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I. 서    론

1. 연구의 필요성

우리나라 국민의 기 수명은 2014년 기  81.8세

이지만 건강수명은 65.2세로 나타나(Statistics Korea, 

2017, January), 노인의 경우 신체 , 심리 , 사회

으로 쇠퇴하면서 살아가는 기간이 16년 이상이나 된

다. 이러한 건강수명의 취약성은 주로 만성질환과 련

이 깊은데, 만성질환 보유율은 60 에서는 83.7%, 

70  이상에서는 91.3%로 연령이 높을수록 만성질환 

보유율이 증가하고 있으며, 65세 이상 만성질환 보유

자들은 평균 4.1개의 만성질환을 가지고 있었다

(Jeong, 2013). 이와 같이 노인들은 만성질환으로 인

한 건강쇠퇴와 기능장애로 인해 독립성을 잃을 험이 

큰 인구집단이므로, 노인의 독립성 증진과 자가 건강

리에 심을 가져야 한다.  

노인은 건강상태에 따라 건강노인, 허약노인과 장애

노인으로 구분될 수 있다. 건강노인은 일상생활활동이

나 인지기능이 정상인 노인을 의미하고, 장애노인은 신

체 , 정신  기능 감퇴로 제 3자의 도움이 필요한 노

인을 의미한다(Zheng et al., 2016). 건강노인과 장

애노인의 간단계에 있는 허약노인은 여러 기 의 기

능이 차 감소하고 생물학  비능력이 일정수  이

하로 하되었을 경우에 발생한다. 허약상태는 정상 노

화와는 달리 동일한 스트 스에도 여러 가지 질환이나 

장애로 쉽게 진행되는 취약성이 있어서 장애 발생과 

진행을 유의하게 측하는 변수로 알려져 있다(Fried, 

Ferrucci, Darer, Williamson, & Anderson, 2004; 

Sunwoo, Song, Lee, & Kim, 2004; Zheng et 

al., 2016). 노인의 허약은 입원, 사망 등 부정 인 

결과를 가져올 수 있으며, 65세 이상 허약노인은 건강

노인에 비해 3년 이내 사망자 수가 6배나 높았다

(Fried et al., 2004). 이와 같이 노인의 신체기능의 

제한과 장애로 인해 병원 입원이나 요양기간이 길어지

게 되면 의료비 부담이 커지고, 이는 노인 뿐만 아니라 

노인을 부양하는 가족과 국가의 경제  부담을 크게 

증가시키는 요인이 된다(Yim & No, 2010). 따라서 

허약노인은 만성질환 유병률과 유병기간을 최소화하여 

최 한 오랜 기간 동안 독립 인 일상생활을 유지하고 

일정 수 의 건강과 기능상태를 유지할 수 있도록 해
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야 한다. 허약은 장애와 달리 조기에 사정하여 리를 

잘 하면 기능회복이 가능하다는 가역 인 특성이 있으

므로(Zheng et al., 2016), 취약계층 허약노인을 

한 체계 인 건강 리는 필수 이다. 

미국, 캐나다, 유럽 등에서는 노인의 허약상태를 정

의하고 분류하여 일차  재를 통해 비허약노인이 허

약상태로 진행되는 것을 막고, 이차  재를 통해 

기 허약노인의 허약상태의 회복과 장애로 진행되는 것

을 방하기 한 리가 체계 으로 이루어지고 있다

(Fried et al., 2004; Sunwoo et al., 2004). 한 

일본에서도 노인보건법을 제정하여 건강진단을 통해서 

노인을 건강, 허약  장애노인으로 구분하고 건강노인

과 허약노인을 상으로 재 상태를 유지하고 잔존기

능을 증진시켜 자립생활을 할 수 있도록 각종 방 

로그램을 제공하고 있다(Sunwoo et al., 2004). 

우리나라에서는 2008년부터 장기요양보험 제도를 

실시하고 있으나, 이 제도는 이미 장애가 발생한 노인

을 한 사후 리 성격이 강한 로그램으로 허약노인

의 허약상태를 방하고 리하는 효과 인 운 체계

라고는 보기 어려운 측면이 있다. 장기요양보험을 용

받지 못하는 등  외 정 노인 에는 향후 노인장기

요양보험 등  인정자가 될 가능성이 높은 허약노인이 

다수 포함되어 있다(Jeong, 2013; Kwon & Park, 

2010). 재 보건소의 방문건강 리사업에서는 등  

외 정을 받은 노인들을 상으로 허약정도를 정하

고 해당 상자를 리하고 있다. 허약 정 수가 0

∼3 은 건강군, 4∼12 은 고 험 허약노인, 13  

이상은 허약군으로 분류되며, 4∼12 일 경우 방문간

호 상자로 등록하여 장애노인으로의 진행을 방하기 

한 다양한 서비스를 제공하고 있다. 한 방문간호

상자는 건강 험요인과 건강문제 조 여부에 따라 집

리군, 정기 리군, 자기역량지원군으로 구분되어 

서비스를 제공받고 있다(Ministry of Health & 

Welfare, 2015). 

