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국문초록

만성 요통과 우울증은 노인의 안위를 위협하는 대표적인 건강 문

제이다. 특히 노년기의 우울증은 노인의 신체적 질환과 삶의 질에도 영

향을 미치며, 나아가 자살을 비롯한 생명까지 위협할 수 있는 심각한 문

제이다. 만성 요통과 노인 우울증은 서로 직접적인 상관관계를 가진다.

그러나 만성 요통의 더 큰 문제점은 통증 그 자체를 넘어서, 만성 요통

에서 기인된 신체적, 사회적, 정신적 어려움으로 인해 우울증이 야기될

수 있다는 점이다. 그러므로 만성 요통을 호소하는 노인들의 우울을 이

해하고 간호학적 돌봄을 시행하기 위해서는 이와 관련된 신체적, 사회심

리적, 생물학적 요인들을 통합적으로 고려할 필요가 있다.

본 연구는 만 65세 이상이며, 3개월 이상 지속된 만성 요통을 호

소하는 노인들을 대상자로 선정하였다. 대상자들의 우울에 영향을 미치

는 요인들을 규명하기 위해 Roy Adaptation Model (RAM)을 적용하여

가설적 모형을 구축한 후, 구조방정식 모델링을 통해 모형의 적합도 및

요인들의 관계를 검정하였다. RAM의 구성 요소와 문헌고찰을 기반으로

선정한 외생변수는 만성 요통 강도, 기능 장애, 사회적 지지이며, 내생변

수는 수면 장애, 통증 파국화, 우울이다. 최종 내생 변수는 우울이고, 대

상자의 일반적 특성 중 성별과 연령, 결혼 상태를 통제하여 분석하였다.

수도권과 광역시에 위치한 노인 종합복지관 5곳에 왕래하는 노

인들을 대상으로 대면 조사(2021년 7월 15일-2021년 8월 6일)와 비

대면 우편조사(2021년 9월 3일-2021년 9월 16일)를 통하여 참여자
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모집 및 자료 수집을 수행하였다. 자료 수집을 위하여 구조화된 설문지

를 이용하였으며 228부를 최종 분석에 사용하였다. 수집된 자료는 IBM 

SPSS 23.0과 AMOS 23.0 프로그램을 이용하여 분석하였으며 연구 결

과는 다음과 같다.

연구 모형의 적합도 지수는 권장 수준(Normed χ2=1.354, 

GFI=.940, CFI=.987, TLI=.983, RMSEA=.039)을 만족하여, 연구 모

형이 만성 요통 노인의 우울을 설명하고 예측하는데 적절한 모형인 것으

로 나타났다. 모형에서 설정된 11개의 경로 중 8개가 통계적으로 유의

한 것으로 분석되었으며 우울에 대한 변수들의 설명력은 42.4%였다. 우

울에 직접 효과를 보이는 요인은 만성 요통 강도, 사회적 지지, 수면 장

애, 통증 파국화로 나타났다. 또한 이들 변수 중 우울에 가장 큰 영향력

을 보인 변수는 사회적 지지로 확인되었다. 만성 요통 강도는 우울에 직

접효과를 보이는 것으로 측정되었으며, 수면 장애와 통증 파국화를 동시

에 매개하여 우울에 간접적으로 영향을 미치는 것으로 나타났다. 기능

장애는 우울에 직접효과가 유의하게 나타나지 않았으나, 통증 파국화를

매개로 하여 우울에 간접적으로 영향을 미치는 것으로 확인되었다. 사회

적 지지는 우울에 직접효과를 지니며 수면 장애를 매개로 한 간접적인

영향력을 보였다.

만성 요통 노인의 우울을 예방하고 관리하기 위해서는 대상자의

울에 직간접적인 영향을 가지는 모든 변수들을 통합적으로 고려해야

한다. 만성 요통은 대상자들의 신체적, 심리사회학적인 측면 모두에 부

정적 영향을 미치며 우울 증상을 야기시킨다. 그러므로 간호사들은 복
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잡한 원인과 경로를 가진 만성 요통 노인의 우울에 대한 통합적이고

전문적 지식을 함양하여 우울을 조기 선별할 수 있도록 노력해야할 것

이다. 또한 우울의 예방과 관리를 위한 중재 프로그램 개발 과정에서

도 이러한 요소들을 충분히 고려해야 하며, 프로그램에는 통증 관리,

신체 기능 향상을 위한 운동 요법, 수면의 질 향상을 위한 환경 및 식

이 관리, 통증 파국화의 억제를 위한 인지 치료와 상담을 포함해야 한

다. 마지막으로 사회적 지지는 대상자들의 우울에 가장 큰 영향력을

가진 요인으로 분석되었다. 또한 노년기에는 은퇴와 경제력의 악화, 지

인과 배우자의 사망 등으로 갑작스럽게 사회적 지지 체계가 무너질 수

있으므로 대상자들을 위한 긍정적인 사회적 지지 구축은 가장 중요한

핵심 요소가 될 것이다. 이러한 사회적 지지체계의 형성을 위해서는

개인적 노력을 넘어선 사회적 차원의 개입이 필요하며 이를 위한 사회

구성원들의 적극적 관심이 요구된다. 본 연구를 기반으로 하여 만성

요통 노인의 우울에 대한 심도 깊은 이해의 확장과 이를 다루는 다양

한 간호 중재를 제공할 수 있기를 기대한다.

주요어: 만성 요통, 노인, 노인 우울증, 구조 모형

학번: 2018-32415 
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

한국은 최근 출생률과 사망률의 감소 및 평균수명의 증가로 인해

노인 인구가 폭발적으로 증가하고 있다. 통계청의 자료에 따르면 2021

년 65세 이상의 노인 인구수는 8,125,000명으로 전체 인구 중에서

16.5%를 차지하고 있으며(통계청, 2021), 2024년에는 노인 인구가 20% 

이상인 초고령 사회로 진입할 것으로 예측된다(보건복지부, 2018). 더

나아가 2050년에는 현재 노인 인구의 2배 이상인 19,007,000명으로

예상되어 매우 가파른 증가세를 보이고 있다(통계청, 2021). 따라서 고

령화로 인한 노인의 건강 문제 및 그 관리에 대한 간호학적 관심이 더욱

요구되는 상황이다. 

노년기의 건강 문제 중, 통증은 노인의 안위를 위협하는 대표적인

증상이며, 특히 3개월 이상 지속되는 만성 통증은 매우 중요하고도 흔한

건강문제이다(김근면, 장성옥과 이용미, 2008; 김정현, 2008; 송미순, 

2020). 대부분의 노인들이 일상에서 중간 강도의 통증을 느끼고 생활하

며, 통증 지속 시간이 3년 이상인 노인들도 전체의 50% 이상인 것으로

나타났다(남기현, 2012). 또한 국내 60세 이상 노인의 만성 통증 유병

률은 77.5%로 보고되었다(정최경희, 2015). 이러한 만성 통증의 90% 
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이상이 근골격계 부위에서 발생하며, 특히 허리통증을 호소하는 노인들

의 비율이 60% 이상을 차지하는 것으로 나타났다(김남순 등, 2017; 정

최경희, 2015). 만성 요통을 겪는 노인들은 상하지 관절 운동 범위가 감

소하고, 몸통의 근력 및 유연성의 저하로 인해 일상생활을 영위하기에

어려움을 겪을 수 있다(곽광일, 최희영과 김진영, 2013; 최봉길과 윤형

기, 2019).

한편, 노년기에 나타나는 또다른 대표적인 건강 문제는 우울증이

다. 일반적 성인과 달리, 노인들은 노화에 따른 병리적 과정 및 신체 질

환으로 인한 건강 상태의 악화를 흔히 경험하게 되며, 이에 수반되는 정

서적 장애로 인해 우울 장애를 겪을 수 있다(Neviani et al., 2017). 노

년기의 자각되지 못하거나 치료되지 않은 우울증은 노인의 신체적 질환

과 삶의 질에도 영향을 미치고, 나아가 자살 생각(suicidal ideation)과

더불어 생명까지 위협할 수 있는 심각한 건강 문제이다(Boltz, Capezuti, 

Zwicker, & Fulmer, 2020; Miller, Meints, & Hirsh, 2018; Touhy & 

Jett, 2013). 2017년을 기준으로 국내 노인 인구의 21.1%가 우울 증상

을 겪고 있다고 보고된 바 있다(통계청, 2021). 이를 64세 이하 성인기

에서의 우울감 경험율이 10% 이하인 수치와 비교해 보면(보건복지부, 

2021). 노인 우울 증상이 2배 이상으로 급격히 증가하는 것을 볼 수 있

으며 우울증이 다른 연령층보다도 노년기에서 더욱 심각한 질환임을 알

수 있다. 국내뿐만 아니라 국외에서도 심각한 우울 증상을 포함한 우울

증 유병률은 매우 높은 편으로 캐나다 노인 인구의 30% 이상이 노년기



3

발달과업으로 인해 유의미한 우울 증상을 보인다고 보고된 바 있다

(Chimich & Nekolaichuk, 2004). 

노년기의 중요한 건강 문제인 만성 요통과 우울증은 서로 밀접한

관련성을 지닌다. 생리학적 관점에서 볼 때 통각의 경로와 정서를 다루

는 경로는 해부학적으로 상호 긴밀한 연결이 확인되었다(곽경화와 이승

재, 2012). 또한 우울증에 관한 생화학적 이론에서는 우울증을 노르에피

네프린과 세로토닌의 기능적 결핍의 결과로 보며 이는 통증의 발생과도

관련이 있는 것으로 나타났다(Bair, Robinson, Katon, & Kroenke, 2003; 

Tamano, Ishida, Asaki, Hasegawa, & Shinohara, 2016). 특히 노년층

에서 만성 통증의 강도는 우울증과 직접적인 상관관계를 가진다. Turk 

et al. (1995)의 만성 통증을 지닌 청년과 노인 집단을 비교한 코호트

연구에 의하면, 젊은 환자들의 통증의 강도와 우울 사이에는 의미 있는

상관관계를 발견하지 못했지만 노인환자 사이에서는 강한 직접적인 양의

상관관계를 확인할 수 있었다(Turk, Okifuji, & Scharff, 1995). 이것은

노인이 호소하는 만성 요통의 통증 그 자체가 우울증과 관련이 있음을

시사한다. 그러나 만성 요통의 더 큰 문제점은 통증으로 인해 신체 활동

의 감소와 함께 근력이 약화되어 활동 수행 능력이 약화된다는 점이다

(Froud et al., 2014; 박숙희, 2015). 이러한 활동 수행 능력의 약화는

일상생활의 어려움을 야기하며, 궁극적으로 신체를 비롯하여 정신건강

상태를 악화시켜 우울증을 가져온다(박숙희, 2015). 즉 만성 요통은 통

증 그 자체를 넘어서, 만성 요통에서 기인된 신체적, 사회적, 정신적 어
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려움으로 인해서도 우울증이 유발될 수 있다는 것이다. 

현재까지의 만성 요통 노인의 우울에 대한 선행 연구들은 만성 요통

을 감소시키는 중재 프로그램의 결과로서 우울을 다루거나(곽광일 등, 

2013; 박동환, 이은혁과 이강성, 2019; 이미순과 이해정, 2019), 회귀분

석을 이용하여 우울과 관련 변수들의 관계를 분석한 연구들이 대다수를

차지하였다. 만성 요통 환자의 연령과 성별, 직업, 통증의 정도, 만성 요

통의 유병 기간 등의 요인들이 우울증과 유의하게 상관관계가 있는 것으

로 나타났으며(이정모, 김종문, 김종훈과 정진상, 2004), 가족 기능이 우

울과 부적 상관관계가 있다고 보고되기도 하였다(손정태와 박현숙, 

2000).

그러나 선행 연구들은 만성 요통과 우울 간의 관계에서 부분적이

고 단편적인 요인들과 경로만을 다루고 있으며, 만성 요통과 관련 있는

신체적, 사회심리적, 생물학적 요인들이 우울과 어떠한 관계성을 지니는

지 다차원적이며 통합적으로 분석한 연구는 미비한 실정이다.

덧붙여 노인의 우울 구조 모형을 구축하고 검증한 선행 연구를 살

펴보면, 남성 독거 노인을 대상으로 외로움을 매개로 한 우울 모델을 검

증하였으며(노은영과 박연환, 2020) 여성 노인을 대상으로는 신체 기능, 

인지된 신체활동의 어려움에 초점을 두고 있었다(Weil, Hutchinson, & 

Traxler, 2014). 그러나 만성 통증은 노인 우울증에 유의하게 영향을

미치는 요인으로 보고되고 있기 때문에(Bletzer, Gantz, Voigt, 

Neubauer, & Schiltenwolf, 2017), 이와 관련된 신체적, 사회심리적, 생
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물학적 요인 등을 통합적으로 고려할 필요가 있다. 

      Roy (1970)의 Adaptation model (RAM)은 사회학과 행동과학

으로 확대된 정신물리학과 생물학에 그 근본을 두고 있으며(Roy, 1984),

생물학적 요소뿐 아니라 사회적, 인지-정서적 요소들을 망라하여 통합

적으로 인간과 환경 사이의 상호 관계를 분석하고 설명한다(Roy & 

Andrews, 1999). 이에 따라, 노인 우울증과 관련된 신체적 요인인 통증

과 기능 장애, 수면 장애와 심리사회적 요인인 사회적 지지와 통증 파국

화, 그리고 성별로 대표되는 생물학적 요인들을 RAM의 중요 자극 개념

인 초점 자극(Focal stimulus), 상황관련 자극(Contextual stimulus)과

잔여 자극(Residual stimulus)과 조절/인지 하부체계

(Regulator/Cognator Subsystem)로 개념화하여 분석할 수 있으므로,

RAM은 만성 요통 노인의 우울을 설명하는데 적합한 것으로 생각된다. 

따라서 본 연구는 Roy (1970)의 Adaptation Model과 선행연구

들을 기반으로 만성 요통 노인의 우울 구조모형을 구축하여 대상자들의

우울에 영향을 미치는 요인들 간의 관계를 통합적이고 포괄적으로 규명

하며, 직간접적 관계를 설명하고 이를 검증하고자 한다. 
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2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 Roy (1970)의 Adaptation Model과 문헌고찰

을 기반으로 하여 만성 요통 노인의 우울과 관련 요인들의 관계에 대한

가설적 모형을 구축하고 이를 검증하는 것이다. 구체적인 목적은 다음과

같다. 

첫째, 만성 요통 노인의 우울에 대한 가설적 모형을 구축한다. 

둘째, 가설적 모형과 실제 자료 간의 적합성을 검증한다. 

셋째, 만성 요통 노인의 우울에 영향을 미치는 변수들간의 상관 관계를

규명한다. 
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3. 용어의 정의

1) 만성 요통 강도(Chronic back pain Intensity)

요통은 원인불명, 혹은 만성 퇴행성 질환, 심리적인 요인과 환경

적 요인으로 인해 제12 늑골(rib)의 하방에서 후상장골극(Posterior 

superior iliac spin)이나 장골능(iliac crest)까지의 요부에서 발생한 통

증을 의미한다(Keefe et al., 2000). 요통은 기간에 따라 급성, 아급성, 

만성으로 나누며, 급성은 6주 이내, 아급성은 6-12주 이내에 통증이 완

화되는 경우를 말하며, 만성은 12주가 지나도 통증이 지속되는 경우를

의미한다(Wheeler, 1995). 본 연구에서는 3개월 이상 지속되는 만성

요통의 강도로 Cleeland (1991)의 Brief Pain Inventory Short Form을

Yun et al. (2004)이 한국의 상황에 맞게 검증한 통증 강도 4문항에 의

해 측정된 값이다(Cleeland & Ryan, 1991). 값이 높을수록 통증이 심한

것을 나타낸다. 

2) 기능 장애(Functional Disability)

기능 장애란 일상생활에 필요한 모든 동작으로써 인간이 일상생활

을 영위하는데 필수적인 동작과 행동을 수행하는 것, 즉 개인적 생활뿐

아니라 사회 구성원의 일원으로 사회와 소통하며 생활하기 위하여 매일

필요한 모든 동작을 시행하는 것에 어려움이 있음을 의미한다(Palmer, 
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Epler, & Epler, 1998). 본 연구에서는 만성 요통으로 인해 일상생활 속

에서 나타나는 기능 장애를 의미하며, Kopec et al. (1995)에 의해 개발

된 Quebec Back Pain Disability Scale (QBPD)을 Suh et al. (2012)이

한국에 적합하게 수정보완한 요통 평가 20문항을 사용하여 측정할 것이

다 (Suh, Kim, Lim, Goh, & Lee, 2012). 이는 노인들의 기능 상태와 특

정 행동의 제한 정도를 통합하여 평가한 도구로서, 점수가 높을수록 증

상의 악화 및 활동의 제한을 나타낸다. 

3) 사회적 지지(Social Support)

사회적 지지는 상호관계에 초점을 둔 구조로 개인이 타인들로부터

받는 사랑이나, 인정, 물질적 원조 등 사회적 관계를 통해 얻을 수 있는

모든 형태의 긍정적인 자원을 의미하며(Cohen & Wills, 1985), 이러한

관계는 직간접적, 상호적 영향을 미친다(Sherbourne & Stewart, 1991).

본 연구에서는 Sherbourne와 Stewart (1991)에 의해 개발된 Medical 

Outcome Study social Support Survey (MOS-SSS) 도구를 임민경

(2002)이 번안한 19문항의 도구를 사용한 점수를 의미한다(임민경, 

2002). 점수가 높을수록 사회적 지지도 높은 것을 나타낸다. 

4) 수면 장애(Sleep Disturbance)

수면은 인체가 최적의 기능을 발휘하도록 신체적, 정신적 피로를

회복시키고 에너지를 충전시켜주는 가장 중요한 휴식 방식이며(Hu & 
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Silberfarb, 1991; 송미순, 2020), 수면 장애는 수면 패턴에 영향을 미

치며 수면의 양이 부족하거나 수면의 질이 저해되는 문제를 의미한다

(Hankins et al., 2014). 본 연구에서는 오진주, 송미순과 김신미(1998)

가 개발한 수면 측정 도구(Sleep Scale)를 이용하여 측정한 값이며 점

수가 높을수록 수면의 질이 높으며, 수면 장애가 적은 것을 의미한다(오

진주, 송미순과 김신미, 1998).

5) 통증 파국화(Pain Catastrophizing)

통증 파국화란 통증을 위협적인 것으로 지각하고, 자신이 통증을

잘 견디거나 대처할 수 없을 것이라고 느끼며, 통증에서 비롯된 부정적

인 인지적 사고를 지속하는 것이다(Quartana, Campbell, & Edwards, 

2009). 본 연구에서는 Sullivan et al.이 개발한 통증파국화 척도(Pain 

Catastrophizing Scale, PCS)를 한국어판으로 수정, 번안한 도구(cho et 

al., 2013)로 측정한 점수를 지칭한다(Cho, Kim, & Lee, 2013). 점수가

높을수록 통증과 관련된 파국화 정도가 높은 것을 의미한다. 

6) 우울(Depression)

우울은 노년기에 흔하게 발생할 수 있으며, 근심, 침울함, 실패감, 

상실감, 무력감, 무가치함을 의미하는 정서 장애이다(Battle, 1978; 

Granot & Ferber, 2005). 본 연구의 우울은 Sheikh와 Yesavage(1983)

가 개발한 노인 우울 척도(Geriatric Depression Scale, GDS)를 기백석
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(1996)이 한국 노인들의 정서에 맞게 수정 번안한 한국판 노인 우울 척

도 단축형 도구를 이용하여 측정한 점수를 나타낸다(기백석, 1996). 점

수가 높을수록 우울의 정도가 심해짐을 의미한다. 
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∏. 문헌 고찰

문헌고찰에선 먼저 만성 요통 노인의 우울에 대하여 살펴보았고, 두

번째로 만성 요통 노인의 우울에 영향을 미치는 요인을 각각 신체적 요

인, 심리사회적 요인, 인구학적 요인으로 나누어 기술하였다. 

1. 만성 요통 노인의 우울

나이가 들어감에 따라 유병률이 증가하는 통증은 노인의 안위를

저해하는 대표적인 증상이다(김정현, 2008; 송미순, 2020). 국제통증연

구협회(International Association for the Study of Pain: IASP)에 따르

면, 통증(pain)은 실제적, 잠재적인 조직 손상과 관련된, 혹은 이러한 손

상 측면에서 묘사된 불유쾌한 감각과 정서적인 경험으로 정의되며

(Merskey, 1994), 환자의 주관적이고 개인적인 판단에 의해 결정된다. 

