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  = Abstract =

  Objectives: The purpose of this study was to classify frail and non-frail elderly and to investigate health 

promoting behaviors and perceived health status in the elderly according to the type of residency.

  Methods: This was a descriptive study. Data collection was performed from June 15th, 2009 to August 

2nd, 2009. The subjects were selected at D city in Korea. 

Data was analyzed by descriptive statistics, x2-test, and ANCOVA test with SPSS/Win 15.0 program.

  Results: 20.8% of the elderly living at home and 49.2% of those living in institution were frail. Frailty of 

the elderly living in institution was severer than those living at home. Non-frail elderly according to the type 

of residency showed higher scores of health promotion behavior and perceived health status than frail elderly. 

The elderly living at home showed higher scores of health promotion behavior than those living in 

institution.

  Conclusions: In the comparison study between the elderly living at home and institution, ratio of frail 

elderly among the elderly living in institution is high and health promotion behaviors are deficient as well. 

Frail preventive program for the elderly is needed to develop and apply in consideration of these findings.
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서  론

  우리나라는 2018년에는 노인인구가 14.3%로 고

령사회가 되며, 2026년에는 20.8%로 고령사회로 

진입할 것으로 상되고 있으므로[1] 노인인구의 

격한 증가에 한 책마련이 시 한 실정이다. 

노화에 따라 신체  정신 으로 허약한 노인이 

증가하게 되면 노인을 수발하는 인력과 재원의 

부담이 커지고, 인구의 많은 부분을 차지하는 노

인인구의 삶의 질이 하되는 문제가 발생하게 

된다. 한국보건사회연구원의 조사에 따르면 65세 

이상 노인의 만성질환 보유율은 1998년 86.7%에서 

2005년 90.9%로 계속 증가하고 있고, 이 에서 

43.3%가 일상생활수행의 어려움을 느끼는 것으로 

나타났다[2]. 이와 같이 만성질환을 가지고 일상

생활수행의 어려움을 느끼면서 타인에게 의존성이 

높은 허약한 노인[3]에 한 심이 높아지고 있다.

  노인의 건강상태에 따라 건강노인, 허약노인, 

장애노인으로 분류할 수 있다[4]. 허약노인이란 

조직손상의 결과로 실제 인 장애(disability)상태에 

놓여 있지는 않지만, 그 다고 질병이나 노쇠상

태가 없는 건강한 노인과는 구분되는 노인을 의

미한다[4]. 신체 으로 제한되거나 장애상태에 놓인 

노인은 타인의 도움을 필요로 하며, 1인당 의료

비가 다른 연령에 비하여 높고 병원입원이나 요

양기간이 길어 의료비의 증가로 인해 노인 자신

뿐만 아니라 노인계층을 부양해야 하는 가족과 

국가의 경제  부담을 크게 증가시키게 된다[5]. 

그러므로 장애  단계에 있는 허약노인의 반

인 건강상태를 악하고 장애상태로 진행되는 

것을 차단, 방하는 것은 개인 으로나 국가

으로 노인인구의 의료비용  부담을 이는데 

정 인 향을 미칠 수 있다[6].

  일본에서는 노인보건법을 제정하여 건강진단

을 통해서 노인을 건강, 허약  장애노인으로 

구분하고 건강노인과 허약노인을 상으로 장

애에 빠지지 않도록 하는 장기요양 방차원의 

각종 서비스를 제공하고 있다[7]. 한 미국, 

캐나다, 유럽 등지에서는 일차  재를 통해 

비허약노인(non-frail elderly)이 허약상태로 진

행되는 것을 막고, 이차  재를 통해 기 허

약노인이 허약상태에서 회복되고 장애로 진행되는 

것을 방하는 리가 이루어지고 있다[8]. 우리

나라에서 2008년 7월 1일부터 노인장기요양보험이 

시행됨에 따라 체 노인 460만 명  요양보호

가 필요한 노인이 56만 명(12.1%)으로 나타났고, 

그 에서 16.6만 명(29.6%)을 2008년 노인장기요

양보험 여 상으로 선정하 다. 약 40만 명의 

노인이 요양보호가 필요하지만 여 상에서 빠

지게 되었으므로 건강수명 연장과 건강 형평성 

달성이 어려워질 수 있다. 

