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요  약  목적: 본 연구는 65세 이상 노인 인구를 복합취약 요인에 따라 12개의 하위집단으로 구성하고 건강 수준과 보건
의료 미충족 상태를 확인하고자 시도되었다. 방법: 2019년 지역사회건강조사의 원시 자료를 활용한 2차 자료 분석연구
로 65세 이상 총 74,601건을 분석하였다. 건강 수준에는 주관적 건강, 저작불편감, 우울증, 삶의 질 등이 포함되었고,
미충족 의료에는 의료 미충족, 치과 의료 미충족이 포함되었다. SPSS 28.0을 사용하여 빈도, 비율, χ² 및 분산 분석을
통해 복합계층 표본에 가중치를 부여하고 복합 취약집단별 차이를 확인하였다. 결과: 스트레스를 제외한 모든 변수(건강
수준, 미충족 의료)는 후기 노인, 독거, 소득 '낮음'이 복합된 집단이 가장 취약하였다. 후기 노인, 독거 집단의 취약성 
정도는 다른 요인의 복합유형에 따라 차이가 있었지만, 소득 '낮음'은 모든 변수에서 취약성을 보였다. 취약요인을 복합
하여 노인 집단을 분류한 결과 단일 취약요인으로 분류한 것보다 더 심각한 취약성을 보이는 집단이 드러났다. 결론: 
노인 인구의 12개 하위집단 간에 건강 상태와 미충족 의료 수준의 격차가 존재함을 확인하였다. 본 연구의 결과를 통해
세분화된 취약계층을 파악함으로써 건강 프로그램을 계획할 때 구체적인 표적 집단을 설정할 수 있으며 이를 통해 관련 
사업의 효율성을 높이는데 도움이 될 것으로 사료된다. 

Abstract  Objects: This study attempted to organize the elderly population aged 65 or older into 12 
sub-groups according to complex vulnerability factors and to identify the differences in their health level
and unmet healthcare needs. Methods: A total of 74,601 cases aged 65 or older were surveyed as 
secondary data analysis studies using the raw data from the 2019 Community Health Survey. The level 
of health included subjective health, chewing difficulty, depression, quality of life, and unmet healthcare
needs, including medical and dental care needs. The data were analyzed using the frequency, percent,
χ², and ANOVA using SPSS 28.0 to give weight to the complex stratified samples and confirm the 
differences by complex vulnerable groups. Results and Conclusions: All variables (health level, unmet 
health care needs) except for stress were most vulnerable in the groups that combined old-old, living
alone, and income 'lower'. The degree of vulnerability of the old-old groups and living alone groups 
were dependent on the combination of other factors, but the ‘lower’ income was related to vulnerability
in all variables. When classifying the subgroups by combining vulnerable factors, more severely 
vulnerable groups could be identified than when classifying them as single factors. There was a large 
gap in the health status and the unmet health care needs among the 12 sub-groups of the elderly 
population. By identifying the subdivided vulnerable groups through the results of this study, it will be 
helpful to set a project target group when planning health programs.

Keywords : Elderly, Community Health Survey, Subjective Heath, Unmet Health Care Need, Vulnerable 
Population
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1. 서론

우리나라의 65세 이상 인구는 2021년 기준 통계청 자
료에 의하면 2023년에는 약 940만이 넘어 전체 인구의 
18.4%를 차지할 것으로 추정되고 있어[1] 노인은 인구 
비율로도, 또 절대 숫자로도 매우 큰 인구집단이 되었다. 
노인은 나이가 증가하면서 건강 문제와 함께 기능 수준
이 저하될 뿐만 아니라 소득이 감소함에 따라[2,3] 건강 
수준의 유지와 보건의료 요구 충족을 위한 사회적 지원
이 필요한 대표적인 의료취약계층의 하나이다[4].

이러한 취약함이 존재하는 노인 인구의 특징의 하나는 
건강 불평등의 문제로 노인 집단 내에서의 건강 수준을 
비롯한 보건의료 미충족 격차는 젊은 세대 내에서의 격
차보다 더 심하다[5]. 이는 성별, 사회경제 및 교육 수준 
등의 요인으로 생애 전반적으로 누적되어 노년기에 이르
면 그들이 보유한 자원과 경험의 차이가 더 벌어지게 됨에 
노인 인구집단 내에서의 불평등이 심화하기 때문이다[4,6].

노인 인구에서의 건강 불평등 관련 선행연구에서는 주
요 요인으로 나이[7,8], 사회경제적 요인[9-11] 그리고 
독거[12-14]로 이들 각 요인에 따라 노인에게 나타나는 
건강수준, 보건의료 수준의 차이를 보고하고 있다. 

한편 75세 이상 후기 노인은 일상생활 동작의 어려움
은 물론 인지기능 저하의 가능성이 커[7] 전기 노인과 다
른 접근이 필요한 집단이다[15]. 또한, 나이가 증가할수
록 가계 지출 중 의료비가 차지하는 비중이 증가함으로 
소득은 노인의 건강 수준, 의료 요구 충족에 영향을 미치
는 중요한 요인이다[11,16,17]. 그리고 독거노인의 경우 
비 독거노인과 비교할 때 우울의 정도가 높고[12], 건강 
수준[18]과 삶의 질이 낮은 것으로[14] 보고되었다. 이상
의 선행연구[12,14,18]를 살펴본 결과 나이, 소득수준 
및 독거 등의 요인이 노인 집단 간의 차이를 보여 후기 
고령 노인, 낮은 소득, 독거노인에서 건강 수준과 보건의
료에 취약함을 알 수 있었다. 

