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본 연구는 여성노인과 남성노인의 일반적 특성 차이를 바탕으로 노인의 우울 증상 

수준에 대한 건강 특성과 사회적 관계망의 성별에 따른 조절 효과를 검증하고, 각 집단

별 우울 증상 수준에 영향을 미치는 건강 특성과 사회적 관계망 요인을 파악하는데 목적

이 있다. 이를 위해 2014년 제5차 고령화연구패널(KloSA)을 이용하였고, 여성 노인 

2,443명과 남성 노인 1,783명을 대상으로 기술통계분석, 독립표본 t-검정, 카이제곱검

정, 위계적 선형다중회귀분석, 선형다중회귀분석 등의 방법을 사용하여 자료를 분석하

였다. 연구 결과를 요약하면 다음과 같다. 첫째, 성별에 따라 인구사회학적 특성, 건강

특성, 사회적 관계망 요인에 차이가 있었다. 둘째, 우울 증상 수준과 만성질환의 관계에

서 성별의 조절 효과가 통계적으로 유의미한 것으로 확인되었다. 셋째, 주관적 건강상태, 

결혼 상태, 그리고 지인과의 만남은 여성 및 남성노인 집단 모두에서 우울 증상 수준을

예측하는 유의미한 요인이었다. 본 연구결과를 토대로 건강상태가 좋지 않고 사회적 

관계망이 약한 취약계층 노인을 위한 우울 증상 완화 및 예방 방안에 대해 논의하였다.
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Ⅰ. 서론

최근 우리나라는 기대 수명의 증가와 저출산의 영향으로 고령화가 빠른 속도로 진행

되고 있다. 우리나라의 65세 이상의 노인인구는 2015년 전체 인구의 13.1%로 이미 

고령화 사회에 진입한 상태이고, 2020년에는 15.7%, 2030년에는 24.3%까지 증가하여 

고령 사회에 진입하게 될 것으로 예상되고 있다(통계청, 2015). 또한 우리나라의 고령 

인구는 2040년에 38.6%까지 증가하여 일본, 이탈리아, 독일에 이어 세계 4위의 고령국

가가 될 것으로 전망되고 있다(강소랑, 문상호, 2011). 기대수명이 늘어남에 따라 기대

여명도 계속 늘어나고 있다. 특히 2013년 기준으로 65세 노인의 기대여명은 남성 18.0

년, 여성 22.4년으로 여성노인의 기대여명이 남성보다 4.4년 긴 상태이다(통계청, 

2015). 

여성노인의 경우 기대수명의 연장으로 배우자없이 혼자 살아갈 가능성이 더욱 높아지

고 있으며, 남성노인에 비해서 건강상태가 취약하고, 연령이 높으며, 학력이 낮고 경제

적인 어려움을 겪고 있는 것으로 나타나 사회적인 관심과 지원의 대상이 되고 있다(김철

규, 박승미, 2012; 심영미, 2001). 특히 만성질환 유병율과 기능상태 제한 비율에 있어

서 여성노인이 남성노인보다 높고(박노동, 2009), 65세 이상 노인 중 국민기초생활보장

수급율도 여성노인(7.3%)이 남성노인(4.2%)에 비해 높은 편이다(보건복지부, 2014). 

남성노인의 경우 결혼상태의 변화, 즉 배우자를 잃었을 때의 부정적인 영향이 여성보다 

더 심각한 것으로 나타났다(이민아, 2010). 이는 여성이 남성 배우자의 건강행동에 관여

하고 정서적인 지지를 제공하기 때문에 남성의 유배우자 상태가 신체적 건강뿐만 아니

라 정신건강에도 긍정적인 영향을 미치는 것으로 설명된다(Williams & Umberson, 

2004). 비슷한 맥락에서 남성독거노인의 심리적, 정신적 건강 수준이 동거노인에 비해 

더 낮은 것으로 나타나고 있다(김영주, 2009). 

100세 시대가 도래하면서 노인들이 만족스럽고 행복한 노후가 보장되는 삶을 살아야

하는데 노년기에 겪게 되는 신체, 심리, 사회적 제반 문제를 노인들이 혼자 극복하기는 

쉽지 않다. 인구의 고령화는 노인인구의 건강문제를 수반하는데, 이 중 노년기의 대표적

인 정신장애인 우울 증상은 유병율이 높은 질환이다(Greenberg et al., 2003). 우리나라

에서 실시된 전국단위의 정신질환 역학조사에서 2011년을 기준으로 65세 이상 노인의 

29.2%가 심각한 수준의 우울 증상을 지니고 있는 것으로 조사되었다(보건복지부, 
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2011). 우울 증상은 신체적인 건강과 삶의 만족도에 부정적인 영향을 미치면서 많은 

사회적 문제를 야기한다는 점에서 많은 관심이 필요한 사회문제이다. 특히 노인의 우울 

증상은 개인의 삶의 질 저하를 가져올 뿐만 아니라 인지기능의 장애와 치매로까지 진행

될 수 있으며 자살의 원인이 될 수 있는 심리적인 상태이자 질환이다(대한노인병학회, 

2005). 간병을 하는 가족들에게도 커다란 고통과 부담을 줄 수 있기 때문에 우울 증상으

로 인한 사회적인 비용과 손실은 상당히 크다(대한노인병학회, 2005). 이에 의학, 보건

학, 심리학, 사회복지학 등의 학계에서 우울 증상의 실태와 영향 요인에 대해서 다방면

으로 연구를 진행해오고 있다. 

우울 증상 연구의 초점은 의학과 보건학의 경우 주로 질병의 유병율과 치료 및 예방에 

있고, 심리학이나 사회복지학의 경우 개인의 심리적 원인과 함께 개인을 둘러싼 환경적

인 원인과 지원 방안에 대해 더 많은 관심을 두는 경향이 있다. 우울 증상에 영향을 

미치는 변인으로는 유전적 요인(가족력: Weissman, 2006), 생물학적 요인(호르몬 이상, 

신경전달물질 이상: Goodyer, Herbert, Tamplin, & Altham, 2000), 신체질환(심혈관질

환, 당뇨병, 갑상선 질환 등의 만성질환: Katon & Sullivan, 1990), 심리적 원인(성격과 

기질, 인지적 왜곡: Abramson, Alloy, & Metalsky, 1989), 환경적 요인(가정 환경, 대인

관계, 스트레스, 트라우마: Joiner, Brown, & Kistner, 2006; Rapee, 1997) 등 매우 다양

하게 보고되고 있다. 다른 만성질환과 마찬가지로 우울 증상을 포함한 정신건강연구는 

어느 한 분야의 시각으로 접근하기 보다는 학제간 융합과 협동과정을 통해 증상의 원인

부터 치료, 예방 활동에 이르기까지 다양한 시각과 접근 방법을 통합적으로 적용하면서 

활발하게 진행되고 있다(Bernstein, Park, Hahm, Lee, Seo, & Nokes, 2016; Katz, 

2004).  

다른 생애주기에 비해 노년기에 많은 사람들이 우울 증상에 노출될 가능성이 크므로

(노병일, 모선희, 2007; 오창석, 2012), 이로 인한 사회 문제를 감소시키기 위해서는 

노인 우울의 영향 요인을 정확히 파악하고 적극적으로 예방해 나갈 필요가 있다. 노인의 

우울 증상에 영향을 미치는 요인은 인구사회학적 특성부터 건강 특성, 사회적 관계망에 

이르기까지 매우 다양하게 보고되고 있다. 선행연구에 의하면, 연령, 교육수준, 종교를 

포함한 인구사회학적 특성(김동배, 손의성, 2005; 오진주, 고현민, 김선희, 장경, 김영선, 

2016; 이평숙, 이용미, 임지영, 황라일, 박은영, 2004), 일상생활활동(ADL), 기능적 일

상생활활동(IADL), 통증, 주관적 건강상태, 급성질환, 만성질환 등의 건강 특성(고민석, 
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서인균, 2011; 오진주, 고현민, 김선희, 장경, 김영선, 2016), 그리고 결혼상태, 동거형

태, 사회활동이나 모임 참여, 가족, 지인과의 교류 등을 포함한 사회적 관계망(고민석, 

서인균, 2011; 남기민, 박현주, 2010; 이혜자, 성명옥, 신윤아, 2003)과 같은 요인들이 

노인의 우울 증상에 영향을 미치는 것으로 알려져 있다. 또한 우울 증상을 매개로 하거

나(남기민, 정은경, 2011) 사회적 지지 또는 삶의 만족도와 같은 우울의 매개 변인에 

대한 연구(김미혜, 이금룡, 정순둘, 2000; 신창환, 2010)도 진행되어왔다.

성별과 우울의 관계의 경우, 여성노인이 남성노인보다 우울 증상 수준이 대체로 높은 

것으로 보고되고 있다(김영주, 2009; 이민아, 2010; Seedat et al., 2009). 하지만 신체적 

건강 상태와 사회적 관계망과 같은 요인을 통제할 때 남성노인이 여성노인보다 정신건

강에 더 취약하다는 연구(한경혜, 김주현, 강혜원, 2004; Lee, Willetts, & Seccombe, 

1998; van Grootheest, Beekman, van Groenou, & Deeg, 1999)도 함께 보고되고 있다. 

