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= Abstract =

  Objectives: This study was performed to investigate the relationship between individual-level social capital 

and depression.

  Methods: Data from the 2009 Community Health Survey were analyzed for this study. We used chi-square 

tests and hierarchical logistic regression analyses to determine the relationship between individual-level social 

capital and depression. The Korean version of the Center for Epidemiological Studies-Depression Scale was 

used to measure depression. 

  Results: After controlling for socio-demographic factors such as, health behavior and chronic illness 

morbidity, that are associated with individual-level social capital, trust and informal participation significantly 

affected depression. Respondents with "be trust"(0.536, 95% CI 0.419-0.685) and who participate in "informal 

groups"(0.657, 95% CI 0.516-0.836) had significantly lower odds ratios of depression.

  Conclusions: Considering and introducing measures to increase the social capital of residents, need reduce 

depression. It is especially necessary to enhance resident empowerment.
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2  개인수 의 사회  자본이 우울증에 미치는 향

서  론

  우울증은 슬픔, 미래에 한 비 , 활동이나 생

산성의 하, 수면장애나 심한 피곤, 부 감, 

망감 등의 특징을 가지는 일련의 감정  반응

으로 정의된다[1]. 한 ‘마음의 감기’라 불릴 만큼 

 세계 으로 가장 흔한 정신장애  하나로 인

구의 약 10∼20%가 우울을 경험하고 있다고 보

고되며[2], 지속 으로 증가하고 있는 추세이다.

  우울증의 유병률은 사회문화  차이에 따라 그

리고 지역에 따라 다르게 나타나고 조사에 이용된 

진단기   분류에 따라 다르게 나타날 수 있다. 

우리나라의 경우 2006년 정신질환실태 역학조사에 

따르면, 주요우울장애의 평생유병률은 5.6%이지만 

일년 유병률은 2.5%로 나타나 2001년 조사에서 

일년 유병률이 1.8% 던 것과 비교해 볼 때 상당히 

증가했음을 알 수 있다. 이는 정신질환의 일년 

유병률이 2001년 19.0%에서 2006년 17.1%로 감

소한 것을 감안하더라도 우울증이 상당히 심각한 

수 임을 보여주는 것이다[3]. 한 우울증으로 

진단될 정도는 아니지만 우울 증상을 가지고 있는 

경우도 남성의 23.1%, 여성의 27.4%에 이른다고 

보고되고 있다[4].

  우울증은 사회 , 직업 , 그리고 신체 으로 

심각한 장애를 래하고 더 나아가 10-15% 정도는 

결국 자살에 이를 정도로 심각한 질환이다[5]. 국

내의 경우도 자살로 인한 사망자 수가 2009년 재 

인구 10만명 당 28.4명으로 OECD 국가  가장 

높으며[6], 이의 표 인 원인이 우울증으로 지

되고 있다. 하지만 우울을 경험하고 있는 상자 

 10∼25%만이 문가의 치료를 받을 뿐 부

분이 이에 한 인식의 부족과 정신과에 한 기

피 상으로 치료기   문가들을 극 으로 

찾지 않은 경향을 가지고 있다. 따라서 차 심

각성을 더해가고 있지만 도움요청이나 치료에 있어 

소극 인 우울증에 한 치료와 방의 극 인 

개입을 해서는 우울증에 한 정확한 이환규모 

악과 험요인에 한 다각 인 근이 필요하다.  

  최근에는 건강과 질병의 원인으로 사회  요인

들이 갖는 향력에 한 심이 차 증 되면서 

사회  자본에 한 연구들[7,8]이 이루어지고 있다. 

이 연구들은 사회  자본이 스트 스의 부정  

향을 감소시킬 수 있고, 사회  계를 통해 

건강정보를 보다 원활하게 달할 수 있다고 보

고한다. 한 사회  자본은 사회  규범을 통해 

건강생활실천 행동을 권장할 뿐만 아니라 건강 

해행 를 억제시키는 효과가 있다는 것이다[9]. 

세계보건기구(World Health Organization, 이하 

WHO[10])는 건강과 질병의 근본 인 원인으로 

사회와 환경  요인들을 지 하고 있고, 많은 연

구들에서 사회  자본이 염성 질환을 포함한 

신체  건강, 정신  건강 등 건강의 다양한 측

면과 련성을 갖는다[7,11,12,13]고 보고하고 있다. 

특히 신뢰(trust)는 우울 등의 정신질환을 감소시

키는 역할[7,11]을 하는 반면, 불신(mistrust)은 정

신건강을 더 악화시키는 역할[12]을 하는 것으로 

보고되고 있다. 노인 우울에 미치는 동네효과와 

사회자본의 향에 해 연구한 Choi는 노인이 

동네주민조직에 열심히 참여할수록 우울이 낮아

진다[14]고 하 다. 이러한 에서 신뢰, 사회  

연계망, 사회생활 참여 등 사회  자본과 우울과

의 연 성을 살펴보는 것은 의미가 있다.

  기존의 우울과 련성을 갖는 요인을 살펴본 

연구들은 주로 인구학  특성과의 련성[15,16], 

만성질환여부와의 련성[17,18], 주  건강상

태와의 련성[17], 흡연과의 련성[19], 사회  

자본과의 련성[14,20,21] 등이 있다. 그러나 이

러한 연구들은 부분 노인이나 여성, 아동 등 

특정 상에 국한된 것으로 지역 단 의 규모 

집단을 상으로 개인수 의 사회  자본과 우울

과의 연 성을 본 연구는 부족한 실정이다.

