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방문건강관리사업 대상 취약계층 노인의 허약과 우울의 개선에 관한 연구
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Elderly of Home Visiting Health Care Service
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Background: Home health-care services have been implemented to promote health among older adults (medicare benefi-
ciaries and low-income or vulnerable older adults) with health conditions, though there is limited evidence to support their
effectiveness. This study aimed to identify improvements in frailty and depression in vulnerable older adults who received
home health-care services.
Methods: We used a database comprised of approximately 15,053 older adults residing in the Seoul metropolitan area 
having received home health-care services from 2008 to 2011. Frailty was measured using the Otasha-Kenshin scale, and 
geriatric depression was measured using the short-form Geriatric Depression Scale.
Results: We observed a significant decline in the prevalence of frailty and depression symptoms in vulnerable older adults 
between 2009 and 2011 (p<0.001). Logistic regression analysis found that the decreased prevalence observed in vulner-
able older adults was statistically significant for both frailty (odds ratio [OR], 0.52; 95% confidence interval [CI], 0.43- 
0.63; p<0.001) and depression (OR, 0.61; 95% CI, 0.51-0.72; p<0.001). A greater decrease was observed among the youn-
ger elderly subjects.
Conclusion: This study showed that frailty and depression were significantly improved in the vulnerable older adults who 
received home health-care services. These services need to focus on high-risk groups with frailty and depression. In parti-
cular, early intervention is needed for younger elderly people, and more professional and focused management is needed 
for those aged 85 and above.
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서   론

고령화로 인한 인구구성비의 변화는 사회, 보건, 복지 등 여

러 분야에 영향을 미치고 있다. 65세 이상 고령 인구는 2015년 

전체 인구 중 13.1%를 차지하였으며, 2024년 19%, 2034년에

는 27.6%로 증가할 것으로 예측되고 있다. 현재 5가구 중 1가구

(20.1%)는 65세 이상 노인이 가구주인 고령화가구이며, 65세 

이상 가구주가 혼자 살고 있는 1인 고령가구는 7.4%로 조사되

고 있다1). 노인 인구의 증가와 1인 고령가구의 증가는 간병비

를 포함하는 보건 의료비용의 상승을 가져온다. 노인은 신체적 

기능이 저하되고 만성 퇴행성 질환 이환율이 높아 건강관리 

요구도가 높으며, 건강 문제가 악화될 가능성이 높기 때문이다2). 

노인 빈곤율의 증가와 경제적 지원책의 부족으로 노인 인구 



Youngji Kim and Song-Nang Jang: Home Visiting Health Care Service’s Efficacy

86  J Korean Geriatr Soc 20(2) June 2016

증가와 맞물려 취약계층 노인들도 더불어 증가하고 있다.

취약계층이란 기초생활 수급권자 또는 실제소득이 최저생

계비 120% 이하거나 건강보험 부과 하위 20%인 자와 일반노

인 중 독거 등의 사회경제적 취약성이 있는 인구를 의미한다3). 

2014년 국민기초생활보장의 일반 수급자 123만 7천 명 중 고령

자는 37만9천 명으로 37.6%에 달하고 있으며, 취약계층 노인

의 비율은 향후 더 증가할 것으로 예상한다4). 기존 연구에 의

하면, 취약계층 노인들은 만성 질환 유병률이 높아 60.4%가 

고혈압을 가지고 있으며, 당뇨병은 22.6%, 관절염은 18.5%로 

대부분이 만성 질환을 앓고 있다. 이들은 일반 노인보다 우울

을 현저히 높게 보고하고, 이들의 우울은 삶의 질에 많은 영향

을 미치는 것으로 나타났다5). 또한 경제적으로 어렵고, 동반질

환을 가진 노인일수록 허약이 증가하는 것으로 나타나 취약계

층 노인에서 허약은 관심 있게 다루어져야 한다6). 노인의 허약

은 연령과 상관관계가 높고 사망, 입원 등 부정적인 환자 결과

를 가져올 수 있으며7,8), 장애 발생과 진행을 유의하게 예측하

는 변수로 알려져 있다9). 허약과 우울은 장애 이전 단계로 중재

가 가능한 상태로 파악되고 있으며, 예방적 성격을 갖고 있는 

지역사회 건강관리사업의 결과변수로 사용되는데 적합하다.

취약계층 노인은 건강 고위험군에 속하여 지속적이고 예방

적인 관리가 필요하다. 그러나 소득이 낮고 경제적으로 어려

운 상태에 있어 필요한 의료서비스를 충족하기 어려운 경우가 

많다. 보건복지부는 취약계층의 노인이 장기요양 상태에 넘어

가지 않도록 조기에 방지하는 예방 프로그램을 실시하여 의료

비 절감과 건강형평성 강화를 높이고자 2007년부터 방문건강

관리사업을 실시해 왔다3).

