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복합 프로그램을 적용한 방문건강관리가 

재가허약노인의 체력, 허약, 및 우울 개선에 미치는 영향
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The Effects of Home Visit Healthcare Using a Complex Program on 
Community-dwelling Frail Elders’ Strength, Frailty, and Depression
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College of Nursing, Gachon University, Incheon, Korea

Purpose: The purposes of this study were to examine the effects of home visit healthcare using a complex program 
on community-dwelling frail elders’ physical strength, frailty, and depression and to compare the effects among 
three regions. Methods: This study was conducted as a quasi-experimental study using one-group pre-
test-posttest design. A total of 86 subjects were sampled from three regions (metropolis, small city, and rural area). 
The program was applied for 14 weeks. This program consisted of disease management by a visiting nurse, ex-
ercise with a visiting nurse, self exercise, telephone monitoring, health education, counseling, providing hand-
book, and incentive. Physical strength was measured by balance, upper-limb, and lower-limb muscle strength. 
Frailty was measured by the Korean Frail Scale and depression was measured by the Geriatric Depression Scale. 
Paired t-test and ANCOVA were used to analyze the effects. Results: Physical strength, frailty, and depression 
were significantly improved after applying the complex program. There were not differences among the regions. 
Conclusion: Home visit healthcare using a complex program was effective in improving frail elders’ physical 
strength, frailty, and depression. There were not differences among the regions. Therefore, home visit healthcare 
using a complex program needs to be expanded to other regions. 
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서 론

1. 연구의 필요성

노인은 건강상태에 따라 건강노인, 허약노인과 장애노인으

로 구분할 수 있다. 노화에 따라 건강수준이 악화되어 가는 과

정에서 볼 때, 허약노인이란 장애상태에 놓여 있지는 않지만 

질병이나 노쇠상태가 없는 건강한 노인과는 구분되는 중간상

태의 노인집단을 말한다[1]. 그러나 허약노인에 대하여 명확

하고 정확하게 정의내리기는 쉽지 않다. OECD 보고서에 의
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하면 허약(frail)과 장애(disabled) 노인에 대하여 허약은 상

해가 발생할 위험에 처해있는 상태가 장기간 지속되거나 전반

적인 건강수준이 위험에 빠질 수 있는 상태에 있는 노인으로 

보고 있고, 장애노인은 이미 기능의 하락으로 정상적인 일상

생활동작을 수행하기 위하여 제 3자로부터 실질적인 도움을 

필요로 할 수 있는 자로 정의하고 있다[2]. Fried 등[3]이 개발

한 허약측정도구를 살펴보면 허약의 판단기준으로 체중손실, 

정서적 고갈, 육체적 활동, 도보 속도, 악력의 5가지 영역으로 

구분하고 있다. 즉, 허약노인은 이 5가지 영역을 문제를 가지

고 있다는 것을 의미한다. 

2011년 노인실태조사에 의하면 우리나라 노인 중 허약노

인은 5.7%로 조사되었고 허약노인은 전허약, 비허약 노인에 

비해 신체기능이 호전될 확률이 유의하게 낮은 것으로 나타났

다[4]. 다시 말해서 허약노인은 건강상태가 악화될 가능성이 

높아 향후 장애로 이어질 확률이 높다는 것을 의미한다. 노인

의 주요 건강문제인 만성질환, 인지기능 및 감각기증의 저하, 

일상생활수행능력의 저하 등의 문제는 규칙적인 운동과 적절

한 영양섭취가 깊은 관련성을 가진다. 허약노인에게 있어서 

규칙적인 운동은 신체적 기능이 퇴화되는 것을 예방할 뿐만 

아니라 노화를 지연시키는 데 기여하고 삶의 질 향상시킨다

[5-7]. 일반적인 노인의 경우 중등도의 신체활동을 실천할 것

을 권장하고 있지만 허약노인의 경우 중등도 운동을 수행할 

수 있도록 근력강화운동을 실시해야 한다[8]. 뿐만 아니라 선

행연구에 의하면 우울, 인지기능 저하가 허약수준 심화에 영

향을 미치는 주요 요인으로 보고되었다[9,10]. Kim 등[11]은 

허약노인의 장애발생을 예방하기 위한 가장 효과적인 방법은 

방문간호를 통한 포괄적인 건강위험요인 관리라고 하였다. 