  노인의 건강증진행 와 건강상태에 한 연구가 

많이 이루어져 있으나 부분 연구들이 재가노인을 

상으로 이루어졌으며[9-12], 재가노인과 시설거

주노인을 비교한 연구는 드물었다. 한편 재가노

인과 시설거주노인의 일상생활활동과 생활만족도 

비교[13], 자아존 감과 우울 비교[14], 성만족도 

비교[15], 건강증진행  비교[5]는 일부 이루어져 

있으나, 거주유형에 따른 체계 인 허약정도, 건

강증진행   건강상태에 한 연구는 찾아보기 

어려웠다. 

  이에 본 연구는 지역사회 재가노인과 시설거주

노인을 상으로 허약노인의 분포를 악하고 건

강증진행 와 건강상태를 비교 분석하여, 거주유

형별로 노인의 상태에 합한 건강 리 로그램 

개발을 한 기 자료를 제공하고자 시도되었다. 

이를 통하여 지역사회 노인들이 노인장기요양보험 

상자가 되는 것을 방하여 국민의료비 상승을 

억제하고 노인의 건강수명과 삶의 질 증진에 기

여할 수 있을 것이다. 본 연구의 구체 인 목 은 

다음과 같다.

  첫째, 재가와 시설거주 노인의 허약노인 분포

비율을 비교한다.

  둘째, 재가와 시설거주노인의 허약정도, 건강증

진행   주  건강상태를 비교한다.

  셋째, 거주유형별 허약노인과 비허약노인의 일

반  특성, 허약정도, 건강증진행   주  건

강상태를 비교한다. 
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대상 및 방법

1. 연구대상

  본 연구 상자는 65세 이상의 노인으로서 재가

노인은 D 역시 7개 구에 소재한 7개 노인정에 

모이는 노인을 상으로 하 으며, 시설거주노인은 

같은 지역에 소재한 5개 무료  실비요양시설에 

거주하고 있는 노인으로 하 다. 연구 상의 선

정은 의사소통이 가능하고 설문지 내용을 이해하며 

연구 참여에 동의한 자를 상으로 편의표집하 다.

  본 연구의 상자 수는 Cohen[16]이 제시한 표

본의 크기 결정방법에 따라 유의수  α .05, 효과의 

크기는 간정도인 0.25, 검정력은 0.95로 하여 

한 집단 당 필요한 표본의 수가 105명으로서 총 

210명의 상자가 요구되었다. 본 연구에서는 재

가노인과 시설 거주노인에 하여 사 에 책임자

와 화 통화로 허락받은 장소에 직  방문하여 

설문조사를 실시하 다. 응답이 불충분한 자료를 

제외한 재가노인 120명, 시설거주노인 122명, 총 

242명을 분석에 이용하 다.

2. 연구도구

 1) 허약노인 선정도구

  노인장기요양보험제도에서 사용하는 기 측정

표[17]를 사용하 다. 이 도구는 생활운동 10문항, 

양 2문항, 구강 3문항, 외출 2문항, 건망증 3문

항으로 총 20문항으로 구성되어 있으며, ‘ ’, ‘아

니오’로 응답하게 되어있다. 총 20문항에서 10  

이상이면 허약함을 의미하고 수가 높을수록 허약

정도가 심한 것이다. 본 연구 도구의 Cronbach's 

α는 0.79 다.

 2) 건강증진행위

  Walker 등[18]이 개발한 건강증진 생활양식 측정

도구(Health Promotion Lifestyle Pattern: HPLP)

Ⅱ를 보완하여 사용하 다. HPLP Ⅱ는 건강책임 

9문항, 신체활동 8문항, 양 9문항, 성장 9

문항, 인 계 9문항, 스트 스 리 8문항으로 

구성되어 있으며, 본 연구에서는 건강책임 역에 

음주와 흡연에 한 2문항을 삽입하 다. 본 연

구 도구의 Cronbach's α는 0.94 다.

 3) 주관적 건강상태

  Lawston 등[19]이 개발한 Health self rating 

scale을 노인에게 맞게 수정, 보완한 것으로 재의 

건강상태 1문항, 1년 과 비교 1문항, 건강상의 

문제 1문항, 동년배와 비교 시 1문항으로 총 4문항

으로 구성되어 있다. 본 연구 도구의 Cronbach's 

α는 0.70이었다.

