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= Abstract =

  Objectives: This study aimed to compare the nutritional risk, health status and depression levels of 

young-old (65-74 years) and old-old (75-84 years) women on low-income.

  Methods: A total of 624 elderly women, each over 65 years of age, participated in this study under the 

auspices of a community social center. Data were collected from June to August 2011 by means of personal 

interviews which employed questionnaires. The research tools used in this study were the nutritional risk 

measuring Mini Nutritional Assesment (MNA) by Kim (2000), perceived health status developed by Lawton 

et al. (1982), Elderly Depression Criterion developed by Sheikh & Yesavage (1985). The collected data were 

analyzed using the SPSS WIN 12.0 Program.

  Results: Nutritional risk, perceived health status and depression levels showed a significant difference 

between young-old and old-old. There was a positive correlation between nutritional risk and depression and 

a negative correlation between nutritional risk and perceived health status. A 38.2% variance in depression 

levels of young-old and a 29.7% variance in depression levels of old-old were explained by perceived health 

status, nutritional risk and the number of people living together.

  Conclusion: The findings demonstrate variances in depression levels among low - income women differing 

in age. As a result, the outcomes of this study ought to be employed in the development of future programs 

aimed at promoting the health of elderly women.
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서  론

  빈곤과 고령화는 보건의료 접근성을 낮추는 건

강상 위험요인으로서 빈곤층 노인들의 경우 경제적 

어려움으로 인해 건강문제에 대한 적절한 치료와 

관리가 일반 노인보다 심각한 상태 이다[1]. 우리

나라 저소득층 노인의 수는 매년 증가하여 2007년 

국민기초 생활보장 수급자 중 11.2%를 차지하였고 

차 상위 계층은 국민기초 생활보장 수급자의 4.8

배로 노인비율이 급격히 증가하여 2010년에는 104만 

명에 달하고 있다[2].

  일부 연구결과에 의하면 저소득층 노인들은 만

성질환 유병률과 질병 수, 약물 복용 수가 일반 

지역사회 노인에 비해 더 많고, 38%는 일상생활

수행 장애가 있으며, 주관적 건강평가는 낮지만 

우울 증상은 높다[1, 3]. 또한, 경제적 어려움으로 

보건의료 이용을 충분하게 못하거나 치료중단 및 

포기를 하여 건강문제가 발생하면 신체적, 경제적 

부담이 커져 빈곤의 악순환을 심화시 키게 되므로 

이들을 대상으로 한 포괄적인 중재가 필요하다.

  수명의 연장은 만성질환 및 손상 이후의 생존

기간과 그로 인한 의존적 생활상태의 연장을 의미

하며 이러한 문제의 발생가능성은 후기고령 노인

으로 갈수록 증가한다. 실제로 65세- 74세의 노

인들은 7%만이 개인적인 일상생활활동에서의 도

움을 요하지만 75세 이후 후기노인은 일상생활 

활동 능력의 저하로 더욱 의존적인 상태가 되며, 

배우자나 친구의 사망, 수입저하, 체력과 건강상태 

악화, 심각한 삶의 사건 경험 증가로 더 많은 어

려움을 겪게 되므로[4,5] 전기노인과 후기노인은 

일상생활 활동의 정도, 가족이나 사회의 지지, 건강 

상태 등의 건강관련 상황이 다름을 알 수 있다.

  2010년 통계청 자료에 의하면 65세 이상 여성

노인인구는 339,991명으로 남성노인 219,338명과 

비교하여 볼 때 여성 노인인구의 비율이 더 높고

[6] 평균수명은 80.8세로 남성노인보다 7년 정도 

길며 만성 퇴행성 질환과 같은 유병률이 남성 노

인보다 높게 보고되고 있다[5]. 노년기에 소득감

소와 소득상실은 보편적인 현상이지만 한국사회

에서 여성노인들은 여러 사회적 요인에 의해 남

성노인들보다 더 빈곤하여[3] 국민기초생활보장 

수급자 비율이 높고, 평균수명과 무 배우자 독거 

기간이 길며 사회적 안전망 결핍이 높다. 이에 

건강관리의 어려움을 겪고 있는 저소득 여성노인의 

건강관련 문제점을 찾아내고 일반 여성노인과 비

교하여 건강관리와 관련된 현실적인 보건의료 대

책수립이 여성노인 간호중재 요소에 필수적인 선

행조건이라 할 수 있다.