허약노인에 한 국내 선행연구를 살펴보면, 건강행

와 신체기능(Kim & Park, 2014; Kwon & Park, 

2010), 주  건강상태(Kim & Park, 2014; Kim, 

Yang, Kang, & Choi, 2015; Kwon & Park, 

2010)  건강 련 삶의 질(Yim & No, 2010)에 

한 연구 등 허약노인의 건강상태와 련된 연구들이 

주를 이루었다. 허약은 상자의 건강상태와 한 

련이 있고(Sunwoo et al., 2004), 노인의 건강수 , 

신체기능과 우울이 삶의 질에 가장 큰 향을 미치므

로(Park, Kim, & Kim, 2016), 허약노인의 건강상

태를 악하고 재하는 것은 요하다고 사료된다. 

한 노인의 사회참여는 심리사회  응 는 신체  

건강에 정 인 요인이며, 양 인 차원인 사회참여 활

동 빈도와 질 인 차원인 사회참여 활동의 만족도는 

노년기 삶의 만족도에 큰 향을 미치는 것으로 나타

났다(Ragheb & Griffith, 1982). 허약노인의 경우 

자신의 허약상태로 인해 심리  우울  불안감 등을 

경험하지만, 타인 는 이웃과의 계, 경로당이나 복

지  등의 사회참여를 유지함으로써 건강에 한 인지

를 재정립하고, 자기존재를 증명하며, 안정감을 느낀다

고 하 다(Kim et al., 2015). 따라서 허약노인은 자

신의 변화하는 삶 속에서 심리  안정을 유지하고 사

회와 소통함으로써 사회 으로 통합을 이룰 수 있도록 

해야 할 것이다.  

허약노인은 자신의 능력과 가치를 깨닫고 건강목표

를 달성하기 해 조 하고 의사결정 할 수 있는 역량

이 필요하다(Park & Oh, 2012). 역량강화는 상자

가 가지는 건강문제보다는 강  심의 으로 잠재

역량  자원을 활용하여 자신의 삶을 통제할 수 있는 

힘을 부여하는 것이다(Park & Oh, 2012). 역량강화

는 사회 으로 소외되었거나 약자인 경우에 매우 효과

인 략으로 제시되어 최근에는 노인, 장애인, 노숙

자, 지역사회에까지 폭넓게 용되고 있다(Choi, 2010). 

허약노인의 사고와 신념을 정 으로 재구조화 하고, 

타인과의 원만한 계를 형성하며, 지역사회의 자원을 

충분히 활용할 수 있도록 역량을 강화해야 할 것이다. 

따라서 허약노인이 장애노인으로 악화되는 것을 방

하고 건강을 유지하여 독립 인 삶을 살도록 하기 

해서는 건강행 와 주  건강상태를 증진시키고, 사

회참여를 독려하고, 역량을 강화시키는 것이 무엇보다 

요하다 하겠다. 

이에 본 연구에서는 방문건강 리사업 상 허약노

인의 건강증진행 , 주  건강상태, 사회참여  역

량강화와의 계를 악함으로써, 향후 허약노인의 허

약 리  방 로그램 개발에 기 자료로 활용하고

자 한다. 
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2. 연구의 목  

본 연구는 방문건강 리사업 상 허약노인의 건강

증진행 , 주  건강상태, 사회참여  역량강화와의 

계를 악하고자 한다. 구체 인 연구목 은 다음과 

같다.

∙ 상자의 일반 인 특성, 건강증진행 , 주  건

강상태, 사회참여  역량강화를 분석한다.

∙ 상자의 일반 인 특성에 따른 건강증진행 , 주

 건강상태, 사회참여  역량강화와의 차이를 분

석한다.

∙ 상자의 건강증진행 , 주  건강상태, 사회참여 

 역량강화 간의 상 계를 분석한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 설계

방문건강 리사업 상 허약노인의 건강증진행 , 

주  건강상태, 사회참여  역량강화와의 계를 

악하기 한 서술  조사연구이다. 

2. 연구 상자  자료수집

본 연구는 K 학교 연구윤리 원회의 승인을 받은 

후 진행하 다(IRB No 40525-201505-BR- 36-02). 

