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본 연구는 서울시 노인의 노후준비 수준이 노인의 주관적 건강에 미치는 영향을 분석

함으로써 노인의 건강을 증진시키기 위한 실증적 기초자료를 제공하기 위해 수행되었

다. 이에 따라 본 연구의 목적은 서울시 노인의 노후준비형태 및 지역사회 특성이 노인

의 주관적 건강수준에 미치는 영향을 분석함으로써 서울시 노인의 건강수준 향상을 위

한 개입방안 및 정책적 함의를 도출하는 것이다. 이를 위해 서울시복지재단의 2010 

서울시복지패널데이터를 활용하였으며, 서울시 25개 구, 65세 이상 남녀 노인 1,429명

을 대상으로 변인 간의 관계를 분석하였다. 분석방법으로는 개인 및 지역 수준의 자료

분석에 적합한 다층분석(Multi-level Analysis)을 실시하였다. 분석결과, 노후준비 수준

이 높은 노인일수록, 경제활동을 할수록, 현재 앓고 있는질환이 적을수록, 지역사회 내

보건의료자원 수가 많을수록 주관적 건강 수준이 높은 것으로 나타났다. 또한 사회참여

를 통한 노후준비와 보건의료자원 수 및 지역사회 신뢰수준의 상호작용 효과가 검증되

었고, 신체적 건강관리를 통한 노후준비 역시 보건의료자원 수 및 지역사회 65세 이상 

노인 인구수와 상호작용 효과가 나타났다. 이러한 연구 결과를 토대로 서울시 거주 노인

의 건강증진을 위한 사회복지적 개입 방안 및 정책적 함의를 제언하였다.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경

현대 사회는 평균 수명의 연장과 의학기술의 발달 등으로 노령 인구의 증가를 경험하

고 있다. 더욱이 우리나라의 경우, OECD 국가 중 가장 빠른 인구 고령화 현상을 경험하

고 있고(통계청, 2013), 인구 고령화 현상이 여러 가지 노인 문제를 부각시킴에 따라 

노인 계층에 대한 관심은 더욱 증대되고 있다. 특히, 기존 노인에 대한 인식의 변화와 

함께 노년기의 건강하고 적극적이며, 참여적인 관점으로의 노년기의 행복과 삶의 만족

을 강조하게 됨으로써 노년기 건강에 대한 관심이 더욱 강조된다고 할 수 있다. 

노년기에 접어들면서 노인은 신체적 노화, 정서적 불안, 만성질환 등 건강 악화로 

인한 신체․정서적 문제뿐 만아니라 사회참여의 제한 등으로 건강하고 적극적인 노후 

생활을 보장받기 어려운 경우가 많은 것이 사실이다. 실제로, 2005년을 기준으로 한국 

사회의 노인들의 건강 수명은 평균 68.6세로 평균 수명인 79.6세보다 10세 이상 차이가 

나 30개 OECD 국가 중 24위에 머무는 등 개인이 사망하기 전까지 건강하지 못한 상태

에서 평균 10년을 보내는 것으로 나타났다(서연숙, 2011). 

노인에게 있어 건강이란, 노년기 삶의 질을 나타내는 대표적인 핵심 요인으로 단순히 

질병이 없는 상태가 아니라 신체, 정서, 사회적 기능 상태가 모두 원활하여 활력적인 

사회참여에 기여하는 포괄적인 것을 의미하는데(장인협․최성재, 2000; 이정숙․이인

수, 2005), 이러한 노인의 심신 건강유지 및 실현은 개인의 활력적인 사회활동을 촉진하

고 신체․정서적인 안정을 도움으로써 성공적인 노화에 기여하게 된다.

노인의 건강에 영향을 미치는 변인은 다양하게 연구되어 왔는데, 개인적 요인으로는 

성별, 연령, 교육수준, 소득, 배우자 유무, 앓고 있는 질환 및 건강관리행태 등에 영향을 

받는 것으로 알려져 있다(김혜령 외, 2008; 우해봉, 2009; 김정연 외, 2010; 남연희․남

지란, 2011; 서연숙, 2011; 김진구, 2012; 손정연․한경혜, 2012). 또한 기존 선행연구

들은 빈곤가정 비율, 지니계수, 물질결핍지수 등의 사회경제적 요인, 지역사회 고령자 

비율, 의료자원 이용, 이웃과 비공식적 유대 및 만족, 지역사회 활동, 지역사회에 대한 

신뢰수준 등의 사회자본과 같이 한 개인이 속한 지역적 요인에도 영향을 받는 것으로 

보고하고 있다(김윤희․조영태, 2008; 김형용, 2010; 김태형 외, 2012).
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이와 같이 다양한 요인들의 영향을 받는 노년기 건강을 유지하기 위해서는 다양한 

자원들을 준비하고 확보하는 것이 필요하며, 이러한 자원 확보 과정이 곧 노후준비라고 

할 수 있다. 즉, 노후준비는 “노후에 필요한 자원들을 마련하고 성공적인 노후생활을 

유지하기 위한 과정 및 계획”이라고 정의할 수 있으며(박창제, 2008), 이에 따라 선행연

구들은 경제적, 신체적, 심리․정서적, 사회적 준비 등 다양한 차원에서 논의되는 노후

준비가 노년기 건강과도 밀접하다고 보고하고 있다(강유진, 2005; 곽인숙 외, 2007; 

김순미․고선강, 2012). 앞서 논의되었듯, 노년기 건강은 신체, 정서, 사회적 기능 상태

가 모두 원활하여 활력적인 사회참여에 기여하는 것으로써 이를 위한 노후준비란, 공적

연금가입, 금융소득 및 저축 등 소득감소 및 상실에 대비할 수 있도록 하는 경제적 준비

(곽인숙 외, 2007; 김년희․이응진, 2009)와 규칙적인 식생활, 적절한 영양섭취, 금주, 

금연, 운동 등의 신체적 건강관리, 다양한 사람들과의 사회적 유대관계 형성을 위한 

사회참여 활동 등을 포함하게 된다(강유진, 2005).

그동안 노인이 되면 젊은 세대에 비해 노인 내부 집단 간 건강차이가 뚜렷하지 않고 

건강상태가 나쁘다는 인식이 보편적이었다. 그러나 본 연구는 의료기술의 발달과 사회

환경 개선으로 평균수명과 절대적 건강수준이 향상되었음에도 불구하고 사회구성원 간 

건강격차가 증대되는 사회적 요인에 주목함에 따라 개인 및 지역사회 수준 효과에 대한 

접근을 시도하고자 한다.

따라서 본 연구는 다층자료 분석에 적합한 위계적 선형모형(Hierarchial Linear 

Model, HLM)을 적용하여 노후준비 수준이 노인의 건강수준에 어떠한 영향을 미치는지

를 분석하고자 한다. 또한 노후준비에 따른 건강 수준의 개인 및 지역 효과를 살펴보고, 

이들의 상호작용효과를 검증함으로써 노인의 건강수준 향상을 위한 실천적 개입 방안 

및 정책 제언을 위한 기초자료를 제공하고자 한다.



보건사회연구 33(3), 2013, 327-360
Health and Social Welfare Review

330

Ⅱ. 이론적 배경

1. 노인 건강

건강은 노년기 삶의 질을 나타내는 대표적인 핵심요소(Browne et al., 1994; 

Halvorsrud & Kalfoss, 2007)로써 기존 신체 변화에 국한하여 바라보던 생의학적 관점

에서 최근 들어 생활양식, 사회경제적 요인, 물리적 환경요인 등 다양한 사회적 상호작

용을 통한 결과물로 바라보는 관점이 지배적이다(신영전․김명희, 2007). 이에 건강에 

대한 개념 또한 시대와 학자들에 따라 다양하게 변화되어 왔다. Saracci(1997)는 건강을 

질병과 허약으로부터 자유로운 안녕(well-being)상태로 정의하였다. 세계보건기구

(WHO)는 이에 더 나아가 건강을 단순히 질병이 없는 상태가 아닌 신체적, 정신적, 

사회적으로 완전한 안녕상태로 정의한다(Grad, 2002). 국내에서는 장인협과 최성재

(2000)의 경우 건강을 단순히 질병이 없는 관점으로써가 아닌 신체적, 생리적인 기능과 

사회적, 심리적인 상태가 모두 양호하여 활력적인 사회생활을 포괄하는 개념으로 설명

한다. 또한 한경혜 외(2002)는 개인의 건강은 생물학적 원인에 의해서만 결정되는 것이 

아니라 사회계층, 성(gender), 인종, 지역 등의 사회적 조건과의 상호작용 속에서 형성되

고 재생산된다고 보았다.

