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Purpose: This study was conducted to identify activities of daily living, depression and self-rated health and related 
factors for Korean Elderly. Methods: Data from the survey for the Korean Longitudinal Study of Aging in 2010 were 
used. The data were analyzed using frequencies, weighted proportions, and hierarchical multiple logistic regression. 
Results: Significant difference was observed in health status induced by socioeconomic status between men and 
women, but not among age groups. Socioeconomic status was strongly associated with self-rated health among 
male and female elders. Being unschooled and low net family asset were significantly related with dependency in 
activities of daily living and depressive symptoms among men. Only low net family asset was significantly related 
with depressive symptoms among women. Family support provides a slight decrease to the negative relationship 
between socioeconomic status and health status, especially depressive symptoms. Conclusion: This study sug-
gests that interventions to reduce health inequalities should target elderly with lower socioeconomic status and with 
poor family support, using a gender-specific approach. 
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서    론

1. 연구의 필요성

우리나라는 건강잠재력 강화와 질병과 조기사망 감소로 인

구 집단간 건강격차를 완화함으로써 궁극적으로 국민의 건강

수명을 연장하고, 건강불평등을 감소시키는 것을 국가 건강

증진목표로 삼고 있다[1]. 건강불평등은 하나의 집단과 다른 

집단을 비교하였을 때 건강상태가 서로 다른 것으로, 주로 건

강상태는 사회경제적 상태의 영향을 많이 받으며 그 결과 소

득격차에 따라 불평등한 결과가 나타나기 쉽다. 이는 사회경

제적 지위에 따라 건강격차가 일관되게 증대되는 양상을 보인

다는 기존 연구결과에서도 확인된 사실이다[2-4].

대부분의 건강불평등 연구는 전체 인구집단 자료를 분석한 
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결과로[5,6] 대표성을 띈 노인자료를 이용한 연구는 미흡한 실

정이다[7]. 상대적으로 연구가 부족한 데에는 노인인구의 특

성이 동질하며 일반적으로 건강상태가 나쁘고, 명확한 건강

결정요인을 확인하기 어렵다는 점이 장애요인으로 제시되고 

있다[8]. 그러나 노년기는 사회경제적 요인의 누적적 결과로 

건강불평등이 가장 심각하게 나타나는 시기이며[9], 노인은 

나이가 들어감에 따라 자연히 나타나는 노화 현상과 더불어 

가정이나 사회에서의 역할변화로 인해 의료이용 및 기타 자원

의 접근성이 낮아져 역건강 결과가 생겨나기 쉽다[10]. 그러므

로 다른 어느 집단보다 건강한 노화를 도모하기 위하여 노인

집단에서 건강불평등 정도를 확인하고 이를 감소시킬 수 있는 

국가보건정책을 마련할 필요가 있다. 

