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서   론

연구의 필요성

인구 고령화로 인해 현재 국내 전체인구 중 65세 이상 노인인

구는 17.5%로 2025년에는 20.6%에 이르고 2050년에는 40%를 

넘어설 것으로 예측되고 있다[1]. 건강수명은 삶의 질을 포함하

는 개념으로 얼마나 건강하게 오래 사는 지에 초점을 두고 개인

의 전반적인 건강상태를 나타내는 결과지표로 이용되고 있는데

[2], 2020년 통계청 보고에 따르면 한국인의 기대수명은 83.5세

인데 반해, 건강수명은 66.3세로 17.2년간 질병이나 사고로 인해 

건강하지 못한 상태로 보내게 되면서[3] 삶의 질을 위협받고 있

다. 이에 노년기의 유병기간을 줄이고 건강수명을 연장시키기 

위해서 노인의 전반적인 건강 수준과 안녕상태를 반영하는 건강

관련 삶의 질을 향상시키는 것이 중요하게 강조되고 있다[4].
삶의 질은 전 생애에 걸쳐 자신이 추구하고 경험했던 목표, 기

대, 규범과 관심이 축적되어 통합된 것으로[5] 신체적 건강, 심

리적 상태, 대인관계, 사회적 지지와 같은 주관적이고 객관적인 

건강 관련 속성들을 포함한다[4]. 건강관련 삶의 질은 연령에 비

례해 낮아진다고 알려져 있으며, 특히 노인 연령층의 과반수 이

상에서 건강관련 삶의 질 수준이 낮은 것으로 보고되고 있다

[6,7]. 이에 노인의 건강관련 삶의 질 개선을 위한 효과적 전략

을 마련하기 위해서는 건강관련 삶의 질 관련요인을 파악하는 

것이 선행되어야 할 것이다. 지금까지 알려진 요인으로는 연령, 
교육수준, 소득수준, 지각된 건강상태, 만성질환 개수, 수면시간, 

신체활동 등이 보고되고 있다[4,6,8]. 그러나 이들 변인 모두 개

인적 수준의 특성에 국한되어 있는 실정이다. 최근에는 개인적 

수준에서 나아가 지역사회 또는 주변 환경적 요인이 개인의 건

강관련 삶의 질에 중요한 영향요인으로 보고되고 있다[9]. 특히 

거주지역과 관련하여 농촌거주 노인은 도시화와 핵가족화로 인

해 열악한 경제적, 문화적 환경 속에서 배우자 없이 혼자 사는 

경우가 흔하므로 도시거주 노인에 비해 가족과 사회로부터 소외

감과 고독감을 더많이 경험하는 것으로 보고되고 있다[10]. 또

한, 도시지역에 비해 보건의료기관에 대한 접근성이 상대적으로 

열악한 농촌거주 노인의 건강상태와 전반적 삶의 질 수준은 매

우 낮은 것으로 알려져 있다[11]. 이처럼 거주지역에 따라 노인

의 건강 관련 삶의 질에 차이가 있을 수 있으므로 노인대상자 

맞춤형 건강관련 삶의 질 향상전략을 마련하기 위해서는 우선 

노인의 거주환경을 고려한 접근이 필요하겠다. 
사회활동은 다른 사람들과 상호작용을 제공하는 개인의 참여

로 노인의 삶의 질에 영향을 미치는 주요 요인으로 손꼽히고 있

다[12,13]. 노년기에 종교, 친목, 여가, 자원봉사 등 다양한 사회

활동 참여는 새로운 사람을 만나고 다른 사람들과 지속적으로 

교류할 수 있는 기회를 갖게 해줌으로써 축소된 사회적 역할을 

보상받을 수 있도록 도울 수 있다[14]. 뿐만 아니라 노인들의 사

회활동은 고립된 일상의 삶에서 벗어나 자신의 능력을 사회에 

환원하며 자신의 역량도 끊임없이 키우도록 도와 노인 개인의 

삶에 대한 가치감과 만족감을 높이게 함으로써 성공적인 노화를 

유도할 수 있다[10,14]. 반면, 사회활동과 관련된 정보를 얻을 수 

있는 기회가 제한된다면 이는 건강관련 삶의 질을 저해할 수 있
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을 것이다[15]. 선행연구들에 의하면, 농촌거주 노인이 도시거주 

