
Vol. 29 No. 5, 2017 505

일개 도시 거주 노인의 건강행위 기반 1차년도 코호트 연구: 

성별 및 연령별 비교

하지연 1  · 조비룡 2  · 송미순 1  · 임재영 3  · 김가혜 1  · 정영순 4  · 박연환 1

서울대학교 간호대학1, 서울대학교 의과대학 가정의학과2, 서울대학교 의과대학 재활의학과3, 종로노인종합복지관 관장4

A First-year Cohort Study based on Health Behaviors of Older Adults 
in an Urban City: Gender and Age Differences

Ha, Ji Yeon BSN, RN1 · Cho, Belong Ph.D., MD2 · Song, Misoon Ph.D., RN1 · Lim, Jaeyoung Ph.D., MD3 · 

Kim, Ga Hye MSN, RN1 · Jung, Young-soon Ph.D.4 · Park, Yeon-Hwan Ph.D., RN1

1College of Nursing, Seoul National University, Seoul
2Department of Family Medicine, College of Medicine, Seoul National University, Seoul

3Department of Rehabilitation Medicine, College of Medicine, Seoul National University, Seoul
4Jongno Senior Welfare Center, Seoul, Korea

Purpose: The aim of this study was to identify gender and age differences in health status and health behaviors 
of community-dwelling older adults in an urban city. Methods: A convenience sample of 500 older people were 
recruited. Participants completed eight study instruments by face to face interview. The instruments were the 
Korea Instrumental Activities of Daily Living (K-IADL), Short Physical Performance Battery (SPPB), Body Mass 
Index (BMI), Mini Nutritional Assessment-Short Form, Stanford Research Instruments for Chronic Disease, 
Geriatric Depression Scale Short Form Korea version, EuroQol-5 Dimensions scale (EQ-5D), and the Study of 
Osteoporotic Fracture Frailty Index. Results: 71.6% were females and mean age of all participants was 74.4 years. 
Participants were divided into three age groups: 60 to 74 years (n=263, 52.6%), 75 to 84 years (n=207, 41.4%), 
and ≥85 years (n=30, 6.0%). Significant gender differences were found in educational level, marital status, family 
type, religion, perceived economic status, K-IADL, SPPB, grip strength, BMI, fatigue, smoking, drinking, communi-
cation with physicians and nurses, and EQ-5D. There were significant differences among the three age groups 
on educational level, marital status, family type, SPPB, grip strength, regular health check-up, communication 
with physicians and nurses, and frailty. Conclusion: Gender difference should be taken into consideration more 
than age when policy and preventive programs for community-dwelling older adults in an urban city is developed.
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하지연·조비룡·송미순 등

서 론

1. 연구의 필요성

인구의 고령화는 세계적인 추세로 국가마다 고령화의 심각

성을 제기하면서 해결방안으로 장기간 지속되는 대규모 노화 

연구에 관심을 갖고 많은 예산을 투입하고 있다. 우리나라 역

시 OECD 국가 중 초고령 사회로의 이행속도가 가장 빠른 나라

로, 2005년 ‘저출산 ․ 고령사회 기본법’ 을 시작으로 국가차원에

서 고령화로 인한 사회 변화를 미리 예측하고, 적극적으로 대처

하기 위한 정책적 노력을 시도하고 있다[1]. 하지만 미국에서 

고령화 대응 및 노화연구 지원을 위하여 1965년에 노인복지법

(Older American Act)이 제정되었던 것에 비하면, 국내에서 

노인 관련 정책의 기반이 될 연구는 아직 부족한 실정이다. 

미국, 유럽, 캐나다, 일본 등 선진국은 이미 수십 년 전부터 

노화 관련 종적 연구를 진행하면서 의미 있는 연구결과를 발표

하고 있다[2,3]. 미국의 국립노화연구소(National Institutes 

of Aging, NIA)는 1958년부터 볼티모어 노화 종단연구

(BLSA)를 시작하여 현재까지 수천 개의 노화 관련 연구결과를 

수행하여 의미 있는 결론을 도출하고 있다. 그 외에도 미국에서

는 종적 은퇴과정 연구(LRHS), 종적 노화연구(LSOA), 건강과 

은퇴연구(HRS) 등 목적에 따라 다양한 종적연구가 있다[4]. 유

럽에서도 1960년대 중반 독일에서 시작된 ‘본 종적 노화연구

(BLSA)’를 필두로 각국에서 다양한 노인 코호트를 구축하는 

연구가 시행되어 왔고, 최근에는 유럽연합의 주도하에 ‘7번째 

프레임워크 프로그램(FP7)’과 같은 통합 유럽연구도 진행되고 

있다[3,4]. 캐나다도 노화연구가 빠르게 성장하고 있는데 포괄

적인 노화연구 플랫폼으로 캐나다 종적 노화연구(CLSA)가 대

표적이다[4]. 일본에서는 이미 20여 년 전부터 국립장수과학연

구소와 동경노인병종합연구소를 중심으로 코호트 연구가 진

행되어 노화기전이나 치매, 골다공증 등의 노인성 질환 발병기

전의 규명 및 예방에 관한 연구 성과를 내고 있다[3]. 국내에서

는 1990년대 중반 대학 단위에서부터 노화종적관찰연구의 필

요성이 제기되면서 2003년에 한림 노년연구(HAS), 2006년에 

고령화연구 패널조사(KLoSA), 노인 유전체 코호트연구

(ELGENCO), 노인질환예방관리 코호트(KURE) 등이 진행된 

바 있다[4,5]. 그러나 노화연구를 전담하는 연구체계와 지원의 

부재로 장기간 연속성 있는 연구결과 도출이 어려웠고[2], 연

구의 목적이 대부분 노인수명 영향요인이나 노년기 주요 질환 

중심 코호트 연구에 한정되어 있었으며[3], 예방연구나 역학연

구는 중요성에 비해 비중이 적었다[2,4]. 

한편, 노년기 건강수준 및 기능적 독립성 향상을 위해 건강

행위의 중요성이 강조되면서 건강행위 중심의 노인코호트 연

구의 필요성이 대두되고 있다[6,7]. 건강행위란 금연, 금주, 규

칙적 운동, 적정 수면, 정기검진 등 개인의 신체건강에 영향을 

주는 행위로, 생활양식(lifestyle)과 함께 건강상태를 유지 ․ 증
진하고 질병을 예방하는 중요한 영향요인이다[7]. 특히 평균 

2.6개의 만성 질환을 보유하고 지속적인 자기관리가 중요한 노

인에게 건강행위는 노인의 수명, 삶의 질 향상 뿐만 아니라 가

족 및 국가의 부양 부담에도 영향을 미칠 수 있다[1]. 하지만 국

내 선행연구들은 노인의 건강행위 관련 요인에 초점을 둔 횡단

적 연구가 대부분으로 건강행위의 변화를 추적 관찰한 연구는 

부족하다. 노화는 시간에 따라 내재적, 점진적으로 일어나는 

물리적인 퇴화 현상으로[5], 시간에 따른 변화과정이 노화를 

규명하는데 중요한 단서를 제공한다. 노년기 건강 상태의 변화

나 건강행위와의 관련성을 파악하고 건강관리에 필요한 자원

을 확인하려면 일정 환경에서 거주하는 집단에 대한 행위 중심 

노인 코호트 구축은 중요하다.

지역사회 노인 코호트 구축에 있어 몇 가지 고려해야 할 사

항이 있다. 지역사회 거주 노인은 인구사회학적 특성이나 노인

의 건강상태, 치료여건에 따라 의료 ․ 요양 욕구 및 필요한 서비

스의 내용이 다양하다[1]. 또한 건강은 인종, 문화, 사회경제적 

상태, 교육수준, 결혼여부 등 다양한 사회적 변인과 관련되어 

있고 특히 성별과 연령은 건강상태의 유의미한 변화뿐만 아니

라 건강 불평등을 초래하는 주요 변인으로 보고되고 있다[8]. 