이상의 논의를 종합해보면, 건강은 개인의 지각과 사회문화적 요인의 상호작용에 의

해 형성되는 상대적이며 다차원적인 개념으로 고려되고 있음을 확인할 수 있다(이미숙, 

2009). 특히 노년기의 경우, 생애 전반기부터 형성되어온 경험 차이, 사회․경제적 자원

의 차이 등 생애 주기에 걸친 누적효과가 집약적으로 표출된다는 측면에서 객관적 건강

뿐만 아니라 기능적 상태를 모두 포괄하는 건강에 대한 접근이 필요하다.

이에 따라 많은 노인관련 연구에서 노인 스스로 평가하는 주관적 건강에 주목한다(김

진현․원서진, 2011; 염지혜 외, 2012; 이윤진 외, 2013; Pinquart, 2001; Prieto-Flores, 

et al., 2012; Calvo, et al., 2013). 이는 앞서 논의한 바와 같이 건강에 대해 신체적 

건강뿐만 아니라 정서적, 사회적 안녕, 사회적 역할 수행 능력, 생활대처능력 등을 아우

르는 최근 추세를 반영한 것(Hunt & McEwen, 1980)으로써 주관적 건강은 건강상태에 

대한 평가뿐만 아니라 노인 스스로의 전반적 건강에 대한 만족감 수준이 반영된다

(George & Bearon, 1980; Prieto-Flores et al., 2012). 따라서 객관적 건강과 기능적 
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상태에 대한 평가를 통합하여 살펴볼 수 있음은 물론 노인 건강과 관련된 다양한 문제에 

대해 노인 욕구에 맞는 건강서비스 개발 및 활용이 용이하다는 이점을 지닌다(Hunt 

& McEwen, 1980; Pinquart, 2001). 한편 주관적 건강이 실제 건강상태보다 높게 평가

되는 경향이 있는 것으로 지적됨에도 불구하고(신경림 외, 2008), 평가지표로 선호되는 

가장 큰 이유는 응답자가 이해하기 쉽다는 점이다. 뿐만 아니라 응답자의 건강과 관련된 

심리사회적 구성요소에 대한 정보까지도 제공할 수 있으며(Prieto-Flores et al., 2012), 

측정이 용이하고, 분석과정에서 투입되는 비용을 낮추고 간편하게 사용할 수 있다는 

장점 때문에 기존 연구들에서 많이 활용되고 있다(Pinquart, 2001).

주관적 건강과 관련된 선행연구를 살펴보면, 삶의 만족도, 성공적 노화를 예측하는 

변인으로써의 주관적 건강(김희선, 2006; 김영근, 2008; 전상남․신학진, 2009; 이윤진 

외, 2013), 주관적 건강에 영향을 미치는 요인(김승권, 2005; 김진현․원서진, 2011; 

남연희․남지란, 2011; 염지혜 외, 2012), 주관적 건강지표 개발(Hunt & McEwen, 

1980) 등에 그치고 있다. 이에 따라 주관적 건강에 영향을 미치는 다양한 요인 중 노후

에 필요한 자원들을 마련하고 성공적인 노화를 준비하기 위한 과정으로 노후준비와의 

관계를 살펴보고자 한다. 본 연구에서는 앞선 정의에서 살펴본 바와 같이 노인의 주관적 

건강을 신체적, 심리․사회적 환경 속에서 발현되는 산물로써 바라보고 개인의 총체적 

안녕감을 대표하는 지표(George & Bearon, 1980)로써 주관적 건강지표를 활용하였다. 

이를 통해 노인 개인적 요인과 사회적 환경차원에서의 지역사회요인으로 구분하여 다층

분석방법을 적용함으로써 노후준비가 노인의 주관적 건강에 미치는 영향을 보다 면밀히 

파악하고자 한다.

2. 노인의 건강과 개인요인

본 연구에서는 기존 연구들에서 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 요인으로써 

인구사회학적 요인, 경제적 요인, 건강행태 요인, 심리사회적 요인, 과거노후준비 요인 

등에 대해 살펴보았다. 

먼저 인구사회학적 요인에는 성별, 연령, 학력, 만성질환 등을 들 수 있다. 성별의 

경우, 건강을 사회적 산물로 바라보는 인식이 확산되면서, 최근 들어 사회구조 속 역할

규범 등에 의해 결정되어지는 결과로써의 사회적 성(gender)차이에 주목하고 있다(강혜



보건사회연구 33(3), 2013, 327-360
Health and Social Welfare Review

332

원․조영태, 2007). 이러한 맥락에서 대부분의 연구는 남성에 비해 여성의 건강이 더 

좋지 않은 것으로 보고한다(김혜령 외, 2008; 우해봉, 2009; Peres et al., 2005). 그러나 

노화과정에서 성별에 따른 건강차이는 연령이 증가함에 따라 점차 약화되거나(우해봉, 

2009), 주관적 건강의 경우 남녀 간 차이가 없는 것으로 보고되기도 하였다(Svedberg 

et al., 2001).

다음으로 연령과 주관적 건강과의 관계에서는 연령이 증가할수록 자신의 건강을 낙관

적으로 평가하는 경향이 있다는 연구결과(우해봉․윤인진, 2001; Cockerham et al., 

1983)와 연령이 증가할수록 건강이 좋지 않다고 보고하는 상반된 결과(Multran & 

Ferraro, 1988)가 함께 나타난다. 전자의 경우 고령의 나이에도 불구하고 생존해 있다는 

것 자체로써 자신의 건강을 양호한 것으로 판단하게 하는 기준이 되는 것으로 이해할 

수 있다(우해봉․윤인진, 2001; 남연희․남지란, 2011). 반면 학력수준과 건강과의 관

계에서는 일반적으로 학력이 높을수록 자신의 건강을 긍정적으로 평가하는 것으로 나타

났다(이석구․전소연, 2005; 송예리아․남은우, 2009; 김정연 외, 2010; Thrane, 

2006). 그러나 65세 이상의 노인들을 대상으로 분석한 경우, 학력수준은 주관적 건강인

식에 유의미한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다(홍승연, 2008). 이는 아직까지 많은 

한국 노인의 학력수준이 저학력 집단에 집중적으로 분포되어 있기 때문일 것으로, 학력

수준과 주관적 건강의 유의미한 인과관계는 나타나지 않은 것으로 해석 할 수 있다. 

한편 만성질환의 경우 노인의 주관적 건강에 부정적인 영향을 미치는 대표적인 요인

으로 알려져 왔다(Ferraro, 1980; Cockerham et al., 1983; Johnson & Woliksky, 

1993). 즉 신체적 건강을 위협하는 질병의 수가 많고 의사의 진찰을 요구하는 증상이 

많을수록 주관적 건강수준이 낮게 나타났다. 국내연구 역시 고혈압, 뇌졸중, 심근경색증, 

관절염, 우울증 등과 같은 질병을 가진 65세 이상 노인의 주관적 건강상태가 양호하지 

못한 것으로 나타났다(남연희․남지란, 2011). 질병은 노인의 신체적․정신적 기능이 

원활하게 작동하는 것을 방해한다. 특히 노년기의 질병은 일시적, 단기적인 차원에서 

끝나는 것이 아니라 죽음에 이를 때까지 쉽게 고칠 수 없기 때문에 노인의 주관적 건강

연구에서 반드시 고려해야 할 요인이라 할 수 있다.

둘째, 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 경제적 요인으로써 소득수준, 취업상태, 

연금소득 등을 들 수 있다. 일반적으로 소득은 건강과 관련된 많은 연구에서 일관되게 

정적인 관계를 갖는 것으로 보고되고 있다(이승미, 2002; 손병돈, 2009; 서연숙, 2011; 
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Adamson et al., 2006). 이는 현재 취업을 통한 경제적 소득이 있는 노인집단과 그렇지 

않은 노인집단 간 건강격차가 나타나는 것으로 해석할 수 있다. 연금소득의 경우 과거에 

안정적으로 일정 수준 이상의 고임금노동을 한 사람일수록 건강한 노후생활을 영위할 

수 있는 경제적 조건을 갖추었다고 할 수 있다. 불안정한 저임금 노동을 수행한 사람은 

공적․사적연금에 가입하지 못하거나 연금수급액이 매우 낮을 수밖에 없기 때문이다(김

동배 외, 2012). 즉 경제적 요인과 노인의 주관적 건강 간에는 서로 비례적인 관계가 

존재한다고 볼 수 있다. 실제로 낮은 경제적 수준은 노인 스스로 평가하는 건강상태에 

부적인 영향을 미칠 뿐만 아니라 사망률, 암 발생 위험률 등을 높이는 것으로 나타났다

(강영호․김혜련, 2006). 본 연구에서는 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 경제적 

요인을 파악하기 위해 분석대상자의 취업유무 상태를 통제변수로 투입하였다.

