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〓 ABSTRACT 〓

  Objectives: The purpose of this study was to estimate the prevalence of depression and identify its 
related factors among an urban elderly. 
  Methods: The data for this study were obtained from 333 men and 514 women, aged 65-79 years 
who participated in '2007 community health survey' in Donggu, Gwangju metropolitan city. Their 
depressive symptoms were measured by Korean version of the Center for Epidemiological 
Studies-Depression Scale (CES-D).
  Results: The mean CES-D score (mean±S.D) for all subjects was 7.68±0.31. The mean CES-D score 
was significantly greater in the women (9.09±0.43) than in the men (5.51±0.39) (p<0.001). The 
prevalence rates of possible depression (CES-D score ≥16), probable depression (CES-D score≥21), 
and definite depression (CES-D score≥25) were 8.1%, 5.4%, and 3.9% in men, respectively. The 
prevalence rates of possible depression, probable depression, and definite depression were 19.5%, 11.1%, 
and 7.2% in women, respectively. Existence of spouse (no/yes), education level (no/high school or 
higher), health security system (medical aid/national health insurance), self-reported health status 
(poor/good), vascular risk factors (present/absent) proved to be statistically significant related factors of 
depression. 
  Conclusions: This study suggests that a systematic effort and attention to support for elderly people 
living alone, low educational level, medical aid, poor self-reported health status and vascular risk factors 
should be promoted to reduce the incidence of depression. 

Key words: Depression, CES-D, Elderly, Risk factor

* 교신저자: 이영훈, 전라북도 남원시 광치동 720번지

  전화: 063-620-0371, 팩스: 063-620-0375, E-mail: lyh8275@hanmail.net

- 303 -



2  일부 도시 지역사회 노인의 우울증 유병률 및 관련 요인

서  론

  소득 향상에 따른 생활수준 개선과 생활양식 

변화 및 건강증진을 위한 투자 증가와 건강보험 

급여 확대 등에 따른 의료서비스 접근성 확대 등에 

힘입어 우리나라의 평균수명이 계속 증가하고 있다. 

65세 이상 노인인구가 2000년에 전체 인구의 

7.6%에 이르러 고령화 사회(aging society)에 진

입하였으며, 2018년에는 14% 이상이 되는 고령사

회(aged society)가 될 것으로 전망하고 있다[1].

  노년기가 되면 신체 기능이 쇠퇴하면서 각종 

만성퇴행성질환이 발생하고 배우자, 친구, 친척 등 

가까운 사람들의 죽음을 경험하게 된다. 또한 노

년기에는 은퇴, 역할상실, 소외 등으로 인한 정신

적·사회적 스트레스를 다른 연령층에 비해서 훨

씬 더 많이 겪게 되며, 이로 인해 우울증에 빠질 

가능성이 매우 높다[2,3]. 노년기 우울증은 치매와 

함께 노인들에게 가장 흔하게 나타나는 정신질환

으로 정상적인 노화과정이 아닌 환자와 가족에게 

고통을 주며, 신체적·사회적 활동을 악화시키고 

의료서비스 이용을 증가시키는 등 많은 사회적 

비용을 초래하는 심각한 질환으로 인식되고 있다

[4-6]. 노년기 우울증은 젊은 연령층에 비해서 불안, 

신체장애 호소, 높은 자살률, 인지기능의 저하 등

의 신체 증상이 두드러지는 특성이 있다.

  주요 우울증(major depression)은 지역사회 노

인 인구집단에서 1～2% 정도로 매우 드물게 발

생한다[5,6]. 그러나 인구집단의 구성에 따라 어느 

정도 차이는 있겠지만, 65세 이상 노인인구의 약 

12～25%가 주요 우울증의 진단 기준에는 미치지 

못하는 우울증상(depressive symptoms, depressive 

mood)을 가지고 있을 정도로 노년기 우울증은 

매우 흔하게 발생하는 정신질환이다[2,5,6].

  미국에서는 자살 원인 1위가 치료받지 않은 우

울증이며, 특히 노인에서는 그 위험도가 2배나 

증가하는데, 자살을 시도하는 노인에게서 가장 

많이 진단되는 질병이 우울증이다. 우리나라의 

자살률은 OECD 국가 중에서도 가장 높은 편인

데[7], 특히 최근 들어 노인인구 증가의 빠른 속

도만큼 노인 자살률이 매우 가파르게 증가하고 

있다. ‘응급실 손상환자 표본심층조사’ 결과[8], 

2006년 인구 10만명당 65세 이상 노인 인구 자살

사망률은 72.1명으로 1996년 28.6명에 비해 약 

2.5배 증가하였으며, 자살성공률은 65세 미만에 

비해 약 4배가 높은 31.8%로 노인자살이 매우 

심각한 문제로 나타났다. 노인인구의 자살 원인

으로 본인의 질병(35.9%) 다음으로 우울증(19.6%)이 

중요한 원인으로 알려졌다. 

  그러므로 우울증을 조기에 발견하고 적절히 치

료하면 노인 자살과 같은 심각한 후유증을 크게 

줄일 수 있으며, 환자 및 가족의 삶의 질을 향상

시키고 부적절한 의료비 지출을 크게 줄일 수 있을 

것이다[9]. 본 연구의 목적은 도시지역의 노인을 

대상으로 CES-D(The Korean version of the 

Center for Epidemiological Studies-Depression 

Scale)를 이용[10]하여 우울증 유병률을 알아보고, 

우울증의 관련 요인을 파악하는데 있다. 

