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국문요약

사회경제적 특성, 건강상태 및 사회적 지지와 

노인 우울간의 관계

노년기는 자아를 통합하고 절망감의 위기를 극복하는 시기인 동시에 신체적, 정

신적 능력이 감소하는 시기로 상실과 절망, 만성질환, 타인에 대한 의존도 증가 

등은 심리적 위축을 가져와 우울과 같은 정신적 문제를 야기하며, 복합적이고 다

양한 요소에 의해 영향을 받는다. 이에 본 연구는 사회경제적 특성, 건강상태 및 

사회적 지지와 노인 우울간의 관계를 밝힘으로써 노인우울의 관련요인을 밝히고 

이를 통하여 노인의 삶의 질을 향상시키고 우울증 예방 정책 개발 및 발전에 기

초자료로 제공하고자 시도된 횡단적 관계연구이다.

이러한 목적 달성을 위하여 본 연구의 연구자료로 2006년과 2008년에 한국노동

연구원에서 조사된 ‘고령화 패널연구’ 자료를 이용하였으며, 45세 이상 인구 

10,000여 명 중 65세 이상 인구 3,511명의 자료를 2차 분석하였다. 우울의 측정도

구는 CES-D(Center for Epidemiological Studies - Depression Scale)의 항목 중 10

개 항목으로 조사한 결과를 점수화한 것을 의미하며, 점수가 높을수록 우울감이 

높음을 의미한다. 자료 분석은 SAS 9.1 version 프로그램을 이용하여 통계 분석하

였다.

본 연구의 결과는 다음과 같다.

1. 우울은 총점 10~40점에 평균 19.24점이며, 조사대상의 60.8%가 우울증이 있었

다. 사회경제적 특성에서는 평균 연령은 72세였고, 여자가 58.3%였으며, 교육수준

은 초등학교 졸업 이하가 73.2%로 가장 많았고, 한 해 총 소득수준은 500만원 미

만이 40.5%으로 가장 많았으며, 직업이 없는 사람은 82.5%였다. 건강상태에서는 

고혈압이 있는 사람이 39.8%로 가장 많았고, ADL은 총점 7점~35점에 평균 7.70점
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이었으며, IADL은 총점 10점~50점에 평균 12.63점이었으며, 점수가 높을수록 의존

도가 높음을 의미한다. 주관적 건강상태는 나쁘다고 생각하는 사람이 47.5%였다. 

사회적 지지에서는 동거가족이 있는 사람이 84.8%였고, 이웃과의 접촉은 일주일에 

1회 ~ 거의 매일인 사람이 67.5%로 가장 많았으며, 참여하는 종교 및 여가활동 단

체가 있는 사람은 61.7%, 자녀와 만남 또는 연락을 하는 사람은 99.4%였다.

  2. 인구학적 및 사회경제적 특성에서는 연령이 높을수록(t=9.35, p<.001), 여자

(t=10.66, p<.001), 배우자가 없고(t=8.64, p<.001), 교육수준이 낮으며(F=37.72, 

p<.001), 소득수준이 낮을수록(F=34.10, p<.001), 직업이 없는 노인(t=7.95, p<.001)에

서 우울증상이 심한 것으로 나타났다. 

  3. 건강상태에서는 고혈압(t=2.14, p=0.03), 관절염 및 류마티스 질환(t=10.83, 

p<.001), 당뇨병(t=3.59, p<.001), 뇌혈관질환(t=5.57, p<.001), 암 또는 악성 신생물

(t=3.22, p=.002)이 있는 노인에서 우울증상이 심했고, 자신의 건강상태가 나쁘다고 

생각할수록(F=126.97, p<.001), 이환되어있는 만성질환의 수가 많을수록(r=.164), 타

인에 대한 의존도가 높을수록(ADL r=.17, IADL r=.22) 우울증상이 심했다. 

  4. 사회적 지지에서는 동거가족이 없는 노인에서 우울증상이 심했고(t=6.38, 

p<.001), 이웃과의 접촉빈도가 높고며(F=13.09, p<.001), 참여하는 종교 및 여가활동 

단체가 있으며(F=57.92, p<.001), 자녀들과의 만남 또는 연락을 하는(t=4.82, p<.001) 

노인에서 우울증상이 낮았다. 

  본 연구 결과로 나타난 노인 우울과 관련된 요인으로는 연령, 성별, 교육 및 소

득수준, 직업, 주관적 건강상태, 만성질환, ADL과 IADL이었다. 그러므로 본 연구결

과에서 규명된 관련 요인을 고려한 건강 관리 및 증진을 위한 프로그램 개발과 

활성화, 사회적 제도 마련과 사회적 정책의 개선, 사회적지지 자원 개발이 필요하

다. 또한 만성질환의 심각도와 노인우울과 관련한 후속연구를 통한 간호중재 개발

이 필요하다.

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

핵심어 : 사회경제적 특성, 건강상태, 사회적지지, 노인우울
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Ⅰ. 서론

  A. 연구의 필요성

  노년기는 자아를 통합하고 절망감의 위기를 극복하는 시기인 동시에 신체적, 정

신적, 경제적 능력이 감소하는 시기로 이로 인해 문제 상황과 위기에 당면하게 된

다. 배우자의 사망, 은퇴, 만성질환 등으로 인해 이들의 삶의 질은 저하될 뿐만 아

니라(조아영, 2003) 상실감과 고독, 만성질환 등으로 인한 건강 악화, 일상생활수행

능력(Activities of Daily Living ; ADL)과 수단적 일상생활수행능력(Instrumental

Activities of Daily Living ; IADL)의 제한, 신체적 활동 감소 등은 타인에 대한 

의존도 증가, 자립도 감소를 가져오고 이로 인한 심리적 위축은 정신적 문제를 야

기한다(여연옥, 2010 ; 이민숙, 2005).

우울은 노인에게서 보편적으로 나타나는 정신적 문제 중 하나이다. 우리나라 일 

지역 노인을 대상으로 시행된 연구조사 결과 53.6%가 경한 우울증을 가지고 있고

(유인영, 임민경, 유원섭, 2002), 보건소 이용노인의 45%가 우울증을 가지고 있다

(장민정, 2003). 노인 우울은 노인뿐만 아니라 그 가족의 부담감과 의료비용 증가 

등을 가져온다(유인영, 임민경, 유원섭, 2002). 또한 약물 복용 순응도를 저하시켜 

만성질환 치료에 부정적인 영향을 미치고(박정웅, 2006), 절망감, 수면장애, 식욕부

진 및 소화불량, 약효에 대한 불신, 삶의 의욕 상실은 만성질환을 악화시키는 결

과를 초래하여 그들의 건강에 악순환을 가져온다(김연하, 2003). 뿐만 아니라 노인 

우울은 노인 자살로 이어지고 있고, 노인 자살은 다른 연령대보다 자살 성공률이 

높다는 점에서 사회적 문제로 대두되고 있다(이민숙, 2005). 우리나라 65세 이상  

노인 자살률이 연령별 자살률의 1~3위를 차지하고 있고 이는 OECD국가 평균보다 

8.3배 높은 실정이다(서울신문, 2010. 1. 12). 이러한 노인의 50~87%가 자살 당시에 

우울증을 겪고 있음에도 불구하고(오병훈, 2006) 노인의 활동 저하, 인지능력 저하,

집중력 저하, 초조, 체중감소, 수면장애, 식욕저하, 의욕 상실 등의 우울증상이 단

순히 노화의 정상적인 진행과정이라고 여겨 노인 우울이 진단이 되지 않는 경우
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가 많다(유인영, 임민경, 유원섭, 2002).

국내에서 이루어져 왔던 연구들은 주로 우울과 관련한 삶의 질, 일상생활 수행

능력, 건강행위 및 수준, 가족부담감에 관한 연구(김노영, 2009 ; 김연하, 2003 ;

김영주, 2007 ; 안은경, 2009 ; 여연옥, 2010 ; 장은아, 2009 ; 조효주, 2009 ;

한삼성, 2010)와 우울에 영향을 미치는 여러 가지 요인에 대한 연구들이다(강현주,

2009 ; 김윤정, 2008 ; 손덕순, 2005 ; 조계화, 김영경, 2008 ; 정영미, 김주희, 2004

; 한수정, 2006 ; Loughlin, 2004 ; Nael 등, 2010). 하지만 이러한 연구들은 일 지

역 혹은 소규모 집단을 대상으로 이루어진 연구이고 이들 연구자의 대부분은 연

구 결과를 일반화 시키지 못하는 것을 연구의 제한점으로 제시하였다.

이에 따라 본 연구는 연구 결과를 일반화시키지 못한다는 점을 보완하여 국가

적 차원에서 대규모로 수집된 자료를 이용하고자 하였다. 이에 따라 선행 연구를 

바탕으로 노인 우울과 관련된 요인을 인구학적 특성, 사회경제적 특성, 건강특성,

사회적 지지로 분류하여 2006년과 2008년에 한국노동연구원에서 조사된 ‘고령화 

패널연구’ 자료에 대한 2차 분석을 통해 노인 우울과의 관계를 알아보고자 한다.

‘고령화 패널연구’는 제주도를 제외한 국내 45세 이상의 인구 10,000여명을 대상으

로 가족, 건강, 고용, 소득, 자산, 삶의 만족도 등을 조사한 자료로서 그 대상이 광

범위할 뿐만 아니라 우리나라 45세 이상 인구의 특징을 일반화하는 데 용이하다.

뿐만 아니라 고령화 패널 연구는 아직까지 활발하게 건강 연구에 사용되지 않았

고 2006년과 2008년 두 차례에 걸친 조사를 통하여 인구학적 변화, 사회경제적 변

화, 건강상태 등의 관련요인을 파악할 수 있다는 장점이 있다. 따라서 국내 노인

들의 우울증상 정도와 변화를 파악하는 데 효과적이라고 판단된다. 이를 통해 노

인의 삶의 질을 향상시키고 우울증 예방 정책 개발 및 발전에 기초자료로 제공하

고자 한다.
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B. 연구의 목적

본 연구는 우리나라 노인의 사회경제적 특성, 건강상태 및 사회적 지지와 우울

과의 관계를 알아보고자 한다.