  국민건강영양조사 결과에 의하면 65세 이상 노

인의 경우 모든 영양소 섭취량이 다른 연령층과 

비교하여 매우 낮다[7]. 노인들은 활동량 감소, 

소화기능 저하, 맛감각 저하 등으로 음식 섭취량이 

감소하여 영양결핍 위험도가 매우 높은데[8] 영

양결핍이 되면 만성질환 유병률과 사망률 및 합

병증 발생률도 높고 질병회복 속도도 느리기 때

문에[8-10], 노인의 영양위험 정도를 확인하고 영

양위험정도와 건강 상태와의 관련성을 확인하는 

연구가 필요하다. 일반적으로 노인의 영양문제는 

여러 가지 신체적 문제 뿐 아니라 우울, 외로움과 

같은 심리적 문제와도 관련이 있는 것으로 보고

되고 있다[11,12].

  우울증상은 노인들의 10-15%가 경험하는 매우 

흔한 정신문제로 신체 활동 및 기분저하 등을 유

발하며, 우울로 인한 부적절한 영양섭취는 노인의 

영양결핍을 초래하여 신체적 건강 문제를 야기하

는데(10,11,13] 발병률과 발병 시기는 성별 차이가 

있다. 일반적으로 여성 노인에서 발병률이 높고, 

남성노인보다 우울의 발병시기가 빠르게 나타나 

여성노인의 삶의 질을 저하시키는 중요한 요인으로 

인식되고 있다[4, 14]. 우울점수가 높을수록 영양

위험도가 높다는 우울과 영양위험과의 관련성을 

암시한 연구들과[12,15,16], 노인의 우울증에 영향을 

미치는 요인들 중 가장 확실한 우울 위험요인으로 

만성질환수와 지각된 건강상태가 주목받고 있지

만[4] 주로 일반 노인전체를 대상으로 연구[9-12]

로서 노인의 연령을 세분화 하지 않고 있으며, 저 

소득층 여성노인을 대상으로 건강상태와 영양섭취 

및 우울과의 관계를 조사한 연구는 극소수이다. 
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3  전. 후기여성노인의 영양위험, 건강상태, 우울

또한, 노인인구의 급증으로 노년기 대상자에 대한 

연구가 활발히 진행되고 있으나, 몇 몇 연구에서만 

노년기를 세분화하여 차이를 비교하였을 뿐 [1,5, 

17,18] 대부분의 연구는 65세 이상의 노인을 동질한 

집단으로 간주하여 별도의 연령 구분을 하지 않고 

있다. 이제 우리나라도 고령화 사회의 대열에 들

어감에 따라 75세 이상의 인구가 가장 급격히 증

가하는 연령집단이므로 노년기를 하나로 다루기

보다 노인들 중 더 젊은 집단에 해당하는 전기노

인과 앞으로 삶의 적응을 위해 사회에서 더 큰 

관심을 가져야 할 것으로 보이는 후기노인으로 

구분하여 그 특징이나 관련 요인들을 구체적으로 

파악할 필요가 있다. 연령이 증가할수록 남성에 

비해 여성이 수적으로 우세한 것은 보편적인 현상 

이지만, 삶의 만족도 측면에서는 여성노인이 남

성노인에 비해 어려운 환경에 노출되어 있다는 

문제점이 있다[5]. 이러한 측면에서 초 고령 사회를 

맞이하게 될 현시점에서 노인과 여성이라는 취약

점 외에 저소득층이라는 또 다른 취약성을 경험

하고 있는 여성노인의 건강 상태, 영양불량위험도 

및 우울을 연령에 따라 파악하고 그들의 우울에 

영향을 미치는 요인을 비교 분석하는 것은 성별과 

연령변화에 따른 차별화된 노인건강 서비스와 프

로그램 개발을 위한 중요한 기초자료를 제공할 

것으로 생각된다. 

  이에 본 연구는 일 도시지역에 거주하는 저소

득층 여성노인을 전기노인과 후기노인으로 구분

하여 영양위험정도, 지각된 건강 상태, 우울 정도와 

관련성을 연령에 따라 차이가 있는지 확인하고 

우울정도에 영향을 미치는 요인을 규명하여 저소

득층 여성노인들의 건강증진을 위한 기초자료로 

활용하고자 한다.   

대상 및 방법

1. 연구대상 및 자료수집 방법

  본 연구의 대상자는 전라남도 일 중소도시 3곳의 

사회복지관 가정방문 관리를 받고 있는 65세 이

상의 재가여성노인이었다. 연구대상자는 국민 기초 

생활수급자 또는 차 상위 계층 저소득층 노인들로, 

지역편중을 줄이기 위해 32동마다 20명씩 선정하

였다. 노인연령 기준은 노인관련 법규에 따라 매

우 상이하게 적용하고 있는데, 본 연구에서는 65

세-74세 까지의 전기노인과 75세 이후의 후기노

인으로 2단계로 분류한 기준에 맞추었다[5]. 표본

의 수는 일반적인 상관연구에서 문항수의 5-10배

를 권장한 기준[19]이 최소 560명이지만 탈락률 

10%를 고려하여 616명을 모집인원으로 계획하였다. 