3. 자료수집 방법 및 절차

  자료수집을 해 10명의 간호 학생을 연구보

조원으로 선발하여 설문지 작성법에 해 교육하고 

서로에게 설문지를 용하여 연습하게 하 으며, 

상되는 문제를 질문하도록 하 다. 자료수집 

기간은 2009년 6월 15일부터 8월 2일까지 실시하

다. D 역시에 소재한 노인정과 노인요양시설에 

화로 연구목 과 설문내용에 해 설명을 한 

후 설문조사를 수락한 7개의 노인정과 5개 무료 

 실비요양시설을 방문하여 65세 이상 노인을 

상으로 시행하 다. 구조화된 설문지를 이용하

여 연구자와 훈련된 10명의 연구보조원의 감시 

하에 상자가 직  설문지를 작성토록 하거나, 

혼자서 작성할 수 없는 상자에게는 설문지 내

용을 읽어주고 상자가 구술한 답을 설문지에 

기록하는 방법으로 자료를 수집하 다.

4. 자료 분석 방법

  본 연구에서 수집된 자료는 SPSS/WIN15.0 

로그램을 사용하여 분석하 다. 조사 상자의 

분류와 일반  특성은 빈도와 백분율, x2-test를 

통해 분석하 다. 거주유형별 허약노인 분포, 허

약정도, 건강증진 행   주  건강상태의 차

이는 ANCOVA로 분석하여 Scheffe' test로 사후

검증 하 다. 측정도구의 신뢰도 검사는 Cronbach 

α검증을 하 다. 

결  과

1. 거주유형별 노인의 일반적 특성

  재가노인과 시설거주노인에서 차이가 있는 일

반  특성은 종교, 월 용돈, 건강검진 받은 경험 

항목으로 나타났다. 재가노인은 불교 44.2%로 가장 
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많았고, 시설거주노인은 기타  무교가 33.6%로 

많아 두 군 간에 차이가 있었고(p<.05), 월 용돈은 

재가노인은 10만원 미만이 40.8%로 가장 많았고 

시설거주노인은  없다가 50.0%로 많았다

(p=.008). 건강검진 받은 경험은 재가노인이 한 

번도 없다 23.3%, 1년 에 받았다 60.0%, 2-3년 

에 받았다 15.9%인데 비해, 시설거주노인은 한 

번도 없다 41.0%, 1년 에 받았다 50.0%로 시설

거주노인이 재가노인보다 건강검진을 게 받은 

것으로 나타났다(p=.008)(Table 1).

Table 1. Comparison of general characteristic between elderly at home and institution

Characteristics Categories

Elderly at home

(n=120)

Elderly at 

institution(n=122) x2 p

n(%) n(%)

Sex Male 34(28.3) 31(25.4)
0.26 0.664

Female 86(71.7) 91(74.6)

Age 65-69 2(1.7) 7(5.7)

4.37 0.11270-79 61(50.8) 50(41.0)

 80≤ 57(47.5) 65(53.3)

Religion Buddhism 53(44.2) 21(17.2)

28.00 <.05
Protestant 23(19.2) 24(19.7)

Catholicism 11(9.2) 36(29.5)

None(Other) 33(27.5) 41(33.6)

Education None 64(53.3) 60(47.6)
0.41 0.302

Above elementary 56(46.7) 62(50.8)

Monthly Pocket

 money

 (ten-thousand won)

None 45(37.5) 61(50.0)

9.55 0.008Below 10 49(40.8) 51(41.8)

10-20 below 26(21.7) 10(8.2)

Experience of No 93(77.5) 105(86.1)
2.98 0.097

 health education Yes 27(22.5) 17(13.9)

Experience of 

 health exam.

None 28(23.3) 50(41.0)

9.71 0.008Before 1 year 72(60.0) 61(50.0)

Before 2-3 year 20(15.9) 11(9.0)

Experience of fall No 85(70.8) 75(61.5)
2.36 0.137

Yes 35(29.2) 47(38.5)

  그 외 성별, 연령, 교육정도, 건강교육 받은 경험, 

낙상경험은 재가노인과 시설거주노인 간에 유의한 

차이가 없었다.  

2. 거주유형별 허약노인과 비허약노인의 분포

  재가노인 에 허약노인은 20.8%, 비허약노인은 

79.2%인데 비해, 시설거주노인 에는 허약노인

이 49.2%, 비허약노인 50.8%로 두 집단 간의 유

의한 차이가 있었다(p<.05)(Table 2).
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Table 2. Comparison of frail-non frail ratio between elderly at home and institution

Categories

Elderly at home

(n=120)

Elderly at institution

(n=122) x2 p

n(%) n(%)

Frail elderly 25(20.8) 60(49.2)
21.33 <.05

Non-frail elderly 95(79.2) 62(50.8)

3. 거주유형별 노인의 허약정도, 건강증진 

행위 및 주관적 건강상태 비교

  재가노인과 시설거주노인 간에 동질성 검증에서 

유의한 차이가 있었던 종교, 용돈, 건강검진경험을 

공변수로 하여, 거주유형별 허약정도, 건강증진 

행 , 주  건강상태의 차이가 있는지 ANCOVA

로 분석한 결과, 시설거주노인의 허약정도가 9.41

으로 재가노인은 6.46 보다 더 심한 것으로 

나타났다(p<.05). 허약정도의 하부 역 에 생활

운동(p<.05), 외출정도(p<.05)에서 통계 으로 유

의한 차이가 있었다. 

