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국문초록

한국의 장애 인구는 일반 인구에 비해 고령화가 빠르게 심화되

고 있으며 1인가구 역시 증가하고 있다. 또한, 장애인의 탈시설 및

자립 생활을 강조하는 정책이 확대됨에 따라 지역사회에 거주하는

장애인의 가구 형태별 맞춤형 건강문제 접근에 대한 요구가 증대

하고 있다. 특히, 장애인 정신건강의 대표적인 지표인 우울은 비장

애인에 비해 지속적으로 높은 수준을 보일 뿐만 아니라 가구 형태

별로 다른 양상을 보인다.

이러한 추세에도 불구하고 장애인 우울과 관련된 연구는 인구사

회학적 특성, 장애 특성 등 개인적 특징의 영향에 초점을 둔 연구

가 다수였으며, 사회적 관계와 관련된 개인 간 차원 등의 요인을

종합적으로 고려한 연구는 부족하였다. 그뿐만 아니라, 장애인의

가구 형태를 분리하여 우울의 영향요인을 확인한 연구는 부재하

다.

따라서, 본 연구는 한국장애인개발원의 장애인삶 패널조사 1차

및 2차에 응답한 성인 장애인을 연구대상으로 하여 우울 여부에

영향을 미치는 요인을 생태학 모형과 세계보건기구의 국제기능장

애건강분류를 준용한 이론적 틀을 바탕으로 구성하여 개인 및 개

인 간 요인으로 분류해 파악했다. 또한, 하위군 분석을 통해 가구

형태별로 도출된 우울 영향요인을 비교 및 분석하였다.

일반화추정방정식의 적용을 통해 두 가구 형태에서 공통적으로

확인된 우울 영향요인은 다음과 같다. 개인요인 중에는 주기적 운

동 빈도와 만성질환 보유 여부, 전반적 일상생활 수행 시 도움 필

요 여부 그리고 거주지역 환경 인식이 해당했다. 또한, 개인 간 요

인에는 가족의 정서적 지지 및 도움이 관측되었다.

두 가구 형태에서 서로 차이가 있는 우울의 영향요인으로는 기
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능적 사회적 관계망 중 ‘주변 사람들의 정서적 지지 및 도움’이 있

으며 해당 요인은 장애인 다인가구의 우울에 유의한 영향을 미치

는 것으로 나타났지만, 장애인 1인가구에게는 그렇지 않은 결과가

도출되었다.

두 가구 형태에서 공통적인 우울 영향요인으로 확인된 분석결과

가 시사하는 바는 첫째, 건강행태 중 주기적 운동 빈도가 신체활

동 권장량 이상일 때 우울 예방과 같은 정서적 효과가 있으며 장

애인 우울 완화를 위해 장애인 대상의 만성질환 관리와 전반적 일

상생활 수행 지원서비스를 확대하거나 자립 생활이 가능한 환경을

조성하는 방안이 중요하다는 점이다. 둘째, 장애인 우울 예방을 위

한 대안이 지역사회의 물리적 환경에 대한 주관적 인식과의 상호

적 연계를 이해하는 것을 토대로 개발될 때 효과적일 수 있음을

의미한다고 볼 수 있다. 셋째, 장애인의 우울 중재 시 가족 기능을

강화하기 위한 전략 즉, 가족의 정서적 지지 및 도움과 같은 가족

관계의 기능적 특성에 대한 면밀한 고려가 필요하다.

두 가구 형태 간 차이점이 의미하는 바는 장애인 다인가구의 이

웃, 친구와 같은 가족 외 주변 사람들과의 사회적 관계망이 정서

적 도움 및 지지를 제공할 때 우울 예방에 도움이 된다는 점이다.

따라서, 질적으로 높은 사회적 관계망 형성을 돕는 정신건강 프로

그램이 다인가구의 우울 중재에 효과적일 수 있다.

본 연구는 지역사회에 거주하는 장애인의 우울 예방을 위한 가

구 형태별 맞춤형 정책 수립 시 기초자료로 활용될 수 있다는 점

에서 의의가 있다.

주요어 : 장애인, 우울, 장애인 1인가구, 장애인 다인가구, 국제기능장

애건강분류, 생태학 모형, 장애인삶 패널조사

학 번 : 2021-26696
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제 1 장 서 론

제 1 절 연구배경 및 연구의 필요성

급속한 인구의 고령화와 각종 사고 및 질병의 증가 그리고 환경오염의

심화 등 다양한 장애 발생의 위험요인이 증가함에 따라 선천적 혹은 후

천적인 이유로 장애 인구가 증가하고 있다. 보건복지부의 2020년 장애인

실태조사에 의하면, 한국의 등록장애인은 262.3만명으로 2017년에 비하여

4.2만명이 늘어나는 등 지속적으로 증가하는 추세를 보인다.

특히, 장애 인구에서 두드러지는 특징은 고령화와 1인가구의 증가이다.

장애 인구 현황을 살펴보면, 2020년 전체 장애인구 중 65세 이상의 노인

비율이 49.9%에 도달하였는데, 이는 2000년(30.3%)에 비해 19.6% 상승

한 수치로, 뚜렷한 고령화 추세를 보인다. 또한, 전체 장애인 가구 중에

1인가구 비율이 2020년에 27.2%였는데 이는 2017년 26.4%에 비해 증가

한 수치이다. 하지만, 이러한 추세에도 불구하고 장애인 1인가구에 대한

사회적 혹은 정책적 관심은 부족한 실정이다.

장애인 문제는 소수자의 문제로 인식되는 만큼 1인가구와 관련된 통계

에서도 장애 유무 변수를 다루지 않는다. 또한, 최근 장애인 정책 역시

탈시설 그리고 자립 생활 지원을 강조함에 따라(임상욱, 전지혜, 2021),

지역사회에 거주하는 장애인의 가구 형태별 연구 혹은 정책이 더욱 필요

해질 전망이다. 즉, 장애인 가구의 구성이 원자화되고 다양화되는 현실을

반영한 연구와 정책적 개입이 요구되는 실정이다.

장애인은 갑작스러운 생의 사건으로 인해 신체적 혹은 정신적 기능 상

실을 경험하며, 이에 따라 사회적 관계가 단절되거나 심리사회적으로 어

려움에 노출된 상태로 결국 사회통합 과정에서 어려움을 경험한다(정준

수, 박미은, 2016; 조혜정, 서인균, 2012). 이러한 과정으로 인해 장애인은

비장애인 비해 우울 증상을 겪는 가능성이 더 클 뿐만 아니라 우울감 경

험에 더 취약한 상황에 있다(유창민, 2017; Livneh, 2001). 장애인이 겪는

우울은 그들의 신체 건강에 악영향을 미칠 뿐만 아니라 장애수용과 재활
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관련 의지에도 악영향을 미쳐 자살로 연결될 수 있는 주요한 위험요인이

다(이현주, 강상경, 2009, 김지영, 2003).

장애인 우울과 관련하여 국가 차원의 노력을 기울인 시도는 국민건강

증진종합계획에서 확인할 수 있다. 제5차 국민건강증진종합계획(Health

Plan 2030)의 인구집단별 건강관리 범주에는 ‘장애인’ 대상의 세부지표

중 장애인 정신건강 수준 향상이 있으며, 그 하위 지표로 우울증 유병률

관리 지표가 설정되어 있다. 이에 따라, 해당 목표를 달성하기 위한 장애

인 우울 관련 적극적인 정책적 개입과 중재가 요구된다.

장애인의 우울은 생태학 모형에 근거했을 때 개인 차원의 요인뿐만 아

니라 개인 간의 사회적 관계 그리고 지역사회에서 비롯한 다차원적인 요

인들이 영향을 미친다. 또한, 장애인의 건강상태 관련 요인을 설명하는

WHO의 International Classification of Functioning, Disability and

Health(이하, ICF)에서 역시 장애인의 우울증과 같은 건강상태가 개인적

활동 제한의 결과일 뿐만 아니라 환경의 장벽 요인의 결과임을 강조한다

(WHO, 2001).

하지만, 장애인 대상의 우울과 관련된 선행연구는 장애인 개인의 특성

과 우울의 관련성을 초점에 둔 연구가 다수였다. 장애인의 우울이 성별

(이현주, 강상경, 2009; 권현수, 2010; 전지혜, 2010), 연령(이현주, 강상경,

2009; 권복순, 박현숙, 2005), 경제활동 상태(전지혜, 2010; 이현주, 강상

경, 2009), 장애 정도(김자경 외, 2007; 권복순, 박현숙, 2005), 만성질환

(고정은, 이선혜, 2012; 이미숙, 2010)와 관련이 있음을 보고하였다.

더 나아가 장애인 우울과 거주하는 지역사회 환경의 연관성을 다룬 국

내 연구는 부재하였다. 장애인 집단은 비장애인 집단에 비하여 이동하는

데에 제약이 있어 주로 주거지 주변으로 삶의 영역이 제한되어 있을 가

능성이 높다(문하늬 외, 2018). 이에 따라, 장애인은 주거하는 지역의 물

리적 환경에 잦게 노출되므로 더욱 많은 영향을 받을 수 있다(박근덕

외, 2017). 이러한 지역사회의 물리적 환경이 긍정적으로 인식되면 삶에

대한 만족감 및 통제력 그리고 삶의 가치를 느끼는 것과 연관되어 정신

건강에도 긍정적인 영향을 미칠 수 있다(강기원 외, 2009; Evans, 2003).
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따라서, 장애인 우울의 결정요인으로 해당 요인을 살필 필요가 있지만,

현재까지 장애인 대상의 연구 중 거주지역의 물리적 환경에 대한 개인적

인식과 우울의 연관성을 살핀 연구는 부재하였다. 이에 따라, 본 연구에

서는 거주지역 환경에 대한 주관적 인식과 우울의 연관성을 확인하고자

한다.

또한, 장애인의 우울과 사회적 관계망과의 관련성을 다룬 선행연구는

가족관계 만족도(유창민, 2017; 조혜정, 서인균, 2012) 또는 사회적 관계

에서 비롯된 사회적 지지(유창민, 2017; 조혜정, 서인균, 2012; Honey et

al., 2011)를 분절적으로 살폈다. 하지만, 장애인이 맺는 사회적 관계망의

구조적 특성 즉, 만나는 사람 수 및 만남 빈도와 같은 양적 특성 그리고

기능적 특성 즉, 정서적 지지와 도움 제공 여부와 같은 질적 특성을 종

합적으로 고려해 우울에 어떠한 영향을 미치는지에 대해 분석한 연구는

부재하였다. 따라서, 본 연구에서는 사회적 관계망을 구조적 관계망과 기

능적 관계망으로 분류해 우울 예방에 영향을 미치는 사회 관계적 특성을

확인해보고자 한다.

종합하자면, 본 연구에서는 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인을 생

태학 모형과 세계보건기구의 국제기능건강장애분류를 준용한 이론적 틀

을 바탕으로 개인과 개인 간 요인으로 구분하여 파악하고자 한다. 특히,

개인 간 요인에서는 사회적 관계를 살펴 구조적 사회적 관계망과 기능적

사회적 관계망을 살펴볼 것이다. 지역사회에 거주하는 장애인에 대한 대

표성이 확보된 패널 자료의 분석을 통해 장애인의 우울에 영향을 미치는

요인을 확인한 결과는 우울의 중재 및 관련 정책적 개입 지점을 규명하

는 데에 있어 근거기반의 정보를 제공할 것이다.

이에 더불어, 장애인은 가구 형태별로 우울 경험과 그 맥락이 상이하

게 나타난다. 장애인 1인가구는 장애인 다인가구에 비해 더욱 사회경제

적으로 취약할 뿐만 아니라(임상욱, 전지혜, 2021) 불건강한 건강행태를

보이고(하지경, 이성림, 2017) 사회적으로 고립되어 있을 가능성이 높아

우울에 노출될 위험 또한 높다(송나경, 2020). 즉, 그들은 가족과 분리되

어 있어 사회적 관계망이 축소된 상태이며, 혼자 일상생활을 영위하고
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건강을 돌봐야 하는 상황에 따라 스트레스 수준이 증가하여 우울 수준이

높은 경향이 있다(송나경, 2020; 성준모, 2013).

장애인실태조사에서 장애인 다인가구에 비교한 장애인 1인가구의 정신

건강 현황을 확인할 수 있다. 조사 결과에 의하면, 장애인 1인가구는 슬

프거나 절망을 느낀 경우가 24.1%로 장애인 다인가구(16.5%)보다 높게

나타났으며, 불안 및 우울감을 느끼는 경우 역시 1인가구가 41.1%로 다

인가구가 34.8%로 나타난 것에 비하여 높게 측정되었다(보건복지부,

2017). 이처럼, 장애인 가구 형태별 맞춤형 정책을 통한 우울 접근이 필

요함에도 불구하고 관련 연구나 사회적 관심은 부족한 실정이다.

따라서, 본 연구에서는 전체 성인 장애인에 대한 하위군 분석을 통해

1인가구와 다인가구를 구분하여 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인을

파악하고 가구 형태별 차이를 분석함으로써 맞춤형 장애인 우울 중재와

관련된 기초자료 마련에 기여하고자 한다.
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제 2 절 연구목적 및 연구문제

본 연구는 한국장애인개발원의 장애인삶 패널조사 1~2차년도에 응답한

성인 장애인을 대상으로 한다. 장애인의 우울 여부에 영향을 미치는 요

인을 생태학 모형과 세계보건기구 국제기능건강장애분류의 구성요소를

준용한 이론적 틀을 바탕으로 개인요인과 개인 간 요인으로 분류하여 일

반화추정방정식의 적용을 통해 확인해보고자 한다. 특히, 장애인의 우울

에 영향을 미치는 요인 중 정책적 개입 혹은 정신보건 사업 등을 통해

중재 가능한 요인들에 초점을 두고자 한다.

또한, 가구원 수에 따라 ‘1인가구’와 2인가구 이상의 ‘다인가구’로 구분

한 하위군 분석을 통해, 가구 형태에 따른 장애인 우울에 영향을 미치는

요인에는 무엇이 있는지 분석하고 그 결과에 어떠한 차이가 있는지 파악

하고자 한다. 이에 따라, 본 연구는 가구 형태별로 이질적인 특성과 요구

를 가진 성인 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인을 파악하여 맞춤형

정신 보건정책 마련 및 우울 중재를 위한 기초자료를 마련하는 데에 도

움이 되고자 한다.

구체적인 연구문제는 다음과 같다.

첫째, 장애인의 우울에 영향을 미치는 개인 및 개인 간 요인은 무엇인

가?

둘째, 장애인 1인가구의 우울에 영향을 미치는 개인 및 개인 간 요인은

무엇인가?

셋째, 장애인 다인가구의 우울에 영향을 미치는 개인 및 개인 간 요인은

무엇인가?

넷째, 장애인의 가구형태별 우울에 영향을 개인 및 개인 간 요인에는 어

떠한 차이가 있는가?
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제 2 장 이론적 배경

제 1 절 장애의 정의와 개념

1. 장애 정의와 개념

1) 장애(Disability)의 정의

'장애(Disability)'의 개념을 정의함에 앞서 해당 개념이 '손상

(Impairment)'의 개념과 구분됨을 주지해야 한다. 국제장애인연맹

(Disability People International, 이하 ‘DPI’)에서 ‘손상’과 ‘장애’라는 용

어를 사용한 2요소 모델을 아래 [표 1]과 같이 제시한다(Barnes &

Mercer, 1996).

[표 1] 장애의 개념(Barnes & Mercer, 1996)

위 개념에 의하면, 장애인은 사회가 창출한 제약으로 인해 장애를 경

험한 손상을 입은 사람의 정의할 수 있다(조한진, 2011). 이처럼, 장애는

사회적 맥락에 따라 정의되므로 각 국가의 정책적 입장에 따라 상이한

특징이 있다. 이익섭(2007)에 의하면, 장애의 정의는 크게 두 축으로 나

뉘는데 바로 장애의 의료적 측면을 강조하는 의학적 모형과 장애를 발생

시키는 환경적 측면에 주목하는 사회적 모형이다.

유엔장애인권리협약(2006)의 장애의 정의에 관한 논의 과정에서 여러

정부 대표들은 장애에 대한 사회적 모형으로 인해 초래되는 경제적 비용

을 사회의 부담으로 인식하는 이유로 장애의 정의를 두지 않거나 피상적

분류 개념

손상(Impairment)
신체적, 정신적, 또는 감각적 손상으로 인한 개인의 기

능적 제한

장애(Disability)

물리적 또는 사회적 장벽에 기인해 타인과 동등한 수준

에서 지역사회에서의 일상적 생활에 참여할 기회의 상

실 또는 제한
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수준에서의 명시를 주장했다(조한진, 2011). 반면, 비정부 대표들은 장애

인의 인권 회복을 위하여 미래 지향적 관점에서 사회적 모형을 장애의

정의에 과감하게 반영해야 한다는 입장을 표명했다. 결과적으로, 최종 결

정 권한을 지닌 정부 대표자들의 합의로 장애에 대한 요식적 정의가 채

택되었다(이익섭, 2007).

구체적으로, 유엔 장애인권리협약(Convention on the Rights of

Persons with Disabilities, CRPD)에서는 ‘장애’라는 단어를 분명히 정의

하고 있지 않으며 변화하는 개념으로 설명한다. 대신, 협약 제1조는 ‘장

애인’이라는 용어는 여러 가지 장벽과의 상호작용에서 다른 사람들과 대

등하게 사회에 완전하고 효과적으로 참여하는 것을 방해할 수도 있는 장

기간의 신체적, 정신적, 지적, 또는 감각적인 손상이 있는 사람을 포함한

다고 서술하고 있다. 해당 협약에서 장애는 사회와 그 사회의 여론이 가

변적이라는 사실에 따라 장애에 대해 엄격한 정의를 내세우는 것이 아니

라 서로 다른 사회경제적 배경 아래 각색을 허용하는 역동적인 접근을

취한다(조한진, 2011).

장애의 정의에 대한 여러 가능성을 열어놓았음에도 불구하고 해당 협

약에 대한 비판적 시각도 존재한다. Leonardi 외(2006)는 본 협약이 장애

개념을 장기간의 손상으로 정의하며 단기간 발생하거나 장애의 특성에

변동성이 있거나 단발적으로 발생하는 경우와 같은 다양한 성격을 지닌

장애 개념을 포괄하지 못한다고 주장한다.

한국의 장애인복지법에서는 장애인을 ‘신체적, 정신적 장애로 오랫동안

일상생활이나 사회생활에서 상당한 제약을 받는 자’로 정의하고 있다(표

2). 등록장애인은 장애인복지법 제2조의 기준에 해당되는 장애인이 동법

제32조에 의하여 시, 군, 구청장에게 등록을 한 자를 말하며, 등록장애인

현황은 15개 장애 유형의 기준에 적합하여 행정기관(읍, 면, 동사무소)에

등록된 장애인을 의미한다.
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[표 2] 한국 장애인복지법에서 장애인의 정의

장애인복지법 제2조(장애인의 정의 등)

(제1항) “장애인”이란 신체적, 정신적 장애로 오랫동안 일상생활이나 사회생

활에서 상당한 제약을 받는 자를 말한다.

(제2항) 이 법을 적용받는 장애인은 제1항에 따른 장애인 중 다음 각 호의

어느 하나에 해당하는 장애가 있는 자로서 대통령령으로 정하는 장애의 종

류 및 기준에 해당하는 자를 말한다.

1. “신체적 장애”란 주요 외부 신체 기능의 장애, 내부 기관의 장애 등을

말한다.

2. “정신적 장애”란 발달장애 또는 정신 질환으로 발생하는 장애를 말한다.

2) 장애의 유형

‘장애’라는 용어는 1981년 장애인복지법 제정 후 일반화되었으며, 그

이전에는 ‘폐질자’, ‘불구자’ 등의 여러 용어가 혼용되었었다(전보영,

2014; 박수경, 2008). 장애는 신체적 장애와 정신적 장애로 구분되는데,

신체적 장애는 주요한 외부 신체기능의 장애와 내부 기관의 장애를 말하

며, 정신적 장애는 정신지체 또는 정신적 질환으로 발생하는 장애를 의

미한다. 1988년에 장애인등록사업이 실시됨에 따라, 5개의 장애인 범주가

포함되었는데, 이는 지체장애, 시각장애, 청각장애, 언어장애 그리고 지적

장애이다.

1999년 장애인복지법이 개정되어, 2000년 1차 장애범주 확대 시에 뇌

병변, 발달(2007년, ‘자폐’로 변경)장애, 정신장애, 신장장애, 심장장애 총

5종이 추가되었다. 이후 2003년 2차 장애범주 확대 시에 안면변형장애,

장루장애, 간장애, 간질장애(2015년, 뇌전증장애로 변경), 호흡기장애 총

5종이 추가되어 모두 15개의 장애 유형이 존재한다.
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2. 장애 개념에 대한 접근

장애인에 대한 시각은 시대 및 국가의 다양한 층위의 영향에 따라 변

화한다(박수경, 2008). 이는 단순히 장애가 의학적 관점에서의 기능 제한

을 의미하는 것이 아닌 사회적 의미에서의 능력 제한을 포괄한다는 점을

내포한다.

장애(Disability)에 대한 개념을 Burnell(2003)은 세 가지로 분류했는데,

첫째는 의학적 접근법(medical approach)으로 여러 유형의 장애의 의학

적 인과관계에 방점을 둔다. 둘째, 기능적 제한 접근법(functional

limitations approach)은 가장 흔하게 적용되는 접근법으로 개인의 활동

제한을 강조하는 특징이 있다. 마지막으로, 사회정치적 접근법

(sociopolitical approach)은 인간과 그를 둘러싼 환경 간의 상호작용으로

써의 장애를 강조한다.

1) 의학적 접근법

의학적 접근법은 의학적 질환의 진단을 통해 장애를 평가하기 때문에

다른 접근법보다 비교적 명료한 것처럼 보인다. 하지만, 해당 접근법은

아래 이유로 점점 주목을 받지 못하고 있다(Burnell, 2003). 먼저, 의사의

질환에 대한 증명이 선택 편향 문제를 발생시킬 수 있으며, 의학 기반의

정의는 질환의 중증도에 대한 고려가 미흡할 수 있다. 또한, 공인된 질환

이외 중요한 질환을 배제할 가능성이 있으며 제한으로 인한 결과보다 원

인을 강조한다는 특성이 있어서 신체의 상태와 기능할 수 있는 능력 사

이를 영구화한다는 한계가 있다.
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2) 기능적 제한 접근법

기능적 제한 접근법은 실증 연구에서 주로 활용되며, Nagi(1965)가 서

술한 접근법을 기반으로 한다(조한진, 2011). Nagi(1965)에 의하면, 장애

는 정상적인 상태로 회복하려는 유기체의 다층적 노력을 포함한 질병의

시작을 의미하는 활동적 병리 상태의 질환에서 시작된다.

일부 질환은 병리의 활동 단계가 감소 혹은 제거된 후에도 남아있음에

따라 지속적 손상(impairment)을 유발하는데, 여기서 손상은 생리적 혹

은 해부학적 유실이나 기타 이상으로 정의했다. 이러한 손상은 때때로

기능적 제한을 초래할 수 있다(Nagi, 1965) 여기서 모든 기능적 제한이

손상에서 기인하지만 모든 손상이 기능적 제한을 유발하는 것은 아니라

는 점에 주목해야 한다.

그는 어떠한 환경에서 개인에게 기대되는 사회적 과업과 역할을 수행

하는 데 있어서 발생하는 제한 혹은 무능력을 설명하기 위해 장애를 정

의하였다(Bernell, 2003). 다시 말해, 장애 상태를 결정하는 것은 개인의

기능적 제한이 평상시에 과업을 수행할 때에 어떤 상황을 초래하는지 그

리고 타인의 반응 및 기대처럼 그 개인을 둘러싼 환경과 어떻게 상호작

용하는지에 달려 있다.

따라서, Nagi(1965)에 의하면 광의의 장애인에 대한 정의는 ‘평상시의

활동 중 어떤 것을 수행하는 데에 제한되는 사람’이다. 협의의 정의로 일

상생활에서의 특정 역할을 수행할 수 있는 능력이 제한되는 개인으로 특

징지을 수도 있다. 또한, 다수의 선행연구에서는 유일한 활동으로서 고용

만을 포함하여 활동 제한의 좁은 관점을 채택하기도 한다(Bernell, 2003).
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3) 사회정치적 접근법

많은 연구와 정책에서 Nagi(1965)가 정의한 장애에 이르는 병리학적

과정이 장애를 정의하는 기반으로써 활용되어 왔다(조한진, 2011). 하지

만, 이러한 접근법은 장애를 개인의 문제로 귀결시키고 신체적 능력에

대한 필요를 최소화하는 기술적 발전 등의 환경적 변화에는 비교적 낮은

방점을 둔다는 점에서 비판받았다(Hahn, 1985).

사회정치적 접근법은 장애개념에 접근 시 개인에게 초점을 두는 것에

벗어나 사회, 문화, 경제 그리고 정치적 환경으로의 확장을 강조한다. 즉,

장애는 ‘장애를 발생시키는 환경(Disabling environment)’의 결과인 것이

다(Hahn, 1985). 장애에 대한 의학적 정의나 기능적 제한으로 장애를 정

의하는 것은 사람이 일상생활 혹은 사회적으로 기능함에 있어서 정상적

인 범주로 여겨지는 것에 대한 전문가의 평가에 기반하거나 장애가 있는

사람의 기능적 능력이 변화해야 한다는 신념에 기초한 것이다(Scotch &

Schriner, 1997).

하지만, 이제는 장애인이 직면하는 여러 문제는 그들의 환경을 변화할

수 있는 정책적 변화를 통해 다뤄져야 한다. 장애인 개인에 초점을 둔

(person-focused) 정책이 오랜 역사를 갖고 있지만(Burnell, 2003) 이제

는 장애인을 둘러싼 환경에 대한 책임으로의 전환 노력이 필요한 시점이

다.
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4) 세 접근법의 통합

장애는 고정불변하지 않고, 진화하는 개념이다(WHO, 2001). 2001년

WHO가 제시한 국제능장애건강분류(International Classification of

Functioning, Disability and Health, 이하 ICF)는 개인의 질병과 손상이

아닌 장애 관련 제도 및 사회적 지지를 포함하는 사회, 환경적 맥락을

강조한다. 즉, 장애를 이해하는 데에 있어 개인의 건강상태를 신체적 기

능과 구조에 국한하여 이해하는 것이 아닌, 일상생활을 포함한 개인의

사회적 활동, 참여 그리고 환경적 요소를 종합하여 파악한다.

구체적으로 살펴보면, WHO ICF에서 설명하는 장애개념은 개인적 요

인과 환경적 요인의 상호작용에서 비롯된다. 먼저, ICIDH(International

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps)의 질병, 손상

등의 일방향적인 관계를 양방향으로 제시하며 개인과 환경 간의 상호작

용에 주목한다. 예를 들어, 손상이 없는 경우에도 사회적 참여가 제약되

는 경우 장애가 발생할 수 있고 손상이 있는 경우에도 활동이 제한되지

않을 수 있다는 것이다.

이후 WHO ICF는 사망률, 유병률 등과 같은 전통적인 건강 지표에서

사람들이 건강 이상과 함께 일상생활에서의 활동을 고려하는 척도와 그

사람의 삶의 질과 생산성을 향상에 기여할 수 있는 서로 다른 차원의 개

입으로 초점을 옮긴다(조한진, 2011).