노인의 건강행위 관련 요인을 조사한 국내 선행연구도 성별과 

연령에 따른 흡연, 음주, 규칙적 운동 등 건강행위의 유의한 차

이를 보고하였다[7]. 또한 초기 노인일수록 건강상태가 양호하

며, 허약 위험도가 낮아 노년층의 건강 상태를 연령별로 세분

화하여 확인하는 것이 필요하다[9]. 본 연구에서는 노인의 연

령을 구분하는 대표적 기준인 초기(65~74세), 중기(75세~84

세), 후기(85세 이상)로 노인의 연령대를 분류하였다[9]. 또한 

2017년 현재 국내의 노인복지관 이용 대상 연령이 60세 이상이

라는 점을 감안하여 60세~64세 노인을 초기 노인에 통합시켜 

코호트를 구축하였다. 추가적으로, 건강결정인자 중 거주 지역

도 노인의 건강 관련 삶의 질에 중요한 영향요인으로, 같은 노

년기의 문제를 경험할지라도 거주 지역에 따라 노인이 지각하

는 삶의 조건과 욕구는 다를 수 있다[7,8]. 따라서 지역사회 건

강조사를 통한 보건의료 계획 수립 시에는 성별과 연령집단을 

분리한 통계뿐만 아니라 노인의 비율이나 시설 및 인적 인프라 

활용 여건 등이 다른 도시와 농어촌/도서 지역을 구분하여 지

역 사회 주민의 건강 특성을 파악하고 코호트를 구축할 필요가 
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있다[7,8].

본 연구는 지역사회에 거주하는 도시 지역 노인을 대상으로 

건강행위에 초점을 둔 코호트를 구축하고, 건강행위에 영향을 

미치는 주요 변수인 성별 및 연령별 특성에 따라 대상자의 건강 

상태와 건강행위를 비교 ․ 분석하고자 한다. 이는 노화 관련 변

화에 대한 인과관계 해석이나 다양한 건강위험요인을 규명하

는데 활용될 수 있으며, 노인의 자기관리와 건강행위에 대한 

심층적인 이해와 지속적인 모니터링을 가능하게 하고 노인 특

화 건강증진 프로그램 및 정책개발에 중요한 기초자료를 제공

할 수 있을 것으로 예상한다.

1. 연구목적

본 연구의 목적은 지역사회 거주 노인들의 건강증진 및 효율

적인 건강관리를 위한 정책개발의 기초자료를 제공하기 위하

여 일개 도시 지역 노인의 건강행위 기반 코호트를 구축하고, 

성별과 연령 집단별로 주요 변수의 차이를 비교, 분석하는 것이

다. 구체적인 목적은 다음과 같다.

 코호트 구축에 참여한 노인의 일반적 특성을 기술하고, 성

별과 연령에 따라 비교한다. 

 코호트 구축에 참여한 노인의 건강상태를 확인하고 성별

과 연령에 따른 차이를 비교한다.

 코호트 구축에 참여한 노인의 건강행위를 파악하고 성별

과 연령에 따른 차이를 비교한다.

 코호트 구축에 참여한 노인의 건강 관련 삶의 질과 허약상

태를 조사하고 성별과 연령에 따른 차이를 파악한다.

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 일개 도시 지역 노인의 건강행위 기반 코호트 구

축을 위한 1차년도 횡단적 서술조사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구의 근접모집단은 서울특별시 종로구에 거주하는 종

로노인종합복지관에 등록된 만 60세 이상의 노인이다. 서울특

별시의 25개 자치구 중 하나인 종로구는 총 17개의 동으로 구

성되었고 2016년을 기준으로 자치구 중 세 번째로 노인인구가 

많은 곳이다[10]. 종로노인종합복지관은 종로구 소재 유일한 

노인복지관으로 종로구 거주 노인들이 이용하는 대표적인 복

지시설이다. 대상자 선정기준은 1) 종로구에 거주하며 종로노

인종합복지관을 정기적으로 방문하는 노인으로, 2) 질문내용

을 이해하고 답할 수 있으며, 3) 신체계측 측정에 협조할 수 있

는 노인이다. 2014년도 8월에 506명을 임의 표출하였고, 506명 

중 중도 포기하였거나 응답이 불충분했던 6부를 제외하고 최

종 500부가 통계분석에 활용되었다. 적정 표본 수 계산을 위해 

G*Power 프로그램 3.1.9.2를 사용하였는데 연구 계획 시, 다중

회귀분석 상태에서 유의수준 .05, 효과크기 .15, 검정력 .95, 예

측변수 28개를 유지하기 위한 표본 수는 총 253명이었다. 본 연

구는 수집된 1차년도 연구자료를 기초로 변수의 특성에 따라 

추적조사를 시행할 예정으로 코호트 유지율 및 탈락률을 분석

한 국내 선행연구[11]의 2년 추적조사 탈락률 46.0%를 참고하

여 본 연구의 적정표본수의 2배수인 506명을 1차년도 코호트 

목표 대상자 수로 산출하였다. 

3. 연구도구

1) 일반적 특성

일반적 특성으로 선행연구에서 건강행위 관련 요인으로 보

고되었던 성별, 연령, 교육수준, 결혼 상태, 가구형태, 종교, 경

제수준, 보유만성질환, 의료기관 및 서비스 이용 실태 등을 조

사하였다[4,6,7,12,13]. 보유만성질환은 2011년 노인실태조사

의 만성질환 분류표를 활용하여 고혈압, 뇌졸중, 고지혈증, 당

뇨병, 갑상선질환 및 골관절염 등 3개월 이상 앓고 있는 만성질

환 목록에 표시하도록 하였으며[4], 보유만성질환 총수를 기입

하였다. 의료기관 및 서비스 이용실태는 지난 6개월간 의사 방

문 횟수, 응급실 이용 횟수, 입원 횟수 및 재원일수에 대해 조사

하였다[12,13]. 

2) 건강상태

(1) 한국형 도구적 일상생활활동(Korea Instrumental Activ-

ities of Daily Living, K-IADL)

노인의 기능평가를 위해 몸단장하기, 집안일하기, 식사 준

비, 빨래, 걸어서 근거리 외출, 교통수단을 이용하여 외출, 물건

구입, 금전관리, 전화사용, 약 챙겨먹기의 10개 항목으로 이루

어져 있는 한국형 도구적 일상생활활동(K-IADL)측정도구를 

활용하였다[14]. 항목별로 3점 또는 4점 척도로 응답하도록 구

성되어 있으며, 10개 문항을 합산한 점수범위는 10점에서 33점

이다. 점수가 높을수록 도구적 일상생활활동 기능이 낮음을 의

미한다. 10가지 항목 중 1개라도 타인의 도움이 필요하면 ‘의존
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적 IADL 노인’, 모든 항목을 도움 없이 수행 가능하면 ‘독립적 

IADL 노인’으로 정의하였다. 도구개발당시, 정상군과 기능저

하군의 K-IADL 점수평균은 10개 항목 모두 정상군이 유의하

게 더 낮았고 신뢰도는 Cronbach’s ⍺는 .94였다. 본 연구에서 

Cronbach’s ⍺는 .76이었다. 

(2) 간이신체활동능력검사(Short Physical Performance Bat-

tery, SPPB)

신체기능을 평가하기 위해 의자에서 5회 일어나 앉기, 균형

검사, 4미터 보행속도검사로 구성된 간이신체활동능력검사

를 이용하였다[15]. 의자에서 5회 일어나 앉기를 수행하지 못

하거나 60초 이상 소요 시 0점, 16.70초 이상이면 1점, 13.70~ 

16.69초에 해당하는 경우 2점, 11.20~13.69 초는 3점, 11.19초 

이하이면 4점을 부여하였다. 균형검사의 경우, 일반자세와 

반일렬 자세에서 10초 이상 유지하면 각 1점, 일렬자세에서 3

초 이상 10초 미만이면 1점, 10초 이상 유지하면 2점을 부여한

다. 보행속도는 평소 걷는 속도로 4미터를 걷게 하여, 수행하

지 못하면 0점, 8.70초 초과 시 1점, 6.21~8.70초에 해당하면 2

점, 4.82~6.20초는 3점, 4.82초 미만이면 4점을 부여하였다. 각 

영역은 4점 만점으로, 3가지 영역을 합산한 값이 높을수록 신

체기능이 좋다고 평가한다. 