Table 3. Comparison of frailty, HPLP, and perceived health status between elderly at home and institution

Characteristics Categories

Elderly 

at home

(n=120)

Elderly at 

institution

(n=122)
F p

M±SD

Frailty Physical activity 3.36±2.63 4.89±2.83 13.42 <.05

Nutrition  0.41±.55 0.58±.57 2.41 0.121

Oral cavity 1.39±1.06 1.53±.97 0.84 0.358

Outing 0.35±.56 1.24±.75 99.65 <.05

Forgetfulness 0.93±.91 1.16±.90 1.60 0.206

Total 6.46±3.88 9.41±4.28 24.27 <.05

HPLP* Health responsibility 2.38±.50 2.23±.49 2.65 0.105

Physical activity 1.73±.58 1.59±.67 1.70 0.192

Nutrition 2.46±.45 2.49±.49 0.06 0.803

Spiritual growth 1.72±.50 1.52±.43 7.25 0.008

Interpersonal relations 2.25±.55 2.04±.60 4.51 0.043

Stress management 2.07±.48 1.95±.45 2.39 0.123

Total 2.12±.40 1.99±.42 4.01 0.046

Perceived health current health 2.94±1.01 2.91±1.19 0.09 0.760

status When compare with 1 year ago 1.54±.57 1.76±.66 6.61 0.011

Problem on health 2.10±.63 2.08±.63 0.91 0.341

When compare with the same age 2.15±.72 2.19±.72 0.20 0.648

Total 8.75±2.20 8.95±2.35 0.53 0.467

covariate: Religion, Monthly Pocket money, Experience of health exam., 

* Health Promotion Lifestyles Profile

 

 건강증진행 수는 재가노인이 2.12 으로 시

설거주노인 1.99 보다 유의하게 높게 나타났다

(p=.046). 건강증진행 의 하부 역을 살펴보면, 

재가노인의 성장 수는 1.72 으로서 시설

거주노인의 1.52 보다 유의하게 높았으며(p=.008), 

인 계 수도 재가노인이 2.25 으로 시설거

주노인 2.04 보다 높았다(p=.043). 주  건강상

태는 재가노인과 시설거주노인 간에 유의한 차이가 

없었으나, 세부 역 에서 1년 과 비교했을 때 

건강상태가 재가노인이 1.54 인데 비해 시설거주

노인이 1.76 으로 높게 나타났다(p=.011)(Table 3).
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4. 거주유형별 허약노인과 비허약노인의 일

반적 특성 비교

  허약노인과 비허약노인을 분류하여 거주유형별로 

일반  특성의 차이가 있는지를 살펴보면, 성별, 

종교, 건강검진 받은 경험, 낙상경험에서 유의한 

차이가 있는 것으로 나타났다. 먼  성별에서 재가 

허약노인은 남성 12.0%, 여성 88.0%, 시설거주 

허약노인은 남성 8.3%, 여성 91.7%, 재가 비허약

노인은 남성 32.6%, 여성 67.4%, 시설거주 비허

약노인은 남성 41.9%, 여성 58.1%로, 허약노인에서 

여성이 월등하게 많은 것으로 나타났다(p<.05). 

종교를 살펴보면, 재가 허약노인은 불교가 52.0%, 

Table 4. Comparison of general characteristics between frail-non frail elderly at home and institution

Characteristics Categories

Frail elderly

(n=85)

Non-Frail elderly

(n=157)

x2 p
Elderly at 

home

(n=25)

Elderly at  

institution

(n=60)

Elderly at 

home

(n=95)

Elderly at  

institution

(n=62)

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

Sex Male 3(12.0) 5(8.3) 31(32.6) 26(41.9)
22.07 <.05

Female 22(88.0) 55(91.7) 64(67.4) 36(58.1)

Age 65-69 2(8.0) 4(6.7) 0(0.0) 3(4.8)

