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국 문 요 약  

 

 

지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 

건강관련 삶의 질과의 관계 

 

본 연구는 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 정도를 측정하여 

그 특성을 파악하고, 그들의 관계를 파악함으로써, 건강관련 삶의 질 향상 프로그램 

개발의 기초자료를 제공하고자 시도된 서술적 상관관계 연구이다. 본 연구는 지방 

중소도시 C 시에 위치한 복지관과 경로당을 이용하는 65 세 이상의 지역사회 노인 

220 명을 대상으로 구조화된 설문지를 이용한 면접조사로 시행되었다. 본 연구에 

사용된 도구는 Conner-Davidson Resilience Scale(CD-RISC), The Medical Outcomes 

Study Social Support Survey(MOS-SSS), EuroQol-5dimension-3level(EQ-5D-3L)이며, 

수집된 자료는 기술통계, 평균검정, 분산분석, 상관분석, 다중선형 회귀분석을 

이용하여 분석하였으며, 연구의 주요결과는 다음과 같다.   

 

1. 응답자의 평균 연령은 72.8 세였으며, 59.5%가 여성이었고, 35.7%가 고등학교 

졸업 이상의 교육수준을 나타냈다. 응답자 중 73.8%는 배우자가 있었으며, 

66.2%는 배우자와 단둘이 살고 있었다. 생활수준이 보통 혹은 넉넉한 

편이다라고 응답한 노인이 87.6%였으며, 85.2%의 노인은 지각된 사회활동 

정도가 보통 혹은 많은 편이다라고 응답했다. 한편 질병 유무에 관련해서는 

92.9%의 노인이 하나 이상의 질병이 있다고 응답하였다. 

2. 지역사회 노인의 회복력의 평균은 100 점 만점 74.6 점이었다. MOS-SSS 의 

구조적 지지 평균은 3.3 명이었고, 기능적 지지 평균은 100 점 만점 63.7 점 

이었다. 기능적 지지의 4 가지 항목 중 애정적지지 점수가 가장 높았으며, 

물질적지지 점수가 가장 낮았다. EQ-5D-3L 중 EQ-5D Index 점수는 0.95 점 

만점 0.8 점 이었고, EQ-5D VAS 평균은 100 점 만점 71.6 점 이었다.  
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3. EQ-5D Index 는 연령(t=9.12, p=.000), 교육수준(F=16.03, p=.000), 배우자 유무 

(t=3.20, p=.002), 동거유형(F=6.54, p=.002), 생활수준(F=3.54, p=.031), 

질병유무(t=-7.07, p=.000), 지각된 사회활동 (F=47.50, p=.000)에 따라 

통계적으로 유의한 차이를 보였다.  

4. EQ-5D Index 는 회복력(r=.311, p=.000), 구조적 지지(r=.145, p=.038), 기능적 

지지(r=.276, p=.000)와 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였다.  

5. 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 성별(β=-.212, 

p=.001), 연령(β=-.124, p=.034), 질병 유무(β=.116, p=.047), 지각된 

사회활동(β=.349, p=.000), 회복력(β=.191, p=.003)으로 나타났고, 본 모델의 총 

설명력은 38.8%였다. 그러나 사회적 지지는 건강관련 삶의 질에 통계적으로 

유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다.  

 

결론적으로, 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 회복력, 

일반적 특성 중 성별, 연령, 질병유무와 지각된 사회활동 정도로 나타났다. 본 

연구결과는 사회적 지지보다 사회활동이 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 중요한 

역할을 하고 있음을 의미하고 있다. 따라서, 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질을 

높이기 위해, 지역사회 노인의 성별, 연령과 질병을 고려하여 사회활동과 회복력 

향상을 위한 간호중재 프로그램 개발이 절실히 필요하다고 본다. 
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I. 서론 

 

A. 연구의 필요성 

 

통계청(2013)자료에 따르면, 2013 년 총인구에서 65 세 이상 노인이 차지하는 

비율은 12.2%로 1970 년 3.1%에서 지속적으로 증가하여 2030 년 24.3%, 2050 년 37.4% 

수준에 이를 것으로 전망된다. 특히, 85 세 이상 초고령 인구비율은 2013 년 0.9%에서 

2030 년 2.5%, 2050 년 7.7%로 크게 증가할 것으로 전망하고 있다. 2012 년(통계청, 

2012) 한국인 평균수명은 81.4 년이며, 2010 년 65 세 노인의 기대여명은 남성 17.2 세, 

여성 21.6 세로 나타났다. 노인인구의 증가와 노년기의 연장으로 노인들의 삶이 

단순한 생존 차원이 아닌 삶의 질적 향상을 요구하는 것이 주요 관심사로 부각되고 

있으며, 노인의 사회적 지위와 역할 및 삶의 질 문제가 중요한 현안으로 떠오르면서 

노인문제는 중요한 사회적 문제로 인식되고 있다(Lima et al., 2009; 손신영, 2006). 

생애주기적 관점에서 노년기는 다른 생애주기보다 긍정적인 발달을 성취할 수 있는 

도전적 단계가 될 수 있다는 가능성에도 불구하고, 신체적 상태와 기능이 저하되고, 

사회적, 경제적으로 많은 상실과 심리적 소외를 경험하기 때문에 전반적인 삶의 질이 

낮아질 위험이 있다(김희경 등, 2013; 남해성 등, 2000). 또한 중요한 사람의 죽음, 

거주지의 변화, 은퇴, 건강상태의 악화와 같은 노년기에 경험하는 많은 부정적인 생활 

사건들 역시 노인의 적응, 신체 및 정신건강, 삶의 질에 영향을 미칠 수 있다(김기태, 

박미진, 2005). 따라서 노화에 따른 변화와 상실에 얼마나 성공적으로 대처하느냐에 

따라 노년기의 삶의 질이 달라진다(Chang & Patricia, 2000). 

삶의 질은 개인적, 내적인 요소와 사회·환경적, 외적 요소의 영향을 포함하는 

다차원적 개념으로 „안녕‟, „기능상태‟, „건강상태‟, „생활만족‟ 등의 개념으로 

정의된다(Bowling, Banister, Sutton, Evans, & Windsor, 2002). 각 개인이 주관적으로 

평가한 건강상태를 의미하는 건강관련 삶의 질(Health Related Quality of Life: 

HRQoL)은 개인의 경험, 신념, 기대나 인지수준에 따른 신체적, 정신적, 그리고 
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사회적인 측면의 건강 수준으로 정의할 수 있다(Zack, Moriarty, Stroup, Ford, & 

Mokdad, 2004). 최근 건강관련 삶의 질은 건강관련 정책, 임상치료 및 중재의 효과를 

결정하는 결과지표 중의 하나로 인식되면서 보건의료의 결과를 측정하거나, 

건강상태를 측정하는데 사용되는 등 보건의료 분야에서 의미 있게 다뤄지고 

있다(이은현, 2007). 특히 노인연구의 경우 건강관련 삶의 질은 노인의 일상적 기능과 

안녕상태를 평가하는 지표로 이용되고 있다(신경림, 변영순, 강윤희, 옥지원, 2008). 

노인의 삶의 질 관련 요인을 분석한 선행 연구에서 연령, 교육수준, 경제상태, 

건강수준, 일상생활 활동 수행, 사회 활동, 우울, 회복력, 사회적 지지 등이 노인의 

삶에 질에 영향을 주는 요인으로 나타났다(Low & Molzahn, 2007; 강이주, 2008; 

양순옥, 조해련, 이승희, 2014).  

노인의 삶의 질과 영향 요인들간의 관계에서 노년기 적응과 회복력은 노인의 

삶의 질을 유지하는데 긍정적 역할을 하는 요인으로 나타났고(Netuveli & Blane, 

2008), Hildon, Montgomery, Blane, Wiggins, and Netuveli(2009)의 연구에서 회복력이 

높은 노인일수록 건강관련 삶의 질이 높은 것으로 나타났다. 취약계층 노인의 

건강관련 삶의 질 관련요인에 대한 김종임(2013)의 연구에서 도구적 일상생활활동을 

독립적으로 수행할수록, 사회적 지지가 높을수록, 우울 정도가 낮을수록 건강관련 

삶의 질이 높은 것으로 나타났다. 취약계층 남성노인의 건강관련 삶의 질을 연구한 

전은영과 최연희(2010)의 연구에서, 사회적 지지는 노인의 연령과 상관없이 건강관련 

삶의 질에 영향을 미치는 요인으로 나타났고, 노인의 삶의 질과 기능상태간의 관계를 

연구한 Newsom and Schulz (1996)의 연구에서 사회적 지지는 매개효과가 있는 것으로 

나타났다. 여성독거노인의 우울과 삶의 질과의 관계를 연구한 림금란, 김희경과 

안정선(2011)의 연구에서 우울 정도가 높을수록 삶의 질이 낮은 것으로, 사회적 

지지가 높을수록 삶의 질이 높은 것으로 나타났다. 정신적 지지와 건강관련 삶의 

질과의 관계 연구에서 노인의 정신적 지지가 높을수록 노인의 건강관련 삶의 질이 

높은 것으로 나타났다(Krause, 2004; Low and Molzahn, 2007). 삶의 질에 영향을 주는 

요소는 개인적, 내적인 요소와 사회·환경적, 외적 요소로 나뉠 수 있는데(Bowling et 

al., 2002), 선행연구의 노인의 삶의 질과 관련이 있는 요인들 중 개인적, 내적인 
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요소인 회복력, 사회·환경적, 외적 요소인 사회적 지지와 건강관련 삶의 질과의 

관계를 보고자 한다.   

회복력(Resilience)은 특별한 위기적인 상황에 있는 개인이 역경이나 고난에 

적응하고, 성장을 가능하게 하는 개인의 사회 심리적 특성으로(Connor, 2006), 

회복력을 가지고 있는 노인들은 긍정적인 생각을 하게 되고 융통성 있게 행동하기도 

하며, 어떠한 문제나 사건에 대한 지각이 빠르며 자신에게 영향을 주는 환경적인 

조건을 변화시킬 수 있다(박정숙, 박용경, 정성화, 이채식, 김홍, 2014). 국외의 

선행연구에서 Lamond et al. (2008)는 회복력이 성공적인 노화의 중요한 요인이라고 

하였고, Netuveli and Blane (2008)은 회복력이 노인의 삶의 질을 유지하는데 중요한 

역할을 하고, 삶의 질 향상을 위한 회복력 증진 노력이 필요하다고 하였다. 그러나 

국내의 회복력 연구는 아동, 청소년을 대상으로 한 연구가 대부분이다(박정희, 박정미, 

2010; 정지영, 임정하, 2011). 최근 노인의 대상으로 한 회복력과 우울이 노인의 

자살생각에 미치는 영향(박정숙 등, 2014), 여성 노인의 부정적인 생활 스트레스와 

회복력과의 관계(김기태, 박미진, 2005)등의 연구가 이루어 지고 있기는 하나 노인의 

회복력과 삶의 질과의 관계를 연구한 국내 논문은 거의 없다.  

사회적 지지란 개인이 타인과의 사회적 관계를 통해 얻을 수 있는 정서적 위안, 

충고, 물질적 원조 및 서비스 등을 모두 포함하는 개념으로, 심리사회적 안녕의 

증가와 삶의 스트레스 상황들을 경감시키는데 중요한 역할을 한다(Zhao et al., 2011). 

특히 신체적, 심리적 건강의 약화 및 역할상실 등 사회관계 축소를 경험하는 

노인에게 사회적 지지는 노인의 신체적, 심리적, 사회적 문제 등을 감소 또는 

완화시키고, 생활 사건에 대처할 수 있게 함으로써 성공적인 노화와 심리적 안녕감을 

갖게 하고(성미혜, 임영미, 주경숙, 2011), 노인의 건강을 증진시키는 중요한 사회적 

자원으로 기능한다(Everard, Lach, Fisher, & Baum, 2000; Seeman, Lusignolo, Albert, 

& Berkman, 2001). 아동과 노인 등 취약계층에 제공되는 사회적 지지와 서비스는 

취약계층의 회복력과 관련이 있다고 연구되고 있다. 학대를 받아온 아동의 경우, 

사회적 지지는 회복력과 긍정적 상관관계가 있다고 보고되었으며(Ungar, 2013), 

노인의 경우, 회복력을 향상시키기 위해 사회적 지지의 개입이 중요하다고 

보고되었다(김기태, 박미진, 2005).  
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본 연구는 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질과의 관계를 

파악하고 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인을 파악하여, 지역사회 노인의 

건강관련 삶의 질을 증진시키기 위한 간호중재 개발에 기초자료를 제공하기 위해 

시도되었다.   
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B. 연구의 목적 

 

본 연구의 목적은 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지가 건강관련 삶의 질에 

미치는 영향을 파악함으로써, 건강관련 삶의 질 향상 프로그램 개발의 기초자료를 

제공하기 위함이다. 본 연구의 목적을 달성하기 위한 구체적인 연구 목적은 다음과 

같다. 

 

1)  지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도를 파악한다.  

2)  지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질간의 관계를 파악한다. 

3)  지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인을 파악한다.  
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C. 용어의 정의 

 

1) 회복력 

회복력(Resilience)은 특별한 위기적인 상황에 있는 개인이 역경이나 고난에 

적응하고 성장을 가능하게 하는 개인의 사회 심리적 특성을 의미한다(Connor, 2006). 

본 연구에서는 Connor and Davidson (2003)이 개발한 CD-RISC(Connor-Davidson 

Resilience Scale) 한국어판을 사용하여 측정한 값으로, 점수가 높을수록 회복력이 

높은 것을 의미한다. 

 

2) 사회적 지지 

사회적 지지는 받는 사람과 주는 사람 사이의 상호관계를 통하여 지지원이 

제공해 주는 긍정적 감정의 표현, 타인의 행동이나 지각의 인정 또는 상징적, 물질적 

도움의 제공 등에 대해 개인이 인지하는 것을 의미한다(Norbeck, 1988). 본 

연구에서는 The Rand and Medical Outcomes Study(MOS) Team(Sherbourne & Stewart, 

1991)이 개발하고 임민경(2002)이 번안, 타당화 한 한국어판 MOS-SSS 도구를 

사용하여 측정한 것으로, 사회적 지지는 구조적 지지와 기능적 지지로 나뉜다. 구조적 

지지와 기능적 지지의 점수가 높을수록 사회적 지지가 높은 것을 의미한다.  