통증은 통증의 시작 시기 및 지속 기간에 근거를 두어 급성 통증(acute 

pain)과 만성 통증(chronic pain)으로 분류될 수 있다(Wheeler, 1995; 

송미순, 2020). 만성 통증은 손상된 세포의 회복 기간이 지났음에도 불

구하고, 명확한 생물학적 지표가 없는 통증이 3개월 이상 지속되는 경우

를 의미한다(Harstall et al., 2013). 

특히 노인에게 있어 만성 통증은 노화와 더불어 나타나는 흔하고
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도 중요한 건강 문제 중 하나이다(김근면 등, 2008). 노인 만성 통증의

대부분은 근골격계 통증과 관련성을 보이는데. 국내 60세 이상 노인이

호소하는 만성 통증의 90% 이상이 근골격계 부위에서 발생하였으며, 이

중 허리 부위의 통증이 60.6%를 차지하였다(정최경희, 2015). 또한 노

인의 요통 유병률도 2011년의 19.9%에 비하여, 2017년에는 24.1%로

증가하여(보건복지부, 2018) 요통은 노인의 만성 통증 문제 중에서도

중요한 부분을 차지함을 알 수 있다.

요통은 제12 늑골(rib)의 하방에서 후상장골극(Posterior 

superior iliac spin)이나 장골능(iliac crest)까지의 요부에서 발생하는

통증으로 정의되며(Keefe et al., 2003), 일측이나 양측 하지의 방사통

(radiating pain)이 발생하기도 한다(이승후와 남승민, 2020). 대상자가

이러한 요통을 3개월 이상 호소할 때 만성 요통으로 분류한다. 노화로

인하여 요추 추간판(lumbar intervertebral disc)이나 척추체(vertebral 

body), 인대, 근육, 연결 조직 및 후관절(facet joint)을 포함한 여러 가

지 척추 구조물들의 만성 퇴행성 변화와(Hartvigsen et al., 2018), 외상, 

스트레스 및 긴장과 같은 심리적인 요인에 의해(Lahad, Eriksen, & 

Burton, 2006) 만성 요통이 발생할 수 있으며, 치료방법으로는 약물과

비약물적 치료 방법 등을 들 수 있다(Allegri et al., 2016; Hartvigsen 

et al., 2018). 주요 증상으로는 일측 혹은 양측 하지의 방사통, 하지의

둔감, 하지 저림, 근력 약화, 보행 장애 등이 나타난다(Keefe et al., 

2003). 또한 연령이 증가할수록 통증은 증가하며, 신체 기능 저하는 가
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속화된다(Hoy et al., 2014). Reid (2005)의 연구에 의하면 만성 통증

노인들은 시간이 지날수록 앉았다 일어나기, 빨리 걷기, 공 차기 같은

하지 운동 능력이 감소하는 경향을 보인다(Reid, Williams, & Gill, 

2005). 또한 신체 활동이 감소됨에 따라 근력이 약화되어, 만성 요통을

가진 노인들은 대부분의 일상생활과 사회생활에서 소극적인 태도로 행동

하게 된다(Keogh, McCracken, & Eccleston, 2006). 이러한 태도는 만

성 요통을 지속적으로 호소하는 노인들이 비 만성 요통 노인과 비교하여

더 쉽게 우울이나 부정적 자아개념 같은 정서 장애를 가지게 되는 상황

으로 이어진다(Cabak et al., 2015; 장혜경, 2009).

미국 정신의학 협회에서는 우울을 슬픔, 희망 없음, 불안정감을

지속적으로 느끼는 감정으로, 개인의 일상 생활에서 흥미와 즐거움이 감

소되고, 불쾌한 기분을 느끼는 일련의 정서적 상태로 정의하였으며, 2주

동안 우울한 감정이 들거나 이전에 즐거움을 느꼈던 활동에도 흥미를 잃

는 증상이 적어도 한 가지 이상 나타나는 상태를 의미한다고 하였다

(American Psychiatric Association, 2013). 특히, 노인들은 신체적 쇠

약, 역할 상실감, 정서적 고립감, 죽음에 대한 두려움과 같은 정신적인

문제와 배우자와 지인의 죽음, 경제적 상황의 악화 등 사회적 문제를 겪

으면서 우울증이 발생할 가능성이 매우 높아진다(윤현숙, 구본미, 이강

과 이제연, 2010; 전성숙과 하수정, 2014). 우울 증상은 남성 노인에 비

해 여성 노인에게서 높게 나타나는데, 남성 노인은 17.2%의 우울 증상

을 보이는 반면에 여성 노인에겐 24%로 더 높게 나타났다(보건복지부, 
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2018).

또한 연령이 높을수록 우울 증상도 증가하는 경향을 보였다. 즉

65~69세 연령층에서는 15.1%의 우울 증상을 보였으며, 70~74세에서

는 18.2%, 75~79세 23.6%, 80~84세 30.7%, 마지막으로 85세 이상의

연령군에서는 33.1%로 나타나(보건복지부, 2017), 연령이 증가할수록

더욱 우울 증상의 감별과 관리가 필요함을 시사하였다. 그러나 노년기

우울증의 경우에는 우울 증상이 다른 양상의 인지 장애, 즉 건강 염려증, 

집중력이나 기억력 저하 등의 증상으로 나타나기 때문에(이유라와 조은

정, 2013), 다른 질환과의 감별 진단이 쉽지 않은 상황이다. 게다가 노

인 우울을 노화에 따른 당연한 결과로 받아들이는 경향이 있어 이러한

심각성을 인식하지 못한 채 방치되는 경우도 빈번하다(임경춘과 김선호, 

2012). 이렇게 방치된 우울은 신체적 장애를 다시금 악화시키며, 나아

가 자살까지 초래될 수도 있다(송미순, 2020). 

만성 요통을 경험하는 노인의 92.8%가 일상생활의 영위에 어려

움을 겪고 있으며(김성경, 김희승과 정성수, 2017; 박숙희, 2015), 기능

장애(Garbi et al., 2014)와 높은 우울 수준을 나타낸다. 구체적으로 요

통이 없는 경우에 비해 우울 증상이 1.38배 증가하였고(윤성우와 오경

애, 2014), 만성 요통의 빈도와 지속시간에 따라 우울도 차이가 있음이

보고되었다(김성경 등, 2017). 이렇듯 노년기에 있어 만성 요통과 우울

증은 서로 밀접한 관련성을 가지며(Telci, Yagci, Tuba, & Cavlak, 

2013), 이 두가지의 중요한 노인 건강 문제에 대한 지속적인 관심이 요
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구된다. 

2. 만성 요통 노인의 우울 영향요인

1) 신체적 요인

만성 요통 노인의 우울에 영향을 미치는 신체적 요인은 만성 통증

과 기능 장애, 그리고 수면 장애로 나누어 살펴볼 수 있다. 

첫 번째로 만성 통증은 우울과 밀접한 상호 관련성을 지닌다. 만

성 통증과 우울증의 관계를 분석한 체계적 문헌고찰 연구에 의하면, 통

증과 우울증은 서로 밀접하게 얽혀 있으며(intertwined) 이들은 상호작

용하여 신체적 심리적 증상을 함께 악화시킨다고 하였다(IsHak et al., 

2018). 요통과 우울증의 관계를 분석한 메타 분석 연구에서도 요통은

우울 증상에 영향을 미치는 위험 요인으로 밝혀졌으며, 요통이 우울 증

상을 증가시키는 강력한 영향 요소로 나타났다(Amiri, Behnezhad, & 

Azad, 2020). 농촌 노인들을 대상으로 한 선행 연구에서는 만성 요통을

포함한 근골격계 통증이 높을수록 유의하게 우울이 높게 나타났으며(육

은영, 2013), 만성 요통을 가진 노인 그룹과 성인 그룹을 비교해보면 통

증의 기간이 길수록 노인 그룹에서 우울 증상이 증가하는 결과를 보이기

도 하였다(Herr, Mobily, & Smith, 1993).
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이러한 만성 통증과 우울증의 분명한 연관성은 통각의 경로와

정서를 다루는 경로가 해부학적으로 일치되는 것으로 설명될 수 있다

(Bair et al., 2003; IsHak et al., 2018; Tamano et al., 2016). 또한, 생

리학적 관점에서는 노르에피네프린과 세로토닌의 기능적 결핍에 초점을

맞추어 분석되는데 이러한 신경전달 물질의 결핍은 통증의 생성에도 영

향을 미치는 것으로 나타났다(Bair et al., 2003; IsHak et al., 2018; 

Tamano et al., 2016).

두 번째로 만성 요통 노인의 우울에 영향을 미치는 신체적 요인으

로는 기능 장애를 들 수 있다. 지역사회 노인들을 대상으로 노인 우울증

의 위험요인들을 분석한 메타연구에서는 5가지의 강력한 위험 인자를

선별하였는데 이 중 한가지 요인은 기능장애로 나타났다(Cole & 

Dendukuri, 2003). 기능 장애란 일상생활에 필요한 모든 동작으로써 인

간이 일상생활을 영위하는데 필수적인 동작과 행동, 즉 개인적 생활을

넘어서 사회 구성원의 일원으로 사회와 소통하며 생활하기 위하여, 매일

필요한 모든 동작을 시행하는 것에 어려움이 있음을 의미한다(Palmer 

et al., 1998). Ensrud et al. (1994) 는 요통을 호소하는 노인은 걷기, 구

부리기 등의 신체적 수행과 집안일 수행 등에서 제한이 따른다고 하였으

며 (Ensrud et al., 1994), 노인을 대상으로 요통과 기능적 활동 제한의

관계를 분석한 선행연구에서도 요통을 가진 노인은 일정시간 동안 서있

기, 물건 옮기기, 걷기 등에서 많은 어려움을 호소하고 있음이 확인되었

다(Edmond & Felson, 2003). 또한, 만성 요통을 호소하는 노인들은 가
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정과 사회 생활 및 일상 생활 속에서 기능 장애를 겪을 수 있으며, 그

결과 독립적인 역할의 제한, 대인관계의 어려움으로 인한 우울 증상을

겪을 수 있다고 하였다(Hoffman, Papas, Chatkoff, & Kerns, 2007). 

Garbi et al. (2014) 의 연구에서도 높은 통증 강도는 기능 장애와 우울

증상과 유의한 상관성이 있었으며, 기능 장애와 우울 사이에도 강력한

상관관계가 있었다(Garbi et al., 2014). 노인을 대상으로 하여 사회적

지원과 기능 장애와 우울증과의 관계를 구조모형으로 분석한 연구에서는

사회적 지지와 노화로 인한 기능 장애가 모두 우울증에 영향을 주는 것

으로 나타났다(Greenglass, Fiksenbaum, & Eaton, 2006).

덧붙여 기능 장애는 통증 파국화와 상관성이 있는 것으로 나타

났다. Kim et al. (2015) 의 연구 결과에 따르면 통증 파국화는 요추 협

착증 환자의 기능 장애와 유의한 상관관계가 있으며, 통증에 의해 매개

되어 기능 장애에 간접효과를 나타내기도 하였다(Kim et al., 2015). 허

리 척추 수술 환자의 수술 후 일상 생활 기능도 통증 파국화에 유의한

영향을 미치는 것으로 나타났다(윤정은과 조옥희, 2020).

마지막으로 노인 우울증에 미치는 중요한 신체적 요인 중 하나

로 수면장애를 들 수 있다(Cole & Dendukuri, 2003). 수면은 신체의

기능을 회복하고 힘과 건강을 유지하는 기전으로 신체적, 정서적으로 재

충전하는데 효과가 있으며, 적당한 감각이나 자극에 의해 깨어날 수 있

는 무의식 상태라 할 수 있다(Foreman & Wykle, 1995). Gee et al.

(2019) 의 메타분석 연구에 따르면, 수면 부족은 우울증을 유발할 수
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있으며(Gee et al., 2019), 수면 장애는 우울의 예측 인자가 될 수 있다

(Choi, 2019; O’Leary, Bylsma, & Rottenberg, 2017). 수면 장애와 우

울은 가역적이고 상호 의존적이며(Finan, Goodin, & Smith, 2013), 국내

연구에서도 수면 장애가 노인에게 지속될 경우, 우울증을 유발하는 것으

로 보고되고 있으며(이은령, 강지혁과 정재필, 2013). 지역사회 노인들

을 대상으로 한 연구에서도 만성 통증, 사회적 지지, 우울증 증상은 모

두 수면 장애와 관련성이 있는 것으로 나타났다(Kishimoto et al., 

2016). 만성 요통 역시 수면 장애와 수면의 질을 포함한 수면의 여러

차원들이 이와 관련이 있는 것으로 보고되었다(Kelly, Blake, Power, 

O'keeffe, & Fullen, 2011). 기능장애와 수면 장애도 서로 유의한 상관

성이 있는 것으로 나타났다. 급성 및 만성 요통 환자들을 대상으로 한

연구에서는 수면의 질 상승이 기능장애의 개선과도 관련성이 있음이 나

타났으며(Kovacs et al., 2018), 척추 장애 환자를 대상으로는 수면 장애

가 통증보다도 오히려 기능장애와 더 밀접한 관련성이 나타나기도 하였

다(Zarrabian, Johnson, & Kriellaars, 2014). 이와 같이 수면 장애는 만

성 통증뿐 아니라 사회적 지지 및 기능 장애와도 분명한 연관성을 보이

며, 우울과도 뚜렷한 상관관계를 가지고 있다. 이러한 연구결과들은 수

면 장애가 만성통증과 우울간의 관계를 이어주는 중요한 매개변수로도

작용할 수 있다는 점을 시사한다(Amtmann et al., 2015).

2) 심리사회적 요인
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만성 요통 노인의 우울에 영향을 미치는 심리사회적 요인으로는

대표적으로 사회적 지지와 통증 파국화를 들 수 있다. 

먼저 사회적 지지에 대해 살펴본다면, 사회적 지지는 노인의 건강

과 삶의 만족도에 있어 중요한 역할을 담당한다(송미순, 2020). 노년기

에 있어서 가족과 지인의 사망으로 인한 사회적 지지의 약화는 노인들을

상실감과 고독감에 빠지게 한다(정신섭과 하규수, 2014). 특히 만성 요

통으로 인해 신체적 기능이 저하되면 일상 생활에서 배우자나 타인에 대

한 의존도도 높아질 수 있다. 이렇게 사회적 역할이 축소되면 심리적으

로 소외감, 무기력함 등을 느끼기 쉽게 되어 심각한 경우, 노인 우울증

이나 자살까지 초래할 수 있다(엄태완, 2007; 채철호 등, 2018). 이와

같은 맥락으로, 만성 통증을 가진 노인들을 대상으로 한 선행연구에서는

만성 통증과 사회적 지지가 이들의 우울 증상과 자살 의도에 유의한 영

향을 주는 것으로 나타났다(이주연과 문영숙, 2015). 이외에도 다양한

선행 연구에서 사회적 지지는 우울증과 관련이 있음이 드러났다. 만성

요통 환자들을 대상으로 한 연구에서 사회적 지지는 우울증의 예측 인자

로 밝혀졌으며(Kerns, Rosenberg, & Otis, 2002; McKillop, Carroll, 

Jones, & Battié, 2017), 요통을 포함한 만성 질환을 가진 노인을 대상

으로도 사회적 지지는 우울증과 관련이 있는 것으로 나타났다(Penninx 

et al., 1998). 관절염 통증이 있는 노인들에게도 사회적 지지는 우울증
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증상에 대한 통증의 부정적인 영향을 완충시키는 유용한 자원으로 작용

함이 알려졌다(Lee, Kahana, & Kahana, 2016).

이렇듯 우울증과 높은 관계성을 가진 사회적 지지는 통증 파국화

와 관련성을 지니고 있다. 류마티스 질환으로 통증을 호소하는 환자를

대상으로 한 연구에서 통증 파국화는 우울증과 관련되어 있으며, 사회적

지지를 매개로 한 자살 위험과도 상관 관계가 나타났다(Shim et al., 

2017). 또한 류마티스 환자의 기능적 장애와 통증 파국화, 사회적 지원

들 사이의 관계를 분석한 연구에서도 세가지 요인은 서로 상호작용함이

드러났다(Davoudi, Zargar, Mozaffaripour, Nargesi, & Molah, 2012).

위암으로 통증을 호소하는 환자를 대상으로도 사회적 지지 혹은 대인관

계가 통증 파국화와 연관되어 있다(Keefe et al., 2003). 

두 번째로 만성 통증 노인의 우울에 영향을 미치는 사회심리적 요

인은 통증 파국화이다. 통증 파국화는 최근 우울증과의 연관성을 다루는

주목할 만한 개념으로 알려졌다(Arteta, Cobos, Hu, Jordan, & Howard, 

2016; Hampton, Nakonezny, Richard, & Wells, 2019; Miller et al., 

2018). 통증 파국화는 통증을 위협적인 것으로 자각하고, 자신이 통증

을 잘 견디거나 대처할 수 없을 것이라고 느껴, 통증에서 비롯된 부정적

인 생각을 지속하는 것이다(Darnall et al., 2017; Sullivan, Bishop, & 

Pivik, 1995). 즉 통증 자극의 가치를 확대하고, 통증이 있는 상황에서

무기력함을 느끼며, 현재나 미래의 더 고통스러운 상황을 예기하여, 통

증과 관련된 긍정적 사고들을 억제하는 상대적인 인지 기능 장애로도 볼



21

수 있다(Quartana et al., 2009). 하부 요인은 반추(rumination), 과장

(magnification)과 무기력(helplessness)으로 나뉜다. 반추는 통증에 대

한 반복적인 생각을 멈추지 못하는 현상이며, 과장은 통증의 부정적인

결과에 대한 과장된 우려를 나타낸다. 마지막으로 무기력은 결코 통증이

변화하지 않아 아무것도 할 수 없다고 생각하는 경향이다(Sullivan et al., 

1995). 선행 연구에서 통증 파국화는 만성 통증과 강한 상관관계를 나

타내며(Burns et al., 2015; Quartana et al., 2009), 동시에 우울의 중요

한 예측 인자인 것으로 나타났다(Hülsebusch, Hasenbring, & Rusu, 

2016). 만성 요통이 통증 파국화에 영향을 주고, 이렇게 야기된 통증

파국화가 두려움과 걱정 같은 심리 장애에 다시 영향을 미치기도 하였다

(Semeru & Halim, 2019). 

따라서 통증 파국화는 통증과 우울증 사이의 연관성을 설명하는데

도움이 될 수 있는 중요한 매커니즘으로 볼 수 있다. 즉 통증 파국화는

통증과 우울증 모델에서 중심적인 역할을 하므로 두 개념 사이에 중요한

연결 고리를 형성할 수 있는 것이다(Linton & Bergbom, 2011).

3) 인구학적 요인

만성 요통을 호소하는 노인들의 우울에 영향을 미치는 인구학적

요인으로는 대표적으로 성별을 들 수 있다. 성별은 노인 우울증의 중요

한 위험 요인이며(Cole & Dendukuri, 2003; Naveen, Goel, Dwivedi, & 
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Hassan, 2020), 우울 증상의 중요한 관련 변수로 보고되었다(고현남, 

이삼순과 한희자, 2001; 이영희, 2011; 차승은, 한경혜와 이정화, 2002). 

일반적으로 여성이 남성보다 1.7배~2배 정도의 위험률을 보이며(박준혁

과 김기웅, 2011; 송미순, 2020), 구체적으로 우울증과 우울 증상 모두

남성 노인에 비해 여성 노인에게서 높게 나타났다. 2017년 국내 노인

실태조사 결과를 살펴보면, 우울증 유병율은 여성 노인에게서 3.8%로

남성노인의 1.9%보다 높게 나타났으며, 우울 증상에 있어서도 여성 노

인의 우울 증상 빈도가 남성 노인보다 높았다. 즉, 남성 노인은 17.2%

의 우울 증상을 보이는 반면에 여성 노인 집단에서는 24%로 더 높게

나타났다(보건복지부, 2018). 

또한, 성별은 요통에 영향을 주는 요인이기도 하다. 일반적으로

65세 이상 노인의 20% 이상이 요통을 경험하고 있으며, 인구학적인 특

성으로 여성 노인에게 요통의 유병률은 더 높은 것으로 알려져 있다

(Weiner et al., 2003). 이는 여성 노인의 근육량이 감소하고 골다공증의

증가하며, 허리에 무리가 가는 가사 노동을 남성보다 많이 하기 때문인

것으로 분석되고 있다(Edmond & Felson, 2003; Jacobs, Hammerman‐

Rozenberg, & Stessman, 2005). 국내에서도 전체 노인의 24.1%가 요

통 및 좌골신경통을 가지고 있으며, 여성 노인의 요통 유병률은 남성노

인보다 14.9% 포인트 높게 나타났다(보건복지부, 2018). 나아가 선행

연구들의 연구 형태를 살펴보면, 만성 요통의 유병률이 여성에게서 높게

나타나기 때문에 남성 노인들을 배제하고 만성 요통 여성 노인들만을 대
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상으로 한 중재 연구가 현저하게 많이 수행되는 경향을 볼 수 있다(김혜

정, 2016; 오현주, 서순림과 김미한, 2019; 이창수과 주동진, 2017). 