(3) 체질량지수(Body Mass Index, BMI)

체질량지수는 체중과 신장을 측정한 결과를 바탕으로 ‘체중

(kg)÷{신장(m)}2’의 공식을 이용하여 산출하였다. 세계보건기

구(WHO)에서 제시한 국제 분류기준을 바탕으로 저체중군

(18.5 미만), 정상 체중군(18.5 이상 25.0 미만), 과체중군(25.0 

이상 30.0 미만), 비만군(30.0 이상)으로 구분하였다.

(4) 악력(Grip strength)

악력계로 JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer (Serial 

No. 11065445, MI, USA)를 사용하여 왼손과 오른손 각각 2번 

측정 후, 악력 평균값을 소수점 첫째 자리까지 기입하였다.

(5) 간이영양상태평가지 단축형(Mini Nutritional Assess-

ment-Short Form, MNA-SF)

노인의 영양상태는 Rubenstein 등[16]이 개발하고 Nestle 

Nutrition Institute에서 한국어로 번안하여 무료로 제공하는 

간이영양상태평가지 단축형을 이용하였다. 원도구인 간이영

양상태 평가지(MNA)는 판정기준이 명확하며 타당도 및 신뢰

도가 검증되어 국내외에서 지역사회 노인의 영양평가에 널리 

활용되는 도구이다[16]. MNA-SF는 개발당시, 원 MNA 점수

와 강한 상관관계를 보였고(r=.95), 민감도는 97.9%, 특이도는 

100.0%, 진단 정확도는 98.7%로 노인의 영양상태평가에 적합

한 도구로 평가받았다[16]. 이는 총 14점 만점의 6개 문항으로 

구성되어 있고, 12~14점인 경우 ‘정상’, 8~11점일 경우 ‘영양불

량 위험 있음’, 7점 이하일 경우 ‘영양불량’으로 판정한다.

(6) 지각된 건강 상태(Self-rated Health)

대상자가 생각하는 자신의 평소 건강상태를 묻는 3점 척도

의 한 문항으로, ‘아주 건강하다’는 1, ‘보통이다’는 2, ‘건강하

지 못하다’는 3으로 이 중 하나에 표기한다. 점수가 높을수록 

자신의 건강상태를 좋지 않게 평가한다는 뜻이다. 

(7) 피로(Fatigue Visual Numeric)와 스트레스(Stress Visual 

Numeric)

지난 2주간의 피로와 지난 1주간의 스트레스 정도를 파악하

기 위하여 각각 단일 문항의 0~10 점의 시각적 상사 척도로 측

정하였다. 이 도구는 Lorig 등[12]이 개발한 스탠포드 만성질

환 연구도구(Stanford Research Instruments for Chronic 

Disease) 중 하나로, 별도의 허락과 지불없이 사용가능하며 

Park과 Chang [13]의 연구에서 번역과 역번역 과정을 거쳐 사

용한 것을 저자의 허락을 받고 사용하였다. 점수가 높을수록 

피로와 스트레스가 심함을 의미한다.

(8) 한국판 노인우울 단축형 척도(Geriatric Depression Scale 

Short Form Korea version, GDSSF-K)

Sheikh와 Yesavage [17]가 개발한 것을 Kee [18]가 한국어

로 번역하고 타당도와 신뢰도를 검증하여 표준화한 한국판 노

인우울 단축형 척도를 이용하였다. 총 15문항의 도구로, ‘예’ 혹

은 ‘아니오’로 응답하도록 구성되어 있으며, 2, 7, 8, 11, 12번 항

목의 역환산 후 합산하여 15점 만점에 5점 이하일 경우 ‘정상’, 

6~9점에 해당하면 ‘중등도 우울’, 10점 이상이면 ‘우울증’으로 

평가한다. 도구 개발 당시 Cronbach’s ⍺는 .88이었고, 본 연구

에서는 Cronbach’s ⍺는 .89였다.

3) 건강행위

건강행위 관련 선행연구를 바탕으로 건강행위는 흡연, 음

주, 운동, 수면, 건강검진 및 예방접종, 의료진과의 의사소통 항

목 등으로 조사하였다[7,19]. 흡연상태는 현재 흡연여부를 묻

는 문항과 흡연자의 경우 하루 평균 몇 개비의 담배를 피우는지 

조사하는 문항으로 구성되었고, 음주상태는 현재 음주여부와 



Vol. 29 No. 5, 2017 509

일개 도시 거주 노인의 건강행위 기반 1차년도 코호트 연구: 성별 및 연령별 비교

음주를 한다면 최근 1년간의 음주 평균 월 횟수를 조사하였다. 

운동은 평소에 규칙적인 운동 유무를 묻고, 수면은 하루 수면시

간과 현재 수면시간이 피로회복에 충분하다고 생각하는지를 

‘매우 충분’, ‘비교적 충분’, ‘불충분’, ‘대단히 불충분’ 중 하나에 

표시하도록 하였다. 또한 지난 일주일 동안의 수면문제를 확인

하기 위하여 단일문항의 0~10점의 시각적 상사척도를 활용하

였다[12,13]. 점수가 높을수록 수면문제가 심함을 의미한다. 건

강검진은 최근 2년 동안 건강검진을 받은 적이 있는지를 조사

하고, 예방접종은 독감예방접종을 매년 하는지, 폐렴구균 예방

접종을 한 적이 있는지, 지난 10년 내 파상풍 예방접종을 받은 

적이 있는지를 ‘예’, ‘아니오’ 로 표기하도록 하였다. 효과적인 

환자와 의료진과의 의사소통도 만성질환 자기관리에 있어 중

요한 건강행위 중 하나로, 대상자가 의료진과 대화할 때 물어볼 

질문 목록을 준비하는지, 의료진에게 궁금한 점이나 치료 관련 

이해가 안 된 것을 묻는지, 질병 관련 있을 수 있는 개인적 문제

를 의료진과 의논하는지에 대한 세 가지 사항을 얼마나 자주 하

는지 빈도를 조사하였다[12,13]. 세 문항의 점수를 합산하여 문

항수로 나눈 뒤 평균값을 내어 점수가 높을수록 의료진과 의사

소통이 활발한 것으로 해석한다. 도구개발 당시 검사-재검사 신

뢰도는 .89, Cronbach’s ⍺는 .73이었고, 본 연구에서의 Cron-

bach’s ⍺는 .78이었다.

4) 건강 관련 삶의 질과 허약 

(1) 건강 관련 삶의 질(Health-related Quality of Life) 

본 연구에서는 EuroQol Group [20]이 개발하여 한국어로 

번역한 EQ-5D 3L (이하 EQ-5D)를 EuroQol 공식 홈페이지에

서 도구사용 등록 및 승인절차를 거친 후 무료로 사용하였다. 

이 도구는 운동능력, 자기관리, 일상활동, 통증/불편감, 불안/

우울 총 5개 영역으로 구분된다. 각 영역은 문제의 심각성에 따

라 3점 척도로 평가되며, ‘지장 없음’은 1, ‘다소 지장 있음’은 2, 

‘할 수 없거나 심각한 문제 있음’은 3을 부여하여 빈도와 평균

값을 산출하였다. 평균값이 높을수록 각 영역의 문제가 심각함

을 의미한다. 또한 EQ-5D Index는 5개 영역 각각의 수준에 가

중치를 부여하여 건강상태를 정량적 단일값으로 계산한 지표

로[20], 질병관리본부의 질 가중치[21]를 이용하여 계산되었

다. EQ-5D Index는 -1에서 1사이의 값으로, 5개 영역 모두 문

제가 없을 경우 ‘1’이며, 5개 영역 모두 심각한 문제가 있으면 

‘-1’의 값을 가진다. 