따라서 허약노인을 대상으로 하는 프로그램에는 질병관리, 

운동, 영양, 우울개선을 위한 프로그램이 복합적으로 반영되

는 것이 필요하다. 우리나라 재가허약노인을 대상으로 건강

관리 프로그램을 적용한 연구를 살펴보면, 낙상예방 프로그

램(낙상예방 교육, 신체활동, 웃음치료)[12], 건강증진 프로

그램(보건교육, 저강도 신체활동, 자아존중감 향상, 스트레

스 관리, 대인관계 개발)[13], 방문운동[14,15], 방문재활운동

[11], 다요인 프로그램[16] 등이 포함되었다. 선행연구에서 실

시한 프로그램은 허약수준 개선에 효과적인 것으로 나타났

다. 일부 연구에서 복합적인 프로그램을 적용하는 연구가 시

도되었지만 여전히 낙상예방 프로그램과 같은 운동 프로그램

이 많은 비중을 차지하고 있다. 또한, 허약노인을 대상으로 운

동 프로그램 실시한 연구의 경우 상당수에서 경로당, 복지관 

등 노인여가복지시설을 이용하는 노인을 대상으로 하고 있다

[17,18]. 노인여가복지시설을 이용하는 노인의 경우 대체로 

집에서 시설까지 스스로 이동이 가능한 노인이므로 실제 허약

노인으로 평가될 가능성은 매우 낮다. 반면 방문건강관리 대

상의 경우 사전에 허약수준 측정을 통해 4점 이상으로 평가된 

노인이므로 실제 허약의 위험을 가진 노인이라고 볼 수 있다. 

따라서 방문건강관리대상 노인을 대상으로 한 포괄적인 건강

관리 프로그램을 개발하고 이에 대한 효과 평가를 통한 지속

적인 근거 생산이 필요하다. 

우리나라는 고령인구와 수발자의 삶의 질을 제고하기 위하

여 2008년부터 노인장기요양보험을 시행하고 있다. 장기요

양보험 인정자는 2010년 315,994명으로 65세 이상 노인인구

의 5.8% 수준을 보였고 2013년부터 인정자의 비율이 65세 이

상 노인인구의 6%를 초과하였다[19]. 현재 노인장기요양보험

의 인정자 비율은 신청자 중 70%수준으로 약 10만명의 노인

이 등급외 판정을 받고 있다. 등급외 판정 노인 중에는 향후 

노인장기요양보험 등급인정자가 될 가능성이 높은 고위험 허

약노인이 다수 포함되어 있다. 따라서 등급외 판정 노인들에 

대한 적극적인 관리가 향후 우리나라 보건복지체계의 지속가

능성 측면에서 중요한 의미를 가진다. 등급외 판정 노인들의 

경우 다양한 노인보건복지사업으로 연계될 수 있는 체계가 

마련되어 있으며 그 중 가장 대표적인 사업이 지방자치단체

에서 실시하는 방문건강관리사업이다[20]. 현재 방문보건사

업 지침에 의하면 허약노인 판정점수가 4~12점인 노인의 경

우 집중관리군의 대상이 되며 이들을 대상으로 제공되는 중재 

프로그램에는 운동, 영양, 구강관리, 요실금, 우울예방, 인지

능력 강화 프로그램과 구강기능 향상을 위한 입체조, 건강관

리교육 등으로 이는 실시기관에 따라 다양하게 실시되고 있다

[20]. 따라서 대상자들에게 다양한 중재 프로그램을 제공하되 

방문간호사들 간의 편차를 줄이기 위한 표준화된 프로그램이 

필요하다. 개발된 프로그램이 표준화 프로그램으로 확대 적

용되기 위해서는 여러 지역을 대상으로 시행하였을 때 그 효과

의 차이가 크게 발생하지 않아야 한다. 본 연구는 노인허약 예

방을 위하여 방문간호사들이 활용할 수 있는 복합 프로그램을 

개발하고 개발된 프로그램의 확대 적용 가능성에 대한 검증을 

시도하였다. 

2. 연구목적

본 연구는 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리가 체력, 

허약, 우울수준에 개선에 미치는 영향에 대한 지역 간 차이를 

파악하는 것으로 구체적인 목적은 다음과 같다.
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 허약노인을 위한 복합 프로그램 적용 후 체력, 허약, 우울 

수준의 변화를 파악한다.

 허약노인을 위한 복합 프로그램을 적용한 3개 지역 간의 

효과의 차이를 파악한다. 

3. 연구가설

 가설 1. 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리 적용 후 

체력이 향상될 것이다.

 가설 2. 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리 적용 후 

허약 수준이 감소할 것이다.

 가설 3. 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리 적용 후 

우울 수준이 감소할 것이다.

 가설 4. 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리 효과는 지

역에 따라 유의한 차이를 보이지 않을 것이다.

4. 용어정의

1) 허약노인

장애상태에 놓여 있지는 않지만, 그렇다고 질병이나 노쇠

상태가 없는 건강한 노인과는 구분되는 중간상태의 노인집단

이 존재하는데 이들을 허약한 노인으로 정의할 수 있다[1]. 