구체적인 목표는 다음과 같다.

1. 우리나라 노인의 우울 정도를 파악한다.

2. 우리나라 노인의 인구학적 특성과 사회경제적 특성에 따른 우울점수의 차이를 

파악한다.

3. 우리나라 노인의 건강상태에 따른 우울점수의 차이를 파악한다.

4. 우리나라 노인의 사회적 지지에 따른 우울점수의 차이를 파악한다.
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C. 용어 정의

1. 우울

우울이란 신체적 질병, 일상생활의 자기통제 불가의 절망감, 사회적 상실, 노화

로 인한 낮은 자존감 등 복합적인 이유로 발생하는 정신장애이다(김은수, 2007).

본 연구에서는 우울 측정도구 CES-D(Center for Epidemiological Studies -

Depression Scale)의 항목 중 10개 항목으로 조사한 결과를 점수화한 것을 의미

하며, 점수가 높을수록 우울감이 높음을 의미한다.

2. 사회경제적 요인

사회경제적 요인이란 개인의 계층 구분을 위한 종합적이고 객관적인 척도로서 

직업, 교육수준, 소득, 거주지역 등이 포함된다(신영숙, 2003).

본 연구에서는 고령화 패널연구를 통하여 조사된 교육수준, 소득수준, 직업 유

무 등을 말한다.

3. 건강상태

건강상태는 독립적으로 일상생활을 하는데 필요한 상태로서 신체적·정신적·사회

적 기능을 모두 포함하며 의료적·기능적·자기 평가적 차원으로 평가된다(이승미,

2002).

본 연구에서는 고령화 패널연구를 통하여 조사된 만성질환(고혈압, 당뇨, 암 혹은 

악성 신생물, 만성 폐질환, 간질환, 심장질환, 뇌혈관질환, 관절염 및 류마티스), 신

체적 건강상태(ADL, IADL), 주관적 건강상태를 말한다.

4. 사회적 지지

사회적 지지란 개인을 둘러싸고 있는 사회적인 관계를 통해 개인의 신체적, 물

질적, 정서적 욕구를 충족시키기 위한 사랑, 돌봄, 이해, 격려, 관심 등의 태도 및 

행동을 포함하는 정서적·물질적 도움으로(김영주, 2007 ; 이민숙, 2005) 우울감과 
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기능적 손상을 감소시키고 안녕감을 높이며 생활의 위험요소를 줄이는 개인의 심

리적·정신적 건강의 회복과 유지, 사회적 기능과 적응에 필수적 요소이다(손덕순,

2005).

본 연구에서는 고령화 패널연구를 통하여 조사된 동거가족 유무, 이웃과의 접촉 

빈도, 참여하고 있는 종교 및 여가활동 단체 유무, 자녀와의 연락 또는 만남 유무,

주부양자 유무를 말한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

노인 우울은 노화로 인한 생리적 변화, 사회적 지지의 결여, 생활양식의 변화 

등으로 인해 발생한다(이승환, 정영조, 2002). 본 연구는 우리나라 노인 우울의 관

련 요인을 사회 경제적 요인, 건강상태, 사회적 지지로 분류하여 선행 연구를 통

해 위의 요인들과 우울과의 관계를 살펴보고자 한다.

A. 노인 우울

노년기 우울은 질병에 의한 기능 상실과 이환율, 사망률까지 높이는 것으로(Satz

& Dewey, 2001) 우울은 기분장애로 분류되며 신체적, 사회적, 환경적 요인에 의해 

정상적인 기분 변화에서 병적인 기분 상태까지의 연속선상에 있는 근심, 침울함,

무가치함을 나타내는 기분장애를 말한다(강희숙, 김근조, 2000 ; 손덕순, 2005).

노인 우울증은 노년기의 중요한 정신질환 중의 하나이지만 발견하고 치료하는 

일이 드문데, 그 이유는 노인의 우울은 성인의 우울증 증상이 전형적으로 나타나

지 않고 노인에게 나타나는 증상이 노화로부터 오는 것인지 아닌지의 구별이 어

렵기 때문이다(이승환, 정영조, 2002). Mildres 등(2010)은 우울이 세계적으로 널리 

퍼져있는 정신질환 중 하나라고 하였고, 일반적 치료보다 협력치료가 우울증상 감

소와 사회적 기능 향상에 도움이 된다고 하였다.

노인 우울증 특히 주요 우울 장애(major depressive disorder)는 9가지 증상

(하루의 대부분 거의 매일 지속되는 우울한 기분, 일상 활동에 대한 흥미 저하, 의

미 있는 체중 변화, 불면 혹은 과다 수면, 초조, 피로 혹은 활력 상실, 죄책감 또

는 무가치함, 집중력 감소, 반복되는 죽음에 대한 생각) 중 5가지 증상이 2주 이

상 지속되며, 5가지의 증상 가운데 적어도 하나는 우울한 기분이거나 일상 활동에 

대한 흥미 저하일 때 진단된다. 그리고 이러한 증상이 사별로 설명되지 않고 사랑

하는 사람의 상실 후 증상이 2개월 이상 지속되거나 현저한 기능 장애, 무가치함

에 대한 병적 집착, 자살 생각, 정신증적 증상이나 정신성 운동 자체가 나타나며 
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이러한 증상들이 약물이나 의학적 상태에 의한 것이 아니고, 증상이 사회적, 직업

적, 기타 중요한 영역에서 임상적으로 심각한 고통이나 장애를 일으키는 경우에 

진단된다(기백석, 김소연, 2003).

김형수(2000)는 노인 우울의 특징적인 증상을 무기력감과 절망감이라고 하였으

며, 무기력을 개인들이 중요한 생활 사건들을 통제할 수 없다는 느낌으로 정의하

고 노인들은 다른 연령층보다 무기력을 받기 쉽다고 하였다. 또한 절망감을 미래

에 대한 부정적인 생각으로 정의하며 노인은 자신이나 어느 누구도 불행이나 고

통을 변화시키기 위하여 아무것도 하지 못할 것이라고 믿는다고 하였다. Wang,

Su & Chou(2010)는 일 지역사회 65세 이상을 대상으로 한 그들의 연구에서 여성 

우울(12.4%)이 남성 우울(7.8%)보다 많다고 하였는데, 특히 여성은 우울에 있어 남

편의 상실, 사회적 고립, 낮은 교육수준, 경제적 어려움과 같은 위험에 노출되어 

있기 때문이라고 하였다. 또한 노인 우울의 주요 지표는 연령과 만성질환, 기능 

상실, 인지능력 저하, 낮은 사회적 지지, 인지된 낮은 건강상태, 적은 수입이라고 

하였다. 남성 우울과 여성 우울에서도 차이가 나타났다. 남성우울은 결혼 상태, 교

육수준, 심장질환 또는 뇌졸중의 과거력, 인지력 저하와 관련이 있는 반면 여성우

울은 연령, 결혼상태, 당뇨·고혈압·심혈관계 질환·뇌졸중·관절염과 같은 과거력, 만

성질환, 인지력 저하와 관련이 있다고 하였다. 그들은 또한 남성 우울과 여성 우

울에 영향을 미치는 서로 다른 변수에 대해서도 말하고 있는데, 남성 우울은 뇌졸

중, 낮은 교육수준에 영향을 받지만, 반면 여성우울은 독거, 아이들과 함께 사는지 

여부, 관절염과 관련이 있다고 밝혔다. 하지만 남·여 대상자의 공통된 영향변수는 

바로 연령이라고 말하고 있다. 노인 우울의 또 다른 영향요인으로 Loughlin(2004)

는 재가치료를 받는 노인을 대상으로 한 연구에서 성별에 따라 우울 증상에 차이

가 있음을 밝혔다. 그는 남성에서 불면증과 흥미 감소가 많이 나타나는 반면 여성

에서 불안, 신체적 증상, 불면증이 많이 나타난다고 하였다. 그러나 이평숙 등

(2004)의 60세 이상 노인을 대상으로 시행한 연구에서는 성별과 연령은 우울에 통

계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다고 밝혔다.

손덕순(2005)은 사회복지관 이용 노인을 대상으로 노인의 정신건강에 미치는 영

향을 연구하였는데 그 결과 종교 활동 정도, 학력수준, 가족 동거여부, 소득 수준
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에 따라 정신건강에 차이를 나타낸다고 하였으며, 특히 우울에는 자존감, 죽음에 

대한 태도, 연령, 배우자 유무, 학력, 경제상태, 소득 출처 등이 영향을 미친다고 

하였다. 즉, 연령이 높을수록, 소득의 출처가 본인이나 배우자인 경우, 주관적 건

강상태가 좋을수록, 자존감이 높을수록, 죽음에 대한 태도가 긍정적일수록, 주거환

경 만족도가 높을수록, 사회의 노인에 대한 태도가 긍정적일수록, 사회적 지지가 

높을수록 우울감이 낮다는 것이다. 여기서 연령이 높을수록 우울감이 높다는 다른 

대부분의 연구 결과와 다른 연구 대상자가 은퇴 후에도 복지관 활동에 꾸준히 참

여하고 그 기간이 길었기 때문이라고 연구자는 말하고 있다. 이민숙, 김나영(2007)