실제 노인 인구는 선행연구에서 보고된 취약요인들을 
복합적으로 가지고 있다[19]. 따라서 단순 취약집단과 복
합취약 집단에 따라 건강 수준과 보건의료 미충족 관련 
차이가 있을 것으로 예상된다. 그러나 노인을 대상으로 
한 건강 수준 및 미충족 의료 관련 선행연구들의 대부분
은 영향요인을 광범위하게 파악한 것으로[3,7,8,12,18] 
노인 취약계층을 세분화하여 분석한 연구는 부족하며, 
복합적인 취약요인이 노인의 건강 수준 및 보건의료 미
충족 관련 결과를 확인한 연구는 미흡한 실정이다[5]. 

이에 본 연구에서는 전체 노인을 대상으로 이미 확인

된 취약요인인 독거, 나이, 경제적 수준이 복합적으로 존
재하는 집단에서 나타나는 건강 수준과 보건의료 미충족 
수준을 확인하고자 한다. 본 연구를 통해 취약요인의 복
합적 작용(이하 복합취약 요인)으로 노인 인구 내에서 건
강 수준과 보건의료 영역에서 취약한 집단들이 드러나게 
될 것이다. 이 결과는 노인에게서의 건강 불균형을 감소
시키기 위해 먼저 지원이 필요한 집단의 우선순위를 정
하는데 유용할 것으로 생각된다. 

구체적인 연구의 목적은 다음과 같다.
1. 복합취약 집단별 건강 수준의 차이를 확인한다. 
2. 복합취약 집단별 보건의료 미충족 상태(의료 미충

족, 치과의료 미충족) 차이를 확인한다. 
3. 단순 취약요인에 의한 집단별 결과와 복합취약집단 

별 결과를 비교한다. 

2. 연구방법

2.1 연구 설계
본 연구는 2019년 지역사회 건강조사(Community 

Health Survey 2020) 원시 자료를 이용한 이차자료 분
석연구[통계청 승인 일반통계, 승인번호 제117075]로서 
65세 이상 노인 인구를 대상으로 복합취약 집단을 확인
하기 위한 탐색적 연구이다. 

2.2 연구대상자 
2019년 지역사회 건강조사 원시 자료에서 65세 이상 

노인 전체를 대상으로 하였다. 

2.3 자료 수집
본 연구 자료는 질병관리청으로부터 원시 자료 사용 

승인을 받고 지역사회건강조사 홈페이지에서 다운로드 
받았다. 지역사회건강조사는 2019년 지역사회 건강조사
에서 자료조사는 만 19세 이상 성인으로 행정안전부의 
주민등록인구자료와 국토교통부의 주택자료를 연계하여 
전체모집단을 작성하여 실시되었다. 

2.4 분석변수
분석에 포함된 변수는 2019 지역사회조사 사용지침

서[20]를 참조하여 나이, 독거 여부, 소득, 교육 수준, 주
관적 건강 관련 문항, 의료 미충족 문항을 선정하여 다음
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과 처리하여 사용하였다.

2.4.1 일반적 특성
• 나이: 75세 미만(전기 노인, Young-old)과 75세 이

상(후기 노인, Old-old)으로 구분
• 성별: 남, 여
• 소득수준: 연간소득을 2019년 소득기준표(e나라 지

표, 2022)에 근거하여 중위소득 30% 이하(하, 
poor), 중위소득 30% 이상에서 중위소득까지(중, 
middle), 중위소득 이상(상, rich)으로 구분

2.4.2 건강 수준
건강 수준은 2019년 지역사회 건강조사 문항 중 취약

인구에서 영향받을 수 있는 것으로 선행 연구에서 확인
된 건강 문제들을 선정하였다. 이에는 활동 제한 및 삶의 
질 영역에서 건강수준과 삶의 질, 구강건강 영역 중 저작
불편감, 그리고 정신건강 영역에서 우울과 스트레스가 
포함되었다. 

• 주관적 건강: 매우 좋음 5점에서 매우 나쁨 1점까지 
5점 척도

• 저작불편감: 전혀 불편하지 않음 1점 부터 매우 불
편함 5점까지 5점 척도

• 스트레스: 대단히 많이 4점에서 거의 느끼지 않음 1
점까지 4점 척도

• 삶의 질: EQ-5D로 평가. 질병관리본부(2019)에서 
제시한 EQ-5D 질 가중치 보정 점수(EQ-5D 
index)를 산출하여 1-0의 범위를 가짐.

• 우울: 한국어판 PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 
-9) 사용. 주요 우울장애 기준 9개 항목에 대해 “지
난 2주 동안 해당 증상 경험 빈도를 ‘전혀 아니다.’ 
1점, ‘여러 날 동안’ 2점, ‘일주일 이상’ 3점, ‘거의 
매일’ 4점으로 측정하여 9-36점의 범위를 가짐.

2.4.3 보건의료 미충족 
• 최근 1년 동안 병원 진료가 필요하였으나 받지 못한 

경험이 있음 - 의료 미충족
• 최근 1년 동안 치과 치료가 필요하였으나 받지 못한 

경험이 있음 – 치과 미충족

2.5 복합취약 집단 분류
나이, 독거 여부, 소득수준의 3가지 취약요인을 복합

하여 다음과 같이 12개 집단으로 분류하였다.