기존 연구에서는 성별[5,6,11], 연령[7,12], 사회경제적 상

태[5-8,13], 건강행태[5,6], 사회적 지지[2,14] 및 가족 특성

[11,15]을 고려하여 인구집단 간 건강상태를 비교해왔다. 이 

중 성별은 건강상태의 차이를 설명하는 주요 요인으로 남성과 

여성의 건강격차는 건강에 영향을 주는 생물학적 특성, 사회

경제적 요인과 물질적 자원, 성 역할의 차이 등으로 설명하고 

있다[11]. 남녀의 사회경제적 위치가 다르고 생애에서 노출되

는 위험요인과 사회적 요인이 건강상태에 다른 영향을 미칠 

수 있어 건강상태 자료분석 시 성별로 구분하여 할 것으로 제

안하고 있음에도 많은 연구에서 성별을 건강상태에 영향을 미

치는 한 요인으로만 고려하고 있다[16]. 사회경제적 요인은 사

회구조 안에서 개인이나 집단이 차지하는 위치에 영향을 미치

는 요인으로 소득, 교육수준, 직업계층 등으로 평가될 수 있다

[17]. 집단간의 건강수준의 차이는 그들의 건강을 증진시킬 수 

있는 기회가 동등하게 제공되지 않기 때문으로 이와 같은 건

강불평등은 주로 사회경제적 요인과 관련이 있다. 낮은 사회

경제적 위치와 건강불평등의 관련성은 많은 연구에서 입증되

어왔으며[6], 특히 낮은 교육수준이 건강보험의 종류, 재정적 

상태 등의 물질적 요인과 건강행태에 영향을 미쳐 건강불평등

을 초래하였다는 보고도 있다[18]. 그러나 노인의 대다수는 교

육수준이 전반적으로 낮아 교육수준을 통해 노인의 건강불평

등을 살펴보는데 한계가 있을 수 있다. 반면, 소득수준은 주요 

영향요인으로[9] 소득이 높을수록 운동, 영양 등의 좋은 건강

행위를 할 수 있는 자원을 보유하고 있기 때문에 더 높은 건강

수준을 유지할 가능성이 높다. 노인은 중년보다 소득범위가 

좁고, 소득을 정확하게 측정하기 어렵기 때문에 일부 연구에

서는 생애동안 축적한 자산을 소득보다 더 민감한 사회경제적 

지표로 제시하고 있다[12]. 노년기에는 자녀의 독립, 결혼 등

으로 인해 가족이 축소되고, 사회적으로 은퇴 등에 의해 사회 

내 인간관계가 축소되는 시기라는 점에서 가족지지가 이러한 

건강불평등에 영향을 미치는 중요한 변수가 될 수 있다. 가족

관계 만족도가 낮을수록 우울과 주관적 불건강을 호소하였으

며[15], 가족이나 친구로부터의 비공식적 지지가 빈곤이 주관

적 건강상태에 미치는 부정적 영향을 조절한다는 보고도 있다

[15]. 이렇게 가족지지가 사회경제적 위치로 인한 건강상태에 

영향을 미치는 중요한 요인임에도 불구하고 일부 연구에서만 

가족지지를 영향요인으로 고려해왔다[11,15]. 본 연구에서는 

성별, 연령 및 사회경제적 상태와 가족지지가 노인이 건강상

태에 미치는 영향에 대한 단편적인 분석에서 더 나아가 사회

경제적 상태와 노인의 건강상태의 관계에서 가족지지가 어떤 

영향을 미치는 지를 확인하고자 한다. 또한 기존 연구에서 신

체적, 정신적 그리고 자기보고적 건강영역에서 사회경제적 

상태에 따른 건강상태에 대한 정보에 일관성이 없어[3,13], 본 

연구에서 노인의 건강수준 중에서 일상생활수행능력, 우울 

및 주관적 건강상태에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 한

다. 본 연구결과는 노인집단의 건강불평등을 완화하기 위한 

서비스 제공에 있어 우선순위 대상 및 중재전략을 개발하는데 

있어 유용한 기초자료로 활용될 것이다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 노인의 일상생활수행능력, 우울 및 주관

적 건강상태에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위함이다. 연

구의 구체적 목적은 다음과 같다. 

 남녀노인의 연령, 사회경제적 상태 및 가족지지에 따른 

일상생활수행능력, 우울 및 주관적 건강상태를 확인한다. 

 연령대별 노인의 사회경제적 상태 및 가족지지에 따른 일

상생활수행능력, 우울 및 주관적 건강상태를 확인한다. 

 남녀노인에서 일상생활수행능력, 우울 및 주관적 건강상

태에 영향을 미치는 요인을 규명한다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 2012년 3차년도 고령화연구패널 자료를 이용

한 이차분석 논문으로 남녀노인의 일상생활수행능력, 우울 

및 주관적 건강상태 및 영향요인을 파악하는 서술적 기술연

구이다. 
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2. 연구대상

고령화연구패널조사는 한국의 고령화 과정을 파악하고 이

에 대비한 정책수립과 학술연구에 활용하기 위하여 2006년부

터 매 2년마다 실시되는 조사이다. 패널 대상은 제주도를 제외

한 지역에 거주하는 만 45세 이상 중고령자 10,254명이다[20]. 

이 중 본 연구에서는 2012년에 고령화 연구패널에 참여한 65

세 이상 노인 전수인 4,947명을 연구대상으로 분석하였다. 고

령화 연구패널 조사 자료는 개인정보가 삭제한 상태로 일반인

에게 공개된 자료로 본 연구목적을 위해 추가로 자료수집을 하

지 않았다. 또한 연구자가 소속된 학교의 연구윤리심의위원회

를 통해 본 연구계획에 대한 심의면제 승인을 받았다.

3. 연구도구

고령화 연구패널 설문을 이용하여 아래와 같이 변수를 정

의하였다. 

1) 일반적 특성

노인의 일반적 특성은 성별과 연령이 포함되었다. 질환 이

환정도를 보정하기 위하여 의사에게 진단을 받은 질환을 조사

하였다. 사회경제적 상태로는 교육수준과 경제수준(연간 가

구자산)이 포함되었다. 교육수준은 무학, 초등학교 졸업, 중

학교 또는 고등학교 졸업, 전문대학 졸업 이상으로 구분하였

다. 2011년 기준의 연간 가구자산을 4분위수로 나누어 가구

자산 3,500만원 미만, 3,500~9,999만원, 1~2억원 미만, 2억

원 이상으로 구분하였다[20]. 질환 보유수는 암, 근골격계 질

환, 소화기계 질환, 내분비대사성질환, 순환기계 질환, 호흡

기계 질환, 눈 ․ 귀질환, 만성신장질환, 빈혈, 피부병, 구강질

환, 치매, 정신질환으로 구분된 질환 조사지로 조사된 질병으

로 의사에게 진단을 받은 질환의 총 합으로 산출하였다.