은 사회적 지지가 약할수록, 동거가족이 없을수록 노인이 느끼는 우울이 증가함을 

밝혔고, 강현주(2009)는 스트레스가 노인의 우울에 영향을 미친다고 하였다. 노병

일, 모선희(2007)는 연령이 높고, 여성에서, 교육수준과 소득수준이 낮을수록 우울 

정도가 높고 자녀와의 연락, 지역사회와의 유대가 높을수록 우울 정도가 낮다고 

하였다. 최명애 등(2004)은 건강인지도가 높고, 신체 활동이 많고, 체지방율이 낮을

수록 우울이 낮다고 하였다. 또한 인지능력과 영양상태가 좋을수록 노인 우울이 

낮고(정영미, 김주희, 2003), 연령이 높을수록 우울이 높고 남자보다 여자에서 우울

이 높다는 보고가 있다(유정헌, 성혜영 2009). 하지만 연령과 우울은 유의한 관계

가 없다는 보고(배상희, 2007)와 직업이 노인 우울에 유의한 관계가 없다는 보고

(김부나, 2008)가 있어 그에 대한 고찰이 요구된다. 그밖에 동거가족 수가 적을수

록, 의료보호 대상자일수록, 신체활동이 불충분할수록 노인 우울 유병율이 높다는 

연구 결과가 보고되고 있으나(이현주, 강상경, 이준영, 2008), 이와는 반대로 독거

노인과 가족동거 노인의 우울에는 유의한 차이가 없다는 연구 보고가 있다(이강

희, 2008).
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B. 노인 우울의 관련 요인

1. 사회경제적 요인과 노인 우울

사회경제적 요인의 차이는 건강불평등을 초래한다는 점에서 점차 중요시되고 

있다(김승곤, 2004). 영국의 Black Report는 사회경제적 차이와 거주 지역에 따른 

사망률의 차이를 밝힌 영국의 보고서인데, 여기에서도 건강과 관련된 요인으로 물

질적 결핍이 가장 큰 요인이라고 지적하면서, 절대적 물질 결핍뿐만이 아니라 상

대적인 물질 결핍도 포함한다(Buchanan, 2000).

사회경제적 요인을 결정하는 요인은 연구마다 차이가 있지만 크게 직업, 소득,

교육 등으로 볼 수 있다(신영숙, 2003). 교육수준과 소득이 낮고, 낮은 직업계층

의 집단에서 건강에 해로운 행위가 증가한다는 보고가 있어(김혜련, 2002) 사회경

제적 요인 또한 건강에 영향을 미치는 요인 중의 하나임을 알 수 있다. 교육수준

은 직접적으로 건강에 작용하지는 않지만 개인의 사회·심리적 자원을 강화시킴으

로서 건강행위를 할 수 있도록 하는 기본 요소로 작용하여 장기적으로 건강에 도

움을 주는데(김진영, 2007), 그 이유는 교육수준이 노인의 생애 초기 사회경제적 

상태와 인지기능을 간접적으로 반영하기 때문이다(신희영 등, 2005). 이와 관련하

여 교육수준이 낮을수록 우울이 높고, 학력이 높을수록 우울감이 감소하고(고승덕 

등, 2001 ; 신은영 등, 2002 ; 어대용, 2006 ; 여인숙 등, 2005 ; 이평숙 등, 2004 ;

조성숙, 2007 ; 허준수, 유수현, 2002), 경제 상태가 높을수록 우울 수준이 낮다는 

연구 결과가 보고되고 있다(유정헌, 성혜영, 2009 ; 전창선, 2010 ; Gretchen, 2008).

하지만 학력과 우울은 유의한 상관관계가 없다는 보고(배상희, 2007 ; 한삼성,

2010)도 있다.

2. 건강 상태와 노인 우울

건강은 노인의 삶에 전반적으로 영향을 미치는 요인 중의 하나로 신체적인 독

립을 유지하고 개인의 일상생활을 영위하는 데 있어서 중요한 요건 중의 하나이

다. 또한 노인들의 건강을 관리하고 기능을 유지, 증진시키기 위해서는 건강상태 
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파악이 우선이 되어야 한다(임미숙, 2007). 건강의 중요성에 대하여 일반적인 합의

를 함에도 불구하고 어떻게 정의하고 측정할 것인가에 대해서 많은 연구자들이 

의견의 일치를 보지 못하고 있지만, 많은 연구자들은 건강을 신체적 건강에 초점

을 맞추고 있다(김연하, 2003 ; 박노동, 2004 ; 이승미, 2002 ; 임미숙, 2007 ; Marta

등, 2010 ; Maurice 등, 2010).

건강은 신체적, 기능적, 자기 평가적 차원으로 분류할 수 있다(이승미, 2002).

신체적 차원은 질병의 부재와 관련된 차원으로 의료인의 관점을 중요시한다. 따라

서 질병의 유병 상태, 이환 일수 등으로 측정된다. 기능적 차원은 개인에게 주어

진 역할을 효과적으로 수행할 수 있는 능력의 상태로(우해봉, 윤인진, 2001) 신체

적 기능 유지, ADL, IADL, 신체적 적합도 등으로 측정된다. 마지막으로 자기평가

적 차원은 건강상태에 대한 개인의 지각과 평가를 의미하며 본인 연령을 고려한 

건강평가, 동년배와 비교한 평가, 개인의 과거와 비교한 현재의 건강평가로 측정

될 수 있다고 하였다. 일 지역 노인 138명을 대상으로 한 연구에서 노인의 31.9%

가 ADL에 어려움을 겪고 있고, 43.3.%가 IADL에 어려움을 겪고 있는 것으로 나

타났다(최상원, 2008). 임미숙(2007)은 서울과 경기도에 거주하는 65세 이상 노인 

400여명을 대상으로 한 연구에서 건강상태가 좋을수록 우울이 감소하고 삶의 질

이 높아진다고 하였다. 주관적 건강상태 또한 우울과 관련이 있다. 진미환(2008)은 

일 지역 노인을 대상으로 한 연구에서 주관적 건강상태가 높을수록 우울이 감소

한다고 하였다. 강희숙, 김근조(2000) 또한 주관적 건강상태가 낮을수록 우울이 증

가한다고 하였다. 김정희와 김귀분(2008) 또한 입원노인과 재가노인의 지각된 건강

상태와 우울을 비교한 연구에서 입원노인과 재가노인의 지각된 건강상태는 다소 

차이는 있었지만, 지각된 건강상태가 높을수록 우울이 감소한다는 것을 밝혔다.

이는 재가노인의 건강지각이 높을수록 우울이 감소한다는 연구 결과(김춘길, 2007

; Gretchen, 2008)와도 일치한다. 많은 연구자들은 ADL, IADL과 우울과의 관계에 

대해서 연구하였다(박경호, 2007 ; 오순현, 2006 ; 여연옥, 2010 ; 이문수, 곽동일,

정인과, 2000 ; Karts 등, 2006). 그들은 ADL과 IADL이 의존적일수록 우울이 높아

지는 것을 밝혔다. Maurice 등(2010)은 우울증 환자의 66.3%가 만성통증(요통, 관

절염 등)을 경험한다고 보고하였고 피로 또한 만성통증과 관련이 있다고 하였다.
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그들은 통증이 없는 우울증 환자보다 통증이 있는 우울증 환자에게서 우울증상이 

더 많이 나타난다고 하였다. 김연하(2003)는 사례연구를 통해 만성질환에서 우울로 

전이되는 요인(죽음에 대한 두려움, 가족 지지의 약화, 사회적 격리, 경제적 어려

움 등)과 감소(종교적 믿음, 가족 지지의 강화, 자식에 대한 기대, 사회생활 등) 및 

증폭시키는 요인(통증, 동료의 사망, 병명의 불확실성 등)을 파악하였으며 우울이 

개인적, 가족적, 사회적 차원의 복합적인 원인에 의해 일어난다고 하였다. 조은희,

전진호, 이상원(2000) 또한 노인 우울의 원인 중 하나를 만성질환이라고 하였고,

만성질환을 갖고 있는 노인이 건강한 노인에 비해 우울의 수준이 높고 이들의 사

망률이 높다고 밝혔다. 유정헌, 성혜영(2009)은 신체적 건강과 인지적 건강 수준이 

높을수록 우울이 낮다고 밝혔다.

3. 사회적 지지와 노인 우울 

사회적 지지는 복잡하고 포괄적인 개념으로 한 마디로 정의 내리기는 쉽지 않

으며 여러 학자들마다 그 정의와 측정 방법이 일치되지 않고 있다. Lin과 

Dean(1997)은 사회적 지지를 개인, 집단, 지역사회에 의한 결속을 통하여 개인에

게 접근할 수 있는 지지로 정의하였고, 김동휘(2008)는 사회적 지지를 사회적인 

환경 내에서 긍정적인 상호작용을 하는 것으로 타인에게 정신적 지지, 정보, 경제

적 원조 등 다양한 도움을 제공받는 것이라고 정의하였다. 또한 오가실(2006)은 

사회적 지지는 사람과 사람간의 끊임없는 상호관계에 의한 부산물로서 서로 상호

관계를 맺으며 믿음과 도움을 주는 감정적 결속 관계인 동시에 스트레스 상황에

서 대처와 적응을 돕고 일상생활에서 유해한 스트레스 발생을 줄이고 심리적 안

녕에 기여하는 개념이라고 정의하였다.

사회적 지지의 유형은 공식적 지지와 비공식적 지지로 나눌 수 있다(김영주,

2006). 공식적 지지는 사회보험이나 공적 부조와 같은 지역사회나 국가에 의해 이

루어지는 지지를 말하며 법률과 같은 제도와 서비스를 제공하는 정부 기관 혹은 

민간 기관과 같은 조직들이 지지망이 된다. 조성이(2000)는 사회적 지지가 높을수

록 건강상태가 높다고 하였다. 비공식적 지지는 가족, 친척, 친구 및 이웃 등에 의

해 자발적으로 이루어진 지지를 말하며 노인에게 있어 스트레스를 경감시켜주는 
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요인 중 하나이다. 특히 가족은 노인에게 있어 가장 직접적이고 중요한 영역으로 

노인과 가족을 연결하고 보호하는 기능을 가지고 있다(배경화, 2010). 가족지지가 

높을수록 노인우울이 감소하고(양광자, 2000 ; 조정화, 2003), 동거가족 수가 적을

수록 우울 정도가 높다는 연구 결과가 보고되고 있다(이현주, 강상경, 이준영,

2008). 김동숙(2004)과 이천수(2000)는 자녀의 지지와 친척관계 또한 개인에게 있어 

중요한 지지체계 중 하나이며 노인 건강에 유의한 영향을 미친다고 밝혔다. 강지

선(2002)은 이웃의 지지 또한 독거노인의 경우 중요한 지지체계이며 노인의 자아

존중감과 자아만족감을 유지시키는데 긍정적 영향을 미친다고 하였다.