성별에 따른 노인의 우울 증상 차이에 관련해서, 다수의 선행 연구들은 성별 구분없이 

전체 노인을 대상으로 하거나 여성노인과 남성노인을 따로 구분하여 성별 차이를 비교

하고 있다. 따라서 우울 증상에 영향을 미치는 건강 특성 또는 사회적 관계망 요인의 

성별 조절 효과에 대한 정보가 충분하지 못한 한계가 있다.

이에 본 연구는 65세 이상 여성노인과 남성노인을 대상으로 성별에 따른 인구사회학

적 특성, 건강 특성, 사회적 관계망, 우울 증상 수준의 차이를 살펴보고 우울 증상 수준

과 건강 특성 및 사회적 관계망의 관계에서 성별에 따른 조절 효과를 검증하였다. 또한 

남여 집단별로 어떤 건강 특성과 사회적 관계망 변수들이 우울 증상에 영향을 미치는지 

분석하였다. 이를 토대로 여성노인과 남성노인의 우울 증상 완화와 예방을 위한 함의에 

대해 논의하였다. 

본 연구의 주요 연구 질문은 다음과 같다.

1. 여성노인과 남성노인 간에 인구사회학적 특성, 건강 특성, 사회적 관계망 및 우울 

증상은 어떤 차이를 보이는가? 

2. 노인의 우울 증상 수준과 건강특성 및 사회적 관계망의 관계에서 성별에 따른 조절 

효과가 있는가?  

3. 여성 및 남성노인 집단별로 우울 증상에 유의미한 영향을 미치는 변수들은 무엇인

가? 
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 노인의 우울 증상

우울 증상은 스트레스 적응과정에서 흔히 나타나는 부정적인 정서 상태 또는 감정 

반응이다(고민석, 서인균, 2010). 누구나 우울 증상 경향을 조금씩 보일 수 있지만, 노인

의 경우 신체적 질환, 배우자 사망, 열악한 경제 사정, 사회와 가족으로부터의 고립, 

일상생활에서의 자기 통제의 어려움, 지나온 세월에 대한 회환 등 다양한 스트레스로 

인해 우울 증상이 증가할 수 있고(Jarvik, 1976), 이로 인해 육체적으로나 정신적으로 

개인의 삶의 질이 저하될 수 있다. 특히 노인 인구에서의 우울 증상은 사망의 위험 요인

들 중의 하나이다(Archley, 1994). 미국의 경우 노인 우울증 환자가 약 6만 명이지만 

그 중 치료를 받는 사람은 10%에 불과하고, 우울 증상을 제대로 치료하지 않을 경우 

다른 연령대에 비해 자살로 이어지기 쉬운 것으로 보고되고 있다(남기민, 정은경, 2011, 

재인용). 우리나라의 경우 재가 노인의 46%, 시설거주 노인의 71.3%가 우울 증상을 

경험한 적이 있을 정도로 노인의 우울 증상 정도가 심각하지만(강지숙, 정여숙, 2008), 

이에 대한 적극적인 개입과 서비스가 제대로 이루어지지 않고 있는 실정이다. 

노인의 우울 증상에 관한 국내 연구는 다양한 영역에서 진행되어왔다. 예를 들어, 

동거유형(정영미, 2007), 건강상태(신창환, 2010; 정영미, 2007), 일상생활수행능력(송

미령, 김은경, 유수정, 2010; 조추용, 정미경, 2016), 사회적 지지나 사회적 관계망과 

우울 증상 간의 관계에 대한 연구(김정엽, 2010; 송미령, 김은경, 유수정, 2010; 신창환, 

2010), 우울에 대한 매개효과(신창환, 2010; 조추용, 정미경, 2016)나 상호작용효과에 

관한 연구(이민아, 2010; 이영자, 김태현, 1999) 등이다. 노인 우울 증상은 개인적인 

차이가 있지만 여성, 저소득 계층, 독거노인, 낮은 교육수준, 신체인지기능 장애, 사회적 

관계망의 부재 등과 연관되는 것으로 보고되고 있다(김동배, 유병선, 민정선, 2011; 김

철규, 박승미, 2012; 신창환, 2010; 이현주, 강상경, 이준영, 2008). 특히 여성 노인이 

겪는 신체적, 심리사회적 어려움은 정신건강에 부정적인 영향을 미치는 중요한 원인으

로 작용하고 있다. 배우자나 다른 가족이 없는 여성 노인의 경우 노후 대책에 대한 준비

가 되어있지 않을 가능성이 크고, 가정이나 사회에서의 지위와 역할이 축소됨에 따라 

소외감과 외로움을 느끼게 되어 우울 증상이 심해질 수 있다(김정엽, 2010). 
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노년기의 신체적, 심리적 건강문제는 노인의 삶의 질 향상과 밀접한 관련이 있다. 

삶의 질은 신체적, 정신적, 사회적, 경제적 영역에서 개인이 지각하는 주관적 안녕 상태

로서, 자신의 삶에 대해 만족하면서 삶의 의미와 책임을 느끼고 자신을 가치있는 존재로 

여기며 긍정적인 태도와 감정 상태를 유지하는 것을 의미한다(Neugarten, Havighurst, 

& Tobin, 1961). 삶의 질 관점에서 볼 때 위에서 언급한 우울 증상의 위험 요인들은 

개인의 삶의 질을 저해하고 삶의 만족도를 떨어뜨리는데 결정적인 역할을 하게 된다. 

이에 대응하여 우울 증상의 감소에 기여하는 보호 요인에 관한 연구도 진행되고 있다. 

즉, 신체적 건강 유지, 종교 생활, 영성, 강한 사회적 지지 체계, 규칙적인 운동, 금연, 

금주, 좋은 영양 상태 유지, 여가 생활, 높은 삶의 만족도 등은 우울 증상을 완화하고 

장기적으로 개인의 삶의 질 향상에 기여하는 긍정적인 역할을 하는 것으로 보고되고 

있다(고민석, 서인균, 2011; 오진주, 고현민, 김선희, 장경, 김영선, 2016; Evard, Lach, 

Fisher & Baum, 2000; Harris & Cole, 1985). 이처럼 다각적인 측면에서 진행되고 

있는 우울 증상 연구는 노인들이 건강을 유지하면서 활기찬 노화(World Health 

Organization, 2002) 과정을 거치고 질 높은 노후를 보낼 수 있도록 하는데 기여하고 

있다.

2. 건강 특성과 우울 증상 

건강 특성 요인은 노인의 우울 증상과 밀접한 관련이 있다. 노화로 인한 신체기능의 

저하는 활동성을 감소시키고 대인관계나 사회활동을 활발히 할 수 없도록 방해하기 때

문에 이로 인한 심리적 위축은 노년기 우울 증상의 유발 요인으로 작용될 수 있다(정영

미, 2007). 우울 증상에 영향을 미치는 건강 특성으로 주관적 건강상태와 만성질환을 

포함한 객관적 건강상태 등을 들 수 있다. 노인이 지각하는 주관적 건강상태의 경우, 

남성 노인이 여성 노인에 비해 더 건강하다고 여기는 경향이 있는데(김철규, 박승미, 

2012), 이러한 인식 차이는 남녀 노인의 우울 증상의 차이에 영향을 미칠 수 있다. 선행 

연구에서는 노인의 객관적 건강상태뿐만 아니라 주관적 건강상태가 좋을수록 우울 증상

이 낮아지는 것으로 보고되고 있다(고민석, 서인균, 2011). 박인옥, 김진세, 이강준, 정

인과(1998)의 연구에서는 일반 노인과 질환이 있는 노인 모두 주관적으로 느끼는 건강

상태가 좋지 않을 때 우울 증상을 보였다고 보고하였다. 이는 주관적 건강상태, 만성질
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환 등을 포함한 여러 우울 예측 요인들 간에 상호작용효과가 있음을 의미하며 이러한 

변수들 간의 관계에 주목할 필요성이 있음을 보여준다. 만성질환의 경우, 1개 이상의 

만성질환을 앓고 있는 만성질환 유병률이 남성보다는 여성 노인에게서 더 높게 나타났

고(김혜련, 강영호, 윤강재, 김창석, 2004), 절대 다수의 여성 노인들이 만성질환으로 

인해 일상생활에 지장을 받고 이로 인해 일상생활에서 고통을 받고 있는 것으로 나타났

다(정경희, 1997). 또한 앓고 있는 질환의 수가 많아질수록 노인의 우울 증상이 높은 

것으로 나타났다(고민석, 서인균, 2011; 오진주, 고현민, 김선희, 장경, 김영선, 2016). 

3. 사회적 관계망과 우울 증상 

사회적 관계망은 사회적 유대 관계, 유의미한 사회적 접촉 등과 같은 의미를 가지고 

있다(Norbeck, Lindsy & Carrieri, 1981). 구체적으로, 사회적 관계망은 사회적 관계의 

크기, 구성 요소, 가족, 친구, 배우자와의 접촉 빈도, 서로 도움을 주고받는 정도, 사회적 

관계의 만족도 등을 포함하는 다차원적인 개념이다(Krause, 1999; Lubben, 1988). 사회

적 관계망은 개인, 집단, 지역사회에서의 사회적 결속을 통해 개인에게 접근할 수 있음

을 의미하며, 가족구성원, 친척, 친구, 동료, 지역사회 등이 사회적 관계망에 포함된다

(남기민, 정은경, 2011). 사회적 관계망을 통한 정서적 지지와 유대감은 우울 증상을 

유발하는 생활스트레스의 영향력을 완화시켜주기 때문에 사회적 관계망이 약한 경우 

스트레스 수준과 함께 우울 증상 또한 높아지게 된다(Kim, Sangalang & Kihl, 2012). 