자료 수집은 2011년 6월 23일부터 2011년 8월 20일

까지 구조화된 설문지를 사용하여 실시하였다. 

선정기준은 의사소통이 가능하고 설문지 내용을 

이해할 수 있는 자로 한정했다. 설문조사 방법 

및 절차의 일관성을 위하여 자료수집 프로토콜을 

마련하여 조사원 7명에게 사전교육을 실시하였다. 

일 도시 3개 경로당을 이용하는 노인 30명을 맞

추어 예비조사를 실시하여 설문지 문항을 일부 

수정 및 보완하여 도구의 신뢰도와 타당도를 높

였다. 자료수집은 연구책임자와 연구보조원들이 

대상자들의 거주지를 방문하여 노인들이 이해하기 

쉽도록 설문지의 문항을 읽어주어 개별적 면담을 

통해 이루어졌으며 소요시간은 약 20-30분 정도

였다. 설문지에 응답하기 전에 대상자들에게 연

구목적을 충분하게 설명하였고 참여 동의를 구하

였다. 그리고 개인정보 누설이 없을 것이며 연구 

참여는 언제든지 포기할 수 있음을 알렸으며 회

수된 자료는 모두 익명으로 처리하였다. 650명을 

조사하였으나 회수된 설문지의 항목 누락이 많거

나 자료가 불충분한 26명을 제외하고 전기노인 

314명과 후기노인 310명으로 총 624명이 최종자료 

분석에 사용되었다.

2. 연구도구 

 1) 영양위험도 

  영양위험도는 Mini Nutritional Assesment 

(MNA), DETERMINE your Nutritional Health 

checklist와 SCALES를 우리나라 실정에 맞게 개

발한 Kim[20]의 도구를 사용하였다. 연령, 용돈, 

학력, 규칙적 식사여부, 식욕, 음주, 약복용, 치아

상태, 만성질환, 과일 및 우유섭취 상태 등과 관
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련된 17문항에 ‘예(1, 2)’ ‘아니오(0)’로 답한다. 점

수의 범위는 0-23점으로 점수가 낮을수록 영양불

량 위험도가 높음을 의미한다. 평가기준[20]에 따

라 0～11은 고위험군, 12～16점은 중정도위험군, 

17-23점은 저위험군으로 분류하였다. 선행연구 

신뢰도는 Cronbach,'s α=0.74[16]이었고, 본 연구

에서 신뢰도는 Cronbach
,'
s α=0.78 이었다.

 2) 지각된 건강상태

  지각된 건강상태는 Lawton, Moss, Fulcomer와 

Kleban[21]이 제작한 Health Self-rating 척도를 

사용하였다. 건강상태 평가에 사용된 문항은 현

재의 건강상태, 일상생활 수행방해 정도, 같은 연

령층과의 건강상태 비교 등 3항목에 각각 1～3점

의 점수를 부여 한다. 점수의 범위는 3-9점이며 

점수가 높을수록 지각된 건강상태가 좋다는 것을 

의미한다. 선행연구의 신뢰도는 Cronbach
,'
s α 

=0.83[17]이었으며, 본 연구의 신뢰도는 Cronbach,'s 

α=0.82였다.

 3) 우울

  Sheikh와 Yesavage[22]의 단축형 노인우울 척

도를 우리나라에 맞게 수정한 한국형 단축 노인

우울척도를 사용하였다[23]. 본 도구는 원형우울

척도의 타당도 연구에서 가장 우울과 상관관계가 

높은 것으로 나타난 비관적 사고 및 불행감, 정

서적 불편감, 인지기능 저하, 기력쇠퇴, 신체적 

약화 및 건강염려증가, 사회적 철회 및 흥미상실 

등과 관련된 총 15 항목으로 ‘예’,‘ 아니오’의 이분 

척도로 구성되어 있다. 점수의 범위는 0점에서 

15점까지 이며, 4점 이하는 정상, 5-9점은 경증우울, 

10-15 점은 중증우울로 구분하며, 5점을 기준 점

으로 우울 여부를 판단하되 5점 이상에서는 점수가 

높을수록 우울정도가 높음을 의미한다[24]. 선행

연구의 신뢰도는 Cronbach’s α=0.87[24] 이었으며, 

본 연구의 신뢰도는 Cronbach,'s α=0.81이었다.