OECD 보고서에 의하면 허약(frail)과 장애(disabled) 노인

에 대하여 허약은 상해가 발생할 위험에 처해있는 상태가 장

기간 지속되거나 전반적인 건강수준이 위험에 빠질 수 있는 

상태에 있는 노인으로 보고 있고, 반면에 장애노인은 이미 기

능의 하락으로 정상적인 일상생활동작을 수행하기 위하여 제

3자로부터 실질적인 도움을 필요로 할 수 있는 자로 정의하고 

있어 명백하게 허약노인과 구별하고 있다[2]. 본 연구에서는 

방문건강관리 사업 지침에 의거하여 허약노인 판정평가 결과 

4~12점에 해당하는 고위험 허약노인들을 의미한다[20]. 즉, 

고위험 허약노인이란 허약의 위험이 높은 노인들로 건강군과 

허약군의 중간단계를 말한다.

2) 복합 프로그램

복합 프로그램이란 재가허약 노인들을 대상으로 한 방문건

강관리 프로그램에 다양한 중재방법을 적용한 프로그램을 말

한다. 본 연구에서는 방문간호사에 의한 건강관리와 운동지

도, 자가운동, 자가관리 여부에 대한 전화모니터링, 보건교육, 

상담, 건강수첩제공 및 적립된 마일리지에 대한 인센티브 제

공 등의 활동으로 구성되어 있다. 

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 재가 허약노인들에게 복합 프로그램을 적용한 

방문건강관리 적용의 효과를 평가하기 위하여 원시실험연구

방법인 단일군 사전, 사후 실험 설계방법을 이용하였다.

2. 연구대상

본 연구대상은 지역사회에 거주하는 재가 허약노인으로 다

음과 같은 과정을 통해서 대상자를 선정하였다. 거주지의 도

시화 정도에 따른 차이를 고려하기 위하여 대도시로 서울시 

D구, 중소도시인 경기도 S시, 군 지역인 충청남도 Y군 보건

소를 연구대상 보건소로 선정하였다. 본 연구대상의 선정기

준은 다음과 같다. 방문간호건강사업에 등록된 65세 이상 노

인 중 고위험 허약노인(‘허약노인 면접조사표’를 이용하여 측

정 결과 4~12점), 질문 내용을 이해하고 의사소통이 가능한 

자, 운동 프로그램 참여가 가능하고 본 연구의 취지를 이해하

여 연구참여에 동의한 자이다. 상기 선정기준에 적합한 연구

대상자가 D구 24명, S시 48명, Y군 16명으로 총 88명이었다. 

종료시점에 Y군의 2명이 사후 측정에 불참하여 최종 완료한 

연구대상자는 총 86명이었다.

3. 연구도구

1) 체력

체력은 평형성, 상지근력과 하지근력의 3가지로 측정하였

다. 평형성은 눈 뜨고 외발서기로 측정하였다. 구체적인 측정

방법은 다음과 같다. 양팔을 자연스럽게 들어올리고 양쪽 다

리 모두 시험적으로 외발서기를 실시한다. 이 중에서 노인이 

편하게 느끼는 다리를 선택하여 오랫동안 버티는 시간을 측정

한다. 눈을 뜨고 시선을 정면으로 고정 시키고 최대한 1분 30

초까지 서 있는 시간을 측정한다[21]. 하지근력은 30초 동안 

의자에서 앉았다 일어나기로 측정하였다. 구체적인 측정방법

은 다음과 같다. 높이 40cm 팔걸이가 없는 의자에 손목을 교

차시킨 후 앉은 상태에서 제한된 30초 동안 최대한 빠르게 앉

았다 일어나는 반복을 실행하여 횟수를 측정한다[21]. 상지근

력은 30초간 2 kg의 아령들기로 측정하였다. 구체적인 측정

방법은 다음과 같다. 2 kg 아령을 한 손에 잡고 앞 팔을 자연

스럽게 내린 상태에서 아령을 들어 올리는 동안 손바닥을 위



408 Journal of Korean Academy of Community Health Nursing

김 희 걸

로 향하게 하고 30초 동안 들어 올렸다 내리는 것을 정확히 반

복하는 횟수를 측정하였다[21].

2) 허약

허약수준은 대한노인병학회에서 개발한 ‘한국형 허약측정

도구’를 이용하였다[22]. 본 도구는 총 8문항으로 구성되며 각 

문항에 대해서는 양분형 척도로 구성되어 있다. 점수가 높아

질수록 허약의 정도가 심한 것을 의미하며 6점 이상은 ‘허약’, 

3~5점은 ‘전허약’, 1~2점은 ‘비허약’으로 분류된다. 개발당시 

Cronbach’s ⍺는 .65였고 본 연구에서도 Cronbach’s ⍺는 

.65였다. 

3) 우울

우울은 Yesavage 등[23]이 개발한 노인우울척도를 Ki[24]

이 번하여 표준화된 한국형으로 개발한 KGDS (Korean Geri-

atric Depression Scale) 단축형 도구를 사용하여 측정하였다. 