Complex vulnerability Abbreviation

Young, not-Alone, Rich (income high)  YnAR
Young, Alone, Rich (income high) YAR

Young, not-Alone, Poor (income low) YnAM
Young, Alone, Middle (income middle) YAM

Young, not-Alone, Poor (income low) YnAP
Young, Alone, Poor (income low) YAP

Old, not-Alone, Rich(income high) OnAR
Old, Alone, Rich (income high) OAR

Old, Alone, Middle (income middle) OAM
Old, not-Alone, Middle (income middle) OnAM

Old, not-Alone, Poor (income low) OnAP
Old, Alone, Poor (income low) OAP

Table 1. Complex vulnerability groups

2.6 자료 분석
원자료에서 65세 이상에 해당하는 총 75,470건 중 주

요 변수가 미기재된 자료를 제외하고 74,601명의 자료
를 분석하였다. 자료 분석은 연도별 가중치를 조정한 값
을 활용하여 복합층화표본가중치를 주고 복합취약 군별 
평균 차이를 확인하기 위해 ANOVA를 실시하여 추정 평
균과 표준오차를 제시하였으며, 빈도 차이는 X2 검정을 
시행하고 빈도는 실제 빈도를, 비율은 가중치 적용 추정 
빈도를 제시하였다. 모든 분석은 SPSS 28.0을 사용하였
으며, 통계적 유의수준은 .05를 기준으로 해석하였다. 

2.7 윤리적 고려
본 연구는 통계청으로부터 자료 이용 허가를 받고[승인번

호 제117075] 2019년 지역사회 건강조사 원시 자료[12]를 
획득하였으며, 연구 진행을 위해 기관 생명윤리위원회로부
터 심의면제승인(SMUIRB ex-2022-011)을 받았다.

3. 결과

3.1 복합취약군 별 일반적 특성 비교
65세 노인 인구집단인 본 연구에서 성별, 전기노인과 

후기노인 비율, 그리고 독거 여부는 (Table 2)와 같다. 
12개 집단 중 여성 비율이 가장 높은 집단은 OAP로 

86.4%에 달하였고 다음은 OAM으로 83.4%이었다. 12
개 집단 중에서 가장 큰 집단은 YnAM으로 전체 노인의 
27.0%에 해당하였고, 가장 적은 집단은 YAR 1.5%와 
OAR 0.5%였다.
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Groups
Young-old (under 75) Old-old (over 75)

Total X2

PYnAR1)

n(%)
YAR2)

n(%)
YnAM3)

n(%)
YAM4)

n(%)
YnAP5)

n(%)
YAP6)

n(%)
OnAR7)

n(%)
OAR9)

n(%)
OnAM8)

n(%)
OAM10)

n(%)
OnAP11)

n(%)
OAP12)

n(%)

Sex
Male 4,478

(52.5)
447

(43.2)
9,095
(47.4)

1,091
(24.9)

2,101
(39.3)

446
(23.6)

1,291
(39.8)

132
(30.1)

6,239
(51.8)

828
(16.6)

4,148
(52.3)

713
(13.6)

31,009
(42.7) 6477.317

a

<.001Female 3,786
(47.5)

469
(56.8)

9,520
(52.6)

3,166
(75.1)

3,166
(60.7)

1,742
(76.4)

2,092
(60.2)

246
(69.9)

5,881
(48.2)

4,206
(83.4)

3,676
(47.7)

5,642
(86.4)

43,592
(57.3)

Househ
old 

income*

Low
(Poor) 　 　 　 　 5,267

(5.5)
2,188
(2.3)

　 　 7,824
(7.4)

6,355
(5.3)

21,634
(20.5)

Middle 18,615
(27.0)

4,257
(5.9)

　 12,120
(16.5)

5,034
(5.9)

　 　 40,026
(55.3)

High
(Rich)

8,264
(15.6)

916
(1.5)

　 　 　 　 3,252
(6.4)

378
(0.7)

　 　 　 　 12,810
(24.2)

Living 
alone

Yes 916
(1.5)

4,257
(5.9)

2,188
(2.3)

378
(0.7)

5,034
(5.9)

6,355
(5.3)

19,128
(21.6)

No 8,264
(15.6)

18,615
(27.0)

5,267
(5.5)

3,383
(6.4)

12,120
(16.5)

7,824
(7.4)

55,473
(78.4)

Age(yrs)
Under 75 8,264

(15.6)
916
(1.5)

18,615
(27.0)

4,257
(5.9)

5,267
(5.5)

2,188
(2.3)

39,507
(57.8)

Over 75 3,383
(6.4)

378
(0.7)

12,120
(16.5)

5,034
(5.9)

7,824
(7.4)

6,355
(5.3)

35,094
(42.2)

Total 8,264
(15.6)

916
(1.5)

18,615
(27.0)

4,257
(5.9)

5,267
(5.5)

2,188
(2.3)

3,383
(6.4)

378
(0.7)

12,120
(16.5)

5,034
(5.9)

7,824
(7.4)

6,355
(5.3)

74,601
100.00 

Table 2. General characteristics by complex vulnerability groups

　
Young-old (under 75) 　 Old-old (over 75)

