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노년기 장애와 지역사회환경의 
특성에 관한 연구

구 본 미
(한림대학교)

본 연구는 노년기 장애수준에 영향을 미치는 지역사회환경의 특성을 살펴보고자 개인

수준의 노인실태조사 2011년 자료와 지역사회수준의 251개 시군구 국가통계자료를 결

합하여 다층분석(Hierarchical Linear Model)을 실시하였다. 연구대상은 2011년 노인실

태조사에 참여한 65세 이상 노인 총 8,902명으로 남성이 3,642명(40.9%), 여성이 

5,260명(59.1%)이다. 연구결과를 살펴보면 첫째, 여성보다 남성인 경우가, 학력수준이

높아질수록, 가구소득이 증가할수록, 주관적 건강상태를 부정적으로 인지할수록, 인지

기능이 낮을수록 노년기 장애수준이 높아지는 것으로 나타났다. 둘째, 지역별 노년기

장애수준이 유의미한 차이를 보였으며, 노인이 거주하는 지역의 사회경제적 수준이 낮

을수록 노년기 장애수준이 높은 것으로 나타났다. 또한 노인이 거주하는 지역에 설치된

노인여가복지시설의 수가 적을수록 노년기 장애수준이 증가하는 것으로 나타났다. 이러

한 본 연구결과를 통하여 개인수준의 영향을 통제한 이후에도 지역사회의 사회경제적 

수준과 자원이 노년기 장애수준에 유의미한 영향을 미치고 있음을 알 수 있으며, 나아가

노년기 장애 악화를 지연시키기 위해서는 지역사회 차원의 다각적인 접근이 필요함을 

제시하고 있다.
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Ⅰ. 서론

사람은 자신이 속한 환경과 분리될 수 없는 존재이며 지속적인 영향을 주고받는 바, 

많은 기존연구를 통해 개인의 신체적ㆍ정신적 건강수준에 물리적ㆍ사회적 환경이 유의

미한 영향을 미치고 있음이 밝혀졌다(김동배ㆍ유병선, 2013; Kawachi & Berkman, 

2000). 

노년기 장애과정을 연구한 대표적인 모델인 Verbrugge & Jette(1994)의 장애과정모

델에서도 장애발생 이전에 존재하는 위험요인과 장애과정에 영향을 미치는 개인외적요

인(extra individual factor)으로 지역사회환경 특성이 노년기 장애과정 변화를 매개하여 

변화를 가속시키거나 지연시키는 역할을 하여 장애과정에 개인별, 집단별 차이가 나타

난다고 설명하고 있다. WHO의 장애개념인 ICF(International Classification of 

Functioning, Disability and Health)에서도 환경적 요인이 포함되어 있어 그 중요성을 

제시하고 있다. 그렇다면 노년기 장애대책을 수립하기 위해서는 장애의 역동성(Taylor, 

2010)을 고려하여 거주하는 환경의 영향도 염두에 두어야 함을 알 수 있다. 

특히 노인들은 연령 특성상 지역사회에 머무르는 시간이 길기 때문에 지역사회환경의 

영향을 더 많이 받는다(Satariano, 1997; Bowling & Stafford, 2007). 지역적 특성에 

따라서는 거주노인들이 자원의 접근에 어려움을 겪을 수도 있기 때문에 지역사회연구가 

더 중요하다고 할 수 있다. 만약 노인이 소득이 열악하고 거동이 불편한 경우 지역적 

특성의 차이로 인해 의료이용이나 복지자원의 이용에 차이가 있다면 이는 건강상의 차

이로 나타날 수 있으며(김형용, 2010), 지역 간 자원분포의 불평등 현상으로 인해 노인

의 건강불평등 현상이 심화될 수 있음을 예상할 수 있다.

외국의 경우 지역사회환경의 특징과 장애를 연구한 문헌들을 통해 그 관련성을 보고

하고 있다. 대표적으로 지역사회의 사회경제적 수준이 낮을수록 노년기장애 수준이 높

게 나타나고 있음을 지적하고 있으며(Fuentes et al., 2007; Nordstrom et al., 2007; 

Beard et al., 2009; Lang et al., 2009), 그 외 지역사회문제가 많은 지역에 거주할수록

(Balfour & Kaplan, 2002) 지역사회의 이동환경과 대중교통 이용환경이 열악할수록

(Keysor et al., 2010) 노년기 장애수준이 높게 나타났다. 

하지만 우리나라의 경우 노년기 장애연구에서 지역사회수준의 영향력을 고려한 논문

은 거의 드물다. 건강불평등과 건강수명불평등의 지역 간 차이에 대한 연구들을 통해 
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노년기 건강과 지역사회환경의 관련성을 제시하고 있을 뿐이다(김형용, 2010; 변용찬 

외, 2011). 이에 본 연구에서는 노년기 장애에 영향을 미치는 환경적 요인의 중요성을 

인지하고 이러한 맥락에서 노인들이 거주하는 지역사회환경의 특징을 중심으로 노년기 

장애에 영향을 미치는 거시적 측면의 영향요인을 도출하는 연구를 수행하고자 하였다. 

또한, 기존의 연구에서는 지역사회의 이동환경, 대중교통, 거주환경 등을 나타내는 물리

적 환경과 경제적 수준, 범죄, 안전, 지역박탈지수 등을 나타내는 사회적 환경 등 노인들

이 거주하는 지역사회의 특성을 중심으로 노년기 장애와의 관련성을 살펴보았으나, 노

년기 건강에 보다 직접적인 영향을 미칠 수 있는 지역사회 보건의료자원과 복지자원의 

분포정도를 고려한 논문은 거의 없다. 이러한 자원 분포의 차이는 자원의 이용 편이에 

영향을 미치고 따라서 자원의 이용 정도를 결정할 수 있는 주요 요인이 될 수 있으므로 

노인들이 건강한 삶을 살 수 있는 가능성에 직ㆍ간접적으로 영향을 주고 있다. 아울러 

해당 지역의 사회경제적 수준에 따라 의료자원과 복지자원 분포의 차이도 분명히 존재

하는 것이 현실이다(신영전, 1998; Berkman & Kawachi, 2000; Addy et al., 2004). 

따라서 본 연구에서는 지역사회의 사회경제적 수준뿐만 아니라 지역사회자원인 보건

의료자원과 복지자원의 분포를 중심으로 이들 요인들이 노년기 장애수준에 미치는 영향

을 분석하고자 하였다.

이러한 연구목적을 달성하고자 본 연구에서는 지역사회의 단위를 기초지자체 251개

를 중심으로 분석하였다. 노인들이 거주하는 지역사회환경의 특징을 구체적으로 반영하

기 위해서는 16개의 광역지자체보다 세분화된 시군구의 특징을 반영하는 것이 더 적합

하다고 판단하였기 때문이다. 김형용(2010)의 연구에서도 시군구의 기초지방자치단체

는 한국사회에서 이웃 및 공공 또는 민간기관과의 일상적 만남이 이루어지며 또한 지역 

정체성을 창출하는 최소 적정단위이며, 건강에 영향을 미치는 사회정책 및 집합적 개입

이 실현되는 최소단위라고 기술하고 있다. 이러한 맥락에서 본 논문에서는 개인수준의 

2011년 노인실태조사 자료와 시군구를 중심으로 한 지역사회수준의 국가통계자료를 

결합하여 다층분석을 실시하였다. 