(2) 허약(Study of Osteoporotic Fracture Frailty Index)

노인의 허약 사정을 위해 1년간 5% 이상의 체중감량이 있었

는지, 의자에서 5회 이상 일어났다 앉았다를 할 수 있는지, 기력

이 좋은 편인지를 묻는 총 3문항으로 구성된 Ensrud 등[22]의 

허약 사정 도구를 활용하였다. 각 문항은 ‘예’, ‘아니오’로 응답

하고, 1번 문항에 ‘예’, 2, 3번 문항에 ‘아니오’로 표기한 경우 1

점씩을 부여하여 합산한다. 총 3문항의 합계가 0점이면 ‘건강

함’, 1점이면 ‘전허약’, 2~3점이면 ‘허약’으로 평가한다. 도구 

개발 당시 0.74의 예측 타당도를 보였다.

4. 자료수집

자료수집은 서울특별시 종로노인종합복지관에서 포스터와 

현수막 게시 등을 통해 2주간의 홍보를 거친 후, 2014년 8월 25

일부터 8월 29일까지 5일간 진행되었다. 간호대학 4학년 학부

생 20명을 자료수집원으로 모집하여 연구목적과 자료수집방

법에 대해 교육하였고, 질의응답 시간을 통해 평가 방법을 명확

히 하였으며 연구도구의 평가 기준은 구체화하여 문서 형태로 

제공하였다. 또한 설문조사에서 조사자간 일치도를 확보하기 

위하여 약 10명의 대상자를 2명의 자료수집자가 조사한 후 불

일치하는 항목이 없을 때까지 조율하였다. 자료수집은 설문지

를 활용한 일대일 면접과 신체계측으로 이루어졌으며, 대상자 

일 인당 50분 내외가 소요되었다. 

5. 윤리적 고려

서울대학교병원 의학연구윤리심의위원회의 승인(IRB No. 

H-1406-074-588) 후 대상자를 모집하였다. 자료수집에 사용된 

모든 도구는 원저자의 허락을 받고 사용하였다. 종로노인종합 

복지관에서 참여 의사를 보인 노인을 대상으로 연구의 목적과 

진행절차를 충분히 설명한 후 동의서에 서명을 받고 설문조사

를 시작하였다. 대상자의 개인정보 비밀유지와 자료는 코드화

하여 연구 이외 목적으로 일체 사용하지 않을 것이며 연구 종료 

후 소각할 것임을 설명하였다. 

6. 자료분석

수집된 자료의 분석을 위해 IBM SPSS statistics 21.0 프로

그램을 이용하였다. 대상자 특성과 건강상태, 건강행위, 건강 

관련 삶의 질과 허약은 성별과 연령집단별로 기술적 통계와 x2 

test, Independent t-test, ANOVA로 분석하였다. 유의수준은 

0.05로 정의하였다.
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Table 1. General Characteristics of Community-dwelling Older Adults (N=500)

Variables 

Total

Gender Age groups

Male
(n=142)

Female
(n=358)

x2 or t (p)

60~74
(n=263)

75~84
(n=207)

≥85
(n=30)

x2 or F (p)
n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Age (year) 74.40±6.39 74.89±6.23 74.20±6.45  1.08 (.279) 65.59±3.46 78.53±2.89 88.03±3.30 730.81 (＜.001)

Educational level
Illiteracy 
Elementary school 
Junior high school
High school
≥College

 77 (15.4)
182 (36.4)
 83 (16.6)
 98 (19.6)
 60 (12.0)

 8 (5.6)
 27 (19.0)
 30 (21.1)
 45 (31.7)
 32 (22.5)

 69 (19.3)
155 (43.3)
 53 (14.8)
 53 (14.8)
28 (7.8)

64.33 (＜.001) 22 (8.4)
 91 (34.6)
 50 (19.0)
 62 (23.6)
 38 (1.44)

 44 (21.3)
 78 (37.7)
 29 (14.0)
 35 (16.9)
 21 (10.2)

11 (36.7)
13 (43.3)
 4 (13.3)
1 (3.3)
1 (3.3)

 
34.68†(＜.001)

Marital status
Married
Widowed
Divorced
Separated
Not married

215 (43.0)
224 (44.8)
31 (6.2)
13 (2.6)
17 (3.4)

 83 (58.5)
 26 (18.3)
 18 (12.7)
 5 (3.5)
10 (7.0)

132 (36.9)
198 (55.3)
13 (3.6)
 8 (2.2)
 7 (2.0)

66.61†(＜.001) 133 (50.6)
 90 (34.2)
22 (8.4)
 9 (3.4)
 9 (3.4)

 78 (37.7)
110 (53.1)
 8 (3.9)
 4 (1.9)
 7 (3.4)

 4 (13.3)
24 (80.0)
1 (3.3)
0 (0.0)
1 (3.3)

 
34.41†(＜.001)

Family type
Alone
Spouse
Others

214 (42.8)
167 (33.4)
119 (23.8)

 56 (39.4)
 69 (48.6)
 17 (12.0)

158 (44.1)
 98 (27.4)
102 (28.5)

25.89 (＜.001)
 

 95 (36.1)
 99 (37.6)
 69 (26.2)

 99 (47.8)
 64 (30.9)
 44 (21.3)

20 (66.7)
 4 (13.3)
 6 (20.0)

14.77 (.005)

Religion
Yes
No

394 (78.8)
106 (21.2)

 91 (64.1)
 51 (35.9)

303 (84.6)
 55 (15.4)

25.71 (＜.001) 394 (77.6)
 59 (22.4)

166 (80.2)
 41 (19.8)

24 (80.0)
 6 (20.0)

 0.51 (.777)

Perceived economic status
Upper
Middle
Lower

20 (4.0)
225 (45.0)
255 (51.0)

 4 (2.8)
 51 (35.9)
 87 (61.3)

16 (4.5)
174 (48.6)
168 (46.9)

 8.43 (.015) 12 (4.6)
127 (48.3)
124 (47.1)

 7 (3.4)
 91 (44.0)
109 (52.7)

1 (3.3)
 7 (23.3)
22 (73.3)

 8.06 (.089)

Chronic disease
Yes 
No
Number of comorbidity

431 (86.2)
 69 (13.8)
1.92±1.40

120 (84.5)
 22 (15.5)
1.82±1.35

331 (86.9)
 47 (13.1)
1.95±1.41

 0.48 (.489)

-0.93 (.354)

221 (84.0)
 42 (16.0)
1.85±1.39

181 (87.4)
 26 (12.6)
2.02±1.44

29 (96.7)
1 (3.3)

1.77±1.07

 4.07 (.131)

 1.02 (.362)

Medical service use
Clinic visit

Emergency room visit

Hospitalization
Number of hosp. (n=26)
Hospital stay (days) (n=26)

427 (85.4)
 8.32±21.32

21 (4.2)
0.09±0.72

26 (5.2)
1.50±1.79

21.89±34.61

118 (83.1)
 6.82±18.87

 4 (2.8)
0.04±0.22

10 (7.0)
1.00±0.00

15.20±23.89

309 (86.3)
 8.91±22.02

 17 (15.0)
0.11±0.84

16 (4.5)
1.81±2.26

26.06±40.08

 0.84 (.359)
-0.99 (.323)
 0.94 (.332)
-1.64 (.101)
 1.37 (.243)
-1.13 (.270)
-0.77 (.448)

222 (84.4)
9.66±25.22

11 (4.2)
0.14±0.98

15 (5.7)
0.11±0.69
1.64±11.26

180 (87.0)
 7.17±16.87

 9 (4.3)
0.04±0.20

10 (4.8)
0.05±0.21
0.60±6.32

25 (83.3)
4.43±4.17

1 (3.3)
0.03±0.18

1 (3.3)
0.03±0.18
0.47±2.56

 0.71 (.701)
 1.32 (.269)
 0.07 (.967)
 1.07 (.344)
 0.41 (.817)
 0.95 (.536)
 0.48 (.896)

hosp.=hospitalizations; †Fisher's exact test.