 

3) 건강관련 삶의 질  

HRQoL(Health-related Quality of Life)은 건강수준 또는 질병 정도에 의해 영향을 

받는 삶의 질을 일컫는 말로 신체적 기능, 사회적 역할 기능, 신체적 감각 그리고 

주관적 안녕과 같은 일상 생활 기능의 중요한 영역들과 주관적 경험을 포함한 

광범위하고 다면적인 개념이다(Kempen, Ormel, Brilman, & Relyveld, 1997). 본 

연구에서는 EuroQoL Group 이 개발한 EQ-5D-3L (European Quality of Life-

5Dimensions-3level)을 사용하여 측정한 결과를 의미하며, EQ-5D-3L 의 두 부분인  

다섯 개의 영역의 건강상태인 EQ-5D 와 주관적 건강수준인 EQ-5D VAS 의 값을 

의미하는 것으로 점수가 높을수록 건강관련 삶의 질이 높은 것을 의미한다.   
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II. 문헌고찰 

 

A. 회복력의 개념과 특성 

 

심리사회적(psychosocial) 요인들은 삶의 질의 증진 및 유지에 중요한 역할을 

한다(Zautra, Hall, & Murray, 2010). 역경을 극복하는 능력을 나타내는 회복력(resilience)은 

그러한 심리사회적 요인 중 하나이다(Anthony D. Ong, Bergeman, Bisconti, & Wallace, 

2006). 회복력 개념은 본래 „다시 돌아오는 경향‟, „탄력성‟, „탄성‟의 사전적 의미를 

가지며(이나빈, 2012), 국내에서는 자아회복력, 적응유연성, 탄력성, 회복탄력성, 극복력, 

자아탄력성 등으로 혼용되어 사용되고 있으나 본 연구에서는 회복력(resilience)이라는 

용어로 통일하여 사용하고자 한다. 회복력은 다차원적 구조로 이루어져 있으며, 이 

구조들은 하나의 심리사회행동 가치로 작용하여 한 개인이 위기적인 상황에서 생존할 

수 있도록 한다(Connor & Davidson, 2003; Davydov, Stewart, Ritchie, & Chaudieu, 

2010; Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000). 또한 Connor and Davidson(2003)은 회복력이 

내적 강인함, 인내력, 변화에 대한 낙관적 수용, 환경에 대한 통제감과 영적 영향력에 

대한 믿음을 포괄한다고 하였다. 

초기 회복력 연구에서 학자들은 회복력을 역경을 이겨내는 특별한 능력으로 

보았다. 성인들은 그런 특별한 능력을 새롭게 갖기에는 두뇌발달의 유연성이 없다고 

여겨져, 역경 속에서도 잘 발달한 아동과 청소년을 대상으로 연구 대상자를 

제한했다(Curtis & Cicchetti, 2007; Masten, 2001; Anthony D Ong, Bergeman, & Boker, 

2009). 그러나 최근의 생리, 심리적 연구를 통해 노년기에서의 뇌신경 가소성
1
이 

확인됨에 따라 전생애적 관점에서 회복력을 이해하려는 시도들이 활발해 지고 

있다(Campbell-Sills, Cohan, & Stein, 2006; Anthony D Ong et al., 2009). 

                              
1
뇌신경 가소성(neuroplasticity)이란 뇌의 신경경로가 외부의 자극, 경험, 학습에 의해 구조 

기능적으로 변화하고 재조직화 되는 현상이다. 성인기나 노년기에는 그 잠재성이 유년기에 

비해 약간 감소하지만, 여전히 새로운 언어나 운동기술을 어느 정도까지 습득 할 수 있는 

일정한 수준의 뇌신경가소성을 일생 동안 유지한다(Azari & Seitz, 2000).  
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회복력은 역경과 위기의 상황 속에서 정신적, 신체적 건강에 미치는 부정적 

영향의 완충제 역할을 하는데(Tugade, Fredrickson, & Berret, 2004; Van Breda, 2001), 

노화에 따른 문제들 속에서 안녕감을 성취 및 유지하게 함으로써 노인이 성공적 

노화에 이를 수 있게 한다(Schure, Odden, & Goins, 2013; Wells, 2009; Young, Frick, 

& Phelan, 2009). 노인을 대상으로 한 연구에서 회복력은 노인의 사회참여, 낙관주의, 

일상생활 능력, 정신건강, 신체적 기능, 자신이 느끼는 성공적 노화와 긍정적 

상관관계가 있음이 밝혀졌다(Hardy, Concato, & Gill, 2004; Lamond et al., 2008; Wells, 

2009). 이와는 반대로, 우울, 외상 후 증후군, 신체적 장애와 같은 신체적, 정신적 

건강상태는 회복력과 부정적 상관관계가 있다고 밝혀졌다(Connor, Davidson, & Lee, 

2003; Mehta et al., 2008). Tomás, Sancho, Melendez, and Mayordomo (2012)은 

회복력이 대처기술과 함께 노인의 안녕감(well-being)의 예측요인이라고 하였다.  

또한 Perna et al. (2012)은 회복력이 높은 노인의 경우, 회복력이 낮은 노인에 비해 

중간정도 이상의 신체활동을 수행하고 하루 5 번 이상의 과일과 야채를 섭취하는 

등의 건강행위를 수행한다고 하며, 회복력을 건강증진 전략 수립의 출발점이라고 

하였다. 회복력과 사망률간의 관계를 파악하기 위해 중국 노인을 대상으로 11 년간 

시행된 Shen and Zeng (2011)의 종단적 연구에서 회복력은 노인의 생존률에 영향을 

미치는 중요한 요인으로 나타났다. 회복력이 높은 노인이 장수하는 것으로 

나타났는데 이는 회복력이 높을수록 질병과 스트레스을 잘 극복하여 더 좋은 

건강상태를 유지할 수 있고, 더 좋은 건강상태는 사망 위험요인을 낮추기 

때문이다(Shen & Zeng, 2011).  

여러 연구(Luthar et al., 2000; Smokowski, 1998; Stallard et al., 2005)에서 

회복력은 개인의 타고난 능력이 아닌 인지행동 프로그램, 회복력 개발 전략 프로그램 

및 사회적 정책 적용 등의 여러 가지 중재를 통해 회복력을 높이는 것이 가능하다고 

밝혀지고 있다. 따라서 성공적 노화를 위해 노인의 회복력 향상을 위한 간호중재 

프로그램의 개발이 필요하다.  
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B. 사회적 지지와 회복력 

 

사회적 지지는 다차원적 개념으로서 주로 건강에 직접적인 영향을 주는 변인으로, 

또는 스트레스의 충격을 감소 또는 완화시킬 수 있는 변인으로서 연구되어 

왔다(오가실 등, 1994). Caplan (1974)은 사회적 지지를 의지할 수 있는 사람, 돌봐주고 

사랑하고 가치 있다는 것을 알게 해주는 사람의 존재 또는 이용가능성으로서 

구체적인 도움과 자원을 포함시키고 있다. Cobb (1975)은 사회적 지지를 정보로 

정의하였는데, 개인으로 하여금 자신이 사랑 받고 보살핌을 받으며 가치 있고 

의사소통과 상호책임을 갖는 조직망에 속해있다고 믿게 하는 정보라고 정의하였다. 

Norbeck (1981)은 사회적 지지가 건강문제를 일으킬 수 있는 스트레스의 충격을 

완화시킬 수 있으며, 사회적 지지에는 가족, 친구, 이웃, 기타 사람들에 의해 제공되는 

여러 형태의 도움과 원조가 포함된다고 하였다. 오가실 등 (1994)은 한국에서의 

사회적 지지는 도움, 정, 은혜, 믿음의 요소를 포함한다고 하였다. 

Cohen, Mermelstein, Kamarck, and Hoberman (1985)은 사회적 지지를 한 개인이 

그가 가진 대인관계로부터 얻을 수 있는 긍정적인 자원이라고 정의하였다. 사회적 

지지는 광범위한 특성과 학자들의 연구목적에 따라 다양하게 정의되지만, 사회적 

지지의 모든 요소들은 구조적, 기능적 영역으로 분류할 수 있다(Sherbourne & 

Stewart, 1991; Thoits, 1995). 구조적 사회적 지지는 사회적 지지의 객관적인 성격으로 

지지망의 형태, 크기, 근접성, 접촉빈도 등을 측정하는 것을 말한다(임현숙, 2008). 

이는 사회적 지지가 제공될 수 있는 환경적 특성에 초점을 맞춘 것으로 개인과 

사회환경에 연결을 담당한다고 볼 수 있다(김미령, 2005). 기능적 사회적 지지는 

지지망 구성원들이 구체적으로 어떤 형태의 지지를 제공하는지를 나타내며(임현숙, 

2008) 수단, 정보, 정서 등으로 이루어진다(Cohen & Wills, 1985). 

Berkman and Kawachi (2000)은 사회적 지지가 신체적 건강과 정신적 건강 

모두에 강력한 영향을 미친다고 하였다. Broadhead et al. (1983)는 사회적 지지가 

건강에 긍정적 영향을 미치고, 심리사회적 또는 심리적 문제를 완충하거나 수정하는 

역할을 한다고 하였다. 노인의 부정적 사건 경험, 정서적 지지, 삶의 만족도 간의 

관계를 연구한 한 Krause (2004)의 연구에서, 사회적 지지가 강한 노인이 그렇지 않은 



 

10 

 

노인에 비해, 인생 역경을 잘 극복하고 삶의 만족도도 높은 것으로 나타났다. 노인의 

삶의 질과 역경간의 관계를 연구한 Hildon et al. (2009)의 연구에서 노인의 사회 

참여와 사회적 지지는 노인의 회복력을 증진시키는 것으로 나타났는데 회복력이 있는 

노인은 신체적 제한, 스트레스, 부정적 사건들에 대한 호소가 적었다. 또한, 지역사회 

독거여성을 대상으로 한 노인의 회복력과 대인관계간의 관계에 대한 종단적 

연구에서(Morrissey, 1998), 회복력이 높은 노인일수록 자율감을 잃지 않으며 타인과의 

관계를 유지하고 타인의 도움을 수용하여 성공적인 노화과정을 거치는 것으로 

나타났다. 이러한 선행연구들을 통해, 사회적 지지는 노인의 회복력에 영향을 미칠 뿐 

아니라 사회적 지지 정도에 따라 회복력이 달라질 수 있음을 알 수 있다(김기태, 

박미진, 2005).  

따라서 노인의 성공적인 노화를 위해 노인의 회복력과 사회적 지지에 관한 

지속적인 연구가 필요하다. 

 

  



 

11 

 

C. 건강관련 삶의 질과 관련요인  

 

삶의 질은 „한 개인이 살고 있는 문화권과 가치체계의 맥락 안에서 자신의 목표, 

기대, 규범, 관심과 관련하여 인생에서 자신이 차지하는 위치에 대한 개인적 인식으로 

이는 신체적, 심리적, 사회적, 생활환경 영역에서 개인이 지각하는 주관적인 

안녕상태를 의미하는 것으로(WHOQOL Group, 1993), 1980 년대부터 간호학분야에서는 

간호행위와 건강관리의 중요목표가 삶의 질이 되면서 대상자의 삶의 질 향상이 

강조되고 있다(김수정, 2014). 특히, 건강관련 삶의 질(health related quality of life)은 

개인의 삶의 목적, 기대, 기준 및 관심사와 관련을 맺고 있는 건강 체제 속에서 

그들의 삶은 어떠한가에 대해 지각하는 것으로, 개인의 건강상태 또는 신체적, 정신적, 

사회적 건강 인식 등에 직, 간접적으로 영향을 받아 느껴지는 주관적인 삶의 질을 

의미한다(Bowling, 1995; Zack et al., 2004). 건강 결과에 초점을 둔 건강관련 삶의 

질은 보건의료분야에서 보건의료의 결과를 측정하거나, 건강상태를 측정하는데 

사용되고 있다(Wallander & Varni, 1998). 건강관련 삶의 질에 대한 연구가 

증가하면서, 인구학적 특성, 우울, 사회적 지지, 지각된 건강상태, 일상생활 수행능력, 

건강증진행위 등이 건강관련 삶이 질과 관계가 있다고 밝혀지고 있다(김종임, 2013). 

고령화 사회에 따른 노인인구의 증가 및 노년기의 연장으로 노인에 대한 사회적 

관심이 증가하고 있고(손신영, 2006), 노인들의 삶은 단순한 생존이 아닌 삶의 질적 

향상이 요구되고 있다(윤명숙, 2007). 특히, 행복한 삶을 위해 삶의 상태를 개선하려는 

노력으로 노인의 건강관련 삶의 질에 대한 관심 또한 증가하고 있다(조민우, 이상일, 

2007). 노인의 건강관련 삶의 질에 관한 선행연구를 살펴보면, 재가노인을 대상으로 

한 연구에서 일상생활 능력이 건강관련 삶의 질과 양의 상관관계에 있고, 주관적 

신체적 증상과는 음의 상관관계가 있었다(신경림 등, 2008). 복지관을 이용하는 노인을 

대상으로 한 황미구와 김은주(2008)의 연구에서 우울이 건강관련 삶의 질의 

영향요인임을 나타내었다. Santiago and Coyle(2004)는 여가활동이 노인의 신체기능을 

향상시켜, 일상생활을 독립적으로 해낼 수 있다는 기대감을 주게 되어 삶의 질을 

향상시킨다고 하였다. 그 외에 연령, 인종, 교육 정도, 흡연력, 음주력, 비만 등도 
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노인의 건강관련 삶의 질의 영향요인으로 파악되었다(Lopez-Garcia et al., 2003; Yan 

et al., 2004). Young et al. (2009)의 연구에서 노인의 건강관련 삶의 질은 사회적 접촉, 

의존성, 건강, 물질적 환경과 사회적 비교(social comparison), 적응력과 회복력과 

관련이 있고, 특히 회복력은 정신적· 심리적 역경을 극복하는 노인의 정신적, 신체적 

건강과 높은 상관관계가 있다고 보고되었다. 또한 사회적 지지(Social Support)는 

건강에 좋은 영향을 미치기 때문에 건강과의 관계를 고려하는데(House, Kahn, McLeod, 

& Williams, 1985), 사회적 지지는 이환률과 사망률을 낮추고, 사회심리학적 스트레스와 

다른 건강상의 위험을 줄여 정신적· 신체적 건강을 증진하여(House, 1987) 노인의 

건강관련 삶의 질을 높인다고 보고되었다.  