총 15문항으로 구성되어 있고 양분형 척도로 구성되어 있어 

‘예’는 1점, ‘아니오’는 0점으로 산출하였다. 그러나, 긍정적 문

항(1, 5, 7, 11, 13번)의 경우 ‘아니오’는 1점, ‘예’는 0점으로 산

출하였다. 총 15점으로 0~4점 정상, 5~9점 경증 우울, 10점 이

상은 중증 우울로 구분된다. Ki[24]의 연구에서 Cronbach’s 

⍺는 .88이었고 본 연구에서 Cronbach’s ⍺는 .70이었다. 

4. 자료수집

자료수집기간은 2014년 8월 14일부터 11월 13일까지였

다. 선정기준에 적합한 대상자에게 첫 방문 시 프로그램에 대

해 소개하고 참여할 것에 대하여 서면동의서를 받은 뒤 연구

를 수행하였다. 프로그램 시작시점(첫 주)과 종료시점(마지

막 주)에 체력, 허약 및 우울 수준을 조사하였다. 연구대상자

들이 방문건강관리 대상자이므로 측정은 대상자가 거주하는 

집에서 측정하였다. 측정의 정확성을 위하여 복합 프로그램 

시작 전에 연구보조원을 대상으로 측정방법에 대한 교육을 실

시하였다. 대상자에게는 시작과 종료시점에 신체계측을 통한 

3가지 체력측정과 허약과 우울에 대한 설문조사를 실시할 것

임을 설명하였다. 신체계측 시 대상자가 취해야 하는 동작에 

대하여 설명한 뒤 계측을 실시하였다.

5. 실험처치

1) 복합 프로그램의 개발과 적용

허약노인을 대상으로 한 복합 프로그램을 적용한 방문건강

관리는 기존의 방문건강관리 활동에 운동훈련과 보건교육, 

자율적 실천을 격려하기 위한 마일리지 건강수첩을 추가한 프

로그램으로 구성되었다. 운동훈련은 몸의 균형과 근력을 유

지 ․ 증진하기 위한 운동과 치매예방을 위해 개발된 양손운동, 

웃음치료 등으로 조합하여 주 1회 가정방문을 통해 30~40분 

정도로 진행되었다. 운동은 사회체육학과 교수의 자문을 받

아, 운동사와 물리치료사가 맞춤식 운동으로 제공되었으며, 

누워서 혹은 앉아서, 또는 기립상태에서 할 수 있으며, 점진적

으로 강도를 늘려나가도록 구성되었다. 훈련 중반기 이후 세

라밴드 혹은 콩 주머니 등의 도구를 이용하여 다양하게 운동

을 할 수 있도록 변화를 주었다. 주 1회 방문 운동지도가 끝나

고, 대상자가 혼자서도 할 수 있도록 삽화로 제작된 운동포스

터와 자가검점표를 제공하여 운동 후 스스로 자가점검을 하도

록 하였다. 매주 방문간호사가 전화모니터링을 통해 운동실

천 정도를 확인하고 격려하였다. 그 다음 가정방문 시 자가점

검표를 확인한 후 마일리지 건강수첩에 스티커를 제공하고 누

적점수에 따라서 인센티브를 제공하도록 하였다. 특히 건강

관리와 운동의 필요성에 대한 인식과 실천이 이뤄질 수 있도

록 운동, 영양, 구강, 만성질환관리 등에 대한 건강교육과 상

담이 2회 이상 이루어지도록 계획하였다. 이상의 내용으로 구

성된 허약노인을 대상으로 한 복합 프로그램은 총 14주로 구

성하였다. 1주차에는 체력, 허약 및 우울 측정을 통한 계획수

립이 이루어졌다. 2~13주차(총 12주)에는 1회 가정방문을 통

해 건강관리와 운동훈련을 실시하였고 1회 전화모니터링을 

통해 대상자가 꾸준히 스스로 운동하도록 동기부여를 하였

다. 5주차와 8주차에는 영양, 구강, 만성질환관리 등의 건강

교육이 병행되었다. 14주차에는 허약 등 관련 재평가와 피드

백이 이루어졌다. 사전, 사후 측정을 제외하면 실제 프로그램

이 제공되었다. 실제 프로그램이 제공된 기간은 총 12주이었

는데, 이는 연구대상자가 방문건강관리의 집중사례관리 대상

자인 고위험 허약노인이므로 본 프로그램을 집중사례관리 기

간에 적용하기 위함이었다.(Table 1, Figure 1)

2) 연구보조원 교육

3개 지역담당 방문간호사, 운동사 혹은 물리치료사를 대상

으로 허약노인 운동 프로그램 소개(저강도 운동, 손운동, 웃

음치료)와 노인운동의 특성과 안전수칙, 체력측정방법(평형

성, 상지근력, 하지근력), 설문조사 방법(허약, 우울), 자가운

동표 작성방법, 전화모니터링 방법, 건강마일리지 적용방법 

등으로 구성된 총 5시간의 교육을 실시하였다. 연구중간에 강
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Table 1. The Visit Health Program Using Complex Program for the Frail Elderly