본 연구의 의의는 노년기 장애와 지역사회수준의 특성을 다층적 구조로 살펴봄으로써 

노년기 장애에 대한 이해를 높이고, 나아가 노년기 장애를 지연시키기 위하여 지역사회 

차원의 다양한 개입을 마련하기 위한 근거자료를 제공하는 것에 있다. 
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 장애과정모델과 환경

본 연구에서 적용된 개념틀인 Verbrugge & Jette(1994)의 장애과정모델은 장애에 

이르는 과정을 4단계로 구분하여 설명하고 있다. 첫 번째는 병리(pathology)단계로 생화

학적, 의학적 이상이나 질병, 부상, 유전적ㆍ발달적 문제 등이 발생하고, 두 번째는 신체

적 기능장애와 구조적 이상이 나타나는 손상(impairment)단계이며, 세 번째는 신체적ㆍ

정신적 기능을 하는데 제한을 받는 기능제한(functional limitation)단계이며, 마지막 단

계인 장애(disability)는 일상생활을 수행하는데 겪는 어려움을 의미하며, 생존을 위한 

개인생활의 어려움, 사회맥락에서 생활하는 어려움, 또는 직업에서의 어려움 등을 측정

한다. 본 연구에서도 장애과정모델에 근거하여 노년기 장애는 노년기 일상생활을 수행

하는데 겪게 되는 어려움을 의미하며, 생존을 위한 능력인 일상생활기능(Activity of 

Daily Living)장애와 가정ㆍ사회생활을 위한 능력인 도구적 일상생활기능(Instrumental 

Activity of Daily Living)장애를 나타낸다(구본미, 2013). 

장애과정모델에서는 이렇게 장애에 이르는 과정에서 위험요인으로 뿐만 아니라 개인

외적요인으로도 환경의 영향을 설명하고 있다. 위험요인으로써 환경은 장애과정이나 

그 이전에 이미 존재하고 있는 요인으로써 병리의 발생과 장애과정 악화에 영향을 주고 

있다. 즉, 환경오염, 열악한 지역위생시설, 낙후된 주거시설 등은 병리와 손상, 기능제한

의 발생을 야기할 수 있다. 또한 위험요인으로서 물리적ㆍ사회적 환경은 개인의 심리적 

스트레스를 증가시킬 뿐만 아니라(Kawachi & Kennedy, 1997), 신체활동범위에 제약을 

주며(Wilcox et al., 2003), 건강회복을 위해 필요한 자원의 부족이라는 측면에서도

(Berkman & Kawachi, 2000) 장애과정에 영향을 미치고 있다. 

개인외적 측면에서의 환경은 장애과정 중 부정적인 결과를 피하거나, 지연시키기 위

한 개입 방안이라는 측면에서 물리적ㆍ사회적 환경의 변화를 의미한다. 즉, 장애과정에 

존재하는 위험요인인 환경에 개입하여, 질병발생에 악영향을 미치는 지역사회환경을 

개선하고, 낙상예방을 위해 집안의 계단이나 난간, 욕실 등을 수리하며, 외부활동을 돕

는 공원이나 운동시설, 대중교통시설을 개선하고, 의료제도 또는 의료자원의 접근성 등

을 고려하는 것이다. 또한 Verbrugge & Jette(1994)는 장애가 개인의 능력과 환경이 
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요구하는 활동 간의 차이(gap)가 있을 때 발생하는 것이므로, 장애과정에 개입하기 위해

서는 개인의 능력을 증진시키는 것뿐만 아니라 생활환경의 개선을 통해 필요로 하는 

활동의 수준을 감소시킴으로써 장애를 완화시킬 수 있다고 설명하고 있다. 이를 통해 

노년기 장애과정에 영향을 미치는 물리적, 사회적 환경이 위험요인뿐만 아니라 장애과

정 진행을 완화시키는 개입요인으로써도 중요함을 알 수 있다. 

이후 노년기 장애에 영향을 미치는 요인에 관한 연구들에서 환경에 대한 관심은 증가

되었다. 기존 연구들은 장애에 영향을 미치는 개인수준의 영향요인들(ex. 균형 잡힌 영

향, 충분한 휴식, 금연, 적당한 음주, 정서적 자극, 충분한 휴식, 규칙적인 운동, 적절한 

의료서비스 등)에 관심이 있었기 때문에 개인적 수준의 영향요인에 영향을 미치는 환경

요인(ex. 영양가 있고 저렴한 음식을 구입할 수 있는 상점에의 접근성, 여가활동이나 

운동을 할 수 있는 안전한 공간에의 접근성 등)에 대한 관심의 필요성이 대두되기 시작

하였으며(Santariano, 1997) 점차 지역의 사회경제적 수준, 치안/안전, 대중교통의 발달

과 자원 등으로 연구범위가 확대되었고 측정방법도 다양해졌다.

개인외적 요인

주요 경로

활동적 병리
(Active

Pathology)

질병, 부상
유전적/발달
상태

위험요인

신체조직의
구조적 이상과
역기능

신체적·정신적
활동의 제약

일상생활의
어려움

기능제한
(Functional
Limitation)

개인내적 요인

생활 습관 & 향동변화,
심리사회적 특성 & 대처

손상
(Impairment)

장애
(Disability)

· 의료 & 재활
· 투약 & 기타 치료요법
· 외적 지원
· 물리적 & 사회적 환경

그림 1. Verbrugge & Jette 장애과정모델
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2. 노년기 장애와 환경

노년기 장애나 기능적 건강에 영향을 미치는 물리적ㆍ사회적 환경에 관한 기존연구

들을 살펴보면 첫 번째로 주거환경(home environment)에 관한 연구들이 있다. 주거환

경은 앞서 Verbrugge & Jette(1994)가 제시한 것처럼 노인들이 거주하는 집 구조상의 

문제가 노년기 장애에 미치는 영향을 살펴보는 연구로 개인수준의 환경의 영향이라고 

할 수 있다. Debnam et al.(2002)의 연구에서는 수리되지 않은 현관과 계단이 낙상의 

위험을 높이고 노인들이 외부로 출입하는 것을 방해한다고 보고하고 있다. 

둘째는 지역사회환경에 대한 연구이다. 이와 관련된 연구들은 다양하게 전개되고 있

는데 지역의 전반적인 물리적ㆍ사회적 환경에 대한 연구뿐만 아니라 이동편이성, 지역

의 안전 및 지역의 박탈정도 등 구체화된 개념으로 연구가 수행되고 있다.

전반적인 물리적ㆍ사회적 환경에 대한 연구들 중 장애과정에 대한 환경의 영향을 

살펴본 Clarke & George(2005)의 연구는 주거밀도(housing density)와 다양한 주변시

설(land-use diversity)의 감소가 기능제한과 일상생활활동(activities of daily living)의 

관계에 미치는 영향을 검증하였다. 그 결과 주변시설이 부족한 환경에 거주하는 기능제

한 노인과 주거밀도가 낮은 곳에 거주하는 노인들은 그렇지 않은 노인에 비해 도구적 

일상생활을 수행하는데 더 많이 타인의 도움을 필요로 하며 이러한 제한된 환경이 장애

과정에서 악화요인으로써 기능을 한다고 설명하였다. 