대상 및 방법

1. 연구대상

  본 연구는 2007년 5월부터 7월까지 광주광역시 

동구 2개 동(학동, 학운동)에서 시행한 ‘2007년 

지역사회 건강조사(2007 community health survey)’

에 참여한 50세 이상 성인 중 65～79세 노인 847

명을 대상으로 하였다. 주민등록자료의 2개 동에 

거주하고 있는 65～79세 주민은 2,898명(남자 

1,292명, 여자 1,606명)이었다. 대상자의 참여율을 

높이기 위해 조사 시작 전에 지역보건기관 협의회 

및 지역주민대표 설명회를 실시하였으며, 전화번

호부와 동사무소를 통해 연락처가 확인 가능한 

주민에게 전화로 연락하여 조사내용을 설명하고 

참여를 유도하였다. 전체 65～79세 참여자(참여

율)는 882명(30.4%)이었으며, 자료조사가 충분하게 

이루어지지 않은 35명을 제외한 후 최종 참여자

(참여율)는 847명(29.2%)으로 남자 333명(25.8%), 

여자 514명(32.0%)이었다. 

2. 조사내용 및 조사변수

  1) 우울증 측정 

  대상자들의 우울증에 대한 측정도구로 CES-D를 

이용하였다. CES-D는 지역사회 인구집단을 대상
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으로 우울증의 역학적 연구를 위해 1971년에 미국 

정신보건연구원에서 개발한 20개의 문항으로 구

성된 자가 보고형(self-report questionnaire) 우

울증 측정도구이다[10]. 모든 문항은 지난 1주일 

동안 경험했던 우울증상의 빈도에 따라 우울증상을 

4단계의 수준(0～3점)으로 측정하며 총점은 0～

60점이다.

  CES-D의 지역사회 역학조사용 절단점은 외국

에서는 16점, 우리나라에서는 21점을 기준점으로 

판정하며, 주요 우울증 진단용은 25점을 기준점

으로 판정한다[11,12]. 본 연구에서는 CES-D 점수 

16점 이상을 가능 우울증(possible depression), 

21점 이상을 추정 우울증(probable depression), 

25점 이상을 확정적 우울증(definite depression)

이라고 정의하였다[3]. CES-D는 BDI(Beck 

depression inventory)[13]와 함께 세계적으로 가장 

널리 사용되고 있는 선별검사 도구이며, 우리나

라에서는 Cho 등[11]에 의해 타당도와 신뢰도가 

검증되었다. CES-D는 원칙적으로 자가 보고형 

측정도구이지만, 본 연구에서는 노인을 대상으로 

하였기 때문에 훈련받은 조사원이 읽어주면 대상

자가 그에 대답하는 방식으로 진행되었다. 

  2) 인구사회학적 특성 및 건강관련요인

  사전에 교육을 받은 조사자들이 개별적인 면접

조사를 통해 연령, 교육 수준, 월 평균 가구소득, 

건강보장 종류, 결혼 상태를 조사하였다. 연령은 

65-69세, 70-74세, 75-79세로 구분하였고, 교육 

수준은 무학, 초졸, 중졸, 고졸 이상으로 구분하

였으며, 가구소득은 100만원 미만, 100～199만원, 

200만원 이상으로 구분하였다. 결혼 상태는 배우

자 있음과 배우자 없음(이혼·별거·사별)으로 구분

하였고, 의료보장 종류는 건강보험과 의료급여로 

구분하였다. 또한 모든 대상자에서 문진을 통해 

흡연, 음주, 운동, 질병 이환력 및 주관적 건강인

식을 조사하였다. 질병(심장질환, 뇌혈관질환, 골절, 

천식, 만성폐쇄성폐질환, 간질환, 갑상선질환, 암, 

관절염)은 의사에게 진단을 받은 경우에만 상기 

질환에 이환된 것으로 파악하였다. 

  혈압은 앉은 자세로 적어도 10분간 안정을 취

한 후 우측 상박에서 측정하였고 5분 간격으로 

수은혈압계를 이용하여 2회 측정한 후 이들의 평

균값을 분석에 이용하였으며, 전날 저녁식사 이

후 적어도 12시간 이상 금식 후 혈액 검사를 통

하여 공복혈당(fasting blood glucose)을 측정하

였다. 수축기혈압 140mmHg 이상이거나, 이완기

혈압 90mmHg 이상 혹은 현재 항고혈압제를 복

용하고 있는 경우를 고혈압으로 정의하였으며, 

공복혈당이 126 mg/dL 이상이거나 현재 경구용 

혈당강하제를 복용하거나 인슐린을 사용하는 경

우를 당뇨병으로 정의하였다. 

  심장질환, 뇌혈관질환, 고혈압, 당뇨병 중 한 

가지 이상 해당하는 경우를 혈관성 위험요인

(vascular risk factors)이 있는 것으로 판정하였

으며[14], 골절, 천식, 만성폐쇄성폐질환, 간질환, 

갑상선질환, 암, 관절염 중 한 가지 이상 해당하

는 경우를 기타 신체질환(other physical disease)

이 있는 것으로 판정하였다.   

  키와 몸무게는 가벼운 옷차림으로 신발을 벗은 

상태에서 측정하였으며, 키는 신장 측정계를 이

용하여 cm단위의 소수점 한 자리까지, 몸무게는 

영점을 조정한 표준 체중계를 이용하여 kg단위의 

소수점 한 자리까지 측정하였다. 체질량지수(body 

mass index; BMI)는 측정된 키와 몸무게를 이용

하여 계산하였다. 