연 구 결 과

1. 성별과 연령별에 따른 일반적 특성 비교

대상자의 평균 연령은 74.40±6.39로 전체 500명 중 여성이 

71.6%(358명)이었다. 연령대별 비율을 보면 60~74세 노인이 

52.6%(263명)로 가장 많았고, 75~84세 노인이 41.4%(207명), 85

세 이상인 노인이 6.0%(30명)의 순이었다. 성별에서 통계학적으

로 유의한 차이를 보인 항목은 교육수준(x2=64.33, p<.001), 결

혼상태(x2=66.61, p<.001), 가구 형태(x2=25.89, p<.001), 종교 

유무(x2=25.71, p<.001), 경제상태(x2=8.43, p=.015)였다. 연령

에서 유의한 차이가 있는 항목은 교육수준(x2=34.68, p<.001), 

결혼상태(x2=34.41, p<.001), 가구 형태(x2=14.77, p=.005)였

다(Table 1). 

2. 성별과 연령별에 따른 건강상태 비교

신체적 건강에서 성별에 따라 K-IADL (x2=3.92, p=.048), 
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Table 2. Health Status of Community-dwelling Older Adults (N=500) 

Variables

Total

Gender Age groups

Male
(n=142)

Female
(n=358)

 x2 or t (p)

60~74
(n=263)

75~84
(n=207)

≥85
(n=30)

 x2 or F (p)
n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Physical health

K-IADL
Independent
Dependent

10.42±1.43
417 (83.4)
 83 (16.6)

10.48±1.25
111 (78.2)
 31 (21.8)

10.39±1.50
306 (85.5)
 52 (14.5)

 0.60 (.549)
 3.92 (.048)

10.38±1.35
223 (84.8)
 40 (15.2)

10.40±1.37
171 (82.6)
 36 (17.4)

10.87±2.24
23 (76.7)
 7 (23.3)

 1.58 (.207)
 1.44 (.486)

SPPB 10.49±1.92 10.78±1.76 10.37±1.96  2.29 (.023) 10.90±1.60 10.18±1.98 8.93±2.73 20.24 (＜.001)

BMI (kg/m2)
Under weight
Normal
Overweight
Obesity

24.67±3.59
14 (2.8)

274 (54.8)
177 (35.4)
35 (7.0)

23.85±3.30
10 (7.0)

 19 (13.4)
 22 (15.5)
 91 (64.1)

25.00±3.66
 8 (2.2)
32 (8.9)

 64 (17.9)
254 (70.9)

-3.25 (＜.001)
12.34 (.006)

24.89±3.68
 8 (3.0)
26 (9.9)

 46 (17.5)
183 (69.6)

24.54±3.54
 9 (4.3)

 21 (10.1)
 32 (15.5)
145 (70.0)

23.66±3.00
1 (3.3)

 4 (13.3)
 8 (26.7)
17 (56.7)

 1.81 (.166)
 6.13 (.409)

Grip strength
Left hand
Right hand

21.85±7.92
22.90±8.29

29.81±7.71
30.61±8.97

18.69±5.39
19.84±5.59

15.72 (＜.001)
13.32 (＜.001)

22.87±8.24
24.18±8.39

21.14±7.22
21.95±7.90

17.90±8.26
18.27±8.05

 
 6.89 (＜.001)
 9.48 (＜.001)

MNA-SF
Normal 
At risk of malnutrition
Malnourished

12.32±1.96
380 (76.0)
103 (20.6)
17 (3.4)

12.31±2.07
 8 (5.6)

 27 (19.0)
107 (75.4)

12.33±1.91
 9 (2.5)

 76 (21.2)
273 (76.3)

-0.09 (.930)
 3.16 (.206)

12.40±1.99
10 (3.8)

 50 (19.0)
203 (77.2)

12.28±1.90
 5 (2.4)

 44 (21.3)
158 (76.3)

11.90±2.06
2 (6.7)

 9 (30.0)
19 (63.3)

 0.97 (.380)
 3.99 (.407)

Mental health

Self-rated health
Very good
Fair
Poor

1.96±0.77
159 (31.8)
202 (40.4)
139 (27.8)

1.92±0.77
 48 (33.8)
 58 (40.8)
 36 (25.4)

1.98±0.77
111 (31.0)
144 (40.2)
103 (28.8)

-0.81 (.417)
 0.69 (.709)

1.95±0.76
 83 (31.6)
110 (41.8)
 70 (26.6)

1.98±0.78
 64 (30.9)
 83 (40.1)
 60 (29.0)

1.90±0.84
12 (40.0)
 9 (30.0)
 9 (30.0)

 0.18 (.832)
 1.92 (.751)

Fatigue 4.67±2.95 4.25±2.83 4.84±2.99 -1.99 (.047) 4.65±2.91 4.77±2.88 4.20±3.73  0.50 (.606)

Stress 3.71±3.01 3.61±2.77 3.75±3.11 -0.48 (.633) 3.77±2.94 3.70±3.09 3.23±3.17  0.43 (.650)

Depression (GDSSF-K)
Normal
Major depression
Severe depression

4.96±4.26
313 (62.6)
 96 (19.2)
 91 (18.2)

5.38±4.36
 85 (59.9)
 26 (18.3)
 31 (21.8)

4.79±4.21
228 (63.7)
 70 (19.6)
 60 (16.8)

 1.40 (.163)
 1.76 (.416)

4.76±4.33
170 (64.6)
 47 (17.9)
 46 (17.5)

5.09±4.11
125 (60.4)
 45 (21.7)
 37 (17.9)

5.73±4.69
18 (60.0)
 4 (13.3)
 8 (26.7)

 0.87 (.419)
 3.99 (.407)

K-IADL=Korea instrumental activities of daily living; SPPB=short physical performance battery; BMI=body mass index; MNA-SF=mini nutritional 
assessment-short form; GDSSF-K=geriatric depression scale short form Korean version.

SPPB (t=2.29, p=.023), BMI (t=-3.25, p<.001), 악력 좌수

(t=15.72, p<.001), 악력 우수(t=13.32, p<.001)에서 통계적으

로 유의한 차이를 보였고, 연령에 따라 SPPB (F=20.24, p< 

.001), 악력 좌수(F=6.89, p<.001), 악력 우수(F=9.48, p<.001)

에서 유의한 차이가 있었다. 정신적 건강에서는 성별에 따라 피

로감(t=-1.99, p=.047)만이 통계적으로 유의한 차이가 있었고, 

연령에 따라 유의한 차이를 보인 항목은 없었다(Table 2). 

3. 성별과 연령별에 따른 건강행위 비교

흡연경험에서 남성이 여성보다 통계적으로 유의하게 많았고

(x2=252.45, p<.001), 남성의 음주경험(x2=106.53, p<.001)과 

현재 월 음주 횟수(t=3.34, p=.001)도 유의하게 많았다. 건강검

진은 연령이 낮을수록(x2=21.27, p<.001) 잘 수행하고 있었다. 

의료진과의 의사소통은 성별과 연령에 따라 모두 유의한 차이

를 보였는데 남성노인이 여성노인에 비해(t=2.15, p=.032), 연

령이 낮을수록(F=4.99, p=.007) 의료진과의 의사소통이 활발

한 것으로 나타났다(Table 3).