2) 가족지지

가족과의 동거여부로 ‘독거’와 ‘동거가족 집단’으로 구분하

였다. ‘동거가족 집단’은 다시 배우자 또는 자녀와의 관계로부

터의 만족도 점수(매우 불만족 0점 ~ 매우 만족 100점)을 기

준으로, 50점 이하를 ‘비지지적 동거가족’으로, 60점 이상을 

‘지지적 동거가족’ 으로 분류하였다. 

3) 건강상태

노인의 건강상태는 일상생활수행능력, 우울 및 주관적 건

강상태를 포함하였다. 일상생활수행능력은 한국형 일상생활

수행능력 측정도구(Korean Activities of Daily living, 

K-ADL)를 이용하였고, 옷 갈아입기, 세수/양치질/머리감기, 

목욕/샤워하기, 식사하기, 일어나 방 밖으로 나가기, 화장실 

이용하기, 대소변 조절하기의 총 7개 문항으로 구성되어 있다

[21]. 각 문항별로 ‘도움 필요 없음’, ‘부분적인 도움이 필요함’, 

‘전적으로 도움이 필요함’으로 응답하도록 구성되어 있으며, 

대상자가 하나 이상의 일상생활 수행에서 부분 이상의 도움이 

필요하다면 ‘일상생활수행 의존’ 집단으로 구분하였다. 본 연

구에서 일상생활수행능력 측정도구의 신뢰도는 .96이었으며, 

다른 연구에서도 유사하게 높은 신뢰도를 보였다[21].

우울증 여부는 Center for Epidemiological Studies-De-

pression Scale (CES-D)을 통해 측정하였다. 이 도구는 역학 

조사용 우울증상 선별검사 척도로 개발된 설문이다. 이 도구

는 지난 일주일 동안의 느낌과 행동에 대한 10개 문항에 대한 

응답으로 항상 그렇다(0점)에서 전혀 그렇지 않다(4점)의 5점 

척도가 이용되었다. 10개의 문항의 합으로 평가한다. 노인에서 

10점 이상이 임상적 우울증 소견이 있다는 판단근거를 기준으

로 ‘우울증’ 집단을 분류하였다[22]. 주관적 건강상태는 “건강

에 대해 대체로 어떠하다고 생각하는지”에 대해 매우 좋음(5

점)에서 매우 나쁨(1점)의 5점 척도가 이용되었다. 여기서는 

매우 좋음, 좋음, 보통을 응답한 경우를 ‘나쁘지 않음’으로, 매

우 나쁨과 나쁨을 응답한 경우를 ‘나쁨’으로 구분하여, 나쁘지 

않음과 나쁨의 2개 군으로 구분하였다. 주관적 건강상태가 ‘나

쁨’에 해당하는 경우는 주관적 불건강으로 정의하였다.

4. 자료분석

SPSS/WIN 18.0을 이용하여 자료를 분석하였다. 조사 대

상 집단의 일반적 특성, 가족지지는 빈도와 가중비율을 이용

하여 기술하였다. 일반적 특성과 가족지지에 따른 일상생활

수행능력, 우울 및 주관적 건강상태를 빈도와 가중비율로 제

시하였다. 또한 남녀노인에서 일반적 특성과 가족지지에 따

른 건강상태와의 관련성은 위계적 로지스틱 회귀분석을 이용

하여 분석하였다. 독립변수들 간의 다중 공선선 여부를 검정

한 결과 모든 독립변수들의 Variance Inflation Factor (VIF)

는 10 미만으로 확인되어 다중공선성은 없었다. 모델Ⅰ에는 

연령, 보유 질환 수, 교육수준과 가구자산을 모델Ⅱ에는 가족

지지를 포함하여 위계적 로지스틱 회귀분석을 단계적으로 수

행하였다. 동시에 가족지지가 사회경제적 상태와 건강상태의 

관계에 미치는 영향은 교차비 값의 변화로 확인하였다. 
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Table 1. Demographic and Socioeconomic Characteristics of Subjects

Variables Categories
Men Women Total

n (%) n (%) n (%)

Age (year) 65~74
75~84
≥85

1,281 (61.3)
 673 (32.2)
136 (6.5)

1,490 (52.1)
1,018 (35.6)
 350 (12.2)

2,771 (56.0)
1,691 (34.2)

486 (9.8)

Education No education
≤Elementary school
Middle school or high school
≥College

203 (9.7)
 578 (27.7)
1,014 (48.5)
 295 (14.1)

 967 (33.8)
1,159 (40.6)
 660 (23.1)
 71 (2.5)

1,170 (23.7)
1,737 (35.1)
1,674 (33.8)

366 (7.4)

Family net assets
(10,000 won)

＜3,500
3,500~9,999
10,000~19,999
≥20,000

 349 (16.7)
 424 (20.3)
 635 (30.4)
 682 (32.6)

 715 (25.0)
 660 (23.1)
 755 (26.4)
 727 (25.4)

1,064 (21.5)
1,084 (21.9)
1,390 (28.1)
1,409 (28.5)

Family support Living with supported family
Living with unsupported family
Living alone

1,151 (55.1)
 817 (39.1)
122 (5.8)

1,413 (49.5)
 837 (29.3)
 607 (21.2)

2,564 (51.8)
1,654 (33.4)
 729 (14.7)

Number of diagnosed disease 1.0±1.02 1.4±1.12 1.2±1.09

Total  2,090 (100.0)  2,857 (100.0)  4,947 (100.0)

%: weighted.