방문건강관리사업은 지역사회 건강 형평성을 높이고자 간

호사가 취약계층의 가정을 방문하여 건강 상태 평가, 건강 문

제 발견, 간호, 상담 및 타 기관 연계 등을 통해 대상자의 질병

을 예방하고 건강을 증진시키기 위한 목적을 가진 공공보건의

료사업이다3). 방문간호사는 조사표 및 상담을 통하여 건강 위

험 요인 및 건강 문제를 파악하며, 구체적인 방문간호의 내용

은 다음과 같다: (1) 간호사가 가정방문을 통해 대상자와 신뢰

관계를 수립하고, (2) 건강사정과 간호진단을 통해 군 분류를 

실시하고, (3) 이에 맞는 간호계획을 세워 간호를 제공하고, 

(4) 타 보건기관 및 지역기관의 자원과 연계하여, (5) 대상자의 

건강 증진과 자가관리를 돕는다. 간호 중재에 포함되는 내용은 

대상자 사정, 교육, 지지, 상담 및 간호, 추적 관찰이 포함된다. 

World Health Organization은 2002년에 ‘혁신적인 만성 질환 

관리(Innovative Care for Chronic Conditions) 모형’을 제시

하였다10). 만성 질환을 관리하는데 있어 개인의 책임보다 보건

의료기관, 지역사회, 정부의 역할이 중요하다고 강조하며, 질환 

관리의 책임을 환자, 가족 중심에서 기관으로 옮기도록 주장하

였다. 방문건강관리사업은 이러한 만성 질환관리 모델을 통해 

설명될 수 있다. 또한 방문건강관리사업에 포함되어 있는 내용

은 이 모형에서 제시한 핵심 요소인 예방, 환자 교육, 자가관리

능력, 지역사회의 자원의 활용들을 모두 포함하고 있다. 만성 

질환 관리와 예방 프로그램 등의 일차 진료영역에서 어느 때 

보다 국가, 지역사회, 기관의 역할이 강조되고 있다.

그간 방문건강관리사업에 대한 연구들이 많이 시행되었으

나, 국가 아젠다로서 질병 예방과 건강 증진이라는 정책 목표 

중심의 평가와 인구집단 중심의 연구는 부족하다. 그동안 실시

된 연구들은 비용 등의 경제성 평가와 단기프로그램의 효과평

가연구11), 특정 질환 대상자(고혈압, 당뇨병, 관절염)에게 단기

(8-12주) 사례관리를 적용한 연구12), 입원이나 사망 같은 중대

한(serious) 지표를 사용한 연구13)들이 실시되었다. 방문간호

를 받은 대상자들에서 초기 1년은 효과를 보이지 않고, 1년 

이후에 효과가 나타나 단기 사례 관리를 통해 방문건강관리사

업의 효과를 정확히 파악하기 어렵다14). 이 외에도 무작위대조

연구(randomized controlled trial: RCT)를 통해 대조군을 선

정하여 방문간호 프로그램의 효과를 측정하려는 시도가 많았

으며, RCT 대상의 메타분석을 실시한 연구들이 있어 왔다15). 

무작위배정시험은 가장 이상적인 연구 방법으로 선호되나, 연간 

방문 수와 같은 대체변수를 사용하여 중재 강도와 성격이 달라

도 동일한 프로그램으로 인식될 수 있다는 점이 한계로 제시되

었다.

이번 연구는 동질한 대상자에게 방문건강관리를 제공하여 

비교적 중재가 동일하며 중재강도도 일정하다고 볼 수 있다. 

또한 사망, 입원과 같은 결정적 변수(critical valuables)를 사

용하지 않았으며, 종속변수로 예방적 지표인 허약과 우울을 선

택하여 방문건강관리사업 대상자들의 개선 여부를 평가하고자 

시도하였다. 이에 사업 목적인 건강 증진과 예방 측면에서의 

평가가 대상자 중심으로 이루어질 필요성이 있으며, 프로그램

이 예방적 성격을 가지고 있으므로 장기적인 평가 연구가 필요



김영지와 장숙랑: 방문건강관리사업 효과

J Korean Geriatr Soc 20(2) June 2016  87

Table 1. Demographic and characteristics of participants
(n=15,053)

Variable Male Female
No. of patients 4,147 (27.5) 10,906 (72.5)
Age 74.78±6.56  76.29±6.03
  65-74 2,520 (31.3) 5,544 (68.7)
  75-84 1,410 (24.0) 4,453 (76.0)
  ≥85  217 (19.3) 909 (80.7)
Marital status  
  Nonmarried  103 (32.1) 218 (67.9)
  Married 4,044 (27.4) 10,688 (72.6)
Education   
  Uneducated  622 (9.8) 5,716 (90.2)
  Elementary 1,423 (28.9) 3,509 (71.1)
  Middle school  795 (47.7) 871 (52.3)
  High school  947 (57.5) 699 (42.5)
  University  360 (76.4) 111 (23.6)
Values are presented as number (%) or mean±standard deviation.