Domains  Contents Instruments Frequency Personnels

Physical 
strength & 
mental status 
assessment

․ Measurement 
․ Planning

․ Items
․ Physical strength (Balance, 

upper-limb, and lower-limb 
strength)

․ Frailty
․ Depression
․ Providing health mileage 

handbook, and poster on 
exercise, and self ckecklist

․ Pre: at the beginning 
class

․ Post: at the ending 
class

Visit nurse,
physical therapist,
exercise therapist

Complex 
exercise

․ Exercise without tools for 
muscle strength

․ Hand exercise for 
preventing dementia

․ Laughter Therapy
․ Exercise with tools (Sera 

band, bean bag)

․ Exercise with visit nurse
․ Self ckecklist after exercise at 

home
․ Telephone monitoring 
․ Providing mileage stickers

․ 1 / week
․ 2~3 / week
․ 1 / week
․ 1 / week

Visit nurse,
physical therapist,
exercise therapist

Health 
education

․ Nutrition
․ Oral care
․ Chronic disease 

management

․ Providing mileage stickers ․ 1 / 4~6week Visit nurse,
dietitians, 
dental hygiene 
agents

Figure 1. Home visit healthcare using complex program.

사고충과 해결을 위한 소집담회 등을 2회에 거쳐 실시하였다. 

6. 자료분석

연구대상의 일반적 특성은 기술통계를 이용하여 분석하

였다. 사전, 사후 측정치를 통한 체력, 허약, 우울의 변화는 

paired t-test를 이용하여 분석하였다. 지역별, 연령별로 구분

하여 사전, 사후 측정치의 변화 분석 시 대상자가 30명 미만인 

경우 Wilcoxon sign rank test를 실시하였다. 사전 측정치에 

대하여 연령별, 지역별 차이는 t-test와 ANOVA를 이용하였
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고 사후 검증은 Sheffe를 이용하였다. 마지막으로 연령을 통

제한 상태에서 지역에 따른 종속변수의 변화량의 차이를 분석

하기 위하여 ANCOVA를 실시하였다.

7. 윤리적 고려

본 연구는 가천대학교 기관유리위원회(IRB) 심의를 거쳐 

승인(1044396-201504-HR-016-01)을 받은 후 진행하였다. 

연구대상자에게는 연구의 목적과 참여방법과 연구참여 도중

에 언제든지 원하지 않을 경우에 중단할 수 있으며 연구과정

에서 취득한 신체계측, 허약, 우울 측정결과는 본 연구이외에 

사용되지 않음을 설명한 뒤 연구참여 의사가 있는 대상자에게 

서면동의서를 받은 후 연구를 진행하였다. 

연 구 결 과

1. 연구대상의 일반적 특성

본 연구대상은 총 86명으로 S시가 55.81%(48명)로 가장 

많은 비율을 차지하였고 다음으로 D구 27.90%(24명), Y군 

16.27%(14명)의 순이었다. 성별에 따라서는 89.5%(77명)

가 여성이었다. 연구대상자의 평균 연령은 78.5±5.50세였다

(Table 2).

2. 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리 전 연구대상자의 

체력, 허약 및 우울

본 연구대상 총 86명에 대하여 프로그램 시행 전 체력, 허

약 및 우울수준을 살펴본 결과 하지근력의 경우 S시 연구대

상자가 10.03±4.18회로 D구 6.50±2.99회보다 통계적으

로 유의하게 높은 것으로 나타났다. 그 밖의 평형성, 상지근

력, 허약, 우울에서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않

았다. 연령에 따라서는 평형성의 경우 80세 미만 연구대상이 

6.11±6.37초로 80세 이상 3.32±3.10초에 비해 통계적으로 

유의하게 높은 것으로 나타났다. 그 밖의 상지근력, 하지근력, 

허약, 우울에서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다

(Table 3).

3. 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리의 효과

가설 1 ‘복합 프로그램을 적용한 방문건강관리 적용 후 

체력이 향상될 것이다.’ 가설 2 ‘복합 프로그램 적용 후 허약 

수준이 감소할 것이다.’, 가설 3 ‘복합 프로그램 적용 후 우

울 수준이 감소할 것이다.’를 검증하기 위하여 paired t-test

를 이용하여 프로그램 적용 전, 후 체력, 허약 및 우울점수의 

변화를 분석한 결과 체력 중 평형성은 5.31±5.7초에서 9.85 

±12.63초, 하지근력은 8.85±4.08회에서 11.68±4.80회, 상

지근력은 12.12±6.46회에서 17.16±5.82회로 향상되었고 

모두 통계적으로 유의하였다. 허약수준은 3.59±1.52점에서 

2.19±1.69점으로 감소하였고 우울수준은 5.22±3.58점에

서 4.35±3.57점으로 감소하였고 모두 통계적으로 유의하였

다. 따라서 가설 1, 2, 3은 지지되었다(Table 4).