4. 성별과 연령별에 따른 건강 관련 삶의 질과 허약 수준 

비교

성별과 연령별로 건강 관련 삶의 질과 허약 수준을 비교한 

결과는 Table 4와 같다. EQ의 다섯 가지 영역 중 ‘다소 지장 있
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Table 3. Health Behaviors of Community-dwelling Older Adults (N=500) 

Variables

Total

Gender Age groups

Male
(n=142)

Female
(n=358)

x2 or t (p)

60~74
(n=263)

75~84
(n=207)

≥85
(n=30)

 x2 or F (p)
n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Smoking 
Smoking status

Never
Former
Current

Amount of CD (n=29)

381 (76.2)
 90 (18.0)
29 (5.8)

12.26±6.90

 40 (28.2)
 78 (54.9)
 24 (16.9)

12.02±6.90

341 (95.3)
12 (3.4)
 5 (1.4)

13.40±7.60

252.45 (＜.001)

 -0.40 (.692)

195 (74.1)
 47 (17.9)
21 (8.0)

13.29±7.00

163 (78.7)
 36 (17.4)
 8 (3.9)

9.56±6.28

 23 (76.7)
  7 (23.3)
 0 (0.0)
 0 (0.0)

 6.08 (.193)

 1.73 (.200)

Drinking 
Drinking status

Never 
Former 
Current 

Frequency of DM (n=126)

289 (57.8)
 85 (17.0)
126 (25.2)
8.38±8.96

 31 (21.8)
 41 (28.9)
 70 (49.3)
5.24±8.38

258 (72.1)
 44 (12.3)
 56 (15.6)
0.87±3.66

106.53 (＜.001)
  

  3.34 (.001)

151 (57.4)
 39 (14.8)
 73 (27.8)
8.67±8.93

117 (56.5)
 39 (18.8)
 51 (24.6)
7.78±8.86

 21 (70.0)
  7 (23.3)
 2 (6.7)

13.00±16.97

 7.49 (.112)

 0.41 (.662)

Exercise
Yes
No

415 (83.0)
 85 (17.0)

120 (84.5)
 22 (15.5)

295 (82.4)
 63 (17.6)

  0.32 (.572) 415 (83.0)
 85 (17.0)

415 (83.0)
 85 (17.0)

415 (83.0)
 85 (17.0)

 3.14 (.208)

Sleeping
Average SHD

Quite enough
Enough
Not enough
Not quite enough

Sleep disturbance

6.11±1.63
176 (35.2)
152 (30.4)
118 (23.6)
 54 (10.8)
3.54±3.06

6.28±1.60
 56 (39.4)
 36 (25.4)
 30 (21.1)
 20 (14.1)
3.44±3.17

6.04±1.64
120 (33.5)
116 (32.4)
 88 (24.6)
34 (9.5)

3.58±3.01

  1.52 (.130)
  5.17 (.160)

 -0.49 (.628)

6.18±1.61
 93 (35.4)
 85 (32.3)
 61 (23.2)
24 (9.1)

3.57±3.09

5.99±1.67
 69 (33.3)
 61 (29.5)
 50 (24.2)
 27 (13.0)
3.62±3.00

6.23±1.52
 14 (46.7)
  6 (20.0)
  7 (23.3)
  3 (10.0)
2.70±3.09

 0.94 (.395)
 4.48 (.611)

 1.23 (.294)

Regular health check-up
Yes
No

392 (78.4)
108 (21.6)

107 (75.4)
 35 (24.6)

285 (79.6)
 73 (20.4)

  1.09 (.297) 224 (85.2)
 39 (14.8)

152 (73.4)
 55 (26.6)

 16 (53.3)
 14 (46.7)

21.27 (＜.001)

Vaccination Influenza 
Yes
No

414 (82.8)
86 (17.2)

117 (82.4)
25 (17.6)

297 (83.0)
 61 (17.0)

  0.02 (.880) 210 (79.8)
 53 (20.2)

181 (87.4)
 26 (12.6)

 23 (76.7)
  7 (23.3)

 5.53 (.063)

Pneumococcus
Yes
No

314 (62.8)
186 (37.2)

89 (62.7)
53 (37.3)

225 (62.8)
133 (37.2)

  0.00 (.971) 159 (60.5)
104 (39.5)

138 (66.7)
 69 (33.3)

 17 (56.7)
 13 (43.3)

 2.43 (.297)

Tetanus 
Yes
No

30 (6.0)
470 (94.0)

12 (8.5)
130 (91.5)

18 (5.0)
340 (95.0)

  
  2.11 (.146) 17 (6.5)

246 (93.5)
 9 (4.3)

198 (95.7)
  4 (13.3)
 26 (86.7)

 3.96 (.138)

Communication with 
physicians and nurses

0.78±0.69 0.88±0.74 0.74±0.66   2.15 (.032) 0.87±0.72 0.69±0.63 0.59±0.68  4.99 (.007)

CD=cigarette per day; DM=drinking per month; SHD=sleep hours per day.

음’이나 ‘심각한 문제 있음’을 호소한 빈도가 가장 높은 영역

은 ‘통증/ 불편감’이었고, 성별에 따라 통계적으로 유의한 차

이를 보인 항목은 ‘운동능력’(x2=5.76, p=.016)과 ‘통증/불편

감’(x2=11.76, p=.003)이었다. 건강 관련 삶의 질 보정 점수는 성

별에 따라 유의한 차이를 보였지만(t=2.88, p=.004), 연령에 따

라서는 유의한 차이가 없었다(F=1.82, p=.163). 허약군 분류 결

과, 건강한 노인이 281명(56.2%)으로 가장 많았고, 전허약 노인

이 184명(36.8%), 허약 노인이 35명(7.0%)이었다. 성별에 따른 

차이는 없었지만 연령에 따라 차이가 있었다(F=4.31, p=.014).

논 의

노인대상자의 일반적 특성을 성별과 연령별로 구분하여 비

교한 결과, 교육수준, 결혼상태, 가구 형태에서 공통적으로 유

의한 차이를 보였다. 본 연구에서 여성은 남성에 비해 교육수준

이 대체로 낮았고, 사별 상태이면서 단독가구의 형태로 거주하

고 있는 경우(44.1%)가 가장 많았다. 2014년 노인실태조사에

서도 남성노인의 무학 비율은 14.0%인 반면 여성노인의 경우 

42.3%에 달해 교육 수준에서의 차이를 확인할 수 있었다[1]. 결
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Table 4. Health-related Quality of Life and Frailty of Community-dwelling Older Adults (N=500)

Variables Categories

Total

Gender Age groups

Male
(n=142)

Female
(n=358)

x2 or t (p)

60~74
(n=263)

75~84
(n=207)

≥85
(n=30)

χ² or F (p)
n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

EQ-5D 
domain

Mobility
No problem (1)
Some problems (2)
Bedridden (3)

1.19±0.39
407 (81.4)
 93 (18.6)
 0 (0.0)

1.12±0.33
125 (88.0)
 17 (12.0)
 0 (0.0)

1.21±0.41
282 (78.8)
 76 (21.2)
 0 (0.0)

 
 5.76 (.016)

1.16±0.37
221 (84.0)
 42 (16.0)
 0 (0.0)

1.22±0.42
161 (77.8)
 46 (22.2)
 0 (0.0)

1.17±0.38
25 (83.3)
 5 (16.7)
0 (0.0)

3.07 (.215)

Self-care
No problem (1)
Some problems (2)
Unable (3)

1.03±0.19
485 (97.0)
14 (2.8)
 1 (0.2)

1.03±0.17
138 (97.2)
 4 (2.8)
 1 (0.2)

1.03±0.20
347 (96.9)
10 (2.8)
 1 (0.3)

 
 0.48†(＞.999)

1.02±0.17
258 (98.1)
 4 (1.5)
 1 (0.4)

1.05±0.21
197 (95.2)
10 (4.8)
 0 (0.0)

1.00±0.00
 30 (100.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

6.45†(.161)

Usual activity
No problem (1)
Some problems (2)
Unable (3)

1.09±0.28
457 (91.4)
43 (8.6)
 0 (0.0)