3. 자료 분석

  본 연구의 자료는 SPSS Win 12.0 프로그램을 

이용하여 분석하였다. 대상자를 전기여성노인과 

후기여성노인으로 구분하여 연령별 인구학 적 특

성차이는 실수, 백분율, 평균과 표준편차, χ2 검정

으로, 연령별 영양위험, 건강상태 및 우울 정도는 

일원분산분석을, 대상자의 연령별 제 변인간의 상

관관계는 Pearson 상관계수를 사용하였다. 전기여

성노인과 후기여성노인의 우울에 영향을 미치는 

위험요인을 파악하기 위해 영양위험도와 지각된 

건강상태, 인구학적 특성 중 통계적으로 유의한 

차이를 나타낸 변수인 교육정도, 동거가족 수, 질

환수, 음주 여부는 더미변수로 처리한 후 단계별 

다중회귀분석을 실시하였다. 

연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성

  65세 이상 75세 미만 전기노인은 314명으로 평

균연령은 70.06(±2.69)세였고 후기노인은 310명으

로 평균연령은 79.85(±3.75)세였다. 전기노인과 후

기노인을 비교해 볼 때 각 특성별 유사한 분포를 

보였으나 χ2 검정결과 통계학적으로 차이를 보인 

항목은 학력 (p<0.001), 동거가족 수(p<0.001), 시력

(p<0.001), 청력(p<0.001), 음주(p=0.006),질환 수 

(p=0.001)로 나타났다. 학력에서는 무학인 사람이 

전체노인의 44.9%이었고 전기여성 노인 18.5%, 

후기여성노인 71.6%로 고령일수록 교육수준이 

낮은 것으로 나타났으며, 독거노인 비율은 65.1%로 

전기여성노인 56.4%, 후기여성노인 73.9%로 나이가 

들수록 독거비율이 높았다(p<0.001). 시력장애는 

후기여성노인(17.7%)이 전기여성노인(11.1%)보다 

더 많았으 며(p<0.001), 청력장애도 후기여성노인

(10.7%)이 전기여성노인 (4.8%)보다 더 많아 두 

집단 간 차이를 보였다(p<0.001). 만성질환 수는 

후기여성노인 (24.2%)이 전기 여성노인(12.7%) 

보다 더 많았으며(p=0.001), 현재의 음주여부는 

후기여성노인(62.8%)이 전기여성노인 (32.8%)보

다 더 많아 두 집단 간 차이를 보였다(p=0.006) 

(Table 1).
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5  전. 후기여성노인의 영양위험, 건강상태, 우울

Table 1. Characteristics of respondents by age group                                     (N=624)

Characteristic Category

Young-Old

(n=314)

Old-old

(n=310)  χ2
p

n (%)  n (%)

Age(years) mean (SD) 70.06 (2.69) 79.85 (3.75)

Education None  58 (18.5) 222 (71.6) 178.318 <0.001

Elementary school 240 (76.4)  81 (26.1)

≥Middle school  16 (5.1)   7 (2.3)

Religion Yes 155 (49.4) 175 (56.5) 3.146 0.07

No 159 (50.6) 135 (43.5)

Monthly income

(10,000 won)

50 below 277 (88.2) 289 (93.2) 5.729 0.06

50-100  35 (11.1)  21 (6.8)

100 above   2 (0.6)   0 (0.0)

Number of Person

 Living together

Alone 177 (56.4) 229 (73.9) 25.724 <0.001

1-2 122 (38.9)  63 (20.3)

≥3  15 (4.8)  18 ( 5.8)

House working(hours) None  33 (10.5)  42 (13.5) 1.605 0.44

1-3 160 (51.0) 147 (47.4)

≥4 121 (38.5) 121 (39.0)

Visual Good  97 (30.9)  37 (11.9) 34.526 <0.001

Moderate 182 (58.0) 210 (70.8)

Poor  35 (11.1)  55 (17.7)

Auditory Good 171 (54.5) 107 (34.5) 19.360 <0.001

Moderate 128 (40.8) 170 (54.8)

Poor  15 (4.8)  33 (10.7)

Social activity Large  13 (4.1)   8 (2.6) 1.169 0.55

Moderate 183 (58.3) 183 (59.0)

Little 118 (37.6) 119 (38.4)

Medical Comorbidity 0  41 (13.1)  18 (5.8) 13.329 0.001

1-2 chronic

 disorder
233 (74.2) 217 (70.0)

≥3 chronic

 disorder
 40 (12.7)  75 (24.2)

Alcohol use Yes  35 (37.2)  59 (62.8) 7.491 0.006

No 278 (52.6) 251 (47.4)

Current Smoking Yes  12 (54.5)  10 (45.5) 0.169 0.83

No 301 (50.1) 300 (49.9)

2. 전기여성노인과 후기여성노인의 영양위험, 

지각된 건강상태, 우울 비교

  전기여성노인과 후기여성노인의 영양위험, 우울 

및 지각된 건강상태의 비교에서 후기여성노인이 

전기여성노인보다 영양위험도가 유의하게 높았고

(p<0.001), 우울증상도 유의하게 높았다(p=0.02). 