4. 지역에 따른 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리 효과

가설 4 ‘복합 프로그램을 적용한 방문건강관리의 효과는 

지역에 따른 유의한 차이를 보이지 않을 것이다.’를 검증하기 

위하여 5가지 종속변수에 대하여 사후 측정값과 사전측정값

의 차이에 대하여 외생변수인 연령을 통제한 상태에서 지역에 

따른 차이를 분석하기 위하여 ANCOVA를 실시하였다. 평형

성, 상지근력, 허약수준, 그리고 우울수준은 지역, 연령, 지역

과 연령의 상호작용에 따라 통계적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다. 하지근력의 경우 사전상태는 S시가 가장 높은 수준이

었으나 변화량은 D 구에서 가장 높은 수준을 보였고 통계적

으로 유의하였다. 그러나 지역과 연령변수의 상호작용을 고

려한 상태에서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

따라서 가설 4는 지지되었다(Table 5).

논 의

본 연구는 허약노인에게 복합 프로그램을 적용한 방문건강

Table 2. General Characteristics of the Subjects

Variables Categories n (%) or M±SD

Region
　
　

Metropolis
Small city
Rural area

24 (27.90)
48 (55.81)
14 (16.27)

Gender
　

Male
Female

 9 (10.46)
77 (89.53)

Age (year)
　 ＜80

≥80

78.5±5.50
55 (63.95)
31 (36.05)

Total  86 (100.00)
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Table 3. Physical Function, Frailty, and Depression Before Home Visit Healthcare Using Complex Program

Indicators Region
Pre

F (p)
M±SD

Physical function Balance (second) D-gu
S-si
Y-gun

 4.13±6.16
 5.42±5.18
 5.71±6.01

0.53 (.594)

Low-limb strength (frequency) D-gu
S-si
Y-gun

 6.50±2.99a

10.02±4.18b

 8.14±3.13ab

7.12 (.001)
b＞a

Upper-limb strength (frequency) D-gu
S-si
Y-gun

11.08±9.30
13.19±4.95
 9.86±3.84

1.89 (.157)

Frailty D-gu
S-si
Y-gun

 3.38±1.86
 3.58±1.39
 4.00±1.11

0.79 (.456)

Depression D-gu
S-si
Y-gun

 4.96±3.94
 5.56±3.25
 4.71±4.12

0.42 (.662)

Physical function Balance (second) ＜80
≥80

 6.11±6.37
 3.32±3.10

2.27 (.008)

Low-limb strength (frequency) ＜80
≥80

 9.15±4.25
 8.00±3.62

1.26 (.210)

Upper-limb strength (frequency) ＜80
≥80

12.47±6.92
11.32±5.40

0.80 (.427)

Frailty ＜80
≥80

 3.44±1.49
 3.87±1.43

-1.32 (.191)

Depression ＜80
≥80

 5.05±3.83
 5.61±3.08

-0.69 (.490)

Table 4. Differences in Physical Function, Frailty, and Depression Before and After Home Visit Healthcare Using Complex Program

Indicators
Pre Post

t (p)
Post-Pre

M±SD M±SD M±SD

Physical 
function

Balance (second) 5.31±5.70 9.85±12.63 -4.08 (＜.001) 4.54±9.96

Lower-limb strength (frequency) 8.85±4.08 11.68±4.80 -6.10 (＜.001) 2.83±3.85

Upper-limb strength (frequency) 12.12±6.46 17.16±5.82 -6.93 (＜.001) 5.04±6.54

Frailty  3.59±1.52  2.19±1.69 1.77 (＜.001) -1.41±1.63

Depression  5.22±3.58  4.35±3.57 1.64 (.025) -0.88±4.37

관리가 허약노인의 신체적, 정신적 수준의 개선에 효과적인

지 또한 이러한 효과가 지역간 차이를 보이는 지 평가하기 위

한 연구이다. 본 연구에 참여한 재가 허약노인은 총 86명이었

고 5가지 종속변수 모두 통계적으로 유의하게 개선되었다. 전

체 연구대상의 신체적 기능 중 평형성은 평균 4.54초 개선되

었고 하지근력은 평균 2.83회, 상지근력은 평균 5.04회 개선

되었다. 장애예방을 위한 방문운동 프로그램을 적용한 Kim 

등[11]의 연구결과에 의하면 상지근력을 악력으로 측정하였

는데 그 결과 악력이 평균 2.7회 개선되었고 외발서기가 평균 

3.8초 개선되었다. 방문운동과 전화코칭을 실시한 Kim과 

Ha[14]의 연구에 의하면 평형성은 평균 3.4초, 왼쪽 악력은 

평균 1.7회 오른쪽 악력은 평균 1.4회 개선된 것으로 보고하
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Table 5. Differences in Physical Function, Frailty, and Depression Before and After Home Visit Healthcare Using Complex 
Program by Regions and Age