사회적 지지와 관련한 선행 연구들을 살펴보면 교육수준이 높을수록, 종교가 있

을 때, 배우자가 있을 때, 동거 가족이 있을 때, 경제적 수준이 높을수록, 취미생

활이 있고 현재 삶의 만족도가 높을수록 사회적 지지가 높게 나타났고, 사회적 지

지가 높을수록 노인의 정신건강 상태가 양호하다(홍우주, 1999). 이은주(2007)는 

사회적 지지 정도가 높고 양이 많을수록 노인 삶의 질이 높아진다고 하였다. 장숙

희(2006)는 노인의 건강상태와 사회적 지지, 생활 만족도와의 관계를 밝히며 주관

적 건강 상태와 용돈 수준이 높을수록, 사회적 지지가 높을수록 생활 만족도가 높

다고 밝혔다. 심문숙(2005)은 건강증진 행위와 사회적 지지와의 관계를 밝혔는데,

사회적 지지가 노인의 삶의 질을 결정하는 중요한 요인 중의 하나로 건강행위에 

영향을 준다고 하였으며 사회적 지지가 높을수록 자아존중감이 높아진다고 하였

다. 하지만, 김윤정(2007)은 다른 사람으로부터 정서적, 서비스적 지지를 많이 받을

수록 우울이 높다고 하였다. 박영주(2001)는 우울에 영향을 미치는 중요한 요소 중 

하나를 사회적 지지라고 말하고 있고, 사회적 지지가 많을수록 우울이 감소하고 

이로 인해 노인에게 일어난 위기도 극복할 수 있다고 하였다. 하지만 의지할 사람

이 없고, 독거노인에서 우울정도가 낮게 나타난 보고(배상희, 2007 ; 신성은, 2007

; 허준수, 유수현, 2002)가 있어 이에 대한 고찰이 필요하리라 판단된다.

이러한 사회적 지지는 노년기 건강을 유지하고 삶의 만족도를 높이는 데 기여

하는 요소 중 하나로 개인 및 친척, 이웃, 사회로부터 받는 공식적 혹은 비공식적 

사회적 지지가 노인의 정신건강에 긍정적인 영향을 미칠 것이라 사료된다.
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Ⅲ. 개념적 기틀

문헌고찰을 통해 정리한 본 연구의 개념적 기틀은 다음과 같다.

노인 우울의 관련 요인은 인구학적 특성, 사회경제적 특성, 건강 상태, 사회적 

지지가 있다. 인구학적 특징은 연령, 성별, 거주 지역, 결혼 상태로 나누어볼 수 

있으며 연령이 높을수록, 여자 노인에서 우울이 높다. 사회경제적 특성은 교육수

준, 소득수준, 직업, 거주 형태로 설명할 수 있으며 교육수준과 학력이 낮을수록 

노인 우울이 높다. 건강 상태는 만성질환, 신체적 건강상태(ADL, IADL), 주관적 

건강상태로 설명할 수 있으며 신체적·주관적 건강상태가 양호할수록 노인 우울이 

낮다. 사회적 지지는 동거가족, 자녀 및 이웃·친구와의 접촉 빈도, 참여하는 종교 

및 여가활동 단체 유무, 주부양자로 설명할 수 있으며 사회적 지지 체계가 강할수

록 노인 우울이 낮다.
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인구학적 특성

: 연령, 성별, 거주 

지역

사회경제적 특성

: 교육수준, 소득수

준(한 해 가구 총 소

득), 직업 유무

노인 우울
건강 상태

: 만성질환, 신체적 

건 강 상 태 ( A D L ,

IADL), 주관적 건강

상태

사회적 지지

: 동거가족 유무, 자

녀들과 만남 또는 

연락 유무, 이웃과의 

접촉 빈도, 참여하는 

종교 및 여가활동 

단체 유무, 주부양

자

<그림 1> 연구의 개념적 기틀
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Ⅳ. 연구 방법

A. 연구 설계

본 연구는 2006년과 2008년에 실시한 ‘고령화 패널연구’ 자료를 2차 분석한 횡

단적 관계연구이다.

B. 연구 대상

‘고령화 패널연구’는 한국노동연구원에서 2006년과 2008년에 우리나라에 거주하

고 있는 45세 이상 국민 10,000여명을 대상으로 실시되었다. 표집틀은 2005년에 

실시한 인구주택 총 조사의 조사구이며, 전체 조사구 가운데 섬 지역 조사구와 시

설단위 조사구를 제외한 261,237개 보통조사구 및 아파트 조사구를 추출하였고,

모집단을 지역과 주거형태별로 층화하여 지역은 15개 특·광역시와 도별로 동부와 

읍면부로 층화한 후 각 지역층 내에서 일반주택조사구와 아파트조사구로 층화하

였다. 표본 조사 후 변동을 대비하여 20%의 예비조사구를 합하여 추출한 후 2005

년 인구주택 총 조사의 가구명부를 이용하여 서울 조사구는 15개 가구, 광역시 및 

경기도는 13개, 나머지 도 지역은 12개 가구를 단순무작위 방식으로 표본가구를 

추출하여 훈련된 면접원이 각각의 가구를 방문하여 컴퓨터를 이용한 대인면접

(CAPI)을 실시하였다(한국노동연구원, 2006). 본 연구의 대상자는 2006년에 1차 조

사하고 2008년에 재조사한 65세 이상의 노인 3,511명으로 한다.
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C. 연구 자료 및 연구 변수

1. 연구 자료

본 연구의 자료는 고령화연구패널조사(Korean Longitudinal Study of Ageing :

KLoSA)이다. 본 자료는 방문 전 안내편지를 발송한 후 비밀보안 각서와 참가 동

의서를 받은 후 자료가 수집되었다(한국노동연구원, 2006).

2. 연구 변수

본 연구의 주요 독립 변수는 2006년에 조사된 고령화 연구패널조사의 인구학

적 특성, 사회경제적 특성, 건강상태, 사회적 지지로 분류하였다. 종속변수는 2008

년에 고령화 연구 패널조사의 우울 점수이다.

① 인구학적 특성

인구학적 특성으로는 연령, 성별, 거주지역이 포함되었다. 거주지역은 대도시,

중소도시, 읍면부로 조사되었다.

② 사회경제적 특성

사회경제적 특성으로는 교육수준, 직업, 소득수준이 포함되었다. 교육수준은 초

등학교 졸업 이하, 중학교 졸업, 고등학교 졸업, 대학교 졸업 이상으로 조사되었고 

직업은 현재 노동 여부로 조사되었다. 소득수준은 작년 한 해 가구 총 소득을 이

용하였다.

③ 건강상태

건강상태는 만성질환, 신체적 건강상태(ADL, IADL), 주관적 건강상태가 포함되

었다. 만성질환은 고혈압, 당뇨, 암 혹은 악성 신생물, 만성 폐질환, 간질환, 심장

질환, 뇌혈관 질환, 정신과적 질환, 관절염 및 류마티스 질환으로 조사되었다. 이
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중 정신과적 질환은 우울증, 불안증, 불면증, 스트레스 과다, 신경성 문제, 대인관

계 곤란 등을 포함하는 질환으로 본 연구에서는 정신과적 질환은 제외하였다.

신체적 건강상태는 ADL과 IADL로 조사되었다. ADL은 옷 갈아입기, 세수·양치

질·머리감기, 목욕·샤워하기, 차려놓은 음식 식사하기, 이부자리에서 일어나 방 밖

으로 나오기, 화장실 이용하기, 대소변 흘리지 않고 보기로 조사되었다. IADL은 

몸단장(머리빗기, 손톱깎기, 화장, 면도), 집 청소·정리 정돈·설거지, 식사 준비, 빨

래, 가까운 거리 외출, 상점에서 물건사기, 금전관리, 전화 걸고 받기, 약 챙겨먹기

로 조사되었다. ADL과 IADL 각 항목은 ‘도움 필요 없음’ 1점, ‘부분적인 도움이 

필요함’ 3점, ‘전적으로 도움이 필요함’ 5점으로 조사되었다. ADL과 IADL은 각 항

목을 더하여 총점을 구하며, ADL 총점은 7점~35, IADL의 총점은 10~50점으로 

점수가 높을수록 의존도가 높고 도움을 필요로 함을 의미한다. 주관적 건강상태는 

‘본인의  대해 어떻게 생각하십니까?’라는 질문에 대해 ‘매우 좋음’, ‘좋은 편’, ‘보

통’, ‘나쁜 편’, ‘매우 나쁨’으로 조사되었으며 점수가 높을수록 본인의 건강상태가 

좋음을 의미한다.

④ 사회적 지지

사회적 지지는 동거가족 유무, 이웃·친구와의 접촉 빈도, 참여하는 종교 및 여가

활동 단체 유무, 주부양자, 자녀와의 만남 또는 연락 유무가 포함되었다. 이웃·친

구와의 접촉 빈도는 친하게 지내는 이웃·친구와의 접촉 빈도가 조사되었다. 자녀

와의 만남 및 연락 유무는 만남과 전화, 편지, 메일 여부로 조사되었다.

⑤ 우울 

본 연구의 우울은 2차(2008년)시기에 조사된 것으로 CES-D10(Center for

Epidemiologic Studies-Depression Mood Scale) 척도로 우울점수를 이용하였고,

항우울제를 복용하는 사람은 대상에서 제외되었다. 구체적 설문은 다음과 같다.
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1
 지난 한 주 동안 평소에는 아무렇지도 않은 것들이 귀찮고 괴롭게 느

껴졌습니까?