  주관적 건강인식은 “귀하의 현재 건강 수준은 

대체로 어떠하다고 생각하십니까?”라는 질문에 

대해 대상자가 ‘매우 좋음, 좋음, 보통, 나쁨, 매

우 나쁨’ 가운데 응답하게 하였다. 주관적 건강인

식에 대해 대상자들이 5가지(매우 나쁨, 나쁨, 보통, 

좋음, 매우 좋음)로 응답하였지만, 양 쪽 극단의 

응답이 매우 적어서 3가지로 재분류(나쁨, 보통, 

좋음)하였다.

3. 통계분석

  연속변수인 경우 평균±표준오차(mean±standard 

error)로 제시하였으며, 평균에 대한 차이는 

student t test 및 analysis of variance(ANOVA)

를 사용하였다. 범주형 변수인 경우 빈도(백분율)

로 제시하였으며, 빈도에 대한 분석은 chi-square 

test를 사용하였다. 우울증과 관련이 있을 것으로 

생각되는 인구사회학적 특성 및 건강관련요인을 
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Table 1. Baseline characteristics of study population                                  unit: N (%)

Men 

(N=333)

Women

(N=514)
p

Age (years) 65～69 157 (47.1) 257 (50.0) 0.706

70～74 118 (35.5) 170 (33.1)

75～79 58 (17.4) 87 (16.9)

Existence of spouse No* 42 (10.7) 233 (44.7) <0.001

Yes 291 (89.3) 281 (55.3)

Education Not educated 18 (5.5) 131 (25.6) <0.001

Elementary school 84 (25.5) 217 (42.5)

Middle school 40 (12.2) 58 (11.4)

High school or higher 187 (56.8) 105 (20.5)

Health security system National health insurance 312 (94.0) 467 (91.2) 0.141

Medical aid 20 (6.0) 45 (8.8)

Monthly household income 

 (10,000 won)

<100 187 (57.9) 354 (71.7) <0.001

100～199 89 (27.6) 108 (21.8)

≥200 47 (14.6) 32 (6.5)

Smoking Never 94 (28.2) 497 (96.7) <0.001

Former 166 (49.9) 5 (1.0)

Current 73 (21.9) 12 (2.3)

Alcohol drinking No 124 (37.2) 403 (78.4) <0.001

Yes 209 (62.8) 111 (21.6)

Regular exercise Rarely 185 (55.6) 353 (68.7) <0.001

Sometime 63 (18.9) 89 (17.3)

Always 85 (25.5) 72 (14.0)

Body mass index (kg/m²) <18.5 10 (3.0) 11 (2.1) <0.001

18.5～22.9 116 (34.8) 111 (21.6)

23.0～24.9 99 (29.7) 132 (25.7)

≥25.0 108 (32.5) 260 (50.6)

Self-reported health status Poor 112 (33.6) 270 (52.5) <0.001

Fair 156 (46.9) 183 (35.6)

Good 65 (19.5) 61 (11.9)

Vascular risk factors† Absent 122 (36.9) 195 (38.0) 0.735

Present 209 (63.1) 318 (62.0)

Other physical disease‡ Absent 170 (51.8) 161 (32.3) <0.001

Present 158 (48.2) 388 (67.7)

* Divorced, separated, widowed.

†Hypertension, diabetes, cerebrovascular disease and heart disease are included.

‡Fracture, asthma, chronic obstructive pulmonary disease, liver disease, thyroid disease, cancer and arthritis 

  are included.
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독립변수로 하고 우울증을 종속변수로 하는 로지

스틱 회귀분석(multiple logistic regression)을 시

행하였다. 종속변수인 우울증은 역학조사용 절단

점 기준(외국 16점, 우리나라 21점)에 해당되는 

추정 우울증과 가능 우울증 유무를 이용하였다. 

관련 요인별 상대위험도는 Odds ratio(OR) 및 

95% CI(confidence intervals)로 제시하였다. 모

든 분석은 SPSS 13.0 (SPSS, Chicago, USA)을 

이용하였으며, p<0.05인 경우를 통계적으로 유의

하다고 판정하였다.