Total P
ScheffeYnAR1) YAR2) YnAM3) YAM4) YnAP5) YAP6) OnAR7) OAR8) OnAM9) OAM10) OnAP11) OAP12)

M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE) M(SE)

Subjective 
health

3.17
(0.01)

3.21
(0.03)

2.92 
(0.01)

2.77 
(0.02)

2.65 
(0.02)

2.48
(0.03)

2.77
(0.02)

2.89 
(0.06)

2.66 
(0.01)

2.52 
(0.02)

2.42 
(0.02)

2.28 
(0.02)

2.78 
(0.01)

<.001
12,11,6,10

<9,5,7
<4,8,3
<1,2

Chewing 
difficulty

2.55
(0.02)

2.69 
(0.05)

2.83 
(0.01)

2.97 
(0.02)

3.10 
(0.02)

3.29 
(0.04)

3.10 
(0.03)

2.69 
(0.07)

3.25 
(0.01)

3.36 
(0.02)

3.48 
(0.02)

3.65 
(0.02)

3.02 
(0.01)

<.001
12,11,10
>9,7,5
>4,8,3
>1,2

6>4,2,5,3,1

Stress 1.83 
(0.01)

1.83 
(0.03)

1.87 
(0.01)

1.81 
(0.01)

1.95 
(0.02)

1.92 
(0.02)

1.67 
(0.02)

1.66 
(0.04)

1.74 
(0.01)

1.70 
(0.01)

1.87 
(0.01)

1.77 
(0.01)

1.81 
0.00 

<.001
5,6

>12,10,8,9,7
6,5,3,1,11

>8.7

Depress 10.62 
(0.03)

10.76 
(0.09)

10.97 
(0.02)

11.65 
(0.05)

11.68 
(0.05)

12.44 
(0.09)

11.54 
(0.06)

11.45 
(0.17)

11.61 
(0.03)

12.14 
(0.05)

12.20 
(0.05)

12.91 
(0.06)

11.56 
(0.01)

<.001
12

>6,11,10
>5,4,9,7,8

>3,2,1

Quality of 
Life

0.93 
0.00 

0.93 
0.00 

0.91 
0.00 

0.88 
0.00 

0.86 
0.00 

0.82 
(0.01)

0.83 
0.00 

0.87 
(0.01)

0.83 
0.00 

0.80 
0.00 

0.79 
(0.01)

0.75 
0.00 

0.86 
0.00 

<.001
12

<6,10,11
<9,7,5,8,4,13,>1

,2
1) Young, not-Alone Rich; 2) Young, Alone, Rich; 3) Young, not-Alone Middle; 4) Young, Alone, Middle; 5) Young, not-Alone Poor; 6) Young,
Alone, Poor; 7) Old, not-Alone Rich; 8) Old, Alone, Rich; 9) Old, not-Alone, Middle; 10) Old, Alone, Middle; 11) ) Old, not-Alone, Poor;12)Old,
Alone, Poor

Table 3. Subjective health status by complex vulnerability groups
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Young-old (under 75) 　 Old-old (over 75)

Total X2

　
P
　YnAR1) YAR2) YnAM4) YAM3) YnAP5) YAP6) OnAR7) OAR8) OnAM9) OAM10) OnAP11) OAP12)

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

Health 
care 

needs

Unmet 214
(2.5)

35
(3.9)

710
(3.8)

238
(6.0)

317
(5.7)

194
(9.2)

110
(2.6)

6
(1.3)

532
(4.0)

318
(6.2)

621
(7.7)

676
(10.4)

3,971
(4.7)

855.4 <.001Met 7,721
(94.0)

833
(90.1)

17,119
(92.8)

3,852
(90.2)

4,738
(90.3)

1,908
(86.4)

3,189
(95.4)

359
(95.9)

11,190
(93.3)

4,566
(91.4)

6,917
(88.9)

5,463
(86.4)

67,855
(92.1)

Not 
needed

329
(3.4)

48
(6.0)

785
(3.4)

167
(3.8)

212
(4.0)

86
(4.5)

84
(2.0)

13
(2.8)

396
(2.7)

150
(2.4)

282
(3.4)

214
(3.2)

2,766
(3.3)

Dental 
Health 
care 

needs

Unmet 738
(8.9)

128
(13.1)

2,245
(12.5)

714
(17.3)

820
(15.8)

452
(22.4)

315
(8.5)

33
(7.7)

1,397
(11.6)

755
(15.7)

1,200
(15.9)

1,178
(19.4)

9,975
(13.0)

1189.1 <.001Met 6,780
(83.6)

687
(78.0)

14,432
(79.4)

3,085
(74.0)

3,834
(73.9)

1,501
(67.4)

2,737
(84.2)

305
(84.5)

9,258
(78.3)

3,603
(73.8)

5,456
(70.9)

4,174
(66.3)

55,852
(77.6)

Not 
needed

746
(7.5)

101
(8.9)

1,938
(8.1)

458
(8.7)

613
(10.3)

234
(10.2)

330
(7.4)

40
(7.8)

1,463
(10.1)

675
(10.5)

1,166
(13.1)

999
(14.4)

8,763
(9.3)

Total 8,264
(100.0)

916
(100.0)

18,614
(100.0)

4,257
(100.0)

5,267
(100.0)

2,188
(100.0)