  따라서 본 연구는 일개 도 지역의 만 19세 이

상 성인을 상으로 선행연구들에서 우울증에 한 

향요인으로 확인된 인구학  변수(성별, 지역, 

교육정도, 결혼상태, 월소득, 직업유형), 건강행태 

 만성질환 변수(흡연, 문제음주, 수면시간, 운동, 

체질량지수, 아침식사, 염, 당뇨, 고 압)를 

통제한 후, 개인수 의 사회  자본(신뢰, 공식  

 비공식  조직참여)이 상자의 우울증과 어

떠한 연 성을 가지는지를 분석하고자 한다. 
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이진향, 박기수, 김록범, 김 조, 진호  3

대상 및 방법

1. 조사대상 및 방법 

  본 연구의 상자는 2009년 지역사회건강조사 

자료  경남지역에 거주하는 만 19세 이상 성인 

총 18,104명이다. 모집단은 해당 지역에 소재하는 

가구를 최종 추출단 로 하고 편의를 해 통/반

/리 각 표본지 별로 5가구를 조사 상으로 하

다. 즉, 조사 모집단은 주거용 주택(아 트, 일

반주택)에 거주하는 만 19세 이상 모든 주민으로 

정의하 다. 조사방법은 지역공통지표를 이용하여 

1:1 직 면 에 의한 간 기입방식을 이용하 다. 

설문조사 방법과 내용에 한 문교육을 2회 이상 

받은 조사원에 의해 표본가구를 방문하여 설문조사 

하 으며, 조사 상자 부재 시 시간을 달리하여 

최소 3회 재방문하 고 3회 방문시에도 만나지 

못할 경우 가구를 체하여 같은 방법으로 조사

하 다. 면 시간은 30분 내외로 계획하여 실시

하 고 만 19세 이상 가구원을 수 조사하 다. 

1개 표본지  당 5가구를 선정하 으며 조사기간은 

2009년 9월부터 11월까지 3개월 간이다. 이 게 

조사된 18,104명이 모두 분석에 활용되었다. 

2. 조사도구

  본 연구를 수행하기 해 2009년 지역사회 건

강조사 결과를 기 로 하여 연구모형을 구성하

다. 특히 경남 지역은 기존의 지역사회 건강조사 

설문문항 외에 사회  자본을 추가 조사하 다.

변수로는 개인수 의 사회  자본(신뢰, 공식  

비공식조직 참여), 우울증을 설정하 다. 그리고 

통제변수는 인구사회학  특성(지역, 성별, 나이, 

교육수 , 결혼상태, 가구의 월평균 소득, 직업유

형)과 건강행태  만성질환여부(흡연, 문제음주, 

수면시간, 운동, 체질량지수, 아침식사, 염, 

당뇨병, 고 압)로 구성되어 있다. 

 1) 일반적 특성

  지역은 읍면 거주자와 동지역 거주자로 구분하

으며, 나이는 실제 나이를 조사한 후 10세 간

격으로 구분하 으며, 교육수 은 등학교 이하, 

학교 졸업, 고등학교 졸업, 문 졸 이상군으로 

구분하 다. 결혼상태는 미혼, 유배우자 그리고 

사별, 이혼, 별거를 함께 기타로 하여 세가지로 

구분하 고, 가구의 월평균 소득은 함께 거주하고 

있는 가구원들의 월 평균 소득을 합한 후 100만 원 

이하, 101만원∼200만 원 이하, 201만원∼300만 원 

이하, 301만 원 이상으로 구분하 다. 직업유형은 

제 6차 한국표 직업분류에 따라 질문한 후 문

/ 리/사무직( 리자, 문가  련 종사자, 사

무종사자, 서비스종사자, 매종사자), 농업(임업과 

어업을 겸업으로 하는 자 포함), 기능단순노무직

(기능원  련 기능 종사자, 장치기계조작  

조립종사자, 단순노무종사자), 기타(학생, 무직, 주

부)로 구분하 다.

 2) 우울증 

  우울증의 유병률과 종속변수로 사용된 우울을 

측정하기 해 Chon과 Rhee가 번역한 20문항의 

한국어  CES-D(Center for Epidemiologic Studies 

Depression)를 사용하 다. 원 척도는 미국 정신

보건연구원(National Institute of Mental Health)

에서 개발된 자가보고형 도구로, BDI(Beck 

depression inventory)와 함께 세계 으로 가장 

리 사용되고 있으며 한국어로도 타당도와 신뢰

도가 검증된 선별검사도구이다. 각 문항은 최근 

1주일 동안의 기분상태에 한 질문에 해 ‘거의 

드물게(0 )’, ‘때로(1 )’, ‘상당히(2 )’, ‘ 부분(3

)’으로 구성되었고 정문항은 역 수화 하 으며 

내  신뢰도(Cronbach's alpha)는 0.889 다. 일

반 으로 CES-D 수가 16  이상을 가능 우울

(possible depression), 21  이상을 추정 우울증

(probable depression), 25  이상을 확정  우울

증(definite depression)으로 하여[22] 본 연구에서도 

각각의 단 에 해당하는 유병률을 제시하 다. 

  그리고 16 을 단 으로 하여 수를 이분화

하여 사회  자본과 우울증과의 련성을 보았는데, 

통 으로 16 을 단 으로 하지만 민감도와 

특이도를 고려하여 연구목 에 맞게 유연하게 사

용할 수 있으므로 선별검사로 평가된 우울증의 
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4  개인수 의 사회  자본이 우울증에 미치는 향

유병률은 진단과정을 거쳐 평가된 임상진단으로

서의 우울증 유병률과는 차이가 날 수도 있다[23].

