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지역사회 거주 노인의 우울 증상이 인지기능에 미치는 누적적인 영향에 
관한 연구: 고령화연구패널조사 Korean Longitudinal Study of Aging 
자료를 중심으로
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An Investigation of the Cumulative Effects of Depressive Symptoms on the Cognitive Function in 
Community-Dwelling Older Adults: Analysis of the Korean Longitudinal Study of Aging

Kim, Eunmi1 · Oh, Jinkyung1 · Huh, Iksoo1,2

1College of Nursing, Seoul National University, Seoul
2The Research Institute of Nursing Science, Seoul National University, Seoul, Korea

Purpose: This study investigated the cumulative effects of depressive symptoms on cognitive function over time in community-dwelling 

older adults. Methods: Data were investigated from 2,533 community-dwelling older adults who participated in the Korean Longitudinal 

Study of Aging (KLoSA) from the 5th (2014) to the 8th wave (2020). The association between cumulative depressive symptoms and cog-

nitive function was identified through multiple regression analysis. Results: When the multiple regression analysis was conducted from 

each wave, the current depressive symptoms scores and cognitive function scores were negatively associated, regardless of the waves 

(B5th = - 0.26, B6th = - 0.26, B7th = - 0.26, and B8th = - 0.27; all p < .001). Further, when all the previous depressive symptoms scores 

were added as explanatory variables in the 8th wave, the current one (B8th = - 0.09, p < .001) and the previous ones (B5th = - 0.11, 

B6th = - 0.09, and B7th = - 0.13; all p < .001) were also negatively associated with the cognitive function score. The delta R2, which indi-

cates the difference between the model’s R2 with and without the depressive symptoms scores, was greater in the model with all the pre-

vious and current depressive symptoms scores (6.4%) than in the model with only the current depressive symptoms score (3.6%). Con-

clusion: Depressive symptoms in older adults have a long-term impact. This results in an accumulated adverse effect on the cognitive 

function. Therefore, to prevent cognitive decline in older adults, we suggest detecting their depressive symptoms early and providing 

continuous intervention to reduce exposure to long-term depressive symptoms.

Key words: Aged; Cognitive Dysfunction; Depression; Linear Models

eISSN 2093-758X

J Korean Acad Nurs  Vol.53 No.4, 453

https://doi.org/10.4040/jkan.23018

RESEARCH PAPER

© 2023 Korean Society of Nursing Science https://jkan.or.kr

서    론

1. 연구의 필요성

우울증은	매년	유병률이	증가하는	주요	신경정신질환	중	하나

로,	건강보험심사평가원에	따르면	2021년	우울증으로	진료를	본	
국내	환자수는	약	93만명으로	2017년	대비	35%가	증가한	것으
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로	나타났다[1].	2021년	전체	우울증	환자	중	60세	이상이	전체	

환자의	약	40%를	차지하여	다른	연령대와	비교하여	노인층에	

특히	우울이	만연해	있는	상황이다[1].	노인의	우울은	그	자체로

도	문제가	될	뿐만	아니라	이차적으로	정서적,	신체적	문제를	유
발하여	더욱	문제가	되고	있다.	노인의	우울감이	심할수록	삶의	

만족도가	낮아지는	것으로	알려져	있으며[2],	당뇨[3],	관상동맥	
심장	질환[4],	암[5],	인지기능	저하	및	치매[6,7]	등	다양한	질환
들의	발생	위험도	증가하는	것으로	나타났다.

그	중	인지기능	저하	및	치매는	노년기	우울이	유발하는	대표

적인	질환이다[8].	우울이	인지기능	저하	및	치매	발생에	영향을	

미치는	기전으로는	세포	노화나	염증	기전[9,10],	해마의	신경병
리학적	변화[11]와	같은	생물학적	가설들이	주로	알려져	있는데, 
노화는	이러한	생물학적인	변화를	더욱	가속화시킬	수	있다.	실

제로	선행연구를	통해	우울	증상이	있는	노인은	그렇지	않은	노

인보다	인지기능	저하	속도가	20%	정도	더	빠른	것이	밝혀졌다

[12].	또한,	우울증을	진단받은	노인의	경우	그렇지	않은	노인보
다	경도	인지장애가	발생할	확률이	2배	이상	높았고[13],	치매	
발병률	또한	더	높은	것으로	나타나[14]	우울이	노인의	인지기능	

변화를	예측하는	중요한	변인으로	지적되었다.