위와 같은 주거밀도와 다양한 주변 시설들은 보행자환경이나 대중교통환경과도 관련

이 있다. 즉 사람들이 많이 사는 지역은 도보환경이나 대중교통이 발달될 가능성이 크

다. 따라서 안전한 건널목, 신호등, 가까운 버스정류장 등이 있는 지역에 사는 노인들은 

직접 쇼핑을 하거나 약을 사고 은행을 이용하는 등 일상생활활동을 직접 할 수 있을 

뿐만 아니라(Cervoro & Kockelman, 1997; Clarke & George, 2005), 집밖에서의 외부

활동량도 증가하기 때문에 기능제한이나 장애가 악화되는 속도를 늦출 수 있다. 이러한 

이유로 이동편이성(walkability), 보행자의 환경, 대중교통의 발달 등이 기능제한이나 

장애에 미치는 영향들이 연구되고 있다(Langlois et al., 1997)

Keysor 외(2010)의 연구결과를 살펴보면 이동장애물(mobility barriers)이 많은 지역에 

거주하는 노인들은 그렇지 않은 곳에 사는 노인들보다 일상생활기능장애 수준이 높은 것

으로 나타났으며, 반면 대중교통수단이나 장애인 주차제도 등 교통편이(transportation 
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facilitator)제도가 발달된 지역에 거주하는 노인들의 장애수준은 그렇지 않은 곳에 거주

하는 노인들의 경우보다 낮은 것으로 나타났다. 이러한 결과를 통해 기능제한을 갖고 

있는 노인들이 이동이 제한된 지역사회에 거주하는 경우 더욱 자신의 장애로 인한 한계

를 더 많이 갖고 있다고 설명하고 있다.

또한 지역의 사회적 환경으로 노인이 거주하는 지역사회의 안전과 범죄수준(Lawton et 

al., 1980; Stafford et al., 2001)뿐만 아니라 지역의 전반적인 사회경제적 수준(Freeman 

et al., 2008)이 노년기 기능제한과 장애에 미치는 영향도 연구되고 있다. Beard 외

(2009)의 연구에서는 지역사회의 사회경제적 수준이 낮을수록, 주거가 불안전할수록, 

외국인과 흑인거주비율이 높을수록, 도로환경이 좋지 않을수록, 노인들의 신체적 장애

와 집밖을 돌아다닐 수 없는 장애(‘going outside the home’ disability)가 증가한다고 

보고하고 있다. 즉 이러한 열악한 지역사회환경이 기능적 손상을 갖고 있는 노인들의 

장애수준 변화와 독립적인 생활에 영향을 미친다고 설명한다. 

지금까지 논의된 물리적ㆍ사회적 환경을 포함한 박탈지수(the index of multiple 

deprivation)을 이용한 분석도 수행되었는데 소득, 고용, 건강, 교육과 훈련, 주거, 거주환

경, 범죄의 박탈수준을 측정하였다. 연구결과 개인의 사회경제적 수준이 낮아질수록, 지

역박탈수준이 증가할수록 노인의 장애수준도 증가함을 밝히고 있다(Lang et al., 2009).

물리적ㆍ사회적 환경을 측정하는 방법도 다양한데 연구대상자의 주관적인 차원에서 

개인이 인지하고 평가하는 방법의 자료수집(김동배ㆍ유병선, 2013; Ross & Mirowsky, 

2001; Balfour & Kaplan, 2002) 뿐만 아니라 객관적인 자료수집도 활용되고 있다. 자기보

고식의 주관적인 판단을 통해 자료를 수집한다면 기능제한이나 장애가 있는 사람들은 그

렇지 않은 사람들보다 환경을 부정적으로 평가할 수 있어 객관성이 떨어질 수 있기 때문이

다(Lash & Fink, 2003). 객관적인 자료수집방법으로는 관찰자가 연구대상자의 집을 직접 

관찰하거나(Sampson, 1999; Schootman et al., 2005) 2차 외부자료를 이용하여 지역사회

의 환경 및 사회경제적 수준, 박탈지수 등에 대한 정보를 수집하는 것이다(Clarke & 

George., 2005; Beard et al., 2009; Lang et al., 2009). Bowling & Stafford(2007)는  

환경에 대한 객관적인 척도와 개인이 인지한 주관적인 척도를 함께 사용하기도 하였다.

지금까지의 기존문헌들을 살펴보면 노년기 기능제한과 장애에 미치는 지역사회환경

의 영향요인이 다양하고, 자료수집방법도 주관적인 방법에서 객관적인 방법까지 다양하

게 사용된 것을 알 수 있었다. 하지만 지역사회의 물리적ㆍ사회적 환경 중 건강과 장애



보건사회연구 34(2), 2014, 103-132
Health and Social Welfare Review

110

에 영향을 미치는 보건의료시설이나 복지자원에 대한 논의는 거의 없는 것을 알 수 있

다. Cervoro & Kockelman(1997)의 연구와 Clarke & George(2005)의 연구에서 사용

된 주변시설(land-use diversity) 측정항목에서도 지역사회 자원에 대한 고려는 부족하다

는 것을 파악할 수 있다. Addy 외(2004)의 연구에서는 물리적 환경으로 산책로, 자전거

길, 수영장, 여가시설, 공원, 운동장, 학교, 쇼핑센터, 종교기관 등을 포함하였으나 주관

적인 판단을 근거로 자료수집을 실시하였으며, 또한 지역사회 보건의료자원과 복지자원

은 포함되지 않았다. 

우리나라의 경우 노년기 장애와 지역사회 환경에 관한 연구는 거의 드물다. 노년기 건

강을 중심으로 살펴보아도 대부분 도시와 농촌의 노인건강수준을 비교하였으며(최영희ㆍ

신윤희, 1991; 전종덕 외, 2013), 광역지자체나 기초지자체중심으로 수행된 연구로는 사

망률이나 건강수명 등의 차이를 비교하는 건강불평등 연구들이 대부분이다(신영전, 2009; 

김형용, 2010; 윤태호, 2010; 변용찬 외, 2011). 

지역 간 자원분포의 차이에 대한 연구로는 보건의료자원(이선희, 1993; 신영전, 

1997) 또는 사회복지자원(조영훈, 2001; 최용환, 2003), 노인복지시설(김경호, 2004; 

이상미, 2012)의 분포가 지역특성별로 격차가 존재하는 것으로 보고하고 있다. 특히 

노인복지시설에 관한 김경호(2004)와 이상미(2012)의 연구는 노인주거복지시설을 중

심으로 분석을 수행하였다. 하지만 본 연구에서 노년기 일상생활기능장애 수준에 영향

을 미치는 요인은 주거복지시설보다 여가복지시설이라고 판단하여 본 연구에서는 노인

복지자원으로 여가복지시설 수를 분석에 투입하였다.

본 연구에서 사용하는 지역사회의 정의도 고려할 필요가 있는데 많은 외국논문들은 

기존 Census자료를 사용하면서 Neighborhood의 특징이라고 설명하는 것을 볼 수 있다. 

본 연구에서도 우리나라 인구 Census와 같은 시군구단위의 2차 자료를 사용하지만 

Neighborhood의 의미를 거주지의 인접성을 바탕으로 비공식적이고 대면적인 이웃과의 

상호작용이 이루어지는 거주지 주변의 장소라는 의미로 살펴보면(Davis & Herbert, 

1993) 시군구의 구분은 우리나라의 동네나 근린(neighborhood)의 의미 보다는 지역사

회(community)로 정의하는 것이 바람직하다고 생각하였다.