그러나, 지각된 건강상태는 전기여성노인이 후기

여성노인보다 유의하게 높게 나타났다(p=0.02) 

(Table 2).
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Table 2. Differences in nutritional risk, perceived health status and depression

 Characteristics       Category
Young-old Old-old t

 
p

N(%) N(%)

Nutritional risk High risk 128 (40.8) 183 (59.0) 5.128 <0.001

Moderate risk 164 (52.2) 123 (39.7)

Good  22  (7.0)   4  (1.3)

mean (SD) 11.90 (3.32) 10.57 (3.57)

Perceived

health status

Good  32 (29.6)  22  (7.1) 2.249  0.02

Moderate 189 (60.2) 166 (53.5)

Poor  93 (29.6) 122 (39.4)

mean (SD)  4.74 (1.50)  4.47 (1.50)

Depression No depressive symptoms  97 (30.9)  82 (26.5) -2.233  0.02

Mild depressive symptom 160 (51.0) 151 (48.7)

Severe depressive symptom  57 (18.2)  77 (24.8)

mean (SD)  6.41 (3.50) 7.06 (3.69)

3. 전기여성 노인과 후기여성 노인의 영양위험, 

지각된 건강상태, 우울의 상관관계 비교

  전기여성노인과 후기여성노인 모두에서 영양위

험과 우울간의 관계는 영양위험이 높을수록 우울

증상도 높았으며(p<0.001), 우울과 지각된 건강상

태는 우울증상이 높을수록 지각된 건강상태가 낮

았다(p<0.001). 영양위험과 지각된 건강상태도 영

양위험도가 높을수록 지각된 건강상태는 낮았다 

(p<0.001)(Table 3).

4. 일반적 특성, 영양위험 및 지각된 건강상

태가 우울에 미치는 영향  

  전기여성노인의 회귀모형 적합도 F 값은 18.726

으로 통계적으로 유의하게 나타났으며(p<0.001) 

측정변인들의 우울 설명력은 38.2%정도였다. 우

울정도에 영향을 주는 가장 중요한 예측요인은 

지각된 건강상태(β=0.34)로 나타났으며, 다음은 

영양위험도(β=0.31) 동거가족수(β=.27)요인 순서로 

나타났다. 후기여성노인에서도 우울에 영향을 미

치는 변수는 지각된 건강상태(β=0.28), 영양위험도

(β=0.25),동거가족 수(β=0.18)순서로 우울을 29.7% 

정도 설명해 주었다(p<0.001). 전기여성노인과 후

기여성노인의 우울 영향요인이 지각된 건강상태, 

영양위험도, 동거가족 수 등 세변수인 점은 동일

했지만 전기여성노인에서 후기여성노인보다 세 

변수의 설명력이 더 높았다(Table 4).

Table 3. Correlations among nutritional risk, perceived health status and depression

Division Nutritional risk
Perceived 

Health Status
Depression

Young-old

(N=314)

Nutritional risk 1.000 0.414** -0.475**

Perceived Health Status 1.000 -0.551**

Depression  1.000

Old-old 

(N=310)

Nutritional risk 1.000 0.463** -0.448**

Perceived Health Status 1.000 -0.564**

Depression 1.000

**p<0.001
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Table 4. Influencing factors on the subject's depression

Young-old(n=314) Old-old(n=310)

Independent

variables
B β t p B β t p

Constant 13.360 13.880 <0.001 12.358 13.047 <0.001

Perceived health

status
-0.808 -0.347 -6.844 <0.001 -0.710 -0.289 -5.327 <0.001

Nutritional risk -0.334 -0.316 -5.911 <0.001 -0.292 -0.251 -4.470 <0.001

Education  0.337  0.041  0.786 0.43 1.522  0.061 1.182 0.23

Number of Person 

Living together
 1.982  0.276  5.357 <0.001 1.653  0.180 3.309  0.001

Medical

Comorbidity
 0.179  0.020  0.295 0.76 0.244  0.029 0.462 0.64

Alcohol use -0.313 -0.028 -0.585 0.55 -0.901 -0.096 -1.863 0.06

Adjusted R2  0.382  0.297

F 18.726 10.493

p <0.001 <0.001

고  찰

 

  빈곤층 노인들의 열악한 사회경제적 조건은 질

병의 이환율을 높이고 적절한 질병관리의 부족을 

이끌어 저소득층 노인들은 그렇지 않은 집단에 

비해 우울정도가 높고 영양 상태와 건강상태가 

낮다[1]. 본 연구에서는 저소득층 전기 여성노인의 

영양위험도와 우울은 후기여성노인보다 낮았고 

지각된 건강상태는 후기여성노인에 비해 높았다.