연구결과

1. 노인의 일상생활수행능력, 우울 및 주관적 건강상태

Table 1은 연구대상자의 일반적 특성을 나타낸 것이다. 여

성노인은 남성노인에 비해 나이가 많고, 교육수준이 낮으며, 

3,500만원 미만 가구자산 소유자의 비율도 높았다. 지지적인 

동거가족과 거주하는 남성이 55.1%로 여성(49.5%)보다 많았

으며, 독거노인은 남성은 5.8%로 여성(21.2%)에 비해 적었다.

Table 2는 남녀노인의 연령, 사회경제적 상태와 가족지지

에 따른 일상생활수행능력, 우울 및 주관적 건강상태를 나타

낸 것이다. 성별에 따른 건강상태의 차이를 보였으며 여성노

인이 일상생활수행 의존의 비율이 6.5%로 남성노인의 5.1%

에 비해 많았다(p<.05). 특히 85세 이상 연령집단, 가구자산

이 상위 25%인 경우, 지지적인 동거가족과 거주하는 노인에

서 성별에 따른 일상생활수행 의존율의 차이를 보였다. 우울

증의 경우도 여성노인이 8.9%로 남성노인(6.9%)보다 많았다

(p<.05). 65~74세 연령집단, 비지지적 동거가족과 거주하

는 노인에서 성별에 따른 우울증의 차이를 보였다. 주관적 불

건강도 역시 여성노인(46.1%)이 남성노인(30.3%)보다 높은 

수준이었다. 이는 중학교 이상의 교육수준 집단을 제외하고

는 모든 연령집단, 가구자산 수준, 가족지지에 따라 성별에 따

른 주관적 불건강의 차이를 보였다.

연령대별 사회경제적 상태와 가족지지에 따른 일상생활수

행능력, 우울 및 주관적 건강상태를 살펴본 결과는 Table 3과 

같다. 65~74세 연령집단에서는 교육수준과 가구자산에 따른 

일상생활수행 의존, 우울 및 주관적 불건강의 유의미한 차이

를 보였다(p<.01). 그러나 75~84세와 85세 이상 연령집단

에서 사회경제적 상태에 따른 일상생활수행 의존과 우울증의 

유의미한 차이를 보이지 않았으며, 85세 이상 연령집단에서

도 사회경제적 상태에 따른 주관적 불건강의 유의미한 차이를 

보이지 않았다(p>.05). 85세 이상 연령집단에서 가족지지에 

따른 주관적 불건강 차이를 보이지 않았던 점을 제외하면, 모

든 연령집단에서 가족지지에 따른 건강상태의 유의미한 차이

를 보였다(p<.05). 

2. 노인의 일상생활수행능력, 우울 및 주관적 건강상태에 

영향을 미치는 요인

남녀노인에서 노인의 일상생활수행능력, 우울 및 주관적 

건강상태에 영향을 미치는 요인을 살펴본 바는 Table 4, 5와 

같다. Model I은 연령과 보유 질병수를 보정한 상태에서, 건강

상태에 사회경제적 상태인 교육수준, 가구자산의 영향정도를 

살펴보았다. 또한 가족지지를 모델에서 추가하였을 때(Model 

II) 남녀노인의 건강상태에 미치는 사회경제적 상태(Model I)

의 영향력 변화를 살펴봄으로써, 가족지지가 사회경제적 상태
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Table 2. Gender-stratified Prevalence of Having Difficulty in ADLs, Depressive Symptoms and Self-rated Health as 'poor' among
Elderly (N=4,947)

 Variables

Having difficulty in ADLs Depressive symptoms Self-rated health as 'poor'

Men Women Men Women Men Women

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Total 107 (5.1) 186 (6.5)* 144 (6.9) 255 (8.9)* 634 (30.3)  1,317 (46.1)**

Age (year)
65~74
75~84
≥85

 32 (2.5)
 53 (7.9)
 22 (16.2)

 39 (2.6)
 60 (5.9)
 87 (24.9)*

 74 (5.8)
 52 (7.7)
 18 (13.3)

131 (8.8)**
 97 (9.5)
 27 (7.7)

298 (23.3)
268 (39.8)
 68 (50.0)

  567 (38.1)**
  531 (52.2)**
  219 (62.6)**

Education
No education
≤Elementary school
Middle or high school
≥College

 21 (10.4)
 33 (5.7)
 46 (4.5)
  7 (2.4)

111 (11.5)
 56 (4.8)
 18 (2.7)
  1 (1.4)

 23 (11.3)
 54 (9.3)
 55 (5.4)
 13 (4.4)