노인에 비해 사회활동 참여가 낮은 경향을 보이는 데[13,15,16], 
반면, 도시지역에 거주하는 노인들은 운동, 예술, 친목, 자원봉사 

등을 포함한 다양한 사회활동 참여와 공공 의료서비스 이용을 

통해 농촌거주 노인들에 비해 건강관련 삶의 질이 높다고 보고

되었다[10,16]. 따라서 거주지역에 따른 사회활동 유형과 참여율

은 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미칠 수 있음을 유추할 

수 있다.  
한편, 노년기에는 노화로 인한 신체적 기능 저하와 함께 경제

적 빈곤, 사회적 고립, 배우자 돌봄 및 사별 등의 심리사회적 어

려움으로 인해 우울 증상을 더 많이 경험하게 된다고 보고하였

다[14,17]. 즉 우울은 노년기의 주요 정신건강 문제로서, 노인의 

건강관련 삶의 질저하와도 밀접한 관련이 있다[8,17]. 최근 국내 

대규모 조사 연구에 따르면 우울증상을 경험하는 65세 이상 노

인은 약 19.9%로[18,19] 다른 연령에 비해 우울증상을 자주 경

험하는 것으로 나타났다. 특히, 국내 거주 지역에 따른 노인 우

울은 도시거주 노인의 경우 34.2%로 농촌거주 노인 28.9%에 비

해 더 많은 것으로 나타났다[18]. 최근 수행된 거주지역별 노인 

우울증에 대한 체계적 문헌고찰 결과[20], 도시거주 노인은 열악

한 수면상태와 이웃 안전에 대한 부정적 인식으로 인해 우울증

이 농촌거주 노인에 비해 상대적으로 높을 수도 있지만, 도시지

역의 편리한 대중교통과 산책과 운동을 할 수 있는 복지시설은 

오히려 우울증을 낮출 수 환경적 요인으로 보고되었다. 또 다른 

연구에서는 농촌거주 노인이 도시거주 노인에 비해 우울 증상을 

더 많이 경험한다는 보고도 있어[21], 선행연구 간의 불일치를 

보이고 있다. 따라서, 우울은 건강관련 삶의 질 저하는 물론 노

인의 자살 위험을 가속화시키므로[14,19], 거주지역별 노인의 우

울증상과 건강관련 삶의 질 간의 과계를 파악하여, 이를 토대로 

맞춤형 보건의료서비스 제공 및 관련 정책을 수립하는 것이 중

요하겠다.   
국내외 선행연구에 따르면, 종교활동, 친목활동, 여가활동 등

과 같은 사회활동 참여는 노인의 우울증 발생을 낮추는 데 기여

할 뿐아니라[13], 노인의 전반적인 건강수준을 높이는 데도 관여

한다고 보고되었다[16]. 즉, 다양한 사회활동에 참여한 노인은 

그렇지 못한 노인에 비해 가까운 지인 및 다른 사람과의 접촉 

빈도가 높아지고 친밀감과 신뢰감을 느끼면서 정서적인 안정을 

얻게 되는데[21], 이러한 사회활동은 우울로 인한 일상생활활동

의 어려움을 낮춰 주고 신체 활동을 증가시켜 건강과 관련된 전

반적인 삶의 질을 개선시키는데 긍정적인 영향을 줄 수 있다고 

하였다[14]. 이에 이들 두 변인이 노인의 건강관련 삶의 질 수준

과 어떻게 영향을 미치는 지 함께 고려한 연구가 필요하겠다. 현
재까지 농촌과 도시지역 거주 노인의 삶의 질 관련 연구들을 살

펴보면, 농촌과 도시 거주지역 구분 없이 관련 요인들을 조사하

거나[4,6] 농촌 또는 도시 한 지역에만 국한하여 탐색된 연구들

이 대부분이었다[13]. 또한, 도시와 농촌거주 노인의 일반적인 

특성을 중심으로 건강관련 삶의 질의 영향요인을 조사하거나

[12], 사회활동과 우울 및 건강관련 삶의 질 정도를 각각 비교하

는 연구들[14,15,22] 중심으로 많이 이루어져 왔으나 상이한 연

구결과를 보이고 있어[16,22] 도시와 농촌지역 거주 노인의 건강

관련 삶의 질 영향요인을 이해하는 데는 한계가 있다. 따라서 본 

연구는 도시와 농촌지역 거주 노인의 사회활동, 우울, 삶의 질 

간의 관계를 살펴보고 거주지역에 따라 삶의 질에 영향을 미치

는 요인을 비교하여 각 거주지역의 특성을 고려하여 노인의 건

강관련 삶의 질 향상에 관한 지역사회 프로그램 개발 시 기초자

료로 활용되고자 시도하였다.

연구 목적

본 연구는 2019년도 지역사회건강조사 자료를 활용하여 도시

와 농촌지역 거주 노인의 인구사회학적· 건강관련 특성, 사회활

동, 우울 및 건강관련 삶의 질 수준을 파악하고, 사회활동과 우

울이 건강관련 삶의 질에 미치는 영향을 확인하고자 시도되었

다. 구체적인 목적은 다음과 같다.
∙ 도시와 농촌지역 거주 노인의 사회활동, 우울, 건강관련 삶의 

질 수준을 파악한다. 
∙ 도시와 농촌지역 거주 노인의 인구사회학적 · 건강관련 특성, 

사회활동, 우울에 따른 건강관련 삶의 질 수준에 차이가 있는 

지를 파악한다. 
∙ 도시거주 노인과 농촌거주 노인의 사회활동과 우울이 건강관

련 삶의 질에 미치는 영향을 파악한다. 

연구 방법

연구 설계

본 연구는 2019년 지역사회건강조사 원시 자료를 이용하여 도

시와 농촌지역 거주 노인의 사회참여와 우울, 건강관련 삶의 질 

수준을 파악하고 이들 간의 관계 및 삶의 질에 영향을 주는 요

인을 확인하기 위한 횡단적 서술적 조사연구이다. 

연구 대상

본 연구에서는 2019년도 지역사회건강조사에 참여한 229,099
명의 대상자 중 만 65세 이상의 노인 대상자 74,547명을 일차적

으로 추출하였다. 이후 주택 유형에서 동으로 표기한 자를 도시

거주자로 읍·면으로 표기한 자를 농촌 거주자를 구분하고 건강

관련 삶의 질을 포함한 주요변수와 관련된 응답이 불충분한 

7,782명의 자료를 제외한 총 66,765명을 최종 분석 대상자로 선
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정하였다.

연구 도구

● 인구 사회학적 및 건강 관련 특성

지역사회 노인의 인구 사회학적 특성 및 건강관련 특성은 대

상자의 성별, 연령, 교육수준, 배우자 유무, 가구 월 소득 등의 

인구 사회학적 특성과 지각된 건강상태, 음주, 흡연, 체질량 지

수, 고혈압, 당뇨, 의료서비스 이용, 수면시간, 신체활동 정도 등

의 건강 관련 특성을 사용하였다. 

● 사회활동

사회활동 참여는 종교활동, 친목활동(계모임, 동창회, 노인정, 
향우회, 종친회 등), 여가/레저 활동, 자선단체 활동 4개 항목으

로 구성하였고 ‘한 달에 한 번 이상 정기적으로 참여합니까?’라
는 질문에 예와 아니오로 구분하였다. 본 연구에서는 선행연구

를 토대로[23] 사회참여 정도를 4개 항목 모두 아니오로 응답한 

경우, 하나라도 예로 응답한 경우, 두 가지 이상 예로 응답한 경

우로 분류하였다. 

● 우울

우울은 지역사회건강조사 원시 자료에서 이용된 한국판 Patient 
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 도구를 이용하여 측정하였다

[24]. 이 도구는 전체 9문항으로 구성되어 있으며, 지난 2주 동

안 증상들에 시달린 정도로 ‘전혀 아니다 ’0점, ‘여러 날 동안’ 1
점, ‘일주일 이상’ 2점, ‘거의 매일’ 3점으로 구분하여 총 0점에

서 27점까지의 범위를 가지며 정상(0-4점), 경도우울(5-9점), 중

등 우울(10-19점), 중증 우울(20-27점)로 분류되고 있다. 본 연구

에서는 국내 노인을 대상으로 한 선행연구들[21,25]을 토대로 정

상(normal, 0-4점), 경도 우울(mild, 5-9점), 중등 우울(moderate, 
10점 이상) 세 분류로 구분하여 분석하였다. Park[24]의 한국판 

PHQ-9 개발 당시 Cronbach’s α는 .81이었고, 본 연구에서의 

Cronbach’s α는 .80이었다.