마지막으로 성별은 통증 파국화와도 관련성을 지닌다. 성별은 통증

파국화에 결정적인 영향 요인의 역할을 할 수 있다(Leung, 2012). 골관

절염 환자들을 대상으로 한 연구에서는 성별은 통증파국화에 영향을 주

고, 통증파국화는 다시 통증관련 행동 및 신체 장애에 영향을 주는 결과

를 보이기도 하였다(Keefe et al., 2000). 일반적으로 여성이 좀더 통증

파국화의 정도가 높은 경향이 있으며(Sullivan et al., 1995; Sullivan, 

Tripp, Rodgers, & Stanish, 2000; Sullivan, Tripp, & Santor, 2000; 정

우영, 강대혁과 박소연, 2013), 만성 근골격계 통증이 있는 환자를 대상

으로 한 선행연구에서도 여성은 남성보다 비효율적 대처전략으로 인해

통증 파국화의 정도가 더 높은 것으로 나타났다(Jensen, Nygren, 

Gamberale, Goldie, & Westerholm, 1994).

이상과 같이 기술한 문헌 고찰의 내용을 정리해 보면, 요통을 호

소하는 노인의 우울증에 영향을 미치는 요인은 신체적 요인으로서 만성

요통의 강도, 기능 장애 및 수면 장애를 들 수 있다. 심리사회적 요인으

로는 사회적 지지와 통증 파국화, 인구학적 요인은 성별이 현저하게 노

인 우울증에 영향을 미치는 요인으로 나타났다. 또한 문헌 고찰을 통하

여 앞서 기술한 영향 요인들은 우울증에 미치는 영향뿐 아니라 서로 상

호 관련성 혹은 인과성을 지닌 것을 확인할 수 있었다. 그러므로 이러한
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요인들의 관계를 통합적이고 포괄적으로 분석하는 구조 모형 연구는 노

인의 우울증을 깊이 있게 이해하는데 많은 도움을 줄 것으로 사료된다.

Ⅲ. 이론적 기틀

1. 연구 수행의 근간이 되는 이론

Callista Roy가 개발한 적응 모형은 다양한 환경(setting)과 다양

한 인구 집단에서 검증을 거듭하며 계속해서 발전해 왔다(Roy & 

Corliss, 1993; Roy, 1984, 1988). Roy의 적응 모형에서는 인본주의

(Humanism)와 진실성(Veritivity)이라는 두 가지의 철학적 원리가 모

형의 기초를 형성한다. 인본주의는 인간의 주관적인 경험이 가치를 평가

하는 가장 중요한 기반이며(Roy, 1988), 이의 4가지 가정은 다음과 같

다. 개인은 창의성을 지니고 있으며, 목적을 갖고 행동한다. 또한 내재적

으로 전체성을 지니며, 통합성의 유지와 관계에 대한 욕구를 충족시키려

고 한다는 것이다. 반면에 진실성은 절대적인 진리의 존재를 인정하며

(Roy, 1988), 인간존재의 공동선과 통합성이라는 공통 목적을 확립하려

고 노력하는 것을 의미한다. 즉, 모든 인간 생활에서 목적과 가치, 의미

에 대한 신념을 지지한다.

또한 Roy 적응 모형의 과학적 가정을 도출한 이론들이 있다. 첫

번째는 Von Bertalanffy (1968)의 일반체계이론(general system 
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theory)으로 적응 체계로서의 인간에 대한 설명을 기술하고 있다. Roy

는 인간적응체계를 어떠한 목적을 위해 통일된 작용을 하는 상호의존적

부분의 기능이라고 정의하였다. 두 번째 이론은 적응 수준 이론(Helson, 

1964)이며 인간을 이해함에 있어 개인은 환경에서 변화를 창출하는 능

력을 가진 체계로 간주한다. 환경의 변화에 긍정적으로 반응하는 능력은

인간체계의 적응 수준, 즉 내적 자원과 관련된 요구에 의해 영향을 받는

다 (Roy & Corliss, 1993).

일반체계이론에 기반하여 Roy는 적응체계로서의 인간에 대한 투

입을 자극으로 설명하였다. 먼저 체계란 어떤 목적을 위하여 총체적으로

기능하는 연결된 부분들의 집합이며, 각 부분들의 상호의존성에 의해 이

루어진다. 이러한 체계는 투입과 산출, 그리고 조정과 피드백 과정이 있

다(Roy & Andrews, 1999). 다음으로 자극은 반응을 불러일으키는 어떠

한 요소로서, 환경(외적 자극)으로부터 외적으로 들어오거나 자신(내적

자극)으로부터 기인할 수 있다. 이에 대한 인간의 적응(산출)은 투입 자

극과 인간의 개인적 적응 수준에 의해 결정된다. 자극은 초점 자극

(Focal stimulus), 상황관련 자극(Contextual stimulus), 그리고 잔여

자극(Residual stimulus)으로 분류된다. 초점 자극은 인간의 지각 내에

서 개인이 즉각적으로 직면하는 자극을 의미한다. 상황관련 자극은 초점

자극에 영향을 주는 모든 다른 자극을 일컫는다. 잔여 자극은 인간 체계

안이나 밖에서의 환경적 요인으로 현재의 상황에 미치는 영향이 확실치

않은 자극들이다. 이러한 상황관련 자극과 잔여 자극들은 인간의 적응
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과정에서 초점 자극에 대해 추가적인 효과 또는 매개나 조절 효과를 보

이기도 한다(Andrews & Roy, 1986). 

적응 수준은 상황에 적극적으로 반응하는 인간의 능력을 뜻하며, 

인간과 환경은 지속적인 상호작용을 한다. 초점, 상황관련, 잔여 자극은

적응을 유도하며 인간의 대처 범위를 결정한다. 인간의 대처 기전

(Coping Mechanism)에는 조절기 하위체계(Regulator subsystem)와

인지기 하위체계(Cognator subsystem)가 포함된다. 전자의 기본형태는

신경학적, 화학적 및 내분비체계의 대처 경로를 통하여 자동적으로 반응

한다. 반면에 후자의 하위체계는 지각 및 정보 처리 과정, 학습, 판단 및

정서 등 4가지의 인지-정서적 과정을 통해 반응한다. 

이러한 조절기와 인지기 기전에서 유발된 행동들에 대해 Roy는

4개의 적응 양식의 틀을 개발하였다(Roy, 1988). 이 4가지 적응 양식은

생리적-신체적 기능 양식(Physiological Function Mode), 자기-개념

양식(Self-Concept Mode), 역할 기능 양식(Role Function Mode), 그

리고 상호의존 양식(Interdependence Mode)이다. 이 4가지 적응 양식

의 목적은 생리적, 심리적 및 사회적 통합성을 성취하는 것으로, 이러한

4가지 적응 양식은 지각을 통하여 서로 연관된다(Roy & Andrews, 

1999). 

정리하자면, Roy의 Adaptation Model은 인간의 적응이라는 개념

에 초점을 둔다. 간호, 인간, 건강 및 환경에 대한 Roy의 개념은 모두

적응이라는 중심개념을 향하고 있다. 인간은 지속적으로 환경적 자극을
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경험한다. 이로 인해 반응이 만들어지고 적응이 일어난다. 이러한 적응

반응은 적응적이거나 혹은 비효과적인 반응일수도 있다. 적응 반응은 통

합성을 증진시키고 인간과 환경의 변화를 성취한다. 이에 반해 비효과적

인 반응은 적응이라는 목표 성취에 실패하거나 위협을 받는 것이다. 이

러한 과정에서 간호는 환경을 조정함으로써 인간의 적응 노력을 지지하

는 목표를 갖고, 적정한 안녕수준에 도달하도록 지원한다(Andrews & 

Roy, 1986; Roy, 1984).

RAM에서 파생된 중범위이론들은 다양한 대상자들과 개념을 대상

으로 적응 이론을 검증한다(Frame, Kelly, & Bayley, 2003; 

Whittemore & Roy, 2002). a Theory of Chronic pain (TCP)은 노인의

만성 통증과 우울 간의 관계를 검증한 적응에 대한 대표적 중범위 이론

이다(Tsai, Tak, Moore, & Palencia, 2003). 이론의 주요 개념은 만성

통증, 장애, 사회적 지지, 연령, 성별, 스트레스 및 우울증이다. 만성 통

증은 관절염을 가진 노인 우울증의 선행 요소로서 초점 자극으로 개념화

된다. 장애, 사회적 지지는 상황관련 자극으로 개념화되며, 연령과 성별

은 잔여 자극으로 개념화되었다. 관절염과 같은 만성 질환은 지속적으로

낮은 수준의 스트레스를 수반한다. 이러한 일상적인 스트레스는 만성 통

증이 우울증에 미치는 영향을 조절하는 과정 즉, 대처 기전으로 개념화

된다. 마지막으로 우울증은 산출물의 일부로 정의된다(Tsai et al., 

2003).

또한 Dunn (2004)는 RAM을 기반으로 만성통증에 적응하기 위
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한 중범위이론을 도출하였다. 통증 강도와 연령, 민족 및 성별 등이 자

극 요인이 되었으며, 만성 통증에 대한 적응은 기능적 능력과 심리적,

영적 안녕에 대한 결과로 나타났다(Dunn, 2004).  

위와 같이 RAM을 통해 만성 통증과 이와 관련성이 높은 요인

들을 광범위하고 통합적으로 다룰 수 있기 때문에, RAM은 만성 통증 노

인의 우울에 대해 포괄적인 이해를 제공할 수 있다. 또한, 다양한 중범

위 이론의 개발로 이어지는 RAM은 간호 실무에도 유용한 이론이라고

볼 수 있다. 만성 요통을 가진 노인은 요통으로 인한 통증의 강도, 기능

장애 및 수면 장애와 같은 신체적 요인과 사회적 지지, 통증파국화 등

심리사회적 요인과 연령, 성별 같은 생물학적 요인에 따라 우울의 발생

이 유의하게 영향을 받을 수 있다(Amiri et al., 2020; Cole & Dendukuri, 

2003; Garbi et al., 2014; Kerns et al., 2002; 육은영, 2013; 이주연과

문영숙, 2015). 따라서 만성 요통 노인의 우울을 확인하는데 RAM 이론

이 매우 유용하리라 사료된다.
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Figure 1. Roy Adaptation Model (1970)
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2. 연구의 이론적 기틀

Roy (1970)의 Adaptation Model과 만성 요통 노인의 우울에 미

치는 영향 요인에 대한 선행 연구 결과를 반영하여 연구의 개념적 기틀

을 구성하였다. 선행 연구에 대한 문헌고찰과 RAM의 초점 자극과 상황

관련 자극 개념으로 구체화될 수 있는 만성 통증의 강도, 기능 장애, 사

회적 지지를 외생변수로 포함하였으며, RAM의 잔여 자극 요인으로 개념

화될 수 있으며, 선행 연구에서 중요한 변수로 확인된 성별은 통제 변수

로 선정하였다. 본 연구의 개념적 기틀에 대한 구체적인 설명은 다음과

같다. 

Roy(1970)의 Adaptation Model에서 중요한 초점 자극으로 개념

화되는 만성 통증은 문헌고찰을 통해서도 요통을 포함한 만성 통증을 호

소하는 노인의 우울증에 유의한 영향을 미치는 요인으로 나타났기에

(Amiri et al., 2020; 육은영, 2013), 본 연구의 외생 변수로 선정하였으

며, 본 연구 대상자의 특성에 적합하게 만성 요통 강도로 설정하였다. 

기능 장애와 사회적 지지는 RAM에서 초점 자극인 만성 통증의

영향 요인과 관련되어 상호작용을 하는 상황관련 자극으로 구분될 수 있

는 중요개념이다. 선행 연구를 통하여 기능 장애와 사회적 지지는 만성

요통 노인의 우울증과 상관관계에 있으며, 영향을 미치는 요인으로 분석

되었다(Garbi et al., 2014; Greenglass et al., 2006; McKillop et al., 

2017). 이에 기능 장애와 사회적 지지를 모두 외생 변수로 포함하였다. 
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성별은 RAM에서 잔여자극으로 개념화될 수 있는 요인이며, 선

행 연구를 살펴보면, 성별은 노인 우울증의 강력한 위험인자로 분류된다

(Cole & Dendukuri, 2003; Naveen et al., 2020). 또한 성별은 요통 및

통증 파국화와도 관련성을 지닌 것으로 나타났다(Leung, 2012; Sullivan, 

Bishop, & Pivic, 1995; Sullivan et al., 1995; Sullivan, Tripp, Rodgers, 

et al., 2000; Sullivan, Tripp, & Santor, 2000; Weiner et al., 2003; 정

우영 et al., 2013). 이에 성별은 통제변수로 선정하였다.

통증 파국화는 통증 자극의 가치를 확대하고, 통증의 대처에 무력

함을 느끼며, 통증에서 비롯된 부정적 생각을 지속하는 것으로, 최근 우

울증과 관련된 주목할 만한 개념으로 알려졌다(Arteta et al., 2016; 

Hampton et al., 2019; Miller et al., 2018). 이러한 통증 파국화를 RAM

에서 초점, 상황관련 자극들과 산출물을 잇는 개념인 매개변수로 고려하

였는데, 이는 문헌고찰을 통해서 통증 파국화는 우울증에 영향을 미치는

요인임이 밝혀졌고(Farin, 2015; Hülsebusch et al., 2016; Scott & 

Sullivan, 2012), 외생 변수로 선정된 만성 요통 강도, 기능 장애, 사회

적 지지 및 통제 변수로 선정된 성별과도 연관성을 지니기 때문이다

(Buenaver et al., 2012; Burns et al., 2015; Campbell et al., 2015; 

Davoudi et al., 2012; Kim et al., 2015; Quartana et al., 2009). 또한

Roy의 적응 모형의 개념을 살펴보면 대처 기전의 인지기 하위 체계는

인지-정서적 과정으로, 통증 파국화의 통증에 대한 부정적 인지-정서적

과정과 그 맥락을 함께 한다고 생각된다. 따라서 본 연구에서는 통증 파



32

국화를 우울의 매개변수로 설정하였다. 

또 하나의 매개 변수로는 수면 장애를 선정하였다. 이는 문헌고찰

을 통하여 노인 우울증에 영향을 미치는 중요한 예측 요인으로 밝혀졌으

며(Choi, 2019; Cole & Dendukuri, 2003; O’Leary et al., 2017), 수면

장애는 우울증과 함께 만성 요통과도 상관관계가 성립되는 변수로 나타

나 기 때문이다(Kelly et al., 2011). 또한 RAM의 대처 기전 중, 조절기

하부 체계는 생리적인 적응양식의 방식으로서 신경, 화학 및 내분비 적

응과정으로 자율적으로 반응하는 개념이기에 수면 장애의 개념과도 일맥

상통한다고 사료된다.

마지막으로 모형의 핵심 개념인 우울은 개인의 일상 생활에서 흥미

와 즐거움이 감소되고 불쾌한 기분을 느끼는 정서적 상태로, 다차원적인

직간접 영향요인들이 존재하며 신체적, 사회심리적 요인, 인구학적 요인

들이 모두 우울에 직간접적 영향을 줄 수 있다. 그러므로 우울을 만성

요통 강도, 기능 장애, 사회적 지지 및 수면 장애의 내생변수로 설정하

였다. 

지금까지 기술한 내용을 종합한 본 연구의 이론적 기틀은 Figure 

2와 같으며, 각 개념의 하위 구조는 Figure 3에 나타냈다. 

만성 요통 강도(chronic back pain intensity), 기능 장애

(Functional disability), 사회적 지지(social support)는 모두 수면 장애

(sleep disturbance)와 통증 파국화(pain catastrophizing) 및 우울

(depression)에 영향을 주는 것으로 설정하였다. 또한 수면 장애와 통
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증 파국화는 우울에 직접적인 영향을 미치는 가설도 설정하였다. 성별

(gender)은 통제 변수로 설정하였다. 
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Figure 2. Conceptual Framework of the Study
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Figure 3. Theoretical Substruction
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3. 가설적 모형

본 연구에서는 Roy (1970)의 Adaptation Model을 이론적 기반

으로 하고, 만성 요통 노인의 우울에 관련된 문헌 고찰을 통하여 가설

적 모형을 구축하였다<Figure 4>.

내생변수는 수면 장애와 통증 파국화 및 우울이며. 내생변수의

측정변수는 총 6개이다. 또한, 외생변수는 총 3개로서 이들은 만성 요

통 강도, 기능장애와 사회적 지지이다. 이들의 측정변수는 총 10개이

다. 본 가설적 모형에서 외생변수들은 수면장애와 통증파국화에 직접

적인 영향을 미치고, 우울에 직간접적인 영향을 미치는 것으로 설정하

였으며, 통제변수는 성별로 설정하였다.
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x1 Pain intensity y1.1 Sleep pattern 

x2 Functional Disability y1.2 Sleep evaluation

x3.1 Tangible support y1.3 Sleep results

x3.2 Affectionate support y1.4 Sleep disturbance Factors

x3.3 Positive social interaction y2.1 Helplessness

X3.4 Emotional/Information support y2.2 Magnification

y2.3 Rumination

Control variable: Gender y3.1 Anti-vitality

y3.2 Depression

y3.3 Reduced interest and activity

Figure 4. Hypothetical Model
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4. 연구 가설

수면장애를 내생변수로 하는 가설

가설 1. 만성 요통 강도는 수면 장애에 영향을 미칠 것이다.

가설 2. 기능 장애는 수면 장애에 영향을 미칠 것이다.

가설 3. 사회적 지지는 수면 장애에 영향을 미칠 것이다.

통증파국화를 내생변수로 하는 가설

가설 4. 만성 요통 강도는 통증 파국화에 영향을 미칠 것이다.

가설 5. 기능 장애는 통증 파국화에 영향을 미칠 것이다.

가설 6. 사회적 지지는 통증 파국화에 영향을 미칠 것이다.

우울을 내생변수로 하는 가설

가설 7. 만성 요통 강도는 우울에 영향을 미칠 것이다.

가설 8. 기능 장애는 우울에 영향을 미칠 것이다.

가설 9. 사회적 지지는 우울에 영향을 미칠 것이다.

가설 10. 수면 장애는 우울에 영향을 미칠 것이다. 

가설 11. 통증 파국화는 우울에 영향을 미칠 것이다.
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 Roy의 Adaptation Model과 문헌고찰을 토대로 만성 요

통 노인의 우울을 설명하는 요인들을 통합하여 만성 요통 노인의 우울에

대한 가설적 모형을 구축하고, 모형의 적합도 및 가설을 검증하는 구조

모형 분석 연구이다. 

2. 연구 대상

본 연구의 표적 모집단은 국내의 만성 요통을 호소하는 노인으로, 

수도권과 광역시 한 곳에 위치한 노인 종합복지관 5곳에 내원한 노인들

을 근접모집단으로 하여 편의표집 하였다. 본 연구의 목적을 이해하고

자발적인 참여를 희망하는 대상자 중 선정기준에 따라 선정하였으며, 선

정 기준은 다음과 같다. 