9.24 0.16070-79 10(40.0) 23(38.3) 51(53.7) 27(43.5)

 80≤ 13(52.0) 33(55.0) 44(46.3) 32(51.6)

Religion Buddhism 13(52.0) 15(25.0) 40(42.1) 6(9.7) 51.51 <.05

Protestant 3(12.0) 18(30.0) 20(21.1) 6(9.7)

Catholicism 0(0.0) 10(16.7) 11(11.6) 26(41.9)

None(Other) 9(36.0) 17(28.3) 24(25.3) 24(38.7)

Education None 19(76.0) 30(50.0) 45(47.4) 30(48.4)
6.94 0.074

Above elementary 6(24.0) 30(50.0) 50(52.6) 32(51.6)

Monthly Pocket

 money

(ten-thousand won)

None 9(36.0) 32(53.3) 36(37.9) 29(46.8)

11.75 0.068Below 10 12(48.0) 25(41.7) 37(38.9) 26(41.9)

10-20 below 4(16.0) 3(5.0) 22(23.2) 7(11.3)

Experience of No 19(76.0) 55(91.7) 74(77.9) 50(80.6)
5.21 0.137

 health education Yes 6(24.0) 5(8.3) 21(22.1) 12(19.4)

Experience of 

 health exam.

None 9(36.0) 22(36.7) 17(17.9) 28(45.2)

17.83 0.007Before 1 year 15(60.0) 32(53.3) 60(63.2) 29(46.8)

Before 2-3 year 1(4.0) 6(10.0) 18(18.9) 5(8.1)

Experience of fall No 10(40.0) 24(40.0) 75(78.9) 51(82.3)
40.07 <.05

Yes 15(60.0) 36(60.0) 20(21.1) 11(17.7)

시설거주 허약노인은 기독교가 30.0%, 재가 비허

약노인은 불교 42.1%, 시설거주 비허약노인은 천

주교가 41.9%로 서로 다르게 나타났다(p<.05). 

  건강검진 받은 경험이 없다고 응답한 경우가 

재가 허약노인은 36.0%, 시설거주 허약노인 36.7%, 

재가 비허약노인 17.9%, 시설거주 비허약노인 

45.2%로 유의한 차이가 있었다(p=.007). 낙상경

험이 있는 경우가 재가 허약노인은 60.0%, 시설

거주 허약노인은 60.0%, 재가 비허약노인은 21.1%, 

시설거주 비허약노인은 17.7%로 낙상경험은 허

약노인에게서 많은 것으로 나타났다(p<.05) 

(Table 4).
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5. 거주유형별 허약노인과 비허약노인의 허

약정도, 건강증진 행위 및 주관적 건강

상태 비교

  네 집단 간에 동질성 검증에서 차이가 있었던 

성별, 종교, 건강검진경험, 낙상경험을 공변수로 

하여, 허약노인과 비허약노인을 분류하여 거주유

형별로 허약정도, 건강증진행   주  건강

상태의 차이가 있는지를 ANCOVA로 분석하 다. 

먼  허약정도를 살펴보면, 시설거주 허약노인이 

12.85 , 재가 허약노인이 12.44 으로 시설거주 

비허약노인 6.09 , 재가 비허약노인 4.87 보다 

유의하게 높게 나타났다(p<.05), Scheffe 추후검

증을 한 결과, 재가 허약노인과 시설거주 허약노

인이 시설거주 비허약노인보다 허약정도가 심하고, 

시설거주 비허약노인은 재가 비허약노인보다 허

약정도가 심한 것으로 나타났다. 

  건강증진행 는 재가 비허약노인이 2.18 , 시

설거주 비허약노인이 2.15 으로 재가 허약노인 

1.88 , 시설거주 허약노인 1.82 보다 유의하게 

높았다(p<.05), Scheffe 추후검증을 한 결과, 재가 

비허약노인과 시설거주 비허약노인이 재가 허약

노인보다 건강증진행 수가 높았고, 재가 허약

노인은 시설거주 허약노인보다 건강증진행 수가 

높은 것으로 나타났다. 

  주  건강상태는 시설거주 비허약노인이 9.32

, 재가 비허약노인 9.22 으로 시설거주 허약노

인 8.58 , 재가 허약노인 7.00 보다 유의하게 

높았다(p<.05). Scheffe 추후검증을 한 결과 시설

거주 비허약노인과 재가 비허약노인이 시설거주 

허약노인보다 주  건강상태 수가 높았고, 시

설거주 허약노인은 재가 허약노인보다 주  건

강상태 수가 높은 것으로 나타났다(Table 5).