셋째, 노인의 건강에 영향을 미치는 건강행태요인에는 규칙적 식습관, 운동, 흡연, 

음주 등이 있다(전제균․문미숙, 2001; Kaplan et al., 1987). 건강증진을 위한 이러한 

행동들은 노년기의 독립적이고 건강한 삶을 유지할 수 있도록 돕지만, 불규칙한 식사, 

운동부족, 흡연 등은 노인의 보건기관 이용률을 높이고 사망에 이르기까지 건강을 악화

시키는 요인으로 나타났다(Kaplan et al., 1987). 음주와 흡연의 경우 실제로 노인의 

신체적․정신적 건강에 문제를 일으키는 주요 요인으로 밝혀져 왔다(김혜련 외, 2006; 

윤명숙․조혜정 2007; Hooyman & Kiyak, 2008). 이는 결국 노인의 만성질환을 발생

시키고 주관적 건강상태에 부정적 영향을 미칠 것으로 추정할 수 있다. 그러나 음주의 

경우 일부 연구(이인정, 2009; 김동배 외, 2012)에서는 음주를 할수록 노인이 스스로 

인식하는 자신의 건강은 좋은 것으로 보고되기도 한다. 이는 음주에 대해 관대한 문화를 

갖고 있는 한국사회의 특수성에 의한 것으로 볼 수도 있다. 한국의 경우 음주행동에 

관해 건강을 위협하는 행동으로 이해하기보다 일상적․보편적 생활양식 중 하나로 이해

하는 경향이 있기 때문이다(이미숙, 2009). 본 연구에서는 노인의 주관적 건강에 영향을 

미치는 신체적 노후준비행태로써 금주, 금연, 운동여부 등의 변수를 설정하였다.

넷째, 노년기 주관적 건강에는 노인의 심리사회적 측면의 영향요인들을 고려해야 한다. 

이는 주로 노인을 둘러싸고 있는 가족, 친지, 친구, 이웃 등의 집단으로부터 받을 수 있는 

사회적지지, 사회활동참여 등으로 설명할 수 있다(한경혜 외, 2002; 정경희 외, 2005; 

House, 2001; Andrew, 2005; Lee et al., 2007). 이들 연구에 따르면 타인과의 사회적 

상호작용을 지속적으로 유지하는 노인들과 주관적 건강수준 간에 정적인 인과관계가 있음
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을 밝히고 있다. 특히 자원봉사단체에서의 활동과 같은 사회활동참여는 노인이 인식하는 

주관적 건강수준을 높이는 것으로 나타났다. 노년기는 사회적․심리적 고립감에 빠지기 

쉽다. 따라서 다양한 사회활동참여를 통해 사회적 자원을 확보하는 것은 매우 의미 있는 

일이다. 본 연구에서는 노인의 심리사회적 노후준비행태로써 동창회, 동호회, 향우회, 종

친회, 종교단체 모임, 시민단체 활동 등의 사회활동에 대한 참여수준으로 정의하였다.

마지막으로, 과거노후준비 요인을 들 수 있다(김동배 외, 2012). 과거노후준비와 주관

적 건강수준 간의 관계는 노인의 성공적 노화 또는 생활만족도의 관점에서 접근하고 

있음을 발견할 수 있다. 노인의 주관적 건강수준은 성공적 노화와 삶의 만족도를 측정할 

수 있는 핵심 선행요인 중 하나이기 때문이다(강현옥․황혜원, 2009; 서연숙, 2011; 

김동배 외, 2012). 즉 개인이 인식하는 주관적 건강수준을 노인의 성공적 노화 또는 

생활만족도의 관점에서 이해할 때 노후준비는 노년기 삶의 질 향상과 행복한 삶을 영위

하기 위한 하나의 수단으로 기능한다고 이해할 수 있다(Rowe & Kahn, 1998). 김동배 

외(2012)는 서울시 노인의 과거 노후준비 정도와 준비유형에 따른 성공적 노화와의 인

과관계를 생활만족도의 매개효과를 중심으로 검증하였다. 이때 매개변수로 사용한 생활

만족도의 개념에는 현재 자신이 인식하는 주관적 건강상태에 대한 문항이 포함되어 있

다. 독립변수인 노후준비의 개념은 과거 노후준비 정도에 대한 문항과 과거 노후준비 

유형에 대한 문항으로 구분되며, 여기에는 노후자금 준비, 건강유지 활동, 사회참여, 

취미와 여가활동, 직업능력 준비 등의 총 5개 세부유형으로 측정하였다. 분석결과 과거

에 자신의 노후를 위해 더 많은 준비를 한 사람일수록 현재의 생활만족 수준이 높게 

나타나고 이는 성공적 노화로 이어지게 되었다. 이 연구에서는 현재 노인의 건강수준을 

생활만족도 중 하나의 하위차원으로 분류하고 생활만족도와 관련한 다른 요인들과의 

평균값으로 노후준비와의 인과관계를 검증하고 있다. 이는 엄밀한 수준에서 과거노후준

비와 노인의 주관적 건강상태 간 관계를 밝혔다고 말하긴 어렵다. 그러나 노년기 생활만

족도의 구성요인 중 주관적 건강수준은 결정적 요인이라는 점에서, 과거노후준비와 노

인의 주관적 건강수준 간에 유의한 인과관계가 있음을 유추해볼 수 있다. 본 연구의 

과거노후준비는 노후생활을 위한 노인의 과거 시점에서의 전반적인 노력의 수준을 의미

하는 것으로써 운동 및 건강검진 등의 신체적 노후준비, 노후 자금 준비 및 노년기 취업

을 위한 직업훈련 준비 등의 경제적 요인, 사회활동참여 등의 심리사회적 노후준비의 

개념이 복합적으로 포함되어 있다.
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이러한 논의를 바탕으로 본 연구에서는 건강에 영향을 미치는 개인요인 중 통제변수

에는 인구사회학적 요인(성별, 학력, 현재 앓고 있는 질환 수, 취업상태)을, 독립변수에

는 현재 신체적 노후준비(금주, 금연, 운동 등의 건강관리행태), 사회활동참여를 통한 

심리사회적 노후준비, 마지막으로 과거노후준비로 구분하여 변수를 구성하였다.

3. 노인의 건강과 지역사회 요인

최근 개인의 건강 증진을 위한 지역사회로의 접근은 점차 강조되고 있는 추세이다. 

개인의 인구학적 특성뿐만 아니라 지역의 사회경제적 구조가 개인의 주관적 건강 혹은 

유병률에 영향력을 지닌다는 연구들(김형용, 2010; 김태형 외, 2012; Kawachi et al., 

1996; Judge et al., 1998; Cohen et al., 2003) 역시 개인의 건강과 지역사회 상황이 

무관하지 않다는 것을 증명하고 있다. 이에, 개인이 거주하는 지역에 따른 의료자원 

접근성, 사망률, 유병률, 지역사회 돌봄 등에는 차이가 존재하며, 이것이 개인의 차이를 

넘어 지역사회로의 관심으로까지 확대되면서, 지역사회 구조 및 환경 요인을 고려한 

연구가 활성화되고 있다(김형용, 2010).

지역을 고려한 다양한 건강 연구에는 기대수명, 사망률, 질병발생률을 지역사회 구조 

안에서 설명하고자 한 연구가 있고(이창곤, 2006; Richard et al., 2000), 지역특성을 

나타내는 변수로써 실업, 주거밀집도, 지역박탈지수, 지니계수, 보건의료서비스 접근성 

등을 주로 사용하였다(김태형 외, 2012; Townsend et al., 1988; Carstairs & Morris, 

1989; Hendryx et al., 2002). 또한, 건강과 관련한 지역적 효과를 강조한 연구들이 

활성화되면서 지역사회의 역량과 환경이 지역사회 거주 주민의 건강에 영향을 미친다고 

보고하는 연구도 증가하고 있다. 즉, 지역사회 주민의 사회문화적 특성과 지역의 평판, 

환경이 지역의 건강과 밀접한 관계가 있다는 의미를 지닌다(심미영 외, 2012; Macintyre 

et al., 2001). 국내 연구로는 이미숙(2009)이 거주지역에 따른 만성질환에의 취약성의 

차이가 있음을 확인하였고, 김윤희와 조형태(2008)는 지자체의 평균소득, 결핍지수, 교

육평균, 세대인구수, 의료자원분포 등을 통해 주민건강의 차이를 분석하였다. 또한 김형

용(2010)은 인구 및 사회경제적 구성, 보건의료자원, 주민들의 지역사회 신뢰, 네트워크 

등의 사회적 자본 개념을 활용하여 지역사회의 집합적 관계성과 사회적 자원을 동원하

는 지역사회 역량이 건강에 유의미한 영향을 미친다고 밝혔다. 정민수와 조병희(2007)
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의 연구에서도 지역사회 주민의 사회적 신뢰 및 지역사회신뢰가 주민들의 건강에 영향

을 미치는 것으로 나타났으며, 윤희상 외(2008)의 연구에서는 지역주민들의 상호작용이 

주민들의 건강과 밀접한 요인이라는 것을 밝혔다. 