1) 만 65세 이상인 자

2) 최근 3개월 이상 지속되는 만성 요통을 가진 자(자가 보고)

3) 연구 참여에 저해가 되는 인지적 결함이 없는 자(MMSE 24점 이상)

구조방정식 모형 분석을 위한 적절한 표본 크기에 대해서는 학자들
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간의 논쟁이 지속되고 있는 상황이나, 일반적으로 표본의 수는 측정 변

수당 15-20명이 권장되고, 표본의 크기가 적어도 200개 이상이어야

부합지수가 모델에 대한 올바른 결론을 유도할 있다(Kline, 2011; 김계

수, 2010). 그러나 표본의 크기가 400 이상일 경우에는 자료 간의 차이

를 탐지하는데 민감성이 증가하여 아주 미세한 차이에도 적합도가 권장

수준을 벗어날 수 있으므로(배병렬, 2021; 조선배, 1996), 일반적으로

150-400 정도의 표본 크기를 가장 적당한 수로 규정하며(우종필, 

2012), 모형 검증에 필요한 이상적인 표본 크기는 200 이상이 제안되

고 있다(배병렬, 2011). 따라서 본 연구에서는 측정 변수가 16개이므로

15배로 계산한 240명을 기준으로 하였으며, 불성실한 답변에 의한 탈

락율을 고려하여 260명을 목표로 자료수집을 진행하였다. 그 결과 총

246명이 연구에 참여하기를 원하여 설문지 작성을 완료하였다. 이 중

응답이 대거 누락되거나 응답이 불성실한 것으로 판단된 18부를 제외

하고 228부를 최종 분석에 사용하였다.
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3. 연구의 윤리적 측면

본 연구는 서울대학교 생명윤리위원회(Institutional Review Board)

의 승인을 받은 후 진행되었다. 특히 본 연구의 참여자는 취약한 연구참

여자군에 속하는 65세 이상의 노인이었기에 전반적인 자료 수집 과정에

서 헬싱키 선언을 엄수하여 연구 참여자의 인권을 존중하고 보호하고자

노력하였다. 본 연구의 목적을 이해하고 자발적인 참여를 희망하는 대상

자들을 연구 참여자의 선정 기준에 따라 모집하였으며 대상자들에게 본

연구에 대한 충분한 정보를 제공한 후에 서면 동의를 받았다. 연구에 대

한 정보는 참여자의 자발적 참여를 보장하고, 참여자는 응답 도중 언제

든지 설문을 중단할 수 있으며, 사생활 보호 및 수집된 정보의 비밀 보

장과 설문지는 연구 목적으로만 사용된다는 내용을 포함하였다. 또한 대

면 설문 과정에서 참여자가 심리적인 불편감을 느낄 수도 있음을 고려하

여 각별히 그 관찰과 보호에 주의를 기울였다. 설문은 대략 30분 정도

소요되었으며, 이에 대한 답례로 연구참여자에게 만원 상당의 상품권을

제공하였다. 수집된 설문지는 자료 수집 종료 이후에 연구자의 연구실의

잠금 장치가 있는 서랍에 보관중이며 동의서는 3년, 설문지는 5년간 보

관한 후 폐기할 예정이다. 
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4. 연구 도구

본 연구에는 총 6가지의 측정도구가 사용되었으며, 외생변수는 만성

요통 강도, 기능장애, 사회적 지지이며, 내생변수는 수면장애, 통증파국

화, 우울 3가지이다.

(1) 외생변수

1) 만성 요통 강도 (Chronic back pain intensity)

만성 요통의 강도는 Cleeland (1991)의 Brief Pain Inventory 

Short Form(BPI-SF) (Cleeland & Ryan, 1991)을 Yun et al. 이 한국

의 실정에 맞게 개발한 버전(Yun et al., 2004)을 사용하여 측정하였다.

이 도구의 사용을 위해서 저작권을 소유하고 있는 미국의 MD 

Anderson Cancer center/Symptom Research의 사용허가를 받았다.

BPI-SF는 통증의 감각적 측면을 의미하는 통증 강도와 통증의 반응적

측면을 반영하는 통증 간섭의 두가지 차원을 모두 사정하는데, 본 연구

에서는 통증 강도만을 측정하였다. BPI의 통증강도는 11점 숫자평정척

도(0= 통증 없음, 10=상상할 수 없을 정도의 심한 통증)이며 통증이

가장 심한 때와 약할 때의 강도 등, 총 4문항으로 구성되어 있으며 이들

의 평균으로 계산된다. 점수가 높을수록 통증의 영향력이 큰 것을 의미

한다. 개발 당시 도구의 Cronbach's α 값은 .85이었으며, 본 연구에서
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BPI-SF의 Cronbach's α 값은 .874로 측정되었다.

2) 기능 장애 (Functional Disability)

기능 장애는 Kopec et al. (1995)에 의해 개발된 Quebec Back 

Pain Disability Scale (QBPDS)을 Suh et al. 이 한국의 상황에서 신뢰

도와 타당성을 검증한 20문항을 사용하였다(Suh et al., 2012). QBPDS

의 저작권은 프랑스의 MAPI Research Trust가 소유하고 있으며, 이의

사용허가를 받은 후에 본 연구에 적용하였다. QBPDS는 요통 장애 평가

도구로 잠자리에서 일어나기, 침대에서 돌아눕기, 차 타기, 20~30분 이

상 서 있기 등 총 20개의 문항으로 구성되어 있다(Kopec et al., 1995; 

Suh et al., 2012). 6점 Likert 척도이며, ‘전혀 어렵지 않음’ 0점에서

‘전혀 할 수 없음’ 5점인 자가 보고식 설문지이다. 점수의 계산은 총

20문항을 합산한 점수로 사용하며, 계산점수의 범위는 0~100점이다.

점수가 높을수록 일상적인 신체 활동을 수행하는데 어려움이 많음을 의

미한다. 도구의 신뢰도는 개발 당시 Cronbach’s α=.93이었으며, 본

연구에서는 .966이었다.

3) 사회적 지지(Social Support)

사회적 지지는 Sherbourne과 Stewart (1991)에 의해 개발된

Medical Outcome Study Social Support Survey (MOS-SSS)도구를 임

민경(2002)이 번안한 도구를 이용하였다(Sherbourne & Stewart, 1991; 
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임민경, 2002). 이 도구의 사용을 위해 개발자인 Stewart의 허락을 받

았으며, RAND cooperation 웹사이트에서 본 도구를 다운로드하였다.

MOS-SSS은 구조적 지지의 측정을 위해서 마음을 터놓고 이야기할 수

있는 친한 친구, 가족 또는 친척의 수를 묻는 하나의 문항과, 기능적 지

지를 측정하기 위해서 4개의 하부 영역, 즉 물질적 지지(2, 5, 12, 15번)

4문항과 애정적 지지(6, 10, 20번) 3문항, 긍정적 사회 상호작용(7, 11, 

14, 18번) 4문항, 정서적/정보적 지지(3, 4, 8, 9, 13, 16, 17, 19번) 8문

항의 19개 문항으로 구성되어 있다. Likert 5점 척도이며, 구조적 지지를

측정하는 1번 문항은 점수 계산에 포함되지 않는다. 기능적 지지의 점수

계산은 Sherbourne과 Stewart (1991)가 제시한 점수 계산식을 이용하

여 각 영역별 점수를 0-100점으로 환산한 후에 환산된 각각의 하부 차

원의 점수를 합산하여 평균을 내어 산출한다. 점수 계산식은 다음과 같

다. 

100 ×
(측정 점수− 가능한 최소 점수)

(가능한 최대 점수− 가능한 최소 점수)

점수가 높을수록 사회적 지지 정도가 높은 것을 의미한다. 개발 당시 도

구의 Cronbach's α 값은 .98이었으며, 본 연구에서의 Cronbach's α

값은 .979로 측정되었다.

(2) 내생변수

4) 수면 장애(Sleep Disturbance)
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본 연구에서 수면은 오진주, 송미순과 김신미(1998)가 개발한 수

면 측정도구(Sleep Scale)를 이용하여 측정하였다(오진주 et al., 1998). 

SS의 사용을 위해 개발자인 송미순의 사용허가를 받았다. 이 도구는 4

개의 하위 영역으로 구성되어 있는데, 이는 각각 수면 양상(1, 2, 3, 4, 5, 

6, 9, 11번) 8문항, 수면 평가(10, 12, 13, 15) 4문항, 수면 결과(8번) 1

문항, 수면 저해 원인(7, 14번) 2문항이다. 총 15문항으로 구성된 SS는

매우 그렇다(1점)에서 전혀 아니다(4점)으로 이루어진 Likert 4점 척도

도구이다. 점수의 범위는 15-60점으로 점수가 높을수록 수면의 질이

좋고 수면 장애가 심하지 않은 것을 의미한다. 본 도구의 개발 당시 신

뢰도는 Cronbach's α=.75이었으며, 본 연구에서는 .870 이었다.

5) 통증 파국화(Pain Catastrophizing)

통증 파국화는 통증 파국화 척도(Pain Catastrophizing Scale, 

PCS)를 만성 비암성 통증(non-cancer pain) 환자를 대상으로 타당도

검증을 완료한 PCS 한국어 버전을 사용하였다(Cho et al., 2013). PCS

의 저작권은 프랑스의 MAPI Research Trust에 속해 있으며, 이의 사용

허가를 받은 후에 본 연구에 적용하였다. Sullivan et al (1995)이 개발한

이 도구는 통증에 반응하는 파국화된 생각을 사정하기 위해 개발되었으

며 과거의 통증 경험을 회상하게 대상자에게 질문함으로써 통증과 관련

된 파국화된 인지-정서적 과정을 확인하게 된다(Sullivan et al., 1995). 

이 도구는 3개의 하부 영역으로 구성되어 있으며, 이는 무기력
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(helplessness) (1, 2, 3, 4, 5, 12번) 6문항, 과장(magnification) (6, 7, 

13번) 3문항과 반추(rumination) (8, 9, 10, 11) 4문항으로 나뉜다. 총

13문항으로 구성된 PCS는 전혀 그렇지 않다(0점)에서 항상 그렇다(4

점)으로 이루어진 5점 Likert 척도 도구이다. 점수는 13문항의 총점으

로 계산되며 점수가 높을수록 통증과 관련된 파국화 정도가 높은 것을

의미한다. 총점이 30점 이상일 경우, 임상적으로 통증 파국화 증상이 유

의미한 것으로 판단한다. 이 도구의 개발 당시 신뢰도는 Cronbach's α

=.93으로 나타났다. 본 연구에서는 .954로 측정되었다.

6) 우울(Depression)

Sheikh와 Yesavage (1986)가 개발한 Short form of the 

Geriatric Depression Scale (GDSSF)을 기백석(1996)이 수정 번안한

한국판 노인 우울 척도 단축형 도구(K-GDSSF)를 사용하였다(Sheikh 

& Yesavage, 1986; 기백석, 1996). 연구에 앞서, 본 도구의 개발자인

Yesavage와 수정번안한 기백석의 사용허가를 받았다. 이 도구는 15문

항으로 구성되어 있으며, 30문항의 노인 우울 척도(the Geriatric 

Depression Scale)와의 상관관계는 .84로 나타났다. K-GDSSF는 3가

지 하위요인인 Anti-vitality (1, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 15) 10문항,

Depression (7, 8, 11, 12) 4문항, Reduced interest and activity (2번) 

1 문항으로 구성되어 있다. 각 문항에 대해 ‘예/아니오’로 응답 가능

하고, 총점의 범위는 0점에서 15점 사이로 점수가 높을수록 우울 증상
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이 더 심하다는 것을 의미한다. 총 0점에서 15점 사이의 우울 점수 분

포상에서 0-4점은 정상, 5-9점은 경증 우울 의심, 10점 이상은 중증 우

울 의심으로 판단한다. 개발 당시의 도구의 Cronbach's α=.88이었으

며, 본 연구에서의 Cronbach's α 값은 .881로 나타났다.

Table 1. Reliability of Measurement Tools

Measure variable Scale No. of items Crobach’s α

Exogenous 

variables

Chronic back pain 

intensity
BPI-SF 4 .874

Disability QBPDS 20 .966

Social support MOS-SSS 19 .979

Endogenous 

variables

Sleep disturbance SS 15 .870

Pain catastrophizing PCS 13 .954

Depression K-GDSSF 15 .881

BPI-SF, Brief Pain Inventory Short Form; QBPDS, Quebec Back Pain Disability Scale; 

MOS-SSS, Medical Outcome Study Social Support Survey; SS, Sleep Scale; PCS, Pain 

Catastrophizing Scale; K-GDSSF, Korean Short form of the Geriatric Depression Scale
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5. 자료수집 절차

서울대학교의 생명윤리 위원회(IRB)의 심사 승인을 받은 이후

(2021년 7월 12일), 서울 소재 노인복지관 2곳에서 2021년 7월 15일

부터 2021년 8월 6일까지 대면 설문 조사를 실시하였다. 그러나

COVID-19 지침의 4단계 격상으로 인해 두 복지관이 모두 휴관하였고,

이후 IRB의 재심의 승인(2021년 9월 2일)을 받아 2021년 9월 3일부

터 9월 16일까지 비대면 우편 설문 조사를 실시하였다. 대상자 모집과

자료 수집은 연구와 설문지에 관한 설명의 일관성을 유지하기 위해 연구

자 1인이 진행하였다.

먼저 시행한 대면 조사의 경우, 서울 소재 노인 종합복지관 2곳의

허락을 구한 뒤 협조를 요청하였다. 연구에 관한 유인물을 만들어 복지

관내 게시판에 부착하여 홍보를 하였다. 게시물을 보고 연구에 참여하기

를 원하는 사람에 한하여 연구에 대한 설명을 제공하였다. 본 연구 참여

에 저해가 되는 인지장애는 K-MMSE로 측정하여 24점 미만인지 여부

를 확인하였으며, 정신질환 및 언어장애 진단 여부를 질문한 후 대상자

의 연구 참여를 결정하였다. 설문은 복지관 내에서 이루어졌으며 설문에

소요되는 시간은 30분~40분 정도였다. 연구자는 응답 편향의 가능성

(response bias)을 줄이기 위해 연구 참여자의 질문에 성실히 답하였으

며, 우호적인 태도를 유지함으로써 참여자들이 설문에 솔직하게 답변할



49

수 있는 분위기를 조성하고자 노력하였다.

비대면 우편 조사의 경우, 수도권을 중심으로 COVID-19 4단계

상황에서 일부 운영 중인 노인종합 복지관의 운영자들에게 연락을 취해

연구의 목적에 대해 설명하고 협조를 요청하였다. 이를 허락한 노인 종

합 복지관 5곳의 홈페이지 게시판에 연구대상자 모집 공고글을 게시하

였다. 이 게시글을 보고 연구자에게 직접 전화해 연구에 참여하길 원하

는 사람들에게 전화로 연구에 대한 설명을 제공하였다. 이 후, 연구대상

자로 선정된 참여자들에게 우편으로 연구대상자 동의서 및 설문지를 보

냈다. 설문지 완료 후 우편 반송 시스템을 이용하여 동의서와 설문지를

회수하였다. 우편을 통한 비대면 조사에서는 대면조사에 비해 일반적으

로 응답률이 낮아 편향의 가능성이 더욱 높아지기 때문에(Polit, 2015)

연구자는 응답률을 높이기 위한 여러 시도를 하였다. 먼저 전화를 통한

연구 설명 시, 참여자와 좋은 관계를 형성하고자 정중하고 친근한 태도

를 유지하였으며, 기존의 대면조사에서 공통적으로 나온 설문 관련 질문

사항에 대해 상세히 설명하였다. 또한 우편 반송 시스템을 이용함으로써

참여자가 답변한 설문지를 재배송해야 하는 번거로움을 제거하였다. 마

지막으로 참여자들에게 제공되는 상품권은 설문지 회수 완료 후에 제공

함으로써 응답률을 높일 수 있도록 노력하였다.    

대면과 비대면 조사 모두에서 연구자는 연구참여자에게 연구에 대

해 적절하고 충분한 정보를 제공하여, 연구참여자가 스스로 판단하여 해

당 연구에 참여하도록 하였다. 또한 해당 연구로 인해 발생되는 위험이
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나 이득에 대해 설명을 하고, 자발적 참여의 자유가 있으며 설문조사 참

여과정에서 개인적 심리적인 불편함을 느끼거나 연구 참여를 중단하더라

도 아무런 불이익이 없다는 정보를 제공한 후 서면 동의를 받았다. 서면

동의서는 연구참여자마다 2부씩 준비하고 연구책임자와 연구참여자는

동의서에 각각 자필로 이름, 서명, 날짜를 기재한 후 1부는 연구참여자

에게 보관하도록 하고, 다른 1부는 연구책임자가 회수하였다.

최종 분석에 사용된 228부에 해당하는 연구대상자의 참여 방법은

대면 설문조사 78명, 우편 설문 조사 150명이었다. 대면 조사에서는 연

구참여자가 설문을 끝낸 후, 바로 그 자리에서 연구자가 누락되거나 불

명확한 응답을 확인하여 보완하였다. 비대면 우편 조사의 경우, 3개 이하

의 소수 문항에 대해 답변이 누락되었다면 해당 대상자에게 직접 전화를

걸어 연구자가 질문을 하고 이에 대한 대답을 기록하는 방식으로 보완하

였다. 그러나 4개 이상의 답변이 누락되거나 불명확한 답변을 한 설문지

18부는 제외하였다.
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6. 자료 분석 방법

수집된 자료는 IBM SPSS 23.0과 AMOS 23.0 프로그램을 이용하여

분석하였으며 구체적인 내용은 다음과 같다. 

1) SPSS 프로그램을 이용하여 대상자의 일반적 특성은 빈도와 백분율,

평균과 표준편차를 다루는 서술적 통계로 분석하였다. 또한 일반적

특성과 우울간의 관계를 파악하기 위해 independent samples t-

test 또는 one way ANOVA를 이용하였다. 이에 따른 사후검정은

Scheffe test를 실행하였다. 

2) 표본의 정규성 검정은 일변량 왜도와 첨도, 다변량 정규성 검정을

시행하였다.

3) 측정도구의 신뢰도 검증은 Cronbach's α 값으로 분석하였다.

4) Pearson ’ s correlation coefficient, VIF (variation Inflation 

Factor), 공차한계(Tolerance)를 이용하여 변수들 간의 상관관계

및 다중공선성을 확인하였다.

5) AMOS 프로그램의 구조방정식 모형을 이용하여 연구모형과 가설적

모형의 적합도를 평가하였다. 모형의 적합도는 χ2, 자유도(dt), 

Goodness of Fit Index (GFI), Comparative Fit Index (CFI), 

Turker-Lewis Index (TLI), Root Mean Squared Error of 

Approximation (RMSEA)로 평가하였다.
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6) 가설적 모형의 총효과와 간접효과의 통계적 유의성을 검증하기 위하

여 부트스트래핑(Bootstrapping) 방법을 이용하였다.

7) 가설적 모형의 매개효과의 통계적 유의성을 검증하고자 팬텀변수 접

근법을 활용한 부트스트래핑(Bootstrapping) 방법을 실시하였다.
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Ⅴ. 연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성

1) 인구사회학적 특성

본 연구의 대상자 228명의 인구사회학적 특성은 다음과

같다<Table 2>. 대상자들의 평균 연령은 72.94세였다. 연령대를

살펴보면, 65세 이상 69세 이하가 83명(36.4%), 70세 이상 79세 이하

106명(46.5%), 80세 이상이 39명(17.1%)의 분포를 보였다.

대상자의 성별은 75명(32.9%)이 남성이었으며, 여성은

153명으로 67.1%를 차지하였다. 대상자의 교육 수준은 무학(3.9%), 

초등학교 54명(23.7%), 중학교 52명(22.8%), 고등학교 68명(29.8%), 

전문대학 이상 졸업자가 45명(19.8%)이였다.

주관적으로 인식하는 경제적 수준을 살펴보면, ‘일상생활을

영위하기에 매우 어렵다’라고 답변한 대상자가 15명(6.6%), ‘다소

어렵다’가 67명(29.4%), ‘전혀 어렵지 않다’의 답변이

146명(64.0%)으로 가장 많았다. 또한 대상자의 결혼상태는 기혼이

150명(65.8%), 사별하거나 미혼은 78명(34.2%)이였다.

종교에 대한 답변은 기독교가 68명(29.8%)으로 가장 많았으며,
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불교 66명(28.9%), 천주교 29명(12.7%), 기타 종교와 무교는

65명(28.6%)이였다. 만성 요통 증상 이외에 동반 질환을 살펴보면,

고혈압이 122명(53.5%)로 가장 많았으며, 암이 17명(7.5%), 심장질환

15명(6.6%), 뇌졸중/뇌혈관 질환 15명(6.6%), 추간판 탈출증이

13명(5.7%), 당뇨나 고지혈증을 비롯한 타 질환이 44명(19.3%), 

동반질환 없음이 46명(20.2%)으로 나타났다.    

연구 참여자의 참여 방법(대면 조사, 우편 조사)에 따른 일반적

특성의 차이는 추가 분석을 시행하여 부록 5에 제시하였다. 두 군

사이에 통계적으로 유의한 차이를 보인 일반적 특성은 교육 수준과 종교,

그리고 만성 요통의 지속시간으로 나타났다.
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Table 2. Demographic Characteristics of the Participants               (N=228) 

Variables n %

Age

Mean±SD 72.94±6.03

65-69 83   36.4

70-79 106 46.5

≥80 39 17.1

Gender
Male 75 32.9

Female 153 67.1

Education Level 

No education 9 3.9

Elementary school 54 23.7

Middle school 52 22.8

High school 68 29.8

College and above 45 19.8

Perceived economic 

status

Very difficult for daily living 15 6.6

Somewhat difficult for daily living 67 29.4

Not difficult for daily living 146 64.0

Marital status
Married/partnered 150 65.8

Single 78 34.2

Religion

Christian 68 29.8

Buddhism 66 28.9

Catholic 29 12.7

No religion 65 28.6

Type of 

comorbidities

(Multiple responses)

Cancer 17 7.5

Hypertension 122 53.5

Heart disease 15 6.6

Stroke/cerebrovascular disease 15 6.6

Herniated intervertebral disc 13 5.7

Other disease (DM, Hyperlipidemia) 44 19.3

No comorbidities 46 20.2

SD, Standard deviation
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2) 만성 요통 관련 특성

본 연구 대상자의 만성 요통 관련 특성은 다음과 같다<table 3>.