결  과

1. 대상자의 특성

  본 연구의 분석대상인 65～79세의 노인인구는 

총 847명이었으며, 남자가 333명(39.3%), 여자가 

514명(60.7%)이었다. 전체 대상자의 평균 연령은 

남자가 70.9±3.9세, 여자가 70.7±3.9세였으며, 5세 

단위로 구분한 연령 분포의 성별에 따른 유의한 

차이는 없었다(p=0.706). 배우자가 있는 경우는 

남자가 89.3%, 여자가 55.3%로 남자에 비해 여자

에서 홀로 사는 빈도가 유의하게 높았으며

(p<0.001), 여자에 비해 남자의 교육 수준이 유의

하게 높았다(p<0.001). 의료급여 대상자는 남자가 

6.0%, 여자가 8.8%였으며(p=0.141), 월 평균 가구

소득이 100만원 이하인 대상자는 남자가 57.9%, 

여자가 71.7%였다. 현재 흡연자의 빈도는 남자가 

21.9%, 여자가 2.3%이었으며, 현재 음주자의 빈

도는 남자가 62.8%, 여자가 21.6%로 나타나서 흡

연 및 음주빈도는 남자가 여자보다 유의하게 높

았다(각각 p<0.001). 항상 정기적으로 운동하는 

사람의 빈도는 남자가 25.5%, 여자가 14.0%였으

며 거의 운동을 하지 않는 사람의 빈도는 남자가 

55.6%, 여자가 68.7%로 성별에 따른 운동 빈도에 

유의한 차이가 있었다(p<0.001). 체질량지수에 의

해 비만 정도를 평가한 결과, 정상(18.5～22.9)인 

경우는 남자가 34.8%, 여자가 21.6%였으며, 남자

에 비해 여자의 비만 정도가 유의하게 높았다

(p<0.001). 주관적 건강인식은 남녀 모두에서 긍

정적 응답보다 부정적 응답이 더 많았으며, 남자에 

비해 여자에서 부정적인 응답이 많았다(p<0.001). 

혈관성 위험요인이 있는 경우는 남자가 63.1%, 

여자가 62.0%였으며(p=0.735), 기타 신체질환이 

있는 경우는 남자가 48.2%, 여자가 67.7%였다

(p<0.001)(Table 1). 

2. 성별과 연령대에 따른 CES-D 평균 점수 

및 우울증 유병률

  전체 대상자의 CES-D 평균 점수(평균±표준오

차)는 7.68±0.31이었으며, 우울증 유병률은 가능 

우울증이 15.0%, 추정 우울증이 8.9%, 확정적 우

울증이 5.9%였다. 성별 및 연령대를 구분하여 

CES-D 평균 점수 및 우울증 유병률을 비교하였

다. CES-D 평균 점수(평균±표준오차)는 여자

(9.09±0.43)가 남자(5.51±0.39)에 비해 유의하게 

높았다(p<0.001). 남자에서 연령대에 따른 CES-D 

평균 점수의 유의한 차이는 없었지만, 여자에서 

CES-D 평균 점수는 연령대가 증가할수록 유의

하게 높아졌다(p<0.001). 

  남자의 우울증 유병률은 가능 우울증이 8.1%, 

추정 우울증이 5.4%, 확정적 우울증이 3.9%였으

며, 여자의 우울증 유병률은 각각 19.5%, 11.1%, 

7.2%로 세 가지 기준의 우울증 유병률 모두 성

별에 따라 유의한 차이가 있었다(각각 p<0.001, 

p<0.01, p<0.05). 남자에서 연령대에 따른 가능 

우울증, 추정 우울증 및 확정적 우울증은 모두 

연령대별로 유의한 차이가 없었지만, 여자에서의 

연령대에 따른 가능 우울증, 추정 우울증 및 확

정적 우울증은 모두 유의한 차이가 있었다(각각 

p<0.05, p<0.01, p<0.05)(Table 2). 

3. 대상자의 특성에 따른 CES-D 평균 점수 

및 우울증 유병률  

  성, 연령, 배우자 존재 여부, 교육 수준, 의료보장 

종류, 월 평균 가구소득, 흡연, 음주, 규칙적 운동 

실천, 주관적 건강인식, 고혈압, 심장질환, 골절, 

갑상선질환, 관절염 등에 따른 CES-D 평균 점수

는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(Table 3). 

  가능 우울증 유병률은 성, 배우자 존재 여부, 

교육 수준, 의료보장 종류, 월 평균 가구소득, 흡연, 

음주, 규칙적 운동 실천, 주관적 건강인식, 혈관성 

위험요인 및 기타 신체질환에 따라 유의한 차이가 
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있었으며(p<0.05), 추정 우울증 유병률은 성, 배

우자 존재 여부, 교육 수준, 의료보장 종류, 월 

평균 가구소득, 규칙적 운동 실천, 주관적 건강인

식 및 혈관성 위험요인에 따라 유의한 차이가 있

었다(p<0.05)(Table 4).

4. 우울증 관련요인

  우울증과 관련된 위험요인을 파악하기 위해 우

울증과 관련이 있을 것으로 생각되는 인구사회학

적 특성 및 건강관련요인을 독립변수로 하고 가

능 우울증 및 추정 우울증 유무를 종속변수로 하

여 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 

  통계적으로 유의한 가능 우울증 및 추정 우울

증 관련요인으로는 배우자 존재(없음/있음), 교육 

수준(무학/고졸 이상), 의료보장 종류(의료급여/

건강보험), 주관적 건강인식(나쁨/좋음), 혈관성 

위험요인(있음/없음)이 있었으며, 흡연(현재 흡연

자/비 흡연자)은 가능 우울증에서만 유의한 관련

요인이었다(Table 5). 

  배우자가 없는 사람(이혼·별거·사별)은 배우자가 

있는 사람에 비해 우울증을 가질 가능성이 유의

Table 2. CES-D score and prevalence of depression by sex and age

CES-D score

Depression

Possible  

(≥16)

Probable

(≥21)

Definite

(≥25)

Mean ±SE N (%) N (%) N (%)

Men 65～69 (N1=157) 5.48±0.60 15 (9.6) 12 (7.6) 8 (5.1)

70～74 (N2=118) 4.95±0.62 7 (5.9) 4 (3.4) 4 (3.4)

75～79 (N3=58) 6.72±0.86 5 (8.6) 2 (3.4) 1 (1.7)

Subtotal (Nm=333) 5.51±0.39 27 (8.1) 18 (5.4) 13 (3.9)

Women 65～69 (N1=257) 7.58±0.56 39 (15.2) 18 (7.0) 12 (4.7)