위와 같은 연구들은 건강에 있어서의 의료서비스 접근 및 이용에 대한 사회적 관계망

의 중요성과 지역사회 신뢰의 효과를 보여주고 있다는 특징을 지닌다. 또한, 앞서 살펴

본 논의들을 통해 지역사회 요인이 노인건강에 미치는 영향력을 강화 또는 완충시키는 

요인으로써 작용할 수 있을 것으로 예측할 수 있다. 즉 개인의 사회경제적 위치로 인해 

발생되는 건강차이가 지역 간 사회경제적 차이로 확대되는 악순환을 지역 간 건강격차 

해소를 통해 개인 간 건강차이를 완화할 수 있는 선순환 구조로 개선할 수 있다는 것이

다(최용준 외, 2007; Cohen et al., 2003). 특히 노인은 신체적 노화, 역할상실, 은퇴, 

빈곤 등으로 거동불편, 만성질환, 고독, 우울, 경제적 문제 등에 취약한 계층이라는 것을 

고려할 때, 이러한 노인의 특성은 결국 사회구조적인 영향에 더 쉽게 노출되고, 이는 

사회구조적인 차원으로부터의 개입을 촉구하게 된다. 그러나 노인들을 대상으로 한 지

역사회 관련 연구들은 여전히 미흡한 것이 사실이다. 이에 본 연구에서는 지역사회가 

개인요인을 통해 야기되는 노인의 건강격차를 완화할 수 있는 요인으로 보고, 기존의 

의료자원과 지역사회 신뢰 수준이 노인의 건강에 미치는 영향을 검증한 통계적 한계점

을 보완하고, 다층분석을 통해 개인과 지역사회 요인이 노인 건강에 미치는 영향력을 

보다 실증적으로 분석하고자 한다. 특히, 서울특별시의 지역효과를 구 단위로 분석할 

경우, 구가 사회경제적 수준을 반영하는 뚜렷한 경계선으로 설정됨으로써 지역적 특성

을 보다 잘 나타낼 수 있는 특징을 지닌다. 또한 구는 지자체가 지역사회 주민에게 서비

스를 제공하는 최소단위로서 지역효과를 분석하는 데 장점을 지닌다고 할 수 있다(김태

형 외, 2012). 따라서 본 연구에서는 서울특별시 내 구별 비교를 통하여 지역사회 거주 

노인의 건강 수준을 살펴보고자 한다. 
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구가설 및 연구모형

본 연구의 목적을 위한 연구 가설은 다음과 같다.

가설 1. 서울시 거주 노인의 건강수준은 구에 따라 차이가 있을 것이다.

가설 2. 서울시 거주 노인의 노후준비 유형이 건강수준에 영향을 미칠 것이다.

가설 3. 서울시 거주 노인이 거주하고 있는 구별 지역요인은 노인의 건강수준에 영향

을 미칠 것이다.

가설 4. 서울시 거주 노인의 개인요인과 지역요인의 상호작용 효과가 노인의 건강수

준에 영향을 미칠 것이다. 

위의 연구 가설을 위한 연구모형은 아래 [그림 1]과 같다. 

<지역요인>
보건의료자원수
지역사회신뢰수준
65세이상노인 인구수

<개인요인>

노후준비

주관적 건강

통제변수 : 성별, 학력수준, 취업여부, 현재 앓고 있는 질환 수

그림 1. 연구모형

2. 조사대상 및 자료수집

본 연구는 서울시복지재단의 2010 서울시복지패널 2차년도 패널 자료를 사용하여 

분석하였다. 서울시복지패널조사는 2005년 인구주택총조사의 대상가구 중 2008년 11

월 서울시 25개 구에 거주하는 가구 및 가구원을 조사대상으로 2년 주기로 추적하여 

조사하는 종단면 조사이다(서울시복지패널, 2012).
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서울시복지패널 데이터는 2단계 층화표집방법을 통해 서울시 25개 구를 대상으로 

1차적으로는 2005년 인구주택 총조사의 90% 일반조사구에서 추출된 조사구를 추출단

위로 하였고, 2차 추출단위는 1차 추출된 조사구 내의 가구를 대상으로 하였다. 2차 

본조사 대상 가구는 1차 본조사 대상 원가구와 분가 가구를 포함한 가구 및 구성원이었

으며, 그 중 이사, 입원, 사망 등의 사유가 있는 가구는 제외되어 총 3,304가구의 7,021

명의 가구원이 최종 2차 본조사 대상이었다.

조사는 컴퓨터를 이용한 대면면접조사를 통하여 2010년 6월 2주부터 2010년 9월 

2주까지 진행되었으며, 표본 유지율은 87.5%로 나타났다. 본 연구에서는 가구용 설문과 

가구원용 설문을 통합한 후, 연구목적에 따라 서울시 25개구, 65세 이상 노인 총 1,429

명이 최종분석에 사용되었다.

3. 주요변수

가. 종속변수: 주관적 건강

본 연구에서는 보편적으로 건강상태를 측정하는 데 가장 많이 사용되는 척도인 ‘주관

적 건강’을 종속변수로 사용하였다. 주관적 건강에 대한 척도는 상대적으로 측정이 간단

하고 국제적 비교가 용이하여 많은 연구자들이 사용하는 척도 중 하나이다(김형용, 

2010). 본 연구의 주관적 건강은 ‘노인이 평소에 인지하는 전반적인 건강상태 및 자기평

가’를 의미하는 것으로, 단일문항으로 구성되었다. 노인이 평소에 인식하고 있는 본인의 

건강상태에 대하여 ‘매우 나쁘다’ 1점에서 ‘매우 좋다’ 4점으로 측정되었다. 주관적 건강

의 경우, 점수가 높을수록 본인이 건강하다고 인식하고 있음을 의미한다. 

나. Level 1: 개인요인

노후준비란 “노후에 필요한 자원들을 마련하고 성공적인 노후생활을 유지하기 위한 

과정 및 계획”으로써(박창제, 2008), 원만한 노후생활을 위한 노후준비로 신체적 노후준

비는 적절한 신체적 건강관리행태, 사회․심리적 노후준비는 사회참여 활동 등을 포함

할 수 있다(강유진, 2005). 또한 이러한 노후준비는 현재 노후생활 유지 활동뿐만 아니
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라 과거에 축적되어온 계획 및 활동들을 포함하는 것으로, 본 연구의 개인요인인 과거 

노후준비는 건강유지, 노후자금준비, 사회참여, 취미․여가활동, 직업능력 준비에 있어

서의 전반적인 과거 본인의 노년준비 정도에 대한 질문을 활용하였다. 과거 노후준비에 

대한 문항은 4점 척도이며, ‘전혀 준비하지 않았다’ 1점에서 ‘매우 열심히 준비했다’ 4점

으로 측정하였다. 즉, 점수가 높을수록 과거에 노후준비를 많이 한 것으로 해석한다. 

본 연구에서의 척도 신뢰도는 Cronbach’s α= .796으로 나타났다. 

다음으로, 신체적 노후준비는 건강관리행태로서의 금주, 금연, 운동 여부를 합산하여 

측정하였다. 즉 금주, 금연, 운동에 대하여 ‘하고 있음’ 1점, ‘하지 않음’을 0점으로 각 

점수를 합하였다. 마지막으로 심리․정서적 안정을 위한 노후준비는 사회 관계 형성을 

위한 대표적인 활동인 사회참여 수준으로 보았으며, 이에 동창회, 취미 및 운동 동호회, 

향우회, 종친회, 종교단체 모임, 시민단체 활동, 교육 및 학술관련 활동, 정당모임 등 

총 11개 활동에 대하여 ‘전혀 활동하지 않는다’ 1점에서 ‘매우 적극적으로 활동한다’ 

5점으로 측정되었다. 척도 신뢰도는 Cronbach’s α= .879로 나타났다. 즉, 신체적 노후준

비, 심리․정서적 노후준비 점수가 높을수록 노후준비 수준이 높은 것을 의미한다.