하다. 방문건강관리사업 대상자들의 허약과 건강 상태를 조사

한 선행 연구가 있으나, 대상자 수가 적어 결과를 일반화시키

기에 무리가 있다16).

이번 연구는 인구집단을 대상으로 방문건강관리사업의 효

과를 보기 위한 방법으로 대상자들의 허약, 우울의 변화를 파

악하기로 하였다. 저자들은 서울시에 거주하는 65세 이상 노인

을 대상으로 저강도, 지속형 방문간호가 대상자들의 허약, 우울

에 도움이 될 것이라는 가설에 기초하여, 2009년과 2011년의 

허약과 우울의 개선 여부를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

이 연구는 서울시 방문건강관리사업의 이차자료를 이용한 

조사 연구다. 자료는 2007년 1월부터 2011년 12월까지 설문

지를 사용하여 수집된 자료를 이용하였다. 대상자는 2009년 

총 65,046명, 2011년 총 59,507명 중에서 2009년부터 2011년

까지 방문건강관리를 지속적으로 받았으며, 허약과 우울의 유

효한 자료를 모두 가지고 있는 15,053명이 선정되었다.

중재 효과를 보기 위해 2009년과 2011년의 자료를 선택하

였는데, 그 이유는 2008년 자료의 대상자들은 모든 대상자가 

신규 대상자로서 2년 후 평가시점 자료가 부족하여 2009년과 

2011년을 선택하였다.

2. 방법

1) 분석 자료

서울시 방문건강관리 사업자료를 이용하여 취약계층 중 

65세 이상의 노인을 대상으로 데이터베이스를 구축하였다. 

2007년 사업이 시작된 이후, 연도별로 데이터세트를 구성하

여, 2008년, 2009년, 2010년, 2011년도의 4개년도 데이터세트

가 완성되었다. 이 중, 분석에 사용된 데이터세트는 2009년과 

2011년이 선택되었고, 사용된 모듈은 ‘가구조사표’, ‘19세 이상 

조사표’, ‘65세 이상 건강면접조사표’이었다. 데이터세트에 

입력된 개인 정보는 신원을 확인할 수 없는 고유식별번호(iden- 

tification number)로 코딩되어 개인정보가 보호되어 있는 상

태로 자료를 받았다. 고유식별번호를 이용하여 기존 데이터세트

에서 65세 이상 대상자로 구성된 데이터 세트를 만들어 분석에 

이용하였으며, 총 대상자는 15,053명이었다(Table 1).

2) 평가 변수

(1) 허약

이 사업에서의 ‘허약’ 측정 도구는 일본 동경노인종합연

구소에서 개발한 Otasha-Kenshin 도구17)로 일상생활활동 5

문항, 거동 5문항, 영양 2문항, 구강건강 3문항, 외출 2문항, 

인지(건망증) 3문항 등 20문항으로 구성되어 있으며, 각 문항

은 ‘예(1), 아니오(0)’의 2점 척도로 총점은 0-20점이다. 일본 

동경노인종합연구소에서는 10점 미만은 ‘비허약’, 10점 이상

은 ‘허약’으로 분류하였다. 기존 연구에서 조사된 도구의 타당

도는 0.851-0.857인 것으로 보고되어 적절한 한국판 도구임

이 확인되었다17). 본 연구에서 신뢰도는 Cronbach alpha= 

0.86이었다.

(2) 우울

이 사업에서의 ‘우울’ 측정 도구는 노인우울척도 단축형

(Geriatric Depression Scale Short Form-Korean Version)18) 

을 사용하였으며, 15문항으로 예(1점), 아니오(0점)로 구성되

었다. 총 점수는 15점 만점으로, 대상자의 특성과 기존 연구를 
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고려하여 9점 이하를 정상, 10-15점인 경우를 우울 증상이 

있는 것으로 판단하였다. 개발 당시의 준거 관련 타당도와 구

성타당도 모두 중등도 이상이었으며, 개발 당시의 신뢰도는 

0.88로 조사되어 한국판 표준화 도구가 신뢰할 만하였다18). 

이 연구에서 신뢰도는 Cronbach alpha=0.72이었다.