3,38310
0.0)

378
(100.0)

12,118
(100.0)

5,034
(100.0)

7,820
(100.0)

6,353
(100.0)

74,592
(100.0) 　 　

1) Young, not-Alone Rich; 2) Young, Alone, Rich; 3) Young, not-Alone Middle; 4) Young, Alone, Middle; 5) Young, not-Alone Poor; 6) Young,
Alone, Poor; 7) Old, not-Alone Rich; 8) Old, Alone, Rich; 9) Old, not-Alone, Middle; 10) Old, Alone, Middle; 11) ) Old, not-Alone, Poor;12)Old,
Alone, Poor

Table 4. Unmet health care needs by complex vulnerability groups

3.2 복합취약군별 건강수준 지표 및 보건의료 미충족 
복합취약군 별 건강수준 지표는 (Table 3)과 같다. 건

강수준 평균이 가장 높은 집단은 YAR 3.21(0.03)이고 
가장 낮은 집단은 OAP 2.28(0.02)이었다. 저작불편감이 
가장 낮은 집단은 YnAR로 평균 2.55(0.02)였고, 가장 
높은 집단은 OAP로 3.65(0.02)였으며, 스트레스 평균이 
가장 적은 집단은 OAR 1.66(0.04), OnAR 1.67(0.02)
이고 스트레스가 가장 높은 집단은 YnAP 1.95(0.02), 
YAP 1.92(0.02)였다. 우울 점수 평균이 가장 낮은 집단
은 YnAR로 10.62(0.03)이었고 가장 높은 집단은 OAP 
12.91(0.06), YAP 12.44(0.09)이었다. 삶의 질 점수가 
가장 높은 집단은 YAR 0.93(0.00), YnAR 0.93(0.00)
이었고 가장 낮은 집단은 OAP 0.75(0.00), OnAP 
0.79(0.10)였다.

의료미충족과 치과의료 미충족에 대하여 비교 결과는 
(Table 4)와 같다. 의료 미충족 비율이 높은 집단은 
OAP 10.4%, YAP 9.2%였고 가장 낮은 집단은 OAR 
1.3%, OnAR 2.6%였다. 치과의료 미충족 비율이 가장 
높은 집단은 YAP로 22.4%였고 가장 낮은 집단은 OAR 
7.7%이었다.

3.3 복합취약군 별 결과와 단독 취약요인에 의한 
    결과 비교 

독신, 나이, 소득수준 등 각 단독 취약요인으로 건강 
수준과 보건의료 미충족 상태를 분석한 결과는 (Table 

5)와 같다. 
건강수준 평균은 비독거, 후기노인, 소득 ‘하’가 그렇

지 않은 집단보다 낮았고 이 중 소득수준 ‘하’가 
2.45(0.01)로 가장 낮았으나 OAP 2.28(0.02) 보다는 높
은 수준이었다. 저작불편감평균은 독거, 후기 노인, 소득 
‘하‘가 그렇지 않은 집단보다 높았으며 이중 소득 ’하‘가 
3.40(0.01)로 가장 높았으나 OAP 3.65(0.02) 보다 낮았
다. 스트레스 평균은 비독거, 전기노인, 소득 ’하‘가 그렇
지 않은 집단보다 높았는데 가장 높은 소득 ’하‘가 
1.87(0.01)가 YnAP 1.95(0.02), YAP로 1.92(0.02)보
다는 낮았다. 삶의 질은 독거, 후기노인, 소득 ’하‘가 그
렇지 않은 집단보다 낮았고 이중 소득 ’하‘가 0.80(0.00)
으로 가장 낮았는데 이는 OAP 0.75(0.00)보다는 높은 
수준이었다. 우울은 독거, 전기 노인, 소득 ’하‘가 높았는
데 이중 소득 ’하‘가 12.30(0.03)으로 가장 높았으나 
OAP 12.91(0.06), YAP 12.44(0.09) 보다 낮은 수준이
었다.

의료요구 미충족에서는 독거, 후기노인, 소득 하에서
의 비율이 그렇지 않은 집단보다 높았는 데 이 중 소득 
‘하’가 8.4%로 가장 낮았으나 OAP 10.4%, YAP 9.2% 
보다는 낮은 수준이다. 치과의료 미충족 비율 역시 독거, 
후기 노인, 소득 ‘하’가 높았는데 이중 소득 ‘하’가 
16.9%로 가장 높았으나 YAP 22.4%, OAP 19.4% 보다
는 낮았다.
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Categories

Living type Age Household income

Yes No walf F / X2 Old-old
(Over 75yrs)

Young-old
(Under 
75yrs)

wald F / X2 Low (Poor) Middle High (Rich) walf F/X2

Health 
status

Subjective health 
status

Mean (SE)

2.86
(0.01)

2.84
(0.01)

601.32
<.001

2.57
(0.01)

2.94
(0.01)

1707.52
<.001

2.45
(0.01)

2.79
(0.01)

3.06
(0.01)

1054.79
<.001

Chewing difficulty
Mean (SE)

3.25
(0.01)

2.96
(0.01)

431.69
<.001

3.32
(0.01)

2.81
(0.01)

1919.02
<.001

3.40
(0.01)

3.03
(0.01)

2.70
(0.01)

794.17
<.001

Stress
Mean (SE)

1.78
(0.01)

1.82
(0.00)