연구 상자는 D 역시 5개 보건소의 방문건강 리사업

에 허약노인으로 등록된 65세 이상 노인을 상으로 

하 다. 연구 상자 수는 G*power 3.1 로그램을 

이용하여 유의수  .05, 검정력 95%, 효과 크기는 보

통 수 인 .25로 하여 산출한 결과 210명으로 나왔다. 

탈락률 20%를 상하여 5개 보건소 방문간호사 26명

당 각 10명씩, 총 260명의 허약노인을 상으로 설문

조사를 실시하도록 하 다. 설문조사를 해 5개 보건

소의 방문간호사 26명을 상으로 연구내용과 자료수

집 방법에 한 교육을 2시간 실시하 다. 방문간호사

는 설문조사 에 상자에게 본 연구의 취지에 해 

설명하고 연구참여 동의서를 받은 후 설문조사를 실시

하 다. 방문간호사가 허약노인의 가정을 방문하여 면

조사를 실시하여 설문지를 작성하 고, 설문지 작성

에 소요된 시간은 20∼25분 정도 다. 수집된 자료  

답변이 불성실한 5부를 제외하고 255명(98.1%)이 최

종 상자로 선정되어 자료를 분석하 다. 자료수집은 

2015년 6월 9일∼8월 10일 사이에 이루어졌다. 

3. 연구 도구

1) 일반 인 특성

본 연구의 일반 인 특성은 성별, 연령, 교육정도, 

종교, 배우자 유무, 동거형태, 과거직업, 경제상태, 방

문요구에 따른 군 분류, 건강보험 형태, 방문건강 리

사업 상 순 , 생활만족도의 총 12항목으로 구성되

어 있다. 

2) 건강증진행

Walker, Sechrist와 Pender (1987)이 개발한 

HPLP (health promoting lifestyle profile)를 Hong 

(2003)이 노인에게 맞게 수정, 보완한 도구를 사용하

다. 이 도구는 신체활동, 양, 자아실 , 스트 스

리, 인 계, 건강책임의 6개 역으로 구성되어져 

있으며, 4  척도의 총 35문항으로 최소 35 부터 최

 140 이고 수가 높을수록 건강증진행  수행정도

가 높은 것을 의미한다. 본 연구에서의 Cronbach’s α

는 .867이었다.

3) 주  건강상태

Lawston, Moss, Fulcomer와 Kleban (1982)이 

개발한 Health self rating scale을 본 연구자가 번

역하여 노인에게 맞게 수정, 보완한 후 사용하 다. 이 

도구는 재의 건강상태 1문항, 1년 과 비교 1문항, 

건강상의 문제 1문항, 동년배와 비교 1문항으로 구성

되어져 있으며, 총 4문항으로 최  1 에서 최고 14

으로 수가 높을수록 주  건강상태가 좋은 것을 

의미한다. 본 연구에서의 신뢰도는 Cronbach α는 

.708이었다. 

4) 사회참여

노인의 사회참여를 측정하기 해 Mangen과 Peterson 

(1982)이 개발한 척도를 Jeon (2003)이 번역한 도

구를 사용하 다. 이 도구는 사회참여 활동의 빈도와 
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종류 10문항, 사회참여에 한 정  태도 5문항, 사

회참여에 한 만족도 6문항으로 구성되어져 있고, 5

 척도의 총 21문항으로 최  21 에서 최고 105

까지 가능하며, 수가 높을수록 사회참여 정도가 높음

을 의미한다. 본 연구에서의 신뢰도는 Cronbach α는 

.942이었다.

5) 역량강화

Parsons (1994)의 자기역량 결과 도구(Empowerment 

outcome assessment)를 본 연구자가 번역하여 수

정, 보완하여 사용하 다. 이 도구는 개인  9문항, 

인 계  9문항, 사회정치  8문항으로 구성되어져 있

고, 5  척도의 총 26문항으로 최  26 에서 최고 

130 까지 가능하며, 수가 높을수록 역량강화 정도가 

높음을 의미한다. 본 연구에서의 신뢰도는 Cronbach 

α는 .847이었다.

4. 자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSS 18.0 로그램을 이용하여 다

음과 같이 분석하 다. 각 측정도구의 신뢰도는 

Cronbach α를 이용하 고, 상자의 일반 인 특성, 

건강증진행 , 주  건강상태, 사회참여  역량강화

는 서술  통계를 구하 다. 일반 인 특성에 따른 건

강증진행 , 주  건강상태, 사회참여  역량강화와

의 차이는 t-test, ANOVA test를 실시하 고, 사후

검정은 Scheffe test를 실시하 다. 건강증진행 , 주

 건강상태, 사회참여  역량강화 간의 상 계는 

Pearson correlation coefficient로 분석하 다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 상자의 일반 인 특성

연구 상자의 일반 인 특성을 살펴보면, 여성이 

220명(86.3%), 연령은 75세∼79세가 72명(28.2%), 

평균 연령은 77.14세 이었다. 교육정도는 무학이 133

명(52.2%), 종교가 있는 군이 180명(70.6%), 배우

자는 없는 군이 189명(74.1%)로 나타났다. 동거형태

는 독거가 164명(64.3%), 과거 직업은 무직 는 주

부가 111명(43.5%), 경제상태는 기 수 자가 148

명(58.0%) 이었다. 