70～74 (N2=170) ‡ 10.13±0.78 ‡ ‡ 39 (22.9) *† 24 (14.1) †* 14 (8.2) *

75～79 (N3=87) 11.52±1.18 22 (25.3) 15 (17.2) 11 (12.6)

Subtotal (Nw=514) 9.09±0.43 100 (19.5) 57 (11.1) 37 (7.2)

Total (N=847) 7.68±0.31 127 (15.0) 75 (8.9) 50 (5.9)

SE, standard error. *p<0.05, †p<0.01, ‡p<0.001 

하게 높았다(가능 우울증 ORpos=2.01, 95% CI 

1.21-3.35; 추정 우울증 ORpro=2.33, 95% CI 

1.21-4.46). 교육 수준이 낮은 사람일수록 우울증이 

있을 가능성이 높았지만, 고등학교 졸업 이상에 

비해 무학인 경우만 통계적으로 유의하게 높았다

(ORpos=3.20, 95% CI 1.38-7.42; ORpro=3.87, 

95% CI 1.26-11.91). 의료급여에 가입된 사람이 

건강보험(지역, 직장)에 가입된 사람에 비해 우울

증을 가질 가능성이 유의하게 높았다(ORpos=3.41, 

95% CI 1.69-6.88; ORpro=3.07, 95% CI 1.37-6.89). 

주관적 건강인식이 ‘좋음’이라고 응답한 사람과 

비교할 때, ‘보통’이라고 응답한 사람에서는 우울

증 발생 가능성에 유의한 차이가 없었지만, ‘나

쁨’이라고 응답한 사람에서는 우울증을 가질 가

능성이 유의하게 높았다(ORpos=2.73, 95% CI 

1.25-5.97; ORpro=3.35, 95% CI 1.11-10.11). 혈관

성 위험요인이 있는 사람에서 우울증이 있을 가

능성이 유의하게 높았다(ORpos=2.02, 95% CI 

1.18-3.47; ORpro=2.48, 95% CI 1.22-5.07). 
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Table 3. CES-D score according to sociodemographic characteristics and health-related factors

CES-D score

Mean ± SE p

Sex Men 5.51 ± 0.39 <0.001

Women 9.09 ± 0.43

Age 65～69 6.78 ± 0.42 0.004

70～74 8.01 ± 0.55

75～79 9.60 ± 0.81

Existence of spouse No 11.42 ± 0.75 <0.001

Yes 5.81 ± 0.30

Education Not educated 13.74 ± 1.03 <0.001

Elementary school 8.08 ± 0.46

Middle school 7.18 ± 0.83

High school or higher 4.37 ± 0.36

Health security system National health insurance 6.96 ± 0.30 <0.001

Medical aid 15.69 ± 1.37

Monthly household income 

 (10,000 won)

<100 8.74 ± 0.40 <0.001

100～199 5.53 ± 0.56

≥200 3.89 ± 0.62

Smoking Never 8.11 ± 0.38 0.002

Former 5.59 ± 0.57

Current 8.91 ± 1.05

Alcohol drinking No 8.24 ± 0.40 0.021

Yes 6.76 ± 0.48

Regular exercise Rarely 8.90 ± 0.41 <0.001

Sometime 4.72 ± 0.49

Always 6.38 ± 0.72

Body mass index (kg/m²) <18.5 6.71 ± 2.20 0.456

18.5～22.9 7.08 ± 0.52

23.0～24.9 7.50 ± 0.58

≥25.0 8.21 ± 0.51

Self-reported health status Poor 11.21 ± 0.55 <0.001

Fair 4.94 ± 0.33

Good 4.37 ± 0.52

Vascular risk factors Absent 6.78 ± 0.43 0.024

Present 8.23 ± 0.42

Other physical disease Absent 6.31 ± 0.44 0.001

Present 8.31 ± 0.42

SE, standard error.
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Table 4. Prevalence of depression according to sociodemographic characteristics and health-related factors

Possible depression 

(≥16)

Probable depression 

(≥21)

N (%) p N (%) p

Sex Men 27 (8.1) <0.001 18 (5.4) 0.004

Women 100 (19.5) 57 (11.1)

Age 65～69 54 (13.0) 0.086 30 (7.2) 0.080

70～74 46 (16.0) 28 (9.7)

75～79 27 (18.6) 17 (11.7)

Existence of spouse No 71 (27.1) <0.001 45 (17.2) <0.001

Yes 52 (9.1) 27 (4.7)

Education Not educated 50 (33.6) <0.001 35 (23.5) <0.001

Elementary school 47 (15.6) 25 (8.3)

Middle school 12 (12.2) 7 (7.1)

High school or higher 17 (5.8) 8 (2.7)

Health security system National health insurance 98 (12.6) <0.001 55 (7.1) <0.001

Medical aid 28 (43.1) 19 (29.2)

Monthly household income

 (10,000 won)

 

<100 97 (17.9) <0.001 57 (10.5) 0.001

100～199 16 (8.1) 8 (4.1)

≥200 5 (6.3) 2 (2.5)

Smoking Never 96 (16.2) 0.013 54 (9.1) 0.155

Former 14 (8.2) 10 (5.8)

Current 17 (20.0) 11 (12.9)

Alcohol drinking No 96 (18.2) 0.001 52 (9.9) 0.183

Yes 31 (9.7) 23 (7.2)

Regular exercise Rarely 104 (19.3) <0.001 61 (11.3) 0.002

Sometime 6 (3.9) 4 (2.6)