고  찰

  먼  재가노인과 시설거주노인을 상으로 허약

노인의 비율을 살펴보면, 재가노인 에서는 20.8%, 

시설거주노인 에서는 49.2%로 나타났다. 본 연구

에서 나타난 재가노인  허약노인 비율 20.8%

는 Fried 등[20]이 미국 재가노인을 상으로 한 

연구에서 체노인  7%, 흑인인 경우 12%로 

나타난 결과보다 높게 나타났다. 하지만 Sun 등

[7]이 수원시 재가노인을 상으로 한 연구에서 

허약노인이 34%로 나타난 결과나, 구시 경로

당을 방문하는 재가노인을 상으로 한 Kim[6]의 

연구에서 허약노인이 37.2%로 나타난 연구결과

보다는 낮게 나타났다. 

  이러한 차이는 각 연구에서 사용한 허약노인 

정도구의 차이에 기인한 것으로 생각된다. 본 

연구에서 사용한 허약노인 정도구는 노인장기

요양보험제도에서 사용하는 것으로, 생활운동상태, 

양상태, 구강상태, 외출정도, 건망증 정도로 구성

되어 있어서 체 감소, 정서  고갈, 신체활동  

운동, 보행속도, 악력으로 구성되어 있는 Fried  

등[20]의 허약성 정도구와는 차이가 있었다. 

한 Sun 등[7]이 사용한 허약노인 정도구는 본 

연구에서 사용한 도구에 체력측정이 추가되어 있고, 

Kim[6]이 사용한 도구는 체 소실, 정서  고갈, 

육체  활동, 보행속도, 악력으로 구성되었으며, 

한 노인장기요양보험제도의 허약노인 정기

[17]과 맞춤형 방문건강 리의 허약노인 정기

[21]이 각기 조 씩 다르게 구성되어 있다. 향

후 우리나라 노인을 허약노인과 비허약노인으로 

분류할 수 있는 표 화된 도구를 선정하여 국가

 차원에서 허약노인을 악하여 노인정책의 기

자료로 활용할 필요가 있다고 본다.  

  본 연구에서 시설거주노인  허약노인의 비

율이 49.2%로 재가노인  허약노인 비율인 

20.8%보다 2배 이상 높은 것으로 나타났다. 한편 

체 시설거주노인의 허약정도는 9.41 으로 재

가노인의 6.46 보다 높게 나타났는데, 특히 생

활운동과 외출정도 세부항목에서 유의한 차이

를 보 다. 이는 본 연구에서 재가노인을 노인

정을 방문한 상자로 하 으므로 일상생활 활

동이나 외출이 자유롭지 못해서 집에만 있는 

재가노인들이 자료수집에서 제외되었을 우려가 

있다. 이런 의미에서 본다면 본 연구의 재가노

인  허약노인 비율은 과소평가되었을 우려가 

있고 향후 연구에서는 재가 방문을 통한 자료

수집을 고려해야할 필요가 있다.
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  재가노인과 시설거주노인의 성별, 연령, 교육정

도의 유의한 차이가 없는데 비해, 월 용돈은 재

가노인이 시설거주노인보다 많은 것으로 나타났다. 

이는 본 연구 상 시설거주노인은 무료  실비

요양시설에 거주하고 있는 노인으로서 재가노인에 

비해 사회경제  상태가 열악하고 이러한 낮은 

사회경제  상태가 건강상태에 향을 미치는 것

으로 볼 수 있다[5]. 앞으로 시설거주 허약노인에게 

국가 인 차원에서 특히 심을 기울여서 이들이 

장애노인으로 진행하여 노인장기요양보험 리

상자가 되는 것을 방하기 한 건강증진 로그

램의 개발  수행이 필요하다고 본다.

  다음으로 본 연구 상 노인의 건강증진행 를 

살펴보면, 재가노인이 2.12 으로 시설거주노인의 

1.99 보다 건강증진행 를 많이 수행하는 것으

로 나타났다. 하지만 Seo와 Hah[22]의 연구에서 

우리나라 노인의 건강증진행  평균 2.46 , Sohng 

등[23] 연구결과에서 보고된 2.63 보다 훨씬 낮

게 나타났으며, Jeon과 Kim[5]의 연구에서 재가

노인 평균 2.46 , 시설거주노인 평균 2.31 에 

비해서도 낮게 나타났다. 