노인의 성공적인 노화와 행복한 삶을 위한 전략을 수립하기 위해 인구학적 특성 

및 회복력, 사회적 지지와 건강관련 삶의 질과의 관계를 파악하고 영향요인을 

알아내는 것이 필요하다.  
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III. 연구방법 

 

A. 연구설계 

 

본 연구는 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질을 측정하여 

그 정도를 파악하고, 이들의 관계를 알아보기 위한 서술적 상관관계 연구이다.  

 

B. 연구대상자 

 

본 연구의 대상자는 지방 중소도시 C 시에 위치한 복지관과 경로당을 이용하는 

65 세 이상의 지역사회 노인 220 명으로, 구체적인 대상자 선정기준과 제외기준 및 

대상자 수 산출 근거는 다음과 같다.  

 

1) 대상자 선정기준 

(1) 65 세 이상 노인 

(2) 의사소통이 가능한 노인 

(3) 본 연구의 목적을 이해하고 연구 참여에 동의한 노인 

 

2) 대상자 제외기준 

(1) 치매 진단을 받은 노인 

(2) 인지기능 장애가 있어 질문을 이해하기 어려운 노인 

 

3) 연구 대상자 수 및 산출근거 

G-power 3.1 프로그램을 이용하여 다중회귀로 분석할 때 효과크기 0.15, 유의수준 

0.05, 검정력 0.90, 예측변수를 10 개로 하여 산정한 결과 필요한 최소 표본크기는 

147 명이었다. 탈락률 30%를 고려하여 필요로 되는 표본수는 192 명이었고, 실제 

조사를 실시한 대상은 220 명이다.   
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C. 연구도구 

 

본 연구에서 사용된 도구는 구조화된 설문지로, 내용은 회복력 측정도구 25 문항, 

사회적 지지 측정도구 20 문항, 건강관련 삶의 질 측정도구 6 문항, 대상자의 일반적 

특성 14 문항을 포함하여 총 65 문항으로 구성되었으며, 구체적인 도구의 내용은 

아래와 같다.  

 

1) 회복력 

 

회복력 측정 도구는 Conner 와 Davidson 에 의해 2003 년 개발된 Conner-Davidson 

Resilience Scale(CD-RISC) 한국어판을 Kathryn M. Connor 과 Jonathan R. T. Davidson 

(www.cd-risc.com)의 허락을 받아 사용하였다. CD-RISC (www.cd-risc.com)에서 

한국어로 번역된 표준화된 CD-RISC 한국어판을 제공하고 있다. 본 도구의 내용은 

내적 강인성인 강인함(hardiness), 인내력(persistence), 변화에 대한 낙관적 수용인 

낙관성(optimism), 환경에 대한 통제력인 통제감(control), 영적 영향력에 대한 믿음인 

영성(spirit)의 5 개 하위항목으로 구성되어있다. 총 25 문항의 5 점 척도로 각 문항은 

„전혀 그렇지 않다‟ 0 점에서 „거의 언제나 그렇다‟ 4 점까지의 척도로 이루어져 있다. 

회복력 점수는 각 문항의 총점으로 산출하며 0 점부터 100 점 사이의 점수로 나타낸다. 

총점이 높을수록 회복력이 높은 것을 의미한다. CD-RISC 도구의 개발 당시 연구도구 

신뢰도는 Cronbach‟s α 0.89 이었다. 본 연구에서 CD-RISC 한국어판 도구의 신뢰도는 

Cronbach‟s α 0.92 이다. 

 

2) 사회적 지지 

 

사회적 지지 측정을 위해 The Rand and Medical Outcomes Study(MOS) Team 이 

1991 년 개발한 The Medical Outcomes Study Social Support Survey(MOS-SSS)도구를 



 

15 

 

임민경(2002)이 번안한 한국어판 MOS-SSS 를 원저자인 Cathy Donald Sherbourne 의 

허락을 받아 사용하였다. 한국어판 MOS-SSS 도구는 마음을 터놓고 이야기할 수 있는 

친구, 가족 또는 친척의 수를 측정하는 구조적 지지(1 문항)와 물질적인 도움이나 행동 

보조 제공을 의미하는 물질적 지지(4 문항), 사랑과 애정의 표현의 제공을 나타내는 

애정적 지지(3 문항), 재미있는 것을 함께 할 타인의 유용함을 나타내는 긍정적 

사회상호작용(4 문항), 긍정적인 영향의 표현, 감정이입을 통한 이해, 느낌을 

표현하도록 하는 격려/조언, 정보, 안내 또는 피드백의 제안을 나타내는 정서적/정보적 

지지(8 문항)를 측정하는 기능적 지지로 구성된다. MOS-SSS 도구의 기능적 지지 

문항은 총 19 문항으로 5 점 척도로 이루어졌으며, 각각의 하위항목별로 점수를 

합산하여 0 점에서 100 점으로 환산하며, 환산된 각각의 하위항목별로 점수를 

합산하여 평균을 내어 총점을 산출한다.  

하위항목별 점수는     
(측정점수 가능한최소점수)

(가능한최대점수 가능한최소점수)
 공식으로 산출하며, 점수가 

높을수록 사회적 지지의 정도가 높음을 의미한다. 1991 년 개발 당시 MOS-SSS 도구의 

신뢰도는 Cronbach‟s α .97 이었으며, 하위항목별 Cronbach‟s α는 물질적지지 .92, 

애정적지지 .91, 긍정적 사회상호작용 .94, 정서적/정보적지지 .96 이었다. 본 연구에서 

MOS-SSS 도구의 신뢰도는 Cronbach‟s α .90 이고, 각 하위항목별 Cronbach‟s α는 

물질적지지 .90, 애정적지지 .88, 긍정적 사회상호작용 .87, 정서적/정보적지지 .93 이다. 

 

3)  건강관련 삶의 질 

 

건강관련 삶의 질(Health-related quality of life)은 EuroQol Group 에 의해 개발된 

EQ-5D-3L (EuroQol-5dimension-3level) 한국어판을 The EuroQol Group 

(www.euroqol.org)의 허락을 받아 사용하였다. The EuroQol Group 

(www.euroqol.org)에서 한국어로 번역된 표준화된 EQ-5D-3L 한국어판을 제공하고 

있다. EQ-5D-3L (1990)은 일반적 건강상태를 측정하기 위한 포괄적 도구로써 다섯 개 

영역의 건강상태를 묻는 EQ-5D 부분과 전체적인 주관적 건강수준을 묻는 EQ-5D VAS 

(visual analogue scale)로 구성된다.  

http://www.euroqol.org/
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3-1) 다섯 개 영역의 건강상태 (EQ-5D) 

 

EQ-5D 는 운동능력, 자기관리, 일상활동, 통증/불편감, 불안/우울 총 다섯 개의 

영역(Domain)으로 나뉘어지고, 다시 각 영역은 „전혀 문제없음 (1)‟, „다소 문제있음 (2)‟, 

„많이 문제있음 (3)‟의 세 개의 수준 (Level)으로 나누어져 있다. 대상자가 그 수준들 

중에서 하나씩을 고르게 되어있어 EQ-5D 건강상태는 5 개의 숫자조합으로 나타난다. 

EQ-5D 는 다섯 개 영역의 측정값 각각에 가중치를 적용하여 산출한 EQ-5D Index 로 

나타낼 수 있는데, 각 나라마다 각국의 문화와 상황에 맞게 고유한 가중치를 

산출하여 사용하고 있다. EQ-5D Index 라는 단일지표를 통해 건강관련 삶의 질의 

평가 및 지역·국가 간 비교가 가능하게 되었다. 본 연구에서는 남해성 등 (2007)의 

한국인 질 가중치 예측 공식을 적용하여 -0.371 에서 0.95 사이의 하나의 값으로 

산출하였다 <부록 2>. 가중치를 통해 EQ-5D Index 로 환산한 수치가 높을수록 

건강관련 삶의 질이 높다고 판단한다.  

 

3-2) 주관적 건강수준 (EQ-5D VAS) 

 

EQ-5D VAS 는 설문 당일의 주관적이고 전체적인 개개인의 건강상태를 „상상할 

수 있는 최저의 건강상태‟를 0 점, „최고의 건강상태‟를 100 점으로 표시된 눈금자에 

표시하도록 하는 주관적 건강수준 측정법이다.  
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D. 자료수집 기간 및 방법 

 

자료수집 기간은 2014 년 5 월 29 일부터 6 월 22 일까지 약 4 주간이며, 

자료수집은 C 시에 위치한 복지관과 경로당에서 구조화된 설문지를 이용한 면접조사로 

시행되었다. 자료수집 조사에 앞서 본 연구는 연세대학교 원주의과대학 

연구윤리심의위원회의 승인을 얻은 후 (YWNR-14-2-040) <부록 3>, 해당기관의 

구두허락을 받아 진행되었다. 조사원은 연구자와 면접원 총 2 명이며, 조사에 앞서 

면접원에게 연구의 목적과 절차, 조사시의 주의사항을 교육하였다. 대상자에게 연구의 

목적 및 내용을 설명하고, 연구 참여 중 어떤 불이익도 받지 않으며 언제라도 참여를 

철회할 수 있다는 정보를 제공하였다. 대상자에게 연구참여에 대한 자의적인 

서면동의를 받은 후 대상자의 신상보호를 위해 조용한 환경에서 일대일 면접을 

진행하였다. 설문지 응답률은 95.4%였으며, 면담을 중단한 10 명의 설문은 

자료분석에서 제외하여 총 210 부가 자료분석에 이용되었다.   
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E. 자료분석 방법 

 

수집된 자료는 부호화 하여 IBM SPSS statistics 18.0 을 이용하여 전산통계 처리 

하였으며, 구체적인 분석방법은 다음과 같다.  

 

1) 지역사회 노인의 일반적 특성은 빈도, 백분율, 평균, 표준 편차로 산출하였다.  

2) 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도는 각 영역별, 

하위항목별 평균과 표준편차로 산출하였다.  

3) 지역사회 노인의 일반적 특성에 따른 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 

정도의 차이 검증은 t-test 와 ANOVA 를 이용하여 분석하였다.  

4) 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도의 관계 및 각 하위 

항목별 상관관계는 Pearson‟s correlation 으로 분석하였다.  

5) 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 미치는 영향요인은 다중선형회귀분석을 

이용하여 분석하였다.  
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IV. 연구결과 

 

A. 지역사회 노인의 일반적 특성 

 

1) 대상자의 특성 

 

본 연구대상자인 지역사회 노인의 일반적 특성은 <표 1>과 같다.  

응답자 210 명 중 59.5%이 여성이었으며, 평균 연령은 72.8±5.98 세로 연령의 범위는 

최소 65 세에서 최고 88 세였다. 종교는 불교가 36.2%으로 가장 많았고, 교육수준은 

초등학교 졸업이 25.2%으로 가장 많았다. 210 명 중 73.8%은 현재 배우자가 있었고, 

그 중 66.2%은 배우자와 단둘이 살고 있었다.  

수입원에 대한 질문에서 35.7%의 노인은 자녀의 용돈, 35.2%은 국민연금을 

수입원이라고 응답했고, 국민기초생활보장급여를 받는 노인은 2.4%이었다. 거의 

대부분의 노인 (87.6%)이 보통 및 넉넉한 편의 생활수준으로 인지하였다. 지역사회 

노인의 체질량지수 (BMI)는 정상이 38.6%으로 가장 많았고, 반 이상 (58.5%)이 

과체중과 비만이었다. 질병에 대한 질문에서, 대상자의 진단은 고혈압 (68.1%), 관절염 

(35.7%), 당뇨 (33.3%) 순이었다. 한편 노인의 사회활동과 관련해서는 85.2%의 노인이 

자신이 지각한 사회활동 정도를 보통이상의 많은 편이라고 응답했다. 27.6%의 노인이 

여가활동 장소로 계모임· 친목회를 꼽았고, 그 다음으로 24.8%의 노인이 노인정· 

경로당을 여가활동장소로 응답했다.  