특히, WHO ICF는 ‘생물-심리사회적’(biopsychosocial) 접근을 사용하

고 있다는 점에서 앞서 제시한 의학적 접근법, 기능적 제한 접근법 그리

고 정치사회적 접근법의 통합을 기초로 한다고 할 수 있다(조한진,

2011). WHO ICF의 구성요소를 이론적 틀로 활용하는 본 연구에서는 해

당 접근법을 통해 장애인 우울의 영향요인을 파악하고자 하며 정신건강

문제가 다차원적인 맥락에서 비롯됨을 강조하고자 한다.
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제 2 절 장애인 인구 현황

1. 장애출현율

장애출현율의 정의는 전체 인구에서 15개의 법정 장애 유형 또는 장애

범주를 기준으로 신체나 정신상에 이상이 있거나 장애가 있어서 일상생

활을 하는데 어려움을 겪고 있는 인구가 차지하는 비율을 의미한다(한국

장애인개발원, 2018). 여기서 장애출현율은 추정치이므로 등록장애인 수

를 이용하여 장애 인구 비율과 차이가 있을 수 있다. 산출방식은 전체

인구수에 법정 장애 및 범주에 해당하는 장애인 수를 나눈 후 100을 곱

하는 것이다(한국장애인개발원, 2018).

장애인실태조사 결과를 토대로 확인한 2017년도 장애출현율은 5.39%

이며, 2011년 5.61%, 2014년 5.59%에 이어 감소 추세를 보인다(그림 1).

등록장애인은 수적으로 증가했음에도 불구하고 출현율이 감소한 것은 해

당 시기의 인구 증가율이 상대적으로 높은 것에서 기인한 것으로 보인

다.

[그림 1] 한국의 장애출현율 변화
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세계보건기구에 의하면 세계 15세 이상 인구의 15.6%(약 7억8500만)가

장애인이고 15세 이상 인구의 19.4%(약 9억7800만)가 장애인이다(WHO,

2011). 하지만, 한국의 장애출현율은 OECD 국가들에 비해 매우 낮은 편

이다. 이는 한국에서 ‘장애’의 인정 범위가 좁고 그 기준이 엄격하기 때

문이다(한국장애인개발원, 2018).

해외의 국가들은 학습장애와 알코올중독을 정신장애로, 신진대사와 혈

관 및 피부 이상을 내부장애로 인정한다. 그뿐만 아니라, 사회·환경적 요

인에 의해 불이익을 받는 조건이 있는 사람까지 장애인으로 인정하는 등

장애로 인정하는 범주가 더 포괄적이다(WHO, 2011).

다시 말해, 낮은 장애출현율을 보고하는 국가들은 장애를 좁은 범위의

손상에만 초점을 둔다. 또한, 인구센서스를 통해 장애 관련 정보를 수집

하는 경향이 있지만 높은 장애출현율을 보고하는 국가들은 손상과 함께

활동 제한과 참여 제약을 기록하는 측정 방법을 적용한다(한국장애인개

발원, 2018). 이러한 요인들은 확장된 차원 즉, 국내 및 국제적 상황에서

의 데이터를 비교하는 데에 영향을 미치며, 데이터 활용의 적절성에도

영향을 미칠 수 있다(WHO, 2011).
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2. 장애인 인구의 현황

보건복지부와 한국보건사회연구원의 장애인실태조사에 의하면, 2020년

한국의 등록장애인은 262.3만 명으로 2017년에 비해 약 4.2만 명 증가하

는 등 지속적인 증가 추세를 보인다. 그 내부적 특성을 살펴보면, 장애인

구는 ‘고령화’와 ‘1인 가구의 증가’가 두드러지게 나타난다.

1) 장애인구의 고령화

세계적인 고령화 추세는 장애 인구의 급속한 증가에 영향을 미친다.

노년기의 높은 장애출현율은 생애에 걸쳐 누적된 건강의 위험요소로 인

한 질병 및 부상 그리고 만성질환의 결과인데, 노인 인구 규모는 장애

인구 내에서 불균형적으로 높게 나타난다(WHO, 2011).

전 세계적으로 가장 급속도로 증가하는 연령대인 80대 노인의 경우,

장애 비율이 연간 3.9% 수준으로 상승한다(WHO, 2011). 인구의 고령화

는 저출산과 수명연장의 문제와 연관되어 있는데, 전 세계에 걸쳐 이러

한 인구 변동 추세가 더욱 분명하게 진행될 것으로 예측된다(WHO,

2011). 따라서, 장애 인구 특성의 변화와 그에 따라 발생하는 보건학적

이슈에 대해 더욱 관심을 기울여야 한다.

한국의 장애 인구 역시 동질적인 추세에 있다. 보건복지부와 한국보건

사회연구원의 장애인실태조사에 의하면, 2020년 장애인구의 고령자 즉,

만 65세 이상 비율은 49.9%로 2017년 46.6%에 비해 3.3% 증가하였다.

이 수치는 2000년 30.3%에서 약 19.6% 증가한 수치로 지속적인 상승 추

세에 있다.

이러한 현상은 고령기의 장애 발생율 증가와 평균 수명이 길어진 것과

만성퇴행성 질환 및 노화의 과정에서 기인한 것이다(황주희, 2015). 주목

할 점은 고령화가 진행될수록 장애는 더 이상 특수한 계층의 문제가 아

니며, 결국 노인 문제를 장애 문제의 일부로 볼 수 있다는 것이다(황주

희, 2015). 따라서, 장애를 둘러싼 문제가 우리 모두의 문제로 노인의 문

제와 함께 풀어가야 한다는 근본적인 인식의 전환이 필요한 시점이다.
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2) 장애인 1인가구의 증가

한국의 장애인구 중 1인가구 비율은 지속적인 증가 추세에 있어 전반

적인 인구 동향과 유사한 모습을 보인다. 장애인실태조사에 의하면, 2011

년 17.4%, 2017년 26.4% 그리고 2020년 27.2%(약 71.3만명)로 이 수치

역시 증가하고 있다. 특히, 독거 장애노인의 비율이 증가하고 있는데 1인

가구 중 노인 비율이 61.9%에 해당하는 것(보건복지부, 2020)으로 나타

나 관련 논의와 정책이 더욱 필요해질 것이다.
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제 3 절 이론적 틀

본 연구에서 장애인의 우울에 영향을 미치는 개인 및 개인 간 요인을

체계적으로 검토하기 위해 Bronfenbrenner(1979)의 생태학 모형에 장애

인의 우울과 같은 건강상태의 관련 요인을 설명하는 WHO ICF(2001)

모형의 구성요소를 결합 및 준용하여 이론적 틀로 활용하고자 한다.

건강은 개인 차원의 요인뿐만 아니라, 개인을 둘러싼 환경의 다차원적

인 요인의 산물로써 다양한 요인들의 복합적인 영향을 받는다(최광수,

2016; 강희경, 2015). 즉, 사람은 환경에 단순히 반응하는 수동적 존재가

아니라 환경과 상호작용하는 과정을 통해 환경에 대해 적응하고 또 그에

영향을 미치는 능동적인 존재이다.

개인의 행동에 다차원적 요인이 영향을 미친다는 개념은 Massey와

Nancy(1993)의 연구에서 ‘사람-환경 적합(Person-Environment fit)’이라

는 표현으로 구체화되었다. 이는 사람과 환경 간의 관련성을 설명하며,

개인과 근린환경 사이의 상호작용을 가정한다는 특징이 있다(Wight et

al., 2006).

이후, 개인과 개인을 둘러싼 환경 간의 관련성을 다룬 개념은

Bronfenbrenner(1979)의 생태학 모형을 통해 체계화되었다(Etter &

Grzywacz, 2001). 이러한 생태학적 관점은 건강이 개인 차원에서 기인한

것뿐만 아니라 개인과 인접한 근린환경 및 사회 맥락적 수준에서 일어나

는 인과관계에 대한 과정을 설명한다(최광수, 2016).

WHO ICF 역시 장애인의 건강 상태(health condition)에 영향을 미치

는 요인을 개인의 신체기능 및 구조에 국한하지 않으며 일상생활에서의

활동 및 참여 등 개인요인과 환경요인을 종합적으로 파악한다(WHO,

2001). 이처럼 두 모형은 사람의 행동 혹은 상태를 개인 차원에 국한하

지 않고 개인을 둘러싼 환경 맥락에서 다차원적으로 조망한다는 공통점

이 있다.
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1. 생태학 모형

Bronfenbrenner(1979)는 생태학이란 개인이 직접적 혹은 간접적으로

관련된 환경 상황을 의미한다고 설명했다. 즉, 개인은 자신을 둘러싼 환

경과 상호호혜적 관계를 맺는 능동적이며 역동적인 실체로서 개인과 환

경과의 상호작용을 생태학적 체계(ecological system)라고 명명하였다(고

재영, 2011). 그는 생태학적 환경을 4개의 구조체계 즉, 미시체계, 중간체

계, 외체계 그리고 거시체계로 구분한다.

먼저, 미시체계는 개인이 직접 대면하는 환경으로, 가족이나 친구, 이

웃 등의 관계망을 통하여 받는 영향력을 의미하며, 중간체계는 미치체계

들 간의 상호작용을 뜻한다. 외체계는 개인의 참여는 없지만, 영향을 주

고받는 환경으로 개인이 속한 사회적인 체계의 영향력으로, 경제적인 안

정과 관련된 실업률 등의 예시가 있다. 거시체계는 공공정책, 사회문화적

규범 등 상호 관련성이 있는 체계들의 복합체로 하부 체계인 미시, 중간

그리고 외체계 등에 모두 영향을 미친다고 하였다.

Stokols(2000)는 특히, ‘건강’에 관하여 생태학적 접근을 적용할 때, 다

음의 네 가지 가정이 필요하다고 하였다. 첫째, 건강에 물리적, 사회적

환경 등 다차원적인 요인이 건강에 영향을 준다. 둘째, 환경은 복잡한 요

인으로 환경의 다양한 측면을 고려해야 한다. 셋째, 건강은 개인뿐만 아

니라 가족, 지역사회 등 여러 차원에서 비롯된 요인의 영향을 받는다. 넷

째, 환경의 다양한 측면들은 서로 순환하며 환류하는 특성이 있다.

이처럼 생태학적 접근은 건강에 영향을 주는 요인의 다차원적인 특성

을 고려하는 것이 중요하다는 점을 환기한다. Bronfenbrenner의 사회생

태학적 접근을 건강을 주제로 재구성한 McLeroy 외(1988)의 생태학 모

형은 개인(intrapersonal) 요인, 개인 간(interpersonal) 요인, 조직

(institutional) 요인, 지역사회(community) 요인 그리고 공공 정책(public

policy) 요인으로 구성되어 있다.
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해당 모형에 관한 구체적인 내용은 표 3에 제시하였다. 먼저, 개인 차

원의 ‘개인 요인’은 개인에게 영향을 줄 수 있는 요소로 인구사회학적 특

성 이외에도 개인의 행위, 일상생활 수행, 건강 상태에 대한 민감도 등의

요소가 포함될 수 있다(McLeroy et al., 1988).

또한, 환경 차원에 해당하는 첫째, ‘개인 간 요인’에는 개인의 행동 변

화에 영향을 미칠 수 있는 정서적 지지, 사회적 지지 그리고 주위 사람

의 권유 등이 있다(Fleury & Lee, 2006). 둘째, ‘조직 요인’은 개인의 건

강행동을 촉진하거나 저해하는 규칙, 조약, 정책 그리고 비공식적 구제를

포함할 수 있으며, 셋째, ‘지역사회 요인’은 개인, 집단, 또는 조직 사이에

존재하면서 건강을 향상하거나 저해할 수 있는 공식적 혹은 비공식적인

사회적 규범을 의미한다. 넷째, ‘공공정책 요인’은 환경을 구성하는 요소

로 개인의 행동에 영향을 미치는 법, 정책, 규제 등으로 설명할 수 있다

(McLeroy et al., 1988).

[표 3] 생태학 모형(고재영, 2011; McLeroy et al., 1988)

차원 요인 내용

개인
개인 요인

(Intrapersonal factors)

개인이 가진 특성으로 지식, 태도, 행위, 자

기 개념, 질병 및 질환에 대한 민감도 등이

해당함. 해당 요인에는 개인의 발달적 경험

(history)도 포함됨

환경

개인 간 요인

(interpersonal factors)

사회적 동질성을 가질 수 있는 개인들로

가족, 친구, 직장 동료를 포함한 관계망과

사회적 지지가 해당함

조직 요인

(institutional factors)

개인의 행동에 영향을 미치는 사회적 조직

의 특징과 운영을 위한 공식 그리고 비공

식적인 규칙과 규제 등이 포함됨
지역사회 요인

(community factors)

지역사회의 기관, 조직 및 비공식적 네트워

크 사이와의 관계

공공정책 요인

(public policy facotrs)
자치단체 및 중앙정부의 법과 정책
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2. WHO 국제기능장애건강분류(ICF)

생태학 모형과 함께 개인을 둘러싼 환경요인을 강조하며 특히 장애인

의 건강이 생물학적, 개인적 그리고 사회적이라는 서로 다른 시각에 대

하여 통합적인 관점을 제공하는 이론적 틀로는 세계보건기구(World

Health Organization, 이하 ‘WHO’)의 국제기능장애건강분류(International

Classification of Functioning, Disability and Health, 이하 ‘ICF’)가 있다.

WHO ICF는 장애(disability)를 기능(functioning)과 대조되는 용어로

간주한다. 여기서 기능은 신체기능과 구조(body function and structure),

활동(activity) 및 참여(participation)로 구성된다(WHO, 2001). 해당 틀에

서 개인의 건강상태(health condition)와 환경요인이 긍정적으로 상호작

용하지 않을 때 세 영역은 각각 손상, 활동 제한 그리고 참여 제약으로

발현된다고 가정한다. 이에 따라, 장애는 질환 혹은 질병의 선형적인 결

과물이 아니라 환경요인의 긍정적 역할을 통해 결과물 또한 변화할 수

있는 가변적 성격의 개념으로 진화하게 되었다(조상은, 2017).

유념할 점은 ICF는 개념적 틀로써 특정한 건강상태로의 발전과정을

설명하는 모델은 아니라는 것이다(조상은, 2017; WHO, 2001). 하지만,

원인론(etiology)에 입각하여 장애인의 건강상태와 관련성이 있는 구성요

인들을 제공함으로써 과학적인 연구방법을 통해 적합한 인과관계를 끌어

낼 수 있는 여지를 두고 있다(조상은, 2016; WHO, 2001).
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제 4 절 이론적 틀에 기반한 변수 선정

1. 이론적 틀의 다차원성

생태학 모형과 WHO ICF는 건강에 다차원적 요인들이 영향을 미친다

는 점을 강조한다. 즉, 개인의 건강상태가 개인의 의학적 손상 상태뿐만

아니라 개인과 인접한 위치에서 상호 교류하는 사회적 관계망과 관련한

개인 간 차원과 지역사회의 물리적 환경 및 사회서비스 등 구조화된 체

계에 의해 결정된다는 것이다.

생태학 모형과 WHO ICF는 공통적으로 건강에 영향을 미치는 개인

외적 요소에 해당하는 환경 차원의 요인을 포함한다. 여기서 환경요인이

란, 각기 다른 수준의 기능을 가진 사람들이 살아가고 활동하는 세계를

의미한다(WHO, 2001). 해당 요인은 장애인 개인의 건강 혹은 삶의 질

향상을 촉진할 수도 있고 장벽으로 작용할 수도 있다.

특히, WHO ICF에서 환경요인은 개인적 수준과 사회적 수준으로 구분

된다. 개인적 수준의 환경요인은 가정, 직장 그리고 학교와 같은 일상생

활 관련 장소를 포함한 개인의 주변 환경을 의미하며 지인이나 동료 및

낯선 사람과 같이 직접적인 사회적 관계를 맺는 타인뿐만 아니라 개인이

대면하는 환경의 물리적 특징들 또한 포함된다. 사회적 수준의 환경요인

에는 공식적 또는 비공식적 사회구조, 사회서비스 및 개인에게 영향을

미치는 지역사회의 법, 규제 혹은 관념이 포괄된다(WHO, 2001).

본 연구에서는 사회적 관계 및 거주지역의 물리적 환경에 대한 주관적

인식과 같은 변인에 관심을 둠에 따라 개인적 수준의 환경요인과 장애인

우울의 연관성에 대해 분석하고자 한다.
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2. 이론적 틀에 기반한 변수 선정

본 연구에서는 생태학 모형과 WHO ICF를 준용한 이론적 틀로, 장애

인의 우울에 영향을 미치는 요인을 ‘개인’과 ‘개인 간’ 차원으로 구분하여

확인하고자 한다(표 4). 개인 차원의 요인의 경우, WHO ICF의 신체기능

및 구조 요인을 ‘만성질환’ 보유 여부로 설정했으며, 활동 요소를 ‘전반적

일상생활 수행 및 건강행태’로 그리고 개인적 수준의 환경요인을 ‘거주지

역 환경 인식’으로 상정하여 확인하고자 한다. 또한, 개인 간 차원의 요

인의 경우, 사회적 관계의 양적 특성을 뜻하는 ‘구조적 관계망’과 질적

특징을 의미하는 ‘기능적 관계망’으로 구분하여 분석하고자 한다.

해당 범주를 바탕으로, 장애인의 우울과 같은 건강상태에 관련된 요인

을 체계적으로 망라한 WHO ICF의 구성요인 및 선행연구를 근거로 연

구 변수를 설정하였다. 또한, 본 연구에서는 정책적 개입 혹은 정신보건

사업 등을 통해 중재 가능한 요인들의 우울 영향에 초점을 두고자 하며,

이에 따라 인구사회학적 특성 및 장애 특성은 통제변수로 설정하였다.

[표 4] 이론적 틀에 기반한 변수 선정

Ecological model WHO ICF Variable Category

개인 요인

개인 요인
인구사회학적 특성,

장애 특성
통제변수

신체 기능 및 구조 만성질환 보유

개인

요인
독립

변수

활동
일상생활 수행

건강행태

개인적 수준의

환경요인

거주지역 환경 인식

개인 간 요인 사회적 관계
개인 간

요인
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1) 개인요인 변수의 선정

(1) 인구사회학 특성 및 장애 특성

생태학 모형에서의 개인 요인이자 WHO ICF에서 분류하는 개인 요인

은 개인의 삶과 생활에 대한 특정 배경을 의미한다. 즉, 건강 상태나 상

황에 해당하지 않는 개인의 특성들로 구성된다(WHO, 2001).

장애인의 우울에 영향을 미치는 개인요인으로 성별, 연령, 결혼 상태,

교육 수준 그리고 경제활동 상태 등과 같은 인구사회학적 특성(유창민,

2017; 권현수, 2010; 전지혜, 2010; 이현주, 강상경, 2009; 김기정, 표갑수,

2008; 권복순, 박현숙, 2005; 김동배, 손의성, 2005)이 있으며 장애유형,

장애 정도 그리고 중복장애 여부와 같은 장애 특성(송지영, 2019; 홍세

희, 노언경, 2011; 김자경 외, 2007; 권복순, 박현숙, 2005)이 해당된다. 하

지만, 본 연구에서는 정책적 개입으로 중재 가능한 요소에 초점을 둠에

따라 앞서 나열한 요인들을 통제변수로 설정하였다.

(2) 만성질환 보유

만성질환 보유 여부는 생태학 모형의 개인 요인에 해당하며, WHO

ICF의 구성요소인 ‘신체기능 및 구조’의 손상을 확인하는 변수이다. 여기

서 신체기능이란 신체 계통의 생리적 기능을 의미하며 신체구조는 기관,

팔다리 및 그 구성요소들과 같은 신체의 해부학적 부위를 의미한다

(WHO, 2001). 또한, 손상은 개인의 중요한 변형 혹은 손실에 의한 신체

기능 또는 구조에서의 문제를 뜻하며, 일시적이거나 영구적일 수 있고

진행 중이거나 퇴행적 또는 고정적일 수 있으며 간헐적이거나 지속적일

수도 있다는 특징이 있다(WHO, 2001).

장애인들은 장애 자체로 인한 질환에 더하여 장애가 없는 사람들에게

발생하는 질병 역시 함께 노출되어 있어 중첩적인 취약성에 놓여있다고

볼 수 있다(DeJong et al., 2002). 하지만, 장애인이 항상 병든(sick) 상태

에 있음을 의미하지 않고 대부분은 건강한 상태를 유지한다(DeJong et

al., 2002). 따라서, 그들의 건강을 ‘장애’ 그 자체로 인해 건강하지 않다
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는 시선에 머물러서는 안 된다. 즉, 손상과 기능 제한이라는 개념을 통해

연속선 상의 건강에 대한 이해를 바탕으로 그들의 건강문제에 접근할 필

요가 있다는 것이다.

장애가 있는 사람은 장애가 없는 사람보다 더 일찍 만성질환을 경험할

수 있다. 그 예로, 오랫동안 이동이 불편했던 사람들은 그렇지 않은 사람

보다 관상동맥심장질환이나 성인 당뇨병의 발병을 더 일찍 경험할 수 있

다(Bauman et al., 1999). 따라서, 장애인의 정신건강과 같은 건강문제

접근 시 만성질환의 보유 여부와 그 상태를 고려할 필요가 있다.

ICF 모형을 활용한 국내 선행연구에서 해당 요소를 측정하는 변수로

만성질환 보유 여부나 개수를 확인하였다(조상은, 2017; 한숙정, 김효손,

2014). 만성질환은 장애인의 신체적 기능에 손상을 입힘으로써 통증과

정서적 스트레스 및 자아정체성의 변화를 유발함에 따라, 우울에 영향을

미칠 수 있다(조상은, 2017; 고정은, 이선혜, 2012; 이미숙, 2010). 따라서,

본 연구에서는 장애인 우울에 영향을 미치는 개인 요인으로 ‘만성질환

보유 여부’를 확인하고자 한다.

(3) 일상생활 수행

일상생활 수행은 생태학 모형의 개인 요인 및 WHO ICF 구성요소 중

‘활동’에 해당한다. 여기서 활동은 개인이 어떠한 과제나 행위를 실행하

는 것이며, 활동 제한은 개인이 활동을 실행하는 동안 겪을 수 있는 어

려움을 의미한다(WHO, 2001).

장애인은 만성질환 및 자신의 장애로 인한 기능적 활동 능력에 제한이

발생할 수 있다(이상원, 2008). 장애인은 활동 수행에 제한이 발생하는

경우, 비장애인보다 장애인의 건강에 더욱 악영향을 미칠 수 있으므로

(DeJong et al., 2002) 건강 결정요인으로 그들의 활동 양상을 고려할 필

요가 있다.

장애인이 전반적인 일상생활 수행에서 도움이 필요한 경우 독립적인

생활을 영위하는데 어려움이 발생할 수 있다. 여러 선행연구에서 일상생

활 수행능력이 감소된 상태를 우울 및 무력감을 증가시키고 삶의 질을
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저하하는 요인으로 주목한다(Bulgiba et al., 2010; 이미자, 오윤택, 1999).

즉, 일상생활의 수행 중에 도움이 필요한 정도가 높으면 자립적 생활을

영위하는데 어려움이 발생할 수 있으며 나아가 역할 상실 혹은 인간관계

의 축소 등을 발생시켜(최영순 외, 2011; 조유향, 1988) 장애인의 정신건

강 및 웰빙에 영향을 미칠 수 있다.

WHO ICF를 적용한 선행연구를 살펴보면, 활동을 측정하기 위해 일상

생활 수행능력을 확인하는 방법을 많이 활용하였다(조상은, 2017; Yu et

al., 2015; 한숙정, 김효선, 2014). 장애인이 타인의 도움에 의존하지 않고

자립적으로 일상생활을 수행할 수 있는가는 장애인이 일상생활의 전반적

인 측면에서 큰 영향을 미칠 수 있다(이미애, 2010).

따라서, 본 연구에서는 ‘전반적인 일상생활 수행에 있어 도움 필요 여

부’가 우울 여부에 영향을 미치는지 확인하고자 한다. 일상생활 수행능력

이 아닌 전반적 일상생활에서 도움 필요한 여부를 변수로 설정한 이유는

장애인이 자립적인 생활을 영위하는 데 있어서 무엇을 얼마냐 할 수 있

는가와 같이 개인의 능력을 강조하는 것이 아닌 장애인이 일상생활에서

도움이 필요한 상황에 개인 외적의 환경이 그 필요를 충족하는가에 초점

을 두기 때문이다.

(4) 건강행태

건강행태는 생태학 모형의 개인요인 및 WHO ICF 구성요소 중 ‘활동’

에 해당한다. 일상생활 수행 영역 중 ‘건강관리’의 측면을 확인함에 따라

장애인의 우울과의 연관성을 확인하고자 한다. 장애인은 비장애인에 비

하여 건강 유지와 예방과 관련된 기회를 가질 가능성이 낮다(구교만, 김

춘종, 2011; DeJong et al., 2002). 예를 들어, 거동이 불편한 신체장애인

의 경우 심혈관계 건강에 도움이 되는 유산소운동에 참여할 기회가 더

적다(DeJong et al., 2002).

건강관리에 대한 낮은 서비스 접근성 및 활동 기회에도 불구하고 스스

로 건강을 돌보고 관리하는 능력은 장애인이 신체적, 정신적 건강을 유

지하고 증진하는데 필수적인 요인이다. 이에 따라, 장애인 우울의 영향요
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인을 분석하는 데에 있어 건강행태는 고려될 필요가 있다.

신체활동, 흡연 그리고 음주와 같은 건강행태가 우울에 영향을 미칠

수 있다는 선행연구 결과(Mammen et al., 2013; Wilhelm et al., 2003;

김귀봉, 윤기운, 1993; McCullah et al., 1988)에 따라서 본 연구에서는

건강행태 중 ‘주기적 신체활동 일수’, ‘흡연 여부’ 그리고 ‘음주 여부’가

장애인의 우울에 어떠한 영향을 미치는지 살피고자 한다.

(5) 거주 환경 인식

거주 환경 인식은 생태학의 개인 요인 및 WHO ICF의 개인적 수준의

환경요인에 해당한다. 장애인 거주하는 지역 환경은 거주민의 생활습관

과 건강에 영향을 미치는 중요한 요소이다(박근덕 외, 2017). 선행연구는

물리적 환경이 신체 건강과 함께 정신건강에도 영향을 미칠 수 있음을

시사한다(박근덕 외, 2017; 강기원 외, 2009; Evans, 2003).

기존의 많은 선행연구는 지역 환경을 토지 이용, 보행 환경 그리고 기

반시설 등에 대한 객관적인 측정 지표를 설정하여 거주민의 우울과의 관

련성을 확인하였다(박근덕 외, 2017; Ducan et al., 2013; Weich et al.,

2002). 하지만, 객관적으로 실재하는 지역의 여건과 주관적으로 인식되는

지역의 여건은 서로 다르다. 이에 따라 발생하는 한계를 반영한 주관적

환경 인식을 측정하는 선행연구도 있다(문하늬 외, 2018; Cho et al.,

2005).

거주지역의 환경과 생활 여건을 수용하는 자세나 태도는 개인마다 다

르게 인식하므로 건강 결정요인으로써 물리적 환경은 이에 대한 주관적

혹은 사회적 심리상태가 중요한 요소로 작용할 수 있다(정유진, 이세규,

2015; 김욱진, 김태연, 2013). 따라서, 본 연구에서는 물리적 환경에 대한

주관적인 편리성에 대한 인식 즉, 장애인의 ‘거주지역 환경 인식’과 우울

과의 연관성을 확인하고자 한다.
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2) 개인 간 요인 변수의 선정

사회적 관계망은 생태학의 개인 간 요인(inter-personal factor) 및

WHO ICF의 개인적 수준의 환경요인에 해당한다. WHO ICF는 건강상

태가 악화될 때 사회적 환경요인이 완충적인 효과를 발휘할 수 있음을

지지한다. 다시 말해, 낮은 건강 수준이 필연적으로 기능 수준의 감소로

이어지지 않고 환경요인에 의해 충분히 조절될 수 있음을 강조한다

(WHO, 2001).