이러한	흐름에	따라	노인의	우울과	인지기능의	관계를	종단적

으로	예측하고자	하는	연구들이	많이	수행되어	왔는데,	대부분
의	연구들이	단일	시점에서	측정된	과거의	우울증	진단	또는	우

울	증상의	정도에	기초하여	인지기능과의	연관성을	조사함을	알	

수	있었다[15,16].	하지만	우울은	연령이나	주변	환경,	기저질환	
등의	조건에	따라	변화하는	경향이	있고[17-19],	특히	노인의	우
울	증상은	시간의	흐름에	따라	다양한	변화	패턴을	보인다는	것

이	선행	연구를	통해	밝혀진	바	있다[20,21].	이와	같은	노년기	

우울의	변동성으로	인해	단일	시점의	이분화된	우울증	진단	혹

은	우울	증상의	정도가	아닌	여러	시점의	우울	증상을	종단적으

로	고려하여	노인의	인지기능에	미치는	영향력에	대해	파악할	필

요가	있었다. 

또한	노인은	배우자	상실,	신체기능	감소,	노화에	따른	질병	이
환과	같은	다양한	생애	특이적인	사건들로	인해	만성적인	우울	

위험에	노출되어	있다[22,23].	비교적	가벼운	형태로	반복되는	

우울증은	아임상	혹은	아증후	우울증(subthreshold	or	subsyn-

dromal	depression)이라고도	불리며[24]	특히	노인에게서	흔하

게	나타난다는	특징이	있고	일상생활과	기대수명에도	영향을	미

치는	것으로	알려져	있다[25].	이와	같이	노년기	우울은	만성적

으로	지속되는	특성을	가져	인지기능에	장기적으로	영향을	미칠	

가능성이	있음에도	불구하고,	과거의	우울을	포괄적으로	고려하
여	인지기능에	미치는	누적적	영향에	대해	밝힌	선행	연구는	다

소	부족하였다.	이에	다양한	시점의	우울	증상	정도를	각각의	독

립변수로	봄으로써	인지기능에	미치는	누적적인	영향력을	파악

하고,	단일	시점의	우울	증상이	가지는	영향력과의	비교를	통해	
그	차이를	분석해보고자	하였다. 

따라서	본	연구에서는	고령화연구패널조사(Korean	Longitu-

dinal	Study	of	Aging)	자료를	활용하여	지역사회	거주	노인의	

우울	증상	정도가	시간에	따라	인지기능에	미치는	누적적인	영

향을	규명함으로써	우울	증상을	가진	노인을	대상으로	한	조기	

개입	및	중재	전략	수립의	기초	자료를	제공하고자	한다.

2. 연구 목적

본	연구의	목적은	지역사회	거주	노인의	우울	증상을	종단적으

로	분석하여	우울	증상의	정도가	시간에	따라	노인의	인지기능

에	미치는	누적적인	영향을	파악하는	것이다.

연구 방법

1. 연구 설계

본	연구는	65세	이상	지역사회	거주	노인의	우울	증상	정도가	

시간에	따라	인지기능에	미치는	누적적인	영향을	분석하기	위해	

고령화연구패널조사	자료를	사용한	이차분석	연구이다.

2. 연구 자료

본	연구는	한국고용정보원에서	수집한	고령화연구패널조사	제

5~8차	조사(2014~2020년)	자료를	사용하였다.	고령화연구패널

조사는	45세	이상의	제주도에	거주하는	자를	제외한	전	국민을	

대상으로	한다.	2005년	인구주택총조사의	조사구를	표본추출틀

로	하여,	2006년	제1차	조사에서	10,254명의	패널을	구축하였으
며,	2년	단위로	조사가	시행되어	2020년	제8차	조사까지	진행되
었다.	고령화연구패널조사에서는	면접	조사방식으로	컴퓨터를	

이용한	대인면접방법(Computer-Assisted	Personal	Interview-

ing)을	이용하였는데,	이는	면접원이	노트북	컴퓨터를	지참하고	
조사대상자에게	컴퓨터	화면에	나오는	질문을	읽어준	뒤	그	응답

을	키보드나	마우스를	이용하여	직접	입력하는	방식을	의미한다

[26].

본	연구	대상자의	구체적인	포함	기준은	노인복지법에	따른	노

인	기준인	만	65세	이상인	자로	하였다.	제5차에서	8차	조사의	

기간	동안	모두	조사된	대상자는	총	5,383명이었고,	제5차	조사	
기준	65세	미만인	2,427명이	제외되었다.	이후	주요	변수인	우울	

증상	점수와	인지기능	점수에	결측이	있는	423명이	제외되어	최

종	2,533명을	대상으로	분석을	수행하였다(Figure 1).
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3. 연구 변수

1) 인구사회학적 특성

인구사회학적	특성은	연령,	성별,	교육수준,	혼인상태를	이용
하여	분석하였다.	연령은	연속형	변수로	사용하였고,	성별은	남
과	여로	구분하였으며,	교육수준은	초등학교	졸업	이하,	중학교	
졸업,	고등학교	졸업,	대학교	졸업	이상으로	구분하였다.	혼인	상

태는	미혼,	기혼,	혼인	해체(별거,	이혼,	사별	등)로	구분하였다. 