Always 17 (10.8) 10 (6.4)

Body mass index (kg/m²) <18.5 27 (11.9) 0.437 2 (9.5) 0.385

18.5～22.9 3 (14.3) 14 (6.2)

23.0～24.9 35 (15.2) 21 (9.1)

≥25.0 62 (16.8) 38 (10.3)

Self-reported health status Poor 98 (25.7) <0.001 59 (15.4) <0.001

Fair 19 (5.6) 12 (3.6)

Good 10 (7.9) 4 (3.2)

Vascular risk factors Absent 35 (11.0) 0.012 18 (5.7) 0.011

Present 92 (17.5) 57 (10.8)

Other physical disease Absent 33 (10.0) 0.003 20 (6.0) 0.051

Present 86 (17.3) 49 (9.9)
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Table 5. Multiple logistic regression analysis of the effects of sociodemographic characteristics and 

health-related factors on depression

Possible depression 

(≥16)

Probable depression 

(≥21)

OR (95% CI) OR (95% CI)

Sex Men 1.0 1.0

Women 1.51 (0.58-3.91) 1.38 (0.44-4.37)

Age 65～69 1.0 1.0

70～74 1.07 (0.62-1.82) 1.20 (0.61-2.37)

75～79 0.92 (0.48-1.76) 0.93 (0.41-2.09)

Existence of spouse Yes 1.0 1.0

No 2.01 (1.21-3.35) 2.33 (1.21-4.46)

Education High school or higher 1.0 1.0

Middle school 1.35 (0.54-3.40) 2.30 (0.72-7.39)

Elementary school 1.83 (0.88-3.81) 2.19 (0.80-6.00)

Not educated 3.20 (1.38-7.42) 3.87 (1.26-11.91)

Health security system National health insurance 1.0 1.0

Medical aid 3.41 (1.69-6.88) 3.07 (1.37-6.89)

Monthly household income

 (10,000 won) 

≥200 1.0 1.0

100～199 1.01 (0.32-3.22) 1.39 (0.26-7.44)

<100 1.12 (0.38-3.34) 1.55 (0.32-7.53)

Smoking Never 1.0 1.0

Former 1.66 (0.59-4.62) 2.01 (0.59-6.83)

Current 2.94 (1.09-7.93) 2.74 (0.90-8.35)

Alcohol drinking No 1.0 1.0

Yes 0.72 (0.41-1.27) 1.19 (0.60-2.37)

Regular exercise Always 1.0 1.0

Sometime 0.92 (0.45-1.88) 0.54 (0.14-2.03)

Rarely 0.36 (0.13-1.05) 1.00 (0.39-2.54)

Body mass index (kg/m²) 18.5～22.9 1.0 1.0

<18.5 1.34 (0.29-6.31) 1.95 (0.30-2.54)

23.0～24.9 1.20 (0.61-2.38) 1.76 (0.72-4.31)

≥25.0 1.39 (0.74-2.63) 1.75 (0.75-4.11)

Self-reported health status Good 1.0 1.0

Fair 0.83 (0.34-2.02) 1.29 (0.38-4.36)

Poor 2.73 (1.25-5.97) 3.35 (1.11-10.11)

Vascular risk factors Absent 1.0 1.0

Present 2.02 (1.18-3.47) 2.48 (1.22-5.07)

Other physical disease Absent 1.0 1.0

Present 1.28 (0.76-2.17) 1.03 (0.53-2.00)

OR, odds ratio; CI, confidence intervals
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고  찰

  노년기는 신체기능의 약화, 질병, 상실감, 좌절, 

소외 등으로 우울증을 많이 경험하는 시기이다. 

노년기의 심리적 특성 중 가장 중요한 것이 우울

이며, 일반적으로 연령이 증가할수록 이러한 우

울증상이 증가한다[15]. 하지만 우울증은 정상적인 

노화과정이 아니라 많은 사회적 비용을 초래하는 

심각한 질환으로 인식되고 있다. 세계보건기구

(WHO)에서는 2000년 기준으로 우울증이 YLDs 

(years lived with disability)에 의해 측정한 장애

의 첫 번째 원인이며, DALYs(disability adjusted 

life years)에 의해 측정한 전 세계 질병부담의 4

번째 기여원인으로 보고하였으며, 우울증으로 인한 

사회경제적 부담이 계속 증가하여 2020년 되면 

모든 질병 가운데 우울증이 2번째 DALYs를 차

지할 것으로 전망하였다[16].

  본 연구에서는 도시지역 노인을 대상으로 

CES-D를 이용하여 우울증 유병률을 알아보고 

우울증의 관련요인을 조사하였다. CES-D는 지역

사회 인구집단을 대상으로 우울증의 역학적 연구

를 위해 1971년 미국 정신보건연구원에서 개발한 

우울증 측정도구로서, 총 20개의 문항으로 구성

되어 있다[10]. CES-D는 세계적으로 가장 널리 

사용되고 있는 자가보고형 우울증 선별검사 도구

이며, 우리나라에서 이미 표준화 연구가 이루어

져서 높은 내용 타당도와 내적 신뢰도를 검증받

았다[11]. 본 연구에서 지역사회 우울증 역학조사용 

진단기준인 16점을 절단점으로 하는 가능 우울증 

유병율은 15.0%(남자 8.1%, 여자 19.5%)이었고 

21점을 절단점으로 하는 추정 우울증 유병률은 

8.9%(남자 5.4%, 여자 11.1%)였으며, 25점을 절

단점으로 하는 확정적 우울증 유병률은 5.9%(남자 

3.9%, 여자 7.2%)였다. 