Lindstrom 외(2003)는 사회적 관계망이 건강 관련 정보와 관련된 규범

성을 강화함으로써 건강 위해 혹은 건강증진 활동에 영향을 미친다는 점

을 밝혔다. 특히, 사회적 관계망과 관련된 환경요인은 다른 성격의 환경

요인들에 비해 건강에서의 완충효과가 탁월한 것으로 알려져 있는데(조

상은, 2017; Honey et al., 2011; Turner & Noh, 1988), 관련된 구체적인

개념으로는 정서적 지지와 같은 사회적 지지가 있다.

장애인은 신체적 혹은/또는 정신적 기능 상실로 인하여 정신건강을 유

지하거나 관리함에 있어 취약한 상태에 직면해 있다. 이에 따라, 장애인

의 사회적 관계망에서 비롯된 지지나 도움은 장애인이 심리사회적 적응

을 위해 중요한 요소로 작용될 수 있다(조혜정, 서인균, 2012). 선행연구

는 자주 만나는 이웃 수가 많고 만남 빈도가 잦을수록 우울 감소에 효과

가 있는 것과 같이 관계망의 연결 상태와 우울과의 관련성을 분석하거

나, 장애인에 대한 심리적 지원체계로써 실제 정서적인 지지를 받았는가

에 대한 관계망의 기능과 우울의 관계를 확인한다(정일교, 2015; 김희국,

2010; 정선혜 외, 2008; 임성옥, 이숙자, 2008). 이처럼, 장애인 우울의 영

향요인으로써 사회적 관계망은 관계의 양적 특성을 확인하는 구조적 관

계망과 질적 특성을 보는 기능적 관계망으로 분류된다(정선혜 외, 2008).

따라서, 본 연구에서는 사회적 환경을 ‘가까이 지내는 주변 사람들 수’

와 ‘가까이 지내는 주변 사람들과의 접촉 빈도’를 구조적 관계망으로, ‘가

족의 정서적 지지 및 도움’과 ‘주변 사람들의 정서적 지지 및 도움’을 기

능적 관계망으로 구분하여 장애인 우울에의 영향을 확인하고자 한다.
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3. 연구모형

앞서 상술한 WHO ICF와 생태학 모형을 준용한 이론적 틀과 우울의

영향요인에 관한 선행연구를 바탕으로 구성한 연구모형은 그림 2와 같

다.

[그림 2] 연구모형
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제 5 절 장애인 정신건강 문헌고찰

1. 장애인 정신건강의 개념과 그 중요성

WHO에서 정의하는 정신건강(mental health)이란 단순히 질병론적으

로 정신장애가 없는 상태임을 의미하지 않는다. 정신건강은 사람들이 삶

의 스트레스에 대처하고 그들의 능력을 깨닫고 학습하며 경제활동 등의

사회참여를 통해 그들의 지역사회(community)에 공헌할 수 있는 정신적

웰빙(well-being) 상태를 의미한다(WHO, 2022). 이는 장애인 정신건강

역시 단순히 의학 모델에서 되는 것이 아닌, 사회모델의 관점에서 일상

생활을 영위하고 건강한 삶을 유지하기 위한 맥락 아래 해당 개념을 조

망할 필요가 있음을 시사한다.

WHO의 World mental health report(2022)에서 정신건강은 사람이 어

떻게 생각하고 느끼며 행동하는지에 영향을 주면서, 의사결정을 하는 능

력과 사회적 관계를 형성하고 더 나아가 세계를 구성하는 능력의 근간을

이루고 있다는 근거로 정신건강 관리의 중요성을 강조한다. 즉, 정신적으

로 건강한 사람이 사람들과 더 잘 연결되고 기능하며 번영할 수 있음을

의미한다. 반대로, 정신건강이 손상될 경우, 적절한 지지 자원에 대한 접

근이 어려워질 수 있다(WHO, 2022).

2. 장애인 정신건강의 영향

장애인의 정신건강이 잘 관리되지 않는 경우, 장애수용에 부정적인 영

향을 미칠 뿐만 아니라 자살 위험성을 높일 수 있다. 지역사회에 거주하

는 중도장애인의 자살 관련 변인에 관한 연구를 수행한 임원균 & 황성

혜(2014)에 의하면, 우울감은 자살 생각과 유의한 관련성이 있다. 사고나

질병 등으로 인해 후천적으로 장애가 발생한 경우인 중도장애인은 타인

과의 일상생활에서 접촉하며 자아상에 대한 긍정적인 피드백이 점차 감

소함(Link et al., 2001)에 따라, 의기소침해지고 불안 수준이 상승할 수

있다.
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장애인은 신체적 기능 상실로 인한 공통적인 반응으로 우울과 불안과

같은 정서를 경험하는데 이는 장애수용에 부정적인 영향을 미칠 뿐만 아

니라, 자신의 인생 목표를 재평가하고 삶에서 조정하는 과정에서 무가치

함, 절망감 그리고 자살 충동을 느낄 수 있다(임원균, 황성혜, 2014).

또한, 장애인의 스트레스가 해소되지 않고 부정적인 정신건강 상태가

만성화되는 경우 사회적 관계망에서 제공되는 자원이 고갈됨에 따라 사

회적 고립의 위험성을 높일 수 있다(이현주, 강상경, 2009; 김윤정,

2008). 이처럼, 장애인 정신건강이 적절하게 관리되지 못했을 때의 영향

을 고려할 때, 장애인 정신건강이 악화되는 것을 사전 예방하고 정신건

강을 긍정적으로 관리하기 위한 관련 연구 수행과 정책 마련이 촉구된

다.
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제 6 절 장애인 우울 문헌고찰

1. 장애인 우울 개념

세계보건기구에 따르면, 전 세계 우울증 환자는 약 2억 6,400만 명에

달하며 질병 부담에 대한 주요 원인이 우울증임이 지속적으로 보고되고

있다(장윤미, 2021). 한국의 우울장애 평생 유병률은 7.7%에 다다르며(보

건복지부, 2021) 우울증이 자살과 높은 관련성을 보임에 따라, 정신건강

증진을 위한 대책을 수립하는 데 있어 우울 중재와 관리는 매우 중요한

요소이다(보건복지부, 2021; 강상경, 2010).

우울증은 슬픔, 기쁨이나 흥미의 감소, 죄책감이나 낮은 자존감

(self-worth), 수면 장애나 식욕 감퇴, 피로감 그리고 낮은 집중력과 같

은 상태를 특징으로 한다(WHO, 2017). 이러한 증상은 지속되거나 반복

되는 경우, 개인이 일상생활을 영위하는 데에 상당한 악영향을 미칠 수

있다(WHO, 2017). 이와 같은 현상이 심화되는 경우, 주요 우울장애

(Major Depressive disorder)과 같은 정신질환으로 진단되어 의학적 개

입이 필요해진다. 이는 우울한 기분과 흥미와 즐거움 감소 그리고 활동

량 감소와 같은 증상을 포함할 뿐만 아니라, 증상의 심각성(severity)에

따라 경증, 중등도 그리고 증증으로 구분될 수 있다.

그러나 이러한 우울과 관련된 문제는 단순히 개인 차원에 한정되거나

생물학적인 변인에 국한되지 않는다(김주희 외, 2015). 즉, 개인의 사회적

그리고 경제적 상태 즉, 소득, 사회적 관계 등의 요인들이 우울에 대한

위험 혹은 보호요인으로 작용될 수 있다(유창민, 2017; Link & Phelan,

1995). 이에 따라, 많은 국가에서 사회경제적 어려움을 호소하는 계층에

서 부정적인 정신건강 상태와 높은 우울감을 나타내는 결과가 일관되게

보고되고 있다(WHO, 2017; 강상경, 권태연, 2008; Link & Phenlan,

1995).

이와 더불어, 우울은 심리적, 사회적 특성과도 밀접한 관련이 있다. 즉,

모든 사람의 우울 수준은 동일하거나 같은 개념이 아니며, 사람들의 개
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인적, 환경적 요인에 의해 그 수준은 상이하다. 하지만, 장애 여부라는

특성에 따라 우울 수준은 불평등하게 형성되어 있다(유창민, 2017).

장애인은 장애 및 차별로 인하여 정서적, 심리적 부적응 상태를 많이

경험하고 각종 만성질환을 보유할 확률이 높아 우울 증상을 겪는 가능성

이 크다(WHO, 2014; Livneh, 2001). 이에 따라, 그들은 비장애인에 비해

우울에 더 취약한 것으로 보이는데 선행연구에 의하면, 비장애인의 우울

경험이 10.3%인 것에 비해 장애인의 우울 경험비율은 24.5%로 약 2배

이상인 것으로 나타났다(유창민, 2017). 이는 장애를 보유하고 있다는 이

유만으로 더욱 높은 우울을 경험해야 하는 상황에 있음을 시사한다.

이러한 장애인의 우울은 신체적 건강에 악영향을 줄 뿐만 아니라, 장

애 정도를 악화시키며 장애수용과 재활 의지에도 부정적인 영향을 미치

고 스트레스 증가와 함께 자살 위험성을 증가시키는 것으로 나타났다(임

원균, 황성혜, 2014; 권현수, 2010; 이현주, 강상경, 2009; 김지영, 2003).
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2. 가구 형태에 따른 장애인 우울

1인가구는 한국 사회에서 더 이상 특별한 가구 형태가 아니다. 통계청

조사에 따르면, 1인가구 비율은 2005년 20%에서 2021년 33.4%로 증가하

였다(통계청, 2021). 전체 장애인 가구 중 1인 가구 비율은 2014년 24.3%

에서 2020년엔 27.2%로 나타나 비장애인의 1인가구 증가 추세와 장애인

1인가구의 그것은 비슷한 양상을 보인다.

1인가구의 증가는 실업, 만혼, 비혼 혹은 이혼에 따른 단독가구 또는

고령화에 따른 독거노인의 증가에서 기인한다(송나경, 2020). 이에 따라,

사회 전반의 여러 영역에서 많은 변화가 발생하고 있는데 특히, 1인가구

의 증가로 인한 사회적 고립 및 단절 그리고 우울 등의 정신건강과 관련

된 문제가 주목받고 있다(정경희 외, 2012).

물론 사회적 고립과 우울 문제는 1인가구에 국한되지 않는다. 하지만,

한국 사회에서 가족을 구심점으로 사회적 지지를 서로 교환하는 개인이

가족 중심 공동체적 삶의 패턴에 익숙한 점을 고려했을 때, 가족과 분리

되어 상호 교류의 기회가 현저하게 줄어든 1인가구는 일상생활에서 가장

중요한 사회적 지지원을 상실한 상태에 놓일 가능성이 크다(김혜영,

2014). 다시 말해, 가족과 함께 거주하는 다인가구에 비해 1인가구는 독

립으로 가족과 분리되어 있거나 이혼 또는 별거 상태에 있어 사회적 관

계망이 축소되어 있는 상태로 인해 정신건강 문제에 취약할 수 있다(송

나경, 2020).

또한, 1인가구는 혼자 경제활동 및 일상생활을 영위하고 스스로 건강

을 돌봐야 하는 상황으로 이에 따른 스트레스 수준이 높고 우울 증상과

같은 심리적 문제를 경험하기 쉽다(강은나, 이민홍, 2016; 이명진 외,

2014). 성준모(2013)의 연구결과 역시 일관되게 다인가구와 비교했을 때

1인 가구원이 통계적으로 유의미한 수준의 높은 우울 경험비율을 보인다

고 보고하였다.

생애주기적 관점에서 1인가구의 실태를 살펴보면 그 양상이 서로 다르

다. 중년 1인가구의 경우, 해당 집단이 형성된 배경은 ‘이혼 혹은 별거’의
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증가가 가장 큰 역할을 하는 것으로 알려져 있다(최유정 외, 2016). 특히,

2010년 이후부터 20년 이상 결혼 생활을 유지했던 중년 부부에서 이혼

비중이 매우 높아지기 시작했으며, 특히 연령대별 이혼 비율에서도 45세

이후 중장년층의 이혼 증가가 두드러진다고 보고된다(김연옥, 2016).

이처럼, 1인가구의 형성 배경이 이혼 및 별거일 경우 높은 수준의 스

트레스에 직면할 가능성이 크다(김혜영, 2014). 그 외로, 다인가구에서 1

인가구 형태로의 변화에 따른 적응이 필요하고 혼인 지위의 변화로 인한

대인관계의 변화와 단절을 경험하는 등 중년 1인가구는 가족 문제, 경제

적 문제 등 다양한 어려움을 겪는다고 보고된다(김혜영, 2014).

노인 1인가구의 경우, 다른 연령대의 1인가구에 비해 급속한 고령화

추세에 따라 더 많은 주목을 받아왔다(최유정 외, 2016). 노인 1인가구가

형성되는 배경은 주로 배우자의 ‘사별’과 관련이 깊다고 알려져 있다. 이

들은 배우자를 상실함으로 인해 주 보호자를 잃을 뿐만 아니라 자녀들의

부양관이 변화함에 따라 취약한 부양 여건에 처하면서 고립, 빈곤 등의

심리적, 사회경제적인 위기상황에 놓일 가능성이 높다(우민희 외, 2015).

선행연구에서 독거노인은 우울 성향을 보일 가능성이 가장 큰 인구집

단으로 보고되며, 동거 노인에 비하여 정서적 어려움이나 소외감 또는

외로움을 더 많이 느끼며 정신건강 활력에 있어서도 저하되어 있음이 지

적된다(최유정 외, 2016). 이에 따라, 독거노인은 사회적으로 취약한 계층

으로 지목되었으며 사회적 서비스 개입이 필요한 일차적 대상으로서 정

책적, 학문적 관심이 집중되었다(최유정 외, 2016).

이처럼 1인가구의 다원적인 심리적 취약성에 주목해야 한다는 논의는

관련된 많은 선행 연구가 언급하고 있지만, 장애인 1인가구에 주목한 정

신건강 연구 및 논의는 거의 이뤄지지 않았다. 부족한 사회적 관심과 별

개로 불건강한 건강행태를 보이고 경제활동의 어려움을 겪는 등 사회경

제적으로 중첩적인 취약성을 경험하는 장애인 1인가구 비율은 역시 점차

증가하고 있는 추세이다(이종남, 2020).

장애인 1인가구의 현황을 살펴보면, 장애 인구 중 76.9%가 50대 이상

의 중고령 장애인으로 나타났으며 특히, 중고령장애인 1인가구 비율은
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2014년 약 20%에서 2017년 약 25%로 5% 증가하였다(보건복지부, 2017

장애인실태조사). 장애인 정책이 탈시설 및 자립 생활 지원으로 전환됨

에 따라 장애인 1인가구 역시 더욱 증가할 것으로 예측된다(임상욱, 전

지혜, 2021).

2017 장애인 실태조사에 의하면, 정신건강과 관련해 장애인 1인가구는

슬프거나 절망을 느낀 경우가 24.1%로 다인가구(16.5%)보다 높게 측정

되었으며 불안 및 우울감을 느끼는 비율도 장애인 1인가구(41.1%)가 다

인가구(34.8%)에 비해 높게 나타났다. 이처럼 장애인 다인가구와 구별되

는 장애인 1인가구의 정신건강 상태와 그 차이점을 반영한 차별화된 정

신건강 중재 전략이 요구되는 시점에서 본 연구는 장애인 1인가구와 다

인가구의 우울에 영향을 미치는 요인을 확인하고 그 차이를 분석해보고

자 한다.
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3. 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인

1) 장애인의 인구사회학적 특성과 우울

장애인의 우울에 영향을 미칠 수 있는 인구사회학적 특성으로 성별,

연령, 혼인상태, 교육수준, 경제활동 여부, 거주지역이 있다. 먼저, 성별의

경우, 다수의 문헌에서 여성이 남성보다 우울 수준이 더 높은 것으로 나

타났다(권현수, 2010; 이현주, 강상경, 2009; 권복순, 박현숙, 2005; 김동

배, 손의성, 2005).

여성에게 우울증이 많이 나타나는 생물학적 원인으로는 호르몬 분비의

성별 차이, 출산의 영향이 있을 수 있고 사회심리학적 원인으로는 높은

스트레스 수준과 습득된 절망감 등의 요인이 복합적으로 작용한 것일 수

있다(권복순, 박현숙, 2005). 성별로 부정적인 정서 상태에 대한 반응이

다르다는 설명 역시 존재하는데, 여성의 경우 일반적으로 스트레스나 어

려움을 경험할 때 우울과 같은 부정적 정서 상태에 대한 내면화 경향성

을 보이는 반면, 남성은 외현화 경향성을 나타내는 것과 관련이 있다고

제시한다(정준수, 박미은, 2016).

연령과 장애인 우울 간 관련성을 탐색한 여러 선행연구에서 연령이 증

가할수록 우울 수준이 높아지는 것으로 보고한다(송인욱, 원서진, 2014;

강상경, 권태연, 2008). 나이가 많아질수록 우울 증상이 증가하는 것은

신체적 기능이 감소함에 따라 사회참여를 비롯한 여러 기회에 대한 접근

성이 낮아지고 실패에 대한 회복이 어려운 점 등으로 인해 우울감에 빠

질 위험성이 높은 것에서 기인한 현상으로 본다(송인욱, 원서진, 2014;

권현수, 2010; 강상경, 권태영, 2008). 혼인상태의 경우, 많은 선행연구에

서 배우자가 있는 경우, 배우자가 없는 경우보다 우울수준이 낮을 뿐만

아니라 우울 탈출 가능성이 높게 나타났다(정준수, 박미은, 2016).

장애인의 우울 수준에 영향을 미치는 사회경제적 요인으로는 교육수

준, 경제활동 여부가 있다. 교육 수준은 장애인의 우울 수준에 영향을 미

치는 중요한 사회경제적 요인인데(유창민, 2017), 교육 수준이 높을수록

우울 증상이 낮게 나타났다(김기정, 표갑수, 2008; 홍성철 외, 2003). 선
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행연구에 의하면, 중학교 졸업 이하의 집단이 대학교 졸업 이상의 집단

에 비해 우울 증상을 보일 가능성이 큰 것으로 나타났다(홍성철 외,

2003). 이러한 교육수준은 건강 행위나 태도 그리고 관련 지식을 활용하

는 능력과 밀접한 연관성이 있다(Lantz et al., 1998). 즉, 교육수준은 건

강 행위의 선택이나 질병에 대한 대처에 있어 문제해결능력에 영향을 주

며 주변의 심리사회적 혹은 경제적인 자원을 획득하는데 있어 유리한 지

위를 선점할 수 있도록 한다(Lantz et al., 1998).

경제활동 여부는 장애인의 우울에 영향을 미치는 주요 요인으로 직업

이 있는 경우, 실업 상태에 있는 것보다 우울 수준이 더 낮은 것으로 나

타났다(유창민, 2017). 초기 성인기와 중 장년기, 그리고 노년기에서 근로

를 하는 사람이 하지 않는 사람에 비해서 우울 수준이 유의미하게 낮았

고(정은희, 강상경, 2014), 고용 불안정을 경험하거나 실업 상태일 때 우

울 수준이 높게 나타났다(정순둘, 구미정, 2011).

Virtanen 외(2005)는 근로 여부가 건강에 영향을 주는 경로에 대해, 직

업이 있는 경우 소득과 사회적 지위가 안정적일 확률이 높아 이에 따라

건강에 긍정적인 영향을 줄 수 있다고 주장한다. 반대로, 높은 우울 수준

은 실업 상태에 있을 가능성을 높이기도 하는데, 황주희 외(2014)에 의하

면, 장애인의 우울 수준이 높을수록 재활동기를 낮출 가능성이 크고 취

업에 실패할 확률이 클 수 있다.
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2) 장애 특성과 우울

우울과 관련된 장애 특성에는 장애 유형, 장애 정도 그리고 중복 장애

여부가 있다. 장애 유형이 우울에 미치는 영향을 로지스틱 회귀분석을

통해 살핀 연구결과, 장애 유형에 따라 비장애인의 우울감에 비해 뇌병

변 장애는 3.80배, 시각장애의 경우 2.92배, 지체장애는 1.59배 그리고 기

타 장애 1.28배의 우울 수준을 보였다(송지영, 2019).

또한, 장애의 정도가 심할수록 장애로 인한 어려움에 노출될 가능성이

크고 장애를 수용하지 못하며, 장애를 삶의 적응 과정에서 부정적인 요

소로 지각할수록 장애가 생활에 미치는 영향이 크게 느껴짐에 따라(홍세

희, 노언경, 2011) 우울감이 심화될 수 있다(김예순 외, 2014; 김자경 외,

2007).

마지막으로 중복장애가 있는 경우, 높은 우울 수준을 보일 수 있다(권

복순, 박현숙, 2005). 중복장애는 주로 신체 감각적 장애와 인지적 장애

를 수반하는 경우와 두 가지 이상의 감각 장애가 있는 경우를 칭하며,

기능적 능력 측면에서 제한된 특성을 보인다(Westling & Fox, 2000). 중

복장애를 보유한 경우 일상생활에서 많은 제한을 지니게 되는데 특히,

자기관리, 이동, 적응 행동 및 일상생활 영역에서 어려움이 발생할 수 있

다(한경근 외, 2009).
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3) 개인 요인과 우울

(1) 건강행태(Health Behavior)

운동, 흡연 그리고 음주와 같은 건강 관련 행태를 개선하기 위한 노력

은 정신건강 증진에 있어 중요한 접근 방법이다(WHO, 2022). 건강증진

행위는 개인 혹은 집단의 안녕 수준을 증가시킴으로써 자아실현을 성취

를 도모해 삶의 질에 장기적이며 긍정적인 효과를 발휘하기 때문이다

(WHO, 2022; 김숙영, 2003).

먼저, 규칙적인 신체활동은 만성질환의 예방과 정신적인 스트레스에

대한 감소 효과가 있으며 불안 수준을 감소시키고 부정적 정서에 대한

정화 효과가 있다(구교만, 2019; 김귀봉, 윤기운, 1993). McCullah 외

(1988)는 신체활동과 우울의 관련성을 다룬 261개의 연구를 분석했는데,

그 결과 신체활동은 우울 증세를 큰 폭으로 감소시킬 뿐만 아니라 초기

증상 혹은 경증의 우울증 대상자에게 모두 효과적인 치료적 효과를 지니

는 것으로 나타났다. 또한, Mammen 외(2013)의 체계적 문헌고찰 연구에

따르면, 신체활동의 강도와 관계없이 운동은 우울증 예방에 도움이 되었

다.

다음, 흡연과 관련하여 Wilhelm 외(2003)의 연구에서 비흡연자 및 과

거흡연자에 비해 현재흡연자에서 우울증의 위험성이 2배 가량 높은 것으

로 보고하였다. 흡연과 우울 간의 관련성을 분석한 국내 연구에서는 만

40세 이상 성인에서 비흡연자에 비하여 현재 흡연자에서 우울감이 유의

하게 높은 수준으로 나타났다(추지은 외, 2014).

의학적 설명으로는, 흡연 시에 담배 의존을 일으키는 물질인 니코틴은

폐의 모세혈관에서 뇌로 도달하는 시간은 매우 빠른데 이는 뇌의 보상

회로를 자극하고 이후에 혈중 니코틴이 떨어지게 되면 금단증상이 발생

하며 이 증상을 없애기 위해 다시 흡연을 할 수 있다(Kim & Kim,

2007). 이러한 기전에는 우울 및 불안과 같은 정신적 증상들이 개입될

수 있다(Kim & Kim, 2007).

음주의 경우, 선행연구에서 음주 문제와 우울이 유의미한 관련성이 있
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으며 특히, 음주 문제의 정도가 심할 때 우울증과의 관련성이 유의하게

나타났다(Sohn, 2010). 생물학적 설명으로 음주는 신경전달물질인 세로

토닌의 분비를 감소시킴으로써 우울감을 증가시킬 수 있다(박선미 외,

2016). 음주와 우울의 관련성을 살핀 국내 연구결과에 의하면, 현재 음주

를 하지 않는 경우에 비하여 고위험 음주를 주 1회 그리고 거의 매일 하

는 경우 우울 증상을 경험을 가능성이 유의하게 높게 나타났다(박선미

외, 2016).

건강행태는 가구 형태별로 서로 다른 양상을 보일 수 있는데, 특히, 정

서적으로 의지할 사람 없이 혼자 생활을 영위해야 하는 1인가구는 낮은

신체활동 수준, 흡연과 음주에 더욱 쉽게 노출되어 건강상의 문제가 발

생할 수 있다. 선행연구 결과에서 1인가구가 다인가구에 비해 더 많은

비율이 부정적 건강행태를 보였는데, 흡연 그리고 음주 비율이 높게 나

타났다(하지경, 이성림, 2017). 이러한 상황은 노인에게도 마찬가지로 적

용되어 독거노인이 비독거노인에 비해 건강증진행위 실천율이 낮게 분석

되었다(김예성, 2014).

독거노인과 비슷하게 자신이 처한 환경 내에서 스스로 자신의 건강을

돌보고 관리하는 능력이 요구되는 장애인 1인가구가 건강증진행위를 어

떻게 실천하느냐는 자신의 정신건강을 관리하고 삶의 질을 결정할 수 있

을 것이다. 따라서, 본 연구에서는 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인

으로 신체활동, 흡연 그리고 음주를 가구 형태별로 확인하고자 한다.

(2) 만성질환 보유 여부

평균 수명이 길어지면서 노년기가 연장됨에 따라 만성질환과 장애를

동반할 가능성이 높아졌다(조상은, 2017; Zimmer & Chappell, 1994). 장

애인의 만성질환 유병률은 2011년 70.0%, 2014년 75.8%, 2017년 79.3%로

지속적으로 증가하고 있다(보건복지부, 한국보건사회연구원, 2017). 또한,

질병관리청의 2017년 국민건강통계에서는 장애인의 고혈압과 당뇨병 유

병률은 각각 54.5%와 25.6%로 나타났는데, 이 수치는 30세 이상 성인의

고혈압과 당뇨병 유병률이 26.9%와 10.4%인 것에 비해 각각 2.0배, 2.5
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배 높은 결과이다.

만성질환은 점진적으로 발생하여 예방 및 조절이 가능하다고 알려져

있다(이성은, 2012). 하지만, 본래의 상태로 되돌릴 수 없고 잔여적인 장

애를 남기기 때문에(Funk et al., 2001) 신체적 기능을 손상시키고 일상

활동에 제한을 일으키며, 통증과 스트레스를 증가시켜 자아정체성의 악

화를 야기할 수 있다(McBride, 1993; 조상은, 2017에서 재인용).

이처럼 만성질환은 신체적, 심리적 그리고 사회적 기능에 영향을 미치

는 등 삶의 전 영역에 영향을 미침에 따라 우울의 주요한 영향요인으로

작용할 수 있다. 선행연구는 만성질환을 보유한 경우 혹은 만성질환의

보유 개수가 많을수록 우울감이 높아지거나 삶의 질 수준이 낮아진다고

보고한다(고정은 & 이선혜, 2012; 이미숙, 2010).