2) 건강 행태 특성

건강	행태	특성은	흡연	상태,	음주	상태,	규칙적	운동	상태를	
이용하여	분석하였다.	흡연	상태는	비흡연자,	과거	흡연자,	현재	
흡연자로,	음주	상태는	비음주자,	과거	음주자,	현재	음주자로	범
주화하였으며,	규칙적	운동	상태는	일주일에	적어도	1회	이상	규
칙적인	운동을	하는지	여부로	구분하였다.

3) 질병 및 건강 상태 특성

질병	및	건강	상태	특성은	도구적	일상생활	수행능력(instru-

mental activities of daily living [IADL]),	체질량지수(body	
mass index [BMI]),	만성질환	여부를	이용하여	분석하였다. 

IADL은	10개	항목(몸단장,	집안일,	식사	준비,	빨래하기,	근거리	
외출,	교통	수단	이용,	물건	구매,	가계	관리,	전화	사용,	약	복용)
으로	구성되어	있다.	일상생활을	수행하는데	각	문항별로	부분적	

또는	전적으로	도움이	필요한	경우	1점,	도움이	필요하지	않은	경
우	0점을	부여하여	총점으로	계산된다.	IADL은	0점부터	10점까

지	분포하며,	점수가	높을수록	일상생활	수행능력이	저하되었음

을	의미한다.	BMI는	몸무게(kg)	÷	(신장[m]	×	신장[m])으로	계

산하였고,	대한비만학회의	2022년	BMI	분류	기준을	참고하여	
18.5	미만(저체중), 18.5	이상	23	미만(정상),	23	이상	25	미만
(비만	전단계),	25	이상	30	미만(1단계	비만),	30	이상(2단계	이
상	비만)으로	범주화하였다[27].	대한비만학회에서는	BMI	30	이

상	35	미만의	‘2단계	비만’과	35	이상의	‘3단계	비만’을	구분하였

으나,	본	연구에서는	각각의	범주에	속하는	표본	수가	적어	‘2단
계	이상	비만’으로	통합하여	분석하였다.	만성질환	여부는	고혈

압,	당뇨,	심장	질환,	뇌혈관	질환의	유무로	구분하였다.

4) 우울 증상

우울	증상	정도는	Radloff	[28]가	개발한	Center	for	Epide-

miologic	Studies	Depression	Scale	(CES-D)의	20문항을	축약

한	척도인	CES-D-10	Boston	version	[29]을	한국어로	번역한	

것을	활용하여	측정하였다.	지난	일주일간	느낀	기분에	대해	묻

는	10문항에	대해	0점(‘잠깐	그런	생각이	들었거나,	그런	생각이	
들지	않았음’)부터	3점까지(‘항상	그런	생각이	들었음’)로	측정하

였고,	점수	분포는	0~30점이며	점수가	높을수록	우울	증상의	정
도가	심한	것이라고	할	수	있다. CES-D-10 Andreson version

의	경우	점수를	범주화	할	경우	10점	이상일	시	우울감이	있는	

것으로	의심할	수	있는	반면에[30],	본	연구에서	사용한	한국어
판	CES-D-10	Boston	version의	경우	도구의	타당성은	검증되

었으나[31]	기준점에	대한	타당성을	검증한	연구가	없었다.	그러

나	상호	간	총점이	같고	문항들이	유사하기	때문에, Andreson 

version을	따라	10점을	기준점으로	간주하여	해석에	사용하였

다.	본	연구의	회귀분석	모형에서는	연속형	변수인	총점을	사용

하여	분석하였다.

5) 인지기능

인지기능은	Folstein	등[32]이	개발한	Mini-Mental	State	Ex-

amination	(MMSE)을	한국의	실정에	맞게	수정,	보완한	한국판	
치매	선별검사도구인	Korean	MMSE	(K-MMSE)를	활용하여	

측정하였다[33].	시간	지남력	5점,	장소	지남력	5점,	기억등록	3
점,	기억회상	3점,	주의집중과	계산능력	5점,	언어와	시공간	구성
능력	9점으로	총점은	30점이며,	점수가	낮을수록	인지장애가	있
을	가능성이	높다.	점수를	범주화할	경우	17점	이하일	시	치매	

의심,	18점	이상	23점	이하일	시	인지기능	저하,	24점	이상일	시	
정상으로	간주할	수	있고[33,34],	본	연구에서는	연속형	변수인	
총점을	사용하여	분석하였다.

KLoSA enrollees at the 5 8 waves

(n = 5,383)

thth

Age 65

(n = 2,956)

Final samples

(n = 2,533)

Excluded (n = 2,427)

Age < 65 (n = 2,427)

Excluded (n = 423)

Missing at CES-D-10 score (n = 5)

Missing at K-MMSE score (n = 418)

CES-D-10 = The 10-item Center for Epidemiologic Studies of 
Depression Scale; KLoSA = Korean Longitudinal Study of Aging; 

K-MMSE = Korean Mini-Mental State Examination.