3) 자료 분석 방법

통계 분석은 SAS 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)

을 사용하여 분석하였다. 빈도형 자료는 빈도와 백분율(%)로, 

연속형 자료는 평균과 표준편차로 기술하였다. 동일 연령군 내

의 성별 간 백분율의 차이를 비교하기 위해 카이제곱검정을 

사용하였다. 매년 등록관리 대상의 가구 조사가 이루어져 모든 

관리 가구들의 연도별 건강 수준(허약, 우울)이 평가되었다. 

등록된 가구에 대하여 2년마다 재조사 평가를 실시하였기 때

문에 2009년과 2011년의 대상자 중 신규 대상자를 제외한 등

록관리자를 대상자로 선정하였다. 연도별 대상자에서 신규대

상자만 추려서 제거한 후 “중재”를 받은 가구에 해당하는 기

존 등록자 결과만으로 데이터 셋을 구성하여 선형회귀방정식

을 통해 성별, 연령 등의 다른 혼란변수를 보정하여 방문건강

관리사업을 받은 대상자들이 시간이 경과하였음에도 허약 및 

우울이 개선되었는지 판단하기 위해 로지스틱 회귀분석을 실

시하였다. 분석은 성별, 연령별로 따로 진행되었다. 로지스틱 

회귀분석모형은 허약과 우울을 종속변수로 하고, 연도, 연령을 

독립변수로 정하였다. 연령과의 상호작용을 파악하고, 연도별 유

병률의 차이의 유의성을 보고자 다변량 로지스틱 회귀분석을 

실시하였다. p<0.05를 유의한 것으로 간주하였으며, 95% 신뢰

구간을 사용하였다.

결   과

1. 일반적 특성

2009년도의 등록된 대상자들은 남성 4,147명(27.5%), 여성 

10,906명(72.5%), 총 15,053명으로, 평균 연령은 남성 74.8 세

(±6.56), 여성 76.3세(±6.03)이었고, 65-74세 8,064명(53.6%), 

75-84세 5,863명(38.9%), 85세 이상 1,126명(7.5%)이었다

(Table 1).

2. 허약 및 우울자의 비율

허약 유병률은 65-74세 9.6%, 75-84세 14.8%, 85세 이상 

24.1%로 고연령일수록 유병률이 높았다. 남성에서 65-74세 

8.2%, 75-84세 11.1%, 85세 이상 13.8%로 조사되었고, 여성

에서 65-74세 10.2%, 75-84세 16.0%, 85세 이상 26.5%로 조

사되었다. 같은 연령군에서 여성의 유병률은 남성보다 높게 

나타났다. 연도별 차이에 대한 연령별 교차분석 결과를 보면, 

85세 미만의 저연령 여성에서 2009년에 비해 2011년에 허약 

유병률이 감소하였으며, 이는 통계적으로 유의하였다(p<0.001).

2009년의 우울 유병률은 65-74세 17.3%, 75-84세 17.4%, 

85세 이상 16.5%로 나타났으며, 남성에서 65-74세 15.9%, 75- 

84세 14.8%, 85세 이상 14.7%로 조사되었으며, 여성에서 65- 

74세 18.0%, 75-84세 18.2%, 85세 이상 16.9%로 조사되었

다. 같은 연령군에서 여성의 유병률은 남성보다 높게 나타났

다. 우울 유병률의 연도별 차이에 대한 연령별 교차분석 결과를 

보면, 전체 대상자 중 65-74세의 우울 유병률은 2009년17.3%

에서 2011년 12.9%로 유의한 감소를 보였고, 75-84세에서도 

2009년 17.4%에서 2011년 14.2%로 유의하게 감소하였다(p< 

0.001). 남녀로 구분하여 분석했을 때, 남성에서는 유의한 차

이를 보이지 않았으나, 85세 미만의 여성에서 우울 유병률은 유

의하게 감소하였다(p<0.001) (Table 2).

3. 로지스틱 분석 결과

로지스틱 회귀분석 결과, 2009년에 비해 2011년도의 허약 

발생 위험은 유의하게 감소하였고(odds ratio [OR], 0.52; 95% 

confidence interval [CI], 0.43-0.63; p<0.001), 남성의 허약

발생 위험(OR, 0.60; 95% CI, 0.40-0.89; p<0.05)과 여성의 

허약 발생 위험(OR, 0.49; 95% CI, 0.39-0.61; p<0.001)은 모두 

2009년에 비해 2011년에 감소할 확률이 높은 것으로 나타났

다. 우울의 경우, 2009년에 비해 2011년에 우울 발생 위험이 

유의하게 감소하였고(OR, 0.61; 95 % CI, 0.51-0.72), 성별로 

분석했을 때 남성의 우울 발생 위험은 감소하였으나 유의하지 

않았고(OR, 0.84; 95% CI, 0. 61-1.17), 여성의 우울 발생위험은 

유의하게 감소하였다(OR, 0.52; 95% CI, 0.43-0.64).
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Table 2. Differences in prevalence rate of frailty and depression by age groups between 2009 and 2011