군 분류는 집 리군 61명(25.6%), 정기 리군 

153명(64.3%), 자기역량강화군 24명(10.1%)이었

고, 건강보험형태는 의료 여 143명(58.1%), 건강보

험 103명(41.9%)이었다. 사업 상순 는 1순  138

명(57.3%)이었고, 2순  46명(19.1%), 3순  12명

(5.0%), 4순  45명(18.7%) 이었고, 생활만족도는 

불만족 군 74명(29.0%), 보통인 군 158명(62.0%), 

만족 군 23명(9.0%) 이었다(Table 1).

 

2. 상자의 건강증진행 , 주  건강상태, 

사회참여, 역량강화 

상자의 건강증진행 는 체 평균 89.91 이며, 

평균평 은 4  만 에 2.56 이었다. 하 역은 건

강책임이 2.70 으로 가장 높았고, 인 계 2.69 , 

운동 2.65 , 양 2.55 , 자아실  2.50 , 스트

스 리 2.14  순이었다. 주  건강상태는 14  

만 에 평균 7.11 이었다. 사회참여는 체 평균 

54.67 이었고, 평균평 은 5  만 에 2.60 이었

다. 하 역은 사회참여에 한 만족도가 2.90 으로 

가장 높았고, 사회참여에 한 정  태도 2.81 , 

사회참여 활동 2.32  순이었다. 역량강화는 체 평

균 75.42 이었고, 평균평 은 5  만 에 2.90 이

었다. 하 역은 인 계  역량이 2.99 으로 가장 

높았고, 개인  역량 2.92 , 사회정치  역량 2.76  

순이었다(Table 2).

3. 상자의 일반 인 특성에 따른 건강증진행

, 주  건강상태, 사회참여  역량강화

와의 차이

상자의 일반 인 특성에 따른 건강증진행 는 군 

분류와 생활만족도에 따라 유의한 차이가 있었다. 군 

분류는 정기 리군이 집 리군과 자기역량지원군보

다(F=3.699, p=.026), 생활만족도는 보통인 군과 

만족 군이 불만족 군에 비해 건강증진행 를 더 많이 

수행하 다(F=5.394, p=.005). 주  건강상태는 

생활만족도에 따라 유의한 차이를 보 는데, 생활만족
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Table 1. Subject’s General Characteristics (N=255)

Characteristics Categories     n(%) or Mean±SD

Gender Male 35(13.7)

Female 220(86.3)

Age (years) ≤69 26(10.2)

70∼74 60(23.5)

75∼79 72(28.2)

80∼84 69(27.1)

85≤ 28(11.0)

77.14±6.18

Education None 133(52.2)

Elementary 83(32.5)

Middle school≤ 39(15.3)

Religion Yes 180(70.6)

No 75(29.4)

Spouse Yes 66(25.9)

No 189(74.1)

Living situation Alone 164(64.3)

With spouse 55(21.6)

With son & daughter 36(14.1)

Past job None/housewife 111(43.5)

Self-employment 34(13.3)

Agriculture/fishery 37(14.5)

Day worker 29(11.4)

Other 44(17.3)

Economic status Basic livelihood security 148(58.0)

Near poverty 33(12.9)

Other 74(29.1)

Group classification Intensive management 61(25.6)

Regular management 153(64.3)

Self-empowerment support 24(10.1)

Types of health insurance Health insurance 103(41.9)

Medicaid 143(58.1)

Priority of business target First 138(57.3)

Second 46(19.1)

Third 12( 5.0)

Fourth 45(18.7)

Life satisfaction Dissatisfied 74(29.0)

Moderate 158(62.0)

Satisfied 23( 9.0)

도가 보통인 군과 만족 군이 불만족 군에 비해 주  

건강상태가 더 높았다(F=5.540, p=.004). 사회참여

는 종교와 군 분류에 따라 유의한 차이가 있었고, 종교

는 있는 군이 없는 군에 비해(t=2.431, p=.016), 

군 분류는 정기 리군과 자기역량지원군이 집 리군

에 비해 사회참여 정도가 더 높았다(F=3.941, 

p=.021). 역량강화는 과거직업에 따라 유의한 차이를 

보 는데, 자 업을 한 경우 타 직종에 비해 역량강화 

정도가 더 높았다(F=4.239, p=.002)(Table 3).