특히, 만성질환은 1인가구의 취약성을 증가시킬 수 있다. 이는 사회활

동 참여를 제한하고 의료비 지출 증가로 인한 경제적 어려움을 가중할

뿐만 아니라 정신건강에도 악영향을 미칠 수 있다(유인화 외, 2021). 혼

자 거주하는 경우, 만성질환에 대한 자가 관리에 대한 필요도가 증가하

는데 이는 스트레스원으로 작용할 수 있다. 이러한 양상이 우울에 미치

는 영향은 다인가구와 차이가 있을 수 있으므로(유인화 외, 2021), 가구

형태별로 만성질환과 우울의 연관성을 파악할 필요가 있다.
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(3) 일상생활 도움 필요 여부

장애인은 신체적 혹은 인지적 기능이 저하된 상태로 인해 비장애인에

비하여 기본적인 일상생활을 수행하는데 제한이 있을 수 있다(이상원,

2008). 감소된 일상생활 수행능력은 장애인의 우울 및 무력감을 증가시

키고 삶의 질을 저해하는 요인이 된다(Bulgiba et al., 2010; 이미자, 오윤

택, 1999). 일상생활을 수행할 수 있는 능력은 통합적인 인지적 그리고

사회적 조화 과정인데, 장애로 인해 지속적인 타인의 도움이 필요하거나

장기간에 걸쳐 독립적으로 일상생활을 수행하는 데에 어려움이 있는 경

우 우울감 증가로 연결될 수 있다(유수정 외, 2001).

WHO ICF에서 장애인의 건강 상태(health condition)에 영향을 미치는

중요한 요인 중 하나로 ‘활동(activity)’을 제시한다. 활동은 개인이 어떠

한 작업이나 행동을 수행할 수 있는 것을 의미하는데, 활동 제한은 그

개인이 주어진 활동을 완료하는 데에 겪을 수 있는 어려움으로 정의된다

(WHO, 2001).

이러한 활동 제한의 상태는 자기관리 및 자립 생활을 유지하는데 위협

을 받을 수 있으며 나아가 사회적 역할의 상실과 인간관계 축소 등을 야

기할 수 있다(최영순 외, 2011; 조유향, 1988). 즉, 타인의 도움을 받지

않고 자립적으로 일상생활을 수행할 수 있는지와 관련된 문제는 정신건

강을 포함한 삶의 질적인 측면에서 전반적인 영향을 미칠 수 있다.

특히, 1인 가구일 때 신체기능 제한을 경험하는 비율이 높음에 따라

(이윤경 외, 2020) 일상생활을 수행하는 데 있어 더욱 어려움을 겪을 수

있다(배다영, 박은빈, 2022). 따라서, 장애인 1인가구 및 다인가구의 우울

의 영향요인으로 일상생활에 대한 도움 필요 정도를 확인해보고자 한다.
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(4) 거주지역 환경 인식

건강은 개인의 생활 양식, 사회적 관계뿐만 아니라 자신이 거주하는

지역의 환경적 요인에 의해 영향을 받는다(정유진, 이세규, 2015; 김태환,

김은정, 2014). 즉, 거주지역은 생활 양식 혹은 건강행태에 영향을 미침

에 따라 개인의 건강 수준을 향상하기도 하지만 스트레스를 유발하여 저

해하기도 하여 건강에 직간접적인 영향을 줄 수 있다(김욱진, 김태연,

2013; Evans & Stoddart, 1990).

이처럼 거주지역은 건강에 영향을 주는 요인으로 최근 개인의 건강을

증진하기 위한 물리적 환경의 개선에 관한 연구가 증대되고 있다(정유

진, 이세규, 2015; 김태환, 김은정, 2014). 개인의 건강 및 웰빙에 영향을

미치는 물리적 환경의 요소를 확인한 선행연구에 의하면, 주거 상태, 보

행 환경, 토지 이용 그리고 공공 및 복지시설 등의 시설에 대한 접근성

과 관련이 있는 것으로 제시된다(김태환, 김은정, 2014; Northridge et

al., 2003).

Evans(2003)는 물리적 환경이 정신건강에 미치는 직접적 영향과 간접

적 영향을 분류하였다. 먼저, 물리적 환경의 직접적인 영향은 거주지의

높이가 높음에 따라 불안감이 고조되는 것과 빛 공해 또는 열악한 주거

환경 등이 정신건강에 직접적 영향을 줄 수 있다고 정의하였다. 또한, 주

거 환경은 사회적 교류의 기회와 연관되어 정신건강에 간접적인 영향을

미칠 수 있다.

도시의 물리적 환경의 객관적 지표와 우울의 관련성을 살펴본 연구결

과에 의하면, 사회경제적 변수, 주거지의 층수 그리고 주택의 구조적 문

제 등을 통제했을 때 우울증은 공동주택이 많은 곳이나 신규 건축물이

많은 지역에 높게 나타났다(Weich et al., 2002). 하지만, 정신건강 증진

에 도움이 되는 물리적 환경은 질병을 예방하고 치유하는 과정을 촉진

시킬 뿐만 아니라, 지역사회 내 긍정적 상호작용을 지원한다(이해경 외,

2015). 따라서, 앞서 나열한 객관적 지표만을 중심으로 정신건강과 관련

된 지역사회 환경에 대한 이해를 한정하는 것은 물리적 환경과 우울과의

관련성을 설명하는데 불충분할 수 있다(문하늬 외, 2018).
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거주지역의 물리적인 환경은 객관적으로 실재하고 있는 지역의 여건과

주관적으로 인식되는 바가 개인마다 서로 다르게 나타나는데, 객관적으

로 존재하는 지역의 여건이 아무리 열악해도 이를 자신의 건강에 위협적

인 것으로 받아들이지 않을 수 있다(Cho et al., 2005). 이는 주변의 물리

적 환경이 개인의 복잡한 인지심리적 처리를 거친 후 비로소 영향을 미

치는 요인으로 작용하기 때문이다(김욱진, 김태연, 2013). 즉, 지역사회의

물리적 환경은 주관적 판단에 따른 질적인 차원의 공간으로도 이해될 필

요가 있음을 의미한다(문하늬 외, 2018).

이에 따라, 본 연구에서는 지역사회의 물리적 환경에 대한 주관적인

환경 인식과 우울의 관련성을 확인하고자 한다. 장애인은 신체기능이 저

하된 상태로 인해 거주하는 지역 환경 내에서 일상생활을 영위하는 데

불편함을 느끼면, 생활 공간에 대한 만족도가 낮아져 우울에 영향을 미

칠 수 있다. 특히, 장애인 1인가구는 지역사회에서 거주하며 생활영역이

제한될 가능성이 크므로 지역사회의 물리적 환경에 대한 인식이 더욱 정

신건강에 영향을 미칠 수 있다는 점을 고려하였다.
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4) 개인 간 요인과 우울

장애인을 둘러싼 사회적 관계망과 관련된 요소는 그들의 우울을 이해

하는데 있어 중요하게 고려되어야 한다. 장애인은 장애로 인한 기능 상

실로 인하여 정신건강 악화 있어 취약한 상태에 직면해 있는데, 가족, 친

구 그리고 이웃 등의 사회적 관계망에서 비롯된 지지나 도움은 심리사회

적 적응에 있어 긍정적인 효과가 있을 수 있다(문필동, 이정화, 2019; 조

혜정, 서인균, 2012). 즉, 장애인은 장애에서 비롯한 부정적 자기인식 혹

은 일상생활에서 지속적으로 노출되는 스트레스로 인해 우울을 경험할

가능성이 큰데(이현주, 강상경, 2009) 사회적 지지는 우울의 완화요인으

로 작용될 수 있다(Honey et al., 2011; Turner & Noh, 1988).

특히, 사회적 관계망이 상호 신뢰와 호혜적인 환경에 기초하여 촉진되

는 경우(Lunsky, 2006), 스스로 자신을 돌보는 삶의 경험을 촉진할 수

있으며 정신건강의 긍정적 변화를 용이하게 하는데 필요한 격려

(encouragement) 혹은 체계적인 옹호(advocacy)를 위한 기반을 제공할

수 있다(WHO, 2017).

사회적 관계망은 사회적 관계라는 일정한 경계 안에서 상호작용하며

사회적 구조를 구성하는 관계적 체계를 의미한다(정선혜 외, 2008). 장애

인 대상의 사회적 관계망 유형과 그 특징을 살핀 선행연구를 종합하자

면, 관계망의 연결 상태 즉, 양적 특성에 초점을 둔 구조적 특징과 장애

인에 대한 사회심리적 지원체계로써 질적 측면을 강조하는 기능적 특징

으로 분류되는 것을 확인할 수 있다(정선혜 외, 2008).

장애인의 ‘구조적 사회적 관계망’은 주로 장애인과 교류하는 사람의 유

형과 크기 그리고 접촉 빈도와 같은 양적 특성을 의미한다(정선혜 외,

2008). 여기서, 유형은 사회적 관계망을 맺는 구성원이 누구인지를 의미

하며 크기는 관계를 맺는 사람의 수를 의미한다. 또한, 각 관계망의 유형

별 구성원을 일정 기간 내 몇 명이나 직접 만났는지 접촉 빈도를 질문함

으로써 측정한다.
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하지만, 장애인의 구조적 관계망만으로 사회적 관계의 특성을 이해하

고 설명하는 데에 한계가 있다. 사회적 관계의 질적인 측면 즉, 관계를

맺고 있는 사람들에게 충분한 정서적 혹은 실천적 지지를 받았는지 확인

할 필요가 있는데, 이러한 특성을 ‘기능적 사회적 관계망’이라고 한다(정

선혜 외, 2008).

사회적 관계망의 기능적 특성을 살핀 연구는 장애인의 사회적 관계망

을 심층적으로 이해하기 위해 장애인이 맺는 관계 내에서 사회적 지지를

제공함으로써 긍정적인 심리적 효과를 창출한 구성원이 누구인지 확인해

야 할 뿐만 아니라(정일교, 2015; 김희국, 2010; 정선혜 외, 2008; 임성옥,

이숙자, 2008), 정서적 지지, 물질적 지지 등 사회적 지지의 다양한 성격

또한 고려해야 한다고 강조한다(정일교, 2015; 임성옥, 이숙자, 2008).

장애인은 특히, 기능적 관계망에 높은 가치를 부여하며 자신을 지지해

주는 공통된 관심사 및 배경에 기초하여 관계를 맺고 싶어 한다(Van et

al, 2013). 하지만, 장애인의 높은 질적 관계망에 대한 필요 혹은 요구에

비해 낮은 충족 수준을 보이는 것으로 나타났다(Van et al, 2013).

또한, 장애인은 주로 가족 또는 친구 및 이웃과 같은 비공식적 관계에

의존하여 도움을 받는데(임상욱, 전지혜, 2021), 이러한 관계망에서 정서

적 지지와 같은 사회적 지지는 정신건강에 긍정적인 효과를 미칠 수 있

다(Berkman et al, 2000). 여기서 사회적 지지란 타인으로부터 받는 자원

또는 도움을 의미하며, 만성질환 혹은 장애로 인해 스트레스 상황에 놓

여있는 개인이 그 상황에 적응하고 항상성을 유지할 수 있도록 도움을

주는 보호 요인으로 작용한다(문필동, 이정화, 2019).

선행연구 결과, 장애인들은 가족과 만남 빈도가 높을수록 우울 수준이

낮아졌으며(권복순, 박현숙, 2005), 가족관계의 높은 만족도 및 정서적 지

지는 부정적 스트레스와 우울과의 관계에서 우울을 완충하거나 감소시키

는 보호하는 요인으로 나타났다(문필동, 이정화, 2019; Krause & Clark,

1994).

한편, 가까이 있는 친구나 이웃은 멀리 있는 가족에 비해 만남이 빈번

하고 접촉이 용이할 수 있다(김은정, 이신영, 2012). 이러한 접근성
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(accessibility)은 신체적 기능이 저하되어 이동하는 데에 제한이 있는 사

람들에게 사회적 관계를 유지하기 위해 중요한 요소로 다뤄져야 한다(배

진희, 2004). 따라서, 본 연구에서는 가족뿐만 아니라 친구 혹은 이웃과

의 사회적 관계 특성이 장애인의 우울에 어떠한 영향을 미치는지 살피고

자 한다.
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제 3 장 연구방법

제 1 절 연구자료 및 연구대상

1. 연구자료

본 연구는 2018년부터 2019년까지 총 2차례 조사된 한국장애인개발원

의 장애인삶 패널조사 자료를 2차 분석한 것으로, 서울대학교 연구윤리

심의위원회의 심의면제 대상 승인을 받았다(IRB No. E2211/001-002).

장애인삶 패널조사는 장애인의 장애 등록 이후 삶의 변화를 파악하고

삶과 관련된 일상생활, 소득수준, 건강상태 그리고 복지 욕구 등의 탐색

을 통하여 향후 관련 정책의 수립 및 지원 과정에서 활용할 수 있는 기

초자료를 마련하고자 종단 조사를 통해 구축되었다(한국장애인개발원,

2022). 원자료의 조사방법은 전문면접원에 의한 대면면접조사로 조사도

구로는 TAPI(Tablet Assisted Personal Interviewing)을 활용하였다.

해당 자료의 목표 모집단은 장애인복지법 제2조에서 정의하는 장애인

으로 같은 법 제32조에 의거하여 보건복지부에 장애등록을 2015년 1월 1

일부터 2017년 12월 31일 사이에 마친 등록장애인(단, 장애인거주시설

거주 장애인 제외)과 그들의 가구원이다. 구체적으로, 조사 모집단은 사

망, 주소불명 등의 이유로 조사가 불가한 경우를 제외한 장애인 251,277

명과 그들의 가구원이다.

해당 자료원에서 활용한 표본추출방법은 이중추출법(double sampling)

이다. 통계의 최소 생산 단위를 고려해 장애유형, 장애정도, 성별 그리고

지역을 층화 변수로 설정하였으며, 표본 크기는 장애 유형별 장애정도를

효율적으로 추정하기 위해 각 층을 부차 모집단으로 간주해 최종적으로

결정하였다. 또한, 부차모집단별로 표본을 배분한 후 각 층 내에서 성별

층화해 표본 배분하였다(한국장애인개발원, 2022).

각 층별의 최소 표본을 확보하도록 층별 즉, 7개의 장애유형과 2개 범

주의 장애정도 표본을 우선할당한 후 제곱근 배분을 실시하였다. 층별로
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배분된 표본은 95% 신뢰수준 아래 장애유형 및 장애정도의 기대상대표

준오차가 약 3.73%에서 5.65%로 나타나도록 표본을 배분하여 최종적인

표본 크기를 결정하였다. 또한, 모든 연령대가 최종적 표본에 포괄되고,

연령대별 표본이 골고루 포함될 수 있도록 연령대는 내재적 층화를 활용

했다(한국장애인개발원, 2022).

특히, 표본추출에서 희소장애인과 만 18세 이하의 장애인이 최종적 표

본 자료에서 누락 되지 않도록 그들이 거주하는 읍면동 추출이 선행되었

으며, 지역별 분포에 따라 배분해 일상 읍면동을 구성하였다. 또한, 표본

읍면동 추출 시 지역 층 내에서 확률비례계통추출을 적용해 표본 읍면동

을 추출하였다(한국장애인개발원, 2022).

2. 연구대상

본 연구의 연구대상자는 장애인삶 패널조사 1차(2018년)와 2차(2019

년)에 응답한 19세 이상의 성인 장애인이다. 해당 조사에 응한 패널은

장애인복지법 제32조에 의거해 보건복지부에 장애등록을 2015년 1월 1

일부터 2017년 12월 31일에 마친 등록장애인 본인으로 장애인거주시설

에 거주하는 장애인은 제외되었다. 가구원 수를 1명이라고 응답한 대상

자를 ‘1인가구’로, 2명 이상으로 응답한 대상자를 ‘다인가구’로 구분하였

다.

결측값 및 무응답을 제외한 총 연구대상자 수를 살펴보면, 2018년(1차)

에 응답한 장애인 패널은 5,074명으로 1인가구는 1127명(22.2%), 다인가

구는 3,947명(77.8%)이었다. 또한, 2019년(2차)에 응답한 패널은 총 4,572

명이며, 1인가구는 998명(21.8%) 그리고 다인가구는 3574명(78.2%)이었

다.
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제 2 절 연구변수

장애인의 우울에 영향을 미치는 다차원 요인에 관한 선행연구 고찰과

생태학모형 및 WHO ICF에서 제시한 구성요소들을 검토한 내용을 바탕

으로 연구변수를 선정하였으며, 분석 시에 활용된 연구변수의 측정과 관

련된 조작적 정의를 기술하였다. 해당 내용은 표 5-1과 표 5-2에 망라하

였다.

1. 가구 형태

본 연구의 하위군 분석 시의 기준은 가구 형태로, 함께 거주하는 가구

원의 수를 의미한다. 가구원 수가 1명인 경우를 ‘1인가구’로, 2인 가구 이

상으로 답변한 경우, ‘다인가구’로 범주화하였다.

2. 종속변수: 우울

장애인삶 패널조사에서 우울을 측정하는 표준화된 척도로

CES-D11(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)을 사용한

다. 해당 척도는 Radloff(1977)가 개발한 20개의 문항을 Kohout,

Berkman, Evans & CornoniHuntley(1993)가 11개의 문항으로 축소하여

재구성한 것이다. 조사된 시점에서 지난 일주일간 심리상태에 대해 측정

하는데, 각 문항은 극히 드물다(1점)에서 대부분 그렇다(4점)로 리커트 4

점 척도로 구성되어 있다.

해당 척도의 내용은 ‘먹고 싶지 않고 식욕이 없다, 비교적 잘 지냈다,

상당히 우울했다, 모든 일이 힘들게 느껴졌다, 잠을 설쳐서 자지 못했다,

혼자인 것 같은 외로움을 느꼈다, 큰 불만 없이 생활했다, 사람들이 나를

차갑게 대하는 것 같았다, 그냥 슬펐다, 사람들이 나를 싫어하는 것 같았

다, 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지 않았다’로 구성되어 있다.

특히, 측정 문항 중 ‘비교적 잘 지냈다’와 ‘큰 불만 없이 생활했다’는
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역코딩을 실시하였다. 각 항목별로 1, 2, 3, 4로 되어 있는 변수의 값을

0, 1, 2, 3으로 재코딩을 한 후에 합산하였으며, 더한 결과에 우울 증상의

유병자에 대한 선별 절단점(cut-off point)을 활용하고자 20/11을 곱하여

우울 점수 분포가 0점에서 60점이 되도록 하였다.

측정된 점수가 높을수록 우울의 정도가 높은 것을 의미하는데 16점 이

상을 가능 우울증(Possible depression), 21점 이상을 추정 우울증

(Probable depreesion) 그리고 25점 이상을 확정 우울증(Definite

depression)으로 본다(김록범 외, 2011; 이영훈 외, 2008; 조맹제 외,

1998). 본 연구에서는 16점 이상을 우울함으로, 미만의 점수를 우울하지

않음으로 범주화하였다.

3. 독립변수

1) 개인요인

장애인의 우울에 영향을 미치는 개인요인으로 건강행태에는 주기적 운

동 빈도, 흡연 여부, 음주 여부를 설정하였고 만성질환 보유 여부와 일상

생활 도움 필요 정도를 이용하였다.

먼저, 건강행태 중 주기적 운동 빈도의 경우 ‘일주일 평균 운동 일수’

로 측정된 연속형 변수를 0~2일, 3~4일 그리고 5~7일로 범주화하여 측정

하였다. 대한장애인체육회 장애인체력인증센터에서 제시하는 장애인의

신체활동 권고 사항은 일주일에 3일, 최소 20분의 고강도 신체활동을 하

거나 주 5일, 최소 30분의 중강도 유산소 신체활동이다.

또한, WHO의 신체활동과 좌식생활 가이드라인(2020)에 의하면, 장애

가 있는 고령자는 기능적인 신체 능력의 향상과 낙상 예방을 위해 일주

일에 3일 이상의 중강도 또는 고강도 이상의 균형성 운동 및 근력운동을

실시할 것을 권고한다. 따라서, 본 연구에서는 두 기준을 종합하여 일주

일 평균 주기적 운동 빈도가 신체활동 권장량 미만인 주 2일 이하인 경

우와 권장량 이상에 해당하는 주 3~4일 그리고 주 5~7일로 범주화하였

다.
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흡연 여부의 경우, 담배 피움과 전자담배 피움을 ‘흡연자’로 과거에는

피웠으나 지난 6개월 동안 피우지 않음과 피워본 적 없음을 ‘비흡연자’로

범주화하였다. 음주 여부의 경우, 술을 마심을 ‘음주자’로, 과거에는 마셨

지만 지난 6개월 동안 마시지 않음과 술을 마셔본 적이 없음을 ‘비음주

자’로 범주화하였다. 만성질환 보유 여부의 경우 ‘있음’과 ‘없음’으로 범주

형 변수로 활용하였다.

또한, 일상생활 도움 필요 여부의 경우, 전반적 일상생활에서 도움이

필요한 정도에 대한 응답 문항에서 전혀 도움이 필요하지 않음과 거의

도움이 필요하지 않음을 ‘도움이 필요하지 않음’으로, 전적으로 도움이

필요함과 도움이 필요한 편임을 ‘도움이 필요함’으로 이분 범주화하여 측

정했다.

마지막으로, 거주지역 환경 인식 문항은 ‘현재 살고 계시는 지역의 주

변 환경으로 인해 생활하는 데 불편함이 있습니까?’에 대한 응답 유형

중 매우 불편하다와 불편한 편이다를 ‘생활하기에 불편함’로, 편한 편이

다와 매우 편하다를 ‘생활하기에 편리함’으로 범주화하였다.

2) 개인 간 요인

장애인의 우울에 영향을 미치는 개인 간 요인은 구조적 사회적 관계망

과 기능적 사회적 관계망으로 구분하였다. 개인 간 요인의 구조적 사회

적 관계망을 확인하기 위한 변수로 ‘가까이 지내는 사람들의 수’는 자주

만나는 친구/지인/이웃의 수로, 연속형 변수로 측정하였다. 또한, ‘가까이

지내는 사람과의 접촉 빈도’는 자주 만나는 친구/지인/이웃과의 만남 빈

도 문항에 대한 응답으로 하루도 만나지 않음, 1년에 1~2회, 3개월 1~2

회, 1개월 1~2회, 1주에 1~2회, 1주에 4회 이상으로 구성된 6분위 척도를

하루도 만나지 않음, 1년에 1~2회, 3개월 1~2회, 1개월 1~2회, 1주일에

1~2회 이상의 5분위 척도로 범주화하여 활용하였다.

기능적 사회적 관계망의 경우, 가족 및 주변 사람들의 정서적 지지 및

도움을 받은 경험을 묻는 문항에 대한 응답 범주 중 전혀 그렇지 않다,

거의 그렇지 않은 편이다를 ‘정서적 지지를 받고 있지 않다’로, 그런 편
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이다와 매우 그렇다의 문항을 ‘정서적 지지를 받고 있다’로 구성하여 측

정하였다.

4. 통제변수: 인구사회학적 요인 및 장애특성

인구사회학적 요인으로 성별, 연령, 혼인상태, 최종 학력 그리고 경제

활동 상태로 설정하였다. 성별은 ‘남성’과 ‘여성’으로, 연령은 ‘19세 이상

49세 이하’와 ‘50세 이상’으로 범주화하였으며 혼인상태의 경우 미혼, 결

혼 그리고 이혼/별거/사별로 범주화하였다. 최종 학력의 경우 미취학, 초

등학교, 중학교, 고등학교, 대학교, 대학원 그리고 무학으로 구성된 7분위

척도에서 미취학과 무학의 경우를 합쳐 ‘미취학 및 무학’변수로, 고등학

교, 대학교 그리고 대학원의 경우를 ‘고등학교 이상’ 변수로 재구성하였

다. 또한, 경제활동 상태의 경우 일자리 유무를 묻는 문항을 사용하였다.

장애특성 요인으로 장애 유형, 장애 정도, 중복장애 여부를 확인하였

다. 장애 유형은 장애인복지법에 명시된 15개의 장애유형으로 지체장애,

뇌병변장애, 시각장애, 청각장애, 언어장애, 안면장애, 신장장애, 심장장

애, 간장애, 호흡기장애, 장루/요루장애, 뇌전증장애, 지적장애, 자폐성장

애 그리고 정신장애로 구성하였다. 장애 정도는 경증과 중증으로, 마지막

으로 중복장애 여부는 중복장애 없음과 중복장애 있음으로 범주화되어

있는 문항을 활용했다.
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[표 5-1] 연구 변수

범주 측정

가구 형태
0: 다인가구

1: 1인가구
통제 변수

인구

사회

학적

요인

성별
0: 남성

1: 여성

연령
1: 19세- 49세

2: 50세 이상

혼인상태

1: 미혼

2: 결혼

3: 이혼/별거/사별

최종 학력

1: 미취학 및 무학

2: 초등학교

3: 중학교

4: 고등학교 이상
경제활동 상태 0: 일자리 없음 1: 일자리 있음

장애

특성

장애유형

1: 지체장애

2: 뇌병변장애

3: 시각장애

4: 청각장애

5: 언어장애

6: 안면장애

7: 신장장애

8: 심장장애

9: 간장애

10: 호흡기장애

11: 장루/요루장애

12: 뇌전증장애

13: 지적장애

14: 자폐성장애

15: 정신장애

장애 정도
0: 중증

1: 경증

중복장애 여부
0: 중복장애 없음

1: 중복장애 있음
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[표 5-2] 연구 변수(계속)

분류 범주 측정

독립변수

개인

요인

건강

행태

주기적 운동 빈도

(일주일 평균)

1: 0~2일

2: 3~4일

3: 5~7일

흡연 여부
0: 비흡연자

1: 흡연자

음주 여부
0: 비음주자

1: 음주자

만성질환 보유 여부
0: 없음

1: 있음

일상생활 도움 필요 여부
0: 도움이 필요하지 않음

1: 도움이 필요함

거주지역 환경 인식
0: 생활하기에 불편함

1: 생활하기에 편리함

개인 간

요인

사회적

관계망

구조적

사회적

관계망

가까이

지내는

사람들의 수

__명(연속형)

가까이

지내는

사람과의

접촉 빈도

1: 만나지 않음

2: 1년에 1~2회

3: 3개월 1~2회

4: 1개월 1~2회

5: 1주에 1~2회 이상

기능적

사회적

관계망

가족의

정서적 지지

및 도움

0: 받고 있지 않음

1: 받고 있음

주변

사람들의

정서적 지지

및 도움

0: 받고 있지 않음

1: 받고 있음

종속변수

우울 여부
0: 없음

1: 있음
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제 3 절 연구방법

본 연구에서 활용한 장애인삶 패널조사는 복합표본설계방법을 활용하

였으므로 자료의 표본이 모집단을 대표하기 위하여 가중치 변수를 고려

해 분석하였다. 자료의 분석 과정은 다음과 같다.

1. 자료 분석 과정

첫째, 연구대상자의 인구사회학적 특성, 장애 특성 등의 기본적 특징을

확인하기 위해 가구 형태에 따라 구분하여 각 연도별 빈도분석을 실시하

였다. 범주형 변수의 경우, 변수의 빈도와 비율(%)을 확인하였고 연속형

변수의 경우, 평균 및 표준편차를 확인했다.

둘째, 본 연구의 연구 문제인 장애인 1인가구와 장애인 다인가구의 우

울 여부에 영향 미치는 다차원 요인을 파악하기 위해 일반화추정방정식

(Generalized Estimating Equation, 이하 ‘GEE’)을 적용하였으며 가구형

태에 따른 하위군 분석(subgroup analysis)을 실시했다. 일반화추정방정

식에서 설명계수 β의 계수의 의미는 해당 변수가 1단위 증가할 때 전체

모집단에서의 평균적인 종속변수 증가분을 의미하는데 본 연구의 모형에

서는 로짓 연결함수가 적용되었으므로 ln(OR)로 해석하였다.

또한, 각 설명계수의 유의성 검정을 위해 Wald chi-square test를 시

행하였으며 각 설명변수의 Wald값의 비교를 통해 우울에 미치는 영향력

을 비교하였다. 여기서 Wald는 설명계수(β)를 표준오차로 나눈 값을 제

곱한 값을 뜻한다. 마지막으로, CES-D11의 기존 절단점 16점을 21점으

로 변경하여 동일한 효과와 유의성이 확인되는지 검토하는 민감도 분석

을 수행하였다.