먼저 만성 요통의 유병 기간을 살펴보면 3개월이상 1년 미만

36명(15.8%), 1년 이상 4년 이하 44명(19.3%), 5년 이상 9년 이하

69명(30.3%), 10년 이상 지속되는 만성 요통을 호소하는 참여자는

79명(34.6%)로 가장 많았다.

만성 요통의 빈도는 ‘매일’이라고 답변한 참여자가 74명(32.5%), 

1주에 3-4회 정도 49명(21.5%), 2주에 1-2회 정도 40명(17.5%), 

‘가끔’이라고 답한 참여자는 65명(28.5%)으로 나타났다. 한번 발생한

만성 요통의 지속 시간은 며칠 정도 49명(21.5%), 몇 시간

76명(33.3%), 몇 분 76명(32.9%), ‘항상 아프다’라는 답변을 포함한

기타 28명(12.3%)의 분포를 보였다. 만성 요통의 양상은 다음과 같이

분석되었다. ‘하루 종일 지속됨’이라는 답변이 34명(14.9%)이였으며

아침이나 오후에 심함 22명(9.6%), 밤에 심함 26명(11.4%), ‘움직일

때 심함’이라고 답변한 대상자가 114명(50.0%)이였다.

   만성 요통의 원인을 살펴보면 사고나 손상 21명(9.2%), 질환

35명(15.4%), 업무나 노동 57명(25.0%), 노화 95명(41.7%), 

원인불명 20명(8.8%)의 분포를 보였다. 만성 요통으로 인한 수술

경험의 유무는 ‘있다’라는 답변이 37명(6.2%), ‘없다’라는 답변이

191명(83.8%)이였다.

   마지막으로 만성 요통이 발생하는 신체 부위는 흉추 6-12번이
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위치하는 등 부위 8명(3.5%), 요추 1-5번이 위치하는 등 아래 엉덩이

윗부분이 136명(59.6%)로 가장 많았으며, 장골능이 위치한 부위

59명(25.9%), 편측 또는 양측 엉덩이 부위 와 허벅지 부위의 방사통을

호소하는 참여자도 각각 31명(13.6%), 11명(4.8%)으로 나타났다.  

덧붙여 본 연구의 최종 내생 변수인 참여자의 우울 수준에 대해

분석하였다. 우울 수준의 평균 점수는 5.77점(점수 범위: 0~15)으로

나타나 경한 우울 증상의 수준으로 확인되었다. 우울 수준의 분포를

좀더 자세히 살펴보면 0~4점 사이의 정상 범위에 위치한 참여자는

108명(47.4%)였고, 5~9점 사이의 경증 우울 증상을 보이는 참여자는

62명(27.2%)로 나타났으며, 10점 이상의 중증도 우울 증상을 가진

참여자는 58명(25.4%)로 분석되었다.   

     

      



58

Table 3. Chronic back pain-related Characteristics of the Participants     (N=228) 

variables   n %

Period of 

chronic back pain  

3-11 months     36 15.8

1-4 years 44 19.3

5-9 years 69 30.3

≥10 years 79 34.6

Frequency of

chronic back pain 

Everyday 74 32.5

3-4 times per week 49 21.5

1-2 times per 2 weeks 40 17.5

Occasionally 65 28.5

Duration of 

chronic back pain 

A few days 49 21.5

A few hours 76 33.3

A few minutes 75 32.9

Etc. 28 12.3

Pattern of 

chronic back pain

Pain lasts all day 34 14.9

Pain in the morning or afternoon 22 9.6

Pain at night 26 11.4

Pain when moving 114 50.0

Etc. 32 14.0

Causes of 

chronic back pain

Accident or damage 21 9.2

Disease 35 15.4

Work or physical labor 57 25.0

Aging 95 41.7

Cause unknown 20 8.8

Back pain-related 

surgery experience

Yes 37 16.2

No 191 83.8

Type of 

pain area 

(Multiple responses)

Thoracic vertebra 6-12 8 3.5

Lumbar vertebra 1-5 136 59.6

Iliac crest 59 25.9

Hips 31 13.6

Thighs 11 4.8

Depression level Mean±SD 5.77±4.37

Normal 108 47.4

Mild depression 62 27.2

Severe depression 58 25.4



59

3) 대상자의 일반적 특성에 따른 우울

대상자의 일반적 특성에 따른 우울은 Table 4에 제시하였다.

참여자의 인구사회학적 특성과 만성 요통 관련 특성 중, 우울에

통계적으로 유의한 차이를 보인 변수는 성별, 배우자 유무, 교육 수준,

만성 요통의 유병 기간, 만성 요통의 빈도, 만성 요통의 지속 시간 및

양상, 그리고 만성요통으로 인한 수술 경험의 유무 차이였다. 여성

참여자들이 남성 참여자들보다 우울 수준이 높았으며(t=-2.678, 

p=.008), 혼자 사는 참여자가 배우자와 함께 사는 참여자보다 우울감이

더 높았다(t=-3.051, p=.003). 교육 수준에 따라 대상자의 우울

수준에도 통계적으로 유의한 차이를 보였다(F=5.721, p <.001). 

      만성 요통 관련 요인들 중에서는 만성 요통의 유병 기간이 우울

수준에 유의한 차이를 가져왔다. 즉 10년 이상 만성 통증을 가진

대상자는 1년 미만의 유병시간을 가진 대상자보다 우울의 수준이

높았다(F=3.160, p=.026). 또한 매일 통증이 발생하거나, 일주일에 3-

4회 정도 통증이 발생하는 참여자들은 2주일에 1-2회 통증이 발생하는

참여자들보다 우울의 수준이 높았다(F=4.018, p=.008). 만성요통의

양상도 우울 수준의 차이를 가져왔으며(F=5.104, p=.001), 만성

요통의 지속시간 역시 우울 수준에 통계적으로 유의한 차이를

보였다(F=3.184, p=.025). 마지막으로 만성 요통으로 인해 수술을

받은 적이 있는 대상자들은 그렇지 않은 대상자들에 비하여 우울의

수준이 높았다(t=2.216, p=.028).
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Table 4. Depression according to the General Characteristics          (N=228) 

Variable Mean SD t or F p

Gender
Male 4.68 4.16 -2.678 .008**

Female 6.31 4.38

Marital status
Married/partnered 5.15 4.19 -3.051 .003**

Single 6.97 4.47

Education 

level

No education 7.89 4.51 8.068 .000***

Elementary school 8.33 4.53 b > c

Middle school 4.63 4.00

High school 4.85 3.82

College above 4.98 4.10

Period of 

chronic back 

pain

3-11 monthsa 4.06 4.08 3.160 .026*

1-9 yearsb 5.88 4.45 c > a

≥10 yearsc 6.39 4.23

Frequency of

chronic back 

pain

Everydaya 6.61 4.54 4.018 .008**

3-4 times per weekb 6.73 4.49 a, b > c

1-2 times per 2 

weeksc 4.33 3.81

Once in a whiled 4.98 4.10

Pattern of 

chronic back 

pain

Pain lasts all daya 8.56 4.51 5.104 .001**

Pain in the morning 

or afternoonb 5.73 3.60 a > e

Pain at nightc 5.88 4.92

Pain when movingd 5.37 4.30

Etc.e 4.19 3.27

Duration of 

chronic back 

pain

A few days 7.22 4.54 3.184 .025*

A few hours 5.96 4.57

A few minutes 4.96 3.91

Etc. 4.89 4.18

Back pain-

related surgery 

experience

Yes 7.22 4.22 2.216 .028*

No 5.49 4.35

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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2. 표본의 정규성 검정

구조방정식 모델링에서 가장 널리 사용되고 있는 모수 추정법인

최대우도법(Maximum likelihood, ML)와 일반최소자승법(Generalized 

least squares, GLS)는 연속변수에 대한 정규 분포를 가정하고 있다(우

종필, 2012). 이러한 표본의 정규성은 왜도(skewness)와 첨도

(kurtosis)를 확인하는 일변량 정규성 검정과 다변량 첨도(multivariate 

kurtosis)를 확인하는 다변량 정규성으로 분류된다. 일변량과 다변량 첨

도 모두 정규성의 기준은 왜도의 절대값이 3, 첨도의 절대값이 10 이하

이면 정규성을 만족한다고 판단할 수 있다(배병렬, 2021). 본 연구의 측

정 변수들은 왜도는 -.439 ~.616 사이에, 첨도는 -1.936 ~ .729 사이

에 분포하여 일변량 정규성을 만족하였다<Table 5>. 

그러나 다변량 정규성 검정 결과 다변량 첨도지수가 38.239, C.R.

(Critical Ratio)값은 12.029로 측정되어 다변량 정규 가정에 위배되는

것으로 나타나, 본 연구에서는 Bootstrap 방법으로 가설 검정을 실시하

였다. 
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Table 5. Descriptive Statistics of Measured Variables                 (N=228) 

Variables
Tool 

Range
Measured 

Range
Mean±SD Skewness Kurtosis

X1 0-10 0-9 4.34±1.97 .091 -.295

X2 0-100 0-100 33.93±20.60 .616 .093

X3.1 0-100 0-100 65.58±25.64 -.247 -.781

X3.2 0-100 0-100 63.35±27.55 -.249 -.926

X3.3 0-100 0-100 64.18±29.05 -.221 -1.069

X3.4 0-100 0-100 64.39±27.17 -.252 -.952

Y1.1 8-32 8-32 20.18±4.97 -.042 -.424

Y1.2 4-16 4-16 10.54±2.28 -.063 .729

Y1.3 1-4 1-4 2.79±0.94 -.439 -.499

Y1.4 2-8 2-8 6.18±1.26 -.357 -.113

Y2.1 0-24 0-24 8.97±6.00 -.412 -.587

Y2.2 0-16 0-16 7.85±4.35 -.003 -.885

Y2.3 0-12 0-12 5.06±3.34 .292 -.929

Y3.1 0-10 0-10 3.90±3.36 .399 -1.277

Y3.2 0-4 0-4 1.30±1.17 .576 -.558

Y3.3 0-1 0-1 0.56±0.50 -.285 -1.936

Multivariate Kurtosis Index 38.239, C.R.(Critical Ratio) 12.029    

X1 Pain intensity Y1.1 Sleep pattern 

X2 Functional disability Y1.2 Sleep evaluation

X3.1 Emotional/Information support Y1.3 Sleep results

X3.2 Tangible support Y1.4 Sleep disturbance Factors

X3.3 Affectionate support Y2.1 Helplessness

X3.4 Positive social interaction Y2.2 Rumination

Y2.3 Magnification

Y3.1 Anti-vitality

Y3.2 Depression

Y3.3 Reduced interest and activity
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3. 변수간 상관관계 및 다중공선성

모형을 검증하기 전, 잠재 변수 간의 상관 관계와 다중공선성

여부를 확인하였으며<Table 6>, 이를 위해 상관계수와 VIF (Variance 

inflation factor)를 이용하였다. 다중공선성은 외생변수들 사이에

존재하는 공통의 선형관계를 의미하며 다중공선성이 존재하는 경우에는

예측모델의 정확도가 떨어지는 문제점이 발생한다(이일현, 2014).

다중공선성을 평가하는 가장 기본적인 방법은 상관계수 r을 확인하는

것이지만, 보다 적합한 지표는 VIF라 할 수 있다(이일현, 2014). 

다중공선성을 의심할 수 있는 상관계수의 절대값은 .8 이상이며, VIF는

10 이상을 기준으로 한다. 본 연구에서는 잠재변수들간 상관관계의

절대값은 .023 ~.522의 분포를 나타냈으며, VIF는 1.083 ~1.534의

분포를 보여 다중공선성의 문제는 없는 것으로 평가되었다.

또한 다중공선성을 판단하는 또다른 지표인 공차한계

(Tolerance)는 0.1 이상의 값을 나타낼 경우 다중공선성이 존재하는

것으로 간주하는데(이일현, 2014), 본 연구의 공차한계는 .652 ~ .924

사이에 분포하는 것으로 나타나 다중공선성의 문제가 없다고 평가할 수

있다.
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Table 6. Correlations Between the Measured Variables

X1 X2 X3 Y1 Y2 Y3 Tolerance VIF CR Cronbach’s α

X1 (.874) .769 1.300 .874 .874

X2 .439** (.966) .652 1.534 .966 .966

X3 -.028 -.051 (.858) .924 1.083 .948 .979

Y1 -.220** -.168**- -.248** (.510) .838 1.193 .803 .870

Y2 .364** .522** .023 -.287** (.838) .663 1.509 .939 .954

Y3 .329** .303** -.313** -.407** .402** (.532) .766 .881

*p<0.05, **p<0.01

(AVE): Average Variance Extracted

CR: Convergent Reliability

X1 Pain intensity Y1 Sleep disturbance

X2 Functional disability Y2 Pain catastrophizing

X3 Social support Y3 Depression
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4. 측정도구의 타당도

구조 방정식 모형에서 사용되는 측정도구의 타당도를

검증하기 위하여 확인적 요인 분석(Confirmatory factor analysis)를

시행하였다. 확인적 요인분석은 잠재변수와 관측변수 간의 관계 및

잠재변수 간 관계를 검증하는 것으로서 요인의 수(잠재변수)와 이에

따른 항목(관측변수)들이 이미 지정된 상태에서 분석한다(우종필, 

2012). 이러한 확인적 요인 분석을 통하여 집중타당도나

판별타당도와 같은 측정 도구의 타당도 검증에 사용된다(우종필, 

2012). 확인적 요인 분석은 각 측정도구가 가진 기존의 타당도와

상관없이 연구 대상자들의 특성을 반영하여 연구 모형의 타당도를

확보할 수 있는 과정이다(김계수, 2010).

이에 본 연구에서 사용된 6개 측정도구인 만성요통의 강도,

기능장애, 사회적 지지, 수면 장애, 통증파국화, 우울에 대하여

확인적 요인 분석을 실시하였다. 그 결과 우울을 제외한 모든 도구의

문항의 표준화 회귀계수(standardized estimates)가 0.5 이상으로

나타나 측정 도구의 타당도가 확인되었다<Figure. 5>. 

확인적 요인 분석 이후, 잠재변수의 집중타당도와

판별타당도를 평가하였다<Table 6>. 집중 타당도는 AVE와 CR

지수값을 이용하여 판단하였다. AVE 값은 .510~.966으로 나타나 모든

값이 .50 이상으로 나타났으며, 모든 CR 값이 .766~.966 사이에

분포하여 .70보다 높게 나타나 집중타당도가 존재하는 것으로
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평가되었다. 판별타당도는 AVE값을 상관계수의 제곱값과 비교하여

평가하며, 모든 AVE 값은 상관계수의 제곱보다 큰 것으로 나타나

판별타당도가 있는 것으로 나타났다. 
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Figure 5. Measurement Model

x1 Pain intensity y1.1 Sleep pattern 

x2 Functional disability y1.2 Sleep evaluation

x3.1 Emotional/Information support y1.3 Sleep results

x3.2 Tangible support y1.4 Sleep disturbance Factors

x3.3 Affectionate support y2.1 Helplessness

x3.4 Positive social interaction y2.2 Rumination

y2.3 Magnification

y3.1 Anti-vitality

y3.2 Depression

y3.3 Reduced interest and activity
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5. 연구 모형의 적합도 검정

연구 모형의 적합도 검정은 여러 적합도 평가 지수를 통해

평가한다(우종필, 2012; 허준, 2013). 첫째로 절대적합지수(Absolute fit 

index)는 모형의 전반적인 적합/부합도를 평가하는 지수로 χ2 (CMIN), 

Normed χ2  (CMIN/DF), GFI (Goodness of Fit Index), RMSEA (Root 

Mean Square Residual)와 같은 평가지표들이 있다. 둘째,

독립모형(Independence model; null model)을 비교 기준에 두고 모형과

실제 자료 간 차이를 확인하는 지표들을 증분적합지수(Incremental fit 

index)라 명명한다. 이에 속하는 지수들은 NFI (Normed Fit Index),

RFI (Relative Fit Index), TLI (Tucker-Lewis Index), CFI

(Comparative Fit Index) 등이 있다. 마지막으로

간명적합지수(Parsimonious fit index)는 모형의 복잡성을 고려하여, 

경쟁 모델(competing model) 중 최고의 모델에 대한 정보를 제공하는

지수들이다. 대표적으로 PNFI (Parsimonious Normed Fix Index), PCFI

(Parsimonious Comparative Fix Index), AIC (Akaike Information 

Criterion) 같은 지수들이 존재한다(우종필, 2012; 허준, 2013).

       본 연구에서는 여러 적합도 지수들 중 선행연구를 통해 사용이

권장되고 있는 지수들을 보고하였으며<Table 7>, 모든 적합도 지수가

기준에 충족하는 것으로 나타나 연구 모형<Figure 5>은 적합한 것으로

나타났다.
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Table 7. Fitness Indices of the Measurement Model 

Fit χ2 (df)
Normed

χ2
P GFI CFI TLI RMSEA

Criterion - ≤3 >.05 ≥.9 ≥.9 ≥.9 ≤ .08(.05)

Model
123.207

(91)
1.354 .014 .940 .987 .983 .039
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6. 가설적 모형의 검정

1) 가설적 모형의 식별

모델의 식별(Identification)은 자유 모수의 해(solution)을

구하는데 충분한 정보를 제공하는지에 대한 문제로, 모수에 대한 해가

구해졌을 때 모델이 식별되었다고 평가할 수 있다(우종필, 2012). 이를

위해선 주어진 정보의 수와 추정해야 할 모수의 수가 같은

적정식별(Just identified)이거나 정보의 수가 모수의 수보다 큰

과대식별(over identified)이어야 한다. 또한 자유도(degree of freedom, 

dt)는 총 정보의 수에서 모수의 수를 뺀 수치로써, 과대식별의 경우

자유도는 양수(+)가 나오게 된다. 이러한 자유도는 모형의 ‘간명도’를

대표할 수 있다. 구조방정식 모델링에서 자유도는 다음과 같이 계산된다.

df= k(k+1)/2 (k=측정변수의 수)

본 연구에서 측정 변수의 수는 16개이므로 총 정보의 수는

16(16+1)/2=136이며, 모수의 수는 46개로 자유도는 90(136-

46=90)이다. 그러므로 본 연구의 전체 모형은 자유도가 0보다 큰

양수(+)이므로 간명 모형의 가능성이 있다고 평가할 수 있다.     
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2) 가설적 모형의 적합도 검정

구조방정식 모델링 검증과정의 타당도를 높이기 위해서는

내생변수에 영향을 가져올 수 있는 변수들의 통제를 고려해야 할

것이다(박원우, 고동운과 윤은성, 2010). 즉, 변수를 통제함으로써

외생변수가 내생변수에 미치는 영향력을 좀더 정확히 측정할 수

있다(우종필, 2015). 이에 연구자는 통제변수가 외생변수 및 내생

변수와 관련성이 있다는 이론적 근거 위에 통제변수를 선정하고

사용해야 할 것이다. 무분별한 통제변수의 사용은 모형의 적합성을

저하시킬 수 있으며, 2종 오류의 발생을 초래할 수 있다(Becker, 2005; 

우종필, 2015).

본 연구에서는 연구 설계 단계에서 RAM 이론의 잔여 자극

요인으로 개념화될 수 있으며, 메타분석 연구에서 노인 우울증의 영향

요인으로 확인된 성별을 통제 변수로 선정하였다(Cole & Dendukuri, 

2003). 나아가 본 연구 참여자들의 일반적 특성 중, 연령과 결혼

상태는 또다른 노인 우울증의 영향 요인으로 널리 보고되고

있으며(Cole & Dendukuri, 2003; Mandolikar, Naik, Akram, & Nirgude, 

2017; Park, Jung, & Yu, 2012), 본 연구의 결과에서도 결혼상태에 따라

우울에 차이를 보이는 것으로 나타났다. 그러므로 성별, 연령 및

결혼상태를 통제변수로 적용하여 본 연구의 가설적 모형의 분석을

시도하였다.    