Sex
Age 

group 
(yr)

Frailty Depression

2009 2011
p-value*

2009 2011
p-value*

Frailty Nonfrailty Frailty Nonfrailty Depression Nondepression Depression Nondepression

All (n=15,053) 65–74 773
(9.6)

7,290
(90.4)

483
(7.7)

5,796
(92.3)

<0.001 1,396
(17.3)

6,667
(82.7)

813
(12.9)

5,456
(87.1)

<0.001

75–84 868
(14.8)

4,996
(85.2)

1,009
(14.5)

5,974
(85.5)

0.578 1,019
(17.4)

4,845
(82.6)

989
(14.2)

5,991
(85.8)

<0.001

≥85 271
(24.1)

855
(75.9)

591
(33.0)

1,200
(67.0)

<0.001 186
(16.5)

940
(83.5)

295
(16.4)

1,509
(83.6)

0.906

Male (n=4,147) 65–74 207
(8.2)

2,313
(91.8)

149
(7.4)

1,872
(92.6)

<0.001 400
(15.9)

2,120
(84.1)

286
(14.2)

1,725
(85.8)

0.605

75–84 156
(11.1)

1,254
(88.9)

208
(11.8)

1,566
(88.2)

<0.001 209
(14.8)

1,201
(85.2)

252
(14.1)

1,532
(85.9)

0.605

≥85 30
(13.8)

187
(86.2)

84
(23.9)

268
(76.1)

<0.001 32
(14.7)

185
(85.3)

48
(13.6)

304
(86.8)

0.323

Female (n=10,906) 65–74 564 
(10.2)

4,980
(89.8)

334
(7.8)

3,924
(92.2)

<0.001 996
(18.0)

4,548
(82.0)

527
(12.4)

3,731
(87.6)

<0.001

 
75–84 712 

(16.0)
3,741
(84.0)

801
(15.4)

4,408
(84.6)

<0.001 810
(18.2)

3,643
(81.8)

737
(14.2)

4,459
(85.8)

<0.001

 
≥85 241 

(26.5)
668

(73.5)
507

(35.2)
932

(64.8)
<0.001 154

(16.9)
755

(83.1)
247

(17.0)
1,205
(83.0)

0.082

Values are presented as number (%).
*p-values obtained by chi-square test.

Table 3. Logistic regression by age group

 Age group
Frailty Depression

B OR (95% CI) p-value* B OR (95% CI) p-value*

Total       
  Age group† 0.533 1.70 (1.59–1.83) <0.001 –0.013 0.99 (0.92–1.06) 0.715
  (Year=2009)*Age group‡  Reference   Reference  
  (Year=2011)*Age group 0.346 1.41 (1.28–1.56) <0.001 0.141 1.15 (1.05–1.27) 0.004
  2009  Reference   Reference  
  2011 –0.660 0.52 (0.425–0.629) <0.001 –0.496 0.61 (0.51–0.72) <0.001
Male       
  Age group† 0.309 1.36 (1.16–1.61) <0.001 –0.064 0.94 (0.81–1.08) 0.384
  (Year=2009)*Age group‡  Reference   Reference  
  (Year=2011)*Age group 0.338 1.40 (1.12–1.75) 0.003 0.047 1.05 (0.86–1.28) 0.646
  2009  Reference   Reference  
  2011 –0.516 0.60 (0.40–0.89) 0.011 –0.169 0.84 (0.61–1.17) 0.305
Female       
  Age group† 0.564 1.76 (1.62–1.91) <0.001 –0.014 0.99 (0.91–1.07) 0.726
  (Year=2009)*Age group‡  Reference   Reference  
  (Year=2011)*Age group 0.361 1.44 (1.28–1.61) <0.001 0.194 1.21 (1.09–1.36) 0.001
  2009  Reference   Reference  
  2011 –0.719 0.49 (0.39–0.61) <0.001 –0.651 0.52 (0.43–0.64) <0.001
OR, odds ratio; CI, confidence interval.
*p-values obtained by logistic regression. †Age group was divided by 3 groups (65-74 years: 75-84 years: ≥85 years); reference group
=65-74 years. ‡(Year=2009)*Age group means interaction of year and age in 2009 and it was assigned as a reference group. 
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연령대별 중재의 효과의 차이를 보기 위해, 로지스틱 회귀