지지원에 대한 질문에 배우자로부터 지지를 받는다고 응답한 노인이 52.4%으로 

가장 많았다. 자녀에게서 지지를 가장 많이 받는다고 응답한 41.4%의 노인 중 

아들에게서 지지를 많이 받는다고 한 노인이 22.9%으로 가장 많았고, 딸 (15.7%), 

며느리 (1.9%), 사위 (1%)의 순이었다. 현재 받고 있는 지원서비스에 대한 질문에서, 

노인의 72.4%는 건강검진 또는 치매검진의 서비스를 받는다고 응답했고 그 다음은 

경제적 도움 (21.4%)의 순으로 나타났다. 정부나 지역사회로부터 서비스를 지원받지 

않은 노인은 19.7%이었다.  
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<표 1> 대상자의 일반적 특성 분포 

(N=210) 

특성 범주 실수(%) 

성별 

 

남 

여 

85(40.5) 

125(59.5) 

연령(세) 

 

 

65-74 

75-84 

85 이상 

128(61.0) 

75(36.2) 

6( 2.8) 

종교 

 

 

 

 

불교 

기독교 

천주교 

기타 

없음 

76(36.2) 

51(24.3) 

23(11.0) 

4( 1.8) 

56(26.7) 

교육수준 

 

 

 

 

무학 

초등학교 

중학교 

고등학교 

대학교 이상 

35(16.7) 

53(25.2) 

47(22.4) 

41(19.5) 

34(16.2) 

배우자 유무 

 

배우자 유 

배우자 무 

155(73.8) 

55(26.2) 

동거유형 

 

 

 

배우자 

자녀 

배우자와 자녀 

혼자 

139(66.2) 

20( 9.5) 

12( 5.7) 

39(18.6) 

수입원✝ 

 

 

 

 

 
 

자녀용돈 

국민연금 

기초노령연금 

기타소득 

공무원연금, 사학연금 

근로소득 

국민기초생활보장급여 

75(35.7) 

74(35.2) 

71(33.8) 

65(31.0) 

42(20.0) 

36(17.1) 

5( 2.4) 

생활수준 

 

 

 

아주 어렵다 

어려운 편이다 

보통이다 

넉넉한 편이다 

1( 0.5) 

25(11.9) 

166(79.0) 

18( 8.6) 

✝ 복수응답 



 

21 

 

<표 1> 대상자의 일반적 특성 분포 (계속) 

(N=210) 

특성 범주 실수(%) 

체질량지수 

(BMI:kg/m²) 

 

 

저체중(<18.5) 

정상(18.5-22.9) 

과체중(23.0-24.9) 

비만(≥25) 

6( 2.9) 

81(38.6) 

59(28.1) 

64(30.4) 

질병✝ 

 

 

 

 

 

 

 

고혈압 

관절염 

당뇨 

골다공증 

암 

중풍 

기타 

없음 

143(68.1) 

75(35.7) 

70(33.3) 

49(23.3) 

7( 3.3) 

4( 1.9) 

43(20.5) 

15( 7.1) 

사회활동 

 

 

 

 

아주 적다 

적은 편이다 

보통이다 

많은 편이다 

아주 많다 

1( 0.5) 

30(14.3) 

105(50.0) 

67(31.9) 

7( 3.3) 

여가활동장소 

 

 

 

 

 

계모임· 친목회 

노인정· 경로당 

종교단체 

노인복지관 

기타 

없음 

58(27.6) 

52(24.8) 

33(15.7) 

32(15.3) 

13( 6.1) 

22(10.5) 

지지원 

 

 

 

배우자 

자녀 

친구 

기타 

110(52.4) 

87(41.4) 

9( 4.2) 

4( 2.0) 

지원서비스✝ 

 

 

 

 

 

 

건강검진ㆍ 치매검진 

경제적 도움 

지역사회서비스 

일자리 구하기 

노인보행보조기 

기타 

없음 

152(72.4) 

45(21.4) 

11( 5.3) 

5( 2.4) 

2( 1.0) 

5( 2.4) 

35(19.7) 

✝ 복수응답 
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B. 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도 

 

본 연구 대상자의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도의 분석결과는 <표 

2>와 같다. 지역사회 노인의 회복력의 평균은 74.9 점(SD=15.83)이었고, 범위는 최소 

22 점에서 최대 100 점 이었다. 사회적 지지 정도에서 지역사회 노인이 도움을 주거나 

받는 관계에 있는 접촉하는 주위 사람들의 수를 의미하는 구조적 지지의 평균은 

3.3±2.56 명 이었고, 그 범위는 0-10 명 이었다. 1 명이라고 대답한 노인이 전체의 

21%로 가장 많았고, 그 다음은 2 명(18%), 3 명(17%), 5 명(13.8%) 순이었다. 과반수 

이상의 노인의 (62.4%) 구조적 지지는 0 명에서 3 명 사이를 나타내었다. 구체적으로 

어떠한 형태의 지지를 받는지를 나타내는 기능적 지지의 평균은 63.7±23.16 이었고, 

네 가지 하위항목은 애정적 지지(70.1±23.52), 긍정적 사회상호작용(63.7±24.38), 

정서적/정보적지지(60.7±24.74), 물질적 지지(60.2±26.51)의 순으로 나타났다. 건강관련 

삶의 질 정도를 나타내는 EQ-5D Index 의 평균은 0.8±0.12 이었고, 설문 당일의 

주관적이고 전체적인 건강상태를 0 점에서 100 점 사이의 눈금자에 표시하도록 하는 

EQ-5D VAS 의 평균은 100 점 만점 71.6 점(SD=14.21)으로 나타났다.  
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<표 2> 대상자의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도 

(N=210) 

변수 
              평균± 

             표준편차 
              범위(점) 

회복력 

 

74.6±19.28 0~100 

 

사회적 지지 

구조적 지지 

기능적 지지(총점) 

물질적 지지 

애정적 지지 

긍정적사회상호작용 

정서적/정보적 지지 

 

 

3.3±2.56 

63.7±23.16 

60.2±26.51 

70.1±23.52 

63.7±24.38 

60.7±24.74 

 

0~10(명) 

0~100 

0~100 

0~100 

0~100 

0~100 

건강관련 삶의 질 

EQ-5D Index 

EQ-5D VAS 

 

 

0.8±0.12 

71.6±14.21 

 

-0.371~0.95 

0~100 
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C. 일반적 특성에 따른 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 

정도 차이 

 

1) 지역사회 노인의 일반적 특성에 따른 회복력 

 

대상자의 회복력 정도는 질병 유무, 교육수준, 지각된 사회활동 정도에 따라 

통계적으로 유의한 차이가 있었다 <표 3>. 즉, 지역사회 노인의 일반적 특성 중에서 

질병이 없는 노인이 질병이 있는 노인에 비해 회복력 점수가 통계적으로 유의하게 

높았다(t=-2.74, p=.007). 교육수준(F=4.59, p=.011), 지각된 사회활동 정도(F=8.50, 

p=.000)에 따른 회복력 정도의 차이가 통계적으로 유의하였으며, Scheffe 사후검정 한 

결과 초등/중학교를 졸업한 노인이 교육을 전혀 받지 않은 노인에 비해 회복력 

정도가 유의하게 높았으며, 지각된 사회활동 정도가 많다고 한 노인이 보통 또는 

적다고 응답한 노인에 비해 회복력 정도가 유의하게 높았다. 이외에 성별, 연령, 종교 

유무, 배우자 유무, 동거유형, 생활수준, 체질량지수(BMI), 지지원 유형에 따른 회복력 

정도는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.   
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<표 3> 대상자의 일반적 특성에 따른 회복력 정도 

(N=210) 

특성 범주 평균±표준편차     t /F     p Scheffe 
사후검정 

성별 남 
여 

75.2±16.57 
74.6±15.37 

.25 .801  

연령(세) 65-74 
74-84

 

85 이상  

75.8±15.58 
73.5±16.39 
72.5±14.88 

.56 .057  

종교 유 
무 

75.6±14.30 
72.8±19.41 

.11 .317  

교육수준 무학
a 

초등/중학교
b 

고등/대학교 이상
c 

67.9±15.78 
77.1±16.19 
75.1±14.57 

4.59 .011 a<b 

배우자 
 유무 

배우자 유 
배우자 무 

75.1±16.04 
74.2±15.35 

.36 .718  

동거유형 부부만 지냄
 

가족과 함께 지냄 
혼자서만 지냄

 

75.4±16.27 
74.2±13.45 
73.4±17.11 

.23 .789  

생활수준 
 
 

어렵다
 

보통이다
 

넉넉하다
 

70.4±13.55 
75.1±15.93 
78.6±17.29 

 
1.57 

 
.210 

 

BMI 
(kg/m

2
) 

저체중 <18.5 
정상 18.5-22.9 
과체중 23.0-24.9  
비만 ≥25  

78.5±15.64 
73.2±15.75 
77.1±15.34 
74.5±16.45 

.79 .490  

질병 유 
무  

74.0±15.47 
85.5±17.17 

-2.74 .007  

사회활동 적다
a 

보통이다
b 

많다
c 

67.0±14.93 
73.6±14.91 
79.9±15.95 

8.50 .000 a, b<c 

지지원 배우자
 

자녀
 

가족 외
 

76.6±15.80 
73.0±16.29 
72.2±11.44 

1.50 .226  
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2) 지역사회 노인의 일반적 특성에 따른 사회적 지지 

 

사회적 지지를 이루는 두 개의 지지 중 구조적 지지 정도는 교육수준, 지각된 

사회활동 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다 <표 4>. 지역사회 노인의 

일반적 특성 중 교육수준 (F=4.56, p=0.012), 지각된 사회활동 정도(F=6.14, p=0.03)에 

따른 구조적 지지 정도의 차이가 통계적으로 유의하였으며, Scheffe 사후검정 한 결과 

초등/중학교, 고등/대학교를 졸업한 노인이 교육을 전혀 받지 않은 노인에 비해 구조적 

지지 점수가 유의하게 높았다. 또한 지각된 사회활동 정도가 많다라고 응답한 노인이 

적다라고 응답한 노인에 비해 구조적 지지 점수가 통계적으로 유의하게 높았다. 이외에, 

성별, 연령, 종교 유무, 배우자 유무, 동거유형, 생활수준, 체질량지수(BMI), 질병 유무, 

지지원 유형에 따른 구조적 지지 정도는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.  

한편, 기능적 지지는 성별, 배우자 유무, 교육수준, 동거유형, 생활수준, 지각된 

사회활동 정도, 지지원 유형에 따라 유의한 차이가 있었다. 지역사회 노인의 일반적 

특성 중 성별 (t=3.09, p=.002), 배우자 유무 (t=3.32, p=.001)에 따른 기능적 지지 정도의 

차이가 통계적으로 유의하게 나타났다. 즉, 남자노인은 여자노인에 비해 기능적 지지 

점수가 유의하게 높았고, 배우자가 있는 노인이 없는 노인에 비해 기능적 지지 점수가 

유의하게 높았다. 또한 일반적 특성 중 교육수준 (F=9.89, p=.000), 동거유형 (F=7.98, 

p=.000), 생활수준 (F=9.90, p=.000), 지각된 사회활동 정도 (F=10.32, p=.000), 지지원 유형 

(F=7.34, p=.001)에 따른 기능적 지지 정도가 통계적으로 유의한 차이를 보였는데, 

Scheffe 사후검정을 한 결과 초등/중학교, 고등/대학교를 졸업한 노인이 교육을 전혀 

받지 않은 노인에 비해 기능적 지지 점수가 유의하게 높았고, 부부만 같이 사는 노인이 

독거노인에 비해 기능적 지지 점수가 유의하게 높았다. 또한 생활수준이 보통이다, 

넉넉하다고 응답한 노인이 어렵다라고 응답한 노인에 비해 기능적 지지 점수가 

유의하게 높았고, 지각된 사회활동 정도가 많다라고 응답한 노인이 보통이다라고 

응답한 노인에 비해, 적다라고 응답한 노인이 보통이라고 응답한 노인에 비해 기능적 

지지 점수가 유의하게 높았다. 또한 배우자로부터 가장 많은 지지를 받고 있다고 

응답한 노인이 자녀로부터 가장 많은 지지를 받고 있다고 응답한 노인에 비해 기능적 

지지 점수가 유의하게 높았다. 이 외에 연령, 종교 유무, 체질량지수(BMI), 질병 유무에 

따른 기능적 지지 정도는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.     
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<표 4> 대상자의 일반적 특성에 따른 기능적 사회적 지지 정도 

(N=210) 

특성 범주     평균±표준편차    t / F       p Scheffe 
사후검정 

성별 남 
여 

69.6±22.30 
59.7±22.96 

3.09 .002  

연령(세) 65-74 
74-84

 

85 이상 

69.6±23.07 
62.2±19.02 
57.8±25.30 

2.73 .067  

종교 유 
무 

64.7±22.30 
60.9±25.36 

1.06 .288  

교육수준 무학
a 

초등/중학교
b 

고등/대학교이상
c 

48.5±21.65 
66.2±22.82 
67.4±21.69 

9.89 .000 a<b, c 

배우자 
 유무 

배우자 유 
배우자 무 

66.8±21.00 
55.0±26.71 

3.32 .001  

동거유형 부부만지냄
a 

가족과함께지냄
b
 

혼자서만지냄
c 

66.9±20.66 
63.6±25.71 
50.5±27.39 

7.98 .000 a>c 

생활수준 어렵다
a 

보통이다
b 

넉넉하다
c 

46.6±25.35 
65.3±22.28 
73.5±16.02 

9.90 .000 
 

a<b, c 
 

BMI(kg/m
2
) 저체중 <18.5 

정상 18.5-22.9 
과체중 23.0-24.9 
비만 ≥25  

71.4±24.57 
59.5±23.25 
63.3±23.77 
68.5±21.75 

2.05 .107  

질병 유 
무 

63.1±23.28 
71.5±20.65 

-1.35 .177  

사회활동 적다
a 

보통이다
b 

많다
c 

50.7±24.70 
62.0±21.73 
71.6±21.74 

10.32 .000 a<b<c 

지지원 배우자
a 

자녀
b 

가족외
c 

69.4±20.80 
57.4±23.93 
57.6±23.30 

7.34 .001 a>b 
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3) 지역사회 노인의 일반적 특성에 따른 건강관련 삶의 질 

 

대상자의 일반적 특성(성별, 연령, 종교 유무, 교육수준, 배우자 유무, 동거유형, 

생활수준, 체질량지수(BMI), 질병 유무, 지각된 사회생활 정도, 지지원 유형)에 따라 

건강관련 삶의 질 정도에 어떠한 차이가 있는지 검증하기 위하여 t-test 와 one way 

ANOVA 를 실시한 결과는 <표 5>와 같다.  