 3) 사회적 자본

  WHO[24]는 사회  자본을 지역사회에 존재하는 

사회  융화 정도를 나타내는 것으로 상호이익을 

해 네트워크, 규범, 그리고 사회  신뢰를 구축

하고 사람들 사이의 조정과 력을 진하는 과

정이라 하 다. 본 연구에서는 Snelgrove[25] 등이 

사용한 두 개의 항목, 신뢰(trust)와 지역사회조직 

참여(participation)로 측정하 다. 신뢰는 ‘우리동네 

사람들은 서로 믿고 신뢰할 수 있다?의 단일문항

으로 측정하 고, ‘매우 아니다’, ‘아니다’, ‘그 다’, 

‘매우 그 다’로 응답하게 하 다. Snelgrove[25]는 

신뢰수 을 측정시 신뢰함과 신뢰하지 않음의 2  

척도로 조사하 으나, 읍면지역과 같은 농  주

민의 경우 본인이 거주하고 있는 지역 주민들에 

하여 신뢰하지 않음과 같은 항목에 의도 으로 

응답율이 낮아질 수 있어 본 연구에서는 4  척

도를 이용하 다. 최종 분석에서는 ‘매우 아니다’

와 ‘아니다’를 ‘신뢰안함’으로 ‘그 다’와 ‘매우 그

다’를 ‘신뢰함’으로 재구성하여 분석하 다. 지

역사회조직 참여는 Snelgrove[25]의 16개 조직을 

바탕으로 연구 상 지역의 특성을 고려하여 일

부 문항을 수정하여 14가지 단체를 제시하고 이 

 정기 으로 참여하고 활동을 의욕 으로 하고 

있는 조직을 모두 체크하게 하 다. 특히 본 연

구에서는 공식집단 참여와 비공식집단 참여로 구

분하여 분석하 다. Paeng[26]등의 연구에서도 

사회활동을 비공식  집단과 공식집단으로 구분

하여 주  건강상태와 비교하 는데 비공식  

집단에 참여하는 군에서만 건강에 유의한 향을 

주고 있어, 본 연구에서도 사회활동을 두 개의 

집단으로 구분하여 우울증에 향을 미치는 활동

을 악하고자 하 다. 사회활동에는 정당, 학교

운 원회, 종교모임, 여성단체(생활개선회 포함), 

시민사회단체, 새마을 청년회, 자원 사단체, 노

사 의회(노동조함, 농민단체 등), 자치방범 , 노

인회, 친목모임, 학습 는 강좌모임, 운동모임, 

기타조직이 포함된다. 여기서 정당, 학교운 원회, 

종교모임, 여성단체, 새마을 청년회, 시민사회단체, 

자원 사단체, 노사 의회 는 자치방범  등과 

같이 지역사회 조직에 공식 으로 참여하는 경우를 

공식 집단 참여로 노인회, 친목모임, 운동모임, 

학습 는 강좌 모임, 기타 조직 등과 같이 이웃

과의 계를 나타낼 수 있는 것을 비공식 집단 

참여로 구분하 다. 공식집단과 비공식집단 각각에 

속한 집단에 1개 이상 참여한다고 응답한 경우를 

두 집단 각각에서 사회활동을 하는 것으로 간주

하 다. 

 4) 건강행태 및 만성질환

  통제변수로 사용된 건강행태를 측정하기 해 

본 연구에서는 흡연, 문제음주, 수면시간, 체질량

지수(BMI), 운동, 아침식사 여부로 설정하 다. 

  흡연은 ‘매일 피운다’, ‘가끔 피우는 날이 있다’를 

‘흡연’으로 그리고 ‘과거 피웠으나 재 피우지 

않는다’와 ‘원래 안 피운다’를 ‘비흡연’으로 구분

하 다. 문제음주는 알코올의존 자가진단법(Alcohol 

Use Disorder Identification Test, 이하 AUDIT)을 

사용하여 측정하 다. AUDIT은 지난 1년간의 

음주습 에 한 질문으로 구성되어있고 0 부터 

40 까지 분포한다. 0 부터 7 까지를 ‘정상’으

로, 8  이상을 ‘문제음주 이상’으로 정의하 다. 

수면시간은 낮잠을 포함하여 하루 평균 몇 시간 

정도 자는지를 조사한 후 ‘6시간 이하’, ‘7∼8시간’, 

‘9시간 이상’으로 구분하 다. 

  운동은 WHO의 신체활동량 설문문항(International 

Physical Activity Questionnaire, 이하 IPAQ)  

단문형을 사용하 는데(www.ipaq.ki.se)[27], 이는 

범주형과 연속형 두가지로 측정이 될 수 있다. 

본 연구에서는 범주형 수를 사용하 는데, 최근 

일주일 동안의 격렬한 활동, 등도 활동, 걷기 

등의 일수와 시간 등을 조사한 후, ‘비활동(inactive)’, 

‘최소한의 신체활동(minimally active)’, ‘건강증진

형 활동(Health enhancing physical activity 이하 

HEPA)’의 3단계로 재 구분된다. 이때 비활동은 

신체 활동의 가장 낮은 1 단계인데 2, 3단계에 

해당되지 않으면 여기에 포함된다. 최소한의 활동 

즉, 2단계는 다음 3가지 기   어느 하나를 만
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족하는 경우가 해당되는데 주 3일 이상 하루에 

어도 20분 이상씩 격렬한 신체활동을 하거나, 

주 5일 이상 하루에 어도 30분 이상 등도 신

체활동을 하거나 걸은 경우, 주 5일 이상 걷기, 

강도 는 고강도 신체활동의 어느 조합이든 

최소 600 MET-min/week 의 신체활동을 한 경

우가 해당된다. 건강증진형 활동은 다음 2가지 

 어느 하나를 만족하는 경우인데, 어도 주 3일 

이상 격렬한 신체활동을 해서 최소한 1500 

MET-minutes/week의 운동량 소비 는 주 7일 

이상 걷기, 강도 는 격렬한 신체활동  

어느 조합이든 활동을 해서 어도 3000 

MET-minutes/week 의 운동량을 소비한 경우이다. 

이때 MET-min/week 계산은 각 활동의 MET 

level(걷기 3.3, 등도 활동 4.0, 격렬한 활동 8.0) 

× 시행시간(minutes) × 주당 횟수(일)이다. 