따라서 본 연구는 지금까지의 이론적 배경을 바탕으로 개인적 수준의 자료와 지역사

회 수준의 자료를 결합하여 지역사회환경이 노년기 장애수준에 미치는 영향을 검증하고

자 하는 목적을 갖는다. 지역사회환경의 특성으로는 사회적 환경인 지역사회의 사회경
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제적 수준뿐만 아니라 물리적 환경으로 보건의료자원과 노인복지자원 분포 자료를 이용

하여 노년기 장애수준에 미치는 영향을 살펴보았다.

 

Ⅲ. 연구방법

1. 연구모형

본 연구는 노년기 장애에 영향을 미치는 요인을 개인적 수준과 지역사회 수준으로 

구분하고 노년기 장애수준에 유의미한 영향을 미치는 지역사회수준의 특성을 분석하는 

것을 목적으로 한다. 이를 위해 개인적인 수준과 지역사회 수준을 모두 고려한 다층분석

(Hierarchical Linear Model)을 실시하였다(그림 2). 다층모형은 개인이나 지역(집단)과 

같이 다른 수준의 변수가 가지는 영향력을 검증하는데 유용한 분석방법(Hox, 2010)으

로 개인수준의 회귀분석모형과 지역수준의 회귀분석모형을 결합한 모형이다(강상진, 

1995). 

· 재정자립도

· 수급자비율

· 노인여가시설수

· 의료기관 종사 의사수

지역사회 수준

ADL

IADL

노년기 장애

· 인구사회학적 특성
   (연령, 성별, 배우자 유무,
   학력, 가구소득)

· 주관적 건강상태
· 인지기능

개인 수준

그림 2. 연구모형
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2. 분석자료

본 연구에서는 노년기 장애에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위하여 개인수준의 

자료와 지역사회수준의 자료를 사용하였다. 개인수준의 자료는 2011년 노인실태조사 

자료를 분석에 이용하였다. 노인실태조사는 정책개발에 필요한 노인생활실태 및 복지욕

구에 대한 신뢰도 높은 자료를 확보하는 것으로 목표로 2011년 8~11월간 설문조사를 

실시하였다. 총 11,542명에 대한 조사를 완료하였으며, 65세 이상 노인은 총 10,674명

이었다. 본 연구에서는 65세 노인 중 주요 변수의 결측치가 있는 1,772명을 제외한 

8,902명이 분석대상이다. 지역사회수준의 자료는 국가통계포털과 보건복지부 통계자료

를 활용하였다. 

3. 변수 및 측정도구

가. 종속변수

1) 일상생활기능장애(Activity of Daily Living Disability: ADL장애)

옷 갈아입기, 세수/양치질/머리감기, 목욕/샤워하기, 식사하기, 방 밖으로 나가기, 화

장실 이용하기, 대소변 조절하기 등 총 7항목을 완전자립(0점), 부분자립(1점), 완전도

움(2점)으로 측정하여 합산한 ADL총점을 사용하였다. 점수는 0에서 14점까지 분포하며 

점수가 높을수록 ADL장애 수준이 높은 것으로 해석할 수 있다.

2) 도구적 일상생활기능장애(Instrumental Activity of Daily Living Disability: IADL장애) 

몸단장하기, 집안일하기, 식사준비하기, 빨래하기, 근거리외출하기, 교통수단 이용하

기, 물건사기, 금전관리하기, 전화걸고 받기, 약 챙겨먹기 등 총 10개 항목을 완전자립(0

점), 부분자립(1점), 완전도움(2점)으로 측정하여 합산한 IADL총점을 사용하였다. 점수

는 0에서 20까지 분포하며 점수가 높을수록 IADL장애수준이 높은 것으로 해석할 수 

있다.
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나. 지역사회수준 변수

본 연구에서는 지역단위로 2011년 시점의 251개 시군구(市郡區)를 기준으로 하였으

며 2차 자료의 한계로 인해 경기도, 충청북도, 충청남도, 전라북도, 경상북도, 경상남도

의 구(區)는 상위개념인 시(市)로, 제주도는 제주시와 서귀포시를 포함하여 하나의 시

(市)로 결과를 통합하여 제시하였다. 지역사회수준의 변수는 기초지자체별 지역사회환

경의 특징을 반영하는 변수들을 국가통계포털의 e−지방지표와 보건복지부의 통계 자료

들을 이용하여 선택하였다. 

노년기 장애수준과의 관련성을 검증하기 위하여 지역사회의 사회경제적 수준과 보건의

료복지자원을 나타내는 변수들을 다음과 같이 설정하였다. 지역사회의 사회경제적 특성을 

나타내는 변수로는 재정자립도와 국민기초생활수급자 비율을 투입하였다. 재정자립도와 

수급자비율은 기존연구(정경희, 2003; 박선주, 2006; 이용재, 2007; 김교성ㆍ노혜진, 

2009; 백승호ㆍ류연구, 2010)에서 지역사회의 경제적 수준을 나타내는데 주로 사용되는 

변수이다. 재정자립도는 재정수입의 자체충당 능력을 나타내는 세입분석지표로 일반회계

의 세입 중 지방세와 세외수입의 비율로 측정하며 일반적으로 이 비율이 높을수록 세입징

수기반이 양호하다는 것을 의미한다. 따라서 재정자립도가 낮다는 것은 지역사회의 경제

수준이 낮다는 것으로 해석할 수 있다. 인구ㆍ사회학적 특성인 국민기초생활수급자 비율

은 시군구의 주민등록인구 중 국민기초생활수급자가 차지하는 비율을 의미하며 수급자비율

이 높다는 것은 지역의 빈곤율이 높다는 것을 의미하며(김교성ㆍ노해진, 2009; Swaminatha 

& Findeis, 2004) 이는 지역의 경제적 수준이 낮다는 것으로 해석할 수 있다

지역사회의 보건의료자원과 복지자원의 분포를 나타내는 변수로는 인구 천 명당 의료

기관 종사 의사 수와 60세 이상 노인인구 천 명당 노인여가복지시설 수를 활용하였다. 