 98 (10.1)
110 (9.5)
 45 (6.8)
  3 (4.2)

 97 (47.8)
207 (35.8)
275 (27.1)
 56 (19.0)

  549 (56.7)*
  549 (47.4)**
  206 (31.2)
   13 (18.6)

Family net assets (10,000 won)
＜3,500
3,500~9,999
10,000~19,999
≥20,000

 25 (7.2)
 25 (5.9)
 43 (6.8)
 14 (2.1)

 63 (8.8)
 41 (6.2)
 46 (6.1)
 36 (5.0)**

 37 (10.6)
 30 (7.1)
 45 (7.1)
 32 (4.7)

 93 (13.0)
 56 (8.5)
 60 (7.9)
 46 (6.3)

149 (42.7)
144 (34.0)
196 (30.9)
145 (21.3)

  450 (62.9)**
  308 (46.7)**
  310 (41.1)**
  248 (34.1)**

Family support
Living with supported family
Living with unsupported family
Living alone

 38 (3.3)
 62 (7.6)
  7 (5.8)

 80 (5.7)**
 68 (8.1)
 37 (6.1)

 53 (4.6)
 70 (8.6)
 21 (17.4)

 86 (6.1)
100 (11.9)**
 69 (11.4)

300 (26.0)
294 (36.0)
 40 (33.1)

  560 (39.6)**
  438 (52.3)**
  318 (52.4)**

%: weighted; ADLs=activities of daily living; *p＜.05, **p＜.01 for different between men and women.

Table 3. Age Groups-stratified Prevalence of Having Difficulty in ADLs, Depressive Symptoms and Self-rated Health as 'poor' 
among Elderly (N=4,947)

 Variables

Having difficulty in ADLs Depressive symptoms Self-rated Health as 'poor'

65~74 75~84 ≥85 65~74 75~84 ≥85 65~74 75~84 ≥85

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Total  70 (2.5) 113 (6.7) 109 (22.5) 205 (7.4) 150 (8.9)  46 (9.4) 865 (31.2) 799 (47.3) 288 (59.1)

Education
No education
≤Elementary school
Middle or high school
≥College

 20 (5.9)
 22 (2.3)
 28 (2.3)
  0 (0.0)

 34 (6.4)
 45 (7.1)
 29 (7.0)
  5 (4.6)

 79 (26.5)
 21 (16.2)
  6 (14.6)
  3 (18.8)

 48 (14.2)
 85 (8.7)
 64 (5.3)
  8 (3.3)

 50 (9.4)
 63 (10.0)
 31 (7.5)
  5 (4.6)

 22 (7.4)
 16 (12.3)
  5 (12.2)
  3 (18.8)

163 (48.1)
377 (38.7)
294 (24.2)
 31 (12.9)

294 (55.2)
311 (49.1)
165 (39.7)
 31 (28.2)

189 (63.2)
 68 (52.3)
 22 (53.7)
  8 (50.0)

Family net assets 
 (10,000 won)
＜3,500
3,500~9,999
10,000~19,999
≥20,000

 22 (4.5)
 12 (2.2)
 30 (3.5)
  7 (0.8)**

 31 (7.2)
 28 (6.5)
 36 (8.4)
 18 (4.5)

 35 (23.3)
 26 (24.3)
 23 (20.4)
 25 (21.6)

 67 (13.8)
 36 (6.6)
 66 (7.8)
 36 (4.0)**

 44 (10.3)
 42 (9.7)
 27 (6.3)
 37 (9.2)

 20 (13.3)
  8 (7.5)
 13 (11.5)
  5 (4.3)

240 (49.3)
169 (31.0)
256 (30.2)
200 (22.5)**

261 (61.0)
210 (48.7)
188 (43.7)
140 (34.8)**

 99 (66.0)
 73 (68.2)
 63 (55.8)
 53 (45.3)**

Family support
Living with SF
Living with UF
Living alone

 24 (1.6)
 38 (3.9)
  8 (3.0)**

 15 (4.3)
 50 (9.0)
 48 (6.1)*

 21 (18.3)
 42 (32.1)
 46 (19.2)**

 82 (5.3)
 92 (9.5)
 31 (11.7)**

 45 (5.7)
 63 (11.4)
 41 (11.8)**

 12 (5.0)
 15 (11.5)
 19 (16.4)**

395 (25.7)
372 (38.4)
 98 (36.8)**

334 (42.3)
280 (50.5)
185 (53.3)**

130 (54.4)
 81 (61.4)
 76 (65.5)

%: weighted; ADLs=activities of daily living; SF=supported family; UF=unsupported family; *p＜.05, **p＜.01 for different among age group.

와 건강상태의 관계에 미치는 영향을 확인하였다.