  건강증진행 의 세부 역 분석에서 성장과 

인 계 항목에서 시설거주노인이 재가노인보다 

유의하게 수가 낮게 나타났으며, 이는 Jeon과 

Kim[5]의 연구 결과와 동일하 다. 이는 재가노

인이 시설거주노인에 비해 스스로 유능하다고 인

식하고 자신의 존재에 해 정 인 가치를 부

여하며 반 으로 자아존 감이 높다는 연구결

과[14,24]와, 우리나라의 경우 시설거주노인의 95%가 

무료 혹은 실비시설에 거주하고 있으며 이들의 

입소자격이 돌   자녀나 친인척이 없거나 본

인의 생계능력이 없는 무연고 극빈층 노인이라는 

[24]과 련이 있는 것으로 보인다. 건강증진행

를 증진시키기 해서는 스스로를 인정하는 자

아존 감을 향상시켜야 하며[11,13], 종교가 있는 

상자의 신앙생활을 격려해주는 것이 필요하다. 

한 인 계를 향상시킬 수 있는 문가의 지

지와 더불어 같은 시설에 거주하고 있는 노인들

과의 정서  유 계의 강화가 요구된다.

  허약노인과 비허약노인으로 분류하여 거주유형

별로 일반  특성의 차이를 살펴본 결과, 허약노

인의 경우 재가이거나 시설거주이거나 간에 여성의 

비율이 90%정도로 높은데 비해, 비허약노인의 

경우에는 재가이거나 시설거주이거나 간에 여성의 

비율이 60%로 낮은 것으로 나타났다. 이는 여성

의 평균수명이 79.5세로 남성의 72.1세[1]보다 높

아서 고령으로 인한 허약의 우려가 높을 것으로 

보인다. 이러한 측면을 고려하여 특히 여성노인

을 한 건강증진 로그램을 개발하여 허약이나 

장애상태를 방하려는 노력이 필요하다. 한 

낙상경험을 살펴보면, 허약노인의 경우 재가이거나 

시설거주이거나 간에 낙상경험이 60% 정도로 높

은데 비해, 비허약노인의 경우에는 재가이거나 시

설거주이거나 간에 낙상경험이 20% 정도로 낮은 

것으로 나타났다. 그러므로 허약노인의 경우에는 

거주유형에 상 없이 낙상에 한 철 한 주의와 

더불어 낙상 방을 한 하지근력강화운동과 균

형감 증진 로그램을 실시할 필요가 있다.     

  다음으로 허약노인과 비허약노인으로 분류하여 

거주유형별로 허약정도와 건강증진행 를 살펴본 

결과, 허약노인의 경우 재가와 시설거주노인 모

두 허약정도가 심했으나 비허약노인의 경우에는 

시설거주노인이 재가노인보다 허약정도가 더 심

한 것으로 나타나서, 시설거주 비허약노인은 비

허약으로 정이 되더라도 허약정도가 심하다고 

볼 수 있으므로 시설거주 비허약노인의 허약 방에 

한 심이 더욱 요구된다고 하겠다. 한 비허

약노인의 경우 재가와 시설거주노인 모두 건강증

진행 를 어느 정도 하는 것으로 나타났으나 허

약노인의 경우에는 시설거주노인이 재가노인보다 

건강증진행 를 더 게 하는 것으로 나타났으므로, 

시설거주 허약노인을 상으로 장애상태로 빠지지 

않고 건강상태를 유지 혹은 증진시키기 한 세

분화된 건강 리 로그램이 필요함을 알 수 있다.

  건강증진행 의 세부 역 수행정도를 살펴보면, 

가장 많이 수행한 항목은 허약노인  재가노인과 

시설거주노인, 비허약노인  재가노인과 시설거

주노인 모두 양 리인 것으로 나타났다. 한편 

가장 게 수행한 항목은 비허약노인의 경우 재

가와 시설거주노인 모두 성장 항목인데 비해, 

허약노인은 재가와 시설거주노인 모두 신체활동 

항목인 것으로 나타났다. 이는 Park과 Lee[12], 
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Pullen 등[25], Kim[26], Seo와 Hah[22]의 연구결

과와 일치하나, 이들 연구결과에서 나온 신체활

동 수인 2.33～2.36 보다 본 연구에서의 신체활

동 수가 훨씬 낮아서 허약노인을 해 합한 

신체활동이나 운동 로그램을 개발하고 실천을 

증진시키기 한 극 인 노력이 필요한 것으로 

나타났다. 신체활동은 신체 , 심리 인 기능을 

향상시켜서 개인의 독립성을 유지시키고, ․만

성질환 발병률을 감소시키며, 노인의 삶의 질을 

향상시키는데 요한 역할을 하는 것으로 알려져 

있다[27]. 따라서 만성질환을 가지고 일상생활을 

해 나가는 허약노인들에게 합한 건강증진 

로그램에서 규칙 인 운동의 요성을 강조하고 

운동의 시작을 동기화시키고 자신에게 맞는 운동

을 꾸 히 해나갈 수 있도록 하는 운동유지 략

을 강화한다면 허약노인이 장기요양보험 여

상으로 가는 것을 막을 수 있을 것이다. 