먼저 통제변수인 성별, 연령 및 결혼상태를 제외한 외생변수와

내생변수간 관계만을 살펴보는 Model 1<Figure 6>과 통제변수들을

통제한 후, 변수들 간의 관계를 분석한 Model 2<Figure 7>의 차이가
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통계적으로 유의한지 살펴보았다. 그 결과. Model 1과 Model 2는 모두

적합도가 기준을 충족하였으며, 두 모델 간에 통계적으로 유의미한

차이(Δχ2 =98.355, Δdf=40, p<.001)가 있음이 측정되어 통제변수를 투입한

Model 2를 최종 가설적 모형으로 채택하였다. 두 모델의 적합도 지수

및 차이는 Table 8에 제시하였다.

덧붙여 통제변수는 외생 및 내생변수와의 상관성을 고려하여

경로를 제시해야 타당하다(박원우, 고동운과 윤은성, 2010). 그러므로

외생변수 중 성별과 유의한 상관성을 보인 만성 요통의 강도, 기능

장애와 상관관계를 설정하였으며, 내생 변수인 수면장애, 통증 파국화

및 우울은 모두 성별과 유의한 상관성을 보여 인과관계 경로를

부여하였다. 연령의 경우, 외생변수인 기능 장애와 유의한 상관성을

나타내어 상관관계를 설정하였다. 마지막으로 결혼상태는 외생변수인

만성 요통의 강도, 사회적 지지와 상관성을 보이기에 상관관계를

설정하였고, 내생 변수 중에는 통증 파국화 및 우울과 상관성을

나타내기에 인과관계 경로를 부여하였다<Figure 7>.     
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x1 Pain intensity y1.1 Sleep pattern 

x2 Functional disability y1.2 Sleep evaluation

x3.1 Emotional/Information support y1.3 Sleep results

x3.2 Tangible support y1.4 Sleep disturbance Factors

x3.3 Affectionate support y2.1 Helplessness

x3.4 Positive social interaction y2.2 Rumination

y2.3 Magnification

y3.1 Anti-vitality

y3.2 Depression

y3.3 Reduced interest and activity

Figure 6. the Hypothetical Model 1
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x1 Pain intensity y1.1 Sleep pattern 

x2 Functional disability y1.2 Sleep evaluation

x3.1 Emotional/Information support y1.3 Sleep results

x3.2 Tangible support y1.4 Sleep disturbance Factors

x3.3 Affectionate support y2.1 Helplessness

x3.4 Positive social interaction y2.2 Rumination

y2.3 Magnification

Control variable 1: Gender y3.1 Anti-vitality

Control variable 2: Age y3.2 Depression

Control variable 3: Marital status y3.3 Reduced interest and activity

Figure 7. the Hypothetical Model 2
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Table 8. Fitness Indices of the Hypothetical Model 

Fit χ2 (df)
Normed

χ2
P GFI CFI TLI RMSEA

Criterion - ≤3 >.05 ≥.9 ≥.9 ≥.9 ≤ .08(.05)

Model1
137.329

(92)
1.493 .002 .934 .982 .976 .047

Model2
235.684

(132)
1.785 <.001 .908 .960 .949 .059

Δχ2 =98.355, Δdf=40, p<.001
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3) 가설적 모형의 분석

채택된 가설적 모형 2를 분석한 결과, 11개의 경로 중 8개가

유의한 것으로 나타났다<Table 9>.

수면 장애는 만성 요통의 강도(β=-.214, p=.012), 사회적

지지(β=.252, p<.001)와의 경로가 통계적으로 유의하게 나타났다. 

만성 요통 강도, 사회적 지지의 수면장애에 대한 설명력은 15.4%이다.

통증 파국화는 만성 요통의 강도(β=.158, p=.031),

기능장애(β=.453, p<.001)와의 경로가 통계적으로 유의함이 나타났다.

만성 요통 강도, 기능장애의 통증 파국화에 대한 설명력은 30.7%이다.

우울은 만성 요통의 강도(β=.168, p=.028), 사회적

지지(β=-.277, p<.001), 수면 장애(β=-.295, p<.001) 및 통증

파국화(β=.262, p<.001)와의 경로가 통계적으로 유의하게 드러났고

설명력은 42.4%로 측정되었다.

이와 같이 외생변수에서 내생변수로의 경로를 바탕으로 한 가설적

모형의 최종 경로는 Figure 8과 같다.
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Table 9. Standardized Estimation of Hypothetical Model

*p<.05, **p<.01, ***p<.001; SMC, Squared Multiple Correlations

Endogenous Variables Exogenous Variables B
Standardized

estimates(β)
Boot S. E.

Boot 95% CI
Boot p SMC

LCI UCI

Sleep disturbance Pain intensity -.795 -.214 .316 -1.497 -.044 .012* .154

Disability -.177 -.046 .312 -.925 .542 .568

Social support .040 .252 .011 .015 .068 <.001***

Gender -1.137 -.135 .593 -2.259 -.036 .055

Pain catastrophizing Pain intensity .806 .158 .373 .028 1.627 .031* .307

Disability 2.416 .453 .374 1.601 3.137 <.001***

Social support .016 .071 .013 -.011 .044 .237

Gender .187 -.018 .727 -1.522 1.228 .773

Marital status 1.162 .110 .732 -.092 2.836 .085

Depression Pain intensity -.493 .168 .225 .084 .926 .028* .424

Disability .108 .035 .237 -.390 .580 .650

Social support -.035 -.277 .008 -.053 -.018 <.001***

Sleep disturbance -.233 -.295 .058 -.361 -.110 <.001***

Pain catastrophizing .150 .262 .043 .062 .244 <.001***

Gender .170 .026 .426 -.627 1.049 .690

Marital status .345 .052 .426 -.496 1.330 .418
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x1 Pain intensity y1.1 Sleep pattern 

x2 Functional disability y1.2 Sleep evaluation

x3.1 Emotional/Information support y1.3 Sleep results

x3.2 Tangible support y1.4 Sleep disturbance Factors

x3.3 Affectionate support y2.1 Helplessness

x3.4 Positive social interaction y2.2 Rumination

y2.3 Magnification

Control variable 1: Gender y3.1 Anti-vitality

Control variable 2: Age y3.2 Depression

Control variable 3: Marital status y3.3 Reduced interest and activity

Figure 8. Path Diagram of the Hypothetical Model
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4) 가설적 모형의 효과분석

가설적 모형에서 내생변수에 대한 직접효과, 간접효과 및

총효과를 분석한 결과는 Table 10 에 제시하였다. 본 연구에서는 가설적

모형의 구조적 관계를 살펴보고 유의성을 검정하기 위해

Bootstrap 방법을 사용하였다.

수면 장애에 대하여 만성 요통의 강도(β=-.214, p<.05), 사회적

지지(β=.252, p<.01)의 직접효과가 통계적으로 유의하였다.

통증 파국화에 대해 만성 요통 강도(β=.158, p<.05),

기능장애(β=.453, p<.001)의 직접효과가 유의하게 나타났다.

우울에 대해서는 만성 요통 강도의 직접효과(β=.168, p<.05),

간접효과 (β=.105, p<.01) 및 총효과(β=.273, p<.01)가

유의하였으며, 기능장애의 간접효과(β=.132, p<.05)와

총효과(β=.167, p<.05)가 유의하였다. 또한, 사회적 지지의

직접효과(β=-.277, p<.001)와 총효과(β=-.332, p<.001)가

유의하였다. 수면장애의 직접효과(β=-.295, p<.01), 통증파국화의

직접효과(β=.262, p<.01) 역시 유의하게 나타났다.  

만성 요통의 강도, 기능장애, 사회적 지지를 외생변수로 두고,

우울을 내생변수로 지정하여, 이 변수들 사이의 관계에서 수면장애와

통증파국화의 매개효과 검정을 추가적으로 시행하였다. 복수 매개효과를

살펴보기 위하여 팬텀 변수 접근법을 활용한 부트스트래핑

(bootstrapping) 검정을 실시하였다. 그 결과는 다음과 같다<Table11>.
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만성요통의 강도와 우울의 관계에서 수면 장애의 매개효과는

통계적으로 유의하였다(B=.185, p=.034). 또한 만성 요통의 강도와

우울의 관계에선 통증 파국화 역시 매개효과를 나타냈다(B=.121, 

p=.037). 만성 요통의 강도와 우울변수 사이에는 수면 장애와

통증파국화가 동시에 매개하는 복수 매개효과를 나타냈는데, 이 두

매개변수의 매개 효과 크기의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(B=-

-.064, p=.604)<Table 12>. 통증파국화는 기능장애와 우울의 관계를

매개하였다(B=.364, p=.001). 마지막으로 사회적 지지와 우울의

관계에서 수면장애의 매개효과는 통계적으로 유의함이

나타났다(B=-.009, p=.002). 

각 외생변수(만성요통의 강도, 기능장애, 사회적 지지)와

내생변수(우울) 사이에서, 수면 장애와 통증 파국화의 매개효과는

Figure. 9, Figure. 10, Figure. 11 에 정리하여 제시하였다.
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Table 10. Standardized Direct, Indirect and Total Effects of the Hypothetical Model

Endogenous Variables Exogenous Variables
Direct Effects Indirect Effects Total Effects

B β B β B β

Sleep disturbance

Pain intensity -.795 -.214* -.795 -.214*

Disability -.177 -.046 -.177 -.046

Social support .040 .252** .040 .252**

Pain 

Catastrophizing

Pain intensity .806 .158 .806 .158

Disability 2.416 .453*** 2.416 .453***

Social support .016 .071 .016 .071

Depression

Pain intensity .493 .168* .306 .105* .799 .273**

Disability .108 .035 .405 .132* .512 .167*

Social support -.035 -.277*** -.007 -.056 -.042 -.332***

Sleep disturbance -.233 -.295** -.233 -.295**

Pain catastrophizing .150 .262** .150 .262**

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Table 11. Mediating Effects of the Hypothetical Model

Path B
Standardized

estimates(β)
Boot S.E.

Boot 95% CI
Boot p

LCI UCI

Pain intensity à Sleep disturbance à Depression .185 .063 .116 .009 .478 .034
*

Pain intensity à Pain catastrophizing à Depression .121 .041 .076 .009 .317 .037
*

Disability à Pain catastrophizing à Depression .364 .119 .124 .149 .657 .001
**

Social support à Sleep disturbance à Depression -.009 -.074 .004 -.020 -.003 .002**

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

Table 12. Difference of Two Mediating Effects size between Chronic Back Pain and Depression

Path B
Boot 95% CI

Boot p
LCI UCI

Pain intensity à Sleep disturbance à Depression
-.064 -.361 .178 .604

Pain intensity à Pain catastrophizing à Depression
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Figure 9. Multi-mediating effect between Chronic Back Pain and Depression

Figure 10. Mediating effect between Functional Disability and Depression
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Figure 11. Mediating effect between Social Support and Depression
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7. 연구 가설의 검정

본 연구의 가설 검정 결과는 다음과 같다

수면장애를 내생변수로 하는 가설

가설 1. 만성 요통 강도는 수면 장애에 영향을 미칠 것이다.

       : 직접 효과(β=-.214, p<.05)와 총효과 모두 통계적으로 유의

하여 지지되었다.

가설 2. 기능 장애는 수면 장애에 영향을 미칠 것이다.

        : 직접효과(β=-.046, p>.05)와 총효과가 모두 통계적으로 유

의하지 않아 기각되었다.  

가설 3. 사회적 지지는 수면 장애에 영향을 미칠 것이다.

        : 직접효과(β=.252, p<.01)와 총효과가 모두 통계적으로 유

의하여 지지되었다.

통증파국화를 내생변수로 하는 가설 ty

가설 4. 만성 요통 강도는 통증 파국화에 영향을 미칠 것이다.

       : 직접효과(β=.158, p<.05)와 총효과가 모두 통계적으로 유의

하여 지지되었다.

가설 5. 기능 장애는 통증 파국화에 영향을 미칠 것이다.

        : 직접효과(β=.453, p<.001)와 총효과가 모두 통계적으로
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유의
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하여 지지되었다.

가설 6. 사회적 지지는 통증 파국화에 영향을 미칠 것이다.

       : 직접효과(β=.071, p>.05)와 총효과가 모두 통계적으로 유의

하지 않아 기각되었다.  

우울을 내생변수로 하는 가설

가설 7. 만성 요통 강도는 우울에 영향을 미칠 것이다.

       : 직접효과(β=.168, p<.05), 간접효과(β=.105, p<.05) 및 총

효과(β=.273, p<.01)가 모두 통계적으로 유의하여 지지되었

다.

가설 8. 기능 장애는 우울에 영향을 미칠 것이다.

       : 직접효과(β=.035, p>.05)는 유의하지 않았으나, 간접효과(β

=.132, p<.05)와 총효과(β=.167, p<.05)는 유의하여 지지

되었다.

가설 9. 사회적 지지는 우울에 영향을 미칠 것이다.

      : 간접효과는 유의하지 않았으나(β=-.056, p>.05) 직접효과(β

=-.277, p<.001)와 총효과(β=-.332, p<.001)는 유의하여

지지되었다. 또한 사회적 지지는 수면장애와 통증파국화 두 매

개변수를 통해 우울에 영향을 미치는 경로를 가지고 있어, 두

매개변수를 함께 측정한 간접효과는 유의하지 않는 것으로 측

정되었다. 그러나 개별 매개효과를 살펴보았을 때, 사회적 지
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지는 수면장애를 매개로 하여 우울에 영향을 가져오는 것으로

분석되었다(B=-.009, p=.001). 

가설 10. 수면 장애는 우울에 영향을 미칠 것이다. 

      : 직접효과(β=-.295, p<.01)와 총효과가 모두 통계적으로 유의

하여 지지되었다.

가설 11. 통증 파국화는 우울에 영향을 미칠 것이다.

      : 직접효과(β=.262, p<.01)와 총효과가 모두 통계적으로 유의

하여 지지되었다.
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Ⅵ. 논의

본 연구는 만성 요통을 호소하는 노인들의 우울에 영향을 미치는

요인들을 규명하기 위해 Roy (1970)의 Adaptation Model에 그 기틀을

두고 가설적 모형을 구축한 후 구조방정식 모델링을 통해 모형의

타당성을 살펴보고, 요인들의 관계성을 검증한 연구이다. 연구결과를

바탕으로 먼저 만성 요통 노인의 우울 구조 모형의 타당성에 대하여

논하고자 한다. 이 후, 본 연구 모형의 최종 내생 변수인 우울의 수준에

대해 기술한 후, 모형 검정 결과를 바탕으로 만성 요통 노인의 우울에

영향을 미치는 요인들에 대하여 논의를 전개할 것이다. 구체적으로는

외생변수인 만성 요통 강도, 기능 장애, 사회적 지지가 직간접적 경로를

통해 어떻게 우울에 영향을 미치는지 살펴보고자 한다.

  

1. 만성 요통 노인의 우울 구조 모형

   본 연구의 참여자는 만 65세 이상이며, 3개월 이상 지속된 만성

요통을 가진 노인들을 대상으로 하였으며, 편의 표집에 따른 표집

편향(sampling bias)을 줄이기 위해 대상자들의 거주지역을 가능한한
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여러 곳으로 선정하여 거주지역에 따른 일반적 특성의 차이가

연구결과에 반영되지 않도록 최대한 노력하였다. 본 연구는 RAM (Roy 

Adaptation Model)에 이론적 근간을 두었으며, 선행 연구를 통하여

만성 요통 노인의 우울에 직간접적으로 영향을 미치는 요인들의 가설적

모형을 구축하였다. 가설적 모형에는 만성 요통의 강도, 기능 장애,

사회적 지지를 외생변수로, 수면 장애, 통증파국화 및 우울을

내생변수로 포함하였다.

     본 연구에서 검증된 만성 요통 노인의 우울 구조 모형은 노년층의

안위를 위협하는 대표적 증상인 만성 요통이 노년층 우울증에 미치는

영향에 있어, 만성 요통의 강도 자체뿐 아니라 만성 요통에서 기인한

신체적 요인, 심리사회적 요인, 생물학적 요인에 대한 통합적 분석을

고려했다는 점에서 기존 연구와 차별성을 가진다고 할 수 있다.

현재까지 노인의 우울을 내생변수로 하여 우울 구조 모형을 구축하고

검증한 선행 연구들을 살펴보면, 중국 노인들을 대상으로 세대간 관계와

가족의 사회적 지지가 우울에 미치는 영향을 살펴보았으며(Li, Jiang, & 

Zhang, 2019), 여성 노인을 대상으로 신체기능 및 인지된 신체활동

어려움과 우울의 관계를 검증하였다(Weil et al., 2014). 국내에서는

차별과 사회적 지지가 여성 노인의 우울에 미치는 영향을

분석하였다(Lee & Kim, 2016). 이와 같이 기존의 연구들이 신체적

요인이나 사회적 요인에만 초점을 두어 구조방정식 모형을 구축하였다면,

본 연구는 다차원적으로 신체적 요인과 심리사회적 요인, 생물학적
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요인을 망라하여 노인의 우울을 살펴보았다는 점에서 의의가 있다.

    본 연구의 가설적 모형은 11개의 경로 중 8개가 통계적으로

유의하였다. 또한 만성 요통 노인의 우울에 대해, 본 연구의 변수들은

42.4%의 설명력을 지닌 것으로 측정되었다. 국내외에서 노인을

대상으로 우울 구조모형을 분석한 연구에서는 설명력에 대한 언급이

없었기에(Lee & Kim, 2016; Li et al., 2019; Weil et al., 2014) 직접적인

비교는 어려우나, 만성 요통 노인의 우울에 미치는 영향을 회귀분석을

통해 살펴본 연구와 비교 가능하였다. 통증 강도와 통증 위치 등 통증

관련 요인이 우울에 미치는 영향에 대한 설명력은 17.8%였고(Hanssen, 

Naarding, Collard, Comijs, & Voshaar, 2014), 만성 통증 정도와

사회적 지지를 포함한 회귀모델에서 노인의 우울에 대한 설명력은

39.4%로 나타났다(이주연과 문영숙, 2015). 노인이 아닌 만성 요통

환자를 대상으로 만성 요통의 강도와 우울의 관계를 설명한 연구에서도

26.0%의 설명력으로 본 연구보다 낮은 수치를 나타냈다(McKillop et al., 

2017). 그러므로 본 연구 모형을 이루는 변수들이 만성 요통 노인의

우울을 좀더 잘 설명한다고 할 수 있다. 이는 본 연구모형이 RAM (Roy 

Adaptation Model)의 구성요소를 포괄적으로 포함하여 만성 요통을

가진 노인의 우울을 개념화하였으며, 폭넓은 문헌고찰 아래 신중하고

체계적으로 변수를 선정하여 모형을 구성하였기 때문이라 여겨진다.

       본 연구에서 제시한 만성 요통 노인의 우울 구조 모형은 권장

수준 이상의 모형 적합도를 보였으며, 선행 연구에 비해 비교적 높은
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수준의 설명력을 보이기에 만성 요통 노인의 우울을 예측하는데

적합하다고 생각된다. 또한 본 연구 모형은 Roy (1970)가 제시한 적응

모형이 만성 요통 노인의 우울을 설명하는 이론적 모형으로 적용

가능하다는 것을 시사하였으므로 추후 만성 요통 노인의 우울에 관해

포괄적으로 사정하고, 만성 요통 노인의 우울을 예방하기 위한 중재

프로그램의 개발에 이론적 기틀로써 활용 가능할 수 있을 것으로

전망한다.

2. 만성 요통 노인의 우울 영향 요인

모형 검정 결과에 기반한 변수들 간의 상관성에 대해

논의하기에 앞서 연구의 최종 내생 변수인 우울의 수준에 대해 간략히

기술하고자 한다.

본 연구 참여자들의 우울 수준은 평균 5.77점으로 경한 우울

증상을 나타냈다. 선행연구를 살펴보면, 만성 요통 노인을 대상으로 본

연구와 동일한 척도로 우울 수준을 측정한 결과는 6.21점으로 나타나

본 연구 결과와 비슷한 수준을 보였다(박숙희, 2015). 동일한 대상자와

척도를 사용한 배진효(2010)의 연구에서도 우울 증상을 호소하는

참여자의 비율이 54.8%로 확인되어 본 연구의 52.6%와 비교하여 큰

차이가 없는 것으로 나타났다(배진효, 2010). 두 선행연구의 대상자
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선정 기준이 6개월 이상 만성 요통을 가진 정형외과 외래 방문 환자

혹은 퇴행성 척추질환을 진단받고 6개월 이상 만성 통증을 호소한

환자임을 고려한다면(박숙희, 2015; 배진효, 2010), 3개월 이상

지속되는 만성 요통에 대한 주관적 자가 보고로 선정된 본 연구

대상자들의 우울 수준은 비교적 높은 편으로 판단된다. 국외에서도

3개월 이상 지속되는 요통을 가진 노인을 대상으로 동일 척도를

사용하여 측정한 우울의 평균값은 2.4~4.8점으로 본 연구의 우울

수준보다 낮게 나타났다(Marshall et al., 2016; Rudy, Weiner, Lieber, 

Slaboda, & Boston, 2007; Telci et al., 2013; Weiner, Rudy, Morrow, 

Slaboda, & Lieber, 2006). 우울 점수의 단순 비교만으론 판단하기

어려우나, COVID-19 감염이 만연한 상황이라는 외부 조건이 본 연구

참여자들의 우울 증상과 관련성을 가질 수 있다고 여겨진다. COVID-19

기간 동안 노년기 우울증이 증가하였으며((Luo, 2021), 특히 이 기간

동안 신체 활동 수준이 떨어진 성인에게서 나타난 근골격계 통증은

우울증과 상관관계가 있고(Christofaro et al., 2020) 지연된 만성 통증

관리 체계와 자가격리 모두 노인의 우울증에 영향을 미치는 것으로

나타났다(Puntillo et al., 2020; Smith et al., 2020). 그러므로 만성

요통과 기능 장애를 가진 대상자들의 저하된 활동 수준은 우울 수준과

관련성을 지닐 수 있다고 사료된다.