설명계수의 종속변수에 미치는 영향력의 크기는 BIC로 판단하는데,

이는 Wald–lnN 공식에 의해 계산된다(채구묵, 2018). 분석결과에서 각

회귀계수의 N(표본 수)값은 같다고 볼 수 있으므로 Wald의 크기에 따라

종속변수에의 영향력의 크기를 비교할 수 있다(채구묵, 2018).
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모든 분석은 R version 4.1.3의 survey package를 활용하였으며,

p-value값이 0.05 이하인 경우, 통계적으로 유의하다고 간주하였다.

2. 주요 자료 분석 방법: 일반화추정방정식

본 연구에서 장애인 우울의 영향요인을 분석하기 위해 일반화추정방정

식을 활용한 이유는 다음과 같다. 일반적으로, 결과변수가 이분형 변수와

같은 범주형 변수인 경우, 이에 대한 설명요인을 분석할 때 일반적으로

로지스틱 회귀분석이 활용되어왔다. 하지만, 동일한 대상자에 대하여 반

복측정이 된 패널 자료를 활용하는 경우 반복 측정된 변수 간 상관관계

가 존재하는데, 이를 통계적 분석에서 반드시 고려할 필요가 있다(임회

정, 박수현, 2016).

이러한 경우에 변수 간 상관관계를 모형에 포함할 수 없는 로지스틱

회귀분석보다 가상관 행렬을 가정하여 변수 간 상관성을 분석 과정에서

고려해주는 일반화추정방정식을 적용해야 한다(임회정, 박수현, 2016).

즉, 일반화추정방정식는 패널자료와 같은 시간 의존 자기 상관 데이터를

사용할 때 선호되는 분석 기법으로써 유용하다(Liang & Zeger, 1986).

패널 자료 분석 방법 중 고정 효과 모형은 개인의 고정된 특성을 제거

함으로써 일치 추정량을 얻을 수 있지만, 시간에 따라 변하지 않는 변수

의 효과는 확인할 수 없다는 단점이 있다. 또한, 랜덤효과모형의 경우 시

간 불변 변수의 효과를 추정할 수 있고 고정효과모형보다 더 효율적인

추정량을 제공할 수 있다(Gardiner, Luo & Roman, 2009).

일반화추정방정식과 랜덤효과모형에서 산출된 추정치는 구조적으로 동

일한 형식을 가지지만, 분산 추정 방법은 서로 다르다는 차이가 있다

(Gardiner, Luo & Roman, 2009). 기존의 종단자료를 분석하는 회귀분석

에서는 측정된 자료 간의 독립성을 가정하지만, 실제 자료는 서로 독립

이 아닌데, 반복적으로 측정된 결과변수 간에 상관관계가 존재한다는 것

이다(Gardiner, Luo & Roman, 2009). 이에 따라, 일반화추정방정식은 각

개체에서 다른 시간에 얻어진 종속변수들 간의 상관성을 의미하는 가상
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관행렬(working correlation matrix)을 미리 지정해 분석한다. 단, 가상관

행렬이 바르게 지정되지 않는 경우 모수 추정치의 상대적 효율(relative

efficiency)이 낮아질 수 있다(임회정, 2004).

Pan(2001)에 의하면, 가장 낮은 QIC(Quasi-likelihood Information

Criterion)는 가장 적합한 가상관 행렬을 선택하는 기준이고 가장 낮은

QICu값은 가장 잘 적합된 모형을 선택하는 기준이 된다. 선행연구에서

는 가상관 행렬이 독립인 경우, GEE 추정치들이 높은 효율성을 가진다

고 보고되었다(임회정, 박수현, 2016).

본 연구에서는 가상관행렬이 독립적인 경우(Independent), 상관 정도가

항상 일정하다고 가정하는 경우(Exchangeable), 시간이 지남에 따라 상

관의 정도가 감소하는 경우(Autoregressive) 그리고 시간이 지남에 따라

상관의 정도가 감소하는 경우(Unstructured) 중에 QIC와 QICu값이 가장

낮게 측정된 독립적인(Independent) 가상관 행렬을 가정하였다.

일반화추정방정식은 이 모형에는 시간 변화 요인과 시간 불변 요인이

동시에 투입될 수 있다는 점에서(Liang & Zeger, 1986) 고정효과모형과

랜덤효과모형이 지닌 제한점에 구애받지 않는다. 그뿐만 아니라, 고정효

과모형과 랜덤효과모형 둘을 활용하는 혼합모형(mixed model)은 객체마

다 모수값을 추정하여 개인-특이적인(subject-specific) 추정이 가능하지

만, 일반화추정방정식은 인구집단 수준의 평균 효과를 추정하는 데에 적

합하다는 장점이 있다(Gardiner, Luo & Roman, 2009).

인구집단에서 공변수의 평균 효과에 관심이 있을 때 일반화추정방정식

을 사용함으로써 효율적인 추정이 가능하다. 특히, 일반화추정방정식은

다변량 정규성이라는 핵심 가정이 위반되는 데이터 구조에서도 강건한

특성을 지닌다. 이에 따라, 일반화추정방정식은 회귀계수나 분산에서도

일치 불편 추정량(unbiased estimator)을 산출한다는 특성이 있다(Liang

& Zeger, 1986).



- 59 -

제 4 장 연구결과

제 1 절 연구대상자의 일반적 특성

전체 장애인과 가구 형태 즉, 1인가구 및 다인가구 범주에 따라 구분

하여 참여자의 일반적 특성에 대한 빈도분석을 실시한 결과는 표 6-1과

표 6-2와 같다. 여기서 각 수치는 빈도(n)와 비율(%)로, 소수점 둘째짜

리 이하의 자릿수는 제외하고 표기하였다.

1. 전체 연구대상자의 일반적 특성

1차 조사년도(2018년)에 응답한 전체 성인 장애인 패널의 일반적 특

성을 살펴보면 다음과 같다. 인구사회학적 특성 중 성별은 남성이 2767

명(54.5%), 여성이 2307명(45.5%)으로 나타났고, 19세 이상 49세 이하인

경우가 1493명(29.4%), 50세 이상이 3581명(70.6%)이었다. 결혼 상태의

경우 미혼인 경우가 969명(19.1%), 이혼/별거/사별의 경우가 1318명

(26.0%), 기혼인 경우가 2787명(54.9%)에 해당했다. 교육 수준의 경우,

무학 및 미취학, 초등학교, 중학교, 고등학교 이상이 각각 230명(4.5%),

828명(16.3%), 933명(18.4%), 3083명(60.8%)로 나타나 고등학교 졸업 이

상이 과반수를 차지하였다. 경제활동 상태의 경우, 일자리가 있는 경우가

1187명(23.4%), 없는 경우가 3887명(76.6%)으로 10명 중 약 8명의 응답

자가 현재 직업이 없다고 응답하였다.

장애 특성의 경우 먼저 15개의 장애유형별로 응답 빈도를 확인한 결

과, 지체장애가 867명(17.1%), 뇌병변장애가 811명(16.0%), 시각장애가

667명(13.1%), 청각장애가 624명(12.3%), 언어장애가 211명(4.2%), 안면

장애가 27명(0.5%), 신장장애가 569명(11.2%), 심장장애가 103명(2.0%),

간장애가 196명(3.9%), 호흡기장애가 159명(3.1%), 장루/요루장애가 139

명(2.7%), 뇌전증장애가 110명(2.2%), 지적장애가 241명(4.7%), 자폐성장

애가 29명(0.6%), 정신장애가 321명(6.3%)에 해당했다.
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장애 정도가 경증인 경우는 2584명(50.9%), 중증인 경우가 2490명

(49.1%)에 해당했다. 또한, 대부분의 응답자(4802명, 94.6%)는 중복장애

가 없으며, 중복장애가 있는 경우는 272명(5.4%)으로 확인되었다.

개인요인에서 건강행태를 확인한 변수 중 주기적인 운동 빈도를 살핀

결과, 일주일에 하루도 운동하지 않는다고 응답한 비율이 47%(2384명)에

해당하였으며, 평균적으로는 한 주에 2.12일 정도 주기적으로 운동하는

것으로 나타났다. 범주별로는 주 2일 이하가 60.4%(3065명), 주 3~4일이

16.7%(847명) 그리고 주 5~7일은 22.9%(1162명)으로 관측되었다. 흡연하

는 경우는 616명(12.1%)이며, 음주하는 경우는 3025명(59.6%)이 해당하

였다.

만성질환이 있다고 응답한 비율은 60.9%(3089명), 없다고 한 비율은

39.1%(1985명)으로 나타났는데, 이는 지역사회에 거주하고 있는 성인 장

애인 중 과반이 만성질환을 지니고 있음을 시사한다. 또한, 전반적 일상

생활에서 도움 필요 여부의 경우, 필요하지 않다고 응답한 비율이

60.7%(3082명), 필요하다고 응답한 비율은 39.3%(1992명)에 해당했다. 지

역사회 환경 인식 문항의 경우 생활하기에 편리하다는 응답이 4210명

(83.0%), 불편하다는 응답이 864명(17.0%)이었다.

개인 간 요인 중 사회적 관계망의 구조적 특성 요소인 가까이 지내는

친구, 지인 그리고 이웃 수가 한 명도 없는 경우는 1544명(30.4%), 1명이

560명(11.0%), 2명이 1090명(21.5%), 3명 이상이 1880명(37.1%)이며, 평

균적으로 가까이 지내는 주변 사람 수는 2.49명인 것으로 나타났다. 는

사람과의 만남 빈도는 1년에 1~2회가 269명(5.3%), 3개월에 1~2회가 502

명(9.9%), 1개월에 1~2회가 1257명(24.8%), 1주에 1~2회 이상이 1502명

(29.6%)이었다.

사회적 관계망의 기능적 특성을 의미하는 정서적 지지의 경우 가족,

친구/이웃으로부터 정서적 지지를 받고 있다는 응답에 먼저, 가족의 경

우 그렇지 않다가 705명(13.9%), 그렇다는 4369명(86.1%)이었다. 친구 및

이웃의 정서적 지지의 경우, 그렇지 않다가 1652명(32.6%), 그렇다가

3422명(67.4%)으로 확인되었다.
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우울군은 전체의 37.9%(1829명)이었으며, 비우울군은 나머지인

62.1%(3245명)로 나타나 비우울군이 더 많은 비율을 차지하였다.

2차 조사년도(2019년)에 응답한 전체 성인 장애인 패널의 일반적 특성

을 빈도 분석한 결과는 다음과 같다. 인구사회학적 특성 중 성별은 남성

이 2767명(54.5%), 여성이 2307명(45.5%)이며, 19세 이상 49세 이하인 경

우가 1321명(28.9%), 만50세 이상이 3251명(71.1%)이었다.

결혼 상태의 경우 미혼인 경우가 858명(18.8%), 이혼/별거/사별의 경우

가 1200명(26.2%), 기혼인 경우가 2513명(55.0%)에 해당했다. 교육 수준

의 경우, 무학 및 미취학, 초등학교, 중학교, 고등학교 이상이 각각 209명

(4.6%), 752명(16.4%), 840명(18.4%) 그리고 2771명(60.6%)이었다. 일자리

가 있는 경우가 1167명(25.5%), 없는 경우가 3405명(74.5%)로 1차 조사

년도 대비 경제활동자 비율이 소폭(2.1%) 상승하였다.

장애 특성의 경우 먼저 15개의 장애 유형별로 응답 빈도를 확인한 결

과, 지체장애가 796명(17.4%), 뇌병변장애가 730명(16.0%), 시각장애가

618명(13.5%), 청각장애가 581명(12.7%), 언어장애가 193명(4.2%), 안면

장애가 23명(0.5%), 신장장애가 506명(11.1%), 심장장애가 94명(2.1%),

간장애가 168명(3.7%), 호흡기장애가 128명(2.8%), 장루/요루장애 113명

(2.5%), 뇌전증장애가 94명(2.1%), 지적장애가 220명(4.8%), 자폐성장애

가 27명(0.6%), 정신장애가 281명(6.1%)에 해당했다. 장애 정도가 경증인

경우가 2296명(50.2%), 중증인 경우가 2276명(49.8%)에 해당했다. 또한,

대부분의 응답자(4309명, 94.2%)는 중복장애가 없으며, 중복장애가 있는

경우는 263명(5.8%)이었다.

개인요인 중 건강행태의 경우 먼저, 주기적 운동 빈도의 경우 장애인

신체활동 권장량인 주3일 미만으로 운동하는 비율이 2018년도는 60.4%,

2019년도는 58.2%이었다. 흡연하는 경우는 485명(10.6%)이었으며, 음주

하는 경우는 3213명(70.3%)로 나타났는데 이는 전년 대비 10.7% 상승한

것이다.

만성질환이 있다고 응답한 비율은 64.8%(2917명), 없다고 응답한 비율

은 36.2%(1665명)으로, 지역사회에 거주하는 성인 장애인의 만성질환 보
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유비율 역시 1년 전과 대비하여 3.9% 증가하였다. 전반적 일상생활에서

도움이 필요하지 않다고 응답한 비율은 63.4%(2899명), 필요하다고 응답

한 비율은 36.6%(1673명)에 해당했다. 또한, 지역사회 환경 인식 문항의

경우 생활하기에 편리하다는 응답이 3843명(84.1%), 불편하다는 응답이

729명(15.9%)이었다.

개인 간 요인에 해당하는 사회적 관계망의 구조적 특성 요소인 가까이

지내는 친구, 지인 그리고 이웃 수는 평균적으로 2.25명이었다. 접촉 빈

도는 만나지 않는 경우가 29.3%(1338명)으로 가장 높은 비율을 차지하였

고, 1년에 1~2회가 208명(4.5%), 3개월에 1~2회가 502명(11.0%), 1개월에

1~2회가 1345명(29.4%), 1주에 1~2회 이상이 1179명(25.8%)이었다.

사회적 관계망의 기능적 특성을 의미하는 정서적 지지 및 도움의 경우

가족 또는 친구 및 이웃 등 주변 사람들로부터 정서적 지지를 받고 있다

는 응답에 먼저, 가족의 경우 그렇지 않다가 561명(12.3%), 그렇다는

4011명(87.7%)로 나타났다. 또한, 주변 사람들의 경우 그렇지 않다가

1373명(30.0%), 그렇다가 3199명(70.0%)이었다.

마지막으로, 우울군은 전체의 28.6%(1307명)으로, 전년 대비 9.3% 감

소하였으며, 비우울군은 71.4%(32655명)으로 확인되었다
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[표 6-1] 전체 연구대상자의 일반적 특성

분류 2018 2019
범주 구분 N % N %

성별
남성 2767 54.5% 2491 54.5%
여성 2307 45.5% 2081 45.5%

연령
19세~ 49세 1493 29.4% 1321 28.9%
50세 이상 3581 70.6% 3251 71.1%

혼인상태
미혼 969 19.1% 858 18.8%
결혼 2787 54.9% 2514 55.0%

이혼/별거/사별 1318 26.0% 1200 26.2%

최종

학력

미취학 및 무학 230 4.5% 209 4.6%
초등학교 828 16.3% 752 16.4%
중학교 933 18.4% 840 18.4%

고등학교 이상 3083 60.8% 2771 60.6%

경제활동 여부
일자리 없음 3887 76.6% 3405 74.5%
일자리 있음 1187 23.4% 1167 25.5%

장애유형

지체장애 867 17.1% 796 17.4%
뇌병변장애 811 16.0% 730 16.0%
시각장애 667 13.1% 618 13.5%
청각장애 624 12.3% 581 12.7%
언어장애 211 4.2% 193 4.2%
안면장애 27 0.5% 23 0.5%
신장장애 569 11.2% 506 11.1%
심장장애 103 2.0% 94 2.1%
간장애 196 3.9% 168 3.7%
호흡기장애 159 3.1% 128 2.8%
장루/요루장애 139 2.7% 113 2.5%
뇌전증장애 110 2.2% 94 2.1%
지적장애 241 4.7% 220 4.8%
자폐성장애 29 0.6  27 0.6%
정신장애 321 6.3% 281 6.1%
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[표 6-2] 전체 연구대상자의 일반적 특성(계속)

분류 2018 2019
범주 구분 N % N %

장애정도
중증 2490 49.1% 2276 49.8%
경증 2584 50.9% 2296 50.2%

중복장애 여부
중복장애 없음 4802 94.6% 4309 94.2%
중복장애 있음 272 5.4% 263 5.8%

일주일 평균 주기적 운동 빈도
하루도 하지 않음 ~ 주 2일 3065 60.4% 2660 58.2%

주 3일 ~ 주 4일 847 16.7% 774 16.9%
주 5일 ~ 주 7일 1162 22.9% 1138 24.9%

흡연 여부
흡연자 616 12.1% 485 10.6%
비흡연자 4458 87.9% 4087 89.4%

음주 여부
음주자 3025 59.6% 3213 70.3%
비음주자 2049 40.4% 1359 29.7%

만성질환 보유 여부
만성질환 없음 1985 39.1% 1665 36.2%
만성질환 있음 3089 60.9% 2917 64.8%

일상생활 도움 필요 정도
도움이 필요하지 않음 3082 60.7% 2899 63.4%
도움이 필요함 1992 39.3% 1673 36.6%

거주 지역 환경 인식
생활하기에 불편함 864 17.0% 729 15.9%
생활하기에 편리함 4210 83.0% 3843 84.1%

가까이 지내는 사람들 수(단위: 명) mean(SD) 2.49 3.22 2.25 2.73

가까이 지내는 사람들과의

접촉 빈도

만나지 않음 1544 30.4% 1338 29.3%
1년에 1~2회 269 5.3% 208 4.5%
3개월 1~2회 502 9.9% 502 11.0%
1개월 1~2회 1257 24.8% 1345 29.4%

1주에 1~2회 이상 1502 29.6% 1179 25.8%

가족의 정서적 지지 및 도움
받고 있지 않음 705 13.9% 561 12.3%
받고 있음 4369 86.1% 4011 87.7%

주변 사람들의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음 1652 32.6% 1373 30.0%
받고 있음 3422 67.4% 3199 70.0%

우울 여부
비우울군 3245 62.1% 3265 71.4%

우울군 1829 37.9% 1307 28.6%
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2. 가구형태에 따른 연구대상자의 일반적 특성

성인 장애인 1인가구와 다인가구 즉, 가구 형태에 따라 구분한 빈도분

석 결과에 의하면(표 7-1, 표 7-2), 1차 조사년도의 연구대상자인 5,074

명 중 홀로 거주하는 성인 장애인은 1127명으로 전체의 22.2%로 나타났

으며, 2인 이상의 다인가구는 3,947명으로(77.8%)으로 확인되었다. 2차

조사년도의 성인 응답자 총 4572명 중 21.8%(998명)가 1인가구이며,

78.2%(3574명)은 다인가구이었다. 종합하자면, 지역사회에 거주하는 성인

장애인 100명 중 약 22명은 1인가구이며, 78명은 다인가구인 것이다.

가구 형태별로 나누어 연구대상자의 인구사회학적 특성의 주요 내용을

변수별로 살펴보면, 성별의 경우, 1인가구에서는 두 조사년도의 자료에서

남성 비율이 여성 비율보다 높지만, 다인가구의 경우 2019년에 남성 비

율이 30.8%(1922명), 여성 비율이 69.2%(1652명)이었다. 연령의 경우 1인

가구와 다인가구 모두에서 50세 이상의 중고령자 비율이 19세 이상 49세

미만의 연령군 비율보다 두 가구 형태에서 더 높게 나타났다.

혼인상태의 경우, 1인가구는 이혼/별거/사별의 경우가 2018년

66.5%(749명) 그리고 2019년 67.8%(677명)으로 가장 많았으며, 미혼이

2018년 28.6%(322명), 2019년 27.0%(269명)이었다. 다인가구의 경우 미혼

이 2018년 기준 16.4%(647명), 기혼이 69.2%(2731명) 그리고 이혼/별거/

사별인 경우가 14.4%(569명)에 해당한 것으로 비추어보았을 때, 가구 형

태별 혼인상태의 구성이 서로 다름을 확인할 수 있다.

최종 학력의 경우, 1인가구와 다인가구 모두 고등학교 졸업이 가장 많

았지만, 1인가구의 경우 51.0%(575명)에 해당하는 반면, 다인가구는

63.5%(2508명)으로 나타나 가구 형태별 학력 수준에 차이가 있었다. 경

제활동 여부의 경우, 일자리가 없다고 응답한 1인가구는 2019년 기준

76.6%(764명)였지만 다인가구는 2019년 기준 73.9%(2641명)으로, 1인가

구의 미취업 비율이 다인가구의 그것보다 다소 높았다.

다음으로, 장애 특성 중 장애 유형을 살펴보면, 조사 1차년도의 경우 1

인가구와 다인가구 모두 가장 많은 비율을 차지하는 유형은 ‘지체장애’였
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다. 1인가구 내 장애 유형 별로 빈도순으로 살펴보면 지체장애, 시각장

애, 청각장애, 뇌병변 장애, 신장장애, 기타 순이었다. 하지만, 2차년도에

서는 시각장애가 17.5%(175명)로 가장 높은 비율을 차지했으며 다음으로

지체장애, 청각장애, 뇌병변장애, 신장장애, 기타 순으로 나타났다. 다인

가구의 경우, 두 조사년도 모두 지체장애, 뇌병변장애, 시각장애, 청각장

애, 신장장애, 기타 순서로 많은 빈도를 보였다.

중증 장애를 가지고 있는 경우는 두 조사년도에서 모두 1인가구보다

다인가구에서 높은 비율을 보였는데 1인가구의 중증 장애인의 비율은 각

각 2018년 47.2%(532명), 2019년 46.7%였으며, 다인가구에서는 2018년

52.0%(2052명), 2019년 51.2%(1830명)이었다. 중복장애 보유 여부의 경

우, 1인가구와 다인가구 모두 5% 내외만이 있다고 응답하였다.

개인 요인에 해당하는 건강행태요인 중 주기적 운동 빈도의 경우, 1인

가구의 주 평균 운동 일수 2018년 2.06일, 2019년은 2.25일로 나타났으며

다인가구는 2018년 2.14일, 2019년 2.3일로 확인되었다. 해당 변수를 범주

화하여 살펴보았을 때, 장애인 신체활동 권장량인 주 3일 이상 운동을

하는 비율은 2018년 기준, 1인가구는 38.6%, 다인가구는 40.7%로 나타났

다. 2019년에는 1인가구 39.9%, 다인가구는 42.1%로 소폭 상승하였다.

흡연자 비율은 1인가구가 다인가구보다 약 10% 더 높았는데, 2018년

기준 다인가구는 9.5%(375명)만이 흡연을 하지만 1인가구의 경우

21.4%(241명)이 흡연을 하는 것으로 나타나 다소 큰 차이가 있었다.

2019년 역시 1인가구 흡연자 비율은 17.7%(177명), 다인가구의 흡연자

비율은 8.6%(308명)으로 비교적 큰 차이를 보인다.

음주자 비율 또한 1인가구에서 더 높게 관측되었다. 다인가구의 경우

2018년 기준 58.3%(812명)이 음주를 하며, 1인가구의 경우 64.2%(723명)

가 음주를 하는 것으로 확인되었다. 또한, 두 가구 형태 모두에서 음주자

비율이 1년 새에 약 10% 증가하였다. 이처럼 신체활동, 흡연 그리고 음

주에서 1인가구가 다인가구보다 건강에 좋지 않은 건강행태를 보이는 것

으로 나타났으며, 음주자 비율은 1인가구와 다인가구 모두에서 1년 사이

에 급증했다.
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만성질환 보유비율은 1인가구와 다인가구 모두 1년 새 소폭 증가하였

는데 다인가구보다 1인가구에서 만성질환이 있는 장애인의 비율이 높게

확인되었다. 2018년도의 경우 1인가구는 66.0%(744명)가, 다인가구는

59.4%(2345명)이며, 2019년도는 1인가구의 70.1%(700명), 다인가구의

62.0%(2217명)가 만성질환을 보유하고 있었다.

일상생활 도움 필요 여부를 살핀 결과, 1인가구보다 다인가구에서 필

요하다고 응답한 비율이 더 큰 것으로 나타났다. 2018년 기준, 다인가구

는 41.9%(1652명), 1인가구는 30.2%(340명)가 도움이 필요하다고 하였고

2019년엔 다인가구가 38.9%(1392명), 1인가구는 28.2%(281명)가 해당하

였다.

거주지역 환경 인식에서는 1인가구보다 다인가구에서 생활하기에 편리

하다고 인식하는 비율이 다소 높았다. 2018년의 경우 1인가구 81.5%(918

명), 다인가구는 83.4%(3024명) 그리고 2019년으로 경우 1인가구는 819

명(82.1%) 그리고 다인가구는 84.6%(3024명)이었다.

다음으로, 개인 간 요인인 사회적 관계망 요소의 구조적 특성 요소인

가까이 지내는 사람들 수의 경우, 2018년 및 2019년 각각 1인가구는 평

균 2.3명, 2.01명으로 확인되었고 다인가구는 2.54명, 2.32명이었다.

가까이 지내는 사람들과의 접촉 빈도를 살핀 결과, 1인가구와 다인가

구 모두 만나지 않는다고 응답한 비율이 30%내외로 나타났다. 1인가구

의 경우 1주에 1~2회 이상인 비율이 2018년 35.7%(402명), 2019년

31.4%(313명)로 가장 높은 비율로 확인되었다. 다인가구의 경우 1개월

1~2회 만나는 경우가 2018년 26.2%(1034명), 2019년 30.7%(1099명)으로

가장 많았다.

사회적 관계망 요소 중 기능적 특성에 해당하는 정서적 지지 및 도움

여부를 살핀 결과, 먼저 가족의 정서적 지지 및 도움을 받고 있다는 응

답은 1인가구보다 다인가구에서 상당히 높은 비율을 차지했다. 1인가구

의 경우 2018년 73.2%(825명), 2019년 76.1%(759명)이 받고 있다고 응답

하였지만 다인가구의 경우 2018년 89.8%(3544명), 2019년 91.0%(3252명)

이 그렇다고 답하였다.
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친구, 지인 그리고 이웃 등의 주변 사람들의 정서적 지지 및 도움을

받고 있다는 비율 역시 1인가구보다 다인가구에서 높게 측정되었다. 1인

가구의 경우 2018년 56.7%(639명), 2019년 58.7%(586명)으로 확인되었으

며, 다인가구는 2018년 70.5%(2783명) 그리고 2019년 73.1%(2613명)이었

다. 이는 1인가구와 다인가구의 사회적 관계망의 양상이 서로 다름을 의

미한다.