● 건강관련 삶의 질  

건강관련 삶의 질은 지역사회건강조사 원시 자료에서 사용된 

EuroQol 5-Dimension (EQ-5D) 도구를 이용하였다[26]. 이 도구

는 운동능력(mobility;M), 자기관리(self-care;SC), 일상활동(usual 
activities, UA), 통증/불편감(pain/discomfort; PD), 불안/우울

(anxiety/depression; AD) 총 5문항으로 구성되어 있으며 ‘전혀 

문제없음’은 1, ‘다소 문제있음’은 2, ‘심한 문제있음’은 3으로 

표기하고 3가지 수준으로 현재 개인의 건강상태에 응답하도록 

하였다. 다섯 문항에 대하여 각각의 수준에 맞춰 가중치를 적용

하여 건강상태를 단일 값으로 계산한 지표인 EQ-5D index를 이

용하여[27] 건강관련 삶의 질 점수를 산출하였다. 아래 EQ-5D 
index에서 운동은 M, 자기관리는 SC, 일상활동은 UA, 통증/불
편감은 PD, 불안/우울은 AD로 구분한다. 또한, 각 영역별 수준

을 의미하는 문자 뒤의 숫자 2, 또는 3일 때 산출식에 각각 1을 

대입하고, N3는 각 영역에서 하나라도 수준 3으로 응답한 경우 

1을 대입하고 응답하지 않은 경우는 0을 대입한다. 산출된 점수 

범위는 –1점에서 1점으로 1점에 가까울수록 완전한 건강상태를 

의미한다.
EQ-5D index= 1-(0.05+0.096×M2+0.418×M3+0.046×SC2+0.136 
×SC3+0.051×UA2+0.208×UA3+0.037×PD2+0.151×PD3+ 
0.043×AD2+0.158×AD3+0.050×N3)

자료 수집 방법

본 연구에서 활용된 2019년 지역사회 건강조사는 질병관리본

부 주관 하에 해당지역내 거주하는 만 19세 이상 주민을 대상으

로 건강수준과 보건의식 행태를 파악하고자  전국 255개 보건소

에서 실시되었다. 목표 모집단인 지역주민에 대하여 대표성 있

는 표본을 선정하기 위해 확률비례추출법과 계통추출법으로 조

사 모집단이 추출되었다[28]. 자료수집 기간은 2019년 8월 16일

부터 10월 31일로 구체적인 자료 수집 방법은 훈련된 조사원이 

직접 가정 방문하여 설문프로그램이 탑재된 노트북을 이용하여 

일대일 면담방식으로 자료를 수집하였다.

자료 분석 방법

본 연구에서 수집한 자료는 IBM SPSS Statistics 26.0 프로그

램(IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 이용하여 복합표본 자료분

석을 시행하였다. 지역사회 건강조사 자료 분석 지침에 따라 표

본 가중치, 계층화 및 클러스터링을 사용하여 분석 계획 파일을 

생성한 후 데이터를 분석하였다. 지역사회 노인의 인구 사회학

적 특성, 건강관련 특성, 사회활동, 우울 및 건강관련 삶의 질은 

서술적 통계분석을 이용하여 빈도와 백분율로 산출하였다. 대상

자의 거주지역에 따른 인구 사회학적 특성과 건강 관련 특성 및 

주요변수인 사회활동, 우울 및 건강 관련 삶의 질 차이는 복합표

본 Rao-Scott χ² 검정과 independent t-test를 활용하였고 주요 변

수가 건강관련 삶의 질에 미치는 영향은 위계적 선형 회귀분석

을 이용하여 분석하였다.

윤리적 고려

연구는 본 연구의 연구책임자가 속한 대학의 연구윤리심의위

원회의 IRB 심의면제 승인(IRB No. 1041078-202210-HR223)을 

받고 진행하였다. 본 연구에서 활용된 2019 지역사회건강조사 
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원자료는 연구자가 질병관리본부 홈페이지에서 자료 이용에 대

한 서약서와 자료이용계획서를 작성하여 요청하였다. 이후, 질병

관리본부에서 제출한 자료이용계획서를 검토과정을 거쳐 자료요

청에 대한 승인을 얻고 원시자료를 획득하였다. 질병관리본부에

서 제공된 자료는 개인정보를 식별할 수 없도록 고유번호로 처

리되어 있어 익명성이 보장된 상태에서 수행되었다.

연구 결과

도시와 농촌거주 노인의 인구사회학적 특성과 

건강관련 특성

본 연구에 참여한 전체 대상자 중 도시거주 노인은 39.7% 
(26,485명), 농촌거주 노인은 60.3%(40,280명)이었다(Table 1). 
도시거주 노인과 농촌거주 노인의 인구 사회학적 특성을 비교한 

결과, 성별(χ²=5.43, p=.007), 연령(χ²=167.79, p<.001), 교육수준

(χ²=1106.91, p<.001), 배우자(χ²=19.09, p<.001), 직업(χ²=1420.53, 
p<.001), 가구 월소득(χ²=820.77, p<.001) 모두 통계적으로 유의

한 차이를 나타내었고 건강관련 특성을 비교한 결과, 최근 흡연

(χ²=0.01, p=.952)과 고혈압(χ²=1.32, p=.320)을 제외한 지각된 

건강상태(χ²=172.71, p<.001), 최근 알코올 섭취(χ²=170.97, 
p<.001), 체질량 지수(χ²=56.14, p<.001), 당뇨(χ²=27.97, p<.001), 
의료기관 이용(χ²=2358.14, p<.001), 수면시간(χ²=24.24, p<.001), 
신체활동(χ²=400.32, p<.001)에서 통계적으로 유의한 차이를 보