  아침식사 여부는 최근 일주일 동안 아침식사를 

한 일수를 기 으로 ’5일 이하‘와 ’6일 이상‘으로 

구분하 으며, 체질량지수(BMI)는 본인이 인지하고 

있는 신장(cm)과 체 (kg)을 이용하여 계산하여 

‘18.5미만’, ‘18.5∼25미만’, ‘25이상’으로 구분하 다. 

  만성질환은 염, 당뇨병, 고 압 등을 본인이 

인지한 평생의사진단 경험 여부로 하 다.

3. 분석 방법

  수집된 자료는 SPSS/WIN 15.0 로그램을 이

용하여 분석하 다. 상자의 특성  유병률을 

악하기 해 빈도와 백분율을 산출하고 카이제

곱검정(Χ2
-test)을 실시하 다. 개인수 의 사회  

자본과 우울증과의 연 성을 알아보기 해 계  

로지스틱 회귀분석(Hierarchical logistic regression 

analysis)을 실시하 다. 즉, 모델 1에는 사회  

자본 요인만을 투입하 고 모델 2에는 인구학  

요인과 사회  자본 요인을 그리고 모델 3에는 

인구학  요인, 건강행태  만성질환 이환여부, 

사회  자본 요인을 투입하 다. 비연속변수들에 

해서는 범주형 처리하여 분석하 고, 결과는 

오즈비(odds ratio)와 95% 신뢰구간을 제시하여 

련성을 악하 다. 한 우울증에 한 개인

수 의 사회  자본이 인구학  요인, 건강행태 

 만성질환 변수를 통제하기 과 후 어떻게 변

화되었는지를 살펴보았다.  

연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성, 건강행태, 사회적 

자본에 따른 우울증의 분포 

  상자의 일반  특성, 건강행태, 그리고 사회  

자본의 특성과 우울증의 분포를 알아보기 해 

기술통계분석과 교차분석을 실시하 고 결과는 

Table 1과 Table 2에 제시하 다. 여기서 우울증의 

분포는 16 , 21 , 25 을 단 으로 하여 각 

단 에서의 분포를 제시하 다. 우선, 인구학  

특성을 살펴보면, 남성이 45.4%, 여성이 54.6% 고, 

35.9%가 동지역에 거주하고 64.1%가 읍면지역에 

거주하 다. 나이는 만 19세 이상부터 70세 이상

까지 10% 로 골고루 분포하 으며, 교육정도는 

등학교 이하가 33.5%로서 가장 많았다. 결혼상

태의 경우 67.6%가 재 배우자가 있다고 응답

했고, 직업유형은 주부와 무직의 기타군이 37.6%로 

가장 많았으며, 월소득이 100만원 이하인 경우가 

34.5%으로 가장 많았다(Table 1). 

  우울증의 유병 규모는 16 을 기 으로 하 을 

때 9.0% 고, 21  기  5.7%, 25  기  3.6%

다(Table 1). 거주지역, 성별, 연령, 교육정도, 결

혼상태, 월소득, 직업유형에 따라 우울증 유병률에 

유의한 차이가 있었다(p<0.05). 거주지역이 읍면 

지역거주자가 동 지역 거주자보다 유병률이 유의

하게 높았고, 여성이 남성보다 유병률이 2배 정도 

높았다. 연령이 높아질수록 유병률이 높았으며, 

교육 수 은 등학교 이하가 다른 연령군에 비해 

2배 이상 높았고, 결혼상태는 배우자가 있는 경

우가 가장 낮았고 이혼/사별/별거의 경우가 가장 

높은 유병률을 보 다. 월소득의 경우 100만원 

이하가 다른 소득군에 비해 2배 이상 높았고 직업 

유형에서는 주부와 무직이 가장 높았으며 다음으로 

농어업군이 높았다. 

  상자의 건강행태  만성질환 이환과 사회  자

본에 한 특성은 Table 2와 같다. 우선, 건강행태의 

경우 응답자의 76.6%가 비흡연자 고 64.3%가
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Table 1. Prevalence of depression by characteristics of subjects at each cut-off score of CES-D

(Unit: n, %)
Variables n (%) ≥16 score ≥21 score ≥ 25 score

Area
Dong 6,496 (35.9)  7.8

***
 4.6

***
 2.9

***

Eup, Myeon 11,608 (64.1) 9.8 6.3 4.0
Sex

Male 8,222 (45.4)  5.9
***

  3.6
***

  2.4
***

Female 9,882 (54.6) 11.7 7.4 4.7
Age

19-29 1,829 (10.1)  6.2
***

 3.4
***

 2.3
***

30-39 3,040 (16.8) 4.8 2.3 1.5
40-49 3,543 (19.6) 6.4 4.2 2.7
50-59 3,366 (18.6) 7.0 4.6 2.9
60-69 3,018 (16.7) 11.3 6.9 4.5
70+ 3,308 (18.3) 17.5 11.6 7.1
Mean Age 51.8(±16.6)year

Education
≤ Elementary 6,074 (33.6)   15.6

***
  10.4

***
  6.5

***

Middle school 2,242 (12.4) 7.5 5.0 3.1
High school 5,427 (30.0) 5.5 3.3 2.1
≥ College 4,361 (24.1) 5.1 2.7 1.7

Marital status
Never married 2,093 (11.6)  8.2

***
 4.6

***
 3.1

***

Wiith spouse 12,253 (67.7) 6.3 3.8 2.3
Divorced/bereaved 3,758 (20.8) 18.4 12.6 3.6

Monthly income
≤ 1 million 6,498 (35.9)  15.7

***
 10.8

***
 6.8

***

1-2 million 4,040 (22.3) 7.1 4.1 2.7
2-3 million 3,738 (20.6) 4.6 2.6 1.6
≥3 million 3,828 (21.1) 4.6 2.4 1.4

Working status
White collared 4,700 (26.0)  4.7

***
 2.7

**
 1.6

***

Farmer 3,312 (18.3) 6.7 4.2 2.6
Blue collared 3,281 (18.1) 5.9 3.2 2.1
Others 6,811 (37.6) 14.7 9.8 6.3