이처럼 사회적 관계망은 우울 증상에 대한 보호적 완충기능을 수행할 뿐만 아니라 우울 

증상의 자살에 미치는 영향력을 조절하는 효과도 있는 것으로 보고되고 있다(서인균, 

2010). 

그동안 우리나라에서 노인들의 사회적 관계망과 우울 증상에 관한 연구는 활발하게 

진행되어왔고, 대부분의 연구에서 사회적 관계망은 노인의 우울 증상을 경감시키고 건

강을 증진시키며 삶의 만족도 향상에 큰 기여를 하는 것으로 보고되고 있다(김태면, 

2005; 이인정, 1999; 한혜경, 이유리, 2009). 사회적 관계망이 잘 형성되어 있는 노인의 

경우 삶의 어려움에 처할 때 도움을 받을 수 있는 인적, 물적 자원이 많기 때문에 사회적 

관계망 정도가 약한 노인에 비해 우울 증상을 덜 경험하게 된다. 대표적인 사회적 관계

망 요인으로 결혼상태, 동거유형, 가족, 지인, 사회활동 단체 및 모임 등을 들 수 있다. 
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자녀와 동거하는 경우 부모 자녀 간의 자원이 원활하게 이루어져서 노인의 삶에 긍정적

인 영향을 미치는 것으로 보고되고 있고(정진경, 김고은, 2012), 동거여부와 별개로 가

족을 포함한 사회적 관계망은 노인의 안녕감에 긍정적인 영향을 주는 것으로 알려져 

있다(공수자, 이은희, 하미옥, 2005). 배우자와 함께 살고 있는 기혼 노인의 경우 독거노

인에 비해 우울 증상이 낮은 것으로 보고되고 있다(한삼성, 강성욱, 정성화, 2012; 한혜

경, 이유리, 2009). 노년기의 부부관계는 정서적인 안녕감을 증진시켜주는 반면 배우자

의 상실로 인해 혼자 사는 경우에는 고독과 상실감을 가져다준다. 특히 다른 수입원이 

없는 여성 노인은 경제적인 어려움이 가중될 수 있다(홍성희, 2016). 또한 사회단체에 

참여하면서 지인들과 지속적인 유대관계를 형성하고 사회활동을 하는 노인이 그렇지 

않은 노인보다 심리적 안녕감이 높고 우울 정도가 낮은 것으로 보고되고 있다(남기민, 

박현주, 2010; 이혜자, 성명옥, 신윤아, 2003). 이러한 기존 연구 결과는 노인에 대한 

사회적 관계망이 삶의 부정적인 영향을 중재하면서 심리적인 안녕감을 증진시켜주는 

지지적인 역할을 한다는 점을 보여준다(Evard, Lach, Fisher & Baum, 2000). 다른 연령

대에 비해 신체적, 정신적, 사회적으로 많은 변화를 경험하는 노인, 특히 고령의 독거 

여성 노인과 같은 취약계층에게 있어서 사회적 관계망 형성과 유지는 생산적이고 활기

찬 노후생활을 보내기 위해 필요한 핵심적인 요소라고 할 수 있다. 그러므로 노인의 

사회적 관계망과 우울 증상의 관계에 대해 성별 차이를 고려하여 살펴볼 필요가 있다. 

4. 우울 증상에 영향을 미치는 인구사회학적 요인 

우울 증상과 연관성 있는 인구사회학적 특성으로 연령, 경제상태, 학력, 종교 등을 

들 수 있다. 우선 노인의 경우 연령이 높아질수록 장애 발생률이나 질환 유병률이 더 

높아지고(Baltes & Smith, 2003), 연령이 높은 노인이 연령이 낮은 노인보다 우울 증상

의 정도가 높게 나타나고 있다(Demura & Sato, 2003). 또한 실업이나 빈곤, 가구의 

소득 수준과 같은 경제적인 요인은 우울 증상을 증가시키고(김동배, 유병선, 민정선, 

2011; 윤명숙, 2007), 노인의 경제활동은 우울 증상을 낮추는데 기여하는 것으로 보고

되고 있다(Sugisawa, Shibata, Houhham, Sugohara, & Liang, 2002). 문제해결능력과 

연관되는 학력의 경우 건강한 생활방식을 유지하고 질병에 더 잘 대처하게 함으로써 

노인 집단의 건강 격차를 가져오는 요인으로 제시되고 있다(House, Lepkowski, 
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Kinney, Mero, Kessler, & Herzog, 1994; Thrane, 2006). 종교는 심리적인 측면에서 

노년기에 경험하게 되는 상실감을 잘 받아들이고, 임박한 죽음을 잘 맞이하도록 도우며, 

삶의 의미와 중요성을 깨닫고, 노년기에 잠재되어있는 보상적 가치를 발견하고 이용할 

수 있도록 도와주는 기능을 가지고 있다(Harris & Cole, 1985). 종교의 유무와 종교 

활동의 우울 증상과의 관련성에 대해서는 일관되게 보고되고 있지 않다. 즉, 종교의 

유무 또는 종교생활 참여가 노인의 우울 증상 수준에 유의한 영향을 주지 않는다는 연구

(김귀분, 이윤정, 석소현, 2008; 이은령, 강지혁, 정재필, 2013)와 종교가 노인의 우울 

증상을 낮추는 긍정적인 효과를 준다는 연구(고정은, 이선혜, 2015; 윤현숙, 원성원, 

2010)가 혼재하고 있다.  

5. 우울 증상에 영향을 미치는 성별 조절 효과 

우울 증상 수준에 영향을 미치는 요인에 관한 기존연구 중에서 성별 차이에 초점을 

둔 연구들을 살펴보면, 여성이 남성에 비해 우울 증상에 취약하고 재발율도 높으며 더 

많은 우울 증상과 징후를 보이는 것으로 보고되고 있다(Blazer, Kessler, McGonagle, 

& Swartz, 1994; Kessler, 2003; Seedat et al., 2009). 우울 증상의 평생 유병율은 성인 

여성이 성인 남성에 비해 거의 2배 정도 높게 나타나고 있고(Kessler, 2003; National 

Institute of Mental Health, 2014), 노인 인구에 있어서도 여성노인이 남성노인에 비해 

우울 증상에 취약하다는 연구 결과가 일관성있게 나타나고 있다(김영주, 2009; 이민아, 

2010; Jang, Kim, & Chiriboga, 2011). 반면 일부 선행연구는 배우자 사별, 이혼과 

같은 사회적 관계망의 변화를 겪거나 건강 상태가 좋지 않을 때 남성 노인이 여성 노인

에 비해 더 감정적인 어려움을 겪거나 우울 증상을 겪는 것으로 보고하고 있다(한경혜, 

김주현, 강혜원, 2004; Lee, Willetts, & Seccombe, 1998; van Grootheest, Beekman, 

van Groenou, & Deeg, 1999). 이러한 연구 결과는 가족상태, 동거유형과 같은 사회적 

관계망과 우울 증상의 관계에서 성별 조절 효과를 고려할 필요성이 있음을 보여준다.  

우울 증상 수준에 영향을 미치는 요인에 대해서도 성별 차이가 있는 것으로 보고되고 

있다(김동배, 유병선, 민정선, 2011; 김철규, 박승미, 2012; 오진주, 고현민, 김선희, 장

경, 김영선, 2016). 남성 노인 집단에서는 주관적 건강상태, 가족 지지, 연령, 학력, 만성

질환 등이, 여성 노인 집단에서는 질병 스트레스, 사회적 외로움, 친구 지지, 가족 지지 
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등이 우울 증상에 영향을 주는 주요 요인이었다(김철규, 박승미, 2012).  

지금까지 노인의 우울 증상에 대해서 제 위험 요인과 함께 우울의 부정적인 영향을 

완화해 줄 수 있는 보호요인에 대해 폭넓게 알아보았다. 특히 남녀 성별 차이에 초점을 

두고 노인의 우울 증상 정도에 영향을 미치는 요인을 건강 특성, 사회적 관계망, 인구사

회학적 특성으로 구분하여 선행 연구를 중심으로 살펴보았다. 대체로 기존 연구에서는 

주관적 건강상태가 좋지 않고 만성질환을 더 많이 앓고 있을수록 우울 증상이 높고(고민

석, 서인균, 2011; 김혜련, 강영호, 윤강재, 김창석, 2004; 박인옥, 김진세, 이강준, 정인

과, 1998; 오진주, 고현민, 김선희, 장경, 김영선, 2016), 배우자와 함께 살고 있거나 

가족 및 지인들과 지속적인 유대관계를 가지면서 강한 사회적 관계망을 형성하고 있을

수록 우울 증상이 낮은 결과를 보였다(김태면, 2005; 남기민, 박현주, 2010; 이인정, 

1999; 이혜자, 성명옥, 신윤아, 2003; 한삼성, 강성욱, 정성화, 2012; 한혜경, 이유리, 

2009; Kim, Sangalang, & Kihl, 2012). 성별 차이와 관련해서, 여성노인은 남성노인보

다 우울 증상에 취약한 편이지만 결혼상태의 변화나 사회적 관계망이 축소되는 상황에

서는 남성노인이 겪는 심리적인 어려움이 더 큰 것으로 보고되고 있다(김영주, 2009; 