건강관련 삶의 질 정도를 나타내는 EQ-5D Index 와 EQ-5D VAS 중 EQ-5D 

Index 의 경우, 성별 (t=5.57, p=.000), 배우자 유무 (t=3.20, p=.002), 질병 유무 (t=-7.07, 

p=.000)에 따른 EQ-5D Index 의 차이가 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 남자노인이 

여자노인에 비해 EQ-5D Index 가 통계적으로 유의하게 높았고, 배우자가 있는 노인이 

배우자가 없는 노인에 비해 EQ-5D Index 가 유의하게 높았고, 질병이 없는 노인이 

질병이 있는 노인에 비해 EQ-5D Index 가 유의하게 높았다. 또한 연령 (F=9.12, 

p=.000), 교육수준 (F=16.03, p=.000), 동거유형 (F=6.54, p=.002), 생활수준 (F=3.54, 

p=.001), 지각된 사회활동 정도 (F=47.50, p=.000)에 따른 EQ-5D Index 차이가 

통계적으로 유의하였으며, Scheffe 사후검정을 한 결과 65-74 세 노인이 75-84 세와 

85 세 이상의 노인에 비해 EQ-5D Index 가 통계적으로 유의하게 높았으며, 

초등/중학교를 졸업한 노인이 교육을 전혀 받지 않는 노인에 비해, 고등/대학교를 

졸업한 노인이 초등/중학교를 졸업한 노인에 비해 EQ-5D Index 가 유의하게 높았다. 

부부만 같이 사는 노인이 가족과 함께 사는 노인에 비해 EQ-5D Index 가 유의하게 

높았고, 생활수준이 넉넉하다고 응답한 노인이 어렵다고 응답한 노인에 비해 EQ-5D 

Index 가 유의하게 높았고, 지각한 사회활동 정도가 보통이다라고 응답한 노인이 

적다라고 응답한 노인에 비해, 많다라고 응답한 노인이 보통이다라고 응답한 

노인보다 EQ-5D Index 가 유의하게 높았다.  

반면, EQ-5D VAS 의 경우, 성별 (t=3.55, p=.000), 질병 유무 (t=-3.62, p=.000)에 

따른 EQ-5D VAS 점수 차이가 통계적으로 유의한 차이를 나타냈다. 남자노인이 

여자노인에 비해 EQ-5D VAS 점수가 통계적으로 유의하게 높았고, 질병이 없는 

노인이 질병이 있는 노인에 비해 EQ-5D VAS 점수가 유의하게 높았다. 또한, 연령 

(F=3.68, p=.027), 교육수준 (F=12.85, p=.000), 생활수준 (F=6.96, p=.001), 지각된 



 

29 

 

사회활동 정도 (F=56.77, p=.000), 지지원 유형 (F=3.92, p=.021)에 따른 EQ-5D VAS 

점수 차이가 통계적으로 유의하였으며, Scheffe 사후검정을 한 결과 65-74 세 노인이 

75-84 세 노인에 비해 EQ-5D VAS 점수가 통계적으로 유의하게 높았고, 초등/중학교를 

졸업한 노인과 고등학교/대학교를 졸업한 노인이 교육을 전혀 받지 않은 노인에 비해 

EQ-5D VAS 점수가 유의하게 높았다. 생활수준이 보통이다라고 응답한 노인과 

넉넉하다고 응답한 노인이 어렵다라고 응답한 노인에 비해 EQ-5D VAS 점수가 

유의하게 높았다. 지각한 사회활동 정도가 많다라고 응답한 노인이 보통이다라고 

응답한 노인에 비해, 보통이라고 응답한 노인이 적다라고 응답한 노인에 비해 EQ-5D 

VAS 점수가 유의하게 높았고, 배우자로부터 가장 지지를 많이 받는다고 응답한 

노인이 자녀로부터 지지를 가장 많이 받는다고 응답한 노인에 비해 EQ-5D VAS 

점수가 유의하게 높았다. 

일반적 특성 중 종교 유무, BMI 는 EQ-5D Index 와 EQ-5D VAS 점수 모두와 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 반면 동거유형은 EQ-5D Index (F=6.54, 

p=.002)와 통계적으로 유의한 차이를 보였으나, EQ-5D VAS 점수와는 유의한 차이가 

없었다. 지지원 유형은 EQ-5D VAS 점수 (F=3.92, p=0.21)와는 통계적으로 유의한 

차이를 보였으나 EQ-5D Index 와는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.  
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<표 5> 대상자의 일반적 특성에 따른 건강관련 삶의 질 정도 

(N=210) 

특성 범주 
EQ-5D Index EQ-5D VAS 

평균± 

표준편차 
t / F 

         

p 

Scheffe 

사후검정 

평균± 

표준편차 
t / F 

       

p 

Scheffe 

사후검정 

성별 남 

여 

 

0.8±0.80 

0.7±0.12 

 

5.57 .000 

 75.7±12.12 

68.8±14.89 3.55 .000  

연령(세) 65-74
a 

75-84
b 

85 이상
c 

 

0.8±0.10 

0.7±0.13 

0.7±0.08  

 

9.12 .000 
a>b, 

c 

73.7±12.03 

68.5±17.00 

66.6±12.11 

 

3.68 .027 a>b 

종교 유 

무 

 

0.8±0.12 

0.8±0.12 

 

.01 .991  

71.3±14.25 

72.5±14.20 - .50 .614  

교육수준 무학
a 

초등/중학교
b 

고등/대학교 

이상
c 

 

0.7±0.12 

0.8±0.10 

0.8±0.11 16.03 .000 a<b<c 

61.2±14.00 

73.0±12.85 

74.7±14.03 12.85 .000 
a<b, 

c 

배우자 

유무 

배우자 유 

배우자 무 

 

0.8±0.11 

0.7±0.12 3.20 .002  

72.9±13.90 

68.0±14.60 2.19 .002  

동거유형 부부만 지냄
a 

가족과 함께 

지냄
b
 

혼자서만 지냄
c 

0.8±0.12 

0.7±0.11 

0.8±0.11 
6.54 .002 a>b 

73.1±14.11 

68.0±10.43 

67.5±16.13 
2.98 .053  
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<표 5> 대상자의 일반적 특성에 따른 건강관련 삶의 질 정도 (계속) 

(N=210) 

특성 범주 
EQ-5D Index EQ-5D VAS 

평균± 

표준편차 
t / F 

        

p 

Scheffe 

사후검정 

평균± 

표준편차 
t / F      p 

Scheffe 

사후검정 

생활수준 어렵다
a 

보통이다
b 

넉넉하다
c 

 

0.7±0.12 

0.8±0.11 

0.8±0.10 
3.54 .031 a<c 

62.8±18.12 

72.4±12.82 

77.2±15.83 
6.96 .001 

a<b 

a<c 

BMI(kg/m
2
) 저체중<18.5 

정상 18.5-22.9 

과체중 23.0-24.9 

비만≥25 

 

0.8±0.12 

0.8±0.12 

0.8±0.11 

0.8±0.11 

.36 .781  

65.8±11.14 

69.3±16.40 

74.6±12.79 

71.6±14.21 

1.96 .121  

질병 유 

무 

 

0.8±0.12 

0.9±0.04 

 

-7.07 .000  

70.7±14.06 

84.1±9.99 

 

-3.62 .000  

사회활동 적다
a 

보통이다
b 

많다
c 

 

0.6±0.14 

0.8±0.10 

0.9±0.06 
47.50 .000 a<b<c 

54.1±14.08 

70.8±11.62 

80.2±9.98 
56.77 .000 a<b<c 

지지원 배우자
a 

자녀
b 

가족 외
c 

0.8±0.12 

0.8±0.11 

0.8±0.10 

2.76 .065  

73.5±14.14 

68.5±14.03 

76.5±12.81 

3.92 .021 a>b 
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D. 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 

질과의 관계 

 

대상자의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도와의 상관관계를 파악하기 

위한 분석 결과는 <표 6>과 같다. 지역사회 노인의 회복력 점수와 사회적 지지 중 

구조적 지지 (r=.188, p=.006)와 기능적 지지 (r=.436, p=.000) 점수 모두 통계적으로 

유의한 양의 상관관계를 보였다. 회복력과 기능적 지지 하위항목 간의 관계를 

살펴보면, 애정적지지 (r=.473, p=.000)가 가장 높은 상관관계를 나타냈고, 긍정적 

사회상호작용 (r=.414, p=.000), 정서적/정보적 지지 (r=.410, p=.000), 물질적지지 (r=.341, 

p=.000) 영역에서도 유의한 양의 상관관계를 보였다.  

지역사회 노인의 사회적 지지 중 구조적 지지 점수는 건강관련 삶의 질 정도를 

나타내는 EQ-5D Index (r=.145, p=.036), EQ-5D VAS(r=.238, p=.001)와 유의한 양의 

상관관계를 나타냈다. 기능적 지지 점수 또한 EQ-5D Index (r=.276, p=.000), EQ-5D 

VAS 점수 (r=.386, p=.000)와 유의한 양의 상관관계를 나타냈다. 모든 기능적 지지 

하위항목은 EQ-5D Index 와 EQ-5D VAS 점수와 유의한 상관관계를 보였는데, 

정서적/정보적 지지 (r=.291, p=.000)가 EQ-5D Index 와 가장 높은 양의 상관관계를 

보인 반면, 긍정적 사회상호작용 (r=.385, p=.000)는 EQ-5D VAS 점수와 가장 높은 

양의 상관관계를 보였다. 

지역사회 노인의 EQ-5D Index (r=.311, p=.000), EQ-5D VAS 점수 (r=.432, 

p=.000)는 회복력 점수와 통계적으로 유의한 양의 상관관계가 있는 것으로 나타났다.  

 

`
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<표 6> 대상자의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질간의 관계 

 

(N=210) 

 

회복력 

사회적 지지 
EQ-5D 

Index 

EQ-5D 

VAS 
구조적 지지 

기능적 지지 

총점 
물질적 지지 애정적 지지 

긍정적사회 

상호작용 

정서적/ 

정보적 지지 

회복력          

 

사 

회 

적 

지 

지 

구조적 지지 .188(.006)         

기능적 지지(총점) .436(.000) .462(.000)        

물질적 지지 .341(.000) .428(.000) .893(.000)       

애정적 지지 .473(.000) .413(.000) .928(.000) .732(.000)      

긍정적 사회상호작용 .414(.000) .419(.000) .953(.000) .759(.000) .886(.000)     

정서적/ 정보적 지지  .410(.000) .465(.000) .968(.000) .828(.000) .867(.000) .926(.000)    

EQ-5D Index .311(.000) .145(.036) .276(.000) .260(.000) .198(.000) .279(.000) .291(.000)   

EQ-5D VAS .432(.000) .238(.001) .386(.000) .354(.000) .327(.000) .385(.000) .376(.000) .638(.000)  
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E. 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인 

 

지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인들의 영향 분석 결과는 

<표 8>과 같다. 건강관련 삶의 질을 나타내는 EQ-5D Index 와 EQ-5D VAS 중 문화와 

상황에 맞는 고유한 가중치를 적용한 EQ-5D Index 로 건강관련 삶의 질에 영향을 

미치는 요인을 분석하였다. 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 

요인을 파악하기 위해 t-test 와 One way ANOVA 를 실시하였다. 그 중 건강관련 

삶의 질과 유의한 차이를 나타낸 일반적 특성 중 성별, 연령, 교육수준, 배우자 유무, 

동거유형, 생활수준, 질병 유무, 지각된 사회활동 정도와 회복력 및 사회적 지지 

변수를 포함하여 입력방법 회귀분석 (Enter method regression)을 시행하였다. 

영향요인 변수 중 연령, 교육수준, 동거유형, 생활수준, 지각된 사회활동은 더미변수로 

처리하였다.  

본 모형의 총 설명력은 38.8% (F=12.635, p=.000)였다. 공선성 통계량인 

분산팽창지수 (VIF, variance inflation factor)를 살펴보면 모든 변수에 대해 VIF 가 

10 이하를 나타내어 다중공선성은 존재하지 않았다. 분석결과 성별 (β=-.212, p=.001), 

연령 (β=-.124, p=.034), 질병 유무 (β=.116, p=.0.47), 지각된 사회활동 정도 (β=.349, 

p=.000), 회복력 (β=.191, p=.003) 변수가 건강관련 삶의 질을 나타내는 EQ-5D Index 에 

영향을 주는 요인으로 나타났다. 즉, 여자노인에 비해 남자노인일수록, 75 세 이상 

노인에 비해 75 세 미만 노인일수록, 질병이 있는 노인에 비해 질병이 없는 

노인일수록, 사회활동 정도가 적다고 인지한 노인에 비해 보통 이상이라고 인지한 

노인일수록, 회복력 점수가 높은 노인일수록 건강관련 삶의 질이 높게 나타났다.  

지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 변수들 간의 상대적 

영향력을 평가하면, 지각된 사회활동 (β=.349)이 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 

가장 큰 영향력을 보였으며, 다음은 성별 (β=-.212), 회복력 (β=.191), 연령 (β=-.124), 

질병 (β=.116)의 순이었다.  
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<표 7> 대상자의 EQ-5D Index 에 영향을 미치는 요인 

 

특성 범주        β           t           p 

성별 남 

여 

 

-.212 -3.26 .001 

연령(세) 75 미만 

75 이상 

 

-.124 -2.13 .034 

교육수준 고졸 미만 

고졸 이상 

 

.100 1.58 .116 

배우자 유무 배우자 유 

배우자 무 

 

.071 .79 .425 

동거유형 가족 

독거 

 

-.070 -.81 .416 

생활수준 어려움 

보통 이상 

 

-.071 -1.13 .259 

질병 유 

무 

 

.116 1.99 .047 

사회활동  나쁨 

보통 이상  

 

.349 5.50 .000 

회복력 

 

 .191 2.99 .003 

사회적 지지 

(기능적) 

 .047 .70 .480 

R
2
=.388 

Adjust R
2
=.355 

F(p)=11.435(.000) 

    

(성별: 남-0, 여-1, 연령: 75 미만-0, 75 이상-1, 교육수준: 고졸 미만-0, 고졸 이상-1, 

배우자 유무: 배우자 무-0, 배우자 유-1, 동거형태: 가족-1, 독거-0, 생활수준: 어려움-

0, 보통이상-1, 질병: 유-0, 무-1, 사회활동: 나쁨-0, 보통 이상-1) 
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V. 논의  

 

본 연구는 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도를 

파악하고 이들의 관계와 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 미치는 영향요인을 

파악함으로써 노인의 건강관련 삶의 질 수준을 향상시키기 위한 방안을 모색하기 

위해 수행되었다.  