이어서 모형 검정 결과를 토대로 변수들 간의 상관성에 대해
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논의하고자 한다. 만성 요통 강도, 사회적 지지, 수면 장애, 통증파국화

및 기능 장애 순으로 우울에 미치는 직접 효과에 대해 분석할 것이다.

이 후, 외생변수(만성 요통 강도, 기능 장애, 사회적 지지)와

내생변수(우울)의 사이에서 매개 역할을 하는 수면 장애와 통증파국화의

매개 효과에 대해 살펴보고자 한다.

1) 우울에 영향을 미치는 요인

본 연구 모형에서 만성 요통 노인의 우울에 직접적인 영향을

미치는 요인은 만성 요통 강도, 사회적 지지, 수면 장애, 통증 파국화

인 것으로 나타났으며, 가장 영향이 큰 변수는 사회적 지지로

측정되었다. 만성 요통 강도는 우울에 직접적인 효과를 가질 뿐 아니라

수면장애와 통증 파국화를 동시에 매개하여 우울에 간접 효과를

가지는 것으로 나타났다. 기능 장애는 우울에 직접적인 효과를

나타내지는 못하였으나, 통증 파국화를 매개로 한 간접효과가 유의한

것으로 나타났다. 사회적 지지는 우울에 대하여 유의한 직접효과를

가지며, 또한 수면 장애를 매개로 한 간접 효과도 유의한 것으로

측정되었다. 이것은 만성 요통의 강도가 커질수록, 사회적 지지가

약해질수록, 수면장애와 통증 파국화가 심화될수록 우울이 증가하는

것을 의미한다.
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첫번째로, 만성 요통의 강도는 우울에 직접효과를 가지는

것으로 나타났다. 즉 만성 요통의 강도가 커질수록 대상자들의

우울감도 증가하는 것이다. 이는 다양한 선행연구의 연구 결과와도

일치하는 내용이다. 먼저, 요통과 우울증의 관계를 탐색한 메타분석

연구에서는 요통을 우울증의 가능성을 높이는 위험 요인으로

보고하였다(Boltz et al., 2020). 캐나다의 일반 인구를 대상으로 한

대규모 역학 연구에서도 만성 요통의 강도는 주요 우울증의 강력한

예측 변수로 나타났다(Currie & Wang, 2004). 국내 연구에서도 요통의

정도가 높을수록(서복남, 함영림과 안양희, 2007), 만성 요통이

심화될수록(육은영, 2013), 우울정도가 유의하게 높아지는 것으로

확인되었다(서복남 등, 2007). 특히 청년층이 아닌 노인을 대상으로 할

때 만성 통증의 강도는 더욱 우울증과 밀접한 관련성을 보인다(Miller 

& Cano, 2009; Turk et al., 1995). 덧붙여 노인이 가지고 있는 만성

질환, 다약제 복용 및 통증에 대한 민감성 감소 등은 노인의 만성 통증

문제를 더욱 복잡하게 만들 수 있다(송미순, 2020; 진영, 이용재, 

김태현, 임승지와 정우진, 2020). 그러므로 노인 우울증을 예방하기

위해서는 만성 요통을 가진 노인 대상자의 통증에 대한 포괄적 이해를

기반으로 통증을 사정하고, 효과적인 통증 관리를 할 필요가 있다.

이를 위해선 약물의 부작용 또한 통증의 원인이 될 수 있으므로

비약물적 방법에 의한 통증 조절 방법이 선행되어야 할

것이다(Rosenberg, Bilka, Wilson, & Spevak, 2018). 만성 요통
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환자를 위한 통증 관리에는 요가나 마사지, 물리치료, 맞춤형 스트레칭

등의 신체적 활동을 위주로 바이오 피드백 치료, 심상요법 등의 인지적

치료도 포함되어야 할 것으로 여겨진다(송미순, 2020; 정미정과 이해인, 

2020). 또한 본 연구는 통증의 여러 측면 중 가장 중요하다고

여겨지는 요통의 강도와 우울 간의 관계를 탐색하였으나, 요통의

강도뿐 아니라, 요통의 유병 기간, 지속시간, 빈도 및 양상도 우울증에

영향을 미치는 것으로 분석되었기에(IsHak et al., 2018; 이정모 등, 

2004) 통증의 여러 측면을 다차원적으로 측정할 수 있는 구조화된

설문지를 이용한 연구 수행이 필요하다고 생각된다.  

다음으로, 본 연구에서 사회적 지지는 만성 요통 노인의

우울에 가장 큰 영향을 미치는 요인으로서 사회적 지지가 약할수록

우울이 증가되는 것으로 나타났다. 이것은 만성 요통 환자를 대상으로

한 연구에서 사회적 지지는 우울증을 예측하는 중요한 위험 요소 중

하나로 선정한 연구 결과와 그 맥락을 같이하는 것이다(Kerns et al., 

2002; Oni, 2010; D. Zhao et al., 2018). 60세 이상 노인을 포함한 만성

요통 환자 418명을 대상으로 사회적 지지와 우울의 관계를 탐색한

Mckillop et al. (2017)의 연구에서도 사회적 지지는 우울증의 예후

인자로 나타났다(McKillop et al., 2017). 이외에도 노인을 대상자로

하였을 때, 사회적 지지가 우울증에 직접적인 영향을 나타내거나(Li et 

al., 2019; Patra et al., 2017; Su et al., 2012), 다른 요인과 우울증을

매개하는 매개효과를 나타내기도 하였다(Li, Jiang, Li, & Zhang, 2018; 
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X. Zhao et al., 2018).

본 연구에서 사회적 지지는 사회적 관계를 통해 획득할 수

있는 모든 형태의 긍정적 자원을 뜻하며(Cohen & Wills, 1985),

노인의 건강과 삶의 만족도에 있어 중요한 역할을 한다(박평, 2013).  

그러나 노년기에는 가족과 지인의 사망으로 인해 갑작스럽게 사회적

지지체계가 무너져 내릴 수 있으며(Mohd, Yunus, Hairi, Hairi, & Choo, 

2019; 정신섭과 하규수, 2014), 준비되지 않은 지지체계의 단절은

노인들을 상실감과 고독, 무기력 등의 부정적 정서로 이끌며, 이는

우울증으로 연결될 수 있다(송미순, 2020; 채철호 등, 2018). 특히

만성 요통 환자는 통증으로 인한 신체 활동의 저하, 행동 반경의

감소로 인해 사회적 단절을 더욱 쉽게 느낄 수 있을 것이다(Keogh et 

al., 2006). 그러므로 만성 요통 노인의 우울을 사정할 때는 대상자의

사회적 지지체계에 대한 점검이 반드시 필요할 것이며, 대상자뿐만

아니라 가족과의 면담이 포함되어야 할 것이다. 또한 우울증사 예방 및

감소를 위해서는 대상자가 자기 노출을 할 수 있는 사회망을 파악하고,

이를 지원할 수 있는 자조 모임 혹은 동료 지지 모임(peer support 

groups)의 형성도 훌륭한 대안이 될 것으로 판단된다(Ho, 2007).

세번째로, 만성 요통 노인의 우울에 직접적인 영향을 미치는

내생변수는 통증 파국화이다. 통증 파국화는 반추(rumination), 

과장(magnification)과 무기력(helplessness)의 세가지 하부 요인으로

구성되며(Sullivan et al., 1995), 통증을 과장하고, 통증과 관련된
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부정적 사고를 지속하여 결국 무기력 상태에 빠지는 상대적 인지 기능

장애로 볼 수 있다(Quartana et al., 2009; Schütze et al., 2018). 통증

파국화는 통증의 강도를 매개하여 우울증에 관한 영향력을

높이지만(Shaygan & Shayegan, 2019; Tran et al., 2017), 본 연구

결과와 같이 통증 파국화 자체만으로도 우울증의 예측 인자가 될 수

있다(Hülsebusch et al., 2016; Suso-Ribera, García-Palacios, 

Botella, & Ribera-Canudas, 2017). 즉, 노인이 호소하는 요통 강도의

높낮이와 상관없이, 통증에 대해 긍정적 사고를 억제하는 통증

파국화의 정도가 높아진다면 대상자의 우울도 증가할 수 있음을

의미한다. 이와 비슷한 맥락에서 만성 요통 환자를 대상으로 한 Findik 

(2015)의 연구에서는 통증의 강도와 상관없이 통증 파국화는 우울을

포함한 부정적 정서에 유의한 영향력을 미치는 것으로

보고되었다(Findik, 2015). 그러므로 만성 요통 노인의 우울증 사정에

통증 파국화 관련 검사를 함께 시행하는 것은 좀더 우울증을 세심하게

선별하는데 도움을 줄 수 있을 것이라 사료된다. 대상자가 호소하는

통증의 강도가 낮더라도, 이를 지나치지 말고 통증과 관련된 인지적

장애인 통증 파국화를 고려한다면 더 심도 있게 만성 요통 환자의

우울을 이해할 수 있으리라 생각된다.

네번째로, 본 연구에서 수면 장애는 만성 요통 노인의

우울에 직접효과를 보이는 것으로 나타났다. 이는 수면 장애가

우울증의 중요한 위험 요소로서 우울 증상의 발생 및 유지에 기여하는
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것으로 나타난 선행 연구의 결과와 일치하는 것이다(Choi, 2019; 

O’Leary et al., 2017). 또한 비약물적 수면 중재가 우울증을

효과적으로 감소시키다는 연구 결과에 맥락을 같이 한다(Gee et al., 

2019). 지역사회 노인을 대상으로 한 메타 분석 연구에서는 수면

장애를 우울증 위험 요인 중 하나로 선별하기도 하였다(Bair et al., 

2003). 노년기에 나타나는 공통적 수면의 변화는 정서적, 정신적

재충전의 단계로 알려진 REM (Rapid Eye Movement) 수면 시간이

단축된다는 것이다(Feinsilver & Hernandez, 2017; Yaremchuk,

2018). 또한 깊은 수면 상태에 빠지는 NREM(Non-repid Eye 

Movement)의 3~4단계 수면 시간도 감소하게 된다(Feinsilver & 

Hernandez, 2017; Yaremchuk, 2018). 이렇듯 노화 과정에 따라

진행되는 수면 장애에 더하여 만성 요통 노인 대상자가 호소하는

신체적 통증과 불편감은 수면 패턴을 방해하여 더욱 수면 장애를

악화시킨다(Gulia & Kumar, 2018). 즉 만성 요통을 가진 노인

대상자는 일반 노인에 비해 수면의 질이 더 취약할 수 있다. 수면

장애의 악화는 우울 증상을 야기시키기 때문에, 만성 요통 환자의

우울을 사정할 때에는 필수적으로 수면의 질 평가가 수반되어야 할

것이다. 특히 노인 우울증은 우울증상의 호소보다 불면증이나

식욕부진의 증상으로 표현될 수 있으므로(최혜정, 2006) 더욱 수면의

질 평가가 중요하다고 사료된다.   

마지막으로 기능 장애는 만성 요통 노인의 우울에의
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직접효과가 유의하지 않은 것으로 나타났다. 그러나 국내외의

선행연구를 살펴보면 기능 장애는 널리 알려진 노인 우울증의

영향요인인 것으로 확인되었다(Garbi et al., 2014; Greenglass et al., 

2006; Mohd et al., 2019). 지역사회 노인을 대상으로 한 메타

연구에서는 기능 장애를 노인 우울증의 강력한 영향 요인 중 하나로

선정하였으며(Cole & Dendukuri, 2003), 중국 농촌 지역의 노인을

대상으로 잠재적 위험요인을 살펴본 연구에서는 ADL 장애가 노인

우울증과 관련이 있음이 나타났다(Zhao et al., 2018). 특히 만성

요통을 호소하는 노인의 경우, 신체적 통증과 불편감으로 인해 일상

생활을 영위함에 있어 활동 제한이 큰 것으로 나타났다(Ensrud et al., 

1994; 이수인, 2021). 또한 만성 요통 노인 환자의 63%가 통증으로

기능장애를 가지고 있음이 보고되었다(Edmond & Felson, 2003). 본

연구에서 기능 장애의 직접효과가 유의하지 않은 결과는 표집된

대상자들의 특성에 기인한 것으로 판단된다. COVID-19 감염이 만연한

상황에서 본 연구의 자료 수집이 진행되었다. 면역 문제 및 기저질환

동반 등 건강이 취약한 노인은 외부 출입을 금하는 사회분위기 속에서

상대적으로 건강하고, 신체 활동이 비교적 어렵지 않은 노인들이

복지관을 왕래하였으며, 이 중 연구의 기준에 부합되는 대상자가

표집되었다. 즉 만성 요통을 가지고 있음에도 불구하고, 기능 장애의

정도가 높지 않은 대상자들이 참여한 것으로 여겨진다. 대상자들의

기능 장애 점수의 평균은 33.93점(최대값 100점)이었으며, 다른
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변수들과 비교하였을 때, 우울에 미치는 영향력을 나타내는 β

값이 .035으로 가장 낮게 측정되었다. 덧붙여 대상자들의 일상 생활을

방해하는 신체적 불편감과 통증 정도를 가늠함에 있어, 기능 장애와

함께 통증 간섭(pain interference)를 함께 살펴보는 것이 유용할

것으로 생각된다. 노인 대상자가 다른 연령층에 비해 더 높은 수준의

우울증과 통증 간섭을 보였으며, 이는 일상 생활의 기능 장애와

관련성이 있는 것으로 나타났기 때문에(Roth-Isigkeit, Thyen, Stöven, 

Schwarzenberger, & Schmucker, 2005; Wicksell, Kanstrup, Kemani, 

& Holmström, 2016), 만성 요통 노인의 우울에 대한 통증 간섭과

기능 장애의 관련성을 탐색하는 추후 연구 수행이 필요하다고

여겨진다.

2) 수면장애와 통증 파국화의 매개효과

본 장에서는 내생 변수인 만성 요통 강도, 기능 장애, 사회적

지지와 종속변수인 우울 사이에서의 수면장애와 통증파국화의 매개효과

여부를 설명하고 그 의미는 무엇인지 논의하고자 한다.

첫째, 만성 요통 강도와 우울 사이에서 수면 장애와 통증

파국화는 복수 매개 효과를 가지는 것으로 나타났다. 즉 만성 요통

강도는 우울에 직접효과를 가지기도 하지만, 이 두 변수 사이에서는
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수면 장애와 통증 파국화가 동시에 매개하여 경로를 생성한다는 것이다.

  먼저, 만성요통 강도는 수면 장애를 매개하여 우울에 간접

효과를 지니는 것으로 나타났다. 만성 요통의 강도가 강해질수록

대상자의 수면 장애는 심해지며 심해진 수면 장애는 다시 우울증상을

유발할 수 있다. 수면 장애의 매개효과에 대한 선행 연구들을 살펴보면,

다발성 경화증 환자군의 만성 통증은 수면 장애에 의해 매우 높은

수준으로 매개되어 우울증에 영향을 나타냈다(Amtmann et al., 2015).

노인을 포함한 만성 경부 통증 환자를 대상으로 시행한 연구에서도

수면의 질은 통증과 우울증 상의 매개변수로 확인되었다(Juan, Rui, & 

Wei-Wen, 2020). 만성 요통의 강도와 불편감 자체로도 정상적

수면패턴을 방해할 수 있다(Uchmanowicz, Kołtuniuk, Stępień, 

Uchmanowicz, & Rosińczuk, 2019; 송미순, 2020). 또한 만성요통으로

인해 신체적 활동 능력이 저하된 노인들은 낮 동안 침상이나 방안에

오래 머무르는 경향이 생겨 수면 패턴 장애에 더 취약하다. 이는 같은

공간에 오래 머무르게 되면 잠자는 공간과 깨어 있는 공간의 구별이

없게 되기 때문이다(Baik & Song, 2000; Shin, Kang, & Oak, 2008). 총

수면시간의 감소, 수면과 각성의 주기 장애 등은 부정적 자극의 해소

능력을 저하시키며, 결국 우울증상의 발현을 야기한다(Dinis & Bragança, 

2018; Liu et al., 2017). 그러므로 만성요통 노인의 우울 예방 프로그램

개발의 컨텐츠에는 대상자들의 수면 증진을 위한 자가 간호 교육이

수반되어야 할 것이다. 건강한 수면 주기의 리듬을 유지하는 것이 가장
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중요하므로(Flores, 2009), 낮 시간대의 신체적 활동을 늘리고, 낮잠을

취하지 않는 것을 목표로 설정하여 만성 요통 환자의 신체에 맞는 운동

프로그램 개발, 빛과 관련된 환경 조절 등의 방안도 모색해야할 것이다.

또한 만성 요통 강도는 통증 파국화를 매개로 하여 우울에

간접효과를 가져왔다. 만성 요통의 강도가 높아질수록, 통증 파국화의

정도도 높아지며 이는 다시 우울증상의 상승으로 이어지는 것이다. 이

세가지 개념은 서로 강한 상관성을 가진 개념으로 잘 알려져

있다(Burns et al., 2015; Edwards, Cahalan, Mensing, Smith, & 

Haythornthwaite, 2011; Quartana et al., 2009). 선행 연구를 살펴보면, 

만성 통증을 호소하는 개인에게서 통증 파국화는 우울증의 인지 및

감정적 측면을 악화시킴이 확인되었으며(Sturgeon & Zautra, 2013), 

만성 복통 환자의 통증 정도와 우울증 사이의 관계를 부분적으로

매개한다고 보고되었다(Lackner, Quigley, & Blanchard, 2004). 아시아

노인 이민자의 만성 통증 강도 및 통증 간섭과 우울증 사이에서도 통증

파국화는 유의한 매개효과를 나타냈다(Kim, Park, & Juon, 2021).

이러한 결과는 다음과 같이 설명될 수 있다. 만성 요통의 강도가

강해질수록 대상자는 통증에 대한 생각을 벗어날 수 없게 되며, 잘

대처할 수 없는 상황에 무기력함을 느끼게 된다. 이렇게 통증에 대한

부정적 생각을 지속하는 인지 장애는 또다른 인지 장애인 우울증상을

불러일으키게 되는 것이다. 따라서 통증 파국화에 대한 인지 치료와

상담은 만성 요통 노인의 우울을 예방하고 감소시키는데 도움이 될
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것으로 기대된다.

두번째로 기능 장애는 직접효과는 측정되지 않았으나, 

통증파국화를 매개하여 우울에 간접적인 영향을 미치는 것으로 나타났다.