2  지난 일주일간 무슨 일을 하든 정신을 집중하기 힘드셨습니까?

3  지난 일주일간 많이 우울하다고 생각하셨습니까?

4  지난 일주일간 모든 일들이 힘들게 느껴지셨습니까?

5  지난 일주일간 비교적 잘 지내셨다고 생각하십니까?

6  지난 일주일간 무엇인가 두려움을 느끼셨습니까?

7  지난 일주일간 잠을 잘 이루지 못하셨다고 생각하십니까?

8  지난 일주일간 큰 불만 없이 생활하셨다고 생각하십니까?

9  지난 일주일간 세상에 홀로 있는 듯한 외로움을 느끼셨습니까?

10  지난 일주일간 도무지 무얼 해나갈 엄두가 나지 않으셨습니까?

위와 같은 질문에 대해 ‘잠깐 그런 생각이 들었거나 그런 생각이 들지 않았음(하

루 미만)’ 1점, ‘가끔 그런 생각이 들었음(하루 이틀 정도)’ 2점, ‘자주 그런 생각이 

들었음(3일~4일 정도)’ 3점, ‘항상 그런 생각이 들었음(5일~7일)’ 4점으로 조사되었

다. 각 항목의 합을 더하여(5번문항과 8번 문항은 역계산) 총 합을 계산하였다. 총 

합은 10점~40점으로 점수가 높을수록 우울증상이 심함을 의미한다.

우울증 여부는 위의 질문에 대해 ‘잠깐 그런 생각이 들었거나 그런 생각이 들지 

않았음(하루 미만)’을 0점으로, ‘가끔 그런 생각이 들었음(하루 이틀 정도)’, ‘자주 

그런 생각이 들었음(3일~4일 정도)’과 ‘항상 그런 생각이 들었음(5일~7일)’을 1점으

로 하여 모두 더한 후 총 합으로 구한다. 총점의 범위는 0점~10점이며 4점 이상일 

때 우울증이 있다고 판단한다.

3. 분석 방법

본 연구는 SAS 9.1 version을 이용하여 분석하였다. 인구학적 특성, 사회경제적 

특성, 건강상태, 사회적 지지는 1차(2006) 고령화 연구 패널을 이용하여 빈도분석,

평균, 표준편차를 사용하였다. 인구학적 특성, 사회경제적 특성, 건강상태, 사회적 

지지에 따른 우울증상의 차이는 t-test, ANOVA 분석방법을 사용하고 필요시 

Scheffe 검증을 하였으며, ADL, IADL, 만성질환과 우울의 관계는 상관관계 분석

방법을 사용하였다.
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Ⅴ. 연구 결과

A. 대상자의 개인적 특성, 건강상태, 사회적지지

1. 노인의 인구학적 특성과 사회경제적 특성

2006년에 1차 조사된 ‘고령화 패널연구’의 65세 이상 대상자 3,511명의 일반적 

특성과 사회경제적 특성은 <표 1>과 같다. 대상자의 평균 연령은 72세이다. 연령 

분포는 65세에서 105세까지의 범위였으며, 65세에서 74세가 2,297명으로 65.4%, 75

세 이상이 1,214명으로 34.6%였다. 성별은 남자가 1,463명으로 41.7%였고, 여자가 

2,048명으로 58.3%였다. 거주 지역은 대도시, 중소도시, 읍면부 중 대도시에 거주

하는 사람이 1,416명으로 40.3%로 가장 많았다. 교육수준은 초등학교 졸업 이하가 

2,569명인 73.2%로 가장 많았고, 대학교 졸업 이상이 183명인 5.2%로 가장 적었다.

소득 수준은 한 해 총 소득수준이 500만원 미만이 1,422명(40.5%)으로 가장 많았

고, 직업이 없는 사람은 2,898명으로 82.5%였다.
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변수 구분 빈도 백분율(%)
인구학적 특성
   연령 65세~74세 2,297 65.4

75세 이상 1,214 34.6
  
   성별 남자 1,463 41.7

여자 2,048 58.3

   거주지역 대도시 1,416 40.3
중소도시 1,001 28.5
읍면부 1,094 31.2

사회경제적 특성
   교육수준 초등학교 졸업 이하 2,569 73.2

중학교 졸업 338 9.6
고등학교 졸업 418 11.9
대학교 졸업 이상 183 5.2

   소득수준 500만원 미만 1,422 40.5
   (한해 가구 총 소득)† 500만원~2,000만원 미만 1,001 28.5

2,000만원 이상 676 19.3

   직업 유 613 17.5
무 2,898 82.5

<표 1> 65세 이상 노인의 인구학적 특성과 사회경제적 특성           (n=3,511)

 

  †. 결측값 제외 

  원자료 : 1차(2006년) 고령화 연구 패널



- 21 -

2. 노인의 건강상태

본 연구의 65세 이상 대상자 3,511명의 건강상태는 <표 2>와 같다. 가장 빈번하

게 진단받은 만성질환은 고혈압, 관절염 및 류마티스 질환, 당뇨병, 심장질환, 뇌

혈관질환, 만성 폐질환, 암 또는 악성 신생물, 간질환의 순이었다. 고혈압을 진단 

받은 사람은 39.8%, 관절염 및 류마티스 질환을 진단받은 사람은 25.9%, 당뇨병을 

진단 받은 사람은 16.2%, 심장질환을 진단 받은 사람은 257명으로 7.3%였다. 만성

질환은 정신과적 질환을 제외한 8가지 중 만성질환이 없는 사람부터 최대 5가지

의 만성질환을 가지고 있었다.  

  ADL의 총점의 범위는 7점~35점이었고 평균 점수는 ±점이었다. IADL의 

총점의 범위는 10점~50점이었고 평균 점수는 ±점이었다. 점수가 높을수

록 타인에 대한 의존도가 높음을 의미한다. 

  주관적 건강상태는 좋다고 생각하는 사람이 687명으로 19.6%, 보통이라고 생각

하는 사람이 1,155명으로 32.9%, 나쁘다고 생각하는 사람이 1,669명으로 47.5%였

다.
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변수 구분 빈도 백분율(%)
만성질환
  고혈압 유 1,398 39.8

무 2,113 60.2
  
  관절염 및 류마티스 질환 유 909 25.9

무 2,602 74.1
   

  당뇨병 유 568 16.2
무 2,943 83.8
  

  심장질환 유  257 7.3
무 3,254 92.7

  뇌혈관질환 유 177 5.0
무 3,334 95.0

  만성 폐질환 유 120 3.4
무 3,391 96.6
   

  암 또는 악성 신생물 유 90 2.6
무 3,421 97.4
   

  간질환 유 52 1.5
무 3,459 98.5

주관적 건강상태 매우 좋음 46 1.3

좋은 편 641 18.3
보통 1,155 32.9
나쁜 편 1,299 37.0
매우 나쁨 370 10.5

<표 2> 65세 이상 노인의 건강상태                                (n=3,511)

Note. 정신과적 질환 제외.

 원자료 : 1차(2006년) 고령화 연구 패널 
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 3. 노인의 사회적지지

본 연구의 65세 이상 대상자 3,511명의 사회적 지지는 <표 3>과 같다. 가족 형

태는 동거가족이 있는 사람이 2,979명으로 84.8%였다. 이웃과의 접촉은 일주일에 

1회 ~ 거의 매일인 사람이 2,369명으로 67.5%로 가장 많았고, 한 달에 1회 ~ 한 

달에 4회인 사람이 476명으로 13.6%, 일년에 1회 ~ 일년에 6회 또는 친하게 지내

는 이웃이 없는 사람이 666명으로 19.0%였다. 참여하는 종교 및 여가활동 단체가 

있는 사람은 2,165명으로 61.7%였다. 자녀와 만남 또는 연락하는 사람은 3,300명으

로 99.4%였다. 주부양자는 있는 사람이 583명으로 16.7%였다. 해당 없음은 76.4%

로 가장 많았으며, 이는 ADL과 IADL에서 ‘도움 필요 없음’으로 응답한 사람이었

다.
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변수 구분 빈도 백분율(%)
동거가족 유무 유 2,979 84.8

무 532 15.2

이웃과의 접촉빈도 일주일에 1회~거의 매일  2,369 67.5
한달에 1회~한달에 4회 476 13.6
일년에 1회~일년에 6회 

  또는 친하게 지내는 이웃 없음
666 19.0

참여하는 종교 

및 여가활동 단체

유 2,165 61.7

무 1,346 38.3

자녀들과 만남 또는 연락† 유 3,300 99.4
무 21 0.6

주부양자 유 583 16.7
무 246 7.0
해당 없음‡ 2,682 76.4

<표 3> 65세 이상 노인의 사회적지지                              (n=3,511)

  †. 결측값 제외 

‡. ADL과 IADL에서 도움 필요없음 응답자

  원자료 : 1차 (2006년) 고령화 연구 패널

4. 우울 정도

본 연구의 65세 이상 대상자 3,511명의 우울정도는 다음과 같다. 우울의 총점의 

범위는 10점~40점이었으며, 우울의 평균 점수는 ±이었다. 우울증 여부

의 총점의 범위는 0점~10점이며 4점 이상일 때 우울증이 있다고 판단하며 본 연

구에서 우울증이 있는 사람은 60.8%였다.
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B. 인구학적 특성, 사회경제적 특성, 건강상태, 사회적 지지와 

우울의 차이

1. 노인의 인구학적 특성, 사회경제적 특성에 따른 우울점수의 차이 

인구학적 특성, 사회경제적 특성에 따른 우울의 차이를 분석한 결과는 <표 4>와 

같다. 인구학적 특성 중 연령(t=9.35, p<.001), 성별(t=10.66, p<.001), 결혼상태

(t=8.64, p<.001)에서 통계적으로 유의했다. 연령이 높을수록, 남자보다 여자에서, 

배우자가 없는 사람이 우울증상이 심한 것으로 나타났다. 이밖에 거주 지역에 따

른 우울 정도는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.