4. 상자의 건강증진행 , 주  건강상태, 

사회참여  역량강화와의 상 계

상자의 건강증진행 , 주  건강상태, 사회참여 
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Table 2. Level of the Health Promotion Behavior, Perceived Health Status, Social Participation and 

Empowerment                                              (N=255)

Variables Items Mean(SD) Average Mean(SD)

Health promotion behavior (total) 35 89.91(11.62) 2.56( 0.33)

  Nutrition 6 15.34( 2.79) 2.55( 0.46)

  Stress management 5 10.71( 2.41) 2.14( 0.48)

  Interpersonal relations 6 16.17( 3.13) 2.69( 0.52)

  Physical activity 2 5.31( 1.68) 2.65( 0.84)

  Health responsibility 11 29.78( 4.27) 2.70( 3.89)

  Self realization 5 12.51( 2.56) 2.50( 0.51)

Perceived health status (total) 4 7.11( 1.98)

Social participation (total) 21 54.67(14.52) 2.60( 0.69)

  Social participation activities 10 23.29( 6.94) 2.32( 0.69)

  Positive attitude with social participation 6 16.87( 4.73) 2.81( 0.78)

  Satisfaction with social participation 5 14.53( 4.27) 2.90( 0.85)

Empowerment (total) 26 75.42( 7.61) 2.90( 0.29)

  Individual 9 26.35( 3.02) 2.92( 0.33)

  Interpersonal relationship 9 26.92( 2.88) 2.99( 0.32)

  Political-social 8 22.12( 4.09) 2.76( 0.51)

Table 4  Correlations among Variables     (N=255)

Variables
r(p)

Health promotion behavior Perceived health status Social participation

Perceived health status .326(<.001)

Social participation .493(<.001) .220( .001)

Empowerment .292(<.001) .203(<.001) .429(<.001)

 역량강화 간에는 모두 유의한 정 인 상 계를 

보여주었다. 건강증진행 는 주  건강상태(r=.326, 

p<.001), 사회참여(r=.493, p<.001)와 역량강화

(r=.292, p<.001) 정도와 유의한 정 인 상 계를 

보여주었다. 한 주  건강상태는 사회참여(r=.220, 

p=.001)와 역량강화(r=.203, p<.001)와 유의한 정

인 상 계를, 사회참여는 역량강화(r=.429, 

p<.001)와 유의한 정 인 상 계를 보여주었다

(Table 4).

Ⅳ. 논    의

본 연구는 보건소 방문건강 리사업에서 허약노인으

로 등록된 65세 이상 노인을 상으로 건강증진행 , 

주  건강상태, 사회참여  역량강화와의 계를 

악하고자 시도되었다. 

본 연구의 허약노인 건강증진행 는 2.56 (4  만

)이었고, 복지  이용 노인을 상으로 한 Ha와 

Park (2015)은 건강행 가 3.34 (5  만 )으로 나

타나, 본 연구 상자의 건강증진행 가 다소 낮음을 알 

수 있다. 한 Kim과 Park (2014) 연구에서도 허약

노인이 비허약노인보다 신체기능이 유의하게 낮았고, 

Park 등(2016)의 연구에서는 노인의 건강수 이 삶

의 질에 향을 미치는 것으로 나타났다. 따라서 방문

간호사는 허약노인의 건강수  향상을 해 건강증진

행 의 지속 인 실천이 이루어질 수 있도록 리해야 

할 것이다. 건강증진행 의 하 역을 보면, 본 연구

에서는 건강책임과 인 계 역의 수가 가장 높았

고, 스트 스 리 역의 수가 가장 낮았다. 노인을 

상으로 한 Song과 Yang (2014)의 연구에서는 운

동과 양 역의 수가 가장 높았고, 성장과 스

트 스 리 수가 낮았다. 본 연구와 Song과 Yang 
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(2014)의 연구 모두 스트 스 리 역의 수가 가

장 낮았다. 본 연구 상자인 허약노인은 주기 인 방문

간호사의 을 통해 자신의 건강에 한 정보를 획

득하고 방문간호사와의 유기 인 계 형성 등으로 인

해 건강책임과 인 계에 한 역의 수가 높은 

것으로 사료된다. 반면 허약노인들은 기치 못한 신체

, 인지  쇠퇴로 인한 두려움과 서 픔 등의 부정

인 정서와 스트 스로 힘들어 하 다(Kim et al., 

2015). 따라서 허약노인의 건강 리를 한 방문간호 

재 로그램 개발 시에는 지역사회 자원과의 연계를 

기반으로 하여 건강 리에 한 책임과 친구  이웃 

등과의 인 계를 강화시키고, 효율 인 스트 스 리

에 한 방안이 포함되어야 할 것이다.