지역사회 의료자원을 의미하는 인구 천 명당 의료기관 종사 의사 수는 의료기관에 종사

하는 의사, 치과의사, 한의사의 수를 인구 천 명당 의사 수로 계산한 것으로 이 수치가 

클수록 인구대비 의사의 수가 많은 것을 나타낸다. 노인인구(60세 이상) 천 명당 여가복

지시설수는 노인여가복지시설에 속하는 노인복지관, 경로당, 노인교실, 노인휴양소의 

수를 60세 노인인구 천 명당 개수로 환산하여 투입하였다. 본 연구대상은 65세 이상 

노인이나 노인여가복지 시설 수는 가용자료의 한계상 60세 이상 노인인구 당 시설 수를 

이용하여 분석하였다.
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변수 조작적 정의 자료출처

종속
변수

ADL장애 연속변수
2011년 노인실태조사

IADL장애 연속변수

지역
수준
변수

재정자립도
(지방세+세외수입)*100/일반회계 
예산규모

행정안전부

인구대비 
국민기초생활수급자비율

시군구별 수급자 수/주민등록인구
보건복지부 ｢2011년 

국민기초생활보장수급자 현황｣
인구 천 명당 의료기관 

종사 의사 수
{의료기관 종사 의사수(의사+치과
의사+한의사)/주민등록인구}*1000

보건복지부 
국민건강보험공단

노인인구 천 명당 
여가복지시설 수

(노인여가복지시설수 /추계인구 ) 
*1000

보건복지부
행정안전부 주민등록 인구

개인
수준
변수

연령 연속변수

2011년
노인실태조사

성별
1=남자
0=여자

배우자유무
1=배우자 있음
0=배우자 없음

교육수준

1=무학(글자모름)
2=무학(글자해독)
3=초등학교 
4=중/고등학교 
5=전문대 졸업 이상

표 1. 분석변수의 조작적 정의

다. 개인수준 변수

개인수준의 변수는 2011년 노인실태조사 자료를 중심으로 인구사회학적 특성인 성

별, 연령, 배우자유무, 교육수준, 가구소득뿐만 아니라 장애수준에 영향을 미치는 주관

적 건강상태와 인지기능 변수를 독립변수로 투입하였다. 연령은 연속변수로, 그 외 성별, 

배우자유무, 가구소득과 교육수준은 범주형 변수로 구분하였다. 이때 가구소득은 가구

원의 근로소득, 사업소득, 재산소득, 공적이전소득, 사적이전소득 및 기타이전소득에 대

하여 작년 한 해 동안의 액수를 조사하였으며 5분위로 구분하였다. 인지기능은 MMSE 

(Mini-Mental State Examination)-KC를 사용하여 측정된 점수를 사용하였으며 점수가 

높을수록 인지기능이 높은 것을 의미한다. 

본 연구에서 활용한 종속변수와 지역사회수준 변수, 개인수준변수의 조작적 정의와 

자료출처는 다음 <표 1>과 같다.
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변수 조작적 정의 자료출처

가구소득

1=1분위(763만원 이하)
2=2분위(764~1193만원)
3=3분위(1,194-1,849만원)
4=4분위(1,850~3,170만원)
5=5분위(3,171만원 이상)

주관적 건강상태

1=매우 건강하다
2=건강한 편이다
3=그저 그렇다
4=건강이 나쁜 편이다
5=건강이 매우 나쁘다

인지기능 연속변수, MMSE-KC 사용

4. 분석방법

본 연구에서 사용하는 지역사회수준 변수는 개인수준의 변수가 아니라 외부자료(복

지포털의 보건복지부 자료)를 이용하였기 때문에 자료가 위계적 구조로 구성되어있다. 

따라서 다층분석방법을 사용하는 것이 합당하다(Raudenbush et al., 2011). 분석은 총 

2단계로 구성되며 구체적인 과정은 다음과 같다.

첫 번째 단계에서는 기초모형(base model)을 분석한다. 이 모형은 무선효과모형

(unconditional model)이라고도 하는데 개인의 장애수준( )은 지역에 거주하고 있는 

개인 의 장애 수준을 나타내는 변수이며, 지역의 평균 장애수준()과 개인편차( )로 

나눌 수 있으며 다음과 같은 식으로 나타낸다.

     ∼ 
 지역내 모형 (1)

위의 식에서 는 j번째 지역의 장애수준의 모평균이며 이는 다시 전체 모집단의 

평균()과 지역편차(지역효과: )로 나눌 수 있다.

     ∼  지역간모형 (2)

위의 두 모형을 합치면 다음과 같은 기초모형이 구성되며 종속변수의 분산을 지역 

내 분산()과 지역 간 분산()으로 구분할 수 있다.
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       (3)

     
      (4)

지역 간의 차이가 있는지 확인하기 위하여 HLM에서는 지역 간 분산이 0이라는(τ=0) 

귀무가설을 검증하며, 검증 결과를 통해 지역 간 차이가 통계적으로 유의하게 존재하지 

않을 경우는 개인수준의 분석을, 지역 간 차이가 유의하게 존재하는 경우는 지역사회수

준의 분석을 실시한다. 

두 번째 단계에서는 연구모형을 검증한다. 첫 번째 분석단계에서 검증한 기초모형이 

유의한 것으로 판명되면 개인수준(1차 수준)변수와 지역사회(2차 수준)수준의 변수들을 

투입하여 개인수준의 변수를 통제한 후에도 지역 간 변수들이 유의미한 영향을 미치는

지 분석한다. 

 

    (5)

이때 는 아래와 같이 정의할 수 있다. 즉 지역의 평균장애수준을 나타내는 는 지역

전체의 평균()과 지역수준의 변수()로 구성된 아래와 같은 식으로 나타낼 수 있다. 

       ∼   (6)

식(6)을 식(5)에 대입하면, 다음과 같이 확률절편모형식을 구성할 수 있다.

      (7)

위 식(7)에서도 전체분산 중 지역 간의 분산이 차지하는 비율이 영이라는 귀무

가설을 검증함으로써 모형 구성이 유의한지를 평가한다. 

전술한 두 단계 다층분석을 통해 지역사회환경의 특성이 개인수준의 특성을 통제한 

후에도 유의미한 영향을 미치고 있는지를 파악하였다. 

위와 같은 분석을 위해 자료정리와 기술통계는 SPSS를 사용하고 다층분석은 HLM 

(Hierarchical Linear Model) 7.0을 사용하였다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 일반적인 특성

가. 개인수준의 특성

본 연구대상자는 총 8,902명으로 남성노인이 40.9%(3,642명), 여성노인이 59.1% 

(5,260명)으로 여성노인이 많은 것으로 나타났으며, 연령대는 65~74세가 56.1%로 가

장 많으며 평균연령은 74.14세이다. 학력분포를 살펴보면 무학과 초등학교 졸업 이하가 

전체 70.0%로 가장 많은 것으로 나타났다. 연간 가구소득은 763만원 이하가 23.7%, 

764~1,193만원이 21.1%로 전체 노인 중 44.8%가 월 100만원 이하의 가구소득을 갖고 

있음을 알 수 있다. 

지역적 분포를 살펴보면 동에 거주하는 노인은 63%(5,604명)이며, 읍면에 거주하는 

노인은 37%(3,298명)로 나타났다. 주관적 건강상태는 건강이 나쁘거나 매우 나쁘다고 

응답한 경우가 45.5%로 건강하다고 응답한 경우(32.3%)보다 높은 것으로 나타났다. 

일상생활기능장애의 분포를 살펴보면 ADL장애를 갖고 있는 노인은 전체노인 중 

5.7%(505명), IADL장애를 갖고 있는 노인은 12.3%(1,098명)으로 IADL장애노인이 2

배 더 많은 것으로 나타났다. 

<표 3>에서는 연구대상자들의 인지기능점수는 평균 23.69점이며 ADL장애점수는 

0.14, IADL장애점수는 0.56점임을 알 수 있다.