이민아, 2010; 한경혜, 김주현, 강혜원, 2004; Jang, Kim, & Chiriboga, 2011; Lee, 

Willetts, & Seccombe, 1998; van Grootheest, Beekman, van Groenou, & Deeg, 

1999). 이러한 선행 연구 결과를 통해서 노인의 우울 증상 수준에 건강 특성, 사회적 

관계망, 인구사회학적 특성과 같은 요인들이 영향을 미치고 이들의 관계에서 성별의 

조절 효과가 있음을 예측할 수 있다. 하지만 우울 증상 수준에 영향을 미치는 건강 특성

과 사회적 관계망의 성별 조절 효과에 대한 연구는 부족한 상황이다. 이에 본 연구는 

각 성별 집단의 특성에 따라서 노인의 우울 증상 관련 요인들을 건강 상태와 사회적 

관계망 중심으로 파악하고 이러한 요인들이 우울 증상에 어떠한 영향을 미치는지 성별 

차이를 고려하여 검증하고자 하였다.       
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Ⅲ . 연구방법

1. 연구모형

본 연구의 연구모형은 [그림 1]과 같다. 종속변수는 우울 증상 수준이었고, 조절변수

는 성별이었다. 연령, 연간 가구 소득, 학력, 종교 유무와 같은 인구사회학적 특성은 

통제변수로 설정하였다. 독립변수 중 건강 특성 요인에는 주관적 건강상태, 만성질환 

개수가 포함되었고, 사회적 관계망에는 결혼상태, 동거유형, 비동거자녀 만남, 지인 만

남, 모임 참여 여부 등이 포함되었다. 본 연구모형은 건강 특성과 사회적 관계망 요인이 

여성 및 남성노인 집단의 우울 증상 수준에 긍정적 또는 부정적인 영향을 미치고 그 

영향 요인은 성별에 따라 차이가 있다고 가정하였다. 

그림 1. 연구모형

2. 조사대상자 및 자료수집

본 연구는 한국고용정보원의 고령화연구패널(Korean Longitudinal Study of Aging: 

KLoSA)을 활용하였다. 고령화연구패널은 제주도 및 도서지역을 제외한 지역에 거주하
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는 45세 이상 중고령자 중 6,171개 가구에 거주하는 10,254명을 패널로 구축하여 2006

년 제1차 기본조사를 시작하였다. 이후 짝수 년에는 조사 대상 패널을 대상으로 기본조

사를 실시하고 있고, 홀수 년에는 특별조사를 실시하고 있다. 기본조사에서는 노트북 

컴퓨터를 이용한 대인면접방법(Computer Assisted Personal Interviewing: CAPI)으로 

설문조사를 실시하고 있으며, 주요 설문 내용은 인구, 가족, 건강, 고용, 소득과 소비, 

자산, 주관적 기대감과 삶의 질 등을 포함하고 있다. 표본 유지율은 제2차 기본조사 

86.6%, 제3차 기본조사 81.7%, 제4차 기본조사 80.1%, 제5차 기본조사 79.2%이다(신

종각, 안준기, 김경희, 김은영, 권윤섭, 2015). 본 연구는 2014년에 조사된 제5차 고령화

연구패널 자료를 이용하였다. 본 연구의 대상은 여성 노인 2,443명과 남성 노인 1,783

명을 포함한 총 4,226명이었다. 

3. 측정도구 

가. 우울 증상 수준

본 연구의 종속변수는 노인의 우울 증상 수준이며, 고령화연구패널에서는 우울 증상 

수준의 측정을 위해 10문항으로 구성된 한국판 역학연구센터 우울 척도(Center for 

Epidemiological Studies-Depression Scale: CES-D) 단축형이 사용되었다. CES-D 단축

형은 노인의 우울 증상 수준을 확인하는 진단 도구로 널리 활용되고 있다(Irwin, Artin, 

& Oxman, 1999). CES-D 단축형의 각 문항은 0점부터 3점까지의 4점 척도로 측정되며 

응답 범위는 0점에서 30점까지이다. 점수가 높을수록 우울 증상 수준이 높음을 의미한

다. 본 연구에서는 20문항으로 구성된 CES-D 원척도와 10문항으로 구성된 CES-D 단축

형을 사용한 다른 선행연구와의 비교를 위해 평균 점수를 사용하여 결과를 제시하였다. 

본 연구에서 CES-D 단축형의 신뢰도(Cronbach’s alpha)는 0.85였다.

나. 건강 특성

건강 관련 요인에 포함된 변수는 주관적 건강상태와 만성질환 개수이다. 주관적 건강

상태는 응답자의 건강상태에 대해 어떻게 생각하는지에 대한 문항으로, 매우 나쁨(1)부
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터 매우 좋음(5)까지 5점 척도로 측정하였다. 만성질환 개수는 고혈압, 당뇨병, 암(악성

종양), 폐질환, 간질환, 심장질환, 뇌혈관질환, 정신과적 질환, 관절염 및 류마티스 질환 

등 9가지 질환의 진단여부를 예(1)와 아니오(0)로 구분한 뒤 예(1)로 답한 질환의 총합

을 구해서 사용하였다. 

다. 사회적 관계망 

사회적 관계망 요인으로 결혼상태, 동거유형, 비동거자녀 만남, 지인 만남 횟수, 모임 

참여 여부 등을 포함하였다. 결혼상태는 기혼, 별거, 이혼, 사별 또는 실종, 결혼한 적 

없음으로 구분되는데 기혼인 응답자(1)와 그렇지 않은 응답자(0)로 분류하였다. 동거유

형은 독거와 동거(2인 이상)로 구분하였다. 비동거자녀와의 만남 빈도는 만나지 않음(1)

부터 거의 매일/일주일에 4회 이상(10)까지 10점 척도로 측정하였다. 지인과 만나는 

횟수는 친하게 지내는 사람없음(1)부터 거의 매일(10)까지 10점 척도로 측정하였다. 

모임 참여 여부는 종교, 친목, 여가/문화/스포츠 관련단체, 동창회/향우회/종친회, 자원봉

사, 정당/시민단체/이익단체, 기타 모임 등에 참여한 경험 여부에 따라 아니오(0)와 예(1)

로 구분하였다. 

4. 자료분석방법 

첫째, 주요 변수에 대해 정규성 검증, 상관관계분석 및 다중공선성 검증을 실시하였

다. 둘째, 연구대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 빈도, 백분율, 평균, 표준편차 등을 

포함한 기술통계분석을 사용하였고, 우울증상 척도의 경우 각 문항의 신뢰도를 확인하

기 위해 Cronbach’s alpha 계수를 산출하였다. 셋째, 성별에 따라 인구사회학적 특성, 

건강 특성, 사회적 관계망, 우울 증상 수준의 차이를 알아보기 위해 독립표본 t-검정

(independent samples t-test)과 카이제곱검정(chi-square test)을 실시하였다. 아울러 독

립변수와 통제변수의 각 항목 내에서 성별 차이가 있는지 비율의 쌍 비교(pairwise 

comparisons of proportion)를 통해 사후 검증을 실시하였다. 넷째, 성별에 따라 건강 

특성과 사회적 관계망이 우울 증상 수준에 영향을 미치는지 살펴보기 위해서 위계적 

선형다중회귀분석(Hierarchical Multiple Linear Regression)을 실시하였고, 조절효과를 
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검증하기 위해서 Johnson-Neyman(J-N) 테크닉을 사용하였다(Hayes & Matthes, 

2009). J-N 접근은 종속변수에 대한 독립변수의 영향력이 조절변수에 따라 통계적으로 

유의미한지 여부를 검증하는 방법이다. 마지막으로, 선형다중회귀분석을 실시하여 여성

노인과 남성노인 집단 별로 우울 증상에 영향을 미치는 요인을 파악하였다. 자료의 결측

값은 목록별 삭제(listwise deletion) 방법을 이용하였기 때문에 본 자료 분석에 결측값을 

포함하지 않았다. 본 연구는 신뢰성 있는 결과의 산출을 위해 5차년도 횡단 가중값을 

사용하여 분석하였고, SPSS 24.0 통계 프로그램을 사용하여 자료분석을 실시하였다.