였다. 성별은 도시거주 노인의 여성 비율이 55.1%(15,170명)로 

농촌거주 노인의 여성 56.1%(23,774명)보다 유의하게 적었고 연

령은 도시거주 노인에서 70-79세 비율이 49.1%(13,114명)로 농

촌거주 노인 48.3%(19,707명)보다 유의하게 더 많았다. 교육수

준은 초등학교 졸업 이하가 도시거주 노인은 41.6%(12,036명)로 

농촌거주 노인 64.8%(28,262명)로 유의하게 적었고 배우자가 있

는 경우는 도시거주 노인이 67.1%(17,238명)로 농촌거주 노인 

65.3%(25,496명)보다 유의하게 많았다. 현재 직업을 가지고 있

는 경우는 도시거주 노인이 25.7%(7,162명)로 농촌거주 노인 

43.6%(20,105명)보다 유의하게 적었고 가구월소득은 도시거주 

노인의 경우 200만원 이상이 51.1%(12,347명)로 가장 많은 반면 

농촌거주 노인은 100만원 이하가 40.9%(18,231명)로 가장 많았

다. 지각된 건강상태는 도시거주 노인의 경우 보통이 42.9% 
(11,194명)로 가장 많은 반면 농촌거주 노인은 나쁨이 42.3% 
(17,624명)로 가장 많았다. 최근 알코올 섭취는 도시거주 노인이 

45.4%(11,619명)로 농촌거주 노인 39.8%(15,399명)에 비해 유의

하게 많이 하는 것으로 나타났고 체질량지수도 25Kg/m2이상이 

두 집단에서 모두 가장 높았으나 도시거주 노인이 37.1%(9,866
명)로 농촌거주 노인 35.6%(14,072명)보다 유의하게 높았다. 당

뇨병은 도시거주 노인이 22.9%(6,064명)로 농촌거주 노인 

21.0%(8,227명)에 비해 유의하게 많은 반면 의료기관 이용은 도

시거주 노인이 44.0%(12,518명)로 농촌거주 노인 69.7%(31,034
명)보다 유의하게 적었다. 수면시간은 두 집단 모두 6-8시간이 

가장 많았으나 도시거주 노인 69.9%(18,499명)로 농촌거주 노인 

70.4%(28,466명)보다 유의하게 적었다. 신체활동수준은 도시거

주 노인의 경우 보통 수준이 47.5%(12,292명)로 가장 많은 반면 

농촌거주 노인의 경우 낮은 수준이 48.6%(19,988명)로 가장 많

이 차지하여 도시거주 노인의 신체활동수준이 통계적으로 유의

하게 높은 것으로 나타났다.

도시와 농촌거주 노인의 사회활동, 우울 및 건강관련 

삶의 질 수준

도시와 농촌거주 노인의 사회활동, 우울, 건강관련 삶의 질 수

준을 비교한 결과, 우울(χ²=2.72, p=.370)을 제외한 사회활동(χ
²=354.69, p<.001)과 건강관련 삶의 질(χ²=12.06, p<.001)은 통계

적으로 유의한 차이가 있었다(Table 2). 
사회활동 참여의 네가지 유형(종교, 친목, 여가/레저, 자선단

체) 모두 도시거주 노인이 농촌거주 노인에 비해 통계적으로 유

의하게 더 많았고 사회활동 참여의 수도 도시거주 노인의 경우 

2개 이상이 37.7%(9,705명)로 가장 많은 반면 농촌거주 노인은 

1개가 40.2%(16,318명)로 가장 많이 차지하였다. 건강관련 삶의 

질 수준은 도시거주 노인이 평균 0.86(±0.00)점으로 농촌거주 노

인 0.84점(±0.00)에 비해 더 유의하게 높았다. 

도시와 농촌거주 노인의 인구사회학적 특성, 건강관련 

특성 및 주요 변수에 따른 건강관련 삶의 질 수준의 차이

전체 대상자의 성별(t=41.15, p<.001), 연령(F=1412.77, p<.001), 
교육수준(F=1081.33, p<.001), 배우자(t=-36.94, p<.001), 직업

(t=-51.55, p<.001), 가구월소득(F=939.94, p<.001), 지각된 건강

상태(F=4362.21, p<.001), 최근 알코올 섭취(t=-40.94, p<.001), 
최근 흡연(t=-10.87, p<.001), 체질량지수(F=142.28, p<.001), 고

혈압(t=19.98, p<.001), 당뇨(t=12.53, p<.001), 의료기관 이용

(t=7.60, p<.001), 수면시간(F=351.18, p<.001), 신체활동(F=1616.70, 
p<.001), 사회참여(F=944.10, p<.001), 우울(F=1923.31, p<.001) 
모두 건강관련 삶의 질에 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(Table 3). 즉, 도시와 농촌거주 노인 모두 남성, 65-69세, 고등학

교 이상, 배우자가 있는 경우, 직업을 가지고 있는 경우, 가구월

소득이 200만원 이상인 경우, 지각된 건강상태가 좋은 경우, 최

근 알코올 섭취자, 최근 흡연자, 체질량 지수가 18.5-22.9kg/m2인 

경우, 당뇨와 고혈압이 없는 경우, 의료기관 이용하지 않는 경

우, 6-8시간의 수면시간을 취하는 경우, 신체활동 수준이 높은 

경우, 2개 이상의 사회참여를 하는 경우, 우울이 없는 경우에서 
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건강관련 삶의 질이 유의하게 높았다. 

도시와 농촌거주 노인의 사회활동과 우울이 건강관련 

삶의 질에 미치는 영향

도시와 농촌거주 노인의 사회활동과 우울이 혼란변수를 통제

한 상태에서 각 거주지역별 노인의 건강관련 삶의 질에 어떠한 

영향을 미치는 지 확인하기 위해 위계적 선형회귀분석을 실시하

였다. 회귀분석 실시 전 집단별 공차한계(tolerance)는 각각 .78-.99, 

<Table 1> Socio-Demograhic and Health-Related Characteristics by Residency Area of the Participants 

Characteristics Categories

Total
(n=66,765)

Urban
(n=26,485)

Rural
(n=40,280) χ2 p

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

Socio-demographic characteristics
Gender Men 27,821 (44.6) 11,315 (44.9) 16,506 (43.9) 5.43 .007

Women 38,944 (55.4) 15,170 (55.1) 23,774 (56.1)
Age (yrs) 65-69 18,533 (31.4) 8,477 (33.2) 10,056 (27.0) 167.79 <.001

70-79 32,821 (48.8) 13,114 (49.1) 19,707 (48.3)
≥80 15,411 (19.8) 4,894 (17.8) 10,517 (24.7)