  마지막으로 허약노인과 비허약노인으로 분류하여 

거주유형별로 주  건강상태의 차이를 살펴본 

결과, 비허약노인의 경우 재가와 시설거주노인 

모두 주  건강상태 수가 높은 것으로 나타났

으나, 허약노인의 경우에는 시설거주노인의 주

 건강상태 수가 재가 허약노인보다 높은 것으

로 나타나서, 재가노인의 주  건강상태 수가 

시설거주노인보다 높았다는 Jeon과 Kim[5]의 연

구결과와는 상반되었다. 이는 본 연구에서 자료

수집을 실시한 노인요양시설 5곳  2곳이 종교

단체에서 운 하는 시설로서 꾸 한 신앙생활과 

다양한 건강 련 로그램을 진행하고 있어서 주

 건강상태에 향을 미친 것으로 볼 수 있지

만, 향후 재연구를 통하여 밝 야 할 부분이라고 

생각된다.   

요  약

  본 연구는 재가노인과 시설거주노인의 허약노

인 비율, 허약정도, 건강증진행   주  건강

상태를 비교하여, 거주유형에 따른 허약노인의 

특성을 고려한 건강 리 략을 수립하는데 기여

하고자 실시한 서술  조사연구이다. 연구 상자는 

65세 이상의 D 역시에 소재한 7개 노인정을 이

용하는 재가노인 120명과 5개 무료  실비 요양

시설에 거주하고 있는 시설거주노인 122명 총 

242명을 상으로 2009년 6월 15일부터 8월 2일

까지 자료를 수집하 다. 연구도구로는 허약노인 

선정도구로서 장기요양보험제도에서 사용하는 기

측정표 설문지, Walker 등[18]이 개발한 건강

증진생활양식 측정도구를 기반으로 한 건강증진

행  측정도구, Lawston 등[19]이 개발한 주  

건강상태 측정도구를 사용하여 측정하 다. 수집

된 자료는 SPSS Win 15.0을 이용하여 빈도와 

백분율, x2-test, ANCOVA, Scheffe 사후검증으

로 분석하 다.

  본 연구의 결과는 다음과 같다.

  첫째, 재가노인  허약노인은 20.8%, 시설거주

노인  허약노인은 49.2%로 나타났다.

  둘째, 시설거주노인의 허약정도는 9.41 으로 

재가노인은 6.46 보다 더 심한 것으로 나타났다

(p<.05). 재가노인의 건강증진행 수는 2.12 으

로 시설거주노인의 1.99 보다 높았으며(p=0.046), 

건강증진행  하 항목별로 보면 재가노인의 

성장(p=.008)과 인 계(p=.043) 수가 시설거

주노인보다 높았다. 주  건강상태는 재가노인과 

시설거주노인 간에 차이가 없었다.

  셋째, 허약노인과 비허약노인의 거주유형별 허

약정도를 보면, 재가 허약노인과 시설거주 허약

노인이 비허약노인보다 허약정도가 심하고, 비허

약노인 에서는 시설거주 비허약노인이 재가 비

허약노인보다 허약정도가 심한 것으로 나타났다

(p<.05). 건강증진행 수는 재가 비허약노인과 

시설거주 비허약노인이 허약노인보다 높았고, 허

약노인 에서는 재가 허약노인은 시설거주 허약

노인보다 높은 것으로 나타났다(p<.05). 주  

건강상태 수는 시설거주 비허약노인과 재가 비

허약노인이 허약노인보다 높았고, 허약노인 에

서는 시설거주 허약노인이 재가 허약노인보다 높

았다(p<.05). 

  결론 으로 재가노인과 시설거주노인을 비교해

보았을 때, 시설거주노인 에서 허약노인의 비

율이 높고 시설거주노인의 건강증진행  수행이 

부족하므로 이런 특성을 반 하여 거주유형에 따른 

노인 허약 방 로그램의 개발과 용이 필요하다.
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