분석의 상호작용을 독립변수로 포함하여 분석함으로써, 연령

과 연도를 고려한 허약 유무의 변화를 보았다. 이 때 OR값은 

허약 유무를 종속변수로 하고, 연령 혹은 연도와 연령을 상호

작용변수(year×age)로 본 교차비를 의미하였다. 그 결과, 연령

이 높은 군에서 허약 발생 위험이 증가하였으며(OR, 1.70; 95% 

CI, 1.59-1.83; p<0.001), 전체 대상자에서 연도와 연령의 상호

작용에 의해 허약 발생 위험이 증가하여 2009년에 비해 2011년

에 허약 발생 위험이 증가한 것으로 조사되었다(OR, 1.41; 95% 

CI, 1.28-1.56). 우울에 있어서는 우울 유무를 종속변수로 하고 

연도와 연령의 상호작용을 독립변수로 분석했을 때 우울 유병

률이 증가하였다(OR, 1.15; 95% CI, 1.05-1.27) (Table 3).

고   찰

이 연구는 소규모 대상자들에게 1년 미만의 단기 중재를 

실시했던 기존의 효과 연구12)와 달리 대규모 인구집단을 대상

으로 1년 이상의 장기 중재를 통한 효과를 연구했다는 점에서 

의미가 있다. 또한 사망, 입원과 같은 결정적 변수(critical val-

uables)를 사용한 선행 연구13)와 차별을 두었으며, 종속변수

로 허약과 우울을 선택하여 방문건강관리사업을 받은 취약계

층의 대상자들에서 개선 효과를 파악하였다.

이번 연구에 사용된 허약 도구와 동일한 도구를 사용한 기

존 연구를 보면, 평균 연령 74.8세의 노인 588명을 대상으로 

조사하였을 때 허약의 유병률은 15.3%였고16), 80세 이상 노인

이 50% 이상 포함된 가정 거주 노인 120명을 대상으로 한 연

구에서 허약 유병률은 20%로 조사되어 본 연구의 75-84세 

대상자에서 보고된 유병률과 유사하였다19). 그러나 여러 문헌

에서 다양한 허약 측정 도구를 사용하였고, 일본 후생성 도구 

이외의 도구를 사용한 연구에서 유병률이 더 높게 보고되고 

있었다20). 이는 허약에 대한 개념 정의가 학자마다 다르고, 

허약을 측정할 때 신체적, 정신적 영역을 모두 포함시켜야 하

는 어려움이 있기 때문이다21). 대상자에 따라 가정에서 생활하

는 노인의 허약 유병률은 20.8%로, 시설노인은 49.2%로 두 배 

이상 높게 보고되어 대상자가 거주하는 환경의 중요성이 강조

되고 있다19). 이 연구의 대상자들은 취약계층 노인으로 사회적 

약자에 속하지만 시설에 거주하는 노인보다 허약 유병률이 낮은 

점에 주목할 필요가 있다. 노인들은 시설보다 가정에 거주하길 

원하고 있고22), 방문건강관리사업이 이를 지지할 수 있다.

이번 연구 결과, 75세 미만의 대상자들과 85세 미만의 여

성대상자들에서 허약자 비율이 2009년에 비해 2011년에 유

의하게 감소한 것으로 나타났다. 특히 75세 미만의 전기 노년

층에서 감소가 컸고, 85세 이상의 후기 노년층에서는 허약자 

비율이 유의하게 증가하였다. 성별 분석 결과, 여성은 85세 미

만에서 허약 개선을 보였으나, 남성은 75세 미만의 저연령층

에서만 허약의 개선을 보여 남성과 여성의 차이가 있음을 보

여주었다. 로지스틱 회귀분석에서 확인한 결과, 시간이 지남

에 따라 허약 발생 위험이 낮아지는 양상을 보여, 방문건강관

리사업을 받은 대상자들에서 허약의 개선 여부를 파악할 수 

있었다. 그러나 연령과 연도의 상호작용을 고려할 때, 이런 효

과는 연령이 낮은 85세 미만군에서만 유의미한 효과가 나타

났고, 연령이 높은 85세 이상의 노인에서는 연도별로 허약 

유병률이 좋아지지 않았다. 즉, 중재의 효과가 연령별로 다르

게 나타났으며, 연령별 연도별 허약 유병의 변화가 다르다는 

것을 알 수 있다. 상호작용 분석을 통해 방문건강관리사업을 

통한 노인 허약 개선은 비교적 초기고령자인 85세 미만에서 

이루어지고 있음을 알 수 있다. 노인 대상의 중재 연구에서, 

85세 이상의 후기 노년층보다 비교적 젊은 연령의 노인(75세 

미만)에서 유의한 효과를 보이거나23), 후기 노년층에서 효과

가 적어24), 젊은 연령층을 대상으로 중재가 이루어질 때 더 효

과가 있었다는 기존 연구와 일치되는 결과를 보였다. 예방적 

건강 중재는 가능한 일찍 이루어질 때 효과가 있다. 허약 정

도가 진행되기 이전 저연령층 노인을 대상으로 조기 개입이 

이루어져야 하며, 노년기 건강관리서비스는 연령군과 성별에 

따라 세밀하게 계획되어야 한다. 또한 85세 이상의 고령 노인

의 허약 개선을 위해서는 방문건강관리사업에서 제공한 건강

교육 형태의 서비스보다 더 전문적이고 집중적인 관리가 필

요할 것이다.