Educational level ≤Elementary school 40,298 (48.3) 12,036 (41.6) 28,262 (64.8) 1106.91 <.001
Middle school 11,476 (19.8) 5,513 (21.0) 5,963 (16.9)
≥High school 14,991 (31.9) 8,936 (37.4) 6,055 (18.3)

Spouse No 24,031 (33.4) 9,247 (32.9) 14,784 (34.7) 19.09 <.001
Yes 42,734 (66.6) 17,238 (67.1) 25,496 (65.3)

Occupation No 39,498 (69.1) 19,323 (74.3) 20,175 (56.4) 1420.53 <.001
Yes 27,267 (30.9) 7,162 (25.7) 20,105 (43.6)

Monthly income
(KRW 10,000)  

<100 24,728 (27.1) 6,497 (21.5) 18,231 (40.9) 820.77 <.001
100-199 18,874 (27.6) 7,641 (27.4) 11,233 (28.1)
≥200 23,163 (45.3) 12,347 (51.1) 10,816 (31.0)

Health-related characteristics
Perceived health 
status

Poor 27,010 (36.2) 9,386 (33.7) 17,624 (42.3) 172.71 <.001
Fair 26,239 (41.6) 11,194 (42.9) 15,045 (38.3)
Good 13,516 (22.2) 5,905 (23.4) 7,611 (19.4)

Current alcohol 
consumption

No 39,747 (56.3) 14,866 (54.6) 24,881 (60.2) 170.97 <.001
Yes 27,018 (43.7) 11,619 (45.4) 15,399 (39.8)

Current smoking No 60,924 (90.9) 24,072 (90.9) 36,852 (90.9) 0.01 .952
Yes   5,841 (9.1)    2,413 (9.1)    3,428 (9.1)

Body mass index
(Kg/m2)

<18.5  4,079 (5.3)   1,227 (4.6)   2,852 (7.1) 56.14 <.001
18.5-22.9 22313 (32.5) 8,426 (32.0) 13,887 (33.7)
23.0-24.9 16,435 (25.5) 6,966 (26.3) 9,469 (23.6)
≥25.0 23,938 (36.7) 9,866 (37.1) 14,072 (35.6)

Hypertension No 30,096 (45.7) 12,003 (45.8) 18,093 (45.3) 1.32 .320
Yes 36,669 (54.3) 14,482 (54.2) 22,187 (54.7)

Diabetes mellitus No 52,474 (77.7) 20,421 (77.1) 32,053 (79.0) 27.97 <.001
Yes 14,291 (22.3) 6,064 (22.9) 8,227 (21.0)

Healthcare 
utilization

No 23,213 (48.6) 13,967 (56.0) 9,246 (30.3) 2358.14 <.001
Yes 43,552 (51.4) 12,518 (44.0) 31,034 (69.7)

Sleep duration
(hours/day)

<6 16,061 (24.7) 6,687 (25.3) 9,374 (23.4) 24.24 <.001
6-8 46,965 (70.1) 18,499 (69.9) 28,466 (70.4)
≥9   3,739 (5.2)   1,299 (4.8)   2,440 (6.2)

Physical activity
(MET-min/wk)

Low (<600) 30,426 (41.2) 10,438 (38.2) 19,988 (48.6) 400.32 <.001
Moderate (600-2999) 24,707 (43.5) 12,292 (47.5) 12,415 (33.5)
High (≥3,000) 11,632 (15.3) 3,755 (14.3) 7,877 (17.9)

KRW=Korean won; MET=metabolic equivalent of task.



도시와 농촌지역 거주 노인의 사회활동, 우울 및 건강관련 삶의 질 간의 관계: 2019년 지역사회건강조사 자료활용

가정간호학회지 29(3), 2022년 12월 293

.85 -.99로 0.1이고 분산팽창인자(Variance inflation factor, VIF)
는 각각 1.04-1.20, 1.03-1.23으로 10을 넘지 않아 다중공선성 문

제가 없었으며 Durbin-Waston 값이 각각 1.29, 1.27로 2에 가까

워 이용된 변수들의 독립성을 확인하였다. 
도시거주 노인과 농촌거주 노인의 위계적 회귀분석 1단계로 

인구사회학적 및 건강관련 특성을 투입한 결과, 연령, 성별, 교

육수준, 배우자, 직업, 가구월소득, 지각된 건강상태, 최근 알코

올 섭취, 체질량지수, 고혈압, 수면시간, 신체활동이 건강관련 삶

의 질에 통계적으로 유의한 변수로 나타났으며, 도시거주 노인

과 농촌거주 노인의 건강관련 삶의 질 변인의 약 30%의 설명력

을 각각 보여주었다(Table 4, Table 5). 위계적 회귀분석 2단계로 

주요 변수인 사회활동과 우울을 회귀모형에 추가시켰을 때, 도

시거주 노인에서 사회활동(p<.001)과 우울(p<.001), 농촌거주 노

인에서 사회활동(p<.001)과 우울(p<.001) 모두 건강관련 삶의 질

에 영향변수로 나타났으며, 이들 두 변인의 추가 설명력은 각각 

9%와 8%씩 증가되었다. 

논   의

본 연구는 도시와 농촌거주 노인의 사회활동, 우울 및 건강관

련 삶의 질 수준을 확인하고 사회활동과 우울이 거주지역별 노

인의 건강관련 삶의 질에 어떠한 영향을 주는 지 확인함으로써 

지역환경적 특성을 고려한 노인의 건강관련 삶의 질 증진 프로그

램 개발 및 보건정책 수립에 기초자료로 활용하고자 시도되었다.