남성노인에서는 교육수준이 낮을수록 일상생활수행 의존, 

우울증 및 주관적 불건강 상태의 위험성이 높아졌으며 특히 

전문대학 이상의 교육수준과 비교하여 무학에서 일상생활수

행 의존일 가능성이 2.97배, 우울증 가능성이 2.10배, 주관적 

불건강 위험성은 3.28배 유의미하게 증가하였다. 가구자산이 

적을수록 주관적 불건강 위험성이 유의미하게 증가하는 것으

로 나타났으며, 가구자산 하위 25%에서 우울증 가능성이 

1.96배 증가하였다. 일상생활수행 의존 가능성은 가구자산 

상위 25~50%의 경우에서 3.20배, 50~75%에서 2.26배, 75% 
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이하에서 2.72배로 높아졌다(Model I)(Table 4). 가족지지

를 보정한 이후에는(Model II), 사회경제적 상태의 영향력은 

다소 감소하였다. 가족지지를 모델에 포함함으로써, 전문대

학 이상의 교육수준과 비교하여 무학에서 일상생활수행 의존 

가능성이 2.97배에서 2.68배로 14.7% 감소하였다. 또한 남성

노인에서 가구자산 수준에 따른 일상생활수행 의존 가능성 차

이가 감소하였으며, 특히 가구자산 하위 25%의 교차비는 2.72

에서 2.49로 13.4% 감소하였다. 또한 남성노인에서 무학, 가

구자산 하위 25%에서 우울증 가능성이 각각 9.1%, 40.6% 감

소하여 비교집단과 더 이상 유의한 차이를 보이지 않았다. 가

족지지를 모델에 포함함으로써 교육수준으로 인한 주관적 불

건강 차이는 줄어들었으나, 가구자산으로 인한 주관적 불건

강 가능성의 차이는 다소 증가하였다. 일반적 특성을 포함한 

상태에서 가족 지지에 따른 건강상태를 비교한 결과, 독거 남

성노인에서 우울증 위험성이 3.68배 증가하며, 지지적 동거

가족과 거주하는 노인에 비해 비지지적 동거가족과 거주하는 

노인에서 일상생활수행 의존 가능성이 2.29배, 우울증 위험

성이 1.83배, 주관적 불건강 위험성이 1.53배로 높아졌다.

여성노인에서 사회경제적 상태에 따른 일상생활수행 의존 

위험성은 차이를 보이지 않았다. 그러나 가구자산 하위 25% 

노인에서 우울증 발생 가능성이 1.86배 높아졌으며, 교육수준

과 가구자산이 낮을수록 주관적 불건강일 가능성이 높아졌다

(Model I)(Table 5). 가족지지를 보정한 이후에는(Model  II) 

사회경제적 상태의 우울증과 주관적 불건강에 미치는 영향력

은 다소 감소하였다. 가구자산 하위 25%에서 우울증 가능성

은 1.86배에서 1.71배로 17.4% 감소하였다. 가족지지를 모델

에 포함함으로써 교육수준에 따른 주관적 불건강 차이는 줄어

들었으나, 가구자산에 따른 주관적 불건강의 차이는 다소 증

가하였다. 일반적 특성을 포함한 상태에서 가족지지에 따른 

건강상태를 비교한 결과, 비지지적 동거가족 노인에서 일상

생활수행 의존 가능성이 1.25배, 우울증 가능성이 1.83배, 주

관적 불건강 가능성이 1.43배 증가하는 것으로 나타났다. 그

러나 독거와 지지적 동거가족과 거주하는 노인의 일상생활수

행 의존과 주관적 불건강은 유의미한 차이를 보이지 않았다. 

논 의

본 연구에서 성별에 따른 노인의 건강상태를 살펴본 결과, 

여성노인이 남성노인에 비해 사회경제적 위치가 낮고, 일상

생활수행 의존, 우울증 및 주관적 불건강 비율이 높았다. 동일 

연령에서도 여성노인은 남성노인에 비해 일상생활수행 의존, 

우울증 및 주관적 불건강 수준이 높았다. 이는 여성노인이 남

성에 비해 교육수준이 낮고, 경제적 활동을 하지 않거나 경제

적 활동을 함에도 임금, 지위 및 보상이 낮은 직장생활을 종사

한 이후에 노년기에 접어들게 되어 남성노인에 비해 낮은 사

회경제적 위치에 있어 더 많은 건강문제가 발생한다는 기존 

연구결과와 일치한다[11,23]. 여성노인은 남성에 비해 평균수

명도 길어, 노년기에도 가족부양, 배우자 사망, 동거가족의 변

화 등의 경험을 하게 된다[24]. 이러한 점들로 인해 여성노인

과 남성노인과의 건강격차가 증가할 가능성이 있다[25]. 그러

므로 여성노인을 위한 노인 보건정책을 강화하여야 한다.