Figure 1. Flow chart of the filtering process of the study participants.
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4. 자료수집 방법

고령화연구패널조사	자료는	한국고용정보원의	고용조사	홈페

이지(http://survey.keis.or.kr/)에서	개인식별정보가	삭제된	자료

를	별도의	승인절차	없이	연구자가	자유롭게	다운로드하여	활용

할	수	있도록	공개되어	있다.	이에	따라	한국고용정보원의	고용

조사	홈페이지(http://survey.keis.or.kr/)에	회원가입한	후	제

5~8차	고령화연구패널조사의	원시자료	결과와	설문지	및	코드

북을	다운로드	받아	사용하였다.

5. 자료분석 방법

자료	분석을	위해	통계프로그램으로	R	version	4.2.1(https://

cran.r-project.org/)을	이용하였으며	모든	통계적	유의	수준은	

p < .05로	하여	분석하였다.	구체적인	통계분석	방법은	다음과	같

다.	첫째,	대상자의	일반적	특성	및	주요	변수	특성은	빈도,	백분
율,	평균,	표준편차(기술통계)를	이용하여	탐색하였다.	둘째,	대
상자의	인지기능에	단일	시점의	우울	증상이	미치는	영향을	분

석하기	위해	제5~8차	자료에	대하여	각	차수별로	다중회귀분석

을	실시하였다.	다중회귀분석에	앞서,	유의한	공변량	선택을	위
해	차수별로	단계별	회귀방법(stepwise	regression)을	시행하였

고,	최소한	하나	이상의	차수에서	인지기능에	유의한	영향이	있
는	설명변수를	모두	포괄하여	최종	공변량으로	간주하였다.	셋

째,	대상자의	인지기능에	우울	증상이	누적적으로	미치는	영향
을	분석하기	위해	이전	차수의	우울	증상	변수를	추가적으로	설

명변수에	포함하여	제6~8차	자료에	대한	다중회귀분석을	실시

하였다.	단일	시점	우울	모형과	누적	우울	모형의	다중회귀분석

에서	우울	증상	변수의	인지기능에	대한	설명력을	비교하기	위해	

우울	증상	변수가	각	모형에	포함되어	있을	때와	없을	때의	설명

력	차이를	나타내는	부분	결정계수(delta	R2)를	계산하였다.	넷

째,	제8차에	측정된	단일	시점	우울	증상	점수의	상·하위	30%를	
차지하는	대상자의	인지기능	점수와	제5~8차의	우울	증상	점수

를	모두	사용한	누적	우울	증상	점수의	상·하위	30%를	차지하

는	대상자의	인지기능	점수	분포를	각각	상자	그림(box	plot)을	

통해	확인하였다.	상·하위	그룹	간	인지기능	점수의	차이는	in-

dependent	t-test를	통해	비교하였다.

회귀모형을	위한	가정의	충족	여부를	확인하기	위해	다중공선

성	여부는	분산팽창계수(Variation	Inflation	Factor),	오차항의	
자기상관여부는	Durbin-Watson	test로	확인하였으며,	오차항의	
정규성과	등분산성은	각각	표준화된	잔차의	정규확률도표와	잔

차의	산점도를	통하여	검증하였다.	자료의	결측치는	BMI	계산을	

위해	사용되는	키와	몸무게	변수에서만	차수당	3%	이하로	존재

하였다.	키와	몸무게	변수의	경우	시간의	흐름에	따라	크게	변하

지	않는다는	특성을	고려하여	4개	차수	모두에	결측이	있는	경

우	같은	성별과	나이를	가진	대상자들의	평균값으로	대체하였

고,	그	외의	경우는	대상자의	결측이	없는	차수의	평균값을	사용
하여	대체하였다. 

6. 윤리적 고려

본	연구는	한국고용정보원의	고령화연구패널조사	제5차~8차	

자료를	이용하였다.	해당	자료는	연구대상자의	개인식별정보를	

포함하지	않아	서울대학교	연구심의위원회(Institutional	Review	

Board	[IRB])의	심의면제	승인을	받은	후	연구를	시행하였다

(IRB No. E2212/004-014).