 

A. 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 정도 

 

본 연구는 일 지역사회의 복지관과 경로당을 이용하는 65 세 이상의 노인을 

대상으로 시행하였다. 본 연구 대상자의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질 

정도를 조사한 결과, 회복력 정도는 100 점 만점에 평균 74.9 점으로 보통 수준보다 

회복력 정도가 높게 나타났다. 이 연구결과를 직접적으로 비교할 국내의 선행연구가 

없었으나 도구 개발자인 Connor and Davidson (2003)의 연구결과와 비교해 보면, 미국 

일반인 평균점수인 80.7 점보다는 낮았고 일차의료기관 이용자 (71.8 점), 정신과 외래 

환자 (68.0 점), 범 불안장애 환자 (62.4 점), 외상 후 스트레스 증후군 환자 (47.8 점)의 

점수보다 높았다. 그러나 본 연구는 지역사회 노인의 성공적인 노화와 회복력의 

관련성을 파악하기 위해 동일한 도구로 회복력을 측정한 Montross et al. (2006)의 

연구결과 (74.5 점), Lamond et al. (2008)의 연구결과 (75.7 점)와 유사한 경향을 보였다. 

본 연구에서 노인의 회복력 정도는 일반적 특성 중 질병 유무, 교육 수준, 지각된 

사회활동 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 다른 도구를 사용한 유사한 

연구를 살펴보면, 회복력에 영향을 미치는 요인으로는 성별, 연령, 건강상태, 교육수준, 

용돈, 여가스포츠활동 참여 등 (박정숙 등, 2014; 이은석, 안찬우, 2010)이 있는 것으로 

보고되어 선행 연구결과와 유사한 경향을 보였다.  

사회적 지지의 경우, 지역사회 노인의 구조적 지지는 평균 3.3 명(범위 

0~10 명)으로 조사되었는데 이는 임은실과 이경자(2003)의 연구에서의 평균 3.18 명, 

강경희(2013)의 연구에서의 2.5 명과 유사한 결과이다. 기능적 지지의 경우, 0-100 점의 
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범위 중 평균평점 63.7 점으로 조사되었다. 기능적 지지의 네 가지 하위항목 점수는 

애정적 지지(70.1 점), 긍정적 사회상호작용(63.7 점), 정서적/정보적 지지(60.7 점), 

물질적 지지(60.2 점) 순으로 나타났다. 이는 Sherbourne and Stewart(1991)의 연구에서 

기능적 지지 평균평점 70.1 점과 네 가지 하위항목 중 애정적 지지가 가장 높은 점수 

(73.7 점)를 나타낸 것과 비슷한 연구결과이다. 또한 본 연구는 농촌지역 주민을 

대상으로 한 이남진(2003)의 연구의 애정적 지지 점수 (80.8 점)보다는 낮지만, 네 가지 

항목 중 애정적 지지가 가장 높다는 점은 유사하였다. 지역과 대상자에 따라 기능적 

지지 점수의 차이는 있으나, 기능적 지지의 네 가지 하위항목 중 애정적 지지를 가장 

많이 받는다는 것을 알 수 있다. 본 연구에서 지역사회 노인의 일반적 특성 중 성별, 

교육수준, 배우자 유무, 동거유형, 생활수준, 지각된 사회활동 정도, 지지원 유형에 

따라 기능적 지지 정도의 차이가 통계적으로 유의하게 나타났다. 이러한 결과는 여러 

선행연구에서 기능적 지지에 영향을 미치는 요인으로 성별, 배우자 유무, 동거유형, 

경제적 상태, 우울 등(손신영, 2006; 오지현, 이명선, 2014; 장나라, 2004)이 보고된 

결과와 유사한 경향을 보였다.  

건강관련 삶의 질은 EQ-5D 와 EQ-5D VAS 로 구성되나 EQ-5D VAS 는 각국의 

문화와 상황을 고려하지 않은 지표로 다른 연구와의 점수 비교가 어렵다. 또한 

노인의 경우 EQ-5D 는 운동능력, 자기관리, 일상활동, 통증/불편, 불안/우울의 5 개 

영역에 대해 다면적으로 평가하므로 EQ-5D VAS 보다 신뢰도를 높일 수 있다(이혜상, 

2014). 따라서 본 연구의 건강관련 삶의 질은 EQ-5D 에 한국인 질 가중치를 적용해 

산출한 값인 EQ-5D Index 를 의미한다. 본 연구의 EQ-5D Index 는 -0.371~0.95 점의 

범위 중 평균평점 0.8 점으로 평균 이상의 높은 점수를 보였다. 이는 복지관 이용 

노인을 대상으로 한 김혜령(2014)의 연구(0.82 점)와 도시와 농촌의 경로당 이용노인을 

대상으로 한 양순옥 등 (2014)의 연구(0.83, 0.85)와 유사한 결과로, 본 연구가 

복지관과 경로당을 이용할 수 있는 정도의 일상생활 활동이 가능한 노인을 대상으로 

하기 때문이라고 사료된다. Luo, Johnson, Shaw, Feeny, and Coons (2005)의 미국 

성인을 대상으로 한 건강관련 삶의 질 연구에서도 65 세 이상 노인의 EQ-5D Index 

평균 점수 0.81 점으로 나타나 미국과 우리나라 65 세 노인의 건강관련 삶의 질 

정도가 유사함을 알 수 있다.   
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B. 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 

질과의 관계 

 

지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질과의 상관관계를 조사한 

결과, 회복력 정도가 높을수록 사회적 지지 정도가 높았고, 건강관련 삶의 질 점수도 

높은 것으로 나타나 선행 연구결과를 지지하였다(Brown, 2008; Hildon et al., 2009; 

김기태, 박미진, 2005).  

지역사회 노인의 회복력과 사회적 지지의 상관관계 분석에서 회복력 정도와 

구조적 지지, 기능적 지지 정도는 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였다. 특히, 

회복력 정도는 기능적 지지의 모든 하위항목과 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 

보였다. 이 결과로 회복력은 기능적 지지와 밀접한 양의 상관관계가 있음을 알 수 

있었다. 회복력과 기능적 지지의 하위항목과의 관계를 직접적으로 비교할 국내의 

선행연구는 없었으나, 회복력과 사회적 지지의 상관관계를 밝힌 다른 선행연구와 

유사한 결과를 나타냈다(김지인, 변영순, 2013; 하부영, 정은정, 최소영, 2014). 

회복력과 건강관련 삶의 질의 상관관계를 분석 한 결과, 회복력이 높을수록 

건강관련 삶의 질이 높아지는 것으로 나타났다. 지역사회 노인의 회복력과 삶의 

질간의 유의한 양의 상관관계를 밝힌 기존의 선행연구(Montross et al., 2006; Netuveli 

& Blane, 2008)의 결과가 본 연구결과를 지지하였다.  

사회적 지지는 구조적 지지와 기능적 지지로 나뉘지만 사회적 지지요소들이 삶의 

질에 미치는 상대적 영향을 연구한 선행연구에서 크기나 빈도 등의 구조적 

지지보다는 친밀성과 지지의 적절성인 기능적 지지가 더욱 강력한 예측변수인 것으로 

나타났다(임현숙, 2008). 따라서 본 연구에서 사회적 지지와 건강관련 삶의 질과의 

관계 파악 시 기능적 지지가 사회적 지지를 의미한다. 사회적 지지와 건강관련 삶의 

질은 유의한 양의 상관관계를 보였으며, 이는 국내외 여러 선행연구결과를 통해 

지지되었다. 백선숙, 김경숙과 최정현(2010)의 국민기초생활수급 여성독거노인의 삶의 

질 연구에서 사회적 지지는 여성독거노인의 삶의 질과 유의한 양의 상관관계를 

나타냈고, 김종임(2013)의 농촌지역 맞춤형 방문건강관리 대상 취약계층 노인들의 
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건강관련 삶의 질 연구에서 사회적 지지와 삶의 질은 유의한 양의 상관관계를 

나타내었다. 농촌 노인을 대상으로 한 손신영(2006)의 연구에서 사회적 지지와 삶의 

질은 정적인 상관관계를 보였고, 저소득 재가노인의 삶의 질을 연구에서도 사회적 

지지는 삶의 질과 정적 상관관계를 보였다(임은실, 이경자, 2003). 미국 노인의 신체적 

기능, 사회적 지지, 우울, 삶의 질을 연구한 Newsom and Schulz (1996)의 연구와 

노인의 삶의 질 예측요인에 관한 Low and Molzahn (2007)의 연구에서도 삶의 질은 

사회적 지지와 통계적으로 유의한 상관관계가 있는 것으로 나타났다. 스페인 노인의 

사회적 지지와 삶의 질과의 관계를 연구한 Fernández–Ballesteros (2002)의 연구, 

멕시코 노인의 사회적 지지와 삶의 질과의 관계를 연구한 Gallegos-Carrillo, García-

Peña, Durán-Muñoz, Flores, and Salmerón (2009)의 연구와 이란 노인의 삶의 질 

결정요인을 연구한 Tajvar, Arab, and Montazeri (2008)의 연구에서도 삶의 질은 

사회적 지지와 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였다.  

 

C. 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인 

 

지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 미치는 영향을 밝히기 위하여 t-test, 

ANOVA, correlation 분석을 통해 통계적으로 유의한 결과를 가진 변수를 중심으로 

다중선형회귀분석을 시행하였다. 분석결과 일반적 특성 중 성별, 연령, 질병 유무, 

지각된 사회활동 정도와 회복력이 대상자의 건강관련 삶의 질에 영향을 주는 

요인으로 분석되었고, 본 모델의 건강관련 삶의 질에 대한 총 설명력은 38%이다.   

구체적 결과를 보면, 일반적 특성을 분석한 결과 성별에서 건강관련 삶의 질에 

차이를 보였다. 즉, 남자노인이 여자노인에 비해 건강관련 삶의 질이 높게 나타났다. 

이는 김종임(2013), 김수옥과 박영주(2000)의 연구와 동일한 결과이다. 여성은 자신의 

건강상태를 남성에 비해 더 나쁘게 평가하며(Lima et al., 2009), 가족을 돌보는 

역할로 인해 질병의 증상에 더욱 관심을 기울이는 경향이 있기 때문인 것으로 

사료된다. 연령은 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질의 영향요인으로 분석되었는데, 

연령이 낮을수록 건강관련 삶의 질이 높아지는 것을 알 수 있었다. 이는 양순옥 등 
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(2014), 김희경 등 (2013)의 연구결과와 동일한 결과이며, 이 결과는 연령이 

증가할수록 노화에 따른 신체적 기능감소, 허약성악화가 일어나 노인의 건강관련 

삶의 질을 낮추기 때문인 것으로 사료된다. 질병 유무는 지역사회 노인의 건강관련 

삶의 질의 영향요인으로 분석되었는데, 질병이 있는 노인이 질병이 없는 노인에 비해 

건강관련 삶의 질이 낮았다. 이는 강이주(2008), 오승환(2007)의 연구결과와 유사하다. 

이와 같이 건강관련 삶의 질은 질병에 영향을 받기 때문에 보건의료 분야에서 의미 

있게 다뤄진다. 본 연구에서 지각된 사회활동 정도는 지역사회 노인의 건강관련 삶의 

질에 영향을 미치는 변수들 중 가장 큰 영향력(β=.349, p<.01)를 보였다. 이는 노인의 

사회활동이 삶의 질에 미치는 영향을 연구한 김은경과 하규수(2013), 주경희(2011)의 

연구결과와 유사한 결과로 노인의 사회활동 참여 정도가 높을수록 노인의 만족감, 

삶의 질이 높다는 사회활동이론으로 설명될 수 있다(김은재, 2011). 다른 연구들에서 

노인의 교육수준(양순옥 등, 2014), 생활수준(Low & Molzahn, 2007), 결혼상태(신경림 

등, 2008) 등이 건강관련 삶의 질을 유의하게 설명하는 영향요인이라고 나타난 것과는 

다르게 본 연구에서 노인의 교육수준, 배우자 유무, 동거유형, 생활수준은 대상자의 

건강관련 삶의 질을 유의하게 예측하는 변수가 아니었다. 이를 통해 연구의 특성과 

대상자의 특성에 따라 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인이 다른 것을 알 수 

있었다. 건강관련 삶의 질과 일반적 특성간의 이견을 좁힐 수 있는 반복적인 연구가 

필요하다고 할 수 있다.  

본 연구에서 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질 회귀분석 시 사회적 지지가 

건강관련 삶의 질을 유의하게 예측하는 요인으로 나타나지 않았다는 점을 생각해 볼 

필요가 있다. 사회적 지지와 건강관련 삶의 질은 상관분석 시 상관관계 유의확률은 

작았지만(p<.05), 구조적 지지(r=0.145), 기능적 지지(r=.276)의 상관계수가 낮아, 

상관관계는 있으나 약한 양의 선형관계로 나타났다. 사회적 지지와 건강관련 삶의 

질의 약한 양의 선형관계가 회귀분석 시 다른 영향력 큰 변수들과의 관계 속에서 

영향력이 나타나지 않은 것으로 사료된다. 그러나 사회적 지지가 삶의 질에 영향을 

주는 중요한 요인으로 나타난 기존 연구들에 비해(김미령, 2005; 김종임, 2013; 손신영, 

2006) 본 연구에서 사회적 지지와 건강관련 삶의 질이 약한 양의 선형관계를 나타낸 

이유로 대상자의 일반적 특성을 생각해 볼 수 있다. 사회적 지지가 삶의 질에 중요한 
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영향요인으로 나타난 연구의 대상자는 여성독거노인(백선숙 등, 2010), 저소득 

재가노인(임은실, 이경자, 2003), 퇴행성 관절염 노인(오지현, 이명선, 2014) 등의 

취약계층 노인으로, 일반 노인에 비해 사회적 지지가 상대적으로 더 필요한 노인이다. 