본 연구에서 연령대가 증가할수록 사회경제적 상태에 따른 

건강격차는 증대되지 않았다. 이는 노년기 건강불평등을 설

명하는 가설 중에 하나인 수렴가설, 즉 노년기까지는 사회경

제적 지위에 따른 건강격차가 심화되지만, 노년기에 진입하

면서 건강격차가 완화된 결과로 볼 수 있다. 2008년 노인 실

태조사 자료를 이용하여 연령대별 노인의 건강상태를 비교한 

연구에서도 초기 노년층에서 소득에 따른 건강불평등 정도가 

가장 컸다[7]. 그러나 이러한 국내 연구결과는 노인집단에서 

연령의 증가와 더불어 사회경제적 상태에 따른 만성질환 유병

률, 주관적 건강감이나 장애 수준의 격차가 지속적으로 증가

한다는 일부 국외연구결과[12]와는 차이를 보인다. 11개의 유

럽국가 인구집단을 대상으로 한 기존 연구결과에서 90세까지 

교육수준별 사망률 격차가 지속적으로 증가하는 국가가 있는 

반면, 일부 국가는 중년과 노인에서 보이는 건강격차가 유사

하였다[12]. 이는 국가별로 노인인구집단에서 나타나는 건강

불평등에 차이가 있음을 의미하며, 노인인구에서 사회경제적 

상태와 더불어 국가별로 차이를 보이는 사회문화적 특성이 건

강불평등에 영향을 미친다는 점을 시사한다.

남녀노인에서 사회경제적 상태에 따른 건강상태를 확인한 

결과, 사회경제적 상태의 영향정도는 성별차이를 보였다. 남

성노인에서 전문대학 이상 교육수준과 비교할 때 무학에서 일

상생활수행 의존일 가능성이 2.97배, 우울증 가능성이 2.10

배, 주관적 불건강 위험성은 3.28배 증가하였다. 반면 여성노

인에서는 주관적 불건강을 제외하고는 교육수준에 따른 일상

생활수행 의존과 우울증의 차이를 보이지 않았다. 

교육수준은 젊은 시절 이룬 사회적 지위를 반영하는 지표

로 특히 노인세대에서 민감한 사회경제적 지표로 활용될 수 

있다[26]. 본 연구결과는 교육수준에 따른 주관적 건강상태의 

차이를 보였다는 기존 연구결과와 일치한다[2,3]. 또한 여성

노인에 비해 남성노인의 건강에 사회경제적 상태가 미치는 영

향이 크며 낮은 교육수준(무학)의 부정적 영향이 남성노인에
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노인의 건강상태와 가족지지의 역할

서 더 뚜렷하다는 연구결과와 유사하다[11]. 그러나 본 연구에

서 여성노인에서 교육수준에 따른 건강상태 차이를 보이지 않

는 점은 교육을 받을 기회가 적고, 경제활동으로 이어지지 않

았기 때문에, 교육수준이 여성노인의 사회경제적 지위를 민

감하게 반영하지 못해 나타난 결과로 볼 수 있다. 반면 여성에

서 사회경제적 위치가 높을수록 일상생활수행 의존 가능성이 

높게 나타났다. 이는 장애를 가진 저소득 여성노인이 조기에 

사망할 가능성이 높아 나타난 결과[27]로 해석될 수 있다. 그

러나 정확한 인과관계를 확인하기 위해 코호트 연구를 통해 

여성의 사회경제적 위치, 생애동안 누적된 위험요인, 유병상

태와 사망률간의 관계를 확인할 필요가 있다.

경제적 수준을 측정하는 가구자산에 따른 건강상태의 비교

결과, 여성노인에서는 주관적 불건강 가능성을 제외한 모든 

건강상태는 소득수준과 순서형 불평등이 보이지 않았다. 이

는 인구집단을 대상으로 한 기존 연구와 일치하지 않는 결과

이다[3]. 또한 이는 노인의 소득보다는 생애동안 축적한 자산

이 민감한 사회경제적 지표라는 일부 연구결과[27]와도 달랐

다. 그러나 본 연구에서 낮은 가구자산 수준에서 남성노인의 

일상생활수행 의존, 우울 및 주관적 불건강, 여성의 우울증 및 

주관적 불건강 가능성이 증가한 점은 여전히 사회경제적 건강

불평등이 존재함을 시사한다. 이런 건강불평등은 간과되어서

는 안 되는 중요한 문제이다. 

본 연구결과에서 건강상태 설명모델에 가족지지를 포함한 

이후 사회경제적 상태의 영향력은 다소 감소하였으며, 가족

지지가 특히 노인 우울증에 긍정적 영향을 미침을 확인하였

다. 본 연구결과는 경제수준, 직업 등의 사회경제적 상태는 가

족지지에 영향을 미치며[2,13], 자녀로부터의 경제적 지지는 

노인의 정신 건강상태에 긍정적 영향을 미쳤다는 기존 연구결

과와 유사하다[28]. 또한 교육수준이 낮고, 경제적 수준이 낮

은 노인에서 자녀와의 상호작용 및 도구적 지원이 노인의 주

관적 건강상태에 유의미한 영향요인이었다는 연구와도 부분 

일치한다[2]. 가족지지는 노인에게 필요한 실질적인 도움을 

제공함으로써 노인과 사회를 연결하는 중요한 자원이 될 수 

있다. 그러므로 사회경제적 지위가 낮은 노인에서 가족지지

가 보호적 작용을 하여[25] 건강상태의 사회경제적 격차를 완

화시키는 작용을 한 것으로 볼 수 있다. 