Ⅳ. 분석결과 

1. 우울 증상과 주요 독립변수의 기술통계

종속 변수인 우울 증상과 주요 독립변수의 기술통계량은 <표 1>과 같다. 주요 독립변

수는 연속변수와 순위변수만 대상으로 하였다. 전체 집단을 대상으로 한 우울증상은 

평균 0.76(SD=0.57), 주관적 건강상태는 평균 2.66(SD=0.86), 비동거자녀만남은 평균 

5.14(SD=1.70) 등으로 나타났다. 남성과 여성 집단 각각에 대한 기술통계 결과는 전체 

집단과 거의 비슷하였다. 주요 변수들의 왜도와 첨도를 살펴본 결과, 절대값이 모두 

2를 넘지 않아서 정규분포성의 기본 가정을 충족시킨 것으로 판단하였다(Gravetter, & 

Wallnau, 2014).
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표 1. 주요 변수의 기술통계량  
 

구분 변수
전체 집단

평균 표준편차 범위 왜도(SE) 첨도(SE)

인구
사회학적
특성

연령 74.88 6.82 65~105 0.59(0.04) -0.12(0.08)

연간 가구 소득(4분위) 2.47 1.12 1~4 0.04(0.04) -1.37(0.08)

학력 1.68 0.98 1~4 1,11(0.04) -0.16(0.08)

건강 특성
주관적 건강상태 2.66 0.86 1~5 -0.10(0.04) -0.39(0.08)

만성질환 0.98 0.65 0~2 0.02(0.04) -0.63(0.08)

사회적
관계망 

비동거자녀만남 5.14 1.70 1~10 0.52(0.04) -0.15(0.08)

지인만남 7.26 2.85 1~10 -1.08(0.04) 0.004(0.08)

종속변수 우울 증상 수준(평균) 0.76 0.57 0~3 0.79(0.04) 0.35(0.08)

구분 변수
여성 집단

평균 표준편차 범위 왜도(SE) 첨도(SE)

인구
사회학적
특성

연령 75.39 7.05 65~105 0.57(0.05) -0.17(0.10)

연간 가구 소득(4분위) 2.35 1.14 1~4 0.19(0.05) -1.38(0.10)

학력 1.36 0.74 1~4 1,97(0.05) -2.86(0.10)

건강 특성
주관적 건강상태 2.55 0.83 1~5 0.01(0.05) -0.27(0.10)

만성질환 1.08 0.64 0~2 -0.07(0.05) -0.55(0.10)

사회적
관계망 

비동거자녀만남 5.11 1.66 1~10 0.56(0.05) -0.09(0.10)

지인만남 7.36 2.87 1~10 -1.15(0.05) 0.10(0.10)

종속변수 우울 증상 수준(평균) 0.81 0.57 0~3 0.71(0.05) 0.25(0.10)

구분 변수
남성 집단

평균 표준편차 범위 왜도(SE) 첨도(SE)

인구
사회학적
특성

연령 74.19 6.43 65~97 0.58(0.06) -0.14(0.12)

연간 가구 소득(4분위) 2.63 1.08 1~4 -0.16(0.06) -1.25(0.12)

학력 2.11 1.09 1~4 0,38(0.06) -1.28(0.12)

건강 특성
주관적 건강상태 2.80 0.89 1~5 -0.30(0.06) -0.37(0.12)

만성질환 0.85 0.65 0~2 0.15(0.06) -0.66(0.12)

사회적
관계망 

비동거자녀만남 5.19 1.76 1~10 0.47(0.06) -0.23(0.12)

지인만남 7.12 2.81 1~10 -1.00(0.06) -0.10(0.12)

종속변수 우울 증상 수준(평균) 0.69 0.56 0~3 0.92(0.06) 0.61(0.12)

2. 연구대상자의 전반적 특성과 주요 변수에 대한 성별 집단간 차이

전체 집단에 대한 전반적 특성과 주요 변수에 대한 성별 집단 간 차이는 <표 2>와 

같다. 전체집단의 경우, 평균 연령은 74.88세(SD=6.8)였고, 학력은 초등학교 졸업 이하
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가 2,626명(62.1%)으로 가장 많았고, 고등학교 졸업 702명(16.6%), 중학교 졸업 610명

(14.4%), 대학교 졸업 이상 288명(6.8%) 순이었다. 종교는 없다는 응답자가 2,347명

(55.5%)로 과반수 이상이었다. 주관적 건강상태 평균은 2.66(SD=0.86), 만성 질환 갯수

는 1~2개가 2,439명(57.7%), 3개 이상이 855명(20.2%)로 대부분의 응답자가 만성질환

을 앓고 있는 것으로 나타났다. 동거유형은 2인 이상 동거가 3,525명(83.4%)이었고, 

결혼상태는 기혼이 2,815명(66.6%)이었다. 비동거자녀 만남과 지인 만남의 빈도는 각각 

5.14(SD=1.70), 7.26(SD=2.85)이었다. 모임 참여의 경우 2,931명(69.4%)이 한 개 이상

의 모임에 참여하고 있다고 응답하였다. 우울 증상 수준은 평균 0.76(SD=0.57)이었다.

남성과 여성 집단 간 차이의 경우, 비동거자녀 만남 변수를 제외한 모든 변수에 있어

서 두 집단 간에 통계적으로 유의미한 차이를 보였다. 인구사회학적 특성의 경우, 여성

노인이 남성노인에 비해 연령대가 높았고(t=5.72, p<0.001), 연간 가구 소득이 낮았다

(χ2=82.79, p<0.001). 연간 가구소득의 사후 검증 결과, 하위 25%에서는 여성이 남성보

다 더 높은 비율을 보인 반면 상위 50%에서는 남성이 여성보다 더 높은 비율을 보였다. 

또한 여성노인이 남성노인에 비해 학력이 낮았고(χ2=616.78, p<0.001), 종교가 있는 

경우가 많았다(χ2=131.25, p<0.001). 학력의 경우, 고학력 항목에서 남성이 여성보다 

더 높은 비율을 보인 반면 초졸 이하 항목에서는 여성의 비율이 더 높게 나타났다. 

건강 특성에 있어서 여성노인은 남성노인에 비해 주관적 건강상태가 더 낮았고

(t=9.23, p<0.001), 만성질환을 더 많이 앓고 있었다(χ2=121.39, p<0.001). 만성질환의 

사후 검증 결과, 남성이 여성보다 만성질환이 없을 확률이 높은 반면, 여성이 남성보다 

만성질환이 3개 이상 있을 확률이 높게 나타났다. 

사회적 관계망의 경우, 여성노인이 남성노인에 비해 독거인 경우가 많았고(χ2=

229.11, p<0.001), 기혼 비율이 매우 낮았다(χ2=727.29, p<0.001). 비동거자녀와의 관

계에 있어서는 두 집단 간에 통계적으로 유의미한 차이가 없었다. 지인과의 만남에 있어

서는 여성노인이 남성노인에 비해 더 자주 만나는 것으로 나타났고(t=2.65, p<0.01), 

모임 참여는 남성노인이 여성노인에 비해 더 많이 하는 것으로 나타났다(χ2=33.27, 

p<0.001). 우울 증상 수준은 여성이 남성보다 더 높게 나타났다(t=6.92, p<0.001).
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표 2. 연구대상자의 전반적 특성 및 주요 변수에 대한 성별 집단 간 차이(N=4,226) 
 

변수 항목
전체

(N=4,226)
(A)여성

(n1=2,443)
(B)남성

(n2=1,783) t/χ2 사후
검증

빈도(비율)/평균±표준편차

연령 74.88±6.82 75.39±7.05 74.19±6.43 5.72***

연간 
가구 
소득

1분위(하위 25%) 1,112(26.3) 764(31.3) 348(19.5) 82.79*** B<A

2분위 1,049(24.8) 604(24.7) 445(25.0)

3분위 1,043(24.7) 534(12.6) 509(28.5) A<B

4분위(상위 25%) 1,022(24.2) 541(22.1) 481(27.0) A<B

학력

초졸 이하 2,626(62.1) 1,884(77.1) 742(41.6) 616.78*** B<A

중졸 610(14.4) 281(11.5) 329(18.5) A<B

고졸 702(16.6) 224(9.2) 478(26.8) A<B

대졸 이상 288(6.8) 54(2.2) 234(13.1) A<B

종교
없음 2,347(55.5) 1,174(48.1) 1,173(65.8) 131.25***

있음 1,879(44.5) 1,269(51.9) 610(34.2)

주관적 건강상태  2.66±0.86 2.55±0.83 2.80±0.89 9.23***

만성
질환

0개 931(22.0) 410(16.8) 521(29.2) 121.39*** A<B

1~2개 2,439(57.7) 1,438(58.9) 1,001(56.1)

3개 이상 855(20.2) 594(24.3) 261(14.6) B<A

동거
유형

독거 701(16.6) 586(24.0) 115(6.4) 229.11***

동거(2인 이상) 3,525(83.4) 1,857(76.0) 1,668(93.6)

결혼
상태

기혼 2,815(66.6) 1,219(49.9) 1,596(89.5) 727.29***

사별/이혼/별거/기타 1,411(33.4) 1,224(50.1) 187(10.5)

비동거자녀 만남 5.14±1.70 5.11±1.66 5.19±1.76 1.42

지인 만남 7.26±2.85 7.36±2.87 7.12±2.81 2.65**

모임 
참여

아니오 1,295(30.6) 834(34.1) 461(25,9) 33.27***

예 2,931(69.4) 1,609(65.9) 1,322(74.1)

우울 증상 수준 0.76±0.57 0.81±0.57 0.69±0.56 6.92***

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.

3. 주요 변수 간 상관관계 

<표 3>은 주요 변수 간의 상관관계에 대한 결과이다. 분석 결과, 우울 증상 수준은 

다른 독립변수들과 모두 통계적으로 유의미한 상관관계를 보였다. 연령(r=0.19, 

p<0.001)과 만성질환(r=0.15, p<0.001)은 우울 증상 수준과 정적인 상관관계가 나타났

고, 그 밖에 다른 주요 변수들과 우울 증상 수준 간에는 모두 부적인 상관관계가 나타났

다(r=-0.06∼-0.36, p<0.001).
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4. 우울 증상 수준에 영향을 미치는 요인

주요 변수들 간의 다중공선성(Multicollinearity) 진단을 위해 분산팽창계수(Variance 

Inflation Factor: VIF)값을 검정한 결과 1.03~1.97의 범위로 10이하로 나타나 다중공선

성이 없는 것으로 판단하였다. 

<표 4>는 전체 집단을 대상으로 성별에 따라 건강 특성과 사회적 관계망이 우울 증상 

수준에 영향을 미치는 정도를 살펴보기 위해 위계적 선형회귀분석을 실시한 결과이다. 