30.69
<.001

1.75
(0.01)

1.86
(0.01)

237.02
<.001

1.87
(0.01)

1.81
(0.01)

1.78
(0.01)

32.12
<.001

Depression
Mean (SE)

12.24
(0.03)

11.33
(0.01)

502.3
<.001

12.04
(0.02)

11.14
(0.02)

713.78
<.001

12.30
(0.03)

11.38
(0.02) 

10.89
(0.02) 

371.73
<.001

Quality of Life
Mean (SE)

0.82
(0.00)

0.87
(0.00)

688.65
<.001

0.81
(0.00)

0.90
(0.00)

3025.28
<.001

0.80
(0.00)

0.87
(0.00)

0.91
(0.00)

922.32
<.001

Unmet 
health 
needs

Unmet medical 
needs
N (%)

1468
(7.7)

2517
(4.5)

278.057a

<.001
2263
(6.4)

1722
(4.3)

196.530a

<.001
1808
(8.4)

1798
(4.5)

360
(2.8)

611.524a

<.001

Unmet dental 
needs
N (%)

3265
(17.0)

6733
(12.1)

386.609a

<.001
4878
(13.9)

5120
(12.9)

192.306a

<.001
3651
(16.9)

5111
(12.8)

1194
(9.3)

688.320a

<.001

Total
n(%)

19154
(100.0)

55605
(100.0)

35093
(100.0)

39666
(100.0)

21629
(100.0)

40023
(00.0)

12809
(00.0)

Table 5. Comparison by groups based on a single vulnerability factor

4. 논의

본 연구는 노인 인구에서 취약요인의 복합작용을 확인
함으로써 취약의 정도가 높은 하위집단을 밝히고자 시행
하였다. 노인 인구 내에서의 취약집단으로 간주 되는 후
기 노인은 42.2%, 독거 상태는 21.6%, 소득 ’하‘는 
20.5%로 노인 인구 내에서 비교적 큰 비중을 차지하고 
있음을 알 수 있다. 이러한 독거, 후기 노인, 소득 하 집
단들이 집단 내에서 모두 동일한 취약성을 보이는지, 아
니면 취약성이 더 높은 하위 집단이 존재하는지를 확인
하고자 한다.

먼저 건강 수준 지표에서 주관적 건강 수준은 OAP, 
OnAP에서 가장 낮고 YAR이 가장 높은 것으로 나타나 
후기 노인에서 소득이 낮은 상태가 복합된 집단이 가장 
취약하고 독신 여부는 우선적인 취약요인은 아닌 것으로 
보인다. 그러나 YAP는 OnAM, OnAR 보다 낮은 주관적 
건강을 보인 것으로 보아 전기 노인이지만 독신과 빈곤
이 중복될 때는 주관적 건강이 취약해지는 것으로 생각
된다. 선행연구에서는 주관적 건강 수준은 나이가 많아
지면서 감소하고[21] 빈곤[12,17,19], 독거[11,17] 상태
에서 낮다고 보고하고 있는데 본 연구에서는 이러한 각
각의 취약요인이 복합된 OAP에서 주관적 건강수준이 가
장 낮은 것으로 나타나 OAP가 가장 취약한 집단임을 확
인할 수 있었다.

본 연구에서 독거는 YAP, YAM, YAR, OAP, OAM, 

OAR의 6개 집단으로 각기 다른 요인들과 복합되는데 동
일한 독거 상태이지만 복합유형에 따라 주관적 건강이 
다르게 나타났다. 즉 OAP의 건강 수준은 ’매우 좋음‘을 
5점으로 할 때 2.28(0.02)에 불과하지만 YAR은 
3.21(0.03)로 같은 독거노인이지만 소득수준에 따라 큰 
차이를 보여 노인에 있어 단순히 독거 상태를 취약한 집
단으로 보기 어려움을 알 수 있다. 

저작불편감은 주관적 건강과 유사한 결과를 보였다. 
저작불편감이 가장 높은 집단은 OAP, OnAP로 후기 가
난한 노인에서 문제가 되고 있다. Maeng, Lee & Yoon 
[22]이 65세 이상 노인의 45%가 저작의 어려움을 가지
고 있었다고 보고 한 바와 같이 저작불편감은 많은 노인
이 경험하는 건강 문제이며 만성질환을 심화시키고 장기
적으로는 기능 수준을 감소시키는 요인이 되므로[22] 구
강 건강이 취약한 것으로 나타난 집단에 대한 우선적인 
관리, 그리고 전기 노인임에도 불구하고 구강 건강 상태
가 취약한 YAP에 대한 예방적 관리가 필요하다.

스트레스가 가장 높은 집단은 소득이 적은 전기 노인 
집단(YnAP, YAP)으로 취약집단으로 예측되는 후기 노
인이 아닌 전기 노인에서 높은 것으로 나타났으며, 독거 
여부 보다 소득이 영향을 주는 것으로 보인다. 또한 
YAM보다 YnAM이, OAP 보다 OnAP에서 스트레스가 
유의하게 높게 나타나 같은 나이와 소득 구간에서 독신
이 아닌 경우 오히려 스트레스가 더 높음을 알 수 있다. 
이 같은 결과는 Park, Kwon, Ha, and Burm [23]이 독
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거노인 여성보다 유배우자 여성 노인의 스트레스가 높았
다고 보고하고 있는 것과 유사한데 일반적으로 나이가 
많아질수록 가족, 일터, 친구와의 관계가 줄어들면서 스
트레스는 적어지는 것으로 보고되고 있음을 볼 때
[24,25] 다른 변수와 달리 스트레스는 후기 노인과 독거
노인에서 취약한 문제는 아니었다.