분석모형의 통제변수들은 개인수준에서 성별, 학력수준, 취업여부, 현재 앓고 있는 

질환 수를 투입하였다. 성별은 남과 여, 학력수준은 ‘초졸 이하’ 1점에서 ‘대학원 졸업이

상’ 6점으로 분석하였으며, 혼인상태는 현재 혼인상태에 있는 집단과 나머지 집단으로 

구분하였다. 취업여부는 취업한 경우와 미취업 집단으로 구분하였고, 현재 앓고 있는 

질환 수의 경우는 순환기 질환(고혈압, 뇌졸중 등), 내분비계 질환(당뇨병, 갑상선 등), 

근골격계 질환(관절염, 골다공증 등), 호흡기계 질환(기관지염, 천식, 결핵 등), 암 질환, 

소화기 질환(위염, 간염 등) 등을 포함한 10개 분야에서 현재 지니고 있는 질병의 유무

에 대하여 중복응답을 할 수 있도록 하여 이를 합산하였다.

다. Level 2: 지역요인

본 연구의 지역사회 변수로는 지역사회 노인인구 수, 보건의료자원 수 및 지역사회 

신뢰수준을 다루었다. 우선, 노인인구 수는 지역사회의 노인 규모 및 각 구별 지역의 

특성을 파악하기 위하여 고려되었다. 또한 보건의료자원 수는 지역 내 노인전문병원, 

종합병원, 병원, 요양병원, 부속병의원, 치과, 조산원, 한방병원, 한의원, 보건소 등의 
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의료기관 수의 총합으로 지역 간 의료자원의 차이를 파악하기 위하여 고려되었다. 마지

막으로, 지역사회신뢰수준의 측정은 개인수준에서 이루어졌으며, 각 구별 응답자들의 

합산평균의 방법으로 측정1)하였다. 지역사회신뢰는 지역사회 시설․기관․단체에 대

한 신뢰수준을 측정한 것으로 사회복지시설, 시민단체, 문화예술협회, 자선단체, 교육기

관, 의료기관, 종교기관, 정부 및 지자체 등 총 16개 분야의 시설․기관․단체에 대해서 

얼마나 신뢰하고 있는지에 대하여 ‘전혀 신뢰하지 않는다’ 1점에서 ‘매우 신뢰한다’ 5점

으로 측정하였다. 따라서 점수가 높을수록 지역사회 기관을 신뢰하는 것을 의미한다.

4. 자료분석 방법

본 연구를 위한 각 변수들의 특성을 파악하기 위하여 SPSS 18.0 프로그램을 통한 

기술분석을 실시하였다. 또한 노인의 주관적 건강수준에 영향을 미치는 다층적 요인 

검증을 위해 개인수준과 지역사회수준으로 나누어 HLM 6.0을 활용하여 다층분석2)을 

실시하였다. 

본 연구의 분석모형은 단계별로 구성되었다. 우선 무조건적 평균모형을 통하여 노인의 

주관적 건강수준이 각 구별로 차이가 있는지를 검증하였고, 개인과 지역 요인의 설명력이 

어느 정도인지를 검증하였다. 이후 무조건적 기울기모형으로써 노인의 주관적 건강수준에 

영향을 미치는 개인 요인을 투입하여 이러한 요인들이 어느 정도 노인의 주관적 건강수준

에 영향을 미치는지 검증하였다. 다음 단계에서는 노인의 주관적 건강수준에 영향을 미치

는 지역 요인을 투입하여 그에 따른 지역 영향 요인을 검증하였으며, 마지막으로 조건적 

기울기 모형을 통하여 노인의 주관적 건강수준에 영향을 미치는 개인 요인과 지역 요인의 

상호작용효과를 검증하여 개인 요인들이 구별로 어떠한 차이를 보이는 지 확인하였다.

1) 지역사회의 사회자본이라고 볼 수도 있는 신뢰수준을 합산으로 측정하는 것은 사회자본이 관계적 
수준에서 형성되는 것으로, 인구표본에서 산출된 값들의 합산이 개인 간 편차를 확인하기 어렵게 
할 수 있다. 또한 개인의 규범 및 태도는 사회적 구조의 영향을 크게 받기 때문에 사회적 맥락의 
고려 없이 사회자본을 다룰 수 없다. 그러나 연구가 지역사회 신뢰수준을 집합재로 인식하고, 계층적 
관계를 고려할 때, 합산평균 방법은 적절하며 현실적이라고 볼 수 있다(김형용, 2010).

2) 다층자료의 경우, 동일한 집단에 속한 구성원이 공통된 특성을 공유함으로써 최소자승법의 기본 가정
인 개별 관측치의 독립성 가정이 위배되게 됨으로써 OLS 회귀분석을 실시하는 데 한계를 가진다. 
이는 표준오차를 과소추정하게 됨으로써 제 1종 오류를 범하게 한다. 그러나 다층분석은 개인과 조직
의 잔차를 따로 추정하여 보다 정확한 추정을 할 수 있다(홍세희, 2007).
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Ⅳ. 연구결과

1. 조사대상자 인구사회학적 특성

본 연구 조사대상자의 특성은 다음 <표 1>과 같다.

 

구분 빈도(명) 백분율(%)

성별
여 836 58.5

남 593 41.5

학력

초졸 684 47.9

중졸 245 17.1

고졸 292 20.4

전문대졸 26 1.8

대졸(4년제) 165 11.5

대학원졸 17 1.2

취업여부
미취업 1,231 86.1

취업 198 13.9

현재 
앓고 있는
질환 수

0 227 15.9

1 576 40.3

2 374 26.2

3 175 12.2

4 60 4.2

5가지 이상 17 1.2

표 1. 조사대상자의 인구사회학적 특성
(N=1,429)

성별은 여성이 58.5%, 남성 41.5%였으며, 학력수준은 초등학교 졸업자가 47.9%로 

가장 많은 비율을 차지했고, 고등학교 졸업 20.4%, 중학교 졸업이 17.1%의 순으로 나타

났다. 응답자의 65%가 중학교 졸업 이하로 학력수준은 낮은 편이었다. 현재 정기적인 

소득이 발생하는 직업을 가지고 있는 경우는 13.9%로 낮은 비율을 나타냈다. 또한 현재 

지니고 있는 질환 수는 없음부터 7가지까지의 분포를 보였고, 대부분이 하나 이상의 



보건사회연구 33(3), 2013, 327-360
Health and Social Welfare Review

342

질환을 앓고 있었으며, 하나의 질환을 지닌 경우가 40.3%로 가장 많았고, 다음으로 2가

지 26.2%, 3가지 12.2%의 비율로 나타났다. 

2. 조사대상의 주요 기술통계

본 연구의 주요 기술통계는 <표 2>와 같다. 우선, 본 연구의 종속변수로 설정한 변수

는 주관적 건강 인식수준으로, 응답자들의 평균 주관적 건강 인식수준은 2.39점으로 

낮은 편인 것으로 나타났다. 즉, 대부분이 본인의 건강상태가 양호하지 않다고 인식하는 

것으로 나타났다. 

다음으로 본 연구의 주요 개인 선행변수인 과거 노후준비는 평균 2.08으로 나타났고, 

신체적 노후준비는 0.75점, 심리․사회적 노후준비는 1.50점으로 나타났다. 전반적으로 

응답자들의 노후준비 정도는 그리 높지 않은 것으로 나타났다. 

본 연구의 지역변수는 보건의료자원 수와 지역사회 65세 이상 노인 인구수, 지역사회 

신뢰수준으로, 보건의료자원 수는 최소 284개 기관에서 최대 2,304개 기관까지의 분포

를 보였으며, 지역 간 편차가 존재하는 것으로 나타났다. 지역사회 노인 인구수의 경우

는 최소 17,315명에서 최대 56,977명의 분포를 보였다. 지역사회 신뢰수준의 경우 평균 

3.03점으로 보통의 신뢰수준을 보이는 것으로 나타났다. 

구분 빈도 최소값 최대값 평균 표준편차

개인요인

과거 노후준비 1,429 1 4 2.08 0.547

신체적 노후준비 1,429 0 3 0.75 0.790

심리․사회적 노후준비 1,429 1 4 1.50 0.574

지역요인

보건의료자원 수 25 284 2,304 626.64 395.083

65세 이상 노인 수 25 17,315 56,977 40,110.80 9,977.424

지역사회 신뢰수준 25 2.706 3.237 3.03 0.142

종속변수

주관적 건강수준 1,429 1 5 2.39 0.881

표 2. 조사대상 주요 기술통계
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3. 모형검증 결과

가. 개인 및 지역요인 기초모형 검증

본 연구의 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 요인에 대한 검증은 기초모형과 연

구모형으로 구분할 수 있다3). 기초모형의 분석결과는 본 연구의 가설 1, 즉 ‘서울시 

거주 노인의 건강수준은 구에 따라 차이가 있을 것이다’를 검증하는 절차로써 Level 

2의 지역효과가 서울시 노인의 주관적 건강을 얼마만큼 설명하고 있는지를 나타낸다. 