위계적 선형회귀분석은 주요 독립변수인 건강 특성 및 사회적 관계망 변수들이 종속변

수인 우울 증상 수준에 미치는 영향력을 고려하면서 각 독립변수와 성별의 상호작용효

과를 확인하기 위해서 사용하였다. 인구사회학적 특성 요인을 통제한 상태에서 건강 

특성과 사회적 관계망 요인이 우울 증상에 미치는 영향을 알아본 결과(모델 1), 모형의 

적합도를 나타내는 F값은 83.93(p<0.001)이었고 모델의 설명력은 20.0%였다. 독립변

수 중에서, 주관적 건강상태(β=-0.27), 지인과의 만남 횟수(β=-0.19), 결혼상태(β

=-0.10), 비동거자녀와의 만남 횟수(β=-0.04), 만성질환(β=0.03) 순으로 우울 증상 수

준에 영향을 주는 것으로 나타났고 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 즉, 주관적 건강

상태가 좋지 않을수록, 지인과의 만남이 적을수록, 기혼상태가 아닌 사별, 이혼, 별거, 

미혼인 경우, 비동거자녀와 자주 만나지 않을수록, 만성질환을 더 많이 앓을수록 우울 

증상이 높아지는 것으로 나타났다. 인구사회학적 특성 요인 중에서는 연령(β=0.05), 연

간 가구소득(β=-0.05), 종교(β=-0.05)가 통계적으로 유의미하게 우울 증상 수준에 영향

을 주는 것으로 나타났다. 즉, 연령이 높을수록, 연간 가구소득이 낮을수록, 종교가 없는 

노인인 경우 우울 증상이 높아지는 결과를 보였다. 조절변수인 성별의 우울 증상 수준에 

대한 영향력은 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.  

모델 2는 성별과 건강 특성의 상호작용항을 투입하여 분석한 결과이다. 성별의 우울 

증상 수준에 대한 주효과는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았으나 건강 특성의 

하위요인인 만성질환 개수(β=0.07)와 주관적 건강상태(β=-0.28)의 우울 증상에 대한 

주효과는 모두 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 상호작용효과와 관련해서, 우울 증상 

수준에 미치는 만성질환 개수의 영향력은 성별에 따라 차이가 있는 것으로 나타났으나

(β=-0.08), 성별과 주관적 건강상태 간의 상호작용항은 우울 증상에 통계적으로 유의미

한 차이를 보이지 않았다. 이 모델에서 통계적으로 유의미한 영향을 미치는 독립변수들
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은 모델 1과 동일하였고 비슷한 영향력을 보였다. 이 모형의 F값은 72.84(p<0.001)로 

적합하였고, 모델 1에 비해 모델 2의 적합도는 통계적으로 유의미한 차이를 보이면서 

향상되었다(F change=5.25, p<0.01). 모델의 설명력은 20.3%로 모델 1에 비해 0.3% 

증가하였다. 

마지막으로, 성별과 사회적 관계망의 상호작용항을 추가로 투입하여 분석하였다(모

델 3). 이 모델에서 조절변수인 성별의 우울 증상 수준에 대한 주효과는 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았으나, 만성질환 개수(β=0.07)와 주관적 건강상태(β=-0.28)

의 우울 증상 수준에 대한 주효과는 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 사회적 관계망 

하위요인 중에서는 결혼상태(β=-0.09), 비동거자녀 만남(β=-0.04), 지인만남(β=-0.19)

의 우울 증상 수준에 대한 주효과가 통계적으로 유의한 차이를 보였으나, 동거유형과 

모임 참여의 우울 증상 수준에 대한 주효과는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

새로 투입한 상호작용항들 중에 우울 증상 수준에 통계적으로 유의미한 영향을 미치는 

변수는 없었던 반면 만성질환 상호작용항의 영향력은 그대로 유지되었다(β=-0.08). 우

울 증상 수준에 영향을 미치는 다른 독립변수들의 유의도는 이전 모델들과 거의 동일하

였다. 모델 3의 F값은 53.65(p<0.001)로 적합하였으나 모델 2에 비해 모델의 적합도가 

향상되지 않았고 모델 설명력도 동일하였다(F change=0.15, p>0.05). 
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그림 2는 우울 증상 수준과 만성질환의 관계에서 성별의 조절효과를 도식화한 결과이

다1). 이 그림은 남녀 두 집단의 평균값이 중간에 교차하는 교차 상호작용효과

(Crossover Interaction Effect)의 예를 보여주고 있다. 이 그림에서 만성질환이 0개 또는 

1~2개인 경우보다 3개 이상인 경우, 여성 노인과 남성 노인의 우울 증상 평균 차이가 

가장 컸다. 남성 집단의 경우, 만성질환 개수가 증가할수록 우울 증상 수준이 감소하는 

경향을 보였지만 만성질환 개수에 따른 우울 증상 정도 차이는 크지 않았고 이 결과는 

통계적으로 유의하지 않았다(t=0.89, p>.05). 반면, 여성 집단에서는 만성질환 개수가 

증가할수록 우울 증상 수준이 증가하는 경향이 남성 집단에 비해 더 뚜렷했고 이 결과는 

통계적으로 유의하였다(t=3.92, p<.001). 

그림 2. 우울 증상 수준에 대한 성별과 만성질환의 조절효과

1) Johnson-Neyman(J-N) 테크닉(Hayes & Matthes, 2009)을 사용하여 본 연구의 조절변수인 성별에 
따른 주요 독립변수(만성질환)의 종속변수(우울 증상 수준)에 대한 통계적인 유의성을 검증하였고, 
이를 위해 Modprobe macro command를 사용하였음. Modprobe 명령어를 사용하면 전체 집단에 
대해서 종속변수, 조절변수, 독립변수, 통제변수를 하나의 회귀방정식에 넣어서 통계분석을 실시할 
수 있고(예. MODPROBE y = 종속변수/x = 통제변수 독립변수 조절변수), 조절변수에 따라 주요 독립
변수의 종속변수에 대한 조건적인 효과가 어떻게 나타나는지 t값과 함께 통계적인 유의도가 결과로 
제시됨. 또한 [그림 2]와 같이 조절변수에 따른 독립변수와 종속변수의 관계를 도식화할 수 있음. 
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5. 여성 및 남성노인의 우울 증상 수준에 영향을 미치는 요인

<표 5>는 여성노인과 남성노인 집단 별로 우울 증상 수준에 영향을 미치는 요인을 

파악하기 위해 선형다중회귀분석을 실시한 결과이다. 우선 여성노인 집단의 경우 인구

사회학적 특성 요인을 통제한 상태에서 건강 특성과 사회적 관계망 요인이 우울 증상 

수준에 미치는 영향을 알아본 결과, 모형의 적합성을 나타내는 F값은 52.81(p<0.001)이

었고 모델의 설명력은 20.0%였다. 독립변수 중에서 주관적 건강상태(β=-0.27), 지인과

의 만남(β=-0.19), 결혼상태(β=-0.10), 만성질환(β=0.07), 비동거자녀 만남(β=-0.04) 

순으로 우울 증상 수준에 영향을 주는 것으로 나타났고 통계적으로 유의한 차이를 보였

다. 즉, 주관적 건강상태가 좋지 않을수록, 지인들과의 만남이 적을수록, 기혼 상태가 

아닌 경우, 만성질환을 더 많이 앓을수록, 비동거자녀와 연락을 자주 안할수록 우울 

증상 수준이 높아지는 것으로 나타났다. 인구사회학적 특성 요인의 경우 연령(β=0.07), 

표 5. 여성 및 남성노인의 우울 증상에 영향을 미치는 요인
 

변 수
여성 (n1=2,443) 남성 (n2=1,783)

B S.E β t B S.E β t

  상수 1.22 0.17  7.32*** 1.58 0.19  8.20***

인구
사회학적
특성

연령 0.01 0.002 0.07  3.24** 0.002 0.002 0.03  1.12

연간 가구소득 -0.03 0.01 -0.07  3.27** -0.02 0.01 -0.03  1.18

학력 0.03 0.02 0.04  2.11* -0.03 0.01 -0.07  2.81**

종교 -0.05 0.02 -0.05  2.43* -0.06 0.03 -0.05  2.40*

건강 특성
주관적 건강상태  -0.18 0.01 -0.27 12.76*** -0.17 0.02 -0.28 11.17***

만성질환 0.06 0.02 0.07  3.66*** -0.01 0.02 -0.02  0.70

사회적 
관계망

동거유형 0.04 0.03 0.03  1.22 0.06 0.06 0.02  0.82

결혼상태 -0,11 0.03 -0.10  3.87*** -0.15 0.05 -0.09  2.94**

비동거자녀 만남 -0.01 0.01 -0.04  2.19* -0.01 0.01 -0.04  1.56

지인 만남 -0.04 0.004 -0.19  8.94*** -0.04 0.01 -0.20  7.69***

모임 참여 여부 -0.01 0.03 -0.01  0.50 -0.02 0.03 -0.02  0.58

R2(Adjusted R2) 0.20(0.20) 0.19(0.18)

F 52.81*** 35.31***

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. 
주: 1. 횡단 가중값을 적용하여 분석함.