Total 18,104 (100.0) 9.0 5.7 3.6
* :  p<0.05,  ** : p<0.01,  *** :  p<0.001 by χ2 test

문제 음주가 없었다. 신체활동의 경우 42.9%가 

비활동자 으며, 최소한의 활동자 33.7%, 건강증

진형 활동자 23.4% 다. 수면시간은 7∼8시간 수

면이 54.5%로 가장 많았으며, BMI는 18.5이상 25

미만인 자가 62.2%로 가장 많았고, 아침식사의 

경우 일주일에 6일 이상 하는 자가 81.4%로 

부분이 아침식사를 하고 있었다. 만성질환 이환

은 염을 진단 받은 자가 14.1%, 당뇨를 진단

받은 자가 6.9%, 고 압을 진단받은 자가 20.1%

다. 사회  자본은 지역민에 하여 신뢰한다

고 응답한 자가 24.2% 고 공식 인 집단에 참

석한다고 응답한 자가 18.8%, 비공식집단에 참석

한다고 응답한 자는 63.7% 다(Table 2). 

연구 상자의 건강행태  만성질환 이환여부, 

그리고 사회  자본에 따른 우울증 유병률은 

Table 2에 제시하 다. 비흡연자의 우울증 유병

률이 흡연자보다 16  기 과 21  기 으로 하

을 때 유의하게 높았으며, 음주의 경우 알코올 

의존이 있는 자가 유의하게 가장 높았다. 신체활

동의 경우 비활동자가 가장 높았으며, 수면시간

이 16  기 으로 하 을 때는 9시간이상일 때 

유의하게 높았으나 21 과 25 을 기 으로 하

을 때는 6시간 이하로 수면을 하고 있는 군이 가

장 높았다. 체질량 지수에 따른 우울증 유병률은 

18.5미만인 군이 유의하게 높았으며, 아침식사를 

규칙 으로 하지 않는 상자의 우울증 유병률이 

유의하게 높았다(p<0.05). 
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Table 2. Prevalence of depression by health behaviors, chronic disease and social capital at each 

        cut-off score of CES-D                                                  (Unit: n, %)

Variables n (%) ≥16 score ≥21 score ≥ 25 score

Smoking

Smoker 4,222 (23.3)  7.7
**

5.0
*

3.2

Non-smoker 13,882 (76.7) 9.4 5.9 3.7

Problem Drinking

Normal 14,285 (78.9)   6.4
***

  3.8
***

  2.4
***

Hazardous 2,648 (14.6) 4.5 2.8 1.6

Dependent 1,171 (6.5) 11.5 7.0 4.8

Physical activity

Inactive 7,772 (42.9)  11.0***  7.2***  4.6***

Minimally 6,095 (33.7) 8.3 5.1 3.3

HEPA
†

4,237 (23.4) 6.5 3.7 2.4

Sleeping hours

≤6 hours 7,105 (39.2)  13.6***  8.0***  5.4***

7-8 hours 9,858 (54.5) 7.0 3.6 2.1

≥9 hours 1,141 (6.3) 15.3 9.0 5.9

Body Mass Index

<18.5 826 (4.6)  13.2
***

 10.1
***

 6.6
***

18.5∼25 11,235 (62.1) 7.2 4.4 2.8

≥25 6,043 (33.4) 12.0 7.6 4.8

Breakfast

0∼5 days 3,370 (18.6) 10.5** 6.5*  4.5**

≥6 days 14,734 (81.4) 8.7 5.5 3.4

Chronic disease

  Arthritis

Yes 2,553 (14.1)  19.5*** 12.9***  8.3***

No 15,551 (85.9) 7.3 4.5 2.8

  Diabetes

Yes 1,257 (6.9) 14.6***  10.0***  6.5***

No 16,847 (93.1) 8.6 5.4 3.4

  Hypertension

Yes 3,646 (20.1)  14.2***  9.4***  5.8***

No 14,458 (79.9) 7.8 4.8 3.1

Social capital

  Trust

Yes 5,218 (28.8)   8.1
***

  4.9
***

 3.0
***

No 12,886 (71.2) 16.3 11.1 7.6

  Formal participation

Yes 3,404 (18.8)  7.2
***

 4.3
***

 2.7
**

No 14,700 (81.2) 9.4 5.9 3.7

  Informal participation

Yes 11,531 (63.7)   6.6
***

 4.2
***

 2.5
***

No 6,573 (36.3) 13.4 8.4 5.6

Total 18,104 (100.0) 9.0 5.7 3.6
* :  p<0.05,  ** : p<0.01,  *** : p<0.001 by χ2 test
†Health enhancing physical activity

  만성질환에 이환된 자들의 유병률이 유의하게 

높았는데(p<0.05), 염, 당뇨병, 고 압 이환자

가 유의하게 높았다. 사회  자본에 따른 우울증 

유병률은 신뢰가 낮다고 응답한 군, 공식 , 비공

식  집단에 참여하지 않는다고 응답한 군이 우

울증의 유병률이 유의하게 높았다(p<0.05).
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2. 개인 차원의 사회적 자본이 우울증에 미

치는 영향

  우울증에 개인 차원의 사회  자본이 독립 인 

향을 주는 지를 보기 해 계  로지스틱 

회귀분석을 실시하 으며 결과는 Table 3과 

같다. 