이번 연구에 사용된 우울 도구와 동일한 도구를 사용한 기

존 연구에서 저연령층 노인은 고연령층 노인보다 우울을 더 

낮게 보고하였으며, 취약계층을 대상으로 한 기존 연구에서도 

이와 유사한 결과를 보였다25). 재가 노인의 중증 우울은 0.4%였

고, 경증과 중증 우울을 합친 비율이 19.2%로 보고되고 있다26). 

반면, 취약계층 독거노인인 경우 경증 및 중증 우울 유병률은 
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69.9%로 보고되고 있어 취약계층의 우울 관리의 중요성을 보

여주고 있다27).

우울증상자 비율도 허약과 유사한 경향을 보여 2009년보다 

2011년 감소한 것으로 나타났다. 우울 유병률도 85세 미만의 

상대적으로 낮은 연령층에서 유의한 감소를 보여 노인들이 전

기 노년층과 후기 노년층으로 나뉘는 양상을 볼 수 있었다. 

상대적으로 젊은 연령층을 대상으로 이루어질 때 중재가 더 

효과가 있었다는 기존 연구와 일치되는 결과를 보였다23). 로지

스틱 회귀분석 결과, 대상자의 우울 발생 위험은 2009년에 비

해 2011년에 유의하게 감소하였다. 시간이 지남에 따라 우울 

유병률이 낮아지는 양상을 보여, 방문건강관리사업을 받은 대

상자에서 우울의 개선을 보였다. 연령과 연도의 상호작용을 고

려할 때, 이런 효과는 노인 중 85세 미만의 연령이 낮은 군에서 

유의미한 효과가 나타났고, 연령이 높은 군에서는 연도별로 우울 

유병률이 감소하지 않았다. 즉, 중재의 효과가 연령별로 다르게 

나타났으며, 연령별 연도별 우울 유병의 변화가 다르다는 것을 

입증한 것이다.

특이한 점은 남성에서 우울 발생 위험의 감소는 있었으나 

통계적으로 유의하지 않았으며, 여성의 우울 발생 위험은 유의

하게 감소하였다는 점이다. 따라서, 노인 우울 개선을 위해서

는 “저연령층 여성”에게 집중할 필요가 있다고 볼 수 있다.  

그러나, 이번 연구에서 우울은 15점 만점에 10점 이상의 중증 

우울로 정의되어 경증 우울이 배제된 경향이 있으며, 따라서 

남성의 우울 유병률이 낮게 보고되어 발생 위험의 변화도 작았

던 것으로 생각해 볼 수 있다. 그러나, 여성에서는 경증 우울을 

포함시키지 않은 중증 우울 비율도 비교적 높게 보고되어 그 

변화도 유의했던 것으로 예측해 볼 수 있다. 또한, 여성에서 유

의한 효과를 볼 수 있었던 것은 대상자 수가 남성에 비해 충분했

기 때문으로 파악되나, 남녀 차이에 대한 심화 연구가 필요할 

것으로 생각한다.

방문건강관리사업 효과는 기존 연구에 따라 결과가 일치하

지 않고 있다. 사업 효과가 확실하지 않다고 보고한 연구들이 

있으며13,28), 다른 연구에서는 효과가 있다고 상반된 보고를 하

고 있다29). 종합해보면, 예방적인 프로그램에 여러 번의 추적 

관찰과 다면적인 노인 평가(multidimensional geriatric asse- 

ssment)가 포함되어 있고, 비교적 젊은 연령의 건강한 노인층

을 대상으로 하는 경우 요양원 입소율을 낮추었으며, 기능 감소

에 효과를 보였다30). 방문건강관리사업을 받은 대상자들이 시간 

경과에도 불구하고 허약과 우울 비율이 감소한 것은 선행 연구 

결과에 비추어 볼 때, 다면적인 노인 건강 사정과 규칙적인 

추적 관찰이 프로그램 효과에 있어 결정적 역할을 했을 것으로 

생각한다. 이번 연구는 대조군이 없어 인과성을 직접적으로 판단

하기는 어려우나 초기에 다면평가를 실시하였고, 이를 토대로 

여러 번의 추적 관찰을 일관되게 실시한 것이 대상자들의 허약 

및 우울 개선의 차이에 영향을 준 것으로 판단한다. 또한, 방문

간호사의 주된 업무인 다면평가와 상담과 교육이 취약계층의 

건강 수준 향상에 도움을 주었을 것으로 예측한다24,30).