Indicators Region

Post-Pre

Source F (p)＜80 ≥80

M±SD M±SD

Physical 
function

Balance (second) D-gu
S-si
Y-gun

2.94±4.71
 8.00±14.85
1.75±7.25

2.29±2.69
3.81±6.08
0.20±1.31

Region
Age

Region*Age

1.51 (.228)
0.66 (.418)
0.24 (.778)

Low-limb strength
(frequency)

D-gu
S-si
Y-gun

3.88±4.19
3.24±4.81
0.75±1.16

2.71±1.70
2.43±3.39
1.80±1.41

Region
Age

Region*Age

1.09 (.340)
0.89 (.766)
0.35 (.709)

Upper-limb strength
(frequency)

D-gu
S-si
Y-gun

7.69±9.47
4.41±5.66
1.00±2.00

8.57±6.80
4.56±5.60
3.20±2.73

Region
Age

Region*Age

3.73 (.029)
0.41 (.525)
0.13 (.883)

Frailty D-gu
S-si
Y-gun

-0.88±1.50
-1.70±1.67
-1.13±1.46

-2.00±1.15
-1.44±1.67
-1.00±2.45

Region
Age

Region*Age

0.45 (.643)
0.33 (.566)
1.22 (.301)

Depression D-gu
S-si
Y-gun

-1.19±2.61
-1.45±3.26
0.25±2.87

-3.00±4.65
0.06±4.02
1.60±2.87

Region
Age

Region*Age

3.03 (.054)
0.15 (.698)
1.68 (.194)

였다. Park 등[15]에 의하면 평형성이 0.68초 향상되었다. 따

라서 본 연구대상자의 체력 개선정도는 선행연구결과와 비교

할 때 상당히 우수한 결과이다. 본 연구결과에서 우수한 체력

의 개선을 보인 것에 대해서는 본 프로그램이 총 12주 프로그

램(신체계측 포함하여 14주)으로 구성되어 있어 기존의 연구

[12,13,15]에서 적용하고 있는 6~8주 프로그램보다 4~6주가

량 더 진행함으로 인해 생긴 차이라고 사료된다. 