  Mini Nutritional Assesment(NMA)로 평가한 

저소득층 여성노인의 영양위험정도는 전기여성노

인은 고위험 군 40.8%, 후기여성노인은 59.0%로 

우리나라의 대도시 노인들 22.7% [15], 일 도시 

재가부부동거노인 33.3%[11]보다는 높았고, 도시

지역 독거노인 76.7% [16]보다는 낮았지만 전체

적인 영양위험도는 높은 편이었다. 이와 같은 결

과는 전 국민의 영양상태 및 식습관이 계속 개선

되고 있으나 노인들은 타 연령층에 비해 영양상

태의 개선 속도가 느리기 때문에[7]노년기 영양

개선을 위한 체계적이고 효율적인 방안을 마련해야 

한다. 또한, 본 연구에서는 여성노인으로 국한하

였기 때문에 전체노인을 대상으로 한 선행 연구

들과 직접 비교는 어려우나 후기여성노인들이 전

기여성노인보다 영양위험도가 더 높아 후기노인

에서 평균영양소의 적합한 섭취정도가 유의하게 

낮다고 한 결과[25]와는 일치를 하여 후기여성노

인의 영양상태 개선이 더욱 더 절실함을 알 수 

있다. 하지만, 전기노인이 후기노인에 비해 영양

위험도가 높다는 상반된 결과도[15] 있으므로 추

후 여성노인을 연령 별로 구분하여 반복 연구를 

통한 규명이 필요할 것으로 생각된다. 노년기의 

적절한 영양 상태는 노년기 건강관리 및 삶의 질 

향상에 필수적인 조건이다. 일반적으로 영양위험

도는 노인의 질병유무와 유의적인 상관관계를 보

이고 있고 질병이 있는 경우 영양위험도가 더 높

아진다[11]. 이에 노인들의 영양 상태에 영향을 

미칠 수 있는 생리적. 신체적 변화와 함께 영양

상태의 개선을 위해 적절한 식품섭취와 스스로 

해결할 수 있는 영양위험 문제를 개선할 수 있도록 

노인을 위한 영양 관련 교육의 필요성이 대두된다. 

노인에서 영양 상태와 질병은 상호관계가 있고 

영양불량은 노인의 심각한 문제라고 한 연구결과

[10, 26,27]에 비추어 노년기의 적절한 영양관리로 

노화와 질병진행 속도를 늦추고 완화시킬 수 있는 

노인의 영양상태 평가확인은 중요하다. 아울러 

타 연령층에 비해 노인들은 간식 섭취빈도가 매우 
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낮고 내용도 다양하지 못하므로 [26]실제 노인들

이 매일 섭취하고 있는 식품 및 영양소 섭취량 

등을 자세하게 조사하는 추후연구와 함께 노인의 

영양 상태와 우울은 유의한 상관관계가 있으므로

[11,28]노인들의 우울감소를 위한 전략이 요청된다.

  우울은 노인의 정신건강에서 가장 큰 비중을 

차지하고 있으며 삶의 질과도 밀접한 상관 성을 

가지는 건강문제이다[4]. 본 연구의 대상자인 저

소득층 여성노인의 우울정도는 전기 여성의 경우 

6.41(3.50)점, 후기여성노인 7.06(3.69)점으로 동일

도구를 사용한 결과[23]의 평균 6.7점과 비슷한 

수준으로 두 집단 모두 경증우울 수준에 포함되

었으며, 후기여성노인에서 더 높은 우울정도를 

보였다. 이는 관절염 노인을 대상으로 후기노인

에서 우울이 더 높았다는 연구결과[4]를 지지 하

지만, 고혈압 여성노인에서는 전기노인에서 더 

높다는 결과[5]와는 상반된 결과이다. 노인의 우울 

유병률은 측정도구와 노인의 특성에 따라 연구 

마다 약간의 차이가 있으며 연령을 중요한 변수로 

보고하고 있지만 우울에 대한 확실한 선형관계가 

입증되지 않아 나이가 들수록 우울 유병률이 높

아지거나 반대로 낮아지는 등 연구결과가 일치 

하지 않고 있다. 일반적으로 후기노인은 배우자 

사망, 사회로부터의 고립, 신체질환, 기능저하 같은 

정상 노화과정과 관련된 변화와 인지저하, 조기

치매로 인해 우울정도가 더 높다고 알려져 있다

[29]. 한편, 다른 연구에서는 후기노인들은 외부

위험 요인에 대한 적응력 증가, 인지저하와 조기

치매로 인해 우울 지각력이 저하되고 정신. 운동이 

지연 되어 우울정도가 낮다고 보기도 한다[30] 

그러나 본 연구의 대상자들 우울의 절단 점을 기

준으로 볼 때 중증우울 군이 전기노인의 경우 

18.2%, 후기노인은 24.8%나 되었고 경증 우울 군

까지 포함하면 우울증을 의심해 볼 만한 대상자가 

전기노인은 69.2%, 후기노인은 73.5%나 되어 저

소득층 여성노인들의 우울은 건강관리 제공자들이 

간과해서는 안 되는 중요한 심리적인 문제로 판

단되므로 이들에 대한 우울 치료 및 예방에 대한 

다양한 중재 방안개발이 더 필요할 것으로 보인다. 