먼저 거주지역별 사회활동과 우울, 건강관련 삶의 질 수준의 

차이를 살펴본 결과, 거주지역에 따른 사회활동 참여 유형과 개

수의 경우, 도시거주 노인이 종교, 친목, 여가/레저, 및 자선단체 

등 모든 사회활동 유형에서 농촌거주 노인보다 더 많이 참여하

였고 한 가지 또는 2가지 이상의 다양한 사회활동에 참여하는 

것으로 나타났다. 특히 농촌거주 노인에서 친목활동은 50.8%로 

절반 이상이 참여하고 있었으나 종교활동이나 여가/레저활동은 

29.4%와 13.2%에 불과하였다. 이러한 결과는 선행연구결과와 

유사하였는데[16,23], 농촌거주 노인은 의료기관 및 다양한 편의

시설의 부족과 같은 사회 환경의 제약으로 자선단체 및 다른 지

역 사회활동 참여 기회가 도시거주 노인에 비해 제한되기 때문

이다[15,29]. 뿐만 아니라 농촌거주 노인은 자신이 거주하는 지

역 내 일원으로써 소속감을 형성하는 것이 성공적인 노화에 있

어 중요한 요인으로 손꼽고 있기 때문에[13,29], 가까운 이웃이

나 친척들과의 친목활동에 참여하는 것을 제외한 다른 사회 참

여가 적은 것으로 생각된다. 다만, 낮은 사회활동 참여율이 단순

히 지역내 사회활동 참여 시설 부족 때문인지 노인의 개별적인 

선호도나 건강상태 때문인지 명확하지 않으므로 추후 사회 환경

적 특성을 고려해 반복연구해 볼 필요가 있겠다. 한편, 도시거주 

노인과 농촌거주 노인에서 경도 이상의 우울이 있는 경우는 각

각 19.1%와 18.8%로 나타나 거주지역별 통계적 유의성은 나타

나지 않았다. 이러한 결과는 국가별로 차이를 보였는데 일본노

인의 거주지역별 우울을 비교한 연구에서는 도시거주 노인이 농

촌거주 노인에 비해 우울이 더 유의하게 심하다고 보고하였는데

<Table 2> Comparison of Depression, Social Participation and Health-Related Quality of Life by Residency Area of the Participants

Variables Categories

Total
(n=66,765)

Urban
(n=26,485)

Rural
(n=40,280) χ2 p

n (%) or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Social participation
 Type of participation
   Religious activity No 44,811 (62.4) 15,954 (59.1) 28,857 (70.6) 775.31 <.001

Yes 21,954 (37.6) 10,531 (40.9) 11,423 (29.4)
   Friendship activity No 31,733 (45.7) 11,697 (44.3) 20,036 (49.2) 136.76 <.001

Yes 35,032 (54.3) 14,788 (55.7) 20,244 (50.8)
   Leisure activity No 56,358 (79.6) 20,709 (76.6) 35,649 (86.8) 872.00 <.001

Yes 10,407 (20.4) 5,776 (23.4) 4,631 (13.2)
   Volunteering activity No 63,135 (93.7) 24,676 (93.1) 38,459 (95.0) 83.12 <.001

Yes  3,630 (6.3)  1,809 (6.9)  1,821 (5.0)
Number of participation No (0) 21,367 (28.2) 6,949 (25.6) 14,418 (34.6) 354.69 <.001
 Only one (1) 26,149 (37.7) 9,831 (36.7) 16,318 (40.2)

Two over (≥2) 19,249 (34.1) 9,705 (37.7) 9,544 (25.2)
Depression None (<5) 54,319 (81.0) 21,429 (80.9) 32,890 (81.2) 2.72 .370

Mild (5-9) 9,588 (14.6) 3,889 (14.7) 5,699 (14.3)
Moderate (≥10)  2,858 (4.4)  1,167 (4.4)  1,691 (4.5)

Health-related Quality of life 0.85±0.00 0.86±0.00 0.84±0.00 12.06 <.001
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[16], 국내노인과 중국노인의 각각 거주별 우울을 비교한 연구에

서는 농촌거주 노인이 도시거주 노인에 비해 우울이 더 심한 것

으로 나타나 상이한 연구결과를 보였다[14,21]. 지역사회 노인의 

경우 거주지역 외에도 노화에 대한 태도, 사회적 지지와 같은 다

른 다양한 변수들이[14,21] 우울에 영향을 미치기 때문일 것으로 

추측된다. 따라서 이들 변수들도 추후 고려하여 후속연구를 시

행해 볼 필요가 있겠다.
거주지역에 따른 건강관련 삶의 질의 경우, 도시거주 노인은 

평균 0.86점이고 농촌거주 노인은 0.84점으로 도시거주 노인의 

점수가 통계적으로 유의하게 높았다. 이는 동일한 도구를 이용

하여 중국에서 배우자와 함께 사는 도시거주 노인과 농촌거주 

노인의 건강관련 삶의 질 점수가 각각 0.91점과 0.86점으로 도시

거주 노인의 건강관련 삶의 질 수준이 상대적으로 높았다는 연

구결과와 유사하였다[12]. 또한, 건강관련 삶의 질을 측정하는 

도구는 다르지만 일본과 네팔에서 수행된 연구에서 도시거주 노

인이 농촌거주 노인에 비해 건강관련 삶의 질 점수가 유의하게 

높았다는 연구결과[16,30]가 본 연구결과를 지지해주었다. 이러

한 결과는 도시지역이 농촌지역에 비해 다양한 의료인프라와 관

련 의료인력이 집중되어 있어, 도시거주 노인이 의료서비스를 

활용할 수 있는 기회가 용이한 것과 관련있을 뿐 아니라[20,29], 
도시거주 노인이 농촌거주 노인에 비해 도시에 주로 거주하는 

자녀들과 물리적으로 더 가까워 접촉할 수 있는 기회가 더 빈번

하고 이들로부터 경제적, 신체적, 심리적 지원을 더 많이 받아

[16,30] 건강관련 삶의 질이 상대적으로 높은 것으로 생각된다. 

<Table 4> Factors Influencing Health-Related Quality of Life of Community-Dwelling Older Adults in Urban Area

Variables Categories
Model 1 Model 2

β t p β t p

Socio-demographic characteristics
  Gender (ref.=Men) Women -.01 -5.74 <.001 -.01 -5.62 <.001
  Age (ref.=65-69) 70-79 -.01 -6.29 <.001 -.01 -6.42 <.001
 ≥80 -.04 -14.29 <.001 -.04 -14.13 <.001
  Educational level (ref.=Elemental school) Middle school .01 4.81 <.001 .01 4.74 <.001

High school .01 5.47 <.001 .01 4.43 <.001
  Spouse (ref.=No) Yes .01 4.43 <.001 .01 3.21 .001
  Occupation (ref.=No) Yes .02 16.03 <.001 .02 14.36 <.001
  Monthly income (ref.=<100) 100-199 .02 8.49 <.001 .01 5.66 <.001