연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성

본	연구	대상자	2,533명의	일반적	특성은	Table 1과	같다.	제5

차	조사를	기준으로	살펴보았을	때	평균	연령은	73.1 ± 5.78세였

고,	대상자	중	남성은	1,048명(41.4%),	여성은	1,485명(58.6%)이
었다.	교육수준은	초등학교	졸업	이하가	1,491명(58.9%)으로	가
장	많았고,	혼인상태는	기혼이	1,831명(72.3%)이었다.	흡연과	음

주	상태는	비흡연자가	1,808명(71.4%),	비음주자가	1,406명
(55.5%)으로	각각	과반수	이상을	차지하였고,	주	1회	이상의	규
칙적	운동을	하지	않는	경우가	1,674명(66.1%)이었다.	IADL	점

수	평균은	제5차	0.37 ± 1.38점에서	제8차	0.85 ± 2.29점으로	점

차	증가하는	양상을	보였고,	BMI는	18.5	이상	23	미만의	정상	기
준에	속하는	대상자가	가장	많았으며(제5차	기준	 1,068

명	=	42.2%)	차수의	흐름에	따라	구성	비율에	큰	변화를	보이지	

않았다.	만성질환의	경우	제5차를	기준으로	고혈압을	가진	대상

자가	1,326명(52.3%)으로	가장	많았고,	당뇨는	545명(21.5%)이	
가지고	있었으며,	심장	질환자는	294명(11.6%),	뇌혈관	질환자는	
162명(6.4%)이었다.	차수가	증가할수록	일괄적으로	모든	만성질

환의	유병률이	증가하는	것을	확인할	수	있었다.	CES-D-10을	

이용하여	최대	30점으로	측정된	우울	증상	점수는	제5차~8차	

조사까지	각각	4.95 ± 5.05점, 4.67 ± 4.89점, 5.20 ± 5.10점, 
4.80 ± 4.67점이었고,	우울감이	있는	것으로	추정되는	대상자의	
비율은	제5차~8차	조사	동안	최소	16.7%에서	최대	20.5%까지	

분포하는	양상을	보였으나	특별한	경향성을	관측할	수는	없었다. 

K-MMSE를	이용하여	최대	30점으로	측정된	인지기능	점수는	

제5차~8차	조사까지	각각	24.16 ± 5.37점, 23.99 ± 5.39점, 
23.29 ± 6.06점, 22.49 ± 6.21점으로	시간의	흐름에	따라	점차	감

https://cran.r-project.org/
https://cran.r-project.org/
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소하는	경향을	나타내었고,	치매가	의심되는	대상자의	비율은	제5
차	12.3%에서	제8차	19.8%까지	점진적으로	증가하는	양상을	보

였다.

2.  노인의 인지기능에 단일 시점 우울 증상이 미치는 영향

대상자의	인지기능에	단일	시점의	우울	증상이	미치는	영향을	

확인하기	위하여	차수별로	다중회귀분석을	시행하였다.	먼저	유

Table 1. Summary of the Participant Characteristics  (N = 2,533)

Variables Categories
n (%) / M ± SD

5th 6th 7th 8th

Age (yr) 73.1 ± 5.78 75.1 ± 5.78 77.1 ± 5.78 79.1 ± 5.78

Sex† Male 1,048 (41.4)

Female 1,485 (58.6)

Education level† Elementary school or less 1,491 (58.9)

Middle school 393 (15.5)

High school 471 (18.6)

College or more 178 (7.0)

Marital status Unmarried 7 (0.3) 8 (0.3) 6 (0.2) 7 (0.3)

Married 1,831 (72.3) 1,745 (68.9) 1,687 (66.6) 1,589 (62.7)

Separated/divorced/
widowed/others

695 (27.4) 780 (30.8) 840 (33.2) 937 (37.0)

Smoking Non-smoker 1,808 (71.4) 1,795 (70.9) 1,783 (70.4) 1,775 (70.1)

Former smoker 491 (19.4) 548 (21.6) 600 (23.7) 634 (25.0)

Current smoker 234 (9.2) 190 (7.5) 150 (5.9) 124 (4.9)

Drinking†† Non-drinker 1,406 (55.5) 1,405 (55.5) 1,398 (55.2) 1,390 (54.9)

Former drinker 380 (15.0) 437 (17.3) 533 (21.0) 632 (25.0)

Current drinker 747 (29.5) 691 (27.3) 602 (23.8) 511 (20.2)

Physical activity Yes 859 (33.9) 887 (35.0) 838 (33.1) 991 (39.1)

No 1,674 (66.1) 1,646 (65.0) 1,695 (66.9) 1,542 (60.9)

IADL (range 0~10) 0.37 ± 1.38 0.48 ± 1.62 0.58 ± 1.86 0.85 ± 2.29

BMI (kg/m2)†† < 18.5 110 (4.3) 120 (4.7) 117 (4.6) 122 (4.8)

≥ 18.5~< 23 1,068 (42.2) 1,079 (42.6) 1,082 (42.7) 1,082 (42.7)

≥ 23~< 25 745 (29.4) 702 (27.7) 715 (28.2) 731 (28.9)

≥ 25~< 30 576 (22.7) 603 (23.8) 585 (23.1) 560 (22.1)

≥ 30 34 (1.3) 29 (1.1) 34 (1.3) 38 (1.5)

Hypertension 1,326 (52.3) 1,399 (55.2) 1,476 (58.3) 1,537 (60.7)

Diabetes mellitus 545 (21.5) 596 (23.5) 651 (25.7) 702 (27.7)