본 연구에서는 서울시 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 요인 중 개별 노인에 의한 

효과와 지역사회에 의한 효과의 정도를 각각 밝히기 위해 다음과 같은 분석모형을 설정

하였다. 

■ 개인수준(Level-1):      ∼ 
 

■ 지역수준(Level-2):      ∼     

분석결과 지역수준의 무선효과()가 p<.001 수준에서 통계적으로 유의한 것으로 

나타났다. 이는 서울시 노인의 주관적 건강이 개별 노인의 요인 뿐 아니라 이들이 거주

하는 지역요인에 의해서도 영향을 받고 있음을 의미한다. 다음으로 이러한 지역요인의 

무선효과가 노인의 주관적 건강을 얼마만큼 설명하고 있는지를 나타내는 집단내상관

(ICC: Intraclass correlation coefficient)4)을 계산한 결과, 주관적 건강에 대한 총분산 

중 지역 간 차이로 설명되는 분산 비율은 3.6%로 나타났다. 즉, 본 연구의 ICC 결과는 

지역수준이 3.6%, 개인수준이 약 96.4%를 설명하는 것으로 나타났다. 다음 표는 노인

의 주관적 건강에 대한 기초모형 분석결과이다.

3) 연구모형 분석에 앞서, 다중공선성을 진단하기 위하여 상관관계, 공차한계 및 분산팽창요인 값의 
검증을 실시한 결과 다중공선성에는 문제가 없는 것으로 나타났다.  

4) ICC = 
  = 0.028 / (0.745+0.028) = 0.036
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고정효과 계수 표준오차(SE) t값

절편,  2.402 0.040 60.37***

무선효과 표준편차(SD) 분산 

지역수준  0.166 0.028 75.82***

개인수준  0.863 0.745

표 3. 노인의 주관적 건강에 대한 기초모형 분석결과

† : p<.1,  * : p<.05, ** : p<.01,  *** : p<.001

나. 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 개인 및 지역요인 검증

위의 기초모형에서 노인의 주관적 건강이 서울시 지역(구)별로 차이가 있는 것으로 

나타났기 때문에, 지역요인의 무선효과를 고려한 상황에서 노인의 주관적 건강에 영향을 

미치는 개인요인과 지역요인을 분석하였다. 이는 서울의 각 구마다 지역의 무선효과에 

의해 노인의 주관적 건강의 수준이 다름을 고려한 상태에서, 특정 개인요인 및 지역요인

이 주관적 건강에 어떠한 영향을 미치는지 살펴보는 것이다. 분석모형은 다음과 같다. 

■ 개인수준(Level-1): 

주관적건강  심리사회적노후준비신체적노후준비
과거노후준비 학력성별 취업유무
현재앓고있는질환수 ∼ 



■ 지역수준(Level-2)

   보건의료자원수지역사회신뢰수준
지역사회내세이상노인수   ∼ 

  

  

  

분석결과 개인수준에서는 심리사회적 노후준비, 신체적 노후준비, 과거노후준비, 성

별, 취업유무, 현재 앓고 있는 질환 수가 노인의 주관적 건강에 유의한 영향을 미치는 

것으로 나타났다. 즉 심리․정서적 안정을 위해 현재 활발한 사회참여활동을 수행하는 
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노인일수록, 현재 운동 등의 신체적 노후준비 활동을 수행하는 노인일수록, 과거에 노후

준비를 한 노인일수록, 여성노인일수록, 취업상태에 있는 노인일수록, 질환을 갖지 않은 

노인일수록 스스로 인식하는 건강수준이 높음을 알 수 있다. 이러한 결과는 노인의 주관

적 건강에 대한 지역효과를 고려한 상황에서도 다음의 개인 변수들이 여전히 중요한 

변수임을 나타내는 것이다. 다음으로 지역요인을 살펴보면, 지역사회 내 보건의료자원 

수가 노인의 주관적 건강에 정적으로 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다(p<.1). 이

는 해당 지역사회 내에 이용할 수 있는 의원, 병원, 보건소 등의 보건의료자원이 많을수

록 노인이 인식하는 주관적 건강수준은 높아지는 결과이다. 노인의 경우 질병 또는 사고 

등의 위험에 많이 노출되기 쉽다. 따라서 거주 지역 내에 보건의료자원 수가 많다는 

것은 위험 시 이용할 수 있는 보건의료서비스 역시 풍부하고 이는 노인이 인식하는 건강

수준에 긍정적인 영향을 미칠 수 있음을 보여주는 결과이다. 본 모형의 분석결과는 다음 

표와 같다.

고정효과 계수 표준오차(SE) t값

개인요인

절편 2.370 0.037 64.46***

신체적 노후준비 0.105 0.024 4.48***

심리사회적 노후준비 0.154 0.039 3.92***

과거노후준비 0.230 0.043 5.41***

학력 0.009 0.016 0.58

성별 0.140 0.047 2.95**

취업유무 0.247 0.059 4.17***

현재 앓고 있는 질환 수 -0.424 0.021 -20.27***

지역요인

보건의료자원 수 0.000138 0.00007 1.98†

지역사회신뢰수준 -0.343 0.254 -1.35

65세 이상 노인수 -0.000004 0.000003 -1.38

무선효과 표준편차(SD) 분산 

지역수준  0.181 0.033 112.32***

개인수준  0.668 0.446

표 4. 노인의 주관적 건강에 대한 개인요인 및 지역요인의 영향 분석결과

†: p<.1, *: p<.05, **: p<.01, ***: p<.001
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다. 지역요인과 개인요인 간 상호작용 효과 검증

다음 단계에서는 지역의 무선효과가 서울시 내 각 지역(구)의 노인의 평균 주관적 

건강수준 뿐 아니라, 노인의 주관적 건강수준에 대한 개인수준 변수들의 영향력에도 

영향을 미치는지에 대한 상호작용을 검증하고자 하였다. 본 분석모형인 조건적 무선계

수모형은 다음과 같다.

■ 개인수준(Level-1)

주관적건강  심리사회적노후준비신체적노후준비
과거노후준비 학력성별 취업유무
현재앓고있는질환수 ∼ 



■ 지역수준(Level-2)

   보건의료자원수지역사회신뢰수준
지역사회내세이상노인수   ∼ 

   보건의료자원수지역사회신뢰수준
지역사회내세이상노인수   ∼ 

   보건의료자원수지역사회신뢰수준
지역사회내세이상노인수   ∼ 

   보건의료자원수지역사회신뢰수준
지역사회내세이상노인수   ∼ 

  

  

  

  

노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 개인요인과 지역요인의 상호작용 효과를 분석한 

결과는 다음 <표 5>와 같다. 먼저 독립변수 중 신체적 노후준비와 보건의료자원 수

(p<.05), 지역사회 신뢰수준(p<.05) 간의 상호작용이 정적으로 유의한 영향을 미치는 

것으로 나타났다. 즉 신체적 노후준비와 노인의 주관적 건강수준 사이에는 정적인 관계

가 나타나는데, 지역사회 내에 보건의료자원 수가 많고 지역사회 내 기관들에 대한 신뢰

수준이 높은 지역(구)의 경우 노인의 주관적 건강수준이 더 가파르게 증가하는 반면, 
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그렇지 않은 지역(구)의 경우 노인의 주관적 건강수준은 완만하게 증가하였다. 이는 노

년기 건강증진을 위한 노인의 금주, 금연, 운동 등과 같은 신체적 노후준비와 더불어 

지역사회 내 이용 가능한 보건의료자원의 확보 및 지역사회 내 존재하는 기관에 대한 

신뢰가 노인의 주관적 건강에 긍정적인 영향을 주고 있음을 보여주는 결과이다.