≥200 .02 8.57 <.001 .01 5.31 <.001
Health-related characteristics
  Perceived health status (ref.=poor) Fair .09 47.47 <.001 .07 40.39 <.001
  Good .11 53.01 <.001 .09 44.56 <.001
  Current alcohol consumption (ref.=No) Yes .01 8.52 <.001 .01 7.93 <.001
  Current smoking (ref.=No) Yes -.01 -1.24 .217 .01 0.12 .908
  Body mass index (ref.=18.5-22.9Kg/m2) <18.5 -.04 -6.58 <.001 -.03 -5.51 <.001

23.0-24.9 -.01 -1.01 .314 -.01 -2.34 .019
≥25 -.01 -5.77 <.001 -.01 -7.78 <.001

  Hypertension (ref.=No) Yes -.01 -3.86 <.001 -.01 -4.70 <.001
  Diabetes mellitus (ref.=No) Yes .01 0.22 .823 .01 -0.07 .823
  Healthcare utilization (ref.=No) Yes -.01 -0.55 .584 -.01 -1.01 .584
  Sleep duration (ref.=6-8hours) <6 -.02 -10.50 <.001 -.01 -3.78 <.001

≥9 -.03 -6.25 <.001 -02 -5.27 <.001
  Physical activity (ref.=low) Moderate .04 22.68 <.001 .03 21.35 <.001

High .04 19.92 <.001 .04 18.38 <.001
  Social participation (ref.=No) 1 .01 6.48 <.001

≥2 .02 9.11 <.001
  Depression (ref.=none) Mild -.06 -22.13 <.001

Moderate -.17 -25.74 <.001
  R2 / R2 change/ F (p) .30/ .30/ 335.15(<.001) .39/ .09/ 375.34(<.001)
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또한, 도시와 농촌거주 노인 모두에서 건강관련 삶의 질은 남성, 
연령이 낮을수록, 배우자와 직업이 있는 경우, 교육수준과 가구

월소득이 높을수록, 지각된 건강상태가 좋을수록, 체질량지수가 

정상범위에 해당되는 경우, 최근 알코올 섭취나 흡연을 한 경우, 
고혈압이나 당뇨가 없는 경우, 적정 권고 수면시간을 취하는 경

우, 신체활동 수준이 높을수록 유의하게 증가하는 것으로 나타

났다. 이는 건강관련 삶의 질의 인구사회학적 및 건강관련 특성 

요인 중 연령, 성별, 교육수준, 고용상태, 경제수준, 지각된 건강

상태, 흡연과 같은 생활습관, 당뇨나 심질환을 포함한 동반질환, 
체질량지수, 수면시간 등 건강관련 삶의 질에 주요한 예측 요인

으로 보고되어[6,11] 본 연구결과를 뒷받침해주었다.
본 연구의 주요 목적인 거주지역별 노인의 건강관련 삶의 질 

영향요인을 분석한 결과, 인구사회학적 및 건강관련 특성을 통

제한 상태에서 도시와 농촌거주 노인 모두 사회활동과 우울이 

건강관련 삶의 질의 전체 변량 중 각각 9%와 8%의 설명력을 가

지고 있는 것으로 나타났으며 특히 우울은 도시와 농촌거주 노

인의 건강관련 삶의 질에 가장 강력한 영향요인으로 제시되었

다. 이는 거주지역과는 상관없이 노년기에 접어들면서 소득 감

소, 사회적 역할 축소 및 신체적 기능저하로 인한 활동제한 등의 

다양한 어려움을 복합적으로 경험하게 됨으로써[30] 우울과 같

은 심리적 변인이 건강관련 삶의 질에 더 많은 영향을 미치는 

것으로 유추할 수 있다. 즉, 우울은 지역사회 노인 모두에서 건

강관련 삶의 질에 큰 영향을 주고 중증도에 따라 더 부정적인 

영향을 준다는 사실을 감안하면[16,17] 우울을 예방하거나 우울 

증상을 조절하는 것이 건강관련 삶의 질을 향상시키는 데 보다 

효과적인 전략 방안이 될 수 있다. 따라서 지역사회 노인을 돌보

<Table 5> Factors Influencing Health-Related Quality of Life of Community-Dwelling Older Adults in Rural Area

Variables Categories
Model 1 Model 2

β t p β t p

Socio-demographic characteristics
  Gender (ref.=Men) Women -.02 -10.04 <.001 -.02 -10.01 <.001
  Age (ref.=65-69) 70-79 -.02 -9.89 <.001 -.02 -9.87 <.001
 ≥80 -.05 -20.78 <.001 -.05 -20.07 <.001
  Educational level (ref.=Elemental school) Middle school .01 5.02 <.001 .01 4.72 <.001

High school .02 8.52 <.001 .02 7.38 <.001
  Spouse (ref.=No) Yes .01 2.45 .014 .01 1.54 .124
  Occupation (ref.=No) Yes .02 15.83 <.001 .02 14.36 <.001
  Monthly income (ref.=<100) 100-199 .02 7.89 <.001 .01 6.16 <.001

≥200 .02 7.74 <.001 .01 6.11 <.001
Health-related characteristics
  Perceived health status (ref.=poor) Fair .09 48.74 <.001 .07 41.82 <.001
  Good .10 55.04 <.001 .08 46.97 <.001
  Current alcohol consumption (ref.=No) Yes .01 4.93 <.001 .01 4.98 <.001
  Current smoking (ref.=No) Yes .01 0.34 .730 .01 1.85 .066
  Body mass index (ref.=18.5-22.9Kg/m2) <18.5 -.04 -8.38 <.001 -.03 -7.34 <.001

23.0-24.9 -.01 -0.96 .338 -.01 -2.04 .042
≥25 -.01 -6.24 <.001 -.01 -8.35 <.001

  Hypertension (ref.=No) Yes -.01 -3.52 <.001 -.01 -3.33 .001
  Diabetes mellitus (ref.=No) Yes -.01 -0.89 .372 -01 -0.97 .335
  Healthcare utilization (ref.=No) Yes .01 1.15 .250 .01 0.19 .849
  Sleep duration (ref.=6-8hours) <6 -.02 -8.92 <.001 -.01 -3.78 .038

≥9 -.01 -3.09 .002 -.01 -5.27 .004
  Physical activity (ref.=low) Moderate .03 19.60 <.001 .03 18.25 <.001

High .03 15.14 <.001 .03 14.95 <.001
  Social participation (ref.=No) 1 .01 7.75 <.001