본 연구결과에서 특이한 점은 남성노인에서 독거보다는 비

지지적 동거가족와 거주하는 경우에서 일상생활수행 의존과 

주관적 불건강의 가능성이 높았으며, 여성노인에서도 일상생

활 의존, 우울 및 주관적 불건강 가능성이 독거에 비해 비지지

적 동거가족과 거주하는 경우에서 더 높았다는 점이다. 이는 

가족관계의 문제가 가족의 부재보다 노인 건강에 더 큰 부정

적 영향을 미칠 수 있음을 의미하는 것으로 가족과의 동거가 

단순히 가족적 차원에서 지원을 받고 있는 것으로 해석되어서

는 안 됨을 시사한다.

더불어 본 연구에서 남성노인은 비지지적 가족과 동거하는 

노인에 비해 독거노인에서 우울증 가능성이 높은 반면, 여성

노인에서는 독거노인에 비해 비지지적 동거가족과 거주하는 

노인에서 우울증 가능성이 높았다. 여성노인은 돌봄을 받아

야 하는 대상임과 동시에 가족지지 자원으로써의 돌보는 역할

을 수행하여야 한다. 그렇기 때문에 가족이 함께 거주하고 있

더라도 가족이 지지 자원으로써의 역할을 못하는 경우에서 여

성노인의 정신적 건강상태가 더 좋지 않은 것으로 보인다. 또 

하나 주목할 점은 독거 남성노인에서 지지적 동거가족이 있는 

노인에 비해 우울증 가능성이 3.68배 높다는 점이다. 남성노

인에서 사회경제적 상태에 따른 우울증 차이는 가족지지를 포

함한 이후 더 이상 유의미하지 않았다. 그러므로 남성 독거노

인에서 가족지지를 대처할 수 있는 사회적 지지가 필요하다. 

본 연구는 몇 가지 한계점을 갖는다. 첫째, 본 연구를 통해 

여성노인에서 사회경제적 위치가 높을수록 일상생활수행 의

존 가능성이 높게 나타났다. 여성의 사회경제적 위치, 생애동

안 누적된 위험요인, 유병상태 및 사망률간의 관계를 확인하

는 연구를 통해 이러한 결과가 나타난 원인을 명확히 확인할 

필요가 있다. 둘째, 본 연구를 통해 가족지지가 건강상태에 유

의미한 영향을 미치는 것으로 확인되었다. 그러나 가족지지

를 보다 정교하게 측정하고 분석하며, 비지지적인 가족과 건

강상태 사이에 존재하는 다양한 매개요인도 고려할 필요가 있

다. 마지막으로 노인에서의 건강불평등은 단순히 건강문제의 

발생으로 인한 것뿐만 아니라 건강문제에 대한 회복에 있어서

의 불평등으로 인해 발생할 수도 있다. 그러므로 보건의료이

용 등 건강문제의 회복의 결정요인을 포함하여 건강불평등 연

구를 수행할 필요가 있다. 

결론 및 제언

평균수명의 연장과 노인인구의 증가로 노인인구의 건강불

평등에 대한 관심이 증가하고 있다. 이에 본 연구는 노인인구

집단의 일상생활수행능력, 우울 및 주관적 건강상태 수준을 

파악하고, 남녀노인에서 건강상태에 영향을 미치는 요인을 

사회경제적 상태와 가족지지를 중심으로 확인하였다. 본 연

구결과 여성노인이 남성노인에 비해 사회경제적 위치가 낮고 

불건강한 상태에 있었다. 또한 남녀노인의 사회경제적 상태
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에 따른 건강상태는 다른 양상을 보였다. 남녀 모두에서 사회

경제적 상태는 주관적 불건강과 관련성이 높았으나, 낮은 교

육수준은 남성노인에서만 사회경제적 위치를 반영하는 지표

로 일상생활수행 의존, 우울증 가능성을 예측할 수 있었다. 남

녀 모두에서 가족지지는 건강상태에 미치는 사회경제적 상태

의 부정적 영향을 감소시키는 요인이었으며, 특히 가족지지

는 낮은 가구자산으로 인한 우울 가능성을 감소시켰다. 그러

므로 사회경제적 상태뿐만 아니라 가족지지를 복합적으로 평

가하여 노인 건강불평등 감소를 위한 사업대상을 선정해야 한

다. 특히 노인 가족기능을 강화할 수 있는 정책은 사회경제적 

건강불평등을 완화시킬 수 있는 방법이 될 수 있다. 그러므로 

노인인구집단에서 나타나는 건강격차를 줄이기 위해서는 보

건 분야뿐만 아니라 복지, 가족정책 등 폭 넓은 관점에서 다각

적인 접근방법이 모색되어야 한다.
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