2: 종교(0=없음, 1=있음), 동거 유형(0=독거, 1=동거), 결혼상태(0=사별/이혼/별거/미혼/기타, 1=기
혼), 모임 참여(0= 아니오, 1=예).
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연간 가구소득(β=-0.07), 학력(β=0.04), 종교(β=-0.05) 모두 통계적으로 유의한 차이를 

보였다. 즉, 연령이 높을수록, 연간 가구소득이 낮을수록, 학력이 높을수록, 그리고 종교

가 없는 여성노인의 경우에 우울 증상 수준이 높아지는 결과를 보였다.  

남성노인 집단의 경우, 주관적 건강상태(β=-0.28), 지인과의 만남(β=-0.20), 결혼상

태(β=-0.09) 순으로 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 즉, 주관적 건강상태가 좋지 않

고, 지인들과의 만남 횟수가 적을수록, 그리고 사별, 이혼, 별거, 미혼인 경우에 우울 

증상이 높게 나타났다. 인구사회학적 특성 요인 중에서는 학력(β=-0.07)과 종교(β

=-0.05)만이 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 즉, 학력이 낮거나 종교가 없는 남성노

인의 경우에 우울 증상 수준이 높아지는 결과를 보였다. 이 모형의 F값은 

35.31(p<0.001)로 적합하였고, 모델의 설명력은 19%였다. 

Ⅴ. 논의 및 결론

본 연구는 2014년 제5차 고령화연구패널(KLoSA) 데이터를 이용하여 65세 이상의 

한국 여성노인과 남성노인을 대상으로 이들의 일반적 특성 차이를 파악하고, 건강 특성

과 사회적 관계망 요인이 노인의 우울 증상 수준에 어떠한 영향을 미치는지 성별 조절효

과와 함께 검증하는데 목적이 있다. 본 연구의 주요 연구 결과에 따른 논의는 다음과 

같다. 

첫째, 여성노인과 남성노인 집단 간에 대부분의 인구사회학적 특성, 건강 특성 요인, 

사회적 관계망 요인, 그리고 우울 증상 수준에 있어서 차이가 있었다. 여성노인은 남성

노인에 비해 연령이 높았고 연간 가구 소득도 낮았으며 학력 또한 낮았는데 이러한 일반

적 특성은 사회경제적으로 취약한 위치에 있는 여성노인들이 우울 증상의 위험에 잠재

적으로 노출될 가능성이 더 높음을 시사한다. 또한 주관적 건강상태, 만성질환과 같은 

건강 특성에 있어서 남성노인에 비해 취약한 것으로 나타났다. 사회적 관계망에 있어서

는 여성노인이 남성노인에 비해 배우자나 다른 가족 없이 혼자 사는 경우가 많았고, 

모임 참여도 활발하지 않은 반면 비동거자녀와의 관계는 더 활발한 것으로 나타났다. 

무엇보다 여성노인의 우울 증상 수준이 남성노인보다 높게 나타났다. 기존 연구에서도 
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사회경제적, 건강 특성, 사회적 관계망 측면에서 여성노인이 남성노인보다 다소 불리한 

여건에서 생활하는 경우가 많고 이로 인해 여성노인이 우울 증상과 같은 심리적, 정신적 

어려움을 더 많이 경험하는 것으로 보고되고 있다(김기정, 표갑수, 2008; 김미령, 2012; 

이금재, 박혜숙, 2006; 이인정, 2007). 

이러한 결과는 인구학적 측면과 사회구조적인 측면에서 그 연계성을 찾아볼 수 있다. 

한국 여성의 경우 기대수명이 남성보다 높기 때문에 고령 인구가 상대적으로 많고, 배우

자나 다른 동거 가족없이 혼자 살아가야 하는 경우가 많다. 이로 인해 고독감과 상실감

을 더 경험하게 되며 그 결과로 우울 증상 수준이 심화될 수 있다. 가족과의 유대관계가 

약할 경우, 모임 활동을 통해서 사회적 유대감을 강화해 나갈 수 있게 되는데 이러한 

모임마저 없는 경우 노인들의 심리적인 어려움이 가중될 수 있고 결과적으로 우울 증상

의 수준에 부정적인 영향을 줄 수 있다. 또한 교육의 기회를 충분히 받지 못할 경우 

농업이나 어업 등 가족 경제활동에 주로 참여하거나 단순생산직에 종사하게 되므로 경

제적인 여유를 누리지 못하게 되고, 경제적인 어려움으로 인한 스트레스는 우울 증상으

로 이어질 수 있다. 이처럼 노인의 우울 증상은 어느 하나의 요인으로 인한 결과라기보

다는 여러 다양한 예측요인들이 서로 상호작용하면서 영향을 주는 결과로 볼 수 있다. 

따라서 후속 연구에서는 본 연구에서 검토한 우울 증상의 영향요인(예. 만성질환, 열악한 

주관적 건강상태, 취약한 사회적 관계망)과 더불어 이를 상쇄할 수 있는 보호 요인(예. 

사회활동, 종교활동, 영성, 여가생활, 삶의 만족도)에 대한 다각적인 연구가 필요하다.

둘째, 전체 집단을 대상으로 성별에 따라 건강 특성과 사회적 관계망이 조절효과가 

있는지 분석한 결과(표 4), 모델 1에서는 조절변수인 성별이 통계적으로 유의미한 차이

를 보이지 않았다. 이는 성별 각 집단의 우울 증상에 대한 영향력이 정반대이거나 성별 

집단 간 차이가 다른 변수들에 비해 상대적으로 작기 때문으로 설명될 수 있다. 또는 

성별과 다른 요인들과의 상호작용효과로 인한 결과로도 유추해볼 수 있다. 모델 2와 

모델 3 단계에서는 성별과 만성질환의 상호작용항이 우울 증상 수준에 유의미한 영향을 

미치는 것으로 나타났고 다른 상호작용항들은 통계적으로 유의미한 결과를 보이지 않았

다. 그림 2는 남녀 집단 간 교차 상호작용효과를 보여주는 예로 기존 선행연구에서도 

신체적인 건강 상태와 정신건강의 밀접한 관련성에 대해 보고하고 있으며(고민석, 서인

균, 2011; 신창환, 2010), 만성질환이나 주관적 건강상태 정도에 따라 우울 증상이 변화

할 때 그 변화 정도가 성별 집단에 따라 차이를 보이는 성별 조절효과에 대해서도 보고
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하고 있다(김철규, 박승미, 2012). 이러한 결과는 성별 차이를 비롯한 일반적 특성과 

건강 특성, 사회적 관계망 등을 복합적으로 고려하여 우울 증상 수준이 높은 위험 집단

과 잠재 집단을 체계적으로 선별･관리하는 것이 중요함을 시사한다. 구체적으로 행정구

역 단위별(광역시도, 시군구, 읍면동)로 각 관할구역에서 만성질환을 앓고 있는 노인을 

정신건강에 취약한 잠재 집단으로 분류하고, 지역사회 내의 보건･의료･사회복지 기관과 

연계하여 주기적으로 건강 관리할 수 있도록 민･관 협력 체제를 구축할 필요가 있다. 

특히 잠재 집단 중에서 복합적인 만성질환을 가지고 있거나, 여성, 독거노인, 다른 사회

경제적인 어려움이 있는 노인을 위험 집단으로 선별하고 관리해나간다면 복지사각지대

를 최소화하면서 문제가 있는 경우 조기 개입이 가능해 질 것이다.   

셋째, 여성노인과 남성노인 각 집단의 우울 증상 수준에 영향을 미치는 요인을 분석한 

결과, 두 집단에 공통적으로 영향을 미치는 요인은 주관적 건강상태, 결혼상태, 그리고 

지인들과의 만남이었다. 즉, 주관적 건강상태가 좋지 않을수록 우울 증상 수준이 높았고, 

배우자가 있거나 지인들과 자주 만날수록 우울 증상이 완화되는 결과를 보였다. 기존 

연구에서도 결과의 차이가 있지만 건강 특성과 사회적 관계망이 노인의 우울 증상에 

유의미한 영향을 미치는 것으로 보고되고 있다(김기정, 표갑수, 2008; 김철규, 박승미, 

2012; 이평숙, 이용미, 임지영, 황라일, 박은영, 2004). 가족을 포함한 사회적 관계망이 

노인의 안녕감에 큰 영향을 준다는 사실을 감안하면(공수자, 이은희, 하미옥, 2005), 

배우자가 없거나 가족없이 혼자 사는 노인들이 외로움과 소외감에 더 시달리고 우울 

증상의 위험에 더 노출되어 있는 상태라고 볼 수 있다. 두 집단에 공통적으로 적용되는 

위험 요인들 이외에 만성 질환과 비동거자녀와의 만남은 여성 노인에게만 유의한 영향 

요인이었다. 여성 노인을 포함한 다른 선행연구에서도 만성질환을 2개 이상 가지고 있

는 노인이 만성질환을 앓고 있지 않는 노인에 비해서 통계적으로 유의하게 우울 증상이 

높은 것으로 보고하고 있다(김철규, 박승미, 2012). 또한 가족, 형제자매, 친구, 이웃들

로부터 받는 사회적 지지망의 접촉 빈도가 낮을수록 우울 증상이 높아지고, 가족 관계나 

사회관계에 만족할수록 우울 점수가 낮아지는 등(박재규, 이정림, 2011) 비교적 일관된 

결과가 보고되고 있다. 여성 집단에서 만성질환의 우울 증상에 대한 영향력은 앞서 언급

한 성별과 만성질환의 우울 증상에 대한 상호작용효과와 연관되는 결과로 볼 수 있다. 