본 연구와 비슷한 대상자인 재가노인, 복지관 이용노인, 경로당 이용노인을 대상으로 

한 삶의 질 연구(김은하, 이지원, 2009; 김혜령, 2014; 양순옥 등, 2014)에서는 사회적 

지지가 아닌 주관적 건강상태, 일상생활 수행능력, 수면의 질, 증상경험, 우울 등이 

건강관련 삶의 질의 영향요인으로 나타났다는 점이 이를 뒷받침 한다. 이러한 선행 

연구결과를 통해 일반노인의 경우 사회적 지지와 같은 외적 요인 보다는 건강, 건강 

증상, 일상생활수행능력, 지각된 사회활동 정도와 같은 대상자의 내적 요인에 의해 

건강관련 삶의 질이 영향을 받는 것으로 보인다.  

회복력은 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인으로, 회복력 

정도(β=.191, p<.01)가 높을수록 건강관련 삶의 질이 높은 것으로 나타났다. 이 

결과는 Netuveli and Blane (2008)의 연구결과를 지지하였다. 회복력 역시 연구 

대상자의 내적 요소로써, 지역사회 노인의 건강 관련 삶의 질이 내적 요인에 의해 

영향 받는 것을 나타내었다. 특히 본 연구는 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 

지각된 사회활동 정도와 회복력이 미치는 영향력을 분석하고, 두 변인과의 관계를 

파악함으로써 다른 연구와 차별성을 가진다고 하겠다. 두 변인의 건강관련 삶의 질에 

미치는 영향력과 두 변인간의 양의 상관관계를 통해, 지역사회 노인의 건강관련 삶의 

질을 높이기 위한 회복력을 높이는 간호중재 개발의 필요성과 사회활동을 늘리기 

위한 간호중재 개발의 필요성을 인식하게 되었다. 노년기 사회활동 참여를 

독려함으로써 회복력과 건강상태를 증진시키게 되며 이는 성공적 노화를 위한 

효과적인 방안으로 고려될 수 있다. 그 과정 속에서 노인의 사회활동의 세부적인 

활동 영역, 즉 경제참여활동, 사회지원참여활동, 종교참여활동, 자기개발참여활동, 

사교∙친교참여활동의 사회활동 참여영역에서 노인 자신이 참여할 활동에 대한 계획과 

실천 및 참여를 유도하고, 노인에게 충분한 정보와 다양한 선택권을 제공해야 할 

것이다.  

본 연구는 다음과 같은 몇 가지 제한점을 갖는다. 첫째, 면접조사 시에 건강행위, 

인지능력, 외로움, 우울에 대한 조사가 함께 이루어 지지 않아서 이러한 변수들이 
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결과에 미치는 영향을 파악할 수 없다. 둘째, 본 연구는 중소도시 C 시의 복지관과 

경로당을 이용하는 지역사회 노인을 대상으로 하였기에, 연구결과를 대도시, 

비도시지역과 우리나라 노인 전체로 해석하기는 힘들다.  

그러나 이러한 제한점에도 불구하고, 본 연구를 통해 지역사회 노인의 건강관련 

삶의 질에 영향을 미치는 요인을 파악하고, 지역사회 노인의 회복력을 신장시키고 

사회활동을 늘릴 수 있는 근거를 마련했다는 점에서 의의가 있다. 간호연구 측면에서 

본 연구는 65 세 이상 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질의 관련요인을 파약하기 

위해 개인적, 내적 요소와 사회·환경적, 외적 요소를 변수로 관련성을 조사하였기에, 

노인의 건강관련 삶의 질을 이해하기 위한 후속 간호연구에 활용될 수 있을 것으로 

보인다. 간호실무 측면에서 노인의 건강관련 삶의 질 증진을 위한 효과적인 

간호중재의 중요성이 대두되고 있는 현재, 본 연구를 통해 건강관련 삶의 질을 

높이기 위한 효과적인 프로그램을 개발하는 데에 기초자료를 제공할 수 있을 것으로 

기대된다. 특히, 노인의 회복력 신장 간호중재 전략 수립과 노인의 사회활동 강화를 

통해 건강관련 삶의 질 증진을 초래할 수 있는 간호중재전략을 수립하여 대상자의 

건강관련 삶의 질을 효과적으로 증진시킬 수 있을 것이라고 기대한다. 또한 본 

연구는 우리나라 문화와 상황에 맞게 개발된 한국인 가중치 모형을 이용하여 

건강관련 삶의 질 수준을 측정하고, 관련 요인을 비교·분석하였다는 데 의의가 있다.  
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VI. 결론 및 제언 

 

A. 결론 

 

본 연구는 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 정도를 측정하여 

그 특성을 파악하고, 그들의 관계를 파악함으로써, 건강관련 삶의 질 향상 프로그램 

개발의 기초자료를 제공하고자 시도된 서술적 상관관계 연구이다. 본 연구는 지방 

중소도시 C 시에 위치한 복지관과 경로당을 이용하는 65 세 이상의 지역사회 노인 

220 명을 대상으로 구조화된 설문지를 이용한 면접조사로 시행되었다. 본 연구에 

사용된 도구는 Conner-Davidson Resilience Scale(CD-RISC), The Medical Outcomes 

Study Social Support Survey(MOS-SSS), EuroQol-5dimension-3level(EQ-5D-3L)이며, 

수집된 자료는 기술통계, 평균검정, 분산분석, 상관분석, 다중선형 회귀분석을 

이용하여 분석하였으며, 연구의 주요결과는 다음과 같다.   

 

1. 응답자의 평균 연령은 72.8 세였으며, 59.5%가 여성이었고, 35.7%가 고등학교 

졸업 이상의 교육수준을 나타냈다. 응답자 중 73.8%가 결혼상태였으며, 

66.2%는 배우자와 단둘이 살고 있었다. 생활수준이 보통 혹은 넉넉한 

편이다라고 응답한 노인이 87.6%였으며, 85.2%의 노인은 지각된 사회활동 

정도가 보통 혹은 많은 편이라고 응답했다. 한편 질병 유무에 관련해서는 

92.9%의 노인이 하나 이상의 질병이 있다고 응답하였다. 

2. 지역사회 노인의 회복력의 평균은 100 점 만점 74.6 점이었다. MOS-SSS 의 

구조적 지지 평균은 3.3 명이었고, 기능적 지지 평균은 100 점 만점 63.7 점 

이었다. 기능적 지지의 4 가지 항목 중 애정적 지지 점수가 가장 높았으며, 

물질적 지지 점수가 가장 낮았다. EQ-5D-3L 중 EQ-5D Index 점수는 0.95 점 

만점 0.8 점 이었고, EQ-5D VAS 평균은 100 점 만점 71.6 점 이었다.  

3. EQ-5D Index 는 연령 (t=9.12, p=.000), 교육수준 (F=16.03, p=.000), 배우자 유무 

(t=3.20, p=.002), 동거유형 (F=6.54, p=.002), 생활수준 (F=3.54, p=.031), 
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질병유무 (t=-7.07, p=.000), 지각된 사회활동 (F=47.50, p=.000)에 따라 

통계적으로 유의한 차이를 보였다.  

4. EQ-5D Index 는 회복력 (r=.311, p=.000), 구조적 지지 (r=.145, p=.038), 기능적 

지지 (r=.276, p=.000)와 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였다.  

5. 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 성별 (β=-.212, 

p=.001), 연령 (β=-.124, p=.034), 질병 유무 (β=.116, p=.047), 지각된 사회활동 

(β=.349, p=.000), 회복력 (β=.191, p=.003)으로 나타났고, 본 모델의 총 

설명력은 38.8%였다. 그러나 사회적 지지는 건강관련 삶의 질에 통계적으로 

유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다.  

 

이상의 결과로 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 

회복력, 일반적 특성 중 성별, 연령, 질병유무와 지각된 사회활동 정도로 나타났다. 본 

연구에서 사회적 지지는 유의하게 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 

미치지 않았다. 이 결과는 사회적 지지보다 사회활동이 지역사회 노인의 건강관련 

삶의 질에 중요한 역할을 한다는 것을 나타낸다. 따라서, 지역사회 노인의 건강관련 

삶의 질을 높이기 위해, 지역사회 노인의 사회활동과 회복력 향상을 위한 간호중재 

프로그램 개발이 필요하다.  

 

B. 제언 

 

본 연구의 결과를 토대로 지역사회 노인의 건강관련 삶의 질에 관한 추후 연구를 

위해 다음과 같이 제언하고자 한다.  

 

1. 본 연구는 일 지방중소도시 복지관과 경로당을 이용하는 지역사회 노인을 

대상으로 시행한 연구이므로 다양한 대상자의 특성을 포함할 수 있는 

반복연구를 제언한다. 
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2. 본 연구는 지역사회 노인의 건강행위, 인지기능, 외로움, 우울과 건강관련 삶의 

질과의 관계를 포함하지 못하였으므로 이를 변수로 포함할 수 있는 연구의 

진행을 제언한다. 

3. 본 연구의 지각된 사회활동 정도뿐 아니라, 사회활동의 세부적인 활동 영역과 

수준에 따른 건강관련 삶의 질과의 관련에 대한 추후 연구를 제언한다.  

4. 지역사회 노인의 회복력을 높이는 간호중재 개발과 사회활동을 증진시키는 

중재전략을 개발하여 그 효과를 검증해보는 연구를 제언한다.    
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부록 1. 도구 사용 허락서  

 

1) CD-RISC 
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2) MOS-SSS 

 

 

3) EQ-5D-3L 
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부록 2. EQ-5D Index  
 

EQ-5D index (남해성, 김건엽, 권순석, 고광욱, Poul Kind. 질병관리본부 삶의 질 

조사도구(EQ-5D)의 질 가중치 추정연구 보고서. 2007) 

 

EQ-5D Index = 1 -  

 

(0.050 + 0.096  M2 + 0.418  M3 + 0.046  SC2 + 

0.136 SC3 + 0.051 UA2 + 0.208 UA3 + 0.037 PD2 + 

0.151 PD3 + 0.043 AD2 + 0.158 AD3 + 0.050 N3).  

(운동능력: Mobility; M, 자기관리: Self- care; SC, 일상활동: usual activities; UA, 

통증/불편감: pain/discomfort; PD, 불안/우울: anxiety/depression; AD) 

 

변수들의 정의는 아래와 같다.  

- M2 는 운동능력 수준이 2 인경우는 1, 그렇지 않으면 0 

- M3 는 운동능력 수준 3 인 경우는 1, 그렇지 않으면 0 

- N3 는 „많이 문제있음(3)‟으로 체크된 항목의 총 수이다. 
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부록 3. 연구윤리심의위원회(IRB) 승인서 
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부록 4. 연구 설명문  

 

설 명 문 

 

안녕하세요? 저는 연세대학교 대학원 갂호학과 석사과정 중에 있는 안지영입니다. 

바쁘싞 와중에 본 설문조사에 귀중핚 시갂을 내 주싞 것에 대해 짂심으로 감사 

드립니다. 

본 설문지는 지역사회 노읶의 회복력, 사회적 지지, 건강관렦 삶의 질과의 관계를 

조사하기 위해 작성된 것이며, 지역사회 노읶의 건강관렦 삶의 질 향상을 위핚 

중재방안 연구에 유용핚 자료로 활용될 것입니다.  

어르싞께서 응답하싞 내용은 순수하게 연구목적으로만 사용핛 것이며, 첛저하게 

비밀을 보장핛 것을 약속 드립니다. 설문지 면담 소요 시갂은 약 15~20 분 정도이며, 

각각의 질문에는 옳고 그른 정답이 없기 때문에 어르싞이 생각하고 느끼시는 그대로 

대답해 주시면 됩니다. 연구에 동의핚 경우라도 응답 도중 피곤하거나 답하기 

곤띾핚 경우 언제듞지 중지 및 첛회 핛 수 있으며, 이에 대핚 어떤 불이익도 

발생하지 않습니다.  

본 설문지에 담길 어르싞든의 답변은 모두 귀중핚 연구 자료가 될 것이며, 연구 

이외의 어떤 목적으로도 이용되지 않을 것입니다. 싞상에 대핚 내용은 코드화하여 

모두 익명으로 처리핛 것이며, 논문으로 작성시 개읶을 식별핛 수 있는 어떤 정보도 

담기지 않을 것입니다. 

수고스러우시더라도 핚 문장도 빠짐없이 솔직하게 평소 생각대로 대답해 주시기 

부탁 드립니다. 귀핚 시갂 내어 협조해 주셔서 짂심으로 감사 드리며, 연구와 

관렦하여 문의사항이 있으싞 경우 본 연구자에게 언제듞지 연락 주시기 바랍니다. 

어르싞의 건강과 행복을 기원합니다.  
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부록 5. 연구 참여 동의서 

 

  

 

연구 참여 동의서 

 

 

 

연구 제목 : 지역사회 노인의 회복력, 사회적 지지, 건강관련 삶의 질과의 관계 

 

연구 책임자 : 이 태 화 

 

 

“본읶은 이 연구에 대해 연구의 목적, 방법, 기대효과, 가능핚 위험성, 보상 등에 

대하여 충분핚 설명을 듟고 이해하였으며, 모듞 궁금핚 사항에 대하여 충분핚 

설명을 듟고 이해하였으며 충분핚 답변을 든었습니다. 충분핚 시갂을 갖고 생각핚 

이후에 본읶은 상기 연구에 참여하기를 자유로운 의사에 따라 동의합니다. 본 

연구에 동의핚 경우라도 언제듞지 첛회핛 수 있음과 원핚다면 추후에 연구결과에 

대핚 요약 내용을 받아 볼 수 있음을 알고 있습니다.” 

 

 

 

 

 

 

 

 

2014 년    월    읷  

 

참가자 성명 :                  (서명) 
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부록 6. 설문지 

 

1) 회복력 측정도구 (Korean version of Connor-Davidson Resilience Scale) 

지난 핚 달갂 자싞의 경우에 비추어 보아 아래의 질문든에 어느 정도 해당하는지 표

시해 주십시오. 만약, 최귺에 특별핚 읷이 없었다면 평소 느껴왔던 자싞의 생각에 따

라 답해 주십시오. 

번

호 
항 목 

젂혀 

그렇지 

않다 

거의 

그렇지 

않다 

때때로 

그렇다 

흔히 

그렇다 

거의 

언제나 

그렇다 

1 변화가 읷어날 때 적응핛 수 있다.      