본 연구 상자들의 주  건강상태는 7.11 (14  

만 )으로 평균 정도이었고, 허약노인을 상으로 한 

Yim과 No (2010)는 2.0 (5  만 ), 비허약노인을 

상으로 한 Song과 Yang (2014)은 2.41 (4  만

)과 Ha와 Park (2015)은 3.08 (5  만 ), 소

득층 재가노인을 상으로 한 Chang, Park과 Bae 

(2014)는 9.89 (15  만 )으로 나타났다. 허약노

인은 비허약노인보다 동반하는 질병 수가 더 많고(Ha 

& Park, 2015), 근골격계 축과 근육용 의 감소, 

기능의 제한을 경험하 으며, 기억력과 같은 인지

기능의 감소  시력감소, 청력 감퇴 등의 인지, 지각

의 변화들을 경험한다고 하 다(Kim et al., 2015). 

상자의 건강상태의 차이가 주 인 건강상태에 

향을 주기 때문에(Idler & Benyamini, 1997), 본 

연구 상자인 허약노인의 주 인 건강상태가 비허약

노인과 소득층 재가노인보다 낮은 것으로 사료된다. 

주 인 건강상태 평가는 반 인 건강상태를 반

하며 건강행  실천을 결정하는 요한 요인이므로

(Idler & Benyamini, 1997), 건강상태를 나쁘게 인

지하고 있는 허약노인들이 자신의 건강상태를 정

으로 지각할 수 있도록 돕는 재 로그램 개발이 이

루어져야 할 것이다. 

허약노인의 사회참여 정도를 살펴보면 2.60 (5  

만 )으로 평균 정도이며, 독거노인을 상으로 한 

Jeong과 Yoon (2015)은 2.91 (5  만 )으로 나

타나, 본 연구 상자인 허약노인의 사회참여 정도가 낮

음을 알 수 있다. 하 역에서는 사회참여에 한 만

족도가 높았고, 사회참여에 한 정  태도, 사회참

여 활동의 순이었으며, 이는 Jeong과 Yoon (2015)의 

연구결과와 유사하 다. 본 연구 상자인 허약노인이 

일반노인  독거노인보다 경제 으로나 신체 으로 

어려움을 겪고 있어 사회참여 활동의 빈도나 종류가 

낮은 것으로 생각되나, 비록 빈도와 종류가 낮더라고 

그 속에서 만족감을 얻는 것으로 보아 사회참여 기회

를 증진시키기 한 다양한 로그램의 개발과 극

인 참여 유도가 필요하리라 사료된다. 한 허약노인의 

사회참여 만족도를 향상시킬 수 있도록 로그램에 

한 주기 인 평가를 통한 수정  보완이 이루어져야 

할 것이다.  

본 연구 상자인 허약노인의 역량강화 정도는 2.90

(5  만 )이었고, 방문건강 리사업 상자들을 연

구한 Park과 Oh (2012)의 3.01 (5  만 ), 빈곤

여성 가구주를 상으로 한 Kwon (2011)의 연구에서

는 3.20 (5  만 )으로 나타나, 본 연구 상자인 허

약노인의 역량강화 정도가 다른 취약계층보다 낮음을 

알 수 있다. 하 역에서는 인 계  역량이 가장 

높았고, 개인 , 사회정치  역량의 순이었으며, 이는 

Park과 Oh (2012)의 연구와 동일하 다. 반면, Kwon 

(2011)의 연구에서는 개인 , 인 계 , 사회정치  

역량의 순으로 나타나 본 연구결과와 다소 차이가 있

었다. 이처럼 연구결과가 다소 차이가 있는 것은 연구

상자의 일반 인 특성의 차이로 인한 것이라 사료된

다. 즉 Park과 Oh (2012)는 연구 상자의 평균 연령

이 71.29세이었고, Kwon (2011)은 30세에서 59세

가  상자의 94.6%에 해당된다. 본 연구 상자인 

허약노인은 소집단 활동으로 타인과의 원만한 계 형

성을 통한 인 계  역량을 기반으로 개인의 인지 

재구조화 과정을 통해 성취되는 개인  역량 뿐만 아

니라 지역사회 자원 활용에 한 기술증진 등의 정치

사회  역량을 강화할 수 있도록 해야 한다.