나. 지역사회수준별 특성

<표 3>의 251개 기초자치단체인 시군구의 지역사회환경 변수들의 특징을 살펴보면 

재정자립도의 평균은 28.02%이며, 지역 주민등록인구 중 국민기초생활수급자의 비율

은 0.04%로 나타났다. 지역사회자원 중 노인복지자원인 노인인구 천 명당 노인여가복

지시설(노인복지관, 경로당, 노인교실, 노인휴양소)은 평균 11.45개가 있으며, 의료자원

인 의료기관에 종사하는 의사(의사, 치과의사, 한의사) 수는 시군구 주민등록인구 천 

명당 평균 2.28명임을 알 수 있다. 
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표 2. 일반적인 특성 Ⅰ
단위: 명, %

빈도 비율(%)

성별
남자 3,642 40.9

여자 5,260 59.1

연령

65~74세 4,993 56.1

75~84세 3,398 38.2

85세 이상 511 5.7

학력

무학(글자모름) 1,109 12.5

무학(글자해독) 1,946 21.9

초등학교 3,176 35.7

중고등학교 2,174 24.4

전문대 이상 497 5.6

배우자
유무

있음 5,483 61.6

없음 3,419 38.4

가구소득

1분위(763만원 이하) 2,114 23.7

2분위(764~1,193만원) 1,881 21.1

3분위(1,194~1,849만원) 171 19.4

4분위(1,850~3,170만원) 1,664 18.7

5분위(3,171만원 이상) 1,512 17.0

동읍면
동 5,604 63.0

읍면 3,298 37.0

주관적 
건강상태

매우 건강하다 162 1.8

건강한 편이다 2,718 30.5

그저 그렇다 1,974 22.2

건강이 나쁜 편이다 3,488 39.2

건강이 매우 나쁘다 560 6.3

ADL장애
유 505 5.7

무 8,397 94.3

IADL장애
유 1,098 12.3

무 7,804 87.7

합계 8,902 100.0
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최소값 최대값 평균 표준편차

개인수준
(n=8902)

연령 65 101 74.14 5.88

인지기능 0 30 23.69 4.47

ADL장애 0 14 0.14 0.78

IADL장애 0 20 0.56 2.03

지역사회
수준

(n=251)

재정자립도 8 83 28.02 16.04

수급자비율 0.01 0.10 0.04 0.02

노인인구 천 명당 
노인여가복지 시설수

1.60 54.88 11.45 8.65

인구 천 명당 
의료기관종사 의사수

0.66 20.56 2.28 2.03

표 3. 일반적인 특성 Ⅱ

2. 노년기 장애와 지역사회환경의 특성에 대한 다층분석

가. 기초모형

본 연구의 분석은 기초모형과 연구모형분석으로 나누어졌다. <표 4>의 모형1은 다

층분석의 기초모형(비조건부모형) 분석결과를 나타내며, 이를 토대로 장애수준이 지

역별로 차이가 나는지를 검증하였다. ADL과 IADL장애수준 모두 지역 간 분산이 0이

라는 귀무가설이 기각되었으므로 지역 간 장애수준이 유의미한 차이가 있음을 알 수 

있다. 따라서 노년기 장애수준 연구에서 지역변수를 투입한 다층분석이 적합함을 알 

수 있다. 

나. 연구모형

연구모형 분석은 노년기 장애수준에 영향을 미치는 지역사회수준 변수가 무엇인지를 

검증하기 위한 목적으로 수행되었다. <표 4>의 모형2를 살펴보면 개인수준(1차 수준) 

변수와 지역사회수준(2차 수준)의 변수를 모두 투입한 후 개인수준의 변수를 통제한 

후에도 지역 간 변수들이 유의미한 영향을 미치는지 검증한 모형이다. 
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우선 모형2의 개인수준의 변수들을 살펴보면 ADL장애는 성별, 학력, 가구소득, 주관

적 건강상태, 인지기능이, IADL장애는 연령, 성별, 학력, 가구소득, 주관적 건강상태, 

인지기능이 개인수준에서 통계적으로 유의미한 영향변수임을 알 수 있다. 이러한 결과

는 한국고령화패널(KLoSA) 자료를 이용하여 분석한 구본미(2013)의 연구와 비슷한 결

과를 보이고 있다. 여성보다 남성노인의 경우가, 학력수준이 높을수록, 가구소득이 증가

할수록, 주관적 건강상태를 부정적으로 인지할수록, 인지기능이 낮을수록 장애수준이 

높아지는 경향을 보였다. 

ADL장애 IADL장애

모형1 모형2 모형1 모형2

상수 0.142*** 0.195 0.577*** -0.689

Fixed
Effect

지
역
사
회
수
준

재정자립도 0.002* 0.002

수급자비율 1.612# 2.870

노인인구 천 명당
노인여가시설수

-0.003* -0.012***

인구 천 명당
의료기관 종사 의사수

-0.007 -0.007

개
인
수
준

연령 0.001 0.030***

성별
(남자=1)

0.118*** 0.287***

배우자유무
(배우자있음=1)

-0.000 0.031

학력 0.081*** 0.187***

가구소득 0.031*** 0.119***

주관적 건강상태 0.165*** 0.504***

인지기능 -0.047*** -0.153***

Random
Effect

지역간 분산 0.607 0.00984 4.068 0.069

지역내 분산 0.007 0.54302 0.059 3.303

 355.50*** 389.08*** 376.71*** 412.18***

표 4. 장애수준별 다층분석 

**p<.001 **p<.01, *p<.05, #p<.10
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모형2의 지역사회수준 변수로는 노인이 거주하는 251개 시군구의 재정자립도와 수

급자 비율, 노인인구 천 명당 노인여가시설 수와 인구 천 명당 의료기관 종사 의사 수를 

투입하여 노년기 장애에 영향을 미치는 요인을 검증하였다. 

분석결과를 살펴보면 ADL장애의 경우 지역변수들 중 재정자립도, 수급자비율, 노인

여가시설 수가 통계적으로 유의미하게 나타났다. 즉, 재정자립도가 높을수록, 지역의 

주민등록인구 대비 수급자의 비율이 높을수록, 노인여가시설 수가 적을수록 그 지역에 

거주하는 노인들의 ADL장애수준이 높은 것으로 나타났다.

지역의 사회경제적 특성 중 재정자립도와 장애수준간의 정(+)의 관계는 재정자립도

가 높은 대도시나 중소도시에 거주하는 노인들의 ADL장애수준이 높다는 것으로 해석될 

수 있다. 그런데 이는 ADL장애가 악화된 노인들이 치료나 돌봄을 위해 의료기관이 상대

적으로 많이 분포한 대도시나 중소도시로 이동해서 발생한 구성적 효과(compositional 

effect)로 볼 수 있다.

지역의 사회경제적 특성 중 수급자비율도 장애수준과 정(+)의 관계를 보이고 있다. 

지역에 거주하는 국민기초생활수급자의 비율이 높다는 것은 그 지역의 사회경제수준이 

낮다는 의미로 따라서 지역의 사회경제적 수준이 낮을수록 그 지역에 거주하는 노인들

의 ADL장애수준이 높게 나타남을 알 수 있다. 반면 IADL장애의 경우는 지역의 사회경

제적 변수와 유의미한 관련성이 보이지 않았다.

다음으로 지역사회의 보건의료자원과 복지자원의 분포정도가 미치는 영향을 고찰해

보면, 인구 천 명당 의료기관 종사 의사 수와 노인인구 천 명당 노인여가시설 수를 투입

하여 검증한 결과에서 지역사회에서 인구 천 명 당 노인여가복지시설 수가 적을수록 

ADL장애뿐만 아니라 IADL장애수준이 유의미하게 높은 것을 파악할 수 있다. 노인여가

복지시설이란 노인들이 신체활동과 사회참여를 증진시킬 수 있는 기회를 제공하는 자원

으로 이해될 수 있으므로, 노인여가복지시설 변수가 해당지역 노인들의 장애수준에 유

의한 영향을 미칠 수 있음이 시사하는 바는 크다고 판단된다. 

지금까지 연구모형의 분석결과 노년기 장애수준에 지역의 사회경제적 수준, 복지자원

의 분포가 유의미한 영향을 미치고 있다고 할 수 있다.
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Ⅴ. 논의 및 결론

본 연구는 2011년 노인실태조사 자료를 사용하여 251개 시군구에 거주하는 65세 

이상 노인 8,902명을 대상으로 지역사회특징이 노년기 장애에 미치는 영향을 다층분석

하였다. 