다음으로 본 연구결과 우울수준은 평균 0.88점 개선된 것

으로 나타났다. 동일한 도구를 사용하여 분석한 Kwon과 

Park[13]에 의하면 우울이 평균 1.9점 개선된 것으로 나타난 

결과와 비교하면 우울수준은 선행연구결과 보다 다소 적게 개

선된 것으로 평가할 수 있다. 이는 본 연구대상 지역 중 농촌 

지역 우울수준이 다른 지역에 비하여 높은 수준으로 나타났고 

농촌 지역에서는 프로그램 적용 이후에도 개선되지 않은 것 

때문이라고 사료된다. 노인 건강증진 프로그램이 우울과 인

지기능에 미치는 영향에 대해서는 상당수에 연구에서 긍정적

인 결과가 보고되고 있지만 일부 연구에서는 효과가 나타나지 

않는 것으로 보고되고 있다. Jo[25]가 노인을 대상으로 자립

촉진 프로그램을 운영하여 효과를 평가한 연구에 의하면 우울

과 인지기능 개선에서 통계적으로 유의한 효과가 나타나지 않

았다. 저자는 이러한 결과에 대하여 연구대상자가 1, 2순위에 

해당하는 가장 취약한 노인으로 단기간에 우울, 인지기능의 

개선이 나타나기 어려운 환경에 노출되어 있기 때문인 것으로 

논의하였다. 농촌 노인의 우울에 영향을 미치는 요인에 대한 

선행연구에 의하면 사회적 지지, 주관적 건강수준, 수면양상, 

신체적인 건강, 자아존중감 등이 유의한 영향을 미치는 것으

로 보고되고 있다[26-28]. 또한 우울은 노인 허약의 주요 영향

요인이다[9,10]. 따라서 허약예방 프로그램 시행 전에 대상자

의 우울 수준을 사정하여 우울수준이 높은 경우 자아존중감, 

수면의 질 향상과 관련한 교육이 추가된다면 정신적 건강수준 

향상에 기여할 수 있을 것이라 사료된다. 마지막 효과평가 지

표인 허약수준의 경우 본 연구결과 평균 1.4점 향상되었다. 기

존의 선행연구에서 허약수준이 프로그램 효과를 평가하기 위

한 종속변수로 사용되지 않아 본 연구결과에 대한 직접적인 

비교분석이 어려웠다. 허약노인 대상 프로그램의 목적은 노

인의 허약수준 악화를 예방하는 것을 목표로 하므로 프로그램

의 목표 달성에 대한 평가를 위해서 허약수준 평가는 중요한 

부분이다. 본 연구에서 사용한 허약수준 측정지표는 총 8문항

으로 구성되어 있고 점수구간에 따라 허약(6~8점), 전허약

(3~5점), 비허약(1~2점)으로 구분한다. 점수구간이 3점을 기

준으로 달라지고 있음을 고려할 때 본 연구결과에서 보인 평

균 1.4점은 상당수준의 개선이라고 평가할 수 있다. 요컨대, 

본 연구에서 시행한 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리가 

허약노인의 신체적 기능 개선뿐만 아니라 허약 및 우울 수준 

개선에 상당히 효과적이었다고 평가할 수 있다. 

선행연구에 의하면 농촌노인과 도시노인 간에 건강수준 및 
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건강행태의 차이를 보이는 것으로 나타나고 있다. 특히, 비만, 

신체활동 저하, 심장병 등 만성질환 유병률에서 농촌 지역이 

도시 지역보다 높은 것으로 보고되고 있다[29]. 이러한 이유에 

대하여 농촌의 경우 도시에 비하여 의료서비스뿐만 아니라 여

가복지시설 등이 상대적으로 부족하여 예방적 프로그램에 대

한 접근성이 낮기 때문이라는 것이 일반적인 견해이다[30]. 따

라서 이러한 지역 간 격차를 줄이기 위한 방법으로 방문건강

관리 서비스는 효과적이고 효율적인 방안이 될 수 있다. 본 연

구에서는 복합 프로그램을 적용한 방문건강관리를 다양한 지

역으로 확대 및 보급해 나가기 위하여 대도시, 중소도시, 군 

지역의 3개 지역에서 실시하였고 그 효과를 비교하였다. 참가

자의 연령이나 거주지의 차이로 인해 발생할 수 있는 프로그

램 효과차이를 고려하여 공분산분석을 실시하였고 그 결과 3

개 지역 간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 즉, 본 프로그램

의 효과가 3개 지역에서 유사한 수준으로 나타났다고 해석할 

수 있다. 이는 허약노인의 거주지에 관계없이 본 프로그램이 

효과를 보였음을 의미하는 것이며 각 지역별로 참여한 방문간

호사간에 제공한 서비스가 일정수준 이상으로 동질하게 유지

되었음을 시사하는 것이라고 볼 수 있다. 따라서 본 프로그램

의 확대 적용 가능성에 대하여 긍정적으로 평가할 수 있다.

본 연구는 다음과 같은 한계를 가진다. 본 연구는 실험처치

를 시행하는 과정에서 대조군을 설정하지 못함으로써 본 프로

그램의 순수한 효과를 분석함에 한계를 가진다. 따라서 향후 

인구학적 특성을 비롯한 건강위험요인과 신체적, 정신적 건

강수준이 유사한 집단을 대조군으로 선정하여 프로그램의 효

과를 검증할 수 있는 연구가 필요하다. 본 연구대상 지역으로 

대도시, 중소도시, 군 지역 중 각각 1개 지역을 선정하였는데, 

군 지역의 연구대상자수가 14명으로 모수통계의 기본가정이 

미충족 됨으로 인하여 연구결과의 비뚤림(bias)의 가능성을 

배제할 수 없다. 따라서 연구결과 해석 시 이러한 점을 감안하

여야 한다. 

결 론  및  제 언

허약노인에게 방문건강관리, 운동중재와 자가관리에 대한 

전화모니터링 및 인센티브 등을 병합한 복합 프로그램을 적

용한 방문건강관리를 적용한 결과 체력(평형성, 하지근력, 

상지근력), 허약, 우울수준이 통계적으로 유의하게 향상되었

다. 이러한 차이는 대도시, 중소도시, 군 지역에서 모두 통계

적으로 유의한 차이를 보이지 않았고 연령대에 따라서도 통

계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 따라서 본 연구에서 

적용한 방법과 같은 복합운동 프로그램이 확대된다면 지역사

회 허약노인의 건강증진에 상당한 기여를 할 것이다. 따라서 

복합운동 프로그램 확산을 위한 매뉴얼, 교육용 교재 개발 및 

방문건강관리 인력 보강 등의 행정적, 재정적 지원이 필요하

다. 연구방법과 관련하여 대상자의 사회경제적 특성, 기저질

환 등에 대한 파악이 부족하였고, 단일군 사전, 사후 조사라

는 한계를 가지고 연구가 진행되었다. 따라서 향후 연구에서

는 연구대상의 특성에 대한 심도 있는 조사와 대조군 설정 등

을 통해 실험처치의 효과에 대한 보다 정밀하게 평가하는 것

이 요구된다. 
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