Table 3. Adjusted odds ratio (95% CI) of social capital, socio-demographic variable, health behaviors 

        and chronic disease with depression using logistic regression model

variable
Model 1 Model 2 Model 3

OR 95% CI p OR 95% CI p OR 95% CI p
Trust No 1 1 1

Yes .506 .451∼.568 .000 .494 .409∼.598 .000 .536 .419∼.685 .000
Formal participation No 1 1 1

Yes .894 .763∼1.047 .163 1.189 .946∼1.493 .138 1.256 .934∼1.685 .131
Informal participation No 1 1 1

Yes .488 .436∼.545 .000 .662 .552∼.793 .000 .657 .516∼.836 .001
Area Dong 1 1

Eup, Myeon 1.006 .805∼1.257 .958 1.181 .898∼1.553 .233
Sex Male 1 1

Female 1.793 1.473∼2.183 .000 3.028 2.152∼4.260 .000
Age 1.007 .997∼1.018 .171 1.008 .993∼1.024 .295
Education ≤Elementary 1　 　1

Middle .661 .480∼.909 .011 .650 .414∼1.018 .060
High .722 .531∼.984 .039 .799 .527∼1.209 .288
≥College .777 .527∼1.145 .202 .985 .594∼1.633 .954

Marital Never Married 1　 　1
With spouse .519 .375∼.718 .000 .657 .445∼.968 .034
Divorced etc. .867 .601∼1.251 .445 1.067 .681∼1.670 .778

Income ≤ 1 million 1　 　1
1-2 million .788 .618∼1.005 .055 .715 .513∼.996 .047
2-3 million .499 .367∼.680 .000 .531 .362∼.778 .001
≥3 million .621 .457∼.842 .002 .604 .409∼.892 .011

Occupation White collared 1　 　1
Farmer .942 .712∼1.246 .674 .908 .613∼1.347 .633
Blue collared 1.176 .921∼1.502 .193 1.105 .814∼1.501 .521

Smoking No 1
Yes 1.772 1.309∼2.398 .000

Problem Drinking No 1
Yes 1.724 1.302∼2.282 .000

Sleeping hours ≤6 hours 　1
7-8 hours .567 .446∼.720 .000
≥9 hours .889 　.514∼1.538 .674

Physical activity inactive 　1
minimally .857 .649∼1.131 .275
HEPA* .905 .676∼1.212 .504

Body Mass Index ≤ 18.5 　1
18.5-25 .498 .302∼.820 .006
≥ 25 .543 .322∼.918 .023

Breakfast 0-5 days 1
≥ 6days .611 .465∼.804 .000

Arthritis Yes 1
No .597 .412∼.865 .006

Diabetes Yes 1
No 1.686 .863∼3.294 .126

Hypertension Yes 1
No .861 .609∼1.216 .394

Constant .272 .172 .245
Hosmer & Lemeshow χ2

=8.533   p=.074 χ2
=13.916   p=.086 χ2

=8.537   p=.383
-2Log Likelihood 9161.606 3919.875 2293.252

 *Health enhancing physical activity
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  우선, 사회  자본(신뢰, 공식집단  비공식집단 

참여여부)만을 투입한 모델 1에서는 신뢰와 비공

식집단 참여여부가 통계 으로 유의하 다(p<0.01). 

즉, 신뢰한다고 응답한 경우의 교차비가 0.506으

로 그 지 않은 경우에 비해 우울증이 낮았고 비

공식집단에 참여하는 집단이 그 지 않은 집단에 

비해 우울증이 낮았다.

  인구학  특성을 통제한 모델 2에서는 신뢰요

인과 비공식  집단 참여여부 요인이 통계 으로 

유의하 는데(p<0.01) 신뢰하는 집단이 그 지 

않은 집단에 비해 교차비가 0.494로 우울증이 낮

았고, 공식집단 참여가 그 지 않은 것보다 교차

비가 0.662로 나타나 우울증이 낮음을 알 수 있

다. 인구학  특성에서는 연령 낮을수록, 교육수

은 등학교이하 졸업군에 비해 학교, 고등

학교 졸업군이 미혼에 비해 기혼자가 월소득 100

만원 이하군에 비해 201만원이상군에서 유의하게 

우울증이 낮았다(p<0.01).

  상자의 인구학  특성, 건강행태  만성질환 

이환 여부를 통제한 모델 3에서 사회  자본 요인 

 신뢰와 비공식집단 참여여부가 통계 으로 유

의하 다(p<0.01). 신뢰하는 집단일 경우 그 지 

않은 집단에 비해 교차비가 0.536이고 비공식집

단에 참여하는 집단은 그 지 않은 집단에 비해 

교차비가 0.657로 우울증이 낮았다. 인구학  특

성과 건강행태, 만성질환 이환여부에서는 연령, 

결혼상태, 월소득, 흡연, 문제음주 여부, 수면시간, 

체질량지수, 아침식사, 염 이환여부 등이 유

의하게 향을 미쳤다(p<0.01).

고  찰

  본 연구는 우울증 유병률을 알아보고 우울증과 

개인수 의 사회  자본과의 연 성을 악하기 

해 수행되었다. 

  연구 상자의 우울증 유병률은 CES-D로 측정한 

후 기 을 16 으로 하 을 때 9.0% 으며 21

을 기 으로 하 을 때 5.7%, 25 을 기 으로 

하 을 때 3.6% 다. Weissman 등[28]은 세계 

10개국에서 우울증 진단도구인 Diagnostic Interview 

Schedule를 사용하여 우울  양극성 장애에 

하여 규모의 횡문화  비교 역학 연구를 시행

하 으며, 당시 한국은 2.9%의 평생 유병률을 보

인다고 하여, 본 연구 결과가 높았다. 이러한 차

이 은 한국인을 상으로 한 CES-D에 한 요

인분석에서, 우울감과 신체  호소가 하나의 요

인으로 설명되는 경향을 보이며, 무가치함이나 

죄책감 등의 인지증상의 요인은 보이지 않아[29] 

지역별, 문화  차이가 발생한다는 것을 고려할 

때 설문문항에 응답하는 당시의 분 기, 시기, 장

소, 지역  문화, 직업군 등 다양한 요인에 의하

여 향을 받았을 가능성이 있다.