  사회경제적 특성 중 교육수준(F=37.72, p<.001), 소득수준(F=34.10, p<.001), 직업 

유무(t=7.95, p<.001)에 따른 우울의 정도는 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 교

육수준과 수득수준이 낮을수록 우울증상이 심하고 직업이 없는 노인에서 우울증

상이 심한 것으로 나타났다. 
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변수 구분 평균±표준편차 t or F   p
인구학적 특성

9.35     <.001**
   연령 65세~74세 ±

75세 이상 ±

   성별 남자 ±
10.68     <.001**

여자 ±

   거주 지역 대도시 ±
.95      .38중소도시 ±

읍면부 ±

   배우자 유 ±
8.64     <.001**

무 ±

사회경제적 특성

   교육수준† 초등학교 졸업이하a ±

37.72
    <.001**

  (a>b,c,d)

중학교 졸업b ±
고등학교 졸업c

±
대학교 졸업 이상d

±

   소득수준† 500만원 미만a ±

34.10
    <.001**

    (a>b,c)

   (한해 가구 

    총 소득)

500만원 ~

   2000만원 미만b ±

2000만원 이상c
±

   직업 유 ± 7.95     <.001**

무 ±

<표 4> 65세 이상 노인의 인구학적 특성, 사회경제적 특성에 따른 

우울점수의 차이                                            

(n=3,511)

* p<.05 , ** p<.01

  †. Scheffe test시행함

  원자료 : 1차(2006년) 고령화 연구 패널(인구학적 특성, 사회경제적 특성)과 

          2차(2008년) 고령화 연구 패널(우울)
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2. 노인의 건강상태에 따른 우울의 차이 

건강상태에 따른 우울의 차이를 분석한 결과는 <표 5>과 같다. 건강상태 중 고

혈압(t=2.14, p=0.03), 관절염 및 류마티스 질환(t=10.83, p<.001), 당뇨병(t=3.59, 

p<.001), 뇌혈관질환(t=5.57, p<.001), 암 또는 악성 신생물(t=3.22, p=.002), 주관적 

건강상태(F=126.97, p<.001)에서 통계적으로 유의했다. 분석 결과 고혈압, 관절염 

및 류마티스 질환, 당뇨병, 뇌혈관질환, 암 또는 악성 신생물이 있는 노인에서 우

울증상이 심한 것으로 나타났으며, 자신의 건강상태가 나쁘다고 생각할수록 우울

증상이 심한 것으로 나타났다. 만성 폐질환, 간질환과 심장질환에서는 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다. 

  만성질환의 수, ADL, IADL과 우울과의 관계를 분석한 결과는 <표 6>과 같다. 만

성질환의 수(r=.164)와 우울은 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였다. 

ADL(r=.17)과 우울, IADL(r=.22)과 우울은 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였

다.
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변수 구분 평균±표준편차 t or F p

만성질환
  고혈압 유 ±

2.14 .03 *

무 ±
  

  관절염 및 류마티스 질환 유 ±
10.83 <.001 **

무 ±

  당뇨병 유 ±
3.59 <.001 **

무 ±

  심장 질환 유 ±
1.77 .07

무 ±
 
  뇌혈관 질환 유 ±

5.57 <.001 **

무 ±

  만성 폐질환 유 ±
.88 .37

무 ±

  암 또는 악성 신생물 유 ±
3.22 .002 *

무 ±

  간질환 유 ±
.68 .49

무 ±

주관적 건강상태† 매우 좋음a
±

126.97
<.001

(e>a,b,c,d)

**좋은 편b
±

보통c ±
나쁜 편d ±

매우 나쁨e
±

<표 5> 65세 이상 노인의 건강상태에 따른 우울의 차이               (n=3,511)

*
p<.05 ,

**
p<.01

  †. Scheffe test 시행함

  원자료 : 1차(2006년) 고령화 연구 패널(건강상태)과 2차(2008년) 고령화 연구 패

         널(우울)
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   우 울    만성질환의 수    ADL

만성질환의 수 .16**                   
ADL .17** .10**         
IADL .22** .11** .88**

<표 6> 65세 이상 노인의 만성질환의 수와 우울과의 상관관계        (n=3,511)

*
p<.05 ,

**
p<.01

  ADL : 일상생활수행능력(Activities of Daily Living)

IADL : 수단적 일상생활수행능력(Instrumental Activities of Daily Living)

  원자료 : 1차(2006년) 고령화 연구 패널(만성질환 수, ADL, IADL)과 2차(2008년)  

          고령화 연구 패널(우울)
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3. 노인의 사회적 지지에 따른 우울의 차이

본 연구의 65세 이상 대상자 3,511명의 사회적지지에 따른 우울의 차이를 분석

한 결과는 <표 7>와 같다. 사회적지지 중 동거가족 유무(t=6.38, p<.001), 이웃과의 

접촉빈도(F=13.09, p<.001), 참여하는 종교 및 여가활동 단체(F=57.92, p<.001), 자녀

들과의 만남 또는 연락(t=4.82, p<.001), 주부양자(F=62.48, p<.001)에 따른 우울의 

차이는 통계적으로 유의했다. 동거가족이 없고 이웃과의 접촉 및 종교 및 여가활

동 참여가 없으며 자녀들과 만남 또는 연락을 하지 않는 노인에서 우울증상이 심

한 것으로 나타났다. 
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변수 구분 평균±표준편차 t or F p
동거가족 유무 유 ±

6.38 <.001**
무 ±

이웃과의 접촉빈도† 일주일에 1회~거의 매일a
±

21.37
<.001**

(c>a,b)

한달에 1회~한달에 4회b ±

일년에 1회~일년에 6회 

또는 친하게 지내는 이웃 없음c ±

참여하는 종교 

및 여가활동 단체

유 ±
9.47 <.001**

무 ±

자녀들과 만남 

  또는 연락

유 ± 4.82 <.001**

무 ±

주부양자† 유a ±
62.48

<.001**

(a,b>c)
무b ±
해당 없음c§ ±

<표 7> 65세 이상 노인의 사회적 지지에 따른 우울의 차이           (n=3,511)

 

  †. Scheffe test 시행함

* p<.05 , ** p<.01

§. ADL과 IADL에서 ‘도움 필요없음’ 응답자.

  원자료 : 1차(2006년) 고령화 연구 패널(사회적지지)과 2차(2008년) 고령화 연구 

          패널(우울)
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Ⅵ. 논의

본 연구는 선행 연구를 바탕으로 노인우울의 영향요인을 인구학적 특성, 사회경

제적 특성, 건강상태, 사회적 지지로 분류하였으며, 이를 근거로 우울에 취약한 노

인을 간호하고 이들을 위한 정책을 수립과 제도적 기틀을 제공하고자 시행하였다.

본 연구에서는 60.8%가 우울을 경험한 것으로 나타났으며, 이는 장민정(2003)의 

연구 결과인 45%와 Maurice 등(2010)의 52%보다도 높은 수준이었다. 본 연구의 

결과를 바탕으로 인구학적 특성, 사회경제적 특성, 건강상태, 사회적 지지와 노인 

우울과의 관계를 논의하고자 한다.

A. 대상자의 인구학적 특성과 사회경제적 특성에 따른 우울

의 차이

대상자의 인구학적 특성에서는 연령이 높고 여자에서 우울이 높다고 나타났으

며, 이는 연령이 높은 여성에서 우울이 많다는 연구 결과(노병일, 모선회, 2007 ;

손덕순, 2005 ; 유정헌, 성혜영, 2009 ; Wang, Su, Chou, 2010)와 일치한다. 이는 

여성이 남성에 비해 배우자의 상실, 경제적 고립 등과 같은 위험인자에 더 많이 

노출되고(Wang, Su, Chou, 2010), 여성에서 불안, 신체적 증상, 불면증과 같은 증

상이 더 많이 나타나기 때문(Loughlin, 2004)으로 보여진다. 현재 우리나라 평균 

수명이 남성보다 여성이 더 높을 뿐만 아니라 남성의 우울 관련요인은 친밀한 사

람과의 연락, 통증과 질병의 개수, ADL과 IADL이고 여성의 우울 관련요인은 결

혼, 종교, 경제활동, 인지기능, 경제력, 만성질환, ADL과 IADL로 그 차이가 있으

므로(안은경, 2009) 여성노인의 요구도와 선호도를 고려한 중재방법이 필요하다고 

사료된다. 자가 미용교육 프로그램(김보경, 2007 ; 진태경, 2010), 건강체조(송근영,

2009), 자조집단 형성(허성구, 2009)과 같은 프로그램이 여성 노인에의 우울을 개

선하는데 효과가 있었다고 보고된 만큼 이러한 프로그램 활성화를 통해 여성노인
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에 대한 건강관리에 힘써야 할 것이다.