  저소득층 여성노인의 영양위험, 지각된 건강상

태와 우울은 유의한 상관관계를 보여 우울 점수가 

높을수록, 건강상태를 나쁘게 지각하고 있었으며 

영양위험점수가 높았다. 우울증은 식욕저하, 음식 

준비와 조리에 대한 관심 결여, 단조로운 메뉴의 

식사 등 사회적 고립과 신체활동 및 기분의 저하, 

일상생활 동기부여 저하 등 문제로 영양결핍을 

초래하여 기존의 만성질환 및 수분 전해질 불균형 

등 신체적 건강문제를 더욱 악화시키기도 하지만

[11], 영양결핍으로 인한 신체적 기능저하가 우울의 

원인 일 수 있다는 선행연구[13]결과를 바탕으로 

노인의 건강유지 및 증진을 위해서는 영양 위험

도와 우울상태 개선을 위한 프로그램개발 및 적

용이 선행되어야 할 것으로 생각된다. 

  본 연구결과 저소득층 전기여성노인과 후기여

성노인의 우울정도에 영향을 미치는 요인의 설명

정도는 연령에 따라 차이가 있는 것으로 나타났다. 

본 연구 모델에서 제시된 변인들이 전기여성노인의 

경우 38.2%의 우울을 예측하는 반면 후기여성노

인은 29.7%를 예측하는 것으로 차이가 있었다. 

전기여성노인과 후기여성노인 모두에서 대상자들의 

우울정도에 영향을 미치는 변수는 영양위험도, 

동거가족 수, 지각된 건강상태로 이 중 지각된 

건강상태가 가장 높은 설명력을 가졌다. 전. 후기 

노인모두에게 중요한 영향을 미치는 지각된 건강

상태는 일반적으로 대상자가 자신의 건강상태에 

대해 지각하는 주관적 건강상태이다. 스스로를 

평가할 때 건강상태가 나쁘다고 생각하는 노인이 

좋다고 생각하는 노인에 비해 우울증상을 가질 

위험이 상당히 높고 노인들의 우울과 같은 부정

적인 정서는 주관적 건강상태와 순 상관관계가 

있다는 선행연구결과[3,4,31]를 뒷받침 하였다. 일

반적으로 신체의 기능저하와 만성질환은 우울증

에 대한 강력한 위험요인으로 평가되고 있지만 

대부분 만성질환 자체보다는 만성질환으로 인한 

증상과 기능저하에 따른 활동제한 등으로 우울증

상이 초래된다고 알려져 있다[29,31] 이렇듯 노인의 

심리사회적 영역인 우울은 신체질환과 신체활동 

정도와 같은 노인의 신체적 영역과 관계를 갖고 

있다고 볼 수 있기 때문에[3], 우울증상을 극복할 

수 있는 다양한 건강증진 전략이 필요하다. 일반
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적으로 사회적 지지와 사회활동 참여가 노인들의 

우울을 감소시키고 스트레스에 대한 완충역할을 

한다고 하였고[18] 실제로 간호중재가 가능하고 

치료가능성이 있는 심리적 장애로 알려져 있으므로 

여성노인에게 적합한 사회활동이나 정서적 안정

에 도움이 되는 활동을 적극 권장하여 노인들의 

우울을 감소시키는 전략이 필요하다고 생각된다.  

  본 연구 결과에서도 전, 후기 여성노인의 동거

가족수가 우울여부에 미치는 영향이 유의한 것으로 

나타났다. 이는 독거노인이 가족과 함께 하는 가족

보다 유의하게 더 많은 건강문제를 호소하며 우

울정도가 더 심하다는 결과[18]와 일치를 하였다. 