본 연구 상자의 일반 인 특성  허약노인의 건강

증진행 와 주  건강상태는 생활만족도에 따라 유

의한 차이가 있었다. 반면, Ha와 Park (2015)의 연

구에서는 교육수 이 높을수록, 경제상태가 좋다고 인

지할수록 건강행 를 많이 수행하 고, Song과 Yang 

(2014)은 연령이 낮을수록, 교육수 이 높을수록, 직

업이 있을수록, 배우자가 있는 경우, 경제 인 수 이 
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높을수록 건강상태가 좋은 것으로 나타났다. 노인들의 

건강상태에 따라 일반 인 특성과도 차이가 있으므로, 

향후 노인들의 건강상태별 일반 인 특성과의 차이 검

증에 한 연구가 필요할 것으로 사료된다. 노인을 

상으로 한 부분의 선행연구(Chang et al., 2014; 

Kim, 2015)를 보면, 건강상태와 생활만족도는 유의한 

정 인 상 계가 있었다. 노인의 생활만족도는 과거

부터 재까지의 삶을 만족스럽다거나 행복하다고 평

가하는 것이며, 삶에 한 주 이고 종합 인 만족감

으로 삶을 의미있거나 좋은 삶으로 인정하는 것이기 

때문에 인생주기  마지막 단계에 있는 노인에게는 

더욱 요하다(Kim, 2015). 따라서 허약노인의 건강

증진행   주  건강상태를 향상시키기 해서는 

생활만족도를 높이는 략 방안을 강구하여 이를 활용

해야 할 것이다. 

본 연구 상자  정기 리군이 타 군에 비해 건강

증진행 를 더 많이 수행하는 것으로 나타났다. 방문간

호 상자는 건강 험요인, 건강문제와 증상조  여부 

등으로 집 리군, 정기 리군( 험군), 자기역량지원

군(정상군)으로 구분된다(Ministry of Health & 

Welfare, 2015). 즉 집 리군의 건강상태가 가장 

나쁘고, 그 다음이 정기 리군, 자기역량군의 순이다. 

정기 리군은 방문간호사가 2∼3개월마다 1회 이상 방

문  화방문을 하며, 자기역량지원군은 4∼6개월마

다 1회 이상 방문  화상담을 한다(Ministry of 

Health & Welfare, 2015). 노인을 상으로 한 

부분의 선행연구(Ha & Park, 2015; Song & Yang, 

2014; Yim & No, 2010)에서는 지각된 건강상태가 

높을수록 건강증진행 를 더 많이 하는 것으로 나타나, 

본 연구결과와 다소 차이가 있었다. 본 연구에서 정기

리군이 자기역량지원군보다 건강증진행 를 더 많이 

수행하는 것은 방문간호사의 방문 빈도가 좀 더 빈번

하고, 방문시마다 이루어지는 재로 인해 건강증진행

를 더 많이 수행하는 것으로 생각된다. 향후 자기역

량지원군을 상으로 건강증진행  수행에 한 추후 

연구가 이루어질 필요가 있으며, 자기역량지원군이 자

가 건강 리를 지속할 수 있도록 건강 리체계 방안이 

수립되어야 할 것이다. 

본 연구 상자의 사회참여는 종교와 군 분류에 따라 

유의한 차이가 있었고, 종교가 있는 군과 정기 리군과 

자기역량지원군이 사회참여 정도가 더 높았다. Lee와 

Suk (2015)의 연구에서는 종교가 있는 경우 사회참

여를 더 많이 하 고, Min (2013)의 연구에서는 사회

참여를 많이 하는 노인일수록 주  건강상태를 정

으로 인지하고, 직업에 종사하거나 계모임과 노인정

의 친목 모임 등의 사회참여일수록 주 인 건강상태

가 더 좋다고 하 다. 따라서 허약노인들의 사회참여를 

극 지원해야 하며, 노인종합복지 이나 노인복지센터 

는 보건소 운  로그램 참여, 자조그룹 형성, 친구 

맺어주기 등을 포함한 사회   빈도를 높일 수 있

는 다양한 로그램을 연계하여 참여할 수 있도록 격

려해야 할 것이다.  

본 연구 상자의 역량강화는 과거 직업에 따라 유의

한 차이를 보 고, 기존 선행연구(Ha, Yun, & Ahn, 

2010; Park & Oh, 2012)에서는 상자의 교육수

, 배우자와 친구 유무, 수입과 용돈, 주택소유 형태, 

직업, 경제상태, 자기역량지원군에 따라 유의한 차이를 

보 다. 본 연구 상자의 과거 직업  기타가 17.3%

를 차지하고 있어, 직업의 구분을 보다 세분화하여 추

후 연구할 필요가 있다고 사료된다. 