사회경제적 특성에 따른 우울의 차이를 분석한 결과 학력이 낮을수록, 소득 수

준이 낮을수록, 직업이 없는 사람에게서 우울정도가 높게 나타났으며 이는 선행 

연구 결과(고승덕, 2001 ; 신은영 등, 2002 ; 어대용, 2006 ; 여인숙 등, 2005 ; 이평

숙 등, 2004 ; 전창선, 2010 ; 조성숙, 2007 ; 허준수, 유수현, 2002 ; Gretchen,

2008)와 일치한다. 이와 같은 결과는 높은 교육수준으로 인한 사회적 지위 향상과 

더불어 여러 자원들을 활용하는 기회 획득이 우울을 감소시키기 때문인 것으로 

판단된다. 하지만, 교육수준이 낮을수록 우울증상이 높은 이유가 교육수준이 낮은 

노인에게서 우울과 관련된 상황이나 스트레스에 노출이 많은지 혹은 그에 대한 

대처능력이 떨어지는지에 대한 보다 심도 있는 연구가 필요하리라 사료된다. 소득

수준과 직업 또한 건강 유지를 위한 경제적인 보장을 위한 요소로 작용하며 이 

또한 정신건강 증진에 기여한다고 볼 수 있다. 본 연구에서는 직업이 없는 노인에

서 우울점수가 높았고 통계적으로 유의한 결과를 얻었지만, 김부나(2008)는 직업의 

유무가 노인 우울에 유의한 영향을 미치지 않는다고 하였다. 하지만 직업이 노인

의 소득에 직접적인 영향을 미치고 본인이 빈곤하다고 느낄수록 우울정도가 높다

는 결과(김부나, 2008)를 볼 때 노인에게 직업은 중요한 우울 관련 요인이라고 판

단된다. 이와 관련하여 노인일자리 사업은 노인우울 감소에 긍정적인 영향을 미치

며 특히 여성 노인에서, 학력이 높은 노인에서의 우울 감소를 가져오며(김은혜,

2010), 이는 직업에 없는 노인에 대한 일자리 마련을 위한 기회제공 및 관련 제도

가 필요함을 뒷받침 해준다. 따라서 노인을 대상으로 한 일자리 마련 사업이 확대 

시행되어야 하며 예산 확보와 관련한 기업과의 연계, 연속성 유지를 위한 서비스 

담당 직원과의 지속적인 교류가 필요하리라 판단된다.
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B. 대상자의 건강상태에 따른 우울의 차이

대상자의 건강상태에 따른 우울의 차이를 분석한 결과 고혈압, 당뇨병, 암 또는 

악성 신생물, 뇌혈관 질환을 가지고 있는 사람에서 우울 정도가 높게 나타났으며,

만성질환을 진단받은 개수가 많을수록 우울 정도가 높게 나타났다. 이는 선행 연

구(김연하, 2003 ; 조은희, 전진호, 이상원, 2000 ; Gretchen, 2008)와 유사한 결과이

다. 노인의 만성질환은 의료비 증가라는 사회적 문제와도 이어지는 것으로 지역보

건사업을 통해 만성질환 예방 및 조기 발견, 건강증진 사업에 힘써야 할 것이다.

또한 노인에서 운동 프로그램(도한석, 2007 ; 주영욱, 2002 ; 황홍경, 2007), 게이트

볼 운동(백종천, 2007), 음악치료(장지윤, 2005 ; 이미옥, 2008 ; 홍경령, 2003), 미술

치료(신혜순, 2007), 무용치료(문성희, 2008)가 노인 우울에 긍정적인 영향을 미친

다는 보고가 있어 이와 관련한 노인복지관과 같은 시설 확충과 프로그램 개발이 

필요하다.

시설 노인을 대상으로 시행한 인지 행동 치료(오정애, 2010 ; 최승은, 2011), 회

상기법 또한 노인 우울에 긍정적 영향을 미친다는 보고(김효정, 2009 ; 배강대,

2003)가 있어 시설노인 뿐만 아니라 지역사회 노인을 대상으로 한 프로그램 개발

과 활성화가 필요하리라 판단된다. 본 연구에서는 만성질환의 유무와 이환되어있

는 만성질환의 개수에 대한 우울정도를 파악했을 뿐 만성질환의 심각성에 따른 

차이는 파악하지 못하여 만성질환의 관리와 심각성에 따른 우울정도를 파악하고 

그에 따른 중재 개발과 관련된 연구가 필요하다고 사료된다.

ADL, IADL과 우울간의 관계에서는 일상생활의 의존도가 높을수록 우울 정도가 

높다고 나타났으며, 이는 선행 연구(박경호, 2007 ; 여연옥, 2010 ; 오순현, 2006,

이문숙, 곽동일, 정인과, 2000 ; 임미숙, 2007 ; Karts 등, 2006)의 연구 결과와 일치

한다. 이는 ADL과 IADL이 노인의 건강생활 영위를 위해 필요한 능력으로 노인 

우울에 영향을 미치기 때문인 것으로 판단된다. 특히 본 연구에서 나타난 65세 이

상 노인에서 관절염 및 류마티스 질환의 이환율은 25.9%로 이는 고혈압 다음으로 

높은 이환율을 보이고 있고, 이로 인해 야기될 수 있는 통증은 노인 우울의 원인
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인 동시에 일상생활에도 영향을 미친다는 보고(배진효, 2010)가 있어 이로 인해 

ADL과 IADL에 제한을 받을 노인이 발생할 가능성을 시사하고 있다. 이와 관련하

여 정미경(2009)은 고려수지요법이 무릎통증을 감소시키고 우울에 긍정적인 영향

을 미친다는 것을 보고하였으며, 이는 약물치료가 아닌 대체요법으로 통증이 있는 

노인에게 있어 복용해야 할 약물의 수를 줄여 노인에게 흔한 다제약제사용

(polypharmacy)에 의한 건강문제(서순림 외, 2006 ; 윤혜상, 2006) 뿐만 아니라 통

증 경감을 통해 일상생활 유지를 원활하게 할 수 있으리라 판단된다. 이를 바탕으

로 통증관리 간호중재를 포함한 보조기의 개발, 노인을 위한 대중교통 혹은 도로 

개선 및 제도 마련이 필요하리라 사료된다.

주관적 건강상태가 나쁠수록 우울 정도가 높게 나타났으며 이는 선행 연구(강희

숙, 김근조, 2000 ; 김춘길, 2007 ; 진미환, 2008)의 연구 결과와 일치한다. 본 연구 

결과에서는 본인의 건강을 나쁘다고 생각하는 사람이 47.5%로 가장 많았으나 강

현주(2009)의 연구에서는 건강하다고 생각하는 사람이 40.2%로 다소 차이가 있었

지만, 주관적 건강상태가 좋을수록 우울 정도가 낮다는 연구 결과는 유사하였다.

그는 스트레스와 우울의 상관관계를 밝히며, 스트레스가 높을수록 우울이 높음을 

증명하였는데, 이는 건강관리 뿐만 아니라 스트레스 관리에 대한 중요성을 시사하

고 있다고 보여진다. 이와 관련한 지역사회의 건강 검진 및 스트레스 관리를 위한 

간호중재 개발이 필요하다고 판단된다.
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C. 대상자의 사회적 지지에 따른 우울의 차이

대상자의 사회적 지지에 따른 우울의 차이를 분석한 결과 동거가족이 없는 경

우 우울이 높게 나타났으며, 이는 선행 연구(심정선, 2008 ; 양광자, 2000 ; 홍우주,

1999 ; Nael 등, 2010)와도 유사한 결과이고, 독거노인에서 우울 정도가 낮다는 배

상(2007)의 결과와는 상반된 결과이다. 본 연구에서는 동거가족이 없는 독거노인이 

15.2%였으나 송성례(2010)의 연구에서는 49.6%로 가장 많이 나타나 다소 상반된 

결과를 보였지만, 동거가족이 없는 노인에서 우울이 높다는 결과는 일치하였다.

하지만 본 연구에서는 동거가족이 배우자인지, 자녀인지, 기타 다른 사람인지 알 

수 없었지만, 동거가족이 있는 경우, 자녀와 접촉을 하는 경우에서 노인 우울이 

낮게 나타나 가족지지 또한 노인우울의 영향요인 중 하나라고 판단할 수 있다. 가

족 지지는 가장 중요한 사회적 지지중의 하나(김동휘, 2008)로 우리나라는 가족이 

노인을 부양해야 한다는 전통적인 관습이 남아있고 자식을 양육, 교육, 결혼 등 

자식에 대한 강한 애착을 보이다가  노년기로 접어들면서 배우자의 상실이나 핵

가족화로 인해 가족지지가 자연스럽게 축소되고 이로 인해 가족이 아닌 친구나 

주변에 남아있는 사람이 노인의 지지체계가 되어 그들의 우울이 가중된 것으로 

여겨진다. 노인의 일차적 지지체계는 가족이고(심정선, 2008) 사회적 지지가 있는

지 혹은 없는지 뿐만 아니라 누가 어떠한 지지를 하는가도 중요한 만큼 그들의 

삶의 질을 향상시키고 우울을 감소시킬 가족지지 자원 개발이 필요하다. 동거가족

이 없는 노인을 위한 방문간호 서비스, 노인 방문 자원봉사 프로그램 활성화를 통

해 가족지지가 없는 노인의 정신건강 증진에 힘써야 할 것으로 판단된다. 이웃과

의 접촉 빈도와 사회활동 참여에서는 이웃과의 접촉빈도가 높을수록, 참여하는 종

교 및 여가단체가 있는 사람에게서 우울정도가 낮게 나타났으며, 이는 선행연구

(심문숙, 2005 ; 장숙희, 2006 ; Gretchen 등, 2008 ; Pallab 등, 2009)의 연구 결과

와도 유사한 결과이다. 사회활동을 통한 사람과 사람 사이에 일어나는 상호작용에 

의해 형성된 애정과 신뢰, 관심 등이 노인의 정서적 안정에 기여하고, 노인에게 

스트레스 해소, 자아실현, 안녕과 위안, 위기상황 대처와 절망감 극복 등의 긍정적
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인 효과로 작용하여 그들의 정신건강에 영향을 미치는 것이라고 여겨진다. 하지만 

중요한 것은 노인복지관에 오랜 기간 참여하는 것이 아니라 복지관에서 제공하는 

프로그램에 참여하는 노인에서 우울 증상이 낮다는 연구 결과(김부나, 2008)를 볼 

때 노인을 프로그램에 참여하도록 하기 위한 전략 또한 필요하리라 여겨진다. 이

와 더불어 복지관에 종사하는 37명의 직원 중 26명이 노인 우울증에 대한 교육을 

받지 않았고, 응답자의 94.6%가 우울증 관련 교육에 참여한 의사가 있다는 연구 

결과(원순래, 2010)를 볼 때 노인 우울증 관리를 위해 복지관에 종사하는 사회복지

사, 물리치료사 등의 직원에 대한 교육이 필요하리라 판단된다. 