선행연구에서도 우울정도가 낮은 노인들의 자녀

와의 동거 율이 우울정도가 높은 노인들의 자녀

와의 동거 율보다 높다는 보고와 단독가구 노인의 

상당수가 자녀들과 별거하여 생활하는 것에 대한 

어려움을 지적하고 있다는 결과에[16] 비추어 가족

이라는 지지체계가 없는 노인들의 우울정도는 더 

심각하다고 볼 수 있다. 일반적으로 독거노인의 

경우 우울정도가 높고 경제적 능력과 건강상태가 

낮고 영양불량위험도가 높다는 선행연구 결과

[15,16]에 비추어 볼 때 독거노인의 건강문제를 

줄이기 위해서는 독거노인의 규칙적인 사정과 적

절한 중재가 필요하다고 생각된다. 이상의 결과

에서와 같이 후기여성노인은 전기여성노인보다 

우울증상과 영양위험도가 높고 지각된 건강상태가 

낮게 나타나 전기여성노인보다 건강위험에 더 많이 

노출된 것으로 조사되었다. 따라서, 저소득층 여

성노인의 효율적인 건강관리를 위해서는 지각된 

건강상태와 영양위험도 및 가족동거 유형을 고려한 

프로그램 개발이 필요하다. 그러나, 우울은 다양한 

원인과 다인자적인 요인에 의해 발병하는 특성이 

있고 노인들의 연령집단에 따라 차이도 있으므로 

추후 변수의 측정방법과 측정도구를 다양하게 하고 

전기노인과 후기노인으로 구분하여 비교 검토하는 

연구가 필요할 것으로 생각된다. 본 연구의 제한

점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구대상자의 표집을 

일부 특정지역에 거주하는 저소득층 여성노인을 

위주로 편의표집 하였으므로, 본 연구결과를 일

반적인 전체 한국 여성노인으로 확대 해석할 때는 

신중한 고려가 요구된다. 둘째, 본 연구는 단면연

구로서 우울 영향요인들의 인과관계를 정확하게 

확인하기 어렵다.

요  약

  본 연구는 일 지역 저소득층 여성노인을 연령

별(전기노인, 후기노인)로 구분하여 노인 건강상

태의 중요한 결정자인 영양위험, 지각된 건강상

태, 우울정도와 영양위험, 지각된 건강상태, 우울

과의 관련성 및 우울의 영향요인을 확인하여 연

령별 특성을 고려한 간호중재 전략수립의 기초자

료를 제공하고자 수행되었다.  

  자료 수집기간은 2011년 6월 23일부터 8월 20

일까지였으며, 연구대상자는 전라남도 1개중도시에 

거주하고 있는 65세 이상 저소득층 여성노인으로서 

전기여성노인 314명, 후기여성노인 310명 총 624명을 

대상으로 하였다. 직접 여성노인의 가정을 방문하

여 구조화된 설문지를 이용하여 조사하였다. 영

양위험도는 Kim(2000)의 17문항 Mini Nutritional 

Assesment (MNA)척도를, 지각된 건강상태는 

Lawton, Moss, Fulcomer와 Kleban(1982)의 3문

항 Health self-rating 척도를, 우울은 Sheikh와 

Yesavage(1985)의 15문항 단축형 노인우울 척도

를 사용하였다.

  대상자의 평균 연령은 전기여성노인 70.06세, 

후기여성노인 79.85세였으며, 두 집단 간 일반적 

특성에 따른 유의한 빈도차이를 보인 항목은 교

육수준, 동거가족 수, 만성 질환수, 음주여부였다. 

저소득층 전기여성노인과 후기여성노인은 영양위

험도, 지각된 건강상태와 우울에서 유의한 차이가 

있었다. 후기여성노인이 전기여성노인보다 영양

위험도와 우울점수가 높았고, 지각된 건강상태는 

전기여성노인이 후기여성노인보다 더 높았다. 여

성노인의 영양위험, 지각된 건강상태, 우울은 전

기여성노인과 후기여성노인 모두에서 우울위험 

군에 속한 여성노인이 정상 군에 속한 여성노인

보다 영양위험 군에 속하는 비율이 높았다. 영양

위험도가 높을수록 우울정도가 높았으며, 건강상

태를 나쁘게 지각할수록 영양위험 점수와 우울정
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도가 높았다. 전기여성노인과 후기여성노인의 우

울 영향요인은 지각된 건강상태, 영양위험도, 동

거가족 수였다. 그 중 지각된 건강상태가 가장 

높은 설명력을 가졌으며, 전기여성노인에서 후기

여성노인보다 더 영향력이 큰 것으로 나타났다.

  이상의 결과에서 저소득층 여성노인들의 우울은 

지각된 건강상태를 증진시키고 영양위험도를 낮

춤으로서 효과적으로 경감될 수 있음을 알 수 있

었다. 그러나, 저소득층 여성노인들을 연령별 두 

그룹으로 분류했을 때 영양위험도, 지각된 건강

상태, 우울정도와 우울 영향요인이 다르게 나타

났으므로 노인건강 관리자는 저소득층 여성노인의 

우울 영향요인들을  우울예방 프로그램에 포함시

킬 때 연령별 영향요인을 고려하여 효과적인 우

울예방 및 치료에 적극 이용할 수 있도록 해야 할 

것이다.
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