즉, 일반적 특성을 포함한 건강 특성과 사회적 관계망 요인에서의 성별 차이로 인해 

여성노인이 남성노인에 비해 우울 증상에 더 취약할 가능성이 크다. 아울러 여성노인의 
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경우 연령이 높아지면서 개인적으로 경험하는 심리적, 사회적 스트레스가 대체로 증가

하는데 이를 완화시켜줄 수 있는 사회적 관계망의 접촉 정도가 감소하게 되면 우울 정도

가 더욱 심해질 수 있다(Husaini, Moore, Castor, Neser, Whitten-Stovall, Linn, & 

Griffin, 1991).

넷째, 통제변수인 인구사회학적 특성 요인 중에서 학력과 종교는 여성과 남성 집단의 

우울 증상에 영향을 주는 공통된 요인이었다. 학력의 경우, 일반적으로 교육 수준이 

낮은 집단에서 우울 증상이 높은 것으로 알려져 있으나(남기민, 정은경, 2011), 학력에 

따른 우울 증상의 차이가 없거나 교육수준이 가장 높거나 낮은 집단에서 우울 증상이 

높다는 연구 결과도 보고되고 있다(김철규, 박승미, 2012; 박언아, 이인숙, 2009; 이은

령, 강지혁, 정재필, 2013). 본 연구에서 남성 집단은 교육 수준이 낮을수록 우울 증상이 

높아지는 특성을 보였지만 여성 집단은 이와 상반되게 교육 수준이 높을수록 우울 증상

이 높아지는 경향을 보였다. 이는 교육 수준이 우울 증상에 미치는 영향력이 성별에 

따라 정반대로 작용함을 의미한다. 특히 교육 수준이 높은 여성 노인의 경우 가부장제적

인 가정과 사회에서 경험한 남녀차별로 인해 본인의 역량을 발휘할 수 있는 기회가 상대

적으로 제한되었을 가능성이 크다. 이로 인한 심리적인 스트레스가 장기적으로 누적되

어 쌓이면서 부정적인 정신건강상태로 이어졌다고 볼 수 있다. 종교는 종교가 가지고 

있는 고유한 기능 이외에 사회적 관계망과 정서적인 유대관계 형성과 같은 관계 자원으

로서의 역할을 함께 수행하기 때문에 대체로 정신건강에 긍정적인 영향을 미치는 것으

로 알려져 있다(윤현숙, 원성원, 2010; Harris & Cole, 1985). 그밖에 여성 노인의 경우, 

연령이 높고 연간 가구소득이 낮을수록 우울 증상이 높게 나타났다. 선행 연구에서도 

경제적인 어려움이나 빈곤이 우울 증상을 높이는 위험 요인이고 여성노인이 남성노인보

다 경제적으로 더 취약한 것으로 보고되고 있다(김미령, 2012, 윤명숙, 2007). 이러한 

결과는 노인의 우울 증상의 원인을 단일 요인보다는 여러 심리사회적인 다양한 측면에

서 함께 고려하여 해석할 필요성이 있음을 보여준다. 

본 연구결과는 자가 건강관리의 어려움이 있고 사회적 관계망 체계가 취약한 노인, 

특히 여성노인 집단을 대상으로 이들의 우울 증상 완화와 예방을 위해 지역사회 내에서 

사회적 관계망을 구축하고 연계할 필요성이 있음을 강조한다. 가족이나 친척, 친구와 

같은 사회적 관계 자원이 부족한 노인을 위해서 지역사회 기반의 상담지원프로그램이나 

교육프로그램이 확대된다면 이러한 프로그램을 통해서 형성되는 새로운 관계망이 노인
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의 정신건강에 긍정적인 영향을 미치는 요소로 작용될 것이다. 구체적으로, 연령, 성별, 

교육 수준 등을 고려한 개별화된 맞춤형 정신건강증진 프로그램을 개발하는 한편, 비슷

한 연령대의 노인들이 또래상담자의 역할을 수행하는 어르신 멘토-멘티 연계 프로그램 

등을 함께 운영해나간다면 지역사회 내에서 우울 증상의 어려움을 겪고 있는 대상자의 

조기 선별과 정신건강전문가 연결이 보다 원활해질 것이다. 여러 개의 만성질환을 복합

적으로 가지고 있고 의료 사각지대에 있는 노인을 위해서는 지역사회보장협의체 또는 

지방자치단체의 주도로 의료기관, 노인종합사회복지관, 지역정신건강센터 등의 지역사

회 기관들이 함께 협력하여 우울증 예방부터 고위험군 선별 및 관리, 치료, 재활에 이르

기까지 효율적으로 시스템을 운영해 나가도록 관리할 필요가 있다. ‘301네트워크’와 같

이 보건･의료･복지 서비스 전달기관과의 연계 강화를 통해 취약계층에게 맞춤형 보건의

료복지 전달체계를 통합적으로 제공하는 서비스는 이러한 시스템의 한 예가 될 수 있다. 

본 연구의 한계 및 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 전국 단위 

규모로 표본 설계된 고령화연구패널 중에서 제5차 기본조사 데이터만을 이용한 횡단연

구이다. 따라서 건강 특성, 사회적 관계망과 우울 증상 간의 인과 관계를 설명할 수 

없는 한계를 가지고 있다. 후속 연구에서는 우울 증상에 영향을 주는 위험 요인들을 

종단적으로 조사하여 보다 명확한 인과 관계를 파악하고 시간의 흐름에 따라 우울 증상

이 어떠한 변화 과정을 보이는지 살펴볼 필요가 있다. 이러한 종단연구를 통해 보다 

효과적이고 실제적인 정신건강 증진 개입 방안 마련이 가능할 것이다. 

둘째, 본 연구는 여성노인과 남성노인의 우울 증상에 영향을 미치는 건강 특성 요인과 

사회적 관계망 요인에 초점을 두어 분석을 실시했기 때문에 다른 심리사회적, 환경적인 

요인에 대해 다각적으로 고려하지 못한 한계가 있다. 추후 연구에서는 생태체계적 관점

에서 개인체계, 미시체계, 중간 체계, 거시체계 요인들이 우울 증상에 어떠한 영향을 

미치는지 폭넓게 탐색해볼 필요가 있다. 또한 성별에 따른 차이 이외에 결혼상태나 동거

유형에 따른 조절효과 또는 매개효과 분석을 통해 고위험 집단을 면밀히 파악할 필요가 

있다.  

셋째, 본 연구에서 사용된 변수의 측정방법과 관련해서, 연령은 범위가 다소 넓어서 

연령대별로 범주화하여 분석하는 방법을 고려하였으나 그렇게 처리할 경우 많은 

정보를 잃을 우려가 있어서 연속변수 그대로 사용하였다. 학력은 교육년수로 환산

하여 측정할 경우 왜도값과 첨도값이 커져서 정규성에 대한 가정에 위배되는 문제
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가 발생되기 때문에 본 연구에서는 범주값을 이용하여 분석을 실시하였다.   

이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 남녀 노인의 우울 증상 차이에 주목하여 이 

두 집단의 우울 증상에 영향을 미치는 변수들을 전체 집단과 여성 및 남성 집단별로 

구분하여 검증했다는 점에서 의의가 있다. 특히 본 연구는 성별에 따른 여러 일반적 

특성 차이에 대한 분석 결과를 바탕으로 노인의 우울 증상 수준에 영향을 미치는 성별 

조절 효과와 함께 우울 증상에 영향을 미치는 요인을 각 집단별로 제시하였다. 본 연구

는 노인 집단 내에서 정신건강의 어려움에 처한 고위험군을 파악하고, 이들을 지역사회

에서 조기 발견･관리하여 적극적인 치료를 받을 수 있도록 연계하는 통합적인 서비스 

제공이 중요함을 시사한다. 향후에는 노인의 우울 증상의 감소와 삶의 질 향상에 기여하

는 다양한 사회환경적 요인에 대해 분석하고 종단적 자료를 통한 검증으로 본 연구 결과

를 보완할 필요가 있다.
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현재 강남대 강남특성화추진단/(TF)Wel-Tech에서 전임연구원으로 재직 중이다. 주요 관심분야는 
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The Effects of Health-Related Factors and 
Social Networks on Depressive Symptoms in 

Elderly Men and Women:
Focusing on the Moderating Effects of Gender

Park, So-Young
(Kangnam University)

The purpose of this study was to examine the moderating effects of gender in

relation to  health-related factors and social networks on depressive symptoms and

to investigate the determinants of health-related factors and social networks on 

depressive symptoms for each gender group based on gender differences in general

characteristics. The fifth Korean Longitudinal Study of Aging (KloSA) was used and

the sample was 2,443 elderly women and 1,783 elderly men. Descriptive statistics, 

independent t-test, chi-square test, hierarchical multiple linear regression, and 

multiple linear regression were used for data analyses. Results of the study were as 

follow: First, there were gender differences in socio-demographic characteristics, 

health-related factors, social networks, and depressive symptoms. Second, the 

moderating effect of gender on the association between chronic disease and 

depressive symptoms was found to be statistically significant. Third, subjective health

status, marital status, contact with friends were the significant factors of predicting

depressive symptoms for both elderly men and women. Implications for relieving

and preventing depressive symptoms in vulnerable elderly who had poor health 

status and weak social networks were discussed.

Keywords: Depressive Symptoms, Elderly, Gender Differences, Health-Related Factors, 
Social Networks