 

고정효과 계수 표준오차(SE) t값

신체적 노후준비 0.107 0.021 4.99***

신체적 노후준비*보건의료자원 수 0.00009 0.00004 2.08*

신체적 노후준비*지역사회 신뢰수준 0.306 0.110 2.78*

신체적 노후준비*65세 이상 노인 수 0.000001 0.000002 0.74

심리사회적 노후준비 0.177 0.024 7.45***

심리사회적 노후준비*보건의료자원 수 0.00015 0.00004 4.24***

심리사회적 노후준비*지역사회 신뢰수준 0.056 0.293 0.19

심리사회적 노후준비*65세 이상 노인 수 -0.00001 0.000003 -3.35**

과거 노후준비 0.228 0.039 5.92***

과거 노후준비*보건의료자원 수 -0.000058 0.000077 -0.76

과거 노후준비*지역사회 신뢰수준 0.155 0.326 0.48

과거 노후준비*65세 이상 노인 수 0.000005 0.000004 1.53

무선효과 표준편차(SD) 분산 

지역수준  0.179 0.032 114.12***

신체적 노후준비  0.065 0.004 16.83

심리사회적 노후준비  0.030 0.001 16.77

과거 노후준비  0.133 0.018 20.65

개인수준  0.660 0.435

표 5. 노인의 주관적 건강에 대한 개인요인과 지역요인의 상호작용효과 검증

* : p<.05, ** : p<.01,  *** : p<.001

다음으로 노인의 사회참여활동을 의미하는 심리사회적 노후준비는 보건의료자원 수

와 정적으로 유의한 상호작용 효과를 갖는 반면(p<.001), 지역사회 내 65세 이상 노인 

수와는 부적으로 유의한 상호작용 효과를 갖는 것으로 나타났다(p<.01). 즉 노인의 사회
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참여활동을 통한 심리사회적 노후준비는 주관적 건강에 정적인 영향을 미치는데, 이는 

해당 지역사회 내에 보건의료자원의 수가 많을수록 노인의 주관적 건강수준을 더욱 높

이는 반면, 65세 이상 노인의 수가 많은 지역사회의 경우 노인의 주관적 건강이 비교적 

완만하게 증가하는 것을 의미한다. 이는 노인의 심리사회적 노후준비를 위한 사회참여

활동이 지역사회 보건의료자원과의 상호작용을 통해 주관적 건강에 긍정적인 영향을 

미치는 반면, 해당 지역사회 내에 노인인구의 수가 많은 경우에는 부적인 영향을 미치고 

있음을 보여주는 결과이다. 자신이 살고 있는 지역사회에 65세 이상 노인의 수가 많다는 

것은 자신이 건강하다고 생각하는 인식의 정도를 낮출 수 있는 요인이 된다. 일반적으로 

65세 이상 노인의 경우 신체적․정신적 건강에 있어 다양한 문제를 경험한다(정옥분 

외, 2007: 101, 121). 따라서 지역사회에 65세 이상 노인의 수가 많다는 것은 신체적․

정신적 건강 상의 문제를 갖고 있는 자신과 동일한 연령대의 노인들로부터 지속적인 

노출에 놓여있음을 의미한다. 이는 노인이 인식하는 주관적 건강 수준의 증가율을 감소

시키는 요인으로 작용할 가능성이 존재한다. 하지만 이러한 해석은 개별 지역(구)별 노

인인구집단의 특성과 사회참여활동의 세부적인 내용을 반영하지 못하고 있다는 점에서 

후속 연구를 통해 보다 정밀하게 분석할 필요가 있다. 한편 노인의 과거 노후준비 정도

와 지역요인 간의 상호작용이 노인의 주관적 건강에 미치는 영향에 대한 검증에서는 

유의한 결과가 나타나지 않았다.

Ⅴ. 결론 및 논의

본 연구는 서울시 노인의 노후준비형태 및 지역사회 특성이 노인의 주관적 건강수준

에 미치는 영향을 분석함으로써 서울시 노인의 건강수준 향상을 위한 개입방안 및 정책

적 함의를 도출함에 목적이 있다. 노인의 주관적 건강수준에 영향을 미치는 요인을 파악

하기 위해 개별 노인의 특성과 더불어 지역사회 요인을 함께 반영할 수 있는 다층모형

(HLM)을 사용하였다. 이는 노인의 주관적 건강상태는 노인에게 내재한 고유 특성뿐만 

아니라 이들이 살고 있는 지역적 특성에 많은 영향을 받기 때문이다(김형용, 2010). 

본 연구의 연구결과를 요약하면 다음과 같다.

첫째, 서울시 거주 노인의 건강수준은 지역(구)별로 차이가 있는 것으로 나타났다. 



서울시 거주노인의 주관적 건강인식 연구: 

다층모형 적용을 통한 개인의 노후준비와 지역효과 검증 

349

서울시 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 본 연구의 기초모형 검증을 위한 분석결과, 

지역수준의 무선효과가 통계적으로 유의하게 나타났고, 노인의 주관적 건강에 대한 전

체 설명 분산 중 지역 간 차이로 설명되는 분산 비율(ICC) 값은 3.6%로 나타났다. 이는 

서울시 거주 노인의 주관적 건강 인식이 거주하는 구별로 차이가 있다는 것을 의미한다. 

다만, 이를 설명하는 지역의 설명력이 3.6%로 다소 낮은 편으로 나타났다. 그러나 일반

적인 횡단자료 다층분석의 경우 조직 및 지역효과의 비중이 상당히 낮게 계산(5% 안팎)

되는 경우가 많고(홍현미라․이은정, 2008), 자료의 성격이나 변수의 특성에 따라 다르

게 나타날 수 있으며, 무엇보다 본 연구가 노인이 서울시 특정 구에 거주함으로써 발생

하는 지역요인의 상호작용효과를 검증하는데 주목적이 있으므로 다층분석을 활용하는 

데 그 타당성이 있다고 하겠다.

둘째, 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 개인 및 지역요인에 대한 분석 결과, 개인

요인 중 심리․사회적 노후준비, 신체적 노후준비, 과거노후준비, 성별, 취업여부, 질환 

수가 노인의 주관적 건강에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉 사회참여 활동수

준이 높은 노인일수록, 금연․금주․운동을 통해 건강관리를 잘 하는 노인일수록, 과거

에 지속적으로 노후준비를 잘 한 노인일수록, 남성보다는 여성노인이, 취업을 통해 일정

수준 이상의 경제적 수입이 보장된 노인일수록, 현재 앓고 있는 질환이 적은 노인일수록 

주관적 건강수준이 높게 나타났다. 이와 같은 결과는 노인의 건강의 증진과 질병 예방 

지원 서비스 및 프로그램 계획에 있어 다양한 자원을 고려해야하며, 각 취약집단에 따른 

건강관리교육, 근로개선 교육 등의 개별적 접근이 필요함을 나타낸다.

셋째, 지역요인 중에서 보건의료자원 수가 서울시 거주 노인의 주관적 건강에 유의한 

영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉 거주 지역 내의 이용 가능한 보건의료자원 수가 

많을수록 노인이 인식하는 건강수준이 높은 것으로 나타났다. 이는 질병이나 사고에 

노출될 위험이 높은 건강취약계층으로서의 노인에게 있어서 보건의료기관이 무엇보다 

중요함을 시사한다.

마지막으로 지역요인과 노후준비와 관련한 개인요인 간 상호작용 효과를 검증하였다. 

우선, 신체적 노후준비가 보건의료자원수 및 지역사회 신뢰수준과 상호작용하여 노인의 

주관적 건강에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉 보건의료자원수가 많고, 

지역사회 신뢰수준이 높은 지역일수록 금연․금주․운동과 같은 신체 건강 증진을 위한 

노력이 노인의 주관적 건강에 미치는 영향력이 더 커지는 것으로 나타났다. 이는 신체적 
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노후준비 노력이 낮은 집단이 보건의료자원이 적거나, 지역사회 신뢰가 낮은 구에 거주

하는 경우 그들의 주관적 건강에 더 부정적인 인식을 미칠 수 있음을 의미한다. 따라서 

개인의 신체적 건강 증진 노력 역시 중요하나, 지역사회 내 거주 노인들이 이용 가능한 

보건의료자원의 확보 및 지역사회 시설․기관․단체 등의 신뢰 증진을 위한 참여 노력

이 중요함을 알 수 있다.

다음으로, 노인의 사회관계 형성을 위한 심리사회적 노후준비는 보건의료자원수 및 

지역사회 65세 이상 노인 인구수와 상호작용하여 노인의 주관적 건강에 영향을 미치는 

것으로 나타났다. 즉 보건의료자원수가 많은 지역일수록 사회참여수준에 따른 노인의 

주관적 건강의 긍정적 영향력이 더 높았으며, 지역 내 65세 이상 노인 인구수가 적을수

록 그 영향력이 높았다. 이러한 결과는 보건의료자원의 확대와 더불어 지역사회 거주 

노인들에 대한 인식 개선이 필요함을 시사한다. 지역사회에 65세 이상 노인의 수가 많다

는 것은 신체․심리․사회적으로 취약한 자신과 동일한 연령대의 노인들에의 노출 가능

성을 높일 수 있다. 이는 노인이 인식하는 주관적 건강 수준의 증가율을 감소시키는 

요인으로 작용할 가능성이 높음을 의미하기도 한다. 그러나 이러한 해석은 개별 지역

(구)별 노인인구집단의 특성과 사회참여활동의 세부적인 내용을 반영하지 못할 수 있고, 

그만큼 지역사회 거주 노인들이 건강에 취약한 집단이라는 인식이 보편화되어 있기 때

문일 수도 있다. 이에 따른 노인 건강에 대한 인식 개선 교육과 건강증진 활동 및 프로그

램 지원이 필요하다.