1.06±0.23
134 (94.4)
 8 (5.6)
 0 (0.0)

1.10±0.30
323 (90.2)
35 (9.8)
 0 (0.0)

 
 2.22 (.159)

1.08±0.27
243 (92.4)
20 (7.6)
 0 (0.0)

1.11±0.31
185 (89.4)
 22 (10.6)
 0 (0.0)

1.03±0.18
29 (96.7)
1 (3.3)
0 (0.0)

2.47 (.290)

Pain/discomfort
No (1)
Moderate (2)
Extreme (3)

1.52±0.59
267 (53.4)
208 (41.6)
25 (5.0)

1.37±0.51
 91 (64.1)
 49 (34.5)
 2 (1.4)

1.57±0.61
176 (49.2)
159 (44.4)
23 (6.4)

 11.76 (.003)
1.50±0.58
144 (54.8)
108 (41.1)
11 (4.2)

1.58±0.61
100 (48.3)
 94 (45.4)
13 (6.3)

1.27±0.52
23 (76.7)
 6 (20.0)
1 (3.3)

9.44 (.051)

Anxiety/depression
No (1)
Moderate (2)
Extreme (3)

1.29±0.53
374 (74.8)
107 (21.4)
19 (3.8)

1.28±0.53
109 (76.8)
 27 (19.0)
 6 (4.2)

1.30±0.53
265 (74.0)
 80 (22.3)
13 (3.6)

 
 0.72 (.696)

1.28±0.51
196 (74.5)
 60 (22.8)
 7 (2.7)

1.29±0.55
157 (75.8)
 40 (19.3)
10 (4.8)

1.37±0.61
21 (70.0)
 7 (23.3)
2 (6.7)

2.97 (.564)

EQ-5D Index (quality weighted score) 0.88±0.10 0.90±0.08 0.88±0.10  2.88 (.004) 0.89±0.09 0.87±0.10 0.89±0.09 1.82 (.163)

Frailty
Robust
Pre-frail
Frail

0.51±0.64
281 (56.2)
184 (36.8)
35 (7.0)

0.48±0.60
 82 (57.7)
 52 (36.6)
 8 (5.6)

0.53±0.65
199 (55.6)
132 (36.9)
27 (7.5)

-0.73 (.465)
 0.62 (.735)

0.43±0.58
161 (61.2)
 90 (34.2)
12 (4.6)

0.59±0.70
107 (51.7)
 79 (38.2)
 21 (10.1)

0.63±0.61
13 (43.3)
15 (50.0)
2 (6.7)

4.31 (.014)
9.97 (.041)

†Fisher's exact test; EQ-5D=EuroQol-5 Dimensions scale.

혼상태도 여성은 배우자가 있다고 응답한 비율이 남성노인에 

비해 절반 수준이었고, 독거 비율도 남성노인이 10.0%, 여성노

인이 32.3%로 여성이 약 3배였다[1]. 국내 선행연구도 남성은 

노년 전기에 93.7%, 노년 후기에 86.4%가 동거인이 있다고 응

답했으나 여성은 각각 55.3%, 22.1%로 나타나 일치하는 결과

를 보였다[23]. 노인을 부양할 자녀의 수적 감소와 그에 따른 가

계 부담 증가, 전통적인 노인부양에 대한 사회적 인식 변화 등

과 함께 스스로 독거를 선택하는 노인도 증가하면서 앞으로 여

성 독거노인의 비율은 계속 상승할 것으로 보인다[1]. 여성은 

만성질환 유병률이 남성보다 높고 생애위기에서 대처기술이 

약한 경향이 있으며[1,8], 남성보다 사회경제적 위치가 낮은 경

우가 많아 건강불평등 상태에 더욱 취약한 특징을 보인다[8]. 

노인독거를 일반적인 가구 형태로 보는 시각의 변화와 남성노

인과 구분되는 여성노인만의 사회인구학적 특성을 바르게 이

해하여 이를 적절하게 뒷받침하는 보다 구체적이고 실질적인 

복지 정책과 지원이 필요하다[8]. 

신체적 건강상태에서 SPPB와 악력은 성별과 연령별로 모

두 유의한 차이를 보였다. 국내외 연구결과도 본 연구결과와 유

사하게 SPPB와 악력에서 남성노인보다 여성노인이 유의하게 

낮았다고 보고하였다[24,25]. 이는 여성의 평균 수명은 남성에 

비해 높으나, 신체적 기능수준이 연령에 따라 점차 감소하여 남

성과의 격차가 커짐을 의미하는 성역설(gender paradox)과 

연결지어 설명할 수 있다[25]. 통증이나 근골격계 질환 등과 관

련된 장애가 여성에서 많이 나타나기 때문이며, 후기 노년기까

지 근력과 근육량을 어느 정도 유지하는 남성과 달리, 여성은 

근력이나 골밀도가 지속적으로 감소하는 생물학적 차이가 반

영된 결과로 보인다[25]. 또한 연령이 증가할수록 신체 기능은 

연령과 역 상관관계를 보이며 저하되는 경향이 있는데[5], 본 

연구에서도 SPPB 점수가 연령이 높아짐에 따라 유의하게 저

하되는 것을 확인할 수 있었다. 노화가 진행될수록 신체기능과 

일상생활수행능력은 지속적으로 감소하고 성별에 따른 격차

도 커지기 때문에 이에 따른 부작용을 최소화하려는 노력이 필
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요하며 일상생활 및 독립성 유지에 도움이 필요한 노인에게는 

실질적인 지원과 자원을 제공할 필요가 있다[5]. 악력도 여성

노인은 남성노인 악력의 절반 수준에 그쳤고, 연령이 증가할수

록 감소하는 경향이 있었는데 국내외 선행연구결과가 일치하

였다[25,26]. 노인 악력 감소와 관련된 요인을 살펴본 국외 선

행연구는 여성의 경우 스트레스, 흡연, 치매를 유의미한 요인

으로 보았고, 남성의 경우 결혼상태, 평균동맥압력, 직무 관련 

신체활동, 보유만성 장애를 유의미한 요인으로 보고하였다

[26]. 향후 도시거주 노인들의 근육량 증가와 신체기능 향상을 

위하여 성별과 연령 특성을 고려한 맞춤형 운동 프로그램의 개

발 및 적용이 필요하다. 

정신건강에서는 성별에 따라 피로감만이 유의한 차이가 있

었다. 여성노인이 남성노인에 비해 피로감 호소가 많았는데 이

러한 경향은 이미 선행연구에서 보고된 바 있다[27]. 성별에 따

른 피로감의 차이를 명확하게 설명할 수는 없지만 남녀 간 다른 

생리학적 특성과 노화로 인한 역할, 기능 등의 변화로 여성노인

이 많은 스트레스를 경험하고 결과적으로 더 큰 피로감을 경험

하기 때문으로 생각된다. 중국의 선행연구는 중년과 노년 여성

의 높은 피로감이 고령, 비기혼상태, 낮은 교육수준, 저체중, 만

성질환, 과거의 입원력, 폐경 및 출산이력 등과 관련이 있다고 

보고하였다[27]. 특히 피로 유발 원인은 성인 이후 일반적으로 

연령과 함께 증가하며, 우울이나 불안과 같은 사회심리적 요인

과 밀접한 관계가 있다는 점을 감안하면, 피로감은 도시거주 

노인의 신체활동과 사회활동의 감소, 삶의 질 저하를 가져오는 

주요 요인이 될 수 있으므로 지속적인 관찰 및 관리가 필요하

다. 한편 주관적 건강상태나 스트레스 및 우울에서는 차이가 없

었는데 이는 제5기 1차년도 국민건강 영양조사 자료를 토대로 

1,339명 노인의 주관적 건강상태, 스트레스, 우울이 성별에 따

라 유의한 차이가 있다고 보고한 선행연구결과와는 차이가 있

었다[23]. 본 연구대상자는 도시거주 노인으로 거주 지역에 따

른 영향일 수도 있으므로 추후 농촌과 도시 지역 노인을 비교하

여 관련 요인을 분석할 필요가 있다. 