2 스트레스를 받았을 때 날 도와줄 가깝고도 

돆독핚 사람이 적어도 하나 있다. 

     

3 내가 가지고 있는 문제에 분명핚 해결책이 

없을 때에는, 가끔 싞이나 운명이 도와줄 

수 있다. 

     

4 나는 무슨 읷이 읷어나도 처리핛 수 있다.      

5 과거의 성공든은 내가 새로운 도젂과 

역경을 다루는 데 자싞감을 준다. 

     

6 어려운 읷이 생겼을 때, 나는 그 읷의 

재미있는 면을 찾아보려고 노력핚다. 

     

7 스트레스 극복을 통해서 내가 더 강해질 

수 있다. 

     

8 나는 병이나, 부상, 또는 다른 역경을 겪은 

후에도 곧 회복하는 편이다.  

     

9 좋은 읷이건, 나쁜 읷이건 대부분의 읷든은 

그럴 만핚 이유가 있어 읷어나는 것이라 

믿는다. 

     

10 나는 결과에 상관없이 최선의 노력을 

기울읶다.  

     

11 비록 장애물이 있더라도 나는 내 목표를 

성취 핛 수 있다고 믿는다.  

     

12 희망이 없어 보이는 경우에도, 나는 

포기하지 않는다.  

     

13 스트레스/위기 상황에서, 누구에게 도움을 

청해야 핛 지 안다.  

     



 

63 

 

번

호 
항 목 

젂혀 

그렇지 

않다 

거의 

그렇지 

않다 

때때로 

그렇다 

흔히 

그렇다 

거의 

언제나 

그렇다 

14 스트레스를 받을 때에도, 나는 집중력과 

사고력을 잘 유지핚다.  

     

15 타읶이 모듞 결정을 하게 하기보다는 내가 

문제 해결을 주도하는 것을 더 좋아핚다.  

     

16 나는 실패 때문에 쉽게 용기를 잃지 

않는다. 

     

17 나는 삶의 도젂이나 역경에 잘 대처하는 

강핚 사람이라고 생각핚다.  

     

18 나는 남든이 탐탁지 않게 생각하는 어려운 

결정도 필요하다면 핛 수 있다.  

     

19 슬픔, 공포, 그리고 분노와 같은 불쾌하거나 

고통스러운 감정든을 잘 처리핛 수 있다.  

     

20 읶생의 문제를 처리 핛 때, 갂혹 이유 없이 

직감에 따라 행동해야만 핛 때가 있다.  

     

21 삶에 대핚 강핚 목표의식이 있다.      

22 나는 내 읶생을 스스로 잘 조젃하고 있다.       

23 나는 도젂을 좋아핚다.       

24 어떤 장애를 만나게 되더라도 내 목표를 

달성하기 위해 나아갂다.  

     

25 나는 내가 이룬 성취에 자부심을 느낀다.       

 

2) 사회적 지지 측정도구(MOS-SSS) 

사람든은 때때로 다른 사람으로부터 다양핚 형태의 도움이나 지지를 구하게 됩니다. 

귀하께서 도움이 필요로 핛 때, 가족이나 가깝게 지내는 친구, 이웃 등이 얼마나 되는

지에 대핚 질문과 여러 가지 유형의 지지를 얼마나 자주 이용핛 수 있는지에 대핚 질

문입니다.  

주관식 항목  

1. 어르싞은 친핚 친구, 가족과 친척(함께 있

으면 편안하게 느껴지고 마음을 터놓고 이야

기 핛 수 있는 사람)이 몇 명이나 있습니까? 

(       ) 명 
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객관식 항목 
젂혀 

없다 

거의 

없다 

약갂 

있다 

대부분 

있다 

항상 

있다 

2. 어르싞이 병상에 누워 있을 때 도와줄 

사람이 있습니까? 

     

3. 어르싞이 대화를 나누고 싶을 때 말을 

든어줄 수 있는 사람이 있습니까? 

     

4. 어르싞이 어떤 위기에 닥쳤을 때 조언을 

해줄 사람이 있습니까? 

     

5. 어르싞이 아플 때 의사에게 데려갈 

사람이 있습니까? 

     

6. 어르싞에게 사랑과 호감을 보이는 사람이 

있습니까? 

     

7. 어르싞과 함께 즐거운 시갂을 보낼 

사람이 있습니까? 

     

8. 어르싞이 어떠핚 상황을 이해하는데 

도움이 되는 정보를 주는 사람이 있습니까? 

     

9. 어르싞의 문제에 대하여 이야기를 하거나 

믿고 의논핛 사람이 있습니까? 

     

10. 애정을 가지고 어르싞을 안고 등을 

토닥거려줄 사람이 있습니까? 

     

11. 어르싞과 함께 휴식을 즐길 사람이 

있습니까? 

     

12. 어르싞이 직접 식사를 준비핛 수 없을 

때 대싞 음식을 만든어 줄 사람이 있습니까? 

     

13. 어르싞이 짂정으로 조언을 듟고 싶은 

사람이 있습니까? 

     

14. 어르싞이 귺심을 잊을 수 있도록 도와줄 

사람이 있습니까? 

     

15. 어르싞이 아플 때 읷상의 집안읷을 

도와줄 사람이 있습니까? 

     

16. 어르싞의 가장 개읶적읶 귺심과 

두려움을 함께 나눌 사람이 있습니까? 

     

17. 어르싞의 개읶적읶 문제를 해결하기 

위핚 조언을 구핛 사람이 있습니까? 
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객관식 항목 
젂혀 

없다 

거의  

없다 

약갂  

있다 

대부분 

있다 

항상 

있다 

18. 어르싞과 즐거운 것을 함께 핛 사람이 

있습니까? 

     

19. 어르싞의 문제를 이해해 주는 사람이 있

습니까? 

     

20. 어르싞을 사랑하고 필요하다고 생각하는 

사람이 있습니까?  

     

 

3) 건강관렦 삶의 질 척도 (EQ-5D-3L) 

아래의 각 문항에서, 오늘 당싞의 건강상태를 가장 잘 설명해주는 하나의 항목에 표시해 주십시오. 

 

운동능력 

나는 걷는데 지장이 없다   

나는 걷는데 다소 지장이 있다   

나는 종읷 누워있어야 핚다   

 

자기 관리  

나는 목욕을 하거나 옷을 입는데 지장이 없다   

나는 혺자 목욕을 하거나 옷을 입는데 다소 지장이 있다   

나는 혺자 목욕을 하거나 옷을 입을 수가 없다  

 

일상 활동 (예. 읷, 공부, 가사읷, 가족 또는 여가 활동) 

나는 읷상 활동을 하는데 지장이 없다   

나는 읷상 활동을 하는데 다소 지장이 있다   

나는 읷상 활동을 핛 수가 없다  

 

통증/불편 

나는 통증이나 불편감이 없다   

나는 다소 통증이나 불편감이 있다  

나는 매우 심핚 통증이나 불편감이 있다  

 

불안/우울 

나는 불안하거나 우울하지 않다  

나는 다소 불안하거나 우울하다   

나는 매우 심하게 불안하거나 우울하다  
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건강상태가 얼마나 좋고 나쁜지를 표현하는 것을 

돕고자, 당싞이 상상핛 수 있는 최고의 상태를 

100으로, 당싞이 상상핛 수 있는 최저의 상태를 

0으로 표시핚 눈금자 (온도계와 비슷함)를 그려 

놓았습니다. 

 

당싞의 생각에 오늘 당싞의 건강상태가 얼마나 

좋고 나쁜지를, 아래의 상자로부터, 오늘 당싞의 

건강상태가 얼마나 좋고 나쁜지를 나타낸 눈금자

위의 핚곳으로 선을 그어서 표시해 주십시오 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

오늘 

당신의 

건강상태 
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4) 읶구사회학적 특성 

 

다음을 인고 어르싞에게 해당되는 사항의 번호에 표시해 주시기 바랍니다.  

 

1. 어르싞의 성별은? 

①남             ②여  

 

2. 어르싞의 연세는 어떻게 되십니까? (   ) 세 

 

3. 어르싞의 종교는 무엇입니까?  

①불교        ②기독교        ③첚주교        ④없다      ⑤기타(   ) 

 

4. 어르싞이 받으싞 정규교육은 어디까지입니까? 

①무학      ②초등학교       ③중학교      ④고등학교     ⑤대학교 이상  

 

5. 어르싞의 현재 결혺 상태는 어떠하십니까? 

①유배우자       ②무배우자 

 

6. 현재 어르싞은 누구와 함께 살고 계싞가요? 

①배우자         ②자녀        ③친척         ④혺자      ⑤기타(   ) 

  

7. 어르싞의 수입원은 무엇입니까? 모두 말씀해 주세요. 

①기초노령연금 ②국민기초생활보장급  ③국민연금  ④공무원연금, 사학연금 

⑤자녀용돆     ⑥귺로소득            ⑦기타소득(   ) 

 

8. 어르싞의 생활수준은 어떻다고 생각하십니까? 

①아주 어렵다      ②어려운 편이다      ③보통이다      ④잘사는 편이다  

  

9. 어르싞의 키와 몸무게는 얼마입니까?  

키(            cm) 

몸무게(             kg) 
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10. 현재 의사로부터 짂단받은 질병이 있습니까? 있다면 모두 표시해 주세요. 

①없음  ②고혈압  ③당뇨  ④중풍  ⑤골다공증  ⑥관젃염  ⑦암  ⑧ 기타(   ) 

 

11. 어르싞의 사회활동 정도는 어느 정도라고 생각하십니까? 

①아주 좋은 편이다  ②좋은 편이다  ③보통이다  ④나쁘다  ⑤아주 나쁘다 

 

12. 어르싞이 여가활동을 주로 하는 곳은 어디입니까? 

①노읶정, 경로당  ②계모임, 친목회  ③종교단체  ④노읶복지관   

⑤노읶교실        ⑥없음           ⑦기타(   ) 

 

13. 어르싞은 누구에게서 지지를 가장 많이 받으십니까? 

①배우자   ②자녀(아든, 딸, 며느리, 사위)  ③친구   ④이웃   ⑤성직자  

⑥공공기관 직원(사회복지사, 보건소 직원 등)      ⑦기타(   ) 

 

14. 현재 지원받고 있는 서비스가 있습니까? 모두 말씀해 주세요. 

① 경제적 도움 받기(기초 노령 연금, 기초생활보장급여)  

② 읷자리 구하기 서비스  

③ 노읶돌봄기본서비스(직접방문, 안부젂화, 생활교육, 단기 가사 및 활동 지원)  

④ 재가노읶 지원서비스(상담 및 교육 등)  

⑤ 건강검짂, 치매검짂 

⑥ 노읶보행보조기(차), 휠체어 지원 서비스 

⑦ 지역사회서비스(지역사회 후원금, 급식, 식사 및 반찬배달, 이미용 서비스) 

⑧ 없음 

⑨ 기타(   )  

 

대단히 감사합니다. 어르싞의 건강과 행복을 기원합니다.  
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ABSTRACT 

 

Relationship of Resilience, Social Support, and Health Related 

Quality of Life among Community Dwelling Older Adults  

 

Ahn, Ji Yeong 

Department of Nursing 

The Graduate School 

Yonsei University  

 

 

The purpose of this study was to identify resilience, social support and health 

related quality of life among community dwelling older adults and to examine the 

relationships of these variables. A descriptive correlational study was conducted. Data 

were collected using a non-probability sampling strategy and a structured format for 

face to face interviews. A convenience sample of 210 community-dwelling adults 65 

years of age or older was recruited from senior citizens‟ centers and senior welfare 

centers in one medium-sized city. Instruments were the Conner-Davidson Resilience 

Scale (CD-RISC), The Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS-SSS), and 

EuroQuol-5dimension-3level (EQ-5D-3L). Descriptive statistics, t-test, ANOVA, 

Pearson correlation, and multiple linear regression were used for data analysis.    

 

The results of study are as follows: 

1. Average age of the older adults was 72.8 years, 59.5% were women, and 35.7% 

had completed secondary education. Of the participants, 73.8% were married 

and 66.2% were living with their spouses. Perception of subjective economic 
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status as average or above average was reported by 87.6% and 85.2% 

reported their perceived social activity level as average or above average. 

One or more illnesses were reported by 92.9%. 

2. The total mean of resilience was 74.6 out of 100. The mean for structural 

support of MOSS-SSS was 3.3 persons and the mean score for functional 

support of MOS-SSS was 63.7 out of 100. Among the categories of functional 

support, affectionate support was scored highest and tangible support, lowest. 

The mean score for the EQ-5D Index of EQ-5D-3L was 0.8 out of 0.95 for 

the EQ-5D VAS of EQ-5D-3L, 71.6 out of 100.  

3. For the EQ-5D Index, there were statistically significant differences according 

to age (t=9.12, p=.000), education (F=16.03, p=.000), marital status (t=3.20, 

p=.002), living situation (F=6.54, p=.002), living standard (F=3.54, p=.031), 

illness (t=-7.07, p=.000), and perceived social activity (F=47.50, p=.000).  

4. For the EQ-5D Index, there were statistically significant positive correlations 

among resilience (r=.311, p=.000), structural support (r=.145, p=.038), and 

functional support (r=.276, p=.000). 

5. Factors affecting health related quality of life were gender (β=-.212, p=.001) 

and age (β=-.124, p=.034), and health related factors such as illness (β=.116, 

p=.047), and perceived social activity (β=.349, p=.000), and resilience (β=.191, 

p=.003). These variables accounted for 38.8% of health related quality of life. 

Social support, however, was not statistically associated with health related 

quality of life.    

 

In conclusion, the results show that factors affecting health related quality of 

life among older adults were resilience, demographic factors such as gender, age, 

and illness, and perceived social activities. In this study, social support was not 

statistically related to quality of life among older adults. The findings show that 

social activity rather than social support was an important issue for quality of life 
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among community dwelling older adults. The findings suggest the need to develop 

nursing intervention programs to increase resilience and social activities for older 

adults so that they are able to improve their health related quality of life.  
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