우울이 가장 높은 집단은 독신이면서 소득이 낮은 집
단(OAP, YAP)이었다. 여러 연구에서 독거, 후기노인, 
재정적 어려움이 있는 노인에게 우울이 심한 것으로 보
고하고 있는데[2,11-14,17] 본 연구에서는 이 같은 각 
취약 요인들이 복합된 OAP에서 우울 수준이 가장 높았
다. 그러나 전기 노인이면서 독거이고 동시에 소득이 낮
은 YAP에서 우울 수준이 두 번째로 높은 것으로 나타남
을 볼 때 독거와 낮은 소득이 복합될 때 우울이 심한 것
으로 해석된다.

삶의 질이 가장 낮은 집단은 독거 여부에 관계없이 나
이 많고 소득이 낮은 집단들(OAP, OnAP)이고, 가장 높
은 집단은 역시 독거 여부에 관계없이 젊고, 소득 ’상‘에 
해당하는 집단(YAR, YnAR)임을 볼 때 삶의 질에는 나
이와 소득이 중요한 것으로 보인다. 선행연구에서는 삶
의 질 역시 독거, 후기 노인, 재정적 어려움이 있는 노인
에게서 낮은 것으로 보고되고 있는데[14,19,26,27] 이들 
세 가지 요인들이 모두 중복된 OAP에서 삶의 질이 가장 
낮음을 알 수 있었다. 그러나 비독거 상태이면서 가난한 
후기 노인(OnAP)에서 삶의 질이 두 번째로 낮은 것으로 
나타나 후기 노인에서 독거 보다 빈곤 상태에 있을 때 더 
취약한 집단임을 알 수 있다.

의료 미충족과 관련하여 노인 연령이 증가하면서 만성
질환의 개수와 기능 수준의 저하로 의료수요가 증가함에 
띠리 후기 노인에서 의료 미충족이 증가할 것으로 예측
된다. 본 연구에서도 나이를 기준으로 구분하여 분석한 
결과(Table 4)에서는 후기 노인의 의료 미충족이 전기 
노인보다 유의하게 높게 나타났다. 그러나 12개 복합취
약 집단 간의 의료 미충족 차이를 분석한 결과에서는 
OAP, YAP, OnAP, OAP 순으로 높았고 OAR, YnAR, 
OnAR, YAR 순으로 낮은 것을 볼 때 전기, 후기 노인에 
관계없이 소득 차이가 관련되는 것으로 나타나 단순히 
나이가 많아진 것이 미충족으로 이어진다기보다 소득수
준이 주요한 요인임을 알 수 있다. 이 같은 결과는 나이
가 많아짐에 따라 증가하는 의료비 지출이 가계 지출에
서 차지하는 비중이 증가함에 따라 낮은 경제적 수준은 
의료 미충족으로 이어지는 주요한 요인이 되며
[11,16,17,28], 노인의 의료 미충족에 물리적 접근성, 편

의성, 지불 능력이 영향을 미치는데 이 중 지불 능력이 
가장 많은 비율을 차치한다고 보고하고 있는 선행연구 
결과[3]와 일치한다. 또한 Moon과 Kang [29]이 65세 
이상 독거노인의 미충족의료 실태조사 결과에서는 독거
노인의 25.7%가 미충족 의료 경험이 있는 것으로 보고
하고 있으나 본 연구에서 같은 독거 상태이지만 YAP 9.2%, 
YAM 6.0%, YAR 3.9%, OAP 10.4%, OAM 6.2%, 
OAR 1.3%로 큰 차이를 보이고 있어 단순히 독거 여부
로 구분하는 것과의 차이를 보여준다. 이를 종합하여 볼 
때 선행연구와 본 연구 결과에서 단순 요인으로서 후기 
노인, 독거 상태가 의료 미충족이 높은 집단이지만 복합
요인으로 집단을 구분할 때 나이, 독거에 관계없이 낮은 
소득이 복합된 경우 노인 의료 미충족이 높은 것으로 확
인되어 노인 의료 미충족에 소득이 가장 큰 영향을 미치
는 요인이 된다는 선행연구들[8,16]과 일치하고 있다. 

치과의료 미충족이 높은 집단은 나이 관계없이 독거이
면서 소득이 적은 집단(YAP, OAP)으로 의료 미충족과 
유사한 양상을 보인다. 많은 선행연구에서 의료 미충족
과 치과 미충족은 경제 수준이 낮거나[30,31], 자녀나 친
인척의 도움을 받기 어려운 독거의 경우[31] 높다고 보고
되고 있는데 본 연구에서도 이러한 요인들이 복합된 가
난한 독거 집단(YAP, OAP)의 미충족율이 가장 높았다. 
본 연구에서 의료 미충족율이 평균 4.1%인 것에 비해 치
과 미충족은 평균 13.0%로 더 높았는데 이러한 결과는 
치과 치료 미충족이 의료분야보다 재정적인 문제와 더욱 
밀접하게 결부되어 있었다[2,31]는 선행연구 결과로 해
석될 수 있다.