연구결과를 구체적으로 살펴보면 다음과 같다. 

첫째, 개인수준을 살펴보면 여성노인보다 남성노인의 경우가, 학력수준이 높을수록, 

가구소득이 증가할수록, 주관적 건강상태를 부정적으로 인지할수록, 인지기능이 낮을수

록 노년기 장애수준이 높아지는 경향을 보였다. 이 중 개인의 사회경제적 수준을 알 

수 있는 변수인 학력과 가구소득이 정(+)의 방향으로 유의미하게 나타난 것은 재고해봐

야 할 사항이라 사료된다. 즉, 노인의 학력수준을 더미변수로 로지스틱분석을 한 연구결

과와 달리(이인정, 2010; 구본미, 2012) 학력수준을 서열변수로 회귀분석에 투입한 경

우 결과는 학력수준이 증가할수록 ADL장애와 IADL장애수준이 유의미하게 높은 것으로 

나타나고 있다(조윤득ㆍ임혁, 2010; 구본미, 2013; Freedman et al., 2008). 또한 기존

의 노년기 장애관련 논문들을 체계적으로 분석한 Freedman et al.(2010)에서도 학력과 

노년기 장애는 일관적이지 않은 결과를 보이고 있다고 설명하고 있으며, 특히 중증 장애

의 경우는 학력수준과의 관련성이 적다고 보고한 연구도 존재한다(Beydoun & Popkin, 

2005). 이러한 이유로 거론할 수 있는 것은 학력수준이 높거나 가구소득이 높은 노인들

은 자원의 접근성이 상대적으로 높으므로, 장애를 야기하는 질병이나 손상으로 인한 

장애를 경험한 후에도 적절한 치료를 받음으로써 생존하는 비율이 높은 생존효과

(survival effect)때문에 오히려 장애수준이 높게 나타나는 것으로 예측된다(House et 

al., 1994; Jang et al., 2010). 

둘째, 노년기 장애에 영향을 미치는 개인수준의 변수뿐만 아니라 지역사회수준 변수를 

투입하여 분석한 결과 지역의 사회경제적 수준이 노년기 일상생활기능장애와 관련성이 

있는 것으로 나타났다. 즉 지역의 주민등록인구 대비 수급자의 비율이 높다는 것은 그 

지역의 사회경제적 수준이 낮다는 의미이며(김교성ㆍ노혜진, 2009; Swaminatha & 

Findeis, 2004), 수급자의 비율이 높을수록 ADL장애수준이 높아지는 것을 알 수 있다. 

이러한 결과는 지역의 사회경제적 수준이 낮을수록 노년기 일상생활기능장애 수준이 높게 

나타나는 기존 연구결과와 일치한다(Fuentes et al., 2007; Nordstrom et al., 2007; Beard 
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et al., 2009; Lang et al., 2009). 또한 노년기 일상생활기능장애를 ADL장애와 IADL장애

로 구분하여 분석한 Freedman 외(2008)의 연구처럼 본 연구결과에서도 지역의 사회경제

적 수준과 ADL장애수준은 통계적으로 유의미한 반면 경증장애인 IADL장애와는 유의미

한 관계가 나타나지 않았다. 즉, 아직 독립적인 일상생활기능이 크게 저하되지 않은 경증

장애의 경우는 지역의 사회경제적 수준의 영향이 크지 않다는 것을 알 수 있다. 

노인이 거주하는 지역의 사회경제적 수준이 함의하는 바는 열악한 지역사회환경에서 

거주하는 경우 개인의 스트레스 증가 등의 심리적 요인이 증가되어 건강이 악화된다고 

볼 수도 있지만((Kawachi & Kennedy, 1997) 또 다른 의미는 지역사회환경과 자원의 

차이를 반영한다고도 할 수 있다. 즉, 사회경제적 수준이 낮은 지역은 노인들의 신체활

동이나 사회참여에 영향을 미치는 물리적 환경(ex. 도로환경, 대중교통환경, 공기오염, 

운동시설 등)이 열악할 수 있다는 의미이며, 사회적 환경인 지역사회의 안전과 사회참여 

환경이 열악하다는 의미로 이해할 수 있다(Lawton et al., 1980; Cervoro & Kockelman, 

1997; Langlois et al., 1997; Stafford et al., 2001; Clarke & George, 2005; Freeman 

et al., 2008; Beard et al., 2009). 결국 위와 같은 이유로 노인들은 집안에 머물게 되며 

신체활동이 줄어들고 이웃과의 교류도 줄어들어 부정적인 사회심리적 영향으로 인해 

질환, 손상, 기능제한이 악화되어 장애수준이 높아지는 것이다. 특히 노인들은 신체기능

이 저하될수록 집근처에서 머무는 시간이 증가하기 때문에 물리적 접근성과 사회적 환

경과 같은 지역사회의 특징적인 면에 의해 어느 연령보다 더욱 영향을 받게 되고(Beard 

et al., 2009), 제한된 환경에 거주하는 노인들은 더욱 일상생활기능 장애를 경험하게 

되므로(Verbrugge & Jette, 1994) 노인들이 거주하는 지역사회의 물리적ㆍ사회적 환경

은 노년기에 중요하다고 할 수 있다(Satariano, 1997; Bowling & Stafford, 2007). 

하지만 본 연구에서 지역의 사회경제적 수준을 나타내는 변수의 하나인 재정자립도가 

ADL장애와 정(+)의 관계를 보이는 것에 대한 추후 연구가 더 필요하다고 사료된다. 

재정자립도가 높은 지역일수록 노인들의 ADL장애수준이 높다는 의미는 개인적 수준에

서 학력과 가구소득 등 사회경제적 수준이 높은 장애노인들이 치료 또는 돌봄의 목적으

로 대도시나 중소도시에 거주하는 경우가 높아서 나타나는 구성효과(compositional 

effect)라 볼 수 있다. 따라서 추후 종단분석을 통해 거주 지역의 사회경제적 수준에 

따라 노년기 장애의 진행정도에 차이가 있음을 밝혀낼 수 있다면 지역의 사회경제적 

수준에 따른 맥락적 효과를 좀 더 구체적으로 파악할 수 있을 것으로 생각된다. 



보건사회연구 34(2), 2014, 103-132
Health and Social Welfare Review

124

셋째, 노년기 장애와 지역사회 복지자원이 관련성이 있는 것으로 나타났다. 노인이 

거주하는 지역에 노인여가복지시설(노인복지관, 경로당, 노인대학, 노인휴양소)이 적을

수록 ADL장애수준과 IADL 장애수준이 모두 증가하였다. 노인여가복지시설은 노인들이 

사회참여를 할 수 있게 하는 좋은 자원이다. 또한 사회참여를 통해 상호작용과 지지를 

제공할 수 있는 기회를 제공한다. 따라서 지역별 노인여가복지시설 분포의 차이는 노인

들의 사회참여를 제한하는 원인이 된다고 할 수 있다. 개인수준의 연구에서 사회참여와 

장애와의 관련성을 검증한 연구결과(Noreau & Fougeyrollas, 2000; Deserosiers et al., 

2006)처럼 사회참여 자원의 부족이 노년기 장애에 영향을 미칠 수 있다는 점을 지역사

회수준에서 검증한 결과여서 본 연구가 시사하는 바가 크다고 하겠다. 장애를 완화시키

거나 지연시킬 수 있는 기회자원의 차이는 건강불평등을 확대시킬 수 있기 때문이다.