마지막으로, 우울군은 다인가구보다 1인가구에서 다소 높은 비율을 보

였는데, 2018년의 경우 1인가구는 43.7%(493명)이 다인가구는

36.3%(1431명)이 우울군에 속하였으며, 2019년에는 1인가구는 32.2%(321

명), 다인가구는 27.6%(986명)에 해당하였다. 또한, 1년 사이에 두 가구

형태 모두에서 우울군의 비율은 낮아졌다.
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[표 7-1] 가구 형태별 연구대상자의 일반적 특성

범주 구분
1인가구 다인가구

2018(N=1127) 2019(N=998) 2018(N=3947) 2019(N=3574)
n % n % n % n %

성별
남성 655 58.1 % 569 57.0 % 2112 53.5 % 1922 30.8 %

여성 472 41.9 % 429 43.0 % 1835 46.5 % 1652 69.2 %

연령
19세~49세 254 22.5 % 219 21.9 % 1239 31.4 % 1102 30.8 %
50세 이상 873 77.5 % 779 78.1 % 2708 68.6 % 2472 69.2 %

혼인상태

미혼 322 28.6 % 269 27.0 % 647 16.4 % 589 16.5 %
결혼 56 5.0 % 52 5.2 % 2731 69.2 % 2462 68.9 %

이혼/별거/사별 749 66.5 % 677 67.8 % 569 14.4 % 523 14.6 %

최종

학력

미취학 및 무학 90 8.0 % 84 8.4 % 140 3.5 % 125 3.5 %
초등학교 226 20.1 % 210 21.0 % 602 15.3 % 542 15.2 %
중학교 236 20.9 % 203 20.3 % 697 17.7 % 637 17.8 %

고등학교 이상 575 51.0 % 501 50.2 % 2508 63.5 % 2270 63.5 %

경제활동 여부
일자리 없음 878 77.9 % 764 76.6 % 3009 76.2 % 2641 73.9 %
일자리 있음 249 22.1 % 234 23.4 % 938 23.8 % 933 26.1 %

장애유형

지체장애 189 16.8 % 170 17.0 % 678 17.2 % 626 17.5 %
뇌병변장애 149 13.2 % 132 13.2 % 662 16.8 % 598 16.7 %
시각장애 185 16.4 % 175 17.5 % 482 12.2 % 443 12.4 %
청각장애 153 13.6 % 143 14.3 % 471 11.9 % 438 12.3 %
언어장애 34 3.0 % 30 3.0 % 177 4.5 % 163 4.6 %
안면장애 10 0.9 % 7 0.7 % 17 0.4 % 16 0.4 %
신장장애 142 12.6 % 126 12.6 % 427 10.8 % 380 10.6 %
심장장애 17 1.5 % 16 1.6 % 86 2.2 % 78 2.2 %
간장애 43 3.8 % 31 3.1 % 153 3.9 % 137 3.8 %

호흡기장애 43 3.8 % 34 3.4 % 116 2.9 % 94 2.6 %
장루/요루장애 29 2.6 % 23 2.3 % 110 2.8 % 90 2.5 %
뇌전증장애 20 1.8 % 14 1.4 % 90 2.3 % 80 2.2 %
지적장애 33 2.9 % 32 3.2 % 208 5.3 % 188 5.3 %
자폐성장애 2 0.2 % 2 0.2 % 27 0.7 % 25 0.7 %
정신장애 78 6.9 % 63 6.3 % 243 6.2 % 218 6.1 %
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[표 7-2] 가구 형태별 연구대상자의 일반적 특성(계속)

범주 구분
1인가구 다인가구

2018(N=1127) 2019(N=998) 2018(N=3947) 2019(N=3574)
n % n % n % n %

장애정도
중증 532 47.2 % 466 46.7 % 2052 52.0 % 1830 51.2 %
경증 595 52.8 % 532 53.3 % 1895 48.0 % 1744 48.8 %

중복장애 여부
중복장애 없음 1072 95.1 % 945 94.7 % 3730 94.5 % 3364 94.1 %
중복장애 있음 55 4.9 % 53 5.3 % 217 5.5 % 210 5.9 %

일주일 평균

주기적 운동 빈도

전혀 하지 않음 ~ 주 2일 691 61.3 % 591 59.2 % 2374 60. 1% 2069 57.9 %
주 3일 ~ 주 4일 174 15.4 % 163 16.3 % 673 17.1 % 611 17.1 %
주 5일 ~ 주 7일 262 23.2 % 244 24.4 % 900 22.8 % 894 25.0 %

흡연 여부
비흡연자 886 78.6 % 821 82.3 % 3572 90.5 % 3266 91.4 %
흡연자 241 21.4 % 177 17.7 % 375 9.5 % 308 8.6 %

음주 여부
비음주자 404 35.8 % 245 24.5 % 1645 41.7 % 1114 31.2 %
음주자 723 64.2 % 753 75.5 % 2302 58.3 % 2460 68.8 %

만성질환 보유 여부
만성질환 없음 383 34.0 % 298 29.9 % 1602 40.6 % 1357 38.0 %
만성질환 있음 744 66.0 % 700 70.1 % 2345 59.4 % 2217 62.0 %

전반적 일상생활

도움 필요 정도

필요하지 않음 787 69.8 % 717 71.8 % 2295 58.1 % 2182 61.1 %
필요함 340 30.2 % 281 28.2 % 1652 41.9 % 1392 38.9 %

거주 지역 환경 인식
생활하기에 불편함 209 18.5 % 179 17.9 % 655 16.6 % 550 15.4 %
생활하기에 편리함 918 81.5 % 819 82.1 % 3292 83.4 % 3024 84.6 %

가까이 지내는 사람들 수

(단위: 명)
mean(SD) 2.3 3.16 2.01 2.69 2.54 3.24 2.32 2.74

가까이 지내는 사람들과의

접촉 빈도

만나지 않음 364 32.3 % 297 29.8 % 1180 29.9 % 1041 29.1 %
1년에 1~2회 46 4.1 % 31 3.1 % 223 5.6 % 177 5.0 %
3개월 1~2회 92 8.2 % 111 11.1 % 410 10.4 % 391 10.9 %
1개월 1~2회 223 19.8 % 246 24.6 % 1034 26.2 % 1099 30.7 %

1주에 1~2회 이상 402 35.7 % 313 31.4 % 1100 27.9 % 866 24.2 %

가족의 정서적 지지 및 도움
받고 있지 않음 302 26.8 % 239 23.9 % 403 10.2 % 322 9.0 %
받고 있음 825 73.2 % 759 76.1 % 3544 89.8% 3252 91.0 %

주변 사람들의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음 488 43.3 % 412 41.3 % 1164 29.5 % 961 26.9 %
받고 있음 639 56.7 % 586 58.7 % 2783 70.5 % 2613 73.1 %

우울 여부
비우울군 634 56.3 % 677 67.8 % 2516 63.7 % 2588 72.4 %

우울군 493 43.7 % 321 32.2 % 1431 36.3 % 986 27.6 %
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제 2 절 분석결과

1. 성인 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인

일반화추정방정식 모형을 통해 전체 표본인 성인 장애인의 우울에 영

향을 미치는 요인을 분석한 결과는 표 8-1, 표 8-2와 같다.

회귀모형의 적합도를 wald x2 값의 p-value(p) 값이 0.05 이하로 유의

한지 판단한 결과, 성별, 연령, 흡연, 음주 변수를 제외한 모든 변수인 혼

인상태, 최종 학력, 경제활동 여부, 장애 유형, 장애정도, 중복장애 여부,

주기적 운동 빈도, 만성질환 보유 여부, 일상생활 도움 필요 여부, 거주

지역 환경 인식, 가까이 지내는 사람들 수, 가까이 지내는 사람과의 접촉

빈도, 가족의 정서적 지지 및 도움 그리고 주변 사람들의 정서적 지지

및 도움이 적합한 것으로 확인되었다.

성인 장애인의 우울에 통계적으로 유의한 영향을 미치는 개인요인 첫

째는 주기적 운동 빈도로 계수 β의 부호가 부적이므로 우울의 보호요인

이며, 주 3일~주 4일의 OR은 0.81(p=0.02)이며, 주 5일~ 주 7일의 OR은

0.82(p=0.03)로 주2회 이하로 운동할 때보다 우울할 승산(odds)은 각각

0.81배, 0.82배로 감소하였다.

둘째, 만성질환이 있는 경우 β부호가 정적이므로 우울의 위험요인으로

나타났으며, OR이 1.29(p<0.01)로, 만성질환이 없는 경우보다 만성질환이

있는 경우 우울할 승산은 1.29배였다.

셋째, 일상생활 도움이 필요한 경우 역시 β부호가 정적이므로 우울의

위험요인이며, OR이 2.07(p<0.001)으로 전반적인 일상생활에서 도움이

필요하지 않은 경우보다 도움이 필요한 경우 우울 승산이 2.07배로 증가

하였다.

넷째, 거주지역에 대한 환경 인식이 긍정적인 경우도 β부호가 부적으

로 우울의 완화요인에 해당하며, 거주지역의 환경 인식은 OR이

0.70(p=0.001)으로 거주지역 환경이 불편하다고 인식하는 것보다 편리하

다고 인식하는 경우 우울할 승산이 0.70배로 감소하였다.
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성인 장애인의 우울에 통계적으로 유의한 영향을 미치는 개인 간 요인

은 가족 및 주변 사람들의 정서적 지지 및 도움을 받는 경우로 β부호가

부적으로 우울의 완화요인이며, 가족의 정서적 지지 및 도움의 OR은

0.31(p<0.001)로, 도움을 받지 않은 경우보다 우울할 승산이 0.31배 감소

하였다. 또한, 주변 사람들의 정서적 지지의 경우 OR이 0.69(p=0.02)로

받지 못하는 경우보다 우울할 가능성이 0.69배로 감소하였다.

그 이외에 통계적으로 유의한 성인 장애인의 우울에 영향을 미치는 인

구사회학적 특성 및 장애 특성은 경제활동을 하는 경우(OR=0.53,

p<0.001) 우울할 가능성이 0.53배 감소하며, 뇌병변 장애, 안면 장애, 신

장 장애, 뇌전증 장애인의 경우 지체장애인보다 우울 승산이 각각 1.16

배, 7.55배, 1.34배 그리고 1.72배 높은 것으로 확인되었고 자폐성 장애인

은 0.46배 낮은 것으로 확인되었다. 또한, 중복장애가 없는 경우에 비하

여 있는 경우 우울할 가능성이 1.62배(p<0.01)로 증가하였다.

장애인의 우울에 유의한 영향을 미치는 개인 및 개인 간 요인들의 영

향력 크기를 wald값을 통해 비교해보면, 전반적 일상생활에서 도움이 필

요한 경우(wald=82.55), 가족의 정서적 지지 및 도움 여부(wald=62.61),

거주지역 환경 인식(wald=10.86), 만성질환 보유 여부(wald=10.84), 주변

사람들의 지지 및 도움(wald=5.23) 그리고 주기적 운동 빈도(wald=4.26)

순으로 관측되었다.
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[표 8-1] 성인 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인

범주 구분 β Wald OR
95% CI

p-value
Wald

chi-square testLower Upper

인구

사회

학적

특성

성별
남성(ref.)

2.52
여성 0.001 0.00 1.00 0.83 1.20 0.99

연령
19세~49세(ref.)

3.28
50세 이상 0.01 0.01 1.01 0.82 1.26 0.92

혼인상태
미혼(ref.)

61.03(<0.001)결혼 -0.23 2.52 0.80 0.60 1.06 0.11
이혼/별거/사별 0.11 0.53 1.12 0.83 1.51 0.47

최종

학력

미취학 및 무학(ref.)

17.54(<0.001)
초등학교 0.07 0.10 1.08 0.69 1.67 0.74
중학교 0.01 0.00 1.00 0.65 1.53 0.56
고등학교 -0.12 0.34 0.89 0.59 1.33 0.99

경제활동 여부
일자리 없음(ref.)

81.01(<0.001)
일자리 있음 -0.64 48.27 0.53 0.44 0.63 <0.001

장애

특성
장애유형

지체장애(ref.)

195.36(<0.001)

뇌병변장애 0.38 10.18 1.47 1.16 1.85 <0.01
시각장애 -0.17 1.90 0.84 0.65 1.08 0.17
청각장애 0.03 0.06 1.03 0.81 1.31 0.80
언어장애 0.22 1.57 1.25 0.88 1.79 0.21
안면장애 2.02 29.83 7.55 3.66 15.60 <0.001
신장장애 0.29 5.02 1.34 1.04 1.73 0.03
심장장애 0.12 0.37 1.13 0.76 1.70 0.54
간장애 0.31 3.22 1.37 0.97 1.92 0.07
호흡기장애 0.28 2.17 1.33 0.91 1.95 0.14
장루/요루장애 0.16 0.99 1.18 0.85 1.63 0.32
뇌전증장애 0.54 6.14 1.72 1.12 2.64 0.01
지적장애 -0.40 3.50 0.67 0.44 1.02 0.06
자폐성장애 -0.78 4.63 0.46 0.22 0.93 0.03
정신장애 0.26 2.55 1.31 0.94 1.81 0.11
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[표 8-2] 성인 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인(계속)

범주 구분 β Wald OR
95% CI

p-value
Wald

chi-square testLower Upper

장애

특성

장애정도
중증(ref.)

55.74(<0.001)
경증 -0.14 2.70 0.87 0.74 1.03 0.10

중복장애 여부
중복장애 없음(ref.)

15.54(<0.001)
중복장애 있음 0.48 8.54 1.62 1.17 2.24 <0.01

개인

요인

주기적 운동 빈도

(단위: 일주일 평균)

하루도 하지 않음~주2일(ref.)
20.83(0.001)주 3일 ~ 주 4일 -0.21 4.85 0.81 0.68 0.98 0.02

주 5일 ~ 주 7일 -0.20 4.99 0.82 0.68 0.98 0.03

흡연 여부
비흡연자(ref.)

0.31
흡연자 0.03 0.06 1.03 0.82 1.29 0.81

음주 여부
비음주자(ref.)

0.70
음주자 -0.09 0.93 0.92 0.77 1.09 0.33

만성질환 보유 여부
만성질환 없음(ref.)

19.95(<0.001)
만성질환 있음 0.26 10.84 1.29 1.11 1.49 <0.01

전반적 일상생활

도움 필요 여부

필요하지 않음(ref.)
93.83(<0.001)

필요함 0.72 82.55 2.07 1.77 2.43 <0.001
거주 지역

환경 인식

생활하기에 불편함(ref.)
10.86(<0.01)

생활하기에 편리함 -0.36 10.86 0.70 0.57 0.87 0.001

개인 간

요인

가까이 지내는

사람들 수(단위: 명)
자주 만나는 사람들 수 -0.05 2.31 0.82 0.64 1.06 0.13 28.03(<0.001)

가까이 지내는

사람과의

접촉 빈도

만나지 않음(ref.)

25.93(<0.001)
1년에 1~2회 0.04 0.26 1.12 0.72 1.74 0.61
3개월 1~2회 0.13 1.27 1.23 0.86 1.78 0.26
1개월 1~2회 -0.07 0.00 1.01 0.72 1.42 0.96

1주에 1~2회 이상 -0.33 2.27 0.77 0.54 1.08 0.13
가족의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)
84.82(<0.001)

받고 있음 -0.93 62.61 0.39 0.31 0.50 <0.001
주변 사람들의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)
5.74(0.01)

받고 있음 -0.19 5.23 0.82 0.69 0.97 0.02



- 75 -

2. 장애인 1인가구와 다인가구의 우울에 영향을 미치는 요인

하위군 분석을 실시하기 전, 성인 장애인의 가구 형태에 따라 종속변

수인 우울 여부에 차이가 있는지 검증하기 위해 교차분석(Chi-square

test)을 실시하였다. 분석결과, 가구 형태 즉, 1인가구 여부에 따라 우울

여부의 차이가 통계적으로 유의하게 나타났다(x2=80.483, p<0.001). 이는

가구 형태에 따라 우울 여부에 차이가 있음을 의미하므로 1인가구와 다

인가구를 비교하여 우울에 영향을 미치는 요인을 확인하였다.

1) 장애인 1인가구의 우울에 영향을 미치는 요인

일반화추정방정식 모형을 통해 장애인 1인가구의 우울에 영향을 미치

는 요인을 분석한 결과는 표 9-1, 표 9-2와 같다.

회귀모형의 적합도를 Wald x2 값의 p-value값이 0.05이하로 유의한지

판단한 결과, 혼인 상태, 최종 학력, 경제활동 여부, 장애 유형, 장애 정

도, 중복장애 여부, 주기적 운동 빈도, 만성질환 보유 여부, 전반적 일상

생활 도움 필요 여부, 거주지역 환경 인식, 가족의 정서적 지지 및 도움

그리고 주변 사람들의 정서적 지지 및 도움이 적합한 것으로 나타났다.

장애인 1인가구의 우울에 통계적으로 유의한 영향을 미치는 개인요인

은 첫째, 주기적 운동 빈도가 주 5일~주 7일인 경우 주 2일 이하인 경우

에 비해 우울할 승산이 0.56배(p<0.001)인 것으로 나타났다. 둘째, 만성질

환이 있는 경우 β부호가 정적이므로 우울의 위험요인이며 OR이

1.42(p=0.03)로 만성질환이 없는 경우보다 있는 경우 우울할 승산이 1.42

배로 증가하였다.

셋째, 일상생활 도움이 필요한 경우 또한 β부호가 정적이므로 우울의

증가요인으로 OR이 1.99(p<0.001)이며, 이는 전반적인 일상생활에서 도

움이 필요하지 않은 경우보다 도움이 필요한 경우에 우울할 가능성이

1.99배로 증가하는 것을 의미한다.

넷째, 거주지역이 생활하기에 편리하다고 인식하는 경우, β부호가 부

적으로 우울의 보호요인이며, 거주지역의 환경 인식이 편리한 경우 OR
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이 0.64(p=0.04)으로 거주지역 환경이 불편하다고 인식하는 것보다 편리

하다고 인식하는 경우 우울할 승산이 0.64배로 감소하였다.

장애인 1인가구의 우울에 통계적으로 유의한 영향을 미치는 개인 간

요인은 가족의 정서적 지지 및 도움을 받는 경우로 β부호가 부적으로

우울의 보호요인이며, 가족의 정서적 지지 및 도움을 받는 경우 OR이

0.32(p<0.001)로 도움을 받지 않은 경우보다 우울할 승산이 0.32배로 감

소하였다.

그 이외에 통계적으로 유의하게 우울에 영향을 미치는 요인으로 확인

된 인구사회학적 특성 및 장애 특성은 먼저, 최종 학력이 미취학 및 무

학인 경우에 비해 중학교(OR=0.33), 고등학교 졸업인 경우(OR=0.31), 경

제활동을 하는 경우(OR=0.61, p<0.01) 우울할 승산이 47% 감소하며, 뇌

병변 장애, 언어 장애, 안면 장애, 신장 장애, 지체장애인 경우 지체장애

인인 경우보다 우울할 승산이 각각 2.00배, 2.51배, 8.20배, 2.05배 높은

것으로 확인되었다. 또한, 중복장애가 없는 경우에 비하여 있는 경우 우

울할 승산이 1.86배(p=0.05) 증가하였다.

장애인 1인가구의 우울에 유의한 영향을 미치는 개인 및 개인 간 요인

들의 영향력 크기를 wald값을 통해 비교해보면, 가족의 정서적 지지 및

도움이 있는 경우(wald=16.52)가 장애인 1인가구의 우울에 다른 변인에

비해 상대적으로 큰 영향을 미치는 것으로 나타났으며 그다음으로, 전반

적 일상생활 도움이 필요한 경우(wald=12.90), 주 평균 운동 빈도가 주 5

일~주 7일인 경우(wald=11.04), 만성질환 보유한 경우(wald=4.45), 거주지

역 환경을 편리하게 인식한 경우(wald=4.19) 순으로 관측되었다.
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[표 9-1] 장애인 1인가구의 우울에 영향을 미치는 요인

범주 구분 β Wald OR
95% CI

p-value
Wald

chi-square testLower Upper

인구

사회

학적

특성

성별
남성(ref.)

0.59
여성 -0.15 0.49 0.86 0.57 1.30 0.48

연령
19세~49세(ref.)

0.76
50세 이상 -0.38 2.46 0.69 0.43 1.10 0.12

혼인상태
미혼(ref.)

7.08(<0.05)결혼 -0.39 0.96 0.67 0.31 1.48 0.33
이혼/별거/사별 0.13 0.35 1.14 0.73 1.77 0.56

최종

학력

미취학 및 무학(ref.)

24.71(<0.001)
초등학교 -0.68 3.50 0.51 0.25 1.03 0.06
중학교 -1.10 8..94 0.33 0.16 0.68 <0.01
고등학교 -1.17 11.89 0.31 0.15 0.60 <0.001

경제활동 여부
일자리 없음(ref.)

10.49(<0.01)
일자리 있음 -0.50 6.93 0.61 0.42 0.88 <0.01

장애

특성
장애유형

지체장애(ref.)

38.98(<0.001)

뇌병변장애 0.70 7.94 2.00 1.24 3.25 <0.01
시각장애 -0.06 0.06 0.94 0.56 1.57 0.81
청각장애 0.12 0.26 1.14 0.69 1.86 0.61
언어장애 0.92 4.08 2.51 1.03 6.11 0.04
안면장애 2.10 8.44 8.20 1.98 33.91 <0.01
신장장애 0.72 5.81 2.05 1.14 3.67 0.01
심장장애 0.03 0.00 1.03 0.44 2.37 0.96
간장애 0.50 1.70 1.64 0.78 3.46 0.20
호흡기장애 0.56 2.10 1.74 0.82 3.70 0.15
장루/요루장애 0.43 0.80 1.53 0.60 3.92 0.37
뇌전증장애 0.26 0.41 1.40 0.58 2.95 0.52
지적장애 -0.16 0.10 0.85 0.33 2.23 0.75
자폐성장애 -0.53 0.21 0.59 0.06 5.72 0.64

정신장애 0.56 2.48 1.76 0.87 3.55 0.11
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[표 9-2] 장애인 1인가구의 우울에 영향을 미치는 요인(계속)

범주 구분 β Wald OR
95% CI

p-value
Wald

chi-square testLower Upper

장애

특성

장애정도
중증(ref.)

4.97(<0.05)
경증 0.06 0.09 1.06 0.73 1.55 0.76

중복장애 여부
중복장애 없음(ref.)

4.02(<0.05)
중복장애 있음 0.62 3.82 1.86 1.00 3.48 0.05

개인

요인

주기적 운동 빈도

(단위: 일주일 평균)

하루도 하지 않음~주2일(ref.)
17.20(<0.001)주 3일 ~ 주 4일 -0.17 0.73 0.85 0.58 1.24 0.39

주 5일 ~ 주 7일 -0.58 11.04 0.56 0.40 0.79 <0.001

흡연 여부
비흡연자(ref.)

0.03
흡연자 0.02 0.01 1.02 0.69 1.49 0.93

음주 여부
비음주자(ref.)

0.68
음주자 0.16 0.34 1.12 0.76 1.65 0.55

만성질환 보유 여부
만성질환 없음(ref.)

9.28(<0.01)
만성질환 있음 0.35 4.45 1.42 1.03 1.96 0.03

전반적 일상생활

도움 필요 여부

필요하지 않음(ref.)
14.12(<0.001)

필요함 0.69 12.90 1.99 1.37 2.89 <0.001
거주 지역

환경 인식

생활하기에 불편함(ref.)
4.19(<0.05)

생활하기에 편리함 -0.44 4.19 0.64 0.42 0.98 0.04

개인 간

요인

가까이 지내는

사람들 수(단위: 명)
자주 만나는 사람들 수 -0.07 0.08 0.93 0.57 1.53 0.77 2.94

가까이 지내는

사람과의

접촉 빈도

만나지 않음(ref.)

5.32
1년에 1~2회 -0.11 0.04 0.90 0.30 1.53 0.84
3개월 1~2회 0.46 1.36 1.58 0.73 3.40 0.24
1개월 1~2회 -0.14 0.17 0.87 0.44 1.71 0.68

1주에 1~2회 이상 -0.03 0.01 0.97 0.50 1.89 0.93
가족의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)
22.89(<0.001)

받고 있음 -0.76 16.52 0.47 0.32 0.67 <0.001
주변 사람들의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)
3.62(0.05)

받고 있음 -0.27 2.79 0.76 0.55 1.05 0.09
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2) 장애인 다인가구의 우울에 영향을 미치는 요인

일반화추정방정식 통계 분석을 통해 장애인 다인가구의 우울에 영향을

미치는 요인을 분석한 결과는 표 10-1, 표 10-2와 같다.

회귀모형의 적합도를 Wald x2 값의 p-value값이 0.05이하로 유의한지

판단한 결과, 성별, 혼인 상태, 최종 학력, 경제활동 여부, 장애유형, 장애

정도, 중복장애 여부, 주기적 운동 빈도, 만성질환 보유 여부, 전반적 일

상생활 도움 필요 여부, 거주지역 환경 인식, 가까이 지내는 사람들 수,

가까이 지내는 사람과의 접촉 빈도, 가족의 정서적 지지 및 도움 그리고

주변 사람들의 정서적 지지 및 도움 적합한 것으로 확인되었다.

장애인 다인가구의 우울에 통계적으로 유의한 영향을 미치는 개인요인

은 첫째, 주기적 운동 빈도의 β부호가 부적이므로 우울의 보호요인이며,

주3일~주4일인 경우 OR이 0.80(p=0.04)로 주 2회 이하인 경우보다 우울

할 승산이 0.80배로 감소하였다.

둘째, 만성질환을 보유한 경우 β부호가 정적이므로 우울의 위험요인이

며, OR이 1.26(p=0.01)로, 만성질환이 없는 경우보다 만성질환이 있는 경

우 우울할 가능성이 1.26배로 증가했다.

셋째, 전반적 일상생활 도움이 필요한 경우 역시 β부호가 정적이므로

우울의 위험요인이며 OR이 2.06(p<0.001)으로, 전반적인 일상생활에서

도움이 필요하지 않은 경우보다 도움이 필요한 경우에 우울할 승산이

2.06배 증가했다.

넷째, 거주지역에 대한 환경 인식이 긍정적일 경우 역시 β 부호가 부

적으로 우울의 완화요인이며, 거주지역의 환경 인식은 OR이

0.70(p<0.01)으로 거주지역 환경이 불편하다고 인식하는 경우보다 편리

하다고 인식할 때 우울할 승산이 0.70배로 감소하였다.

장애인 다인가구의 우울에 통계적으로 유의한 영향을 미치는 개인 간

요인은 첫째, 가족의 정서적 지지 및 도움이 있는 경우로 β부호가 부적

으로 우울의 보호요인으로 확인되었으며 가족의 정서적 지지 및 도움을

받는 경우, 이를 받지 않은 경우보다 우울할 승산이 0.35배(OR= 0.35,
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p<0.001)로 감소하는 것으로 관측되었다. 둘째, 주변 사람들의 정서적 지

지 및 도움이 있는 경우 역시 β부호가 부적으로 우울의 완화요인이며,

주변 사람들의 정서적 지지 및 도움을 받는 경우 OR은 0.82(p=0.05)로

이를 받지 않는 경우보다 우울할 가능성이 0.82배로 감소한다.

그 이외에 통계적으로 유의한 장애인 다인가구의 우울에 영향을 미치

는 인구사회학적 및 장애 특성은 먼저, 경제활동을 하는 경우로

(OR=0.51, p<0.001), 경제활동을 하지 않는 경우보다 우울할 승산이 0.51

배로 감소했다. 장애 유형 중 뇌병변 장애, 안면 장애, 뇌전증 장애, 자폐

성 장애를 보유한 경우 지체 장애가 있는 경우보다 우울할 승산이 각각

1.32배, 8.20배, 1.78배, 0.47배 높게 측정되었다. 또한, 장애 정도가 경증

인 경우 중증인 경우에 비하여 우울할 승산이 0.83배(p=0.05)으로 나타났

으며, 중복 장애가 있는 경우에 없는 경우에 비하여 우울할 가능성은

1.57배(p=0.02)로 높았다.