≥2 .02 9.29 <.001
  Depression (ref.=none) Mild -.07 -22.44 <.001

Moderate -.16 -23.33 <.001
   R2 / R2 change/ F (p) .30/ .30/ 359.04(<.001) .38/ .08/ 378.75(<.001)
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는 건강관리자들은 우울을 주기적으로 평가하여 조기에 발견하

려는 노력이 요구된다. 또한, 도시와 농촌거주 노인 모두에서 사

회활동 참여는 우울을 낮추는 데 영향을 미치는 반면 건강관련 

삶의 질을 높이는 데 긍정적인 영향을 미친다고 하였다[11,15,16]. 
이에 지역사회 노인의 사회로부터 고립되거나 소외되지 않도록 

지방자치단체의 다양한 사회활동과 참여 기회를 제공하는 공적

인 개입이 요구된다[10,29]. 뿐만 아니라 지역사회 노인의 삶의 

질을 증진시키고 성공적인 노화를 달성하기 위해서는 우울을 일

차적으로 예방하기 위해 우울 선별검사를 조기에 실시하고 우울

을 감소시킬 수 있는 전략을 수립하는 것이 우선적으로 필요하

겠다. 이 외 거주지역에 상관없이 건강관련 삶의 질에 영향을 미

친 인구사회학적 및 건강관련 요인은 성별, 연령, 교육수준, 직

업, 월소득, 지각된 건강상태, 최근 알코올 섭취, 체질량지수, 고

혈압, 수면시간, 신체활동이었고 배우자는 농촌거주 노인과는 달

리 도시거주 노인에서만 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 나

타났다. 이러한 결과는 농촌거주 노인의 경우 고령이면서 독거

형태가 많으며 신뢰할 수 있고 도움이 필요할 때 주고받을 수 

있는 이웃이 도시거주 노인에 비해 더 많아[21,29] 배우자가 건

강관련 삶의 질에 미치는 영향이 사라진 것으로 추측된다. 다만, 
농촌거주 노인도 부부만 사는 가족형태에서 혼자 사는 노인보다 

삶의 질이 더 높다고 보고하는 연구결과도 있으므로[12] 향후 

가족형태별로 건강관련 삶의 질을 살펴볼 필요가 있겠다. 
본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 본 연구는 횡

단적 조사연구 설계로 사회참여와 우울 및 건강관련 삶의 질 간

의 명확한 인과관계를 설명하는 데에는 한계가 있을 수 있다. 둘
째, 본 연구에서 활용된 지역사회건강조사 원시자료는 조사원과 

면대면 방식으로 대상자의 주관적인 답변에 의존하여 수집된 자

료로 진솔하게 답변하지 않았을 가능성이 있다. 셋째, 본 연구에

서 활용된 사회참여는 지역사회건강조사 항목 중 네 가지의 사

회활동을 합산하여 분석하였으므로, 거주지역별 상황에 맞는 더 

다양한 사회활동 유형과 신뢰할 만한 사회참여 측정도구를 이용

하여 반복연구 진행이 필요하겠다. 이러한 제한점에도 불구하고 

우리나라를 대표하는 표본인 지역사회건강조사 자료를 활용하였

기 때문에 국내 지역사회 노인에게 일반화하여 적용할 수 있다

는 점과 인구사회학적 및 건강관련 특성을 통제한 상태에서 도

시거주 노인과 농촌거주 노인의 각각의 사회활동 참여와 우울이 

건강관련 삶에 어느 정도 영향을 미치는지 확인하고자 한 데에 

의의가 있다. 

결론 및 제언

본 연구결과, 도시거주 노인과 농촌거주 노인 모두에서 사회

활동과 우울이 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 것으로 나타

났으며, 우울이 가장 강력한 영향요인으로 제시되었다. 주요 변

수인 사회활동과 우울 이외에도, 도시거주 노인과 농촌거주 노

인의 인구사회학적 및 건강관련 특성 중 성별, 연령, 교육수준, 
직업, 월소득, 지각된 건강상태, 최근 알코올 섭취, 체질량지수, 
고혈압, 수면시간, 신체활동이 공통적으로 건강관련 삶의 질에 

영향을 미쳤으나 배우자는 도시거주 노인에서만 건강관련 삶의 

질에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 따라서 도시와 농촌지역

의 동거가족 형태를 고려하되, 도시와 농촌거주 노인 모두 일차

적으로 우울증을 예방하고 지역 내 환경적 특성을 고려하여 다

양한 사회활동 참여 기회를 제공하는 전략을 통해 건강관련 삶

의 질을 증진시키는 전략이 모색되어야 하겠다. 다만, 본 연구결

과 사회활동 참여의 설명력이 다소 낮았는데, 후속 연구에서는 

자가보고에 의한 사회활동 참여뿐 아니라 지역사회 단위 수준에

서의 환경적 특성을 고려한 객관적 사회활동 측정도 등을 활

용하여 반복연구를 실시해볼 필요가 있겠다. 
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Purpose: This study aimed to investigate the association of social participation and depressive symptoms with 
health-related quality of life (HRQoL) among older adults living in urban and rural areas. Methods: This secondary, 
cross-sectional study was conducted with a total of 66,765 adults aged ≥65 years (urban-26,485 and rural-40,280) 
who participated in the household and individual surveys of the Korea Community Health Survey 2019. Data on the 
main study variables including social participation, depressive symptoms, and HRQoL were collected from August 16 
to October 31, 2019. Multiple linear regression was used to identify the factors affecting HRQoL in urban and rural 
older adults. Results: The proportion of social participation (χ²=354.69, p<.001) and the level of HRQoL (χ²=12.06, 
p<.001) were significantly higher in older adults living in urban area than those in rural area. However, there was no 
significant difference in depressive symptoms between older adults living in urban and rural areas. Multiple linear 
regression analysis showed that social participation and depressive symptoms were significant predictors of HRQoL in 
both urban and rural older adults. Conclusion: Our main finding highlights that active participation in social activities 
and management of depressive symptoms in older adults regardless of living arrangements are crucial to improve 
HRQoL in later life. Interventions to increase social participation include early assessment of depressive symptoms in 
the community to promote HRQoL. More longitudinal studies are needed to identify the factors associated with 
HRQoL between older adults living in urban and rural areas while considering neighborhood environment and living 
arrangements.
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