본 연구의 주요 연구결과에 따른 서울시 거주 노인의 주관적 건강수준 증진을 위한 

함의 및 개입방안을 제시하면 다음과 같다.

우선, 본 연구는 서울시의 각 구별 65세 이상 노인의 건강 인식수준에 영향을 미치는 

지역효과를 검증함으로써 노인의 건강관리에 있어서의 지역사회 개입의 의미를 도출하

였다. 즉, 서울시에 거주하고 있는 65세 이상 노인을 대상으로 그들이 인식하고 있는 

건강 수준에 영향을 미치는 요인을 살펴봄으로써, 향후 서울시 각 지자체별 차이를 고려

한 노인 대상 건강증진 정책 수립 및 서비스 제공에 기초적인 자료로써 활용 가능할 

것이다. 이는 지역(구)별 특성 및 차이에 따른 노인의 건강 인식수준의 차이를 규명함으

로써 각 지역 환경을 고려하여 노인 건강을 고려한 적절한 노인복지정책 수립이 요구됨

을 의미한다. 이를 위하여 정기적인 지역 자원 및 노인 건강 욕구 조사 등을 병행하여 

지역사회 노인의 건강증진 방안 및 프로그램 구성을 논의할 수 있을 것이다.
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둘째, 노인의 주관적 건강수준에 영향을 미치는 개인 및 지역사회 요인을 검증하고, 

노후준비와 지역요인 간 상호작용 효과를 분석하여 개인의 건강한 노후를 위한 준비뿐

만 아니라 지역사회의 공동의 노력이 필요함을 강조하였다. 노인의 건강한 노후를 위해

서는 다양한 자원 확보와 본인의 건강유지 활동이 함께 이루어져야 하며, 그러한 활동은 

과거의 활동까지 포함되어 영향을 받는다. 이는 현재 노인뿐만 아니라 향후 노년기를 

앞두고 있는 중장년층에게도 사전 노후준비 계획 및 관리가 중요하다는 인식이 필요함

을 의미하며, 이를 위하여 노년층뿐만 아니라 노년기를 앞둔 타 연령층에게도 노후준비

의 중요성 및 관리에 대한 교육, 홍보 등을 통한 인식개선이 이루어져야 한다. 또한 

노년층 역시 중기, 후기 노년기로 구분될 만큼 다양화되고 있는 바, 각 노년층의 취약집

단을 고려한 건강관리교육, 근로개선 교육 등의 개별적 접근이 필요하다. 예컨대, 신체

가 건강하며 근로가 가능한 노년층과 만성질환을 앓고 있으며 미취업상태의 노인 집단

에 대한 접근에는 차이가 있을 것이다. 각 취약집단별 특성에 따른 특화된 프로그램 

개발과 개입이 요구된다.

셋째, 본 연구는 지역사회에 거주하고 있는 노인들을 대상으로 지자체 차원의 건강과 

질병 예방에 대한 책임 논의를 독려하고, 지역사회 자원 파악의 의미를 도출하였다. 

거주 지역 내의 보건의료자원 수는 질병이나 사고에 노출될 위험이 큰 노인에게 매우 

중요한 자원이다. 지역사회는 지역(구)별 보건의료자원 수를 정기적으로 조사하여 적절

한 의료서비스 제공이 어려운 지역을 파악하고, 해당 지역에 적정 수의 보건의료자원을 

공급하거나 대체 서비스 혹은 프로그램을 제공할 수 있도록 해야 한다. 또한 충분한 

보건의료자원 수를 확보하고 있는 지역에서는 노인의 신체적 건강 증진, 다양한 사회활

동 참여, 기타 노후준비와 관련한 자원 연계 서비스 및 프로그램을 개발하여 보급․ 

진행시킬 수 있도록 해야 한다.

마지막으로, 본 연구는 지역사회 내 보건의료자원 및 기관 신뢰 확보 등 실천적 개입

의 당위성을 부여한다고 할 수 있겠다. 노인들이 이용하는 지역사회 내 비영리 기관, 

공공기관 등에 대한 높은 신뢰수준을 확보한다면 노인의 건강증진을 향상시키는데 주요

한 촉진적 요인으로 작용할 것이다. 신뢰수준 확보를 위하여 기관의 효과성 평가, 서비

스 질 개선, 노인의 정확한 욕구 파악 등에 대한 노력이 수반되어야 할 것이다. 또한 

이는 각 지역(구) 차원에서 더욱 노력해야할 과제로써 지역사회 환경에 더욱 관심을 

가지고 추진해야할 정책 과제 중 하나이다.
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위와 같은 함의에도 불구하고, 본 연구가 지닌 한계점은 다음과 같다.

첫째, 본 연구의 지역사회 신뢰수준에 대한 측정에 있어서 개인의 인식으로 측정된 

자료를 합산평균에 기초하여 산출하였다. 이는 기존 연구들에서도 보편적으로 적용하는 

방법이긴 하나, 실제적으로 지역사회의 구조적 요인과 구성원 간의 관계 구조를 정확히 

반영하기는 어렵다. 이에 대한 추후 분석 및 이론적 재논의가 필요할 것이다.

둘째, 본 연구에서는 노인의 건강인식 수준을 높이는 지역적 변인으로 지니계수, 지역

사회 빈곤율 등의 다양한 변인들을 고려하지 못한 제한점이 있다. 이에, 노인의 건강수

준을 다양한 측면에서 설명하는 데는 한계가 있으므로, 후속연구에서는 노인의 건강수

준을 증진시키기 위한 영향요인을 보다 다양하게 고려할 필요가 있다.

셋째, 노인의 건강 수준을 측정하는데 있어, 주관적 건강 인식은 측정의 실용성과 

총체적인 건강을 파악할 수 있다는 측면에서 보편적으로 활용되는 지표이다. 본 연구도 

이러한 유용성에 따라 자기보고식 단일 문항인 ‘주관적 건강인식’을 활용하였으나, 이는 

다차원적인 측면에서 측정되어야 할 노인의 건강 수준을 반영하기에는 한계가 있다. 

노인의 건강은 인구사망률, 질병발생률, 의료이용률 등과 같은 객관적 지표들과 함께 

다차원적으로 고려되어야 한다(김태형 외, 2012). 따라서 추후 연구에서는 주관적 건강 

지표와 객관적 건강 지표를 함께 고려한 분석 및 논의가 이루어져야 할 것이다.

넷째, 본 연구는 횡단자료를 바탕으로 노후준비와 주관적 건강사이의 관계를 살펴본 

것으로 노후준비와 주관적 건강간의 인과관계를 명확히 설명하는 데에 한계가 있다. 

즉, 주관적 건강을 노후준비에 선행하는 변인으로 보는 연구(이신영, 2009)와 노후준비 

과정을 통해 결과변인으로 보는 상반된 연구(김진현․원서진, 2011)가 존재하고 있음에 

따라 후속연구에서는 종단연구를 수행함으로써 두 변인간의 인과관계를 명확히 규명할 

필요가 있다.
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A Study on the Self-rated Health of the 
Elderly in Seoul According to 

Their Preparation for Old Age Using 
Hierarchical Linear Model (HLM)

Kim, Myoung-il 
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Lee, Sang-woo
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Kim, Hye Jin
(Yonsei University)

This study aims to provide practical information for improving the elderly’s health.

For this purpose, this study analyzed effects of the preparation for old age on the 

Self-rated health of the elderly in Seoul. This study was analyzed relationships among

variables of 1,429 cases of the elderly, 25 districts in the Seoul City Welfare Panel.

The statistical analysis was performed multi-level analysis using the HLM(Hierarchical

Linear and Nonlinear Modeling) 6.02 version. Multi-level analysis is fit for analysis 

of multidimensional data like personal and community level data. The result of the

analysis of fixed effects indicate that the Self-rated health of the elderly would be 

greater for people who have a higher level of preparation for old age, a economical

activity, a lower diseases, and a more health and medical resources. In addition, the

Psycho-social preparation for aging which is a individual factor showed a significantly

interactive effect on health and medical resources and Community confidence which

are community factors. Health and medical resources and the number of 65 years 

of age or older have an interactive effect on the relationship between physical 

preparation for aging and self-rated health of the elderly in Seoul. Based on these

results, this study suggested practical and political implications for improving health 

of the elderly in Seoul.

Keywords: Self-rated Health, Preparation for Old Age, Multi-level Analysis
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