주부양자에서는 주부양자가 필요하지 않은 사람에서 우울점수가 낮고, 주부양자

가 있거나 혹은 없는 사람에서 우울점수가 높았다. 본 연구에 나타난 주부양자는 

‘일상생활에 필요한 도움을 주는 사람’으로 조사되었으며, 이는 신체적 부양자에 

해당된다. 따라서 일상생활을 하는 데 있어 의존도가 낮은 사람은 의존도가 상대

적으로 높은 주부양자가 있거나 없는 사람보다 우울점수가 높게 나온 것으로 해

석될 수 있다. 그렇지만, 주부양자는 노인에게 있어 노화과정 혹은 만성질환으로

부터 발생한 신체적 기능 저하로 인해 생기는 식사하기, 목욕하기, 화장실 이용과 

같은 등의 기본 욕구 뿐만 아니라 욕구 충족에 필요한 자원 획득의 제한으로부터 

벗어날 수 있도록 도와주는 역할을 하는 사람임(박주영, 2002)을 고려할 때, 주부

양자는 노인우울의 영향요인 중 하나라고 판단할 수 있다.

이와 같은 결과를 종합해 볼 때, 우리나라 65세 이상 노인의 우울은 여러 가지 

영향요인이 작용하며 개인적 특성 중 연령, 성별, 교육수준, 소득수준과 직업, 건

강상태 중 IADL, 사회적지지 중 이웃과의 접촉빈도, 자녀와의 접촉여부, 참여하고 

있는 종교 및 여가활동 단체 유무와 관계가 있었다. 또한 본 연구는 층화확률표집

법을 이용하여 수집된 대규모의 고령화 패널 자료를 이용함으로써 기존 여러 연

구들이 적은 대상자 수 등으로 일반화에 제한점을 가지는 것에 비하여 우리나라 

노인을 대상으로 일반화가 용이하다는 장점이 있다. 이와 관련한 노인을 위한 소

일거리 혹은 일자리 제공 서비스의 확대, 건강관리를 조금 더 체계적이고 효율적

으로 할 수 있는 건강관리 프로그램 개발, 가족뿐만 아니라 이웃과의 사회적 지지

망 확대를 위한 정책과 제도가 요구된다.
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D. 연구의 제한점 

본 연구는 ‘고령화 연구 패널조사’ 원자료를 2차 분석한 연구로서 연구 결과를 

일반화하기에는 용이하나 노인 우울에 자존감, 삶의 질, 삶에 대한 만족도, 심리적 

요인 등 복합적인 요인이 작용함에도 수집된 제한적인 변수들을 위주로 분석을 

해야 했다는 한계가 있었다. 그리고 2006년과 2008년 두 개년도의 자료를 사용하

였지만, 2년이라는 차이가 다소 짧아 우울이라는 변화에 대한 기간으로 유의한가

라는 문제가 있고, 이에 따른 인과관계를 설명하지는 못하였다.
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Ⅶ. 결론 및 제언

A. 결론

본 연구는 노인 우울의 정도를 파악하고 사회경제적 특성, 건강상태, 사회적 지

지와 우울과의 관계를 파악함으로써 노인우울을 조기 발견 및 예방하여 그들의 

삶을 향상시키고 우울 예방 정책 개발 및 발전을 위해 시도된 원자료 2차 분석을 

통한 횡단적 관계연구이다. 연구 대상은 2006년과 2008년에 제주도를 제외한 국내 

45세 이상 성인을 대상으로 실시한 ‘고령화 연구 패널조사’의 응답자 중 65세 이

상 노인 3,511명이다. 연구 결과 다음과 같은 결론을 얻었다.

1) 인구학적 특성과 사회경제적 특성에서 살펴보면, 노인의 연령에 따른 우울정

도를 분석한 결과 75세 이상에서 우울 정도가 65세~74세에 비해 높게 나타나 연

령이 증가할수록 우울증상이 심함을 알 수 있다. 성별에 따른 우울정도는 여자가 

남자에 비해 우울증상이 심함을 알 수 있다.

2) 사회경제적 특성에서 살펴보면, 초등학교 졸업 이하의 경우 우울 정도가 대

학교 졸업 이상보다 높아 학력이 낮을수록 우울증상이 심함을 알 수 있다. 소득의 

경우 한 해 총 소득이 500만원 미만인 경우 우울 정도가 2,000만원 이상의 경우보

다 높아 소득 수준이 낮을수록 우울증상이 심함을 알 수 있고, 직업이 없을 때 우

울증상이 심함을 알 수 있다.

3) 건강상태에서 살펴보면, 진단받은 만성질환이 많을수록, ADL과 IADL에서 타

인에 대한 의존도가 높을수록 우울증상이 심함을 알 수 있다. 주관적 건강상태의 

경우 자신의 건강을 매우 나쁘다고 판단한 경우에서 우울증상이 심함을 알 수 있

다.

4) 사회적 지지에서 살펴보면, 동거가족이 없는 경우가 그렇지 않은 경우보다 

우울증상이 심함을 알 수 있다. 이웃과 친구와의 접촉 빈도가 높고 참여하고 있는 

종교 및 여가단체가 있는 경우에 우울 정도가 낮음을 알 수 있다.
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B. 제언

이상의 연구 결과를 토대로 다음과 같은 제언을 하고자 한다.

첫째, 노인우울은 연령이 높고, 여성에게서 더 높게 나타나 이에 대한 대책이 

필요하다. 특히 배우자가 없는 여성은 경제적 빈곤과 고립이 우울증상을 가중시키

는 것을 고려할 때, 여성 노인을 위한 여가시설 확충, 자조집단 모임, 복지관과 같

은 시설 내 취미생활 개발 프로그램, 자원봉사 프로그램 등과 같은 제도적 마련이 

필요하다.

둘째, 노인의 신체적 기능 저하와 관련한 건강 증진 프로그램 활성화와 그에 따

른 제도적 개선이 요구된다. 본 연구 결과에서 타인에 대한 의존도가 높을수록 우

울증상이 심하다는 것을 볼 때 일상생활 유지 및 관리를 위한 간호 중재, 보조기

의 개발, 건강관리 프로그램을 활성화뿐만 아니라 대중교통 혹은 도로 개선과 같

은 정책의 개선이 뒷받침되어야 하며, 이는 나아가 사회적지지 확대로도 이어질 

수 있을 것이다.

셋째, 사회적지지 확대를 위한 방안으로 노인복지회관과 같은 시설 확충과 노인 

일자리 알선, 여가 프로그램 개발 및 홍보, 독거노인을 위한 사회적 지지자원 개

발이 필요하다. 노년기로 접어들면서 자연스럽게 사회적지지가 적어지고 고립됨에 

따른 우울증상이 심해짐을 고려할 때 이와 같은 제도적 개선은 타인과의 교류활

동을 통한 상호작용 증대와 더불어 그들의 스트레스 해소를 위한 방안을 작용할 

것이다. 또한 가족관계 유지와 관계 회복을 위해 노인 뿐만 아니라 노인을 부양하

고 있는 부양자를 대상으로 한 자조집단 형성, 전문 상담 서비스 제공과 같은 간

호전략 수립이 요구된다. 현재 시행되고 있는 노인 장기요양보험은 앞으로 더욱 

더 확대되어야 할 것으로 사료되며, 이와 동시에 부양자에게 노인부양 수당을 지

급하는 정책 도입을 통해 경제적 지원으로 그들의 부담감을 경감시켜주는 사회보

장제도 마련도 고려해 볼 수 있겠다.

넷째, 노인의 만성질환 이환의 심각성에 따른 우울증상을 파악하고 그에 대한 
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간호중재 개발과 관련된 연구가 필요하다. 본 연구에서는 만성질환의 종류와 현재 

이환된 만성질환의 개수 정도만 파악할 뿐, 만성질환의 심각성에 대한 파악은 하

지 못하였다. 따라서 이와 관련된 후속 연구를 통해 만성질환의 심각도에 따른 건

강관리 프로그램과 간호중재 개발이 필요하리라 판단된다.
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Abstract

The Relationship of Depression to Socioeconomic 

Status, Health Status, and Social Support 

in Older Adults
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                                             Yonsei University

Background: Depression is a common mental health problem in older adults and 

affects their health and quality of life. 

Purpose: To examine the relationship of depression to socioeconomic status, 

health status, and social support in older adults.

Methods:  Secondary data analysis was performed on the data from the ‘Korean 

Longitudinal Study of Ageing’ that was conducted by the Korea Labor Institute 

in 2006 and 2008 from 3,511 people over the age of 65. The depression score 

was based on 10 items from the CES-D (Center for Epidemiological Studies - 

Depression Scale) and the higher score indicated severer depression. Descriptive 

statistics, t-test, ANOVA, and Pearson correlation test were performed to analyze 

the data. 
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Results : The mean score of depression was 19.24 with a range of 10 to 40 

and 60.8% of the subjects had depression. Depression score was higher in 

older adults who were females, living alone, with low level of education and 

income levels, and without a job. Older adults who had poor health status  

reported severer depression. There were positive correlation between 

depression, the number of chronic disease, and the dependency on others, 

such as high ADL, IADL score. Depression score was higher in older adults 

who did not have any family members living together. On the other hand, 

depression score was lower who were members of religious or recreational 

groups and met or corresponded with their children. 

Conclusion : From the results of this study, the factors associated with 

geriatric depression were age, gender, education and the income levels, job, 

subjective health status, chronic diseases, ADL and IADL. Therefor, it is 

necessary to develop and implement a program for promotion of health in the 

older adults while considering the associated factors, social policies, and 

resources for social support for the older adults. 

---------------------------------------------------------------------------

Key Words : Socioeconomic status, Health status, Social support, Geriatric 

            depression