  인구학  특성에 따른 우울증의 유병률은 남녀 

비교시 여자에서 유의하게 높았으며 다  로지스틱 

회귀분석에서도 유의하 다. 여성이 남성보다 우

울증 유병률이 높은 것은 여성의 학습된 무력감과 

여성의 사회경제  지 와 련되는 것으로 설명

되고 있다[27]. 연령에 따른 우울감은 연령이 높

을수록 높아졌으며, 60세 이상에서 속하게 증

가하는데 60세 이후는 은퇴와 더불어 경제 인 

어려움과 사회  계의 변화 등을 경험하는 시

기이고, 강제  혹은 자발 으로 노동시장에서 

배제되고, 핵가족화로 인하여 가정에서의 역할상

실과 사회에서의 지  하, 신체  질병 등 여

러 가지 스트 스를 경험하면서 우울증이 더 높

아지는 경향이 있다[29]. 그러나 다 로지스틱회

귀에서는 연령이 유의하지 않았는데, Kaplan 등

[30]의 추  연구에서도 험요인을 통제하면 연

령의 증가와 우울증상은 련이 없었다고 하여 

본 연구 결과와 일치하 다.

  교육수 이 낮은 등학교 이하군이 유병률이 

가장 높았으며 다 로지스틱회귀분석에서도 비슷

하 다. Kim[31]의 연구에서도 교육수 이 낮을

수록 우울증상이 높다고 하여 본 연구결과와 일

치하 는데, 교육수 이 낮음이 결과 으로 사회

생활의 어려움으로 이어져 우울이 발생될 가능성

이 있다.

  결혼 상태는 기혼인 경우가 가장 낮았으며 미혼, 

사별, 별거, 이혼이 유병률이 더 높았으며, 다

로지스틱 회귀분석에서 미혼인 경우에 비해 배우자 
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있는 기혼자가 0.657배 낮게 유병률에 향을 미

치고 있어 방의 효과가 있었다. 일반 으로 사별, 

이혼, 별거인 경우가 우울이 더 높고 배우자와 

계가 좋을수록 우울정도가 유의하게 낮은 기존의 

연구와 일치하 다[15,32].

  월가구 소득이 높을수록 우울증의 유병률이 낮

았으며 방의 효과 있어, 교육수 , 월가구 소득 

등과 같은 사회경제  치가 높은 군에서 우울

증이 낮다는 선행연구와 동일하 다[16,29].

  건강행태에 따른 우울증의 분포는 비흡연자군, 

알코올 의존이 있는 군, 신체활동이 낮은 비활동군, 

수면시간이 하지 않은 군, 체 인 군, 아침

식사를 불규칙으로 하는 군 등에서 우울증의 유

병율이 높았다. 일반 으로는 흡연자에게서 우울

증의 유병률이 높은데 본 연구에서 비흡연자에서 

높은 이유는 여성의 비율이 높기 때문임을 짐작해 

볼 수 있다. Parker 등[33]의 연구에서는 음주량

과 우울증의 증상과 련이 있다고 하여 본 연구

결과를 뒷받침하여 다. 특히 술을 마시는 빈도

보다는 술의 양과 더 유의하게 련이 있다고 하여 

추후 지속 으로 음주량을 계량 으로 조사하여 

우울증과의 련성을 규명해 볼 필요가 있을 것

이다. 

  운동과 수면시간 역시 기존의 연구 결과[34]와 

일치하 는데 특히 수면시간이 6시간 이하인 군이 

우울증의 유병률이 7-8시간보다 더 유의하게 많아 

한 수면시간의 확보가 우울증의 방에 필요

하다. 체질량지수 역시 우울증과 련이 있어 기

존의 연구결과[35]와 달리 오히려 체 군에서 

우울증이 높았다. 이러한 원인은 우울증이 식욕

부진으로 이어져 체 이 발생된 결과일 수 있을 

것이다. 이러한 것은 아침식사를 하지 않는 군에서 

우울증이 높은 것과 같은 결과일 것이다.

  만성질환에 이환된 자들의 유병률이 유의하게 

높았는데, 염, 당뇨병, 고 압 이환자가 유의

하게 높았다. Moos 등[36]의 연구에서도 우울증

환자의 경우 80%이상에서 내과  질환이 동반된

다고 하 으며 Gunn 등[37]은 CES-D로 측정한 

후 16 을 기 으로 하 을 때 16%만이 주요 만

성질환을 앓고 있지 않다고 응답하 고 5개 이상 

가지고 있다고 응답한 분율이 41%나 된다고 하여 

우울증을 가지고 있는 자들에 한 동반상병 

리의 요성을 제시하 다. 

  사회  자본에 따른 우울증 유병률은 단순 분

석결과, 신뢰가 낮다고 응답한 군, 공식 , 비공

식  집단에 참여하지 않는다고 응답한 군이 우

울증의 유병률이 유의하게 높았으며, 계  로

지스틱 회귀분석 결과에서는 신뢰수 과 비공식  

집단활동의 참여와 독립 인 련이 있었다. 사

회  자본만이 투입된 모델 1에서 신뢰여부와 비

공식집단 참여 변수가 우울증과 유의한 연 성을 

보여 신뢰한다고 응답한 경우와 비공식집단에 참

여하는 경우가 그 지 않은 경우보다 우울증의 

가능성이 낮았다. 특히 인구학  변수를 통제한 

모델 2와 인구학  변수, 건강행태  만성질환 

변수를 통제한 모델 3에서도 신뢰와 비공식참여 

변수가 우울증과 유의한 연 성을 나타내었다. 

  신뢰의 경우, 모델 2에서는 교차비가 0.506에서 

0.494로 감소하 고, 모델 3에서는 0.536으로 증

가하 다. 비공식집단 참여 변수의 교차비는 모델 

1(0.488)에 비해 모델 2(0.662)와 모델 3(0.657)에서 

모두 증가했음을 알 수 있다. 따라서 사회  자본 

요인  신뢰한다고 응답한 경우와 비공식집단에 

참여한다고 응답한 경우 그 지 않은 경우에 비해 

우울증 험도가 낮다는 것을 알 수 있다. 