본 연구 상자의 건강증진행 , 주  건강상태, 

사회참여, 역량강화 간에는 유의한 정 인 상 계를 

보여주었다. 많은 선행연구(Ha & Park, 2015; Song 

& Yang, 2014; Yim & No, 2010)에서도 건강증

진행 와 주  건강상태는 정 인 상 계를 보여

주었다. Min (2013)은 직업에 종사하는 사람일수록, 

계모임이나 노인정 등의 친목 모임에 참여하는 사람일

수록, 동창회나 향우회, 종친회와 같은 종류의 모임에 

참가하는 사람일수록 그 지 않은 사람에 비해 주  

건강상태가 좋으며, 사회참여와 건강은 상호간에 서로 

향을 미칠 수 있는 원인이자 결과 요인이 될 수 있

다고 하 다. 역량강화와 건강과의 계에 한 선행연

구가 없어 직 인 비교는 어려우나, 재가노인을 상

으로 한 Ha 등(2010)의 연구에서는 사회  활동이 

비교  자유롭거나 제약이 은 집단일수록 임 워먼

트가 높았고, 임 워먼트가 높을수록 낙상에 한 자기

효능감이 높아 독립 인 생활을 할 수 있다고 하 다. 

따라서 본 연구 상자인 허약노인의 건강 리를 해

서는 건강증진행 , 주  건강상태, 사회참여를 증진

시키고 역량을 강화할 수 있는 방안들이 포함된 복합
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인 로그램을 개발, 용해야 할 것이다.  

본 연구는 방문건강 리 사업 상인 허약노인의 일

반 인 특성뿐만 아니라 건강증진행 , 주  건강상

태, 사회참여  역량강화의 변수까지를 포함하여 상

계를 연구하 다는데 의의가 있다. 본 연구는 상자

가 일 지역에 편 되어 있어서 연구결과를 체 허약

노인에게 일반화시키기에는 제한 이 있으므로 연구결

과를 확  해석할 때 신 을 기해야 할 것이다.

Ⅴ. 결론  제언

본 연구는 방문건강 리사업 상 허약노인의 건강

증진행 , 주  건강상태, 사회참여  역량강화와의 

계를 악하기 해 실시되었다. 연구결과를 보면, 

허약노인의 건강증진행 는 2.56 (4  만 ), 주  

건강상태는 7.11 (14  만 ), 사회참여는 2.60 (5

 만 ), 역량강화는 2.90 (5  만 )이었다. 일반

인 특성  허약노인의 건강증진행 는 정기 리군

일수록, 생활만족도가 높을수록 더 많이 수행하 고, 

주  건강상태는 생활만족도가 높을수록 더 좋게 인

지하 다. 사회참여는 종교가 있는 군과 정기 리군  

자기역량강화군일수록, 역량강화는 과거직업이 자 업

군일수록 더 높았다. 허약노인의 건강증진행 , 주  

건강상태, 사회참여  역량강화 간에는 유의한 정 인 

상 계를 보여주었다. 따라서 허약노인의 건강증진행

, 주  건강상태, 사회참여  역량을 강화시키는 

방안이 포함된 포 인 로그램을 개발하여 이를 표

화하고 방문간호사들이 활용할 수 있도록 해야 할 

것이다. 한 방문건강사업 상 허약노인을 명하는 

측정도구의 하 역별에 따른 건강증진행 , 주  

건강상태, 사회참여  역량강화와의 계 분석에 한 

추후 연구가 이루어질 필요가 있으며, 이는 허약노인의 

건강 리 재 방안 마련에 요한 기 자료가 될 수 

있을 것이라 사료된다.   
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ABSTRACT

Health Promotion Behavior, Perceived Health Status, 

Social Participation and Empowerment in Frail Elderly 

Receiving Home Visiting Services*

      Park, Jeong Sook (Professor, College of Nursing, Keimyung University)

      Oh, Yun Jung (Assistant Professor, Department of Nursing, Keimyung College University) 

Purpose: This research was conducted to identify methods of inducing health promotion 

behavior, perceived health status, social participation and empowerment in the frail elderly 

receiving home visiting services. Methods: The subjects were 255 frail elders aged over 65 

registered in the home visiting services of five public health centers in Daegu. Data were 

collected from June 9 to August 10, 2015. Data were analyzed by descriptive statistics, 

t-test, ANOVA, Scheffe’s test and Pearson’s correlation coefficient using SPSS Win 18.0. 

Results: The mean health promotion behavior, perceived health status, social participation 

and empowerment scores were 2.56 (±0.33), 7.11 (±1.98), 2.60 (±0.69) and 2.90 (±0.29), 

respectively. There was significant difference in health promotion behavior by client 

classification and life satisfaction. There were significant differences in perceived health 

status by life satisfaction, social participation by religion and client classification and 

empowerment by past jobs. Health promotion behavior, perceived health status, social 

participation and empowerment were positively correlated. Conclusion: An integrative 

health care program that includes these significant variables of subjects is essential to 

management and prevention of deterioration of frailty in elderly.

Key words : Competence, Frail elderly, Health promotion, Health status, Social participation
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