즉 만성 요통 환자의 기능 장애가 악화될수록 통증 파국화의 정도가

높아지게 된다. 상승된 통증 파국화의 정도는 결국 우울 증상을

야기한다. Pakzad et al. (2016)의 연구에 의하면, 보행에 어려움을

느끼는 만성 요통 노인은 척추 움직임을 제한하기 위해 보행 중에 몸통

근육의 활성화 및 활동이 더 높아지는데, 이러한 변화를 조절하는 신경

운동조절은 통증파국화와 강하게 연결되어 있음이 발견되었다(Pakzad, 

Fung, & Preuss, 2016).  또한, 만성 요통이 있는 환자를 대상으로

기능 장애와 우울증이 유의미한 상관관계가 있음이 나타났고(Elfving, 

Andersson, & Grooten, 2007; Vienneau, Clark, Lynch, & Sullivan, 

1999), 만성 근골격계 통증 환자를 대상으로도 기능장애와 우울증은

유의한 상관성을 지니고 있었다 (Martinez-Calderon, Jensen, 

Morales-Asencio, & Luque-Suarez, 2019). 기능장애가 심한 만성

요통 환자는 일상에서의 신체적 활동 수준이 낮으며, 통증 관리의

중요한 측면인 신체 운동에 제한이 있어 통증 관리가 더욱 어려울 수

있다. 심한 통증은 다시 신체적 수행 능력을 저하시킬 수 있다.  이러듯

통증과 신체 활동이 서로 악순환을 그리는 상황은 통증에 대한 부정적

사고를 지속시켜 통증 파국화의 정도를 높을 수 있으며 결국은

우울증으로 연결될 수 있다고 판단된다.
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세번째로 사회적 지지는 우울에 직접적인 효과를 가지기도 하지만

수면장애를 매개로 하여 우울에 영향을 미치는 것으로 분석되었다. 만성

요통 노인의 사회적 지지 정도가 낮아질수록 수면 장애는 심해지고,

수면 장애의 정도가 높아지면 우울 증상도 상승된다. 일본 지역사회

노인들을 대상으로 수면 장애와 관련된 영향요인을 탐색하는 Kishimoto 

et al. (2016)의 연구에 의하면 열악한 사회적 지원을 받는 노인은 수면

장애를 겪을 가능성이 더 크다고 하였다(Kishimoto et al., 2016). 이는

노년기에는 은퇴, 경제적 사정의 악화 및 가족과 지인의 사망 등으로

사회망의 절대적 크기가 감소하고 구성원과의 접촉 빈도도 줄어들기

때문에(Cornwell, Laumann, & Schumm, 2008), 사회적 고립감과

불안이 나타나고, 수면장애를 유발할 수 있음을 의미한다(Kent, Uchino, 

Cribbet, Bowen, & Smith, 2015; Kishimoto et al., 2016). 같은

맥락에서 사회적 유대에서 파생되는 정서적 만족감은 수면의 질에

영향을 미칠 수 있고(Krause & Rainville, 2020), 높은 수준의 사회적

지원은 더 높은 수면의 질을 예측하며(Kent de Grey, Uchino, Trettevik, 

Cronan, & Hogan, 2018), 수면의 질은 다시 우울증상을 예측할 수

있다고 보고되었다(Krause & Rainville, 2020; Roberts & Duong, 2014). 

특히 만성 요통 노인의 경우, 일반적 노인들에게서 나타나는 사회적

지지와 수면 패턴에 만성 통증이라는 변수가 더해져 더욱 상황이 악화될

수 있음이 자명하기 때문에, 만성 요통 노인의 우울 예방 및 관리

프로그램 구성에는 개인의 사회적 지지 체계의 점검과 수면의 질 평가가
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동시에 포함되어야 더 큰 효과를 가져올 수 있다고 사료된다.

지금까지 본 연구 결과를 바탕으로 만성 요통 노인의 우울

구조모형에 영향을 미치는 요인과 경로에 대해 논의하였다. 만성 요통

노인의 우울에 가장 큰 영향을 주는 것은 사회적 지지로 나타났으며, 본

연구 모형에 포함된 모든 변수가 우울에 직간접적으로 영향을 주는

것으로 나타났다. 그러므로 대상자들의 우울을 예방하고, 우울에 대한

간호학적 돌봄을 시행하기 위해서는 연구 결과에서 확인된 모든

요소들이 통합적으로 고려해야 한다. 노화라는 인간의 시간적 변화에

더해진 만성 요통의 영향력은 대상자들의 생물학적, 심리사회학적

측면을 악화시키고 궁극적으로 우울증상을 야기시켰다. 이렇듯 복잡한

원인과 경로를 지니는 만성 요통 노인의 우울을 조기 선별하기 위해서,

간호사들은 대상자들의 우울에 대한 신체적, 심리사회적 요소에 대해

통합적이고 전문적인 지식을 함양하여 이들의 상황에 대해 깊이 있게

이해할 수 있어야 한다. 또한 만성 요통 노인의 우울과 관련된 중재

프로그램을 개발하기 위해서는 통증의 강도 자체를 낮추기 위한 통증

관리, 신체 기능 수행을 높이기 위한 맞춤형 운동요법, 수면의 질

향상을 위한 비약물적 환경 및 식이 관리, 통증에 대한 부정적 사고를

제한하기 위한 상담과 인지 치료, 그리고 대상자의 긍정적 사회적

지지체계를 위한 노력, 이 모든 요소를 충분히 고려하여 중재의 내용을

구성해야 할 것이다. 특히 사회적 지지는 본 연구에서도 가장 큰
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영향력을 가진 요소로 분석되었으며, 노년기에는 은퇴와 경제적 상황의

악화, 배우자 및 지인의 사망 등으로 사회적 지지체계가 급작스럽게

위축될 수 있으므로(윤현숙 et al., 2010; 전성숙과 하수정, 2014), 만성

요통 노인의 우울에 있어서 가장 주목해야할 개념으로 사료된다. 또한

간호 교육과 자가 간호의 영역에서 조절될 수 있는 통증 관리, 신체

운동 및 수면 증진 관리에 비해 사회적 지지는 개인적 노력으로 해결할

수 없는 한계가 있다고 여겨진다. 따라서 지역사회 혹은 사회적 차원의

통합적 개입이 요구되며(이다지, 김준표와 남석인, 2017), 이에 꾸준한

관심을 기울어야 할 것이다.

본 연구의 제한 점은 다음과 같다.

첫째, 본 연구 참여자는 연구자가 접근 가능한 노인 복지관들의

도움을 얻어 모집되었다. 이에 수도권과 광역시에 위치한 5곳의

복지관으로 가능한한 많은 곳에서 대상자를 모집하도록 노력하였으나,

여전히 편의 표집에 의한 선택 편향(selection bias)이 있을 수 있다.

둘째, 자료 수집의 과정에서 대면 조사와 비대면 우편 조사의 두

가지 방법을 병행하였기에 혼합조사방법에 따른 오차 발생의 가능성이

있으며, 대상자의 특성이 동일하지 않는 부분이 존재한다. 그러나 본

연구의 자료 수집 당시 COVID-19 방역지침이 4단계로 격상되어 더

이상의 대면 조사가 불가능하였기에 비대면 우편 조사 방법은 이를
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고려한 최선의 조사 방법이었다.

셋째, 본 연구의 대상자는 만성 요통 노인으로서, 중요 개념은

만성 통증이라 할 수 있다. 본 논문은 통증이라는 개념의 측면들 중,

통증의 강도 만을 반영하여 연구를 진행하기에 통증의 지속 시간, 빈도,

양상 등의 또다른 다양한 속성들이 반영되지 못한 제한점이 있다.  

넷째, 본 연구는 정밀한 구조방정식 모델링을 통해 잠재변수가

포함된 인과관계 모형을 입증하고자 하였으며, 인과론을 추론하는데

의미 있는 근거를 제시하고자 하였다. 그러나 비실험 상관관계 연구

설계의 한계가 존재하기에 본 연구는 인과관계를 해석하기에 어려움이

있을 수 있다.  
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3. 간호학적 의의

본 연구는 만성 요통 노인의 우울을 설명하고자 시행된

연구로서, 간호이론, 간호연구, 간호실무 및 간호교육의 측면에서의

간호학적 의의는 다음과 같다

1) 간호이론 측면

본 연구는 만성 요통 노인의 우울을 설명하기 위해

Roy(1970)의 Adaptation Model에 기틀을 두고 해당 이론의

개념을 포괄적으로 포함하여 만성 요통 노인의 우울을 설명하는

다차원적 통합 모델을 구축하였다는 것에 의의를 가진다. Roy 

Adaptation Model(RAM)은 간호의 개념적 모델로서 다양한 환경과

인구 집단에서 검증되었다.  본 연구 또한 RAM 이론을 만성요통

환자를 대상으로 검증함으로써 RAM의 함축적 가치를 재증명한

것이라고 할 수 있다. RAM을 근간으로 한 본 연구 모형은 다른

유형의 인구집단과 다양한 만성 통증을 가진 대상자들에게도 충분히
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적용될 수 있다고 평가한다.     

2) 간호연구 측면

본 연구의 결과는 만성 요통 노인의 우울을 사정하고, 우울을

예방하고 간호학적 돌봄를 적용하기 위한 정책 및 중재프로그램의

개발에 있어 이론적 근거로 활용될 수 있다. 기존의 노인 우울증

감소를 위해 진행되는 중재 프로그램이 약물 관리, 심리 상담과

신체활동 등에 단편적인 초점을 두었다는 것을 고려한다면, 본

연구의 결과를 토대로 만성 요통 노인에게 적합한 맞춤형 통합적

우울 예방 프로그램의 개발과 적용에 대한 토대를 마련하였다고 볼

수 있다.

3) 간호실무 측면

본 연구는 만성 요통 노인의 우울 영향 요인을

다차원적으로 규명함으로써 대상자의 우울을 예방, 감소시킬 수 있는

효과적 접근 방법을 제시하였다. 현재 지역사회의 노인 복지관들을

필두로 다양한 우울 상담과 심리 치료 프로그램을 진행하고 있다.

이에 본 연구결과의 영향 요인들을 고려하여 중재 프로그램을

계획한다면 우울증상 예방과 감소에 효과적일 수 있다고 여겨진다.

또한 사회적 지지체계 구축에 중점을 두고 자조모임과 동료 지지

모임, 자원봉사단 등을 활용한다면 지역사회 간호 실무의 발전에도
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기여할 수 있으리라 생각된다. 덧붙여 본 연구 결과는 우울을 약물과

의학적 치료가 아닌 비약물적 중재로 접근하고 있기 때문에

간호사들이 만성 요통 노인의 우울에 대한 다원적인 속성에 대해

깊게 이해하고, 우울과 관련된 교육, 상담, 중재를 제공하는 전문

실무자가 되어야 할 것이며, 이와 관련된 간호 실무 영역의 확장을

기대해 볼 수 있다.

4) 간호교육 측면

본 연구 모형은 만성 요통 노인의 우울에 대한 통합적

영향요인들을 분석했으며, 더 나아가 우울의 다차원적인 속성에

대한 포괄적 이해를 더한다고 할 수 있다. 그러므로 본 연구

모형을 활용한 대상자 교육도 가능하며, 간호학생을 대상으로

노인간호학 교육과정에서의 활용도 가능하리라 생각된다.
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Ⅶ. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 만성 요통 노인 228명을 대상으로, 대상자의 우울에

영향을 미치는 요인에 대한 연구 모형을 구축하고 관련 경로의 유의성을

검증하고자 수행되었다. 구체적으로 만성 요통 강도, 기능 장애, 사회적

지지, 수면 장애, 통증 파국화의 요인들이 직간접적으로 우울에 어떠한

영향력을 가져오는지 분석하고자 하였다

본 연구의 모형은 권장 수준 이상의 적합도를 보임으로써 만성

요통 노인의 우울을 설명하기에 적합한 모형으로 확인되었다.

본 연구의 결과, 우울에 직접 효과를 보이는 요인은 만성 요통

강도, 사회적 지지, 수면 장애, 통증 파국화로 나타났고, 이들 변수에

의한 설명력은 42,4%로 선행연구에 비해 비교적 높은 설명력을 보였다.

또한 이들 변수 중 우울에 가장 큰 영향력을 보인 변수는 사회적 지지로
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확인되었다. 만성 요통 강도는 우울에 직접효과를 보이는 것으로

측정되었으며, 수면 장애와 통증 파국화를 동시에 매개하여 우울에

간접적으로 영향을 미치는 것으로 나타났다. 기능 장애는 우울에

직접효과가 유의하게 나타나지 않았으나, 통증 파국화를 매개로 하여

우울에 간접적으로 영향을 미치는 것으로 확인되었다. 사회적 지지는

우울에 직접효과를 지니며, 수면 장애를 매개로 하여 간접적인 영향력을

보였다. 즉, 만성 요통 노인의 우울에 가장 큰 영향을 주는 요인은

사회적 지지이며, 다양한 생물학적, 심리사회적 요인들이 우울에

직간접적인 영향력을 미치고 있었다.

이러한 결과는 만성 요통 노인의 우울을 사정하고, 우울 예방

혹은 감소를 위한 프로그램 개발 시 이론적 근거를 제공할 수 있다.

우울에 미치는 다양한 요소들을 고려하여 우울증을 사정한다면, 좀더

명확하게 우울증을 조기 선별할 수 있을 것이다. 또한 우울 관련 중재

개발 시, 다양한 영향 요인들을 알고 이 요인들을 통합적으로 조절하는

방법들로 중재의 컨텐츠를 구성하는 것이 매우 효과적일 것으로

기대된다. 특히 우울에 미치는 영향 요인 중 사회적 지지는 개인적

노력만으론 해결될 수 없는 한계점이 존재하기에 지역사회별로 대상자의

사회적 지지체계를 강화하고, 의미 있는 역할을 대상자가 수행할 수

있도록 격려하는 제도적 장치가 마련되어야 할 것이다.   
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2. 제언

본 연구 결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다.

1) 만성 요통노인의 우울을 예방, 감소시키기 위하여, 대상자들의 통증

강도, 기능장애 및 수면 장애를 통합적으로 조절할 수 있는 중재

프로그램의 개발이 필요하다.

2) 만성 요통 노인의 우울을 예방, 감소시키기 위해서 이들의 건강한

사회적 지지체계 구축을 위한 지역사회에서의 다양한 프로그램의

운영과 제도적 지원이 필요하다.

3) 본 연구에서는 성별을 통제변수로 설정하여 가설적 모형을

검정하였지만, 대상자의 성별에 따른 두 집단을 분석하여 모델간

경로계수의 차이를 검증하는 다집단분석(multiple group analysis) 

구조 방정식모형 분석 연구 수행을 고려해 볼 수 있다.
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4) 본 연구에서 탐색한 다양한 변수들과 우울은 서로 영향력을

주고받는 양방향성을 갖는 특성이 있기에, 문헌고찰에 따라

변수들의 위치를 재배치하여 이들의 상관관계를 규명하는 추후

연구의 수행을 고려해 볼 수 있다.  
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부록 1. 생명윤리위원회 심의결과 통보서
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부록 2. 연구 측정도구 사용 승인서
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1) 만성 요통 강도 도구: Brief Pain Inventory Short Form

2) 기능 장애 도구: Quebec Back Pain Disability Scale
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3) 사회적 지지 도구: Medical Outcome Study Social Support Survey
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4) 수면 장애 도구: 수면 측정 도구(sleep scale)
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5) 통증 파국화 도구: Pain Catastrophizing Scale
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6) 우울 도구: Short form of the Geriatric Depression Scale
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부록 3. 연구 참여 설명문 및 동의서
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부록 4. 설문지
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5. Characteristics of the Participants by Survey Methods    (N=228)

Variable
Interview

(n=78)

Post

(n=150)
T or χ2 P value

n % n %

Age Mean±SD 73.73 6.13 72.50 5.95 1.543 .124a

Age

group

≥65 22 28.2 61 40.7

3.579 .167 b≥70 40 51.3 66 44.0

≥80 16 20.5 23 15.3

Gender
Male 26 33.3 49 32.7

.010 .819 b

Female 52 66.7 101 67.3

Education 

Level

No education 8 10.3 1 0.7

21.764 <.001c

Elementary 

school
24 30.8 30 20.0

Middle school 18 23.1 34 22.7

High school 21 26.9 47 31.3

College and 

above
7 9.0 38 25.3

Perceived 

economic 

status

Very difficult 

for daily living
5 6.4 10 6.7

3.532 .171 c

Somewhat 

difficult for 

daily living

29 37.2 38 25.3

Not difficult 

for daily living
44 56.4 102 68.0

Marital status

Married/

partnered
52 66.7 98 65.3

.041 .840 b

Single 26 33.3 52 34.7

Religion

Christian 25 32.1 43 28.7

11.729 .019 c
Buddhism 21 26.9 45 30.0

Catholic 4 5.1 25 16.7

No religion 28 35.9 37 24.7
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5. Characteristics of the Participants by Survey Methods (Continued)

Period of 

chronic back 

pain

<1 year 13 16.7 23 15.3

3.062 .382 c
<5 years 19 24.4 25 16.7

<10 year 24 23.6 45 30.0

≥10 year 22 27.0 57 38.0

Frequency of

chronic back 

pain

Everyday 31 39.7 43 28.7

3.487 .322 c

3-4 times per 

week
17 21.8 32 21.3

1-2 times per 2 

weeks
12 15.4 28 18.7

Occasionally 18 23.1 47 31.3

Duration of 

chronic back 

pain

A few days 23 29.5 26 17.3

14.896 .002 c
A few hours 31 39.7 45 30.0

A few minutes 22 28.2 53 35.3

Etc. 2 2.6 26 17.3

Pattern of 

chronic back 

pain

Pain lasts all 

day
16 20.5 18 12.0

3.690 .450 c

Pain in the 

morning or 

afternoon

7 9.0 15 10.0

Pain at night 7 9.0 19 12.7

Pain when 

moving
39 50.0 75 50.0

Etc. 9 11.5 23 15.3

Causes of 

chronic back 

pain

Accident or 

damage
6 7.7 15 10.0

2.637 .620 c

Disease 12 15.4 23 15.3

Work or 

physical labor 
19 24.4 38 25.3

Aging 31 39.7 64 42.7

Cause 

unknown
10 12.8 10 6.7
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5. Characteristics of the Participants by Survey Methods(Continued)

Back pain-

related 

surgery 

experience

Yes 12 15.4 25 16.7

.062 .803 b

No 66 84.6 125 83.3

a T-test, b Chi-square test, c Fisher’s exact test ; SD, Standard deviation
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Chronic back pain and depression are typical health problems that threaten the 

safety of older adults. Geriatric depression is a serious problem that can affect older 

adults' physical illness and quality of life and even threaten their lives, such as suicide. 

There is a direct correlation between chronic back pain and depression in geriatric 

patients. However, the more important problem with chronic back pain is that beyond 

the pain intensity itself, depression can be caused by the physical, social, and mental 

difficulties that result from chronic back pain. Therefore, to understand and care for 

depression in older adults with chronic back pain, it is necessary to comprehensively 

consider the related physical, psychosocial, and biological factors.

In this study, older adults aged 65 years or older who complained of chronic 

back pain lasted more than three months were selected as participants. A hypothetical 

model was constructed based on the Roy Adaptation Model (RAM) to identify the 

factors affecting depression in the participants. The fitness of the model and the 
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relationships between the factors were verified using structural equation modeling

analyses. The exogenous variables included chronic back pain intensity, functional 

disability, and social support, and the endogenous variables included sleep 

disturbance, pain catastrophizing, and depression. The final endogenous variable 

was depression. 

The participants were older adults who attended five senior welfare centers 

located in three cities in South Korea, and participant recruitment and data collection 

were conducted from July to September 2021 via a face-to-face interview or postal 

service. A total of 228 data were analyzed using IBM SPSS 23.0 and AMOS 23.0 

programs.

The fitness indices of the hypothetical model complied with the recommended 

criteria (Normed χ2=1.354, GFI=.940, CFI=.987, TLI=.983, RMSEA=.039), 

indicating that the hypothetical model was appropriate for explaining and predicting 

depression in older adults with chronic back pain. Eight of the 11 pathways in the

hypothetical model were statistically significant, and the explanatory power of the 

variables for depression was 42.4%.

Chronic back pain intensity, social support, sleep disturbance, and pain 

catastrophizing were found to have directly affected depression. Among the variables, 

social support was found to have the strongest influence on depression. Chronic back 

pain intensity was measured to affect depression, directly and indirectly by 

mediating both sleep disturbance and pain catastrophizing. Although functional 

disability did not show a statistically significant direct effect on depression, it was 

found to affect depression by mediating pain catastrophizing indirectly. Social 

support had a direct effect on depression and an indirect effect mediated by sleep 
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disturbance. 

The study's findings suggest that all variables having a direct or indirect effect 

on the participants’ depression should be considered integrally to prevent and 

manage depression in older adults with chronic back pain. Chronic back pain 

negatively affects both the physical and psychosocial aspects of the participants and 

causes depressive symptoms. Therefore, nurses need to acquire integrated and 

specialized knowledge on depression in older adults with chronic back pain with 

complex causes and pathways, which is useful for the early detection of depression. 

In addition, intervention programs aimed at preventing and managing depression in 

older adults with chronic back pain need to consider the following contents: pain 

management, exercise therapy to improve physical function, environmental and 

dietary management to improve sleep quality, and cognitive therapy and counseling 

to control pain catastrophizing. Finally, in old age, the social support system can 

suddenly collapse due to retirement, deterioration of economic ability, and the death 

of acquaintances and spouses; therefore, it is essential to establish positive social 

support for older adults with chronic back pain. Social approach intervention beyond 

individual effort is required to form a positive social support system. 

Based on this study, we expect to expand the in-depth understanding of 

depression in older adults with chronic back pain and to provide various nursing 

interventions for the caring of depression.

Keywords: Chronic back pain; older adults; Geriatric depression; A structural

equation modeling
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