  노인을 대상으로 한 국외 연구에서 가능 우울증 

유병률은 5.3-27.1%로 다양하였는데[5,6,17], 이러

한 유병률의 차이는 자신의 감정을 드러내는 방

식의 문화적인 차이, 국가 간 사회·경제적 능력의 

차이 등에 의한 것으로 추정되므로 우리나라의 

결과와 직접 비교하기는 어렵다. 국내 연구에서 

Suh 등[3]은 CES-D를 이용하여 노인의 가능 우

울증 유병률을 25.3%(남자 19.7%, 여자 29.3%), 

확정적 우울증 유병률을 10.8%(남자 7.2%, 여자 

13.4%)로 제시하였는데 이는 본 연구에 비해서 

우울증 유병률이 더 높았다. 이 연구는 전국적인 

확률표본추출 방법으로 대상자로 선정한 연구로

서 농촌과 도시를 포함하고 있으며 대상자의 연

령이 55-69세로 본 연구의 연령대와 차이가 있으

므로 유병률을 직접 비교하기는 어렵다. 

  본 연구의 단변량 분석 결과, 남자에서는 연령

대의 증가가 CES-D 평균 점수 및 우울증 유병

률과 유의한 관련성이 없었지만 여자에서는 연령

대가 증가할수록 CES-D 평균 점수 및 우울증 

유병률이 유의하게 증가하였다. 하지만 다변량 

분석 결과 연령이 우울증의 유의한 관련요인은 

아니었다. 65세 이상 노인들을 대상으로 한 연구

들에서 다른 요인을 보정한 후에도 연령이 증가

할수록 우울증 유병률이 유의하게 증가한다는 연

구결과가 있었지만[18,19], 연령과 우울증 유병률 

사이에는 유의한 관련성이 없다는 연구결과

[3,14,20]도 있으므로 향후 노인에서 연령과 우울

증 유병률의 관련성 존재 여부를 입증하기 위한 

추가 연구가 필요하다.  

  단변량 분석 결과, 여자에서 남자에 비해 

CES-D 평균 점수와 우울증 유병률이 유의하게 

높게 나타나서 기존의 지역사회 연구들과 일치하는 

결과를 보였다[14,18-21]. 기존의 연구들에서는 

여성에서 더 긴 평균수명, 우울증에 대한 여성의 

생물학적 취약성, 다양한 사회·문화적 요인 등을 

그 이유로 설명하고 있다. 본 연구에서 다른 요

인들을 보정한 후에는 성별에 따른 우울증 유병

률의 차이가 없어져서 성이 직접적인 관련요인이 

아님을 보여주고 있다. 노인을 대상으로 한 국내 

연구에서도 우울증 관련 요인으로서의 성별의 역

할에 대해서 일치하지 않는 결과를 제시하고 있

다[3,14]. 연령과 마찬가지로 성별에 대해서도 추

후 더 많은 지역사회 연구가 필요하다.

  본 연구에서는 이혼, 별거, 사별 등으로 인한 

배우자의 부재가 우울증의 유의한 관련요인이었

다. 기존 연구에서도 이혼, 별거, 사별 집단에서 

우울증 유병률이 통계적으로 유의하게 높았는데

[22,23], 이는 배우자의 유무가 사회적인 지지체
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계와 연관되어 있고 결혼생활 중 부부관계의 불

화로 인해 우울증이 생기며 이혼, 별거, 사별 과

정의 심리적 스트레스로 인해 우울증이 생길 수 

있음으로 설명하고 있다[24]. 한편, 기혼자의 경

우에도 결혼생활에 대한 만족도가 낮을수록 결혼

생활 중에 직면하는 여러 가지 문제 등을 통해 

우울증 유병률이 더 높았다는 연구결과 등을 고

려할 때, 결혼생활 만족도 및 배우자의 존재가 

우울증과 관련된 중요한 요인임을 보여준다. 

  단변량 분석에서 교육 수준이 낮을수록, 월 평균 

가구소득이 낮을수록, 의료급여에 가입된 경우 

CES-D 평균 점수 및 우울증 유병률이 높았지만, 

다변량 분석에서 대학 졸업 이상에 비해 무학인 

경우와 의료급여인 경우만이 우울증과 유의한 관

련요인이었다. 교육 수준이 낮을수록 우울증 유

병률의 OR값이 증가하는 경향을 보였는데, 기존 

연구에서도 낮은 교육 수준은 우울증의 독립적 

관련요인으로 보고하였다[3,14,25,26]. 교육 수준

이 우울증에 미치는 영향에 대해서 교육 수준이 

낮은 사람들에서 스트레스가 높아서인지 또는 스

트레스에 대한 대처 능력이 낮아서인지 등에 대

한 정확한 설명 기전은 아직까지는 없다.

  기존 연구에서 월 평균 가구소득이 낮을수록 

우울증 유병률이 유의하게 증가하는 연구가 많았

지만, 본 연구에서는 월 평균 가구소득의 유의성

은 없었다. 하지만 사회·경제적 수준을 평가할 수 

있는 다른 지표인 건강보장 종류에 따른 분류에

서는 의료급여에 가입된 사람이 국민건강보험에 

가입된 사람에 비해 우울증 유병률이 유의하게 

높았다. 월 평균 가구소득의 유의성이 없었던 것

은 월 평균 가구소득 수준에 대한 응답자들의 정

확한 응답 기피 및 가구원 수의 차이 등에 의한 

것으로 생각된다. 이러한 사회·경제적 요인들은 

특히 노인들의 정서적 안정에 매우 중요하며, 현

대 사회에서 그 중요성이 더욱 커지고 있다[3].  