기존 연구에서 방문 기간이 길수록 효과가 좋은 것으로 나

타나 방문건강관리사업이 지속적으로 실시될 필요가 있으며, 

교정 가능한 위험 인자를 발견해내기 위해 주기적인 다면적 

평가를 실시하고, 장기적 중재를 실시하여 위험 인자를 교정하

고 새로운 위험을 파악하는 것으로 기능 감소를 예방할 수 있고 

지연시킬 수 있을 것이다. 그러나, 방문건강관리사업이 저평가

되어 방문간호사들이 비정규직으로 낮은 보수를 받으며 업무

가 과부담되어 있는 현실이다. 이 프로그램이 더욱 가치 있고 

효과를 지속시키기 위해 방문간호사들의 처우 개선과 역량 강화, 

연계제도(refer system), 사업지속성 확보 등이 시급하다.

이상, 방문건강관리사업을 받은 대상자들에서 허약 및 우울

의 개선 여부를 검토해 본 결과, 방문건강관리사업을 받은 

취약계층 노인들에서 허약과 우울의 유의한 감소가 있었으며, 

연령군 및 성별 중재 효과의 차이(상호작용 효과)가 있음을 알 

수 있었다. 이번 연구는 우리나라에서 가장 큰 지역보건사업으

로써 방문건강관리사업이 허약 노인 및 우울 고위험군에게 집

중될 필요가 있으며, 특히 저연령층의 노인에게 조기 개입해야 

할 필요성을 뒷받침하는데 도움이 될 것이다.

이번 연구의 제한점으로 방문건강관리사업의 원시자료를 

이용하였기 때문에 대규모 인구집단을 대상으로 하여 대표성을 

확보하는 장점이 있으나 데이터 특성상 비교군이 없다는 점을 

들 수 있다. 또한 데의터의 중재 제공자와 결과변수 측정자가 

동일인물(방문간호사)이기에 측정 과정에서 편의가 발생했을 

가능성을 배제할 수 없다. 이 외에도, 허약과 우울에 영향을 미

치는 것으로 잘 알려진 사회경제적 변수와 다양한 위험 요인들

을 보정하고자 연구진도 노력하였으나, 보건정보센터에서 취

득한 자료가 일부 데이터세트의 경우 ID를 기준으로 병합할 
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수 없게 분리되어 있어 일부 분석에 제한이 있었다. 이번 연구

에서 2년 후의 결과를 비교하였으나, 앞으로 지속적인 전향적 

비교 연구가 시행될 것을 제안하는 바이다.

요   약 

연구배경: 건강 취약 노인(기초생활 수급권자, 저소득노인, 

취약성을 가지고 있는 노인)을 위한 건강증진 방안으로 방문

건강관리사업을 실시하고 있으나, 예방 효과에 대한 근거가 

부족하다. 이번 연구는 방문건강관리사업을 받은 건강 취약 

노인들에서 허약과 우울의 개선을 확인하고자 계획되었다. 

방법: 대상자들에서 허약과 우울의 개선을 확인하고자, 2008 

년부터 2011년까지 서비스를 받은 서울시 거주 건강취약 노인 

15,053명을 대상으로 데이터베이스를 구축하였다. 허약은 Otasha- 

Kenshin 도구를 이용하여 측정하였고, 노인 우울은 Geriatric 

Depression Scale Short Form을 사용하여 측정하였다.

결과: 2009년과 2011년의 변화를 비교했을 때, 취약계층 

노인의 허약 노인 비율과 우울 증상 노인 비율이 유의하게 감소

하였다(p<0.001). 로지스틱 회귀분석 결과, 취약계층 노인에

서 허약 발생 위험의 감소(odds ratio [OR], 052; 95% confi- 

dence interval [CI], 0.43-0.63; p<0.001)와 우울 발생 위험

의 감소(OR, 0.61; 95% CI, 0.51-0.72; p<0.001)는 모두 통

계적으로 유의하였다. 특히 고연령층 노인에서 보다 저연령층

의 노인에서 더 크게 감소하는 것으로 나타났다.         

결론: 이번 연구는 방문건강관리사업을 받은 취약계층 노인

에서 허약과 우울의 개선이 있었고, 저연령층에서의 개선효과

가 더 컸음을 보여주었다. 방문건강관리사업은 허약 노인 및 

우울 고위험군에게 집중될 필요가 있다. 특히 저연령층의 노인

에게 조기 개입하며, 85세 이상의 고령 노인의 허약 개선을 위해

서는 보다 더 전문적이고 집중적인 관리가 필요할 것이다.
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