장애인 다인가구의 우울에 대해 통계적으로 유의한 영향을 미치는 개

인 및 개인 간 요인들의 영향력 크기를 wald값 비교를 위해 수치가 큰

순서대로 나열해보면, 전반적 일상생활 도움이 필요한 경우(wald=64.19)

가 장애인 다인가구의 우울 여부에 상대적으로 가장 높은 영향을 미치는

것로 확인되었다. 다음 순서로는 가족의 정서적 지지 및 도움이 있는 경

우(wald=49.25), 거주지역 환경 인식이 긍정적인 경우(wald=8.13), 만성질

환을 보유한 경우(wald=7.48), 주기적으로 일주일 평균 3~4일 운동하는

경우(wald=4.00) 그리고 마지막으로 주변 사람들의 정서적 지지 및 도움

이 있는 경우(wald=3.59)으로 측정되었다.
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[표 10-1] 장애인 다인가구의 우울에 영향을 미치는 요인

범주 구분 β Wald OR
95% CI

p-value
Wald

chi-square testLower Upper

인구

사회

학적

특성

성별
남성(ref.)

5.98(<0.05)
여성 0.05 0.27 1.06 0.86 1.30 0.61

연령
19세~49세(ref.)

1.29
50세 이상 0.11 0.93 1.12 0.89 1.43 0.34

혼인상태
미혼(ref.)

19.59(<0.001)결혼 -0.19 3.75 0.83 0.59 1.16 0.27
이혼/별거/사별 0.18 1.21 1.20 0.79 1.83 0.39

최종

학력

미취학 및 무학(ref.)

8.30(<0.05)
초등학교 0.44 2.46 1.55 0.90 2.67 0.12
중학교 0.48 3.28 1.62 0.96 2.73 0.07
고등학교 0.35 1.91 1.42 0.86 2.35 0.17

경제활동 여부
일자리 없음(ref.)

69.66(<0.001)
일자리 있음 -0.67 41.08 0.51 0.42 0.63 <0.001

장애

특성
장애유형

지체장애(ref.)

189.23(<0.001)

뇌병변장애 0.28 4.12 1.32 1.01 1.72 0.04
시각장애 -0.25 3.27 0.78 0.59 1.02 0.07
청각장애 0.01 0.01 1.01 0.77 1.33 0.92
언어장애 0.09 0.21 1.10 0.74 1.63 0.65
안면장애 2.10 24.11 8.20 3.54 19.01 <0.01
신장장애 0.19 1.78 1.22 0.91 1.64 0.18
심장장애 0.12 0.29 1.13 0.72 1.80 0.59
간장애 0.26 1.77 1.30 0.88 1.92 0.18
호흡기장애 0.23 1.09 1.26 0.81 1.97 0.30
장루/요루장애 0.11 0.38 1.12 0.79 1.58 0.54
뇌전증장애 0.57 5.37 1.78 1.09 2.89 0.02
지적장애 -0.42 3.03 0.66 0.41 1.05 0.08
자폐성장애 -0.76 3.69 0.47 0.22 1.02 0.05
정신장애 0.21 1.21 1.23 0.85 1.79 0.27
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[표 10-2] 장애인 다인가구의 우울에 영향을 미치는 요인(계속.)

범주 구분 β Wald OR
95% CI

p-value
Wald

chi-square testLower Upper

장애

특성

장애 정도
중증(ref.)

59.20(<0.001)
경증 -0.19 3.75 0.83 0.69 1.00 0.05

중복장애 여부
중복장애 없음(ref.)

10.61(<0.001)
중복장애 있음 0.45 5.62 1.57 1.08 2.27 0.02

개인

요인

주기적 운동 빈도

(단위: 일주일 평균)

하루도 하지 않음~주2일(ref.)
11.59(<0.01)주 3일 ~ 주 4일 -0.22 4.00 0.80 0.65 1.00 0.04

주 5일 ~ 주 7일 -0.09 0.80 0.91 0.74 1.12 0.37

흡연 여부
비흡연자(ref.)

0.22
흡연자 0.04 0.11 1.05 0.80 1.37 0.74

음주 여부
비음주자(ref.)

0.77
음주자 -0.13 1.90 0.88 0.72 1.06 0.17

만성질환 보유 여부
만성질환 없음(ref.)

12.51(<0.01)
만성질환 있음 0.23 7.48 1.26 1.07 1.49 0.01

전반적 일상생활

도움 필요 여부

필요하지 않음(ref.)
76.30(<0.001)

필요함 0.72 64.19 2.06 1.72 2.45 <0.001
거주지역

환경 인식

생활하기에 불편함(ref.)
8.13(<0.05)

생활하기에 편리함 -0.35 8.13 0.70 0.55 0.90 <0.01

개인 간

요인

가까이 지내는

사람들 수

자주 만나는 사람들 수

(단위: 명)
-0.26 2.77 0.77 0.57 1.05 0.10 27.15(<0.001)

가까이 지내는

사람과의

접촉 빈도

만나지 않음(ref.)

25.70(<0.001)
1년에 1~2회 0.16 0.41 1.17 0.72 1.91 0.52
3개월 1~2회 0.15 0.46 1.16 0.76 1.76 0.50
1개월 1~2회 0.05 0.06 1.05 0.71 1.56 0.81

1주에 1~2회 이상 -0.33 2.65 0.71 0.48 1.07 0.10
가족의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)
66.90(<0.001)

받고 있음 -1.04 49.25 0.35 0.26 0.47 <0.001
주변 사람들의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)
3.65(0.05)

받고 있음 -0.20 3.59 0.82 0.66 1.01 0.05
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3. 장애인 1인가구와 장애인 다인가구의 우울 영향요인 비교

표 11에 장애인 1인가구와 장애인 다인가구의 우울에 영향을 미치는

개인 및 환경요인을 비교하기 위해 앞서 도출된 결과를 종합하여 정리하

였다.

개인 요인 중 건강행태와 관련된 변인인 주기적 운동 빈도는 장애인 1

인가구와 장애인 다인가구 모두에서 우울 여부에 통계적으로 유의한 영

향을 미치는 것으로 나타났다. 장애인 1인가구의 경우 주 5일~주 7일 주

기적으로 운동을 하는 경우, 다인 가구의 경우 주 3일~주 4일인 경우, 주

2회 이하 운동을 하는 경우에 비해 우울할 승산이 각각 0.56배(p<0.001),

0.80배(p=0.04)로 감소하는 것으로 나타났다. 흡연 여부와 음주 여부의

경우 두 변인 모두 1인가구와 다인가구 모두에게서 통계적으로 유의하지

않은 결과가 관측되었다.

만성질환 보유 여부 및 전반적 일상생활에서의 도움 필요 여부는 모든

가구 형태에서 통계적으로 유의미한 값이 도출되었다. 만성질환이 있는

경우, 만성질환이 없는 경우보다 1인가구는 우울할 가능성이 1.42배

(p=0.03) 증가하고 다인가구는 1.26배(p=0.01)로 증가하는 것으로 분석되

었다. 전반적 일상생활 도움 필요한 경우, 도움이 필요하지 않는 경우보

다 우울할 가능성이 1인가구는 1.99배(p<0.001), 다인가구는 2.06배

(p<0.001)로 증가했다.

거주지역 환경 인식 역시 1인가구와 다인가구 모두에게서 통계적으로

유의한 영향을 미쳤다. 장애인 1인가구의 경우 거주하는 지역이 일상생

활을 하는 데에 불편하다고 인식하는 것보다 편리하다고 인식하는 경우,

우울할 가능성이 0.71배(p<0.01) 감소하며 장애인 다인가구는 0.64배(p=

0.04) 감소하는 것으로 측정되었다.

다음으로, 개인 간 요인 중 구조적 관계망을 확인한 변수인 가까이 지

내는 사람들 수와 가까이 지내는 사람과의 접촉 빈도 모두 장애인 1인가

구와 다인가구의 우울 여부에 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 확인되

었다.
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그러나 기능적 관계망을 확인한 변인 중 가족의 정서적 지지 및 도움

은 1인가구와 다인가구 모두에게서 통계적으로 유의하게 우울에 영향을

미쳤다. 장애인 1인가구는 가족의 정서적 도움을 받는 경우, 받고 있지

않는 경우보다 우울할 승산이 0.57배(p<0.001)로 감소하였으며, 장애인

다인가구의 경우, 가족의 정서적 도움을 받지 않는 경우에 비하여 받는

경우 우울할 가능성이 0.35배(p<0.001) 감소했다. 주변 사람들의 정서적

지지 및 도움은 다인가구에게만 유의하게 관측되었는데 주변 사람들의

정서적 도움 혹은 지지를 받고 있는 경우에 그렇지 아니한 경우에 비해

우울할 승산이 0.82배(p=0.05)로 감소하였다.
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[표 11] 장애인 1인가구와 다인가구의 우울에 영향을 미치는 개인 및 환경요인 결과 종합

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

요인 범주 구분
1인가구 다인가구

OR(95% CI) p-value OR(95% CI) p-value

개인

요인

주기적 운동 빈도

(단위: 일주일 평균)

하루도 하지 않음 ~ 주 2일(ref.)
주 3일 ~ 주 4일 0.85(0.58-1.24) 0.39 0.80(0.63-1.00) 0.04*

주 5일 ~ 주 7일 0.56(0.40-0.79) <0.001*** 0.91(0.74-1.12) 0.37
비흡연자(ref.)

흡연 여부
흡연자 1.02(0.69-1.49) 0.93 1.05(0.80-1.37) 0.74

음주 여부
비음주자(ref.)
음주자 1.12(0.76-1.65) 0.55 0.88(0.72-1.06) 0.17

만성질환 보유 여부
만성질환 없음(ref.)
만성질환 있음 1.42(1.03-1.96) 0.03* 1.26(1.07-1.49) 0.01*

전반적 일상생활 도움

필요 여부

도움이 필요하지 않음(ref.)
도움이 필요함 1.99(1.37-2.89) <0.001*** 2.06(1.72-2.45) <0.001***

거주지역 환경 인식
생활하기에 불편함(ref.)
생활하기에 편리함 0.65(0.42-0.98) 0.04* 0.70(0.55-0.90) <0.01**

개인 간

요인

가까이 지내는

사람들 수(단위: 명)
- 0.93(0.57-1.53) 0.77 0.77(0.57-1.05) 0.10

가까이 지내는 사람과의

접촉 빈도

만나지 않음(ref.)

1년에 1~2회 0.90(0.30-1.53) 0.84 1.17(0.72-1.91) 0.52

3개월 1~2회 1.58(0.73-3.40) 0.24 1.16(0.76-1.76) 0.50

1개월 1~2회 0.87(0.44-1.71) 0.68 1.05(0.71-1.56) 0.81

1주에 1~2회 이상 0.97(0.50-1.89) 0.93 0.71(0.48-1.07) 0.10
가족의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)

받고 있음 0.57(0.32-0.67) <0.001*** 0.35(0.26-0.47) <0.001***

주변 사람들의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)

받고 있음 0.76(0.55-1.05) 0.09 0.82(0.66-1.01) 0.05*
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4. 민감도 분석

CES-D11 측정 점수에서 16점으로 정하였던 기존 절단점을 다르게 설

정해 민감도 분석을 시행하였다. CES-D11 척도에서는 16점 이상을 가

능 우울증(Possible depression), 21점 이상을 추정 우울증(Probable

depreesion)으로 간주한다(조맹제 외, 1998). 김록범 외(2011)와 이영훈

외(2008)의 연구에서 우울증의 절단점으로 21점을 설정한 바에 따라, 민

감도 분석을 위해 해당 점수를 절단점으로 설정하여 일반화추정방정식

적용을 통한 추정치를 확인하였다. 그 후, 기존 측정 방식에서 도출된 결

과와 비교하였다.

민감도 분석의 결과는 표 12와 같다. 추정 우울증으로 간주하는 21점

을 절단점을 설정하였을 때 먼저, 전체 성인 장애인의 우울 영향요인을

추정한 결과에서 가까이 지내는 사람들 수(OR=0.71, p=0.02) 변인이 추

가적으로 우울 여부에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 하지만,

절단점이 16점일 때 확인되었던 유의한 영향요인들 모두 효과의 방향이

달라지지 않았으며, 유의성이 달라진 추정치는 없었다.

장애인 1인가구의 추정치에서 역시 가까이 지내는 사람들 수(OR=0.66,

p=0.05)가 유의해진 것 이외에 기존 절단점에서 통계적으로 유의미한 영

향을 미치는 변수들의 효과 방향이 변화하거나 유의성이 다르게 측정된

추정치가 없었다.

마지막으로, 장애인 다인가구을 대상으로 추정한 결과, 역시 기존의 절

단점에서 도출된 유의하게 관측된 요인 중 우울의 위험 및 보호 효과가

서로 다르게 확인되거나 유의성이 현저하게 변한 추정치는 관측되지 않

았다.



- 87 -

[표 12] 민감도 분석

차원 범주 구분
전체 1인가구 다인가구

OR(95% CI) p-value OR(95% CI) p-value OR(95% CI) p-value

개인

요인

주기적 운동 빈도

(단위: 일주일 평균)

하루도 하지 않음 ~

주 2일(ref.)
주 3일 ~ 주 4일 0.75(0.62-0.91) <0.01 0.74(0.50-1.08) 0.12 0.77(0.62-0.95) 0.02
주 5일 ~ 주 7일 0.75(0.63-0.90) <0.01 0.52(0.37-0.71) <0.001 0.85(0.69-1.05) 0.13
비흡연자(ref.)

흡연 여부
흡연자 1.16(0.93-1.45) 0.17 1.23(0.86-1.77) 0.25 1.19(0.91-1.57) 0.20

음주 여부
비음주자(ref.)
음주자 0.93(0.79-1.10) 0.39 0.88(0.63-1.24) 0.46 0.95(0.79-1.14) 0.57

만성질환 보유 여부
만성질환 없음(ref.)
만성질환 있음 1.34(1.15-1.57) <0.001 1.45(1.07-1.98) 0.02 1.32(1.11-1.56) <0.01

일상생활 도움 필요

여부

도움이 필요하지

않음(ref.)
도움이 필요함 2.22(1.91-2.59) <0.001 1.91(1.36-2.68) <0.001 2.26(1.90-2.69) <0.001

거주지역 환경 인식
생활하기에 불편함(ref.)
생활하기에 편리함 0.64(0.53-0.78) <0.001 0.53(0.37-0.77) <0.001 0.67(0.53-0.84) <0.001

개인 간

요인

가까이 지내는

사람들 수(단위: 명)
- 0.71(0.52-0.96) 0.02 0.66(0.44-1.00) 0.05 0.71(0.48-1.05) 0.08

가까이 지내는

사람과의

접촉 빈도

만나지 않음(ref.)
1년에 1~2회 1.43(0.91-2.24) 0.12 1.56(0.60-4.08) 0.36 1.38(0.81-2.36) 0.24
3개월 1~2회 1.42(0.95-2.12) 0.08 2.02(1.04-3.94) 0.06 1.27(0.78-2.09) 0.34
1개월 1~2회 1.06(0.73-1.55) 0.76 0.98(0.55-1.75) 0.93 1.08(0.67-1.73) 0.75

1주에 1~2회 이상 0.94(0.63-1.39) 0.75 1.46(0.84-2.56) 0.18 0.82(0.50-1.35) 0.44
가족의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)
받고 있음 0.48(0.38-0.59) <0.001 0.50(0.36-0.70) <0.001 0.46(0.35-0.61) <0.001

주변 사람들의

정서적 지지 및 도움

받고 있지 않음(ref.)

받고 있음 0.79(0.67-0;94) <0.01 0.77(0.57-1.03) 0.08 0.79(0.64-0.97) 0.03
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제 5 장 논 의

제 1 절 논의

1. 장애인 우울의 실태 및 영향요인

1) 장애인 우울 실태

성인 장애인 우울 실태를 기술적 분석을 통해 각 년도별로 확인한 결

과, 1차년도는 우울군이 전체의 37.9%를 차지하였고 2차년도는 28.6%로

나타났다. 이는 전체 인구의 우울감 경험률이 10.5%로 확인된 것에 비해

약 3배에 달하는 수치이다(보건복지부 & 한국보건사회연구원, 2019).

장애인과 비장애인의 10년간의 우울 궤적을 확인한 유창민(2017)의 연

구에서 역시 비장애인 집단보다 장애인 집단의 우울 수준이 높은 것으로

나타났으며, 두 집단 간의 우울 수준의 차이가 통계적으로 유의미한 것

으로 나타났다. 즉, 장애인이 비장애인에 비하여 우울에 취약한 실태에

있음을 의미한다.

한국복지패널 7~14차 자료와 한국의료패널 4~11차 자료를 이용하여 건

강 상태 측면에서 장애인과 비장애인의 격차를 살펴본 김수진(2021)의

연구결과 역시 장애인은 비장애인에 비해 우울감이 높게 나타나 건강 격

차의 양상을 보였다. 구체적으로, 비장애인과 장애인의 우울 수준의 격차

는 2013년 17.7%, 2018년은 14.67%로 분석되었다.

장애인은 장애 자체로 인해 정서적 부적응 상태를 경험할 수 있으며

특히, 장애가 발병한 후 스트레스 상황과 직면할 때 극도의 우울감을 경

험할 뿐만 아니라 우울의 여파로 인한 극한의 감정 및 정서적인 충격을

동반할 수 있다(서원선, 이혜수, 2020). 이처럼, 장애인이 비장애인에 비

하여 높은 우울 경험률을 보이며 그 여파 역시 더욱 심각한 것을 고려했

을 때, 장애인 우울의 예방 및 관리에 대한 사회적 관심이 필요하며 연

구가 시급한 실정이다.
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2) 장애인 우울에 영향을 미치는 요인

(1) 장애인 우울에 영향을 미치는 개인요인

성인 장애인의 우울에 영향을 미치는 개인요인을 인구사회학적 요인

및 장애 특성을 통제한 후 확인한 결과는 다음과 같다.

첫째는 건강행태 중 주기적 운동 일수로, 장애인 신체활동 권장량 미

만인 주 2회 이하 운동한 것에 비해, 주 3일~4일(OR=0.81, p=0.02), 주 5

일~7일(OR=0.81, p=0.03) 운동할 경우 우울할 승산이 낮은 것으로 분석

되었다. 이는 규칙적인 운동에 참여하는 경우 시각장애인의 우울감 경험

을 낮출 수 있다는 선행연구 결과(Jeong, Koo & Kim, 2016)와 남성인

뇌졸중 장애인이 걷기 운동에 참여하는 경우, 우울을 경험할 가능성이

적다는 선행연구 결과(Kim & Koo, 2017)와 일맥상통한다.

이러한 결과는 규칙적인 신체활동이 장애인의 정서적 스트레스를 감소

시키고 기분 상태를 호전시킴에 따라 우울 완화에 긍정적인 영향이 발휘

된 것에서 기인한 것으로 간주된다(Mammen 외, 2013; 김귀봉, 윤기운,

1993; McCullah 외, 1988).

둘째는 만성질환 보유 여부로 장애인이 만성질환을 겪고 있는 경우,

그렇지 않은 경우보다 우울할 가능성이 1.29배(p<0.01)로 높은 것으로

측정되었다. 이는 만성질환을 보유하거나 더 많은 만성질환을 보유할수

록 우울감이 높아진다는 선행연구(고정은, 이선혜, 2012; 이미숙, 2010)

결과와 일치한다.

만성질환은 개인의 신체적 기능뿐만 아니라 사회적 활동 영역을 제한

하거나 지속적인 의료비 지출을 초래할 수 있으므로 장애인 우울의 위험

요인으로 분류될 수 있다(McBride, 1993; 조상은, 2017에서 재인용). 장

애인의 높은 고령화 추세에 따라 만성질환 유병률 역시 증가하는 추세로

(김수진, 2021), 장애인 우울 중재를 위한 요인으로 만성질환을 고려할

필요가 있다고 사료된다.

셋째, 전반적 일상생활 수행에 있어 도움이 필요한 경우, 도움이 필요

하지 않는 경우보다 우울할 승산이 2.07배(p<0.01) 높은 것으로 확인되

었다. 이는 장애로 인하여 지속적으로 타인의 지원이 필요하거나 자립적
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인 일상생활을 수행하는 데 어려움이 있는 경우 우울감이 증가할 수 있

다(유수정 외, 2001)는 선행연구 결과와 일치한다.

특히, 해당 요인은 개인요인 중 장애인의 우울에 가장 큰 영향력

(wald=82.55)을 미치는 것으로 나타나 우선적인 우울 중재 전략으로 고

려할 필요가 있다. 즉, 성인 장애인의 우울을 완화하기 위한 대안으로 일

상생활 수행 지원서비스를 확대하거나 장애인의 자립생활 능력 강화를

위한 지원이 요구될 것으로 보인다.

장애인이 장애 자체로 인해 어떠한 일 혹은 상황에서 주체적으로 대처

하지 않는 등 자기결정권을 포기함으로써 자립 생활을 영위하지 못하는

상황은 장기간의 우울 및 고립을 초래할 수 있다(서원선, 이혜수, 2021).

이는 우울의 지속 혹은 악화 요인이 될 수 있으므로 해당 요인에 대한

세심한 고려가 필요하다.

거주지역에 대한 환경 인식 역시 장애인 우울에 유의한 영향을 미치

는 것으로 확인되었다. 거주지역을 일상생활하기에 편리한 환경으로 인

식할 경우, 그렇지 않을 경우보다 우울할 가능성이 0.70배(p=0.04)로 감

소하는 것으로 나타났다. 이는 지역사회의 물리적 환경에 대한 만족도가

높을수록 정신건강에 긍정적인 영향을 미친다는 선행연구 결과와 일맥상

통한다(문하늬 외, 2018; 조준택, 박지선, 2016).

(2) 장애인 우울에 영향을 미치는 개인 간 요인

장애인 우울에 영향을 미치는 개인 간 요인에서 구조적 관계망 요소가

아닌 기능적 관계망 요소인 가족 및 주변 사람들의 정서적 지지 및 도움

이 우울의 완화요인으로 확인되었다. 가족의 정서적 지지 및 도움이 있

을 경우 없는 경우보다 우울할 가능성이 0.39배(p<0.001) 낮아졌으며, 주

변 사람들의 정서적 지지 및 도움이 있는 경우, 없는 경우보다 우울할

가능성이 0.82배(p=0.02) 감소하는 것으로 나타났다.

이러한 결과는 장애인의 가족, 친구 그리고 이웃 등 사회적 관계에서

비롯된 정서적 지지가 우울 감소에 도움이 되었다는 선행연구의 결과와

일치한다(전지혜, 2010). 하지만, 일부 연구에서는 사회적 관계에서의 지
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지가 장애인의 우울에 영향을 미치지 않는다고 언급하였는데(유창민,

2017; 이현주, 강상경, 2009), 이렇게 상이한 연구결과는 사회적 지지의

조작적 개념이 서로 다름에서 기인한 것으로 사료된다.

사회적 지지 개념을 조작화할 때, 가족, 친구 그리고 이웃의 지지 즉,

지지를 주는 사람의 관계를 분류하지 않고 도움을 주고 있는 사람 수를

총합하여 측정하거나(유창민, 2017), 관계의 구분 없이 도움을 받은 여부

를 확인하였는데(이현주, 강상경, 2009) 이러한 측정 방법은 어떤 관계의

지지가 장애인의 우울에 영향을 주는지 확인하기 어렵다. 따라서, 향후

연구에서는 사회적 지지의 측정에 있어 어떠한 관계가 지지를 제공하였

는지 고려하는 것이 필요하다.

본 연구에서 다뤄진 개인 간 요인 중에서는 특히, 가족의 정서적 지지

및 도움 여부가 우울에 가장 큰 영향(wald=62.61)을 미치는 것으로 나타

났다. 이는 장애인 우울에 영향을 미치는 사회적 관계망 중 ‘가족의 정서

적 지지 및 도움’에 대한 중재가 우선적으로 다뤄져야 함을 시사한다.

근거리에서 자주 교류하며 대면하는 가족의 역할은 장애수용 과정에

큰 비중을 차지한다(서원선, 이혜수, 2021). 즉, 가족의 정서적 지지나 도

움은 장애인의 긍정적인 장애수용을 촉진하지만, 부정적인 반응은 장애

수용 과정을 지연시키거나 정신건강에 부정적 결과를 초래할 수 있다는

것이다. 이에 따라, 장애인과 가장 근접한 위치에서 관계를 맺고 있는 가

족이 장애인을 부적절하게 대우하거나 반응하는 경우 우울감 악화에 큰

영향을 미칠 수 있다.
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2. 장애인 1인가구와 장애인 다인가구의 일반적 특성 비교

장애인 1인가구와 다인가구의 일반적 특성을 연도별로 살핀 결과, 장

애인 1인가구가 장애인 다인가구보다 흡연자 및 음주자 비율이 각각

2019년 기준, 17.7%(다인가구 8.6%), 75.5%(다인가구 68.8%)로 더 높게

나타났다. 이는 1인가구가 다인가구에 비해 흡연 및 음주 비율이 높게

나타났다는 선행연구의 결과와 일치한다(신미아, 2019; 하지경, 이성림,

2017; 김예성, 2014).

만성질환 보유비율 역시 1인가구의 경우 2019년 기준 70.1%로, 다인가

구에서 62.0%로 나타난 것에 비해 더 높은 수치가 관측되었다. 이처럼,

장애인 1인가구는 다인가구보다 건강관리에 있어서 어려움 겪고 있기 떄

문에 정신건강이 악화될 가능성이 크다고 볼 수 있다.

가족 및 주변 사람들의 정서적 지지 및 도움을 받고 있다고 응답한 비

율도 1인가구에서 더 적게 나타났다. 이는 1인가구는 독립하여 사람들과

의 상호 교류의 기회가 현저히 저하된 상태로, 일상생활에서 가장 중요

한 사회적 지지원을 상실한 상태에 놓여있다는 선행연구 결과와 상통하

는 부분이 있다(김혜영, 2014).

특히, 장애인 1인가구는 중 이혼, 사별 및 별거 비율이 2018년, 2019년

각각 66.5%, 67.8%로 다인가구(2018년 14.4%, 2019년 14.6%)에 비해 높

게 나타났는데, 이러한 혼인 지위의 변화는 대인관계 단절 혹은 변화를

야기하여 정서적 어려움을 초래할 수 있다(김혜영, 2014).

마지막으로, 장애인 1인가구에서 우울군 비율이 2018년 43.7%, 2019년

32.2%로 장애인 다인가구 우울군 비율인 2018년 36.3%, 2019년 27.6%보

다 모두 높았다. 이는 다인가구보다 1인가구의 우울 비율이 높다는(신미

아, 2019) 선행 연구의 결과와 일치하였다. 이러한 결과는 장애인 우울과

가구 형태가 밀접한 관련성이 있음을 시사한다.

종합하자면, 장애인 1인가구는 장애인 다인가구에 비해 부정적 건강행

태를 보이며, 정서적 지지 및 도움과 같은 사회적 관계에서 비롯한 지지

나 도움 역시 다인가구에 비해 부족하며 높은 우울 경험비율을 보였다.
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3. 장애인 1인가구와 다인가구의 우울 영향요인 비교 및 분석

장애인 1인가구와 다인가구의 우울에 영향을 미치는 개인요인의 비교

를 통해 분석한 내용은 다음과 같다. 첫째, 장애인 1인가구와 다인가구

모두에서 ‘주기적 운동 빈도’가 우울에 유의한 영향을 미치는 것으로 나

타났다. 분석 결과에 의하면, 장애인 1인가구에서는 주기적 운동 빈도가

주 5일~주 7일인 경우, 주 2일 이하일 때에 비하여 우울에 유의한 영향

을 미쳤으며, 장애인 다인가구는 주 3일~주 4일일 때 유의하게 관측되었

다. 이는 장애인 1인가구와 다인가구의 우울 예방을 위해 규칙적인 운동

을 더욱 강조해야 함을 시사할 뿐만 아니라 정신건강 증진 효과를 기대

하기 위해서는 장애인 신체활동 권장량 이상의 운동 수행을 권고해야 한

다는 점을 의미한다.