  단변량 분석에서 주관적 건강인식이 나쁠수록 

우울증 유병률이 증가하였고 주관적 건강인식(나

쁨/좋음)은 우울증의 유의한 관련요인이었는데, 

이는 이전의 연구결과와 일치하는 결과로서 자신

의 건강상태에 대한 인식이 우울증과 관련된 중

요한 요인임을 보여준다[24,27]. 기존 연구에서 

일반적으로 노인의 혈관성 위험요인(고혈압, 당뇨

병, 뇌졸중, 관상동맥질환, 심근경색 등)과 우울증 

사이에 유의한 관련성이 있음이 보고되었으며

[14,28-30], 본 연구에서도 혈관성 위험요인이 우

울증의 유의한 관련요인으로 나타났다. 혈관성 

위험요인과 관련하여 생긴 우울증을 혈관성 우울

증(vascular depression)이라 부르고 있는데, 이는 

혈관성 위험요인으로 인해서 뇌혈관 병변 및 기

저핵 손상이 발생하고 이로 인해 기저핵과 전두엽 

사이의 연결이 차단되어 결국 우울증이 발생한다는 

이론에 근거하고 있다[14]. 우리나라의 노인에서 

혈관성 위험요인의 유병률이 특히 높게 나타나므

로 혈관성 우울증의 유병률도 높을 것으로 추정

되고 있으며 이에 대한 추가 연구가 필요하다. 

  본 연구는 다음과 같은 몇 가지 제한점이 있다. 

첫째, 조사 참여율이 29.2%로 낮은 편이어서 지

역사회 대표성 확보에 어려움이 있다. 하지만 전

화를 통한 접촉이 가능한 경우가 50% 미만인 점을 

고려하면 참여율이 낮다고 할 수는 없다. 둘째, 

지역사회 노인 중 질병 및 쇠약으로 인해 거동이 

불편한 노인들이 조사 대상에서 빠져 있어 전체 

지역사회 노인의 우울증 유병률을 정확히 파악하

기 어려웠고, 따라서 우울증 유병률이 실제보다 

더 낮게 추정되었을 것이다. 셋째, 단면조사 연구

이므로 우울증과의 관련성을 인과관계로 해석하

기는 어렵다. 이러한 제한점에도 불구하고 본 연

구는 병원 환자군이 아닌 지역사회 노인인구 집

단을 대상으로 우울증 유병률을 제시하고 그 관

련 요인을 제시하였다는데 그 의의가 있다. 

  본 연구에서 무배우자, 낮은 교육 수준, 의료급여, 

낮은 주관적 건강인식 및 혈관성 위험요인이 우

울증의 독립적 관련요인이었다. 이러한 연구 결

과를 바탕으로 지역사회 노인의 우울증 발생을 

감소시켜 노인 정신건강을 증진시키기 위하여 이

들 집단에 대하여 체계적인 지원 방안이 마련되

어야 하겠다. 향후 우울증과 위험요인의 인과관

계를 파악하기 위한 전향적인 연구 수행이 필요

하며, 지역 간 우울증 유병률 차이에 영향을 미

치는 특성을 파악하기 위한 연구도 필요하다. 
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요  약

  노년기 우울증은 치매와 함께 노인들에서 가장 

흔한 정신질환으로 환자와 가족에게 고통을 주고, 

신체적·사회적 활동을 악화시키며, 의료서비스 이

용을 증가시키는 등 많은 사회적 비용을 초래하

는 심각한 질환이다. 본 연구의 목적은 지역사회 

노인을 대상으로 우울증 유병률을 제시하고, 우

울증의 관련요인을 제시하는데 있다. 

  본 연구는 광주광역시 동구에서 시행한 ‘2007년 

지역사회 건강조사’에 참여한 65～79세 노인 847

명을 대상으로 분석하였다. 대상자들의 우울증에 

대한 측정도구로 CES-D를 이용하였으며, CES-D 

점수 16점 이상을 가능 우울증, 21점 이상을 추

정 우울증, 25점 이상을 확정적 우울증이라고 정

의하였다.

  전체 대상자의 CES-D 평균 점수는 7.68±0.31

이었으며, 여자(9.09±0.43)가 남자(5.51±0.39)에 비해 

높았다(p<0.001). 남자의 우울증 유병률은 가능 

우울증이 8.1%, 추정 우울증이 5.4%, 확정적 우

울증이 3.9%였고 여자의 우울증 유병률은 각각 

19.5%, 11.1%, 7.2%였으며, 세 가지 유병률 모두 

성별에 따라 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 통계

적으로 유의한 추정 우울증 및 가능 우울증 관련

요인은 배우자 존재, 교육 수준, 의료보장 종류, 

주관적 건강인식, 혈관성 위험요인이었다.

  지역사회 노인들의 우울증 발생을 감소시키기 

위해서는 무배우자, 낮은 교육 수준, 의료급여, 

낮은 주관적 건강인식 및 혈관성 위험요인이 있는 

노인에 대하여 집중적인 노력과 관심이이 필요하

겠다. 
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