Coronary heart disease 294 (11.6) 323 (12.8) 343 (13.5) 380 (15.0)

Cerebrovascular disease 162 (6.4) 196 (7.7) 221 (8.7) 246 (9.7)

CES-D-10 (range 0~30) 4.95 ± 5.05 4.67 ± 4.89 5.20 ± 5.10 4.80 ± 4.67

< 10 2,102 (83.0) 2,111 (83.3) 2,014 (79.5) 2,108 (83.2)

≥ 10 431 (17.0) 422 (16.7) 519 (20.5) 425 (16.8)

K-MMSE (range 0~30)†† 24.16 ± 5.37 23.99 ± 5.39 23.29 ± 6.06 22.49 ± 6.21

≤ 17 311 (12.3) 327 (12.9) 417 (16.5) 501 (19.8)

≥ 18~≤ 23 638 (25.2) 666 (26.3) 693 (27.4) 756 (29.8)

≥ 24 1,584 (62.5) 1,540 (60.8) 1,423 (56.2) 1,276 (50.4)

BMI = Body mass index; CES-D-10 = The 10-item Center for Epidemiologic Studies of Depression Scale; IADL = Instrumental activities of daily 
living; K-MMSE = Korean Mini-Mental State Examination; M = Mean; SD = Standard deviation. 
†The counts in sex and education levels are based on the 5th wave of the Korean Longitudinal Study of Aging data because the counts are almost 
consistent across the four time points. ††The sum of the percentages does not equal 100% because of rounding.
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의한	공변량	선택을	위하여	차수별로	단계별	회귀방법을	시행하

였고,	최소한	하나	이상의	차수에서	인지기능에	유의한	영향을	
주는	것으로	나타난	설명변수를	모두	포괄하여	최종	공변량으로	

간주하였다.	최종적으로	연령,	성별,	교육수준,	혼인	상태,	음주	
상태,	규칙적	운동	상태,	IADL	점수, BMI,	고혈압	여부,	심장	질
환	여부,	뇌혈관	질환	여부를	공변량으로	분석을	수행하였다.

분석에	앞서	다중회귀분석을	위한	기본가정	충족에	대한	검토

결과,	각	설명변수별	분산팽창계수는	1.03에서	2.05	사이로	5	미
만이므로	다중공선성에	문제가	없었고,	Durbin-Watson	통계량
은	1.89에서	2.04	사이로	모두	2에	가까워	자기상관성이	크지	않

은	것으로	확인되었다.	잔차분석	결과	오차항의	정규성	및	등분

산성	역시	만족하는	것을	확인하였다.	먼저	제8차	자료를	다중회

귀분석한	결과(Table 2),	우울	증상	점수가	높을수록	인지기능	
점수에	부정적	영향을	미치는	것으로	나타났다(B8th	=	-	0.27, 
p < .001).	회귀	모델에	포함된	공변량	중에서는	연령,	성별,	교육
수준,	음주	상태,	규칙적	운동	상태,	IADL	점수, BMI,	뇌혈관	질
환	여부가	유의한	요인으로	나타났다.	구체적으로,	연령이	많을
수록(B	=	-	0.20, p < .001),	남성보다는	여성에서(B	=	-	1.31, 

p < .001),	비음주자보다는	과거	음주자인	경우에(B	=	-	0.69, 
p = .006),	IADL	점수가	높을수록(B	=	-	0.92, p < .001),	뇌혈관	
질환이	있는	경우에(B	=	-	0.99, p = .001)	인지기능	점수에	부정

적인	영향을	미치는	것으로	나타났다.	이와	반대로,	초등학교	졸
업	이하의	학력보다	중학교	졸업(B	=	1.57, p < .001),	고등학교	졸
업(B	=	2.08, p < .001),	대학교	졸업	이상의	학력을	가진	경우
(B = 3.09, p < .001)와	주	1회	이상	규칙적	운동을	하는	것은	

(B = 1.49, p < .001)	인지기능	점수에	긍정적인	영향을	미치는	것

으로	나타났다.	또한,	BMI의	경우	저체중보다는	비만	전	단계	
(B = 0.91, p = .046)이거나	1단계	비만인	경우(B	=	1.42, 
p = .002)에도	인지기능	점수에	긍정적인	영향을	미치는	것으로	

나타났으며	2단계	이상의	비만은	인지기능에	주는	영향이	유의

하지	않은	것으로	나타나	과하지	않은	수준의	비만은	인지기능

에	도움을	줄	수	있다는	결과를	나타내었다.	우울	증상	변수의	

설명력은	3.6%로	IADL	점수의	설명력인	9.2%	다음으로	높은	

설명력을	보였고,	모형의	전체	설명력은	47.3%로	통계적으로	유
의하였다(p < .001).