물론 본 연구결과를 고찰함에 있어 지역사회환경 영향을 고려할 때 구성효과와 맥락

효과를 염두에 두어야 할 것이다. 즉, 노년기 장애수준의 지역별 차이가 신체장애를 

갖고 있는 저소득층 노인들이 사회경제적 수준이 낮은 지역을 찾아 살게 되면서 장애수

준의 지역적 차이가 존재한다고 설명할 수 있는 구성효과(compositional effect)를 반영

하는 것인지, 아니면 지역사회 자체가 노인의 장애수준에 독립적으로 영향을 미치는 

맥락효과(contextual effect)가 존재하는 것인지는 좀 더 구체적으로 살펴볼 필요가 있다. 

하지만 본 연구에서 개인적 수준을 통제한 이후에도 지역 간의 장애수준의 차이를 지역

사회수준의 변수들이 유의미하게 설명하고 있음을 제시한 것은 맥락적인 효과가 존재한

다는 사실을 뒷받침하는 근거로서 활용될 수 있다고 사료된다.

현대사회 노인복지의 패러다임은 “Aging in Place”라고 할 수 있다. 자신이 거주하는 

지역에서 가능한 한 오래 독립적으로 건강하게 일상생활기능을 유지하며 살 수 있도록 

하는 것이 노인보건복지의 목적이라면 건강과 장애수준에 영향을 미치는 물리적ㆍ사회

적 환경인 지역(place)의 차이에 관심을 좀 더 기울여야 한다. 특히 신체기능이 떨어진 

노인들이 지역사회 안에서 독립적으로 일상생활기능을 수행하면서 경험하게 되는 취약

성(vulnerability)과 지역사회 환경요인들에 대한 고려가 더욱 필요하다고 하겠다. 

이를 위해 정책적으로 고려해야 할 사항을 정리하면 다음과 같다. 첫째, 지역사회의 

사회경제적 수준에 따라 차이가 나타나는 지역사회 거주환경을 개선할 필요가 있다. 

본 연구결과에 따르면 지역의 사회경제적 수준과 자원에 따라 노년기 장애수준이 차이

가 있음을 알 수 있었다. 지역의 사회경제적 수준은 다양한 범위의 물리적ㆍ사회적 환경 
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및 자원분포도 차이를 의미하므로, 본 연구와 기존연구를 통해 밝혀진 노년기 장애와 

관련이 있는 환경요인인 보행환경, 대중교통, 주변 편의시설, 의료시설, 공원, 운동시설, 

노인여가복지시설 등을 늘리고 지역사회 치안과 안전수준 등을 개선하는 등 지역 간 

차이를 줄이는 노력을 진행해야 할 필요가 있다. 또한 이러한 정책방안들은 단지 노인들

뿐만 아니라 향후 노년기를 경험하게 될 전 세대가 건강을 유지하고 활기찬 노년을 맞이

할 수 있도록 지원하는 보편적인 정책이라 할 수 있다.

둘째, 앞서 제시한 보편적인 정책들을 통해 신체기능이 떨어지고 개인자원이 부족한 

노인들이 혜택을 누리지 못한다면 이 또한 건강불평등을 심화시키는 것이기 때문에 보

편주의정책 아래 선택적인 개입정책도 필요하다. 현재 노인을 둘러싼 환경에 대한 관심

의 일환으로 WHO의 고령친화도시(age-friendly cities)형성이 확대되고 있다. 고령친화

도시가 도시정책과 서비스 환경을 통해 시민의 활기찬 노년을 지원하는 것이 목적이라

면(정순둘ㆍ어윤경, 2012) 건강한 노인뿐만 아니라 신체기능저하를 경험하고 일상생활

기능장애를 갖고 있는 노인들, 특히 열악한 환경에 거주하며 개인자원이 부족한 저소득 

장애노인들도 활기찬 노년을 지속할 수 있도록 도움이 되는 구체적인 정책이 마련되어

야 한다고 사료된다. 

추후 연구를 통해서는 자원의 양적인 측면보다는 자원의 분포정도 또는 질적인 측면을 

나타내는 보건의료자원과 노인복지자원의 접근성과 대중교통환경, 보행환경(walkability) 

등이 노년기 장애수준과 변화에 미치는 영향 등을 분석하는 것도 필요하다고 제언하고

자 한다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 본 연구는 횡단적 분석을 수행하여서 지역사회환경 

특성과 장애수준간의 인과관계를 파악하기에는 한계가 있다는 점이다. 본 연구결과에서 

IADL장애수준은 지역사회의 사회경제적 변수와는 유의미하지 않은 반면, 지역의 복지

자원과는 통계적으로 유의미한 것으로 나타났다. 추후 종단분석을 통해 IADL장애수준

의 변화에 지역사회의 사회경제적 수준이 미치는 영향에 대한 인과관계 연구가 필요하

다고 사료된다. 둘째, 지역사회변수들을 외부자료를 사용하여 시군구에 따라 지역을 구

분함으로써 노인들이 실제로 영향을 받는 지역사회의 개념을 완전히 반영했다고 보기 

어려운 한계가 존재한다. 셋째, 지역사회자원으로 보건의료자원과 복지자원을 변수로 

투입했으나 2차 자료의 한계로 인해 사용한 자료가 객관적인 자료일 뿐 실제 접근성이

나 참여정도를 반영하기 어려웠다. 
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하지만 이러한 한계에도 불구하고 본 연구는 노년기 장애수준이 개인수준의 변수를 

통제한 이후에도 지역사회의 사회경제적 수준과 복지자원에 따라 유의미한 차이가 나타

남을 제시함으로써 노년기장애를 지연시키기 위한 개입 방안을 마련하기 위해서는 지역

사회환경 개선이 필요함을 제시하였다는데 의의가 있다. 

구본미는 서울대학교에서 보건학 석사, 한림대학교에서 사회복지학 박사학위를 받았으며, 현재 
한림대학교 사회복지학과에서 시간강사로 재직 중이다. 주요 관심은 노인보건·복지 분야이며, 
현재 노년기장애, 건강형평성, 독거노인문제 등을 연구하고 있다.   
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The Study on the Disability in Later Life 
and the Characteristics of Community 

Environments 

Koo, Bonmi 
(Hallym University)

The purpose of this study is to investigate the effects of community environment

factors on ADL/IADL disability in the Korean old adults. This study uses the Survey

of Living Conditions and Welfare Needs of Korean older Persons in 2011 as 

individual−level and 251 local government data from KOSIS(Korean Statistical 

Information Service) as community−level. Hierarchical Linear Model is used to 

combine individual−level data with community-level data. Samples consist of 

3,642(40.9%) men and 5,260(59.1%) women aged 65 above. As the results, first, 

disability in later life is associated with sex, education, family income, subjective 

health and cognitive functioning. Second, there is statistically significant difference 

in disability score by the local community. The increase of disability is related with

the decline of the economic status and the decrease of the number of welfare facilities

for the aged in their community. These findings reveal that community−level factors

affect the disability in later life after controlling individual−level factors. This study

underscores the need for attention in the community environment where older 

people live to postpone the deterioration of disability in later life.

Keywords: Eldery, Disability, ADL, IADL, Community, Hierarchical Linear Model
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