건강행위 중에서는 흡연과 음주가 성별에 따라 유의한 차이

를 보였다. 국민건강영양조사 자료를 활용하여 성별 차이를 살

펴 본 국내연구도 흡연과 음주 항목에서 유의한 차이를 보인 것

과 일치한다[23]. 일본의 노인 코호트 결과도 남성 흡연율이 

24.3%, 여성 흡연율이 2.7%로 큰 차이가 있었으며, 음주율도 

남성노인이 여성노인의 2배라고 보고하였다[28]. 이미 만성질

환 보유율이 약 90.0 %에 달하는 노인 세대의 흡연과 음주는 신

체적 건강의 악화뿐만 아니라 우울과 불안 같은 정신 건강에도 

영향을 미칠 수 있으므로 남성노인에게 특화된 흡연 및 음주 관

련 프로그램을 제공하여야 할 것이다[1]. 건강검진 항목은 건

강행위 연령군별 비교에서 유의한 차이를 보였다. 연령이 증가

할수록 건강검진 수검률이 낮았는데 이는 국내 선행연구와 일

치한다[29]. 젊은 노인일수록 교육수준이 높아 건강이해도와 

건강에 대한 관심이 높고, 기동성도 좋아 의료접근성이 상대적

으로 더 크기 때문이라고 해석할 수 있다. 정기적인 건강검진은 

노인의 건강문제를 조기에 발견, 치료를 가능하게 하고 예후와 

삶의 질에 결정적인 영향을 미칠 수 있으므로 도시거주 노인들

이 건강검진을 정기적으로 용이하게 받을 수 있는 의료접근성 

향상 대안을 마련해야 할 것이다. 의료진과의 의사소통 항목

은 성별과 연령에서 유의한 차이를 보였다. 남자노인이 여성

노인에 비해, 연령이 낮은 집단일수록 의사소통이 활발한 것

으로 나타났다. 미국의 선행연구에서도 고령과 낮은 교육수준 

등이 의료진과의 의사소통을 저해하는 요인으로 보고하였다

[30]. 의료진과의 의사소통은 자발적 치료적 의사결정에 필수

불가결한 과정[30]으로 성별과 연령뿐만 아니라 의료진과의 

의사결정에 영향을 미치는 요인을 규명하여 장애요인을 줄이

고 노인의 의견이 적극적으로 반영된 치료적 의사결정을 안내

할 수 있도록 보건소, 복지관과 연계된 프로그램 개발이 필요

하다[30].

건강 관련 삶의 질 보정 점수를 비교한 결과, 성별에 따른 차

이는 유의하였지만 연령에 따른 차이는 없었다. 남성노인은 여

성노인보다 건강 관련 삶의 질이 높았는데 이는 동일한 척도로 

노인의 건강 관련 삶의 질을 분석한 국내 선행연구결과와 일치

한다[23]. 구체적으로 살펴보면 ‘통증/불편감’ 문제를 호소하

는 노인이 가장 많았고, 성별에 따라 ‘운동능력’과 ‘통증/불편

감’ 항목에서 유의한 차이를 보였다. 국민건강영양조사에 응답

한 860명의 노인을 대상으로 건강행태, 건강수준, 일상생활수

행능력, 건강 관련 삶의 질과의 관계를 본 국내연구도 EQ-5D 

다섯 차원별 문제 크기 중에서 ‘통증/불편감’이 가장 많았다고 

보고하였다[6]. ‘통증 및 불편감’은 노년기 삶의 질에 큰 영향을 

주는 주요 건강문제로, 지역사회 건강자원을 활용하여 만성통

증과 그로 인한 불편감을 감소시켜줄 수 있는 적극적인 중재를 

개발하여 제공한다면 노인의 삶의 질 향상에 기여할 수 있을 것

으로 기대된다. 허약은 노인 세대의 건강상태를 판단하고 건강 

예후를 예측하는 주요한 지표로써 점점 중요해지고 있다[22]. 

본 연구에서 허약은 연령에 따른 차이가 유의했는데 노화나 연

령의 증가와 함께 허약 유병률이 높아지는 것은 이미 여러 선행

연구를 통하여 증명된 사실이다[22]. 노인 연령을 세분화하여 

허약상태의 변화를 지속적으로 추적조사하고, 연령군별 허약 

관련 요인을 확인하여 실질적인 허약 예방 및 관리 프로그램을 
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개발할 필요가 있다. 

본 연구는 지역사회 거주 노인의 건강행위 기반 코호트 구축

을 위한 1차 기초 단면연구로써 성별 및 연령집단에 따라 각 변

수의 차이를 비교, 분석한 것이기 때문에 종적 변화는 확인할 

수 없다. 본 연구에서 85세 이상인 후기 노인의 비율이 6%로, 

2014년의 노인실태조사의 후기 노인 비율(8%)이나 전기 및 중

기 노인의 비율에 비해 상대적으로 적고, 일개 도시에 거주하는 

노인을 대상으로 코호트를 구축하였기 때문에 국내 전체 노인

의 건강상태와 건강행위 및 삶의 질을 대표한다고 보기 어려워 

본 연구결과의 일반화에 한계가 있다. 추후 전향적 코호트 조사

를 장기적으로 시행하여 변수들 간 인과관계를 규명하고, 농촌

/도서 지역에 거주하는 노인에 대한 코호트를 추가 구축하여 

기존의 연구결과와 비교 ․ 분석함으로써 본 연구의 제한점을 보

완할 것을 기대한다.

결 론  및  제 언

본 연구에서 지역사회에 거주하는 도시 지역 노인의 일반적 

특성, 건강상태, 건강행위, 건강 관련 삶의 질 및 허약상태를 성

별과 연령별로 비교한 결과, 성별에서는 교육수준, 결혼상태, 

가구형태, 종교 유무, 경제상태, SPPB, 악력, BMI, 피로감, 흡

연, 음주, 의료진과의 의사소통, 건강 관련 삶의 질에서 유의한 

차이를 보였고, 연령별로는 교육수준, 결혼상태, 가구형태, 

SPPB, 악력, 건강검진, 의료진과의 의사소통, 허약에서 유의한 

차이가 있었다. 

본 연구결과를 토대로 다음을 제언한다. 첫째, 성별이 연령

보다 노년기 건강상태와 건강행위 수행을 구별 짓는 주요한 변

수이므로, 도시거주 노인을 위한 지역사회 중심 정책이나 프로

그램 구상 시에 성별에 따른 차이점을 반드시 고려하여야 한다. 

특히 여성노인은 남성보다 사회경제적 위치가 낮은 경우가 많

아서 건강불평등에도 더 취약하므로 여성노인을 위한 정책적 

배려가 필요하다. 둘째, 신체기능과 악력은 성별과 연령별로 

모두 유의한 차이를 보였으므로, 노인의 독립성 유지에 필수적

인 신체적 건강에서의 차이점을 유념하여 성별, 연령별 맞춤형 

프로그램이 개발되어야 할 것이다. 셋째, 도시거주 노인의 주

요 건강문제인 만성통증과 피로감을 감소시킬 중재를 개발하

여 노인의 삶의 질을 증진해야 한다. 넷째, 연령이 증가함에 따

라 저하되는 정기적인 건강검진 수검률을 높이기 위해 의료접

근성을 높이기 위한 방안을 국가적인 차원에서 고안하여 제시

하여야 한다. 다섯째, 본 연구는 일개 도시거주 노인 대상의 건

강행위 코호트 구축 1차년도 연구로, 추후 건강행위 변화의 양

상을 관찰할 수 있는 장기간 코호트 연구가 지속되어야 한다. 

또한 농촌과 도서 지역 거주 노인에 대한 코호트 구축으로 이들

의 건강행위에 대한 비교 ․ 분석 연구도 필요하다. 
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