제5차~7차	자료를	각각	다중회귀분석한	결과에서도(Appen-

Table 2. Linear Regression Analysis Results on the 8th Wave Cognitive Function Score with Risk Factors including the 8th Depressive Symptoms 
Score in Older Adults  (N = 2,533)

Variables Categories B SE t (p) F (p) ∆R2 (%) (∆R2
adj)

Age (yr) – 0.20 0.02 – 10.62 (< .001) - 2.4 (2.4)

Sex (ref. Male) Female – 1.31 0.26 – 5.01 (< .001) - 0.5 (0.5)

Education level (ref. 
Elementary school or less)

Middle school 1.57 0.27 5.80 (< .001) 35.33 (< .001) 2.2 (2.2)

High school 2.08 0.26 7.92 (< .001)

College or more 3.09 0.38 8.05 (< .001)

Marital status (ref. Unmarried) Married – 2.45 1.72 – 1.43 (.154) 1.34 (.263) 0.1 (0.0)

Separated/divorced/
widowed/others

– 2.61 1.72 – 1.52 (.130)

Drinking (ref. Non-drinker) Former drinker – 0.69 0.25 – 2.73 (.006) 5.02 (.007) 0.2 (0.2)

Current drinker 0.05 0.28 0.17 (.866)

Physical activity (ref. No) Yes 1.49 0.20 7.61 (< .001) - 1.2 (1.2)

IADL – 0.92 0.04 – 20.93 (< .001) - 9.2 (9.2)

BMI (kg/m2) (ref. < 18.5) ≥ 18.5~< 23 0.69 0.44 1.58 (.115) 3.34 (.010) 0.3 (0.2)

≥ 23~< 25 0.91 0.45 1.99 (.046)

≥ 25~< 30 1.42 0.47 3.04 (.002)

≥ 30 0.90 0.85 1.06 (.291)

Hypertension – 0.22 0.19 – 1.18 (.240) - 0.0 (0.0)

Coronary heart disease – 0.45 0.26 – 1.77 (.077) - 0.1 (0.0)

Cerebrovascular disease – 0.99 0.31 – 3.18 (.001) - 0.2 (0.2)

Depressive symptoms 8th – 0.27 0.02 – 13.06 (< .001) - 3.6 (3.6)

The p-value for the model is under .001. R2 = 47.3%, R2
adj = 46.9%.

- = The same results with square of the t-statistics (the p-value is consistent); B = Unstandardized coefficients; SE = Standard error; BMI = Body 
mass index; IADL = Instrumental activities of daily living.
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dix	1)	8차	자료의	분석	결과와	마찬가지로	높은	우울	증상	점수

는	인지기능	점수에	부정적	영향을	미치는	것으로	나타났다

(B5th = - 0.26, B6th = - 0.26, B7th = - 0.26,	모든	p < .001). 

우울	증상	변수의	설명력은	제5차	5.2%,	제6차	5.0%,	제7차	
4.4%로	제5차와	6차	자료에서는	변수들	중	가장	높은	설명력을	

보였고,	제7차	자료에서는	IADL	점수의	설명력인	6.0%	다음으
로	높은	설명력을	보였다.	모형의	전체	설명력은	각각	제5차	

38.8%,	제6차	38.1%,	제7차	40.7%로	모두	통계적으로	유의하였
다(모든	p < .001).

3. 노인의 인지기능에 누적된 우울 증상이 미치는 영향

대상자의	인지기능에	우울	증상이	미치는	누적적인	영향을	확

인하기	위하여	제8차	자료에	과거	시점들의	우울	증상	점수를	추

가적으로	설명변수에	포함한	누적	우울	모형으로	다중회귀분석

을	시행하였다(Table 3).	분석	결과,	해당	차수의	우울	증상	점수
뿐만	아니라(B8th	=	-	0.09, p < .001)	과거	시점들의	우울	증상	

점수	역시	유의성을	보이며(B5th	=	-	0.11, B6th = - 0.09, 
B7th = - 0.13,	모든	p < .001)	모든	시점의	우울	증상	점수가	인

지기능	점수에	부정적인	영향을	미치는	것으로	나타났다.	제5차

에서	8차의	모든	우울	증상	변수를	통합한	누적된	우울	증상의	

설명력은	6.4%로	제8차	단일	시점	우울	모형	내	우울	증상	변수

의	설명력인	3.6%보다	2.8%	높게	나타났고,	모형의	전체	설명력
은	50.1%로	통계적으로	유의하였다(p < .001).