  이러한 결과는 Wang 등[11]이 국 농 지역

에서 시행한 연구에서 신뢰의 경우 일반  건강과 

정신건강 모두 정  연 성을 보이지만 불신은 

정신건강을 나쁘게 하는 것과 더 많은 연 을 보

인다는 결과와 유사하다. 국 농 을 상으로 한 

 다른 연구[38]에서는 개인 간의 신뢰의 경우 

주  건강, 정신건강, 주  안녕에 모두 정

으로 연 성을 보 다. 

  사회활동참여에서는 비공식  집단에 참여하는 

경우만 우울증에 유의미하게 향을 주고 있었는데 

이러한 결과는 동네조직에의 공식  참여가 무력감 

극복과 자기효능감을 가지도록 하는 데는 효과

인 반면에 주민의 우울증에는 비공식  활동이 

유의미한 향력이 있다는 Rho[21]의 연구결과와 

유사한데 우울증과 같은 정서  불안정이나 정신
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건강과 련된 장애를 극복하는데 좀 더 효과 인 

사회활동은 공식 인 모임에 참여하는 것보다는 

이웃과 계를 맺고 지낼 수 있는 비공식  모임의 

활성화가 우선 요하고 할 수 있다. 한 모든 

사회활동을 하나로 묶어 분석하기 보다는 비공식

 집단 공식  집단과 같이 특성별로 분류하여 

분석하는 것이 의미가 있다.

  사회  자본을 구성하는 필수 요소인 신뢰는 

상 방이 앞으로 어떻게 행동할 지에 한 기 에 

근거한 자발 인 행 이며[39], 조직이 상되거나, 

약속된 방식으로 행동할 것이고, 다른 존재의 이

익을 고려할 것이라는 기 에 근거한 조직에 한 

확신이다[40]. 따라서 신뢰는  ‘사람에 한 신뢰’와 

‘조직에 한 신뢰’의 두 가지 경우로 구분될 수 

있다. 본 연구에서도 지역주민을 신뢰한다고 응

답한 군이 비공식  조직의 활동에 참여한다고 

응답한 군이 64.8%로 유의미하게 높았다. 즉, 지

역주민에 한 신뢰는 결국 지역사회에 한 신

뢰로 이어져 건강에 정 인 향을 미칠 것이다. 

  본 연구의 몇 가지 제한 으로 첫째, 연구 설

계가 단면연구로 진행되어 사회  자본과 우울증의 

방향성에 문제가 제기될 수 있다. 우울감이 낮은 

사람이 사회  자본이 높은 것인지, 사회  자본이 

높은 경우 우울감이 낮은 것인지에 한 의문이 

있을 수 있어 추후 종단연구(Longitudinal study)가  

필요할 것이다. 두 번째 제한 으로 상자 추출

이 일개 도를 표하도록 설계되어 최종 분석에

서 가 치를 두어 분석하여야 원래 의도된 표본

추출방법을 반 하고, 표성과 신뢰성을 최 화 

할 수 있다. 그러나 본 연구의 목 이 사회  자본

이 우울증에 인구사회학  변수와 건강행태, 만

성질환의 이환여부 등을 보정한 상태에서도 향

을 주는지를 알기 한 것이므로 가 치를 두지 

않은 상태의 연구 상자 특성 하에서 사회  자

본이 우울증에 향을 다고 얘기를 할 수 있다.

  이러한 제한 에도 불구하고 개인 수 의 사회  

자본이 인구사회학  변수와 건강행태, 만성질환의 

이환여부 등을 고려한 상태에서도 우울증에 독립

으로 향을 주고 있어 연구 결과의 의의가 있다.

  신뢰 수 과 사회활동 참여라는 두 개의 역

에서 측정한 사회  자본이 우울증에 정  

향을 주는 것이 분명한 만큼, 보건사업을 개발 

시 지역 주민들의 사회  자본을 높일 수 있는 

방안을 고려하여, 이의 향상을 통해 주민들의 우

울감을 낮추는 변화가 필요하다. 그리고 사회  

자본의 증 를 한 방안으로는 우선 으로 주민

의 역량을 강화시키는 략이 필요할 것이다. 

요  약

  본 연구는 개인수 의 사회  자본과의 연 성을 

악하기 해 수행되었다. 연구 상자는 2009년 

지역사회 건강조사 상자 18,104명이었다.

  연구 상자의 우울증 유병률은 CES-D로 측정

한 후 기 을 16 으로 하 을 때 9.0% 으며 

21 을 기 으로 하 을 때 5.7%, 25 을 기

으로 하 을 때 3.6% 다. 

  상자의 인구학  특성, 건강행태  만성질환 

이환 여부를 통제한 후 사회  자본과 우울증과의 

련성을 분석한 결과 요인  신뢰와 비공식집

단 참여여부가 통계 으로 유의하 다. 신뢰하는 

집단일 경우 그 지 않은 집단에 비해 교차비가 

0.536(95% CI .419∼.689)이고 비공식집단에 참여

하는 집단은 그 지 않은 집단에 비해 교차비가 

0.657(95% CI .516∼.836)로 우울증이 낮았다. 인

구학  특성과 건강행태, 만성질환 이환여부에서

는 연령, 결혼상태, 월소득, 흡연, 문제음주 여부, 

수면시간, 체질량지수, 아침식사, 염 이환여

부 등이 유의하게 향을 미쳤다.

  신뢰 수 과 비공식  집단 활동 참여라는 사

회  자본이 우울증에 방  효과를 주므로, 보

건사업의 역에 지역 주민들의 사회  자본을 

높일 수 있는 방안을 고려하여, 이의 향상을 통

해 주민들의 우울감을 낮추는 변화가 필요하다.
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