여기서 장애인 1인가구와 다인가구의 우울 영향요인으로서 신체활동

빈도가 서로 다른 이유는 두 가구 형태가 규칙적인 운동을 하는 다원적

성격의 맥락 즉, 사회적 관계 및 지역 환경과 같은 요소가 상이한 것

(Jun & Park, 2019; 이은영 외, 2015)에서 기인한 것으로 보인다.

1인가구의 신체활동 결정요인을 분석한 김지영 & 전화정(2020)의 연

구 결과에 의하면, 성인 1인가구의 신체활동은 사회적 자본으로부터 촉

구된다. 즉, 1인가구의 신체활동은 사회활동에의 참여적 성격을 가지며

그 동기 역시 사회적 관계에서 비롯할 수 있다는 있다(김경오, 2019).

따라서, 장애인 1인가구의 긍정적인 사회적 관계망에서 비롯한 건강증진

행위를 지지하는 일상적 환경은 주 5~7일의 상대적으로 높은 운동 빈도

를 촉발하여 우울 예방에 기여할 수 있는 것으로 사료된다.

다인가구는 1인가구와 다르게 동거인이라는 건강증진행위의 지지원이

있을 뿐만 아니라 신체 및 정신건강의 유지 그리고 일상생활의 도움 등

의 효과를 인식함에 따라 규칙적인 운동을 수행한다(황영호 외, 2018).

즉, 다인가구는 여가 활동이나 사회참여의 목적보다 개인적 건강 유지를

위한 신체활동을 수행할 가능성이 높다. 이처럼 가구 형태별로 주기적인

운동의 결정요인과 환경적 맥락이 상이하여 서로 다른 수준의 운동 일수
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가 우울에 유의한 영향을 미치는 것으로 사료된다.

따라서, 가구형태별 장애인 우울 영향요인으로서의 신체활동은 어떠한

운동을 얼마나 누구와 하느냐가 중요하게 고려되어야 하며(강은나 외,

2017) 주기적인 운동을 실시하게 되는 의도 및 맥락과 같은 과정에 대한

정성적 측면을 추후 연구에서 살필 필요가 있다.

둘째, 모든 가구 형태에서 장애인 우울 완화 또는 예방을 위해 만성질

환 관리와 전반적 일상생활 수행의 지원 혹은 자립생활 역량 제고를 위

한 전략이 중요하다는 점이다. 여기서 만성질환은 생태학 모형의 개인요

인이자 WHO ICF의 ‘신체기능 및 구조’에 관련된 요인으로, 해당 요인으

로 인해 손상이 발생한 경우 우울할 가능성이 증가한다. 만성질환은 장

애인의 보편적인 일상 활동에 제한을 일으킬 수 있어 신체적, 사회적 기

능에 영향을 미칠 뿐만 아니라 통증 혹은 스트레스 증가를 유발하여

(McBride, 1993; 조상은, 2017에서 재인용) 장애인 우울의 위험요인으로

작용할 수 있다.

특히, 장애인 1인가구는 만성질환을 보유한 비율이 높고 건강의 자가

관리에 대한 필요도가 크므로 해당 요인은 가중되는 스트레스원으로 작

용할 수 있다(유인화 외, 2021). 따라서, 만성질환 보유 여부를 장애인 우

울 관리할 때 통합적으로 고려할 필요가 있으며, 특히 장애인 1인가구에

게 그 필요성이 더욱 부각된다.

다음으로 일상생활 수행은 생태학모형의 개인요인이자 WHO ICF의

‘활동’에 해당하는 요인이다. 일상생활 수행에 있어 도움이 필요한 경우

는 개인이 주어진 작업 또는 활동을 수행하고 완료하는 데에 어려움을

겪는 활동 제한의 상태라 볼 수 있다. 전반적인 일상생활 수행에서 도움

이 필요한 경우, 자가 관리 혹은 자립 생활을 유지하는데 위협을 받을

수 있으며 나아가 사회적 역할의 상실과 인간관계의 축소 등을 초래할

수 있다(최영순 외, 2011; 조유향, 1988).

타인의 도움을 받지 않고 자립적으로 일상생활을 수행할 수 있는가는

장애인 삶의 전반에 큰 영향을 미친다(이미애, 2010). 만약, 타인에게 일

상생활을 의존하게 되는 경우 장애인의 우울감을 증가하는 요인으로 작
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용할 수 있다(Bulgiba et al., 2010).

장애인 1인가구는 일상생활을 수행하는 데 있어 도움이 필요할 때 의

지할 수 있는 사회적 자원이 부족하며, 활동 제한을 경험하는 비율이 더

높다(이윤경 외, 2020). 이에 따라, 장애인 1인가구의 우울 중재를 위해

일상생활에서의 도움 필요 정도를 낮출 수 있는 지원을 고려해볼 수 있

다. 즉, 일상생활 수행 지원을 확대하거나 자립 생활을 위한 장애인 1인

가구의 역량을 제고하는 대책이 제시될 수 있다.

특히 주목할 점은 분석 결과에서 해당 요인이 장애인 다인가구의 우울

에 상대적으로 가장 큰 영향을 미치는 요인으로 확인된 것이다. 이는 활

동 수행에 도움을 받을 수 있다고 여겨지는 장애인 다인가구 역시 일상

생활의 수행에 있어 제한적 상황을 경험하는 장애 발생 환경(Disabling

environment)에 여전히 놓여있음을 의미한다. 따라서, 장애인 다인가구의

우울을 예방하기 위해 활동이 제한된 상태를 완화하거나 일상생활 수행

을 돕는 서비스를 확대하는 등 장애인 생활에 밀접한 내용의 정책 마련

이 필요하다.

셋째, 거주지역에서 일상생활을 하는데 편리하다고 인식하는 경우 두

가구 형태에서 공통적인 우울의 보호요인으로 나타났는데, 이는 장애인

의 우울 예방을 위한 대안이 지역사회의 물리적 환경 인식과의 상호적

연계에 대한 이해를 토대로 개발될 때 효과적일 수 있음을 의미한다. 해

당 요인은 생태학 모형의 개인 차원의 요인이자 WHO ICF의 ‘개인적 수

준의 환경요인’에 해당하며 본 연구에서는 개인요인에 속하는 변수이다.

지역사회의 생활 환경은 사람들의 감정이나 행동 및 동기 그리고 개

인이 삶을 바라보는 방식 혹은 삶에 대처하는 적용 기제에 큰 영향을 미

친다(문하늬 외, 2018; Dilani, 2008) 또한, 장애인 대상의 국내 주거정책

역시 거주 환경이 무엇을 갖추었느냐가 아닌 장애인이 얼마나 편리하게

인식하느냐와 관련된 주거 편의성에 대한 개념을 강조하고 있다. 즉, 생

활환경에 대한 장애인 개인의 주관적 만족감을 제고하기 위한 노력이 촉

발되고 있다(한국장애인개발원, 2021). 이처럼, 거주지역의 환경 인식은

국내 장애인 주거 정책의 방향성과 더불어, 삶의 통합성과 관련되어 건
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강한 삶을 영위하는 데 있어서 중요하게 고려되어야 하는 요인이다

(Dilani, 2008).

특히, 장애인은 장애로 인한 신체적 기능 제한으로 이동에 제약이 있

어 거주지역 주변으로 삶의 영역이 제한되어 있을 가능성이 높다(오혜

경, 백은령, 2003). 이에 따라, 장애인은 비장애인보다 거주지역의 물리적

환경에 잦게 노출될 수 있으며 이에 더 많은 영향을 받을 수 있어 건강

결정요인으로써 해당 요인을 유심히 고려할 필요가 있다.

여러 선행연구 결과 역시 지역사회의 물리적 환경에 대한 주관적 인식

이 우울과 같은 정신건강에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다(민기

채, 이정화, 2008; 이인정, 2007; Evans, 2003). 지역사회에 거주하는 장애

인을 대상으로 우울 예방을 통한 정신건강 증진 대안을 마련할 때 해당

요인을 고려할 필요가 있다.

다음으로, 장애인 1인가구와 다인가구의 우울에 영향을 미치는 개인

간 요인의 비교를 통해 분석한 내용은 다음과 같다. 첫째, 구조적 사회적

관계망은 두 가구 형태에서 우울에 유의미한 영향을 미치지 않는 것으로

분석되었다. 하지만, 장애인 1인가구와 다인가구의 우울 완화요인으로

‘가족의 정서적 지지 및 도움’이 공통적으로 중요한 요인으로 나타났다.

이는 장애인의 우울 중재 시 가족 기능 강화를 위한 전략이 필요하다는

점을 시사한다. 해당 요인은 생태학 모형의 개인 간 요인이자 WHO ICF

의 ‘개인적 수준의 환경요인’에 해당하며, 본 연구에서는 사회적 환경의

기능적 관계망을 확인하는 변수이다.

분석 결과에서 주목할 점은 가족의 정서적 지지 및 도움이 장애인 1인

가구의 우울에 영향을 미치는 다른 요인들보다 상대적으로 큰 영향력이

있다는 것이다. 장애인 1인가구는 안전 문제 혹은 긴급 상황에 대한 대

처자원이 상대적으로 적기 때문에 정신건강 악화에 취약한 상황에 놓여

있는데, 가족은 이러한 위급 상황에 있어 중요한 정서적 안전망으로 기

능할 수 있다(임상욱, 전지혜, 2021).

장애인 1인가구는 장애인 다인가구와 다르게 가족과 분리되어 상호 교
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류의 기회가 감소된 상태로, 사회적 관계망이 축소되어 있는 상태일 가

능성이 높다(송나경, 2020; 김혜영, 2014). 특히, 장애인 1인가구는 도움

이 필요할 때 친구에게 지원을 요구하거나 지역사회의 공적 서비스를 이

용하기보다 가족에게 도움을 먼저 요청한다(임상욱, 전지혜, 2021). 이에

따라, 사회적 관계망 중 가족의 정서적 지지 혹은 도움이 친구나 이웃의

그것보다 장애인 1인가구의 우울에 유의한 영향을 미친 것으로 판단된

다.

주로 가족과 동거하는 장애인 다인가구는 우울 개입에 있어 가족의 정

서적 지지 및 도움 기능이 더욱 중요하게 다루어져야 한다. 장애인과 장

애인의 동거 가족은 정신건강에 있어서 면밀한 상호 관계를 보이기 때문

이다. 이는 장애인의 장애 자체로 인해 가족 체계의 불균형이 발생하면

우울, 불안 등 장애 가족의 정서적 불안정을 초래되거나 이러한 특성이

장애인에게 전이되어 정서에 부정적 영향을 미치는 순환적 반응이 유발

될 수 있기 때문이다(석말숙, 2013).

또한, 장애 가족의 돌봄에서 비롯되는 긴장과 스트레스가 적절히 다뤄

지지 못하는 경우 가족의 정서적 지지 기능이 요구됨에도 불구하고, 적

절한 방식으로 표현되지 못하여 장애 가족의 정서적 부담이 가중될 수

있다(Preechawong et al., 2007). 또한, 장애인의 우울, 고립감 등의 문제

를 야기할 수 있다(김미옥, 2001). 따라서, 장애인 우울 중재에 있어 가족

관계의 기능적 특성을 긍정적으로 강화하는 방안을 중요하게 고려할 필

요가 있다.

둘째, 기능적 사회적 관계망인 ‘주변 사람들의 정서적 지지 및 도움’은

장애인 다인가구의 우울에 유의한 영향을 미쳤지만 장애인 1인가구에는

그렇지 않았다. 즉, 장애인 다인가구에게 가족 이외의 질적으로 높은 사

회적 관계가 심리적 자원으로 작용되어 정신건강에 긍정적인 영향을 미

친다. 이는 장애인 다인가구 우울의 보호요인으로 이웃, 친구 등 주변 사

람들을 통한 정서적 지지원이 중요한 고려 사항임을 나타내며, 우울 예

방을 위해 가족관계 외의 사회적 관계의 질적 향상을 돕는 프로그램이

효과적일 수 있음을 시사한다.



- 98 -

특히, 장애인 1인가구와 다인가구 모두에서 기능적 관계망이 우울의 완

화요인임을 고려할 때, 사회적 연결성이 느슨한 성격의 관계망보다 사회

적 지지원으로 기능하는 관계망을 강화하거나 지원하는 대안이 우울 예

방에 효과적일 것으로 보인다. 또한, 장애인 1인가구와 다인가구 모두에

게 WHO ICF에서 개인적 수준의 환경요인이 우울에 영향을 미치는 주

요 요인임을 확인할 수 있는데, 이는 장애인 우울 예방을 위해 장애인이

맺는 사회적 관계의 질적 측면과 지역사회의 물리적 환경에의 주관적 인

식을 함께 고려하는 총체적 접근이 필요함을 시사한다고 볼 수 있다.
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제 2 절 연구의 의의

상술한 논의 및 고찰 내용을 토대로 본 연구는 다음과 같은 의의를 가

진다.

첫째, 생태학 모형을 근거로 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인을

개인요인과 개인 간 요인을 구분하여 다차원적으로 파악했다. 또한, 장애

에 대한 의학적 모델과 사회적 모델을 통합적으로 접근하는 WHO ICF

의 이론적 틀로 활용함으로써 장애인의 정신건강을 조망하는 관점을 확

장하는데 기여하였다.

장애인의 우울이 장애로 인한 개인의 기능 제약에서만 기인한 것이 아

닌 장애인 개인을 둘러싼 사람들 즉, 사회적 관계망과 관련된 개인 간

요인 그리고 더 나아가 거주하는 지역의 물리적 환경에 대한 인식에서

비롯할 수 있다는 점을 장애인에 대한 대표성이 확보된 패널 자료를 활

용하여 증명하였다.

둘째, 하위군 분석을 통해 1인가구와 다인가구를 구분하여 가구 형태에

따른 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인을 파악하고 그 차이를 분석하

였다. 이에 따라, 본 연구는 지역사회에 거주하는 장애인의 우울 예방과

관리를 위한 가구 형태별 맞춤형 정책을 수립할 때 우선순위를 두어야

하는 요인을 확인하기 위한 기초자료로 활용될 수 있다.

셋째, 장애인이 지역사회에서 정신적으로 건강한 자립 생활을 유지하기

위해 일상생활과 관련된 활동 지원 서비스를 확대하거나 장애인의 일상

생활수행능력을 강화하는 전략뿐만 아니라 사회적 관계의 질적 제고 그

리고 편리한 지역 환경 조성을 지향하는 정책 수립이 필요하다는 근거를

확인하였다.
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제 3 절 연구의 한계 및 후속 연구과제

본 연구의 한계점과 후속 연구과제는 다음과 같다.

첫째, 연구대상자인 장애인 중 선천적 장애인과 후천적 장애인을 구분

하지 못한 것이다. 장애 특성 중 장애 발생 시기를 고려하지 못했는데,

이러한 특성은 노년기 장애인을 구분할 때 두드러진다. 장애가 선천적으

로 발생하여 장애인으로 지내다 노년기에 접어든 노령화 장애인과 60세

이후 노화 과정으로 인해 발생한 노인성 질환으로 장애인이 된 노인은

서로 다른 특성을 가진다(윤명숙, 김새봄, 2020). 즉, 두 집단은 장애 발

생 시기가 다르며 심리사회적인 특성, 사회적 역할이나 사회참여 정도가

상이하다(윤명숙, 김새봄, 2020).

선행연구에 의하면, 노인성 장애인은 노령화 장애인보다 가족 지지 수

준이 더 높았고 노년기 장애인은 장애와 노화라는 중첩적인 어려움에 놓

여있어 신체기능이 더욱 제한된 상태임에 따라 외부와의 교류가 낮아져

사회적 고립이나 우울증에 더 취약한 특징이 있는 것으로 나타났다(윤명

숙, 김새봄, 2020; 정은혜, 윤명숙, 2018). 따라서, 추후 연구에서는 장애

발생 시기 등을 고려한 장애인 우울 영향요인을 탐색할 필요가 있다.

둘째, 본 연구는 장애인 1인가구 내의 이질적 특성을 반영하지 못했다

는 한계 역시 존재한다. 장애인 1인가구는 형성 배경, 교육 수준 및 사회

경제적 요인에 따른 기회 접근성, 주거 특성에 따라 그 성격이 다르게

나타난다. 특히, 장애인 1인가구는 자립 혹은 탈시설 등으로 인해 형성되

는데 이러한 맥락에 따라 가용한 자원이 상이하여 우울 관련 요인 역시

달라질 수 있다. 따라서, 장애인 1인 가구에 대해 논의하기 위해서는 1인

가구의 형성 배경 등의 맥락을 살필 필요가 있다.

셋째, 장애인의 장애 유형에 따른 서로 다른 우울 발생 맥락을 고려하

지 못했다는 점이다. 김윤정 외(2018)의 연구에 의하면 신체장애인과 정

신장애인의 우울 영향요인이 상이하게 나타났는데 신체장애인의 경우 가

족의 지지가, 정신장애인의 경우 사회적 지지가 우울 수준을 낮추는 것

으로 분석되었다. 하지만, 15개의 장애 유형별 특성이 우울에 어떤 영향
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을 미치는 분석한 연구는 부재하므로 이와 관련된 추후 연구가 촉구된

다.

넷째, 연구 자료원과 관련된 한계로, 기존에 마련된 2차 자료를 활용하

여 변수 선정과 관련한 한계가 있다. WHO ICF의 환경요인 중 사회적

수준의 요인에 대한 설명에는 공식적 및 비공식적 사회구조 및 개인에게

영향을 미치는 지역사회 또는 사회의 중요한 접근방식 혹은 법, 규정, 공

식 및 비공식적 규칙, 태도와 관념뿐만 아니라 직장 환경, 지역사회 활

동, 정부 기관, 통신과 수송 서비스 등과 관련된 조직과 사회서비스가 포

함된다(WHO, 2001).

하지만, 본 연구에서는 WHO ICF 개인적 수준의 환경요인 즉, 개인의

주변 환경으로 가족, 지인이나 이웃 등 주변 사람들과 관계를 맺는 타인

에서 비롯되는 사회적 환경과 개인이 대면하는 환경의 물리적 특성에 대

한 인식을 제한적으로 확인하였다. 따라서, 향후 연구에는 환경요인의 다

양한 측면을 반영한 정교한 분석모형이 제시되어 더욱 포괄적인 검증이

이뤄져야 한다.

다섯째, 측정 변수 간의 상호 관계를 고려하지 못했다는 점이다. 본 연

구는 우울에 영향을 미치는 변인들 간에 존재할 수 있는 복합적인 상호

관계에 대한 추가적인 설명을 제공하지 못한다. 특히, 본 연구에서는 가

구 형태별로 신체활동을 수행하게 되는 사회적 동기 그리고 지역사회 환

경 등 맥락적 요인에 따른 신체활동의 양상 그리고 장애인 우울 간의 상

호작용을 면밀하게 확인하지 못했다. 즉, 장애인이 보유한 여러 특성과

신체활동이 우울에 어떠한 방식으로 영향을 미치는 과정을 규명하지 않

는다.

따라서, 본 연구에서 도출된 결과는 장애인 1인가구와 다인가구의 우

울에 영향을 미치는 개인 및 개인 간 요인에 대해 탐색적으로 검증 및

비교한 연구로서 해석될 필요가 있다. 향후 연구에서는 장애인의 우울에

영향을 미치는 변인들 간의 구조적 관계를 분석하는 연구가 필요하다.

여섯째, 우울의 측정과 관련된 문제로, 본 연구에서는 CES-D11 측정

점수의 절단점을 16점으로 설정하여 우울군과 비우울군을 구분하였으며,
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일반화추정방정식을 통해 장애인 우울 영향 요인을 파악하였지만 이러한

방법은 우울의 강도를 반영하지 못한다. 또한, 우울의 변화궤적에 대한

정확한 해석이 불가하다는 한계가 있다. 우울의 변화 양상은 다양한 형

태로 구분될 수 있는데 예를 들어, 시간의 흐름에 따른 비우울군에서 우

울군으로의 진입, 우울군의 비우울군으로의 이동 등의 변화 양상을 명료

하게 확인할 수 없다는 것이다. 따라서, 장애인의 가구 형태별로 우울의

시간에 따른 변화궤적을 확인함으로써 우울 예방을 위한 정책적 개입 지

점을 확인하는 후속 연구가 필요하다.
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제 6 장 결 론

본 연구는 성인 장애인의 우울에 영향을 미치는 요인을 생태학 모형과

WHO ICF 구성요소를 준용한 이론적 틀을 기반으로 확인하였다. 또한,

하위군 분석을 통해 장애인 1인가구와 다인가구의 우울 영향요인으로 파

악된 결과를 비교 및 분석하였다. 한국장애인개발원의 장애인삶 패널조

사 1~2차 년도 자료를 일반화추정방정식을 통해 장애인 1인가구와 다인

가구의 영향요인을 분석한 결과는 다음과 같다.

먼저, 개인 차원의 요인 중 건강행태 요인에 해당하는 ‘주기적 신체활

동 빈도’의 경우, 1인가구는 주 5일~7일 때, 다인가구는 주 3일~5일 때

주 2일 이하로 운동하는 경우에 비해 우울할 승산이 낮았다. 또한, 두 가

구 형태에서 모두 만성질환을 보유한 경우와 전반적 일상생활 수행 시

도움이 필요한 경우는 우울의 위험요인으로, 거주지역의 환경을 편리하

다고 인식하는 경우는 우울의 완화요인으로 나타났다. 그중 전반적 일상

생활 수행 시 도움 필요 여부 요인은 장애인 다인가구의 우울에 여타 요

인보다 가장 큰 영향을 미치는 것으로 확인되었다.

개인 간 차원의 요인 중 기능적 관계망인 가족의 정서적 지지 및 도움

이 있는 경우는 장애인 1인가구와 다인가구 모두의 우울 보호요인으로

분석되었다. 특히, 장애인 1인가구에게 가족의 정서적 지지 및 도움은 다

른 요인들보다 우울에 가장 큰 영향을 미쳤다. 또한, 가구 형태별 분석결

과에 차이가 있었던 요인은 주변 사람들의 정서적 지지 및 도움으로 다

인가구에게만 유의하게 관측되었다.

두 가구 형태에서 우울 영향요인으로 공통적으로 확인된 결과가 시사

하는 바는 다음과 같다. 먼저, 장애인 우울 완화 혹은 예방을 위해 만성

질환에 대한 관리가 필요하며 전반적 일상생활 수행을 지원하는 방안을

확대하거나 장애인의 생활 양상을 반영한 서비스를 제공할 필요가 있다

는 것이다. 특히, 일상생활 도움 필요 여부는 다인가구의 우울에 다른 변

인보다 상대적으로 큰 영향을 미치는 것으로 나타나 우선적인 개입이 촉

구된다.
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거주 환경 인식 역시 중요한 고려 사항인데, 우울 예방을 위한 대안은

장애인의 지역사회의 물리적 환경에 대한 주관적 인식과 우울의 상호 연

관성에 대한 이해를 토대로 개발될 때 효과적일 수 있다.

그뿐만 아니라, 장애인 1인가구와 다인가구의 우울 중재를 위해 가족

관계의 질적 측면에 초점을 두어 가족 기능을 강화하는 전략이 필요하

다. 특히, 해당 요인은 장애인 1인가구의 우울 여부에 가장 큰 영향력을

보였는데, 이는 장애인이 자립 혹은 독립 후에도 개인적 위기 혹은 응급

상황이 발생했을 때 도움을 청할 사회적 안전망이 충분하지 않아 가족이

여전히 최후의 정서적 안전망으로 기능한다는 점에서 기인한다고 볼 수

있다. 이처럼, 장애인 1인가구에게 가족의 정서적 지지가 우울 완화에 큰

역할을 차지하므로 정신건강 유지 혹은 증진에 있어 가족관계의 기능적

특성을 우선 고려할 필요가 있다고 사료된다.

가구 형태별 차이가 있는 분석결과가 의미하는 바는 장애인 다인가구

의 우울의 보호 요인으로 기능적 사회적 관계망 중 ‘주변 사람들의 정서

적 도움 및 지지’가 중요하며 이웃, 친구 등 가까이 지내는 사람들과의

관계의 질을 향상하는 데 도움이 되는 프로그램은 장애인 다인가구의 우

울 예방에 효과적일 수 있음을 시사한다.

한국의 장애인 인구는 고령화가 빠르게 심화되고 있고 1인가구가 점차

증가하고 있다. 또한, 장애인의 탈시설화 정책 및 자립 생활 지원 정책이

확대됨에 따라 지역사회에 거주하는 장애인의 가구 형태별 맞춤형 건강

관리에 대한 요구가 증대하고 있다. 또한, 제5차 국민건강증진종합계획의

인구집단별 건강관리 내용에 장애인 대상의 우울증 유병률 관리 지표가

존재하는데, 이를 실현하기 위한 연구와 대안이 부족한 상황이다.

이러한 사회적 맥락 아래, 본 연구는 장애인 정신건강 문제에 접근함

에 있어 가구 형태에 주목했다는 점에서 의의가 있으며, 장애인 우울의

영향요인을 개인 차원에 국한하지 않고 사회적 관계망과 관련된 개인 간

차원의 요인을 통합적으로 고려했다는 점에서 의미가 있다. 종합하자면,

본 연구는 지역사회에 거주하는 장애인의 우울 예방을 위한 가구 형태별

맞춤형 정책 수립 시 기초자료로 활용될 수 있다.
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- Focusing on the comparison
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The disabled population in Korea is aging faster than the general

population, and single-person households are also increasing.

Moreover, as the policy emphasizing deinstitutionalization and

independent living of the disabled expands, so does the demand for



- 124 -

access to health problems tailored to each household type of the

disabled living in the community.

Depression, in particular, is a representative indication of mental

health for the disabled that not only has a greater level than the

non-disabled, but also has distinctive patterns for each household

type. Despite this trend, most of the studies related to depression

with disabilities focused on the influence of individual characteristics

such as sociodemographic characteristics and disability characteristics,

and studies that comprehensively considered the environmental

dimension, that is, the social and physical environments, were lacking.

Additionally, no studies confirming the affecting elements of

depression by distinguishing the household kinds of the disabled were

found.

Therefore, this study aims to analyze and compare factors

influencing depression of adults with disabilities who responded to the

first and second rounds of the panel data survey on the lives of the

disabled by the Korea Development Institute for the disabled.

Individual and Inter-personal factors are constructed based on an

ecological model and a theoretical framework that applied the World

Health Organization's International Classification of Functioning,

Disability and Health.

Furthermore, the factors influencing depression derived by

household type were compared and analyzed through sub-group

analysis. The following are factors affecting depression that were

commonly found in the two household types using the generalized

estimation equation.

Individual factors were frequency of periodic exercise, chronic

disease status, general need for assistance in performing daily

activities, and perception of the living area's environment. Further,
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among the interpersonal variables, family's emotional support and

help were detected. Neighbor's emotional support and help were

found to have a significant effect on depression in multi-person

households with disabilities, but not in single-person households with

disabilities, among the functional social networks.

What the analysis results have in common is that when the

frequency of periodic exercise meets more than the recommended

amount of physical activity, it has an emotional effect such as

depression prevention. Also, it is important to expand chronic disease

management and overall daily life support services to alleviate

depression for the disabled.

Second, it can be seen that an alternative to prevent depression of

the disabled can be effective when developed based on understanding

the mutual connection with the subjective perception of the local

community's physical environment.

Third, an approach for strengthening family function when

moderating depression of the disabled is required. In other words, the

functional characteristics of family connection, such as emotional

support and familial help, must be carefully considered.

The difference between the two types of households shown in the

study means that the social network of neighbors and friends who

are providing emotional support of multi-person households with

disabilities contributes to the prevention of depression. Therefore,

mental health programs that help build high-quality relationships can

be effective.

This research is meaningful in that it can be utilized as baseline

data when developing specific public health policies for each family

type to prevent depression in the community's disabled people.
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