이상 복합취약 요인에 따른 건강 수준과 보건의료 미
충족에 대한 분석 결과를 볼 때 취약요인복합유형에 따
라 건강 수준과 보건의료 미충족 정도에 차이가 존재함
을 알 수 있었다. 독거의 경우 소득수준이 안정된 OAR 
경우 독거 상태 자체로 취약계층으로 보기 어렵다는 것
을 확인할 수 있었다. 또한 후기 노인이 모든 변수에서 
취약함을 보이지 않은 것을 알 수 있었는데 OnAR, 
OAR등은 여러 변수에서 취약함의 정도가 낮았고 일부 
변수에서는 전기 노인인 YAP가 가장 취약한 상태임을 
알 수 있었다. 이러한 취약집단에 관한 확인은 단독요인
이 아니라 이들 3가지 요인들의 복합유형에 따라 나타난 
결과이다. 그러나 취약요인 중 낮은 소득의 경우 모든 복
합유형에서 건강 수준과 보건의료 미충족이 낮은 것으로 
나타나 가장 주요한 취약요인으로 생각된다. 

또한 본연구결과 독거, 나이, 소득 각 단독요인으로 
구분한 결과보다 복합요인으로 구분할 때 취약 정도가 
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더 높은 집단이 드러났다. 예를 들어 치과 의료 미충족은 
독거의 경우 17.0%, 소득 ‘하’가 16.9%로 가장 높았는데 
YAP는 22.4%로 더욱 높은 미충족률을 보여 취약요인이 
복합되었을 때 더 취약한 집단이 특정되는 것을 알 수 있다.

우리 사회에서 노인은 소득감소, 질병 건강 문제 증가
로 의료 요구가 충분히 충족되기 어려운 대표적인 취약
계층이다. 그러나 Bozzaro, Boldt & Schweda [32]가 
노화로 인한 과정을 모두 취약요인이라고 할 수 있는지
에 대한 의문 제기와 함께 노화와 관련된 취약성을 확인
하는 작업이 필요하다고 하였는데 본 연구 결과 노인 인
구 내 하위집단 간에 취약성이 다름을 확인할 수 있었다. 
노인은 전체 인구의 18.4%[1]에 달하고 있는 큰 집단으
로 노인 전체를 건강 취약집단으로 보고 접근하는 것은 
사회적 부담이 너무나 크다. 노인 인구를 단독 취약 요인
으로 구분하여 취약집단을 설정한다고 하여도 본 연구에
서 나타난 바와 같이 전체 노인 인구에서 독거 노인은
21.6%, 후기 노인은 42.2%. ‘소득 하’는 20.5%로 역시 
큰 규모를 차지한다. 그러나 12개 복합취약 집단으로 구
분하여 볼 때는 가장 취약한 OAP는 5.3%, OnAP는 
7.4%, YAP는 2.3%로 촛점화 될 수 있어 적극적이고 집
중적으로 취약집단을 지원할 수 있을 것으로 사료된다.

본 연구의 결과는 건강 취약계층 노인 인구에서 취약
요인이 복합될 경우 건강과 보건의료 미충족의 수준의 
차이를 보여 구체적으로 초점화된 취약집단을 확인할 수 
있었다. 또한, 취약요인으로 확인된 독거나 고연령 후기 
노인의 경우 소득수준이 높으면 건강 및 보건의료 미충
족 정도가 양호한 수준으로 나타나 노인 인구를 하나의 
취약요인으로 구분하기보다 복합요인으로 구분하는 것이 
필요함을 알 수 있었다. 

본 연구는 국가 건강조사 자료를 사용함으로써 우리나
라 노인 인구의 상태를 반영한다고 할 수 있으나 건강 취
약성을 확인하기 위한 지표가 정해진 조사항목에 국한됨
에 따라 건강 수준과 보건의료 상태를 모두 포괄하기에
는 부족한 한계를 지닌다. 

5. 결론

본 연구에서는 취약요인을 복합하여 집단을 구분하고 
건강 수준과 의료 미충족 상태를 비교하여 노인 인구 내 
취약집단을 확인하였다. 연구 결과 스트레스를 제외한 
모든 건강 수준과 보건의료 미충족 상태는 후기 노인⋅
독거⋅소득 ’하‘가 복합된 집단이 가장 취약한 수준을 보

였고, 스트레스는 전기 노인⋅독거⋅소득 ’하‘가 복합된 
집단이 가장 취약하였다. 독거, 후기 노인은 다른 요인과
의 복합에 따라 취약 정도가 달라지나 소득 ’하‘의 경우
는 모든 변수에서 취약성에 관련되는 것으로 나타났다. 
또한, 취약요인을 복합하여 하위집단을 구분할 때 단독
요인으로 구분할 때보다 더 취약한 집단을 확인할 수 있
었으며, 노인 인구 하위집단 간에 건강 수준과 보건의료
의 격차가 크게 존재하고 있음을 확인할 수 있었다.

본연구결과는 건강 형평성을 실천하기 위한 보건사업 
수행 시 목표집단 설정에 도움이 될 것으로 생각된다. 또
한, 노인 대상 사업에 있어 실제 지원이 필요한 집단이 
소외되지 않도록 우선순위를 설정하고 효과적인 수행전
략을 세우는데 기초가 될 것으로 생각한다. 
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