제6차와	7차	자료를	기준으로	이전	시점들의	우울	증상	점수

를	추가적으로	설명변수에	포함하여	누적	우울	모형을	다중회귀

분석한	결과는	Appendix	2와	같다.	제6차와	7차	자료	역시	과거	

시점의	우울	증상	변수까지	포함한	누적	우울	모형이	단일	시점	

우울	모형보다	더	설명력이	높음을	알	수	있었다.	먼저	제6차	자

료의	누적	우울	모형을	회귀분석한	결과,	해당	차수의	우울	증상	
점수뿐만	아니라(B6th	=	-	0.17, p < .001)	이전	시점의	우울	증상	

점수도	인지기능	점수에	부정적	영향을	미쳤고(B5th	=	-	0.16, 
p < .001),	제5차와	6차의	우울	증상	변수를	통합한	누적된	우울	

Table 3. Linear Regression Analysis Results on the 8th Wave Cognitive Function Score with Risk Factors including all the Previous and Current 
Depressive Symptoms Scores in Older Adults  (N = 2,533)

Variables Categories B SE t (p) F (p) ∆R2 (%) (∆R2
adj)

Age (yr) – 0.19 0.02 – 10.43 (< .001) - 2.2 (2.2)

Sex (ref. Male) Female – 1.18 0.25 – 4.63 (< .001) - 0.4 (0.4)

Education level (ref. Elementary 
school or less)

Middle school 1.48 0.26 5.61 (< .001) 35.22 (< .001) 2.1 (2.1)

High school 2.04 0.26 7.96 (< .001)

College or more 3.02 0.37 8.06 (< .001)

Marital status (ref. Unmarried) Married – 4.16 1.68 – 2.47 (.014) 3.07 (.046) 0.1 (0.1)

Separated/divorced/
widowed/others

– 4.17 1.68 – 2.48 (.013)

Drinking (ref. Non-drinker) Former drinker – 0.66 0.24 – 2.68 (.007) 4.50 (.011) 0.2 (0.1)

Current drinker – 0.01 0.27 – 0.04 (.969)

Physical activity (ref. No) Yes 1.39 0.19 7.29 (< .001) - 1.1 (1.0)

IADL – 0.92 0.04 – 21.44 (< .001) - 9.1 (9.2)

BMI (kg/m2) (ref. < 18.5) ≥ 18.5~< 23 0.60 0.43 1.42 (.157) 2.40 (.048) 0.2 (0.1)

≥ 23~< 25 0.71 0.44 1.60 (.110)

≥ 25~< 30 1.19 0.45 2.62 (.009)

≥ 30 0.76 0.83 0.91 (.361)

Hypertension – 0.19 0.19 – 1.03 (.303) - 0.0 (0.0)

Coronary heart disease – 0.22 0.25 – 0.88 (.378) - 0.0 (0.0)

Cerebrovascular disease – 0.81 0.30 – 2.66 (.008) - 0.1 (0.1)

Depressive symptoms 5th – 0.11 0.02 – 5.06 (< .001) 80.01 (< .001) 6.4 (6.3)

6th – 0.09 0.02 – 3.50 (< .001)

7th – 0.13 0.02 – 5.75 (< .001)

8th – 0.09 0.02 – 3.83 (< .001)

The p-value for the model is under .001. R2 = 50.1%, R2
adj = 49.6%.

- = The same results with square of the t-statistics (the p-value is consistent); B = Unstandardized coefficients; SE = Standard error; BMI = Body 
mass index; IADL = Instrumental activities of daily living.
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증상의	설명력은	6.5%로	제6차	단일	시점	우울	모형	내	우울	증

상	변수의	설명력인	5.0%보다	1.5%	높게	나타났다.	다음으로	제

7차	자료의	누적	우울	모형을	회귀분석	결과,	해당	차수의	우울	
증상	점수뿐만	아니라(B7th	=	-	0.14, p < .001)	이전	시점들의	우

울	증상	점수	또한	인지기능에	부정적	영향을	미쳤고(B5th	=	-	0.14, 
B6th = - 0.14,	모든	p < .001),	제5차에서	7차의	우울	증상	변수
를	통합한	누적된	우울	증상의	설명력은	7.1%로	제7차	단일	시

점	우울	모형	내	우울	증상	변수의	설명력인	4.4%보다	2.7%	높

게	나타났다.	즉,	제6차~8차의	모든	차수에서	단일	시점	우울	모
형보다	누적	우울	모형에서	도출된	우울	증상	변수의	설명력이	

더	높게	나타났으며,	모형	간	우울	증상	변수의	설명력	차이는	제
6차는	1.5%,	제7차는	2.7%,	제8차는	2.8%로	우울	증상	변수가	
하나씩	더	추가됨에	따라	점진적으로	증가하는	결과를	보였다. 

누적	우울	모형의	전체	설명력은	제6차	39.6%,	제7차	43.4%로	
통계적으로	유의하였다(모든	p < .001).

4. 노인의 우울 증상 점수에 따른 인지기능 점수의 비교

제8차	자료의	단일	시점	우울	모형과	누적	우울	모형	각각의	

우울	증상	점수	상·하위	30%	그룹	간의	인지기능	점수	차이를	

상자	그림을	통해	나타내었다(Figure 2).	단일	시점	우울	모형의	

상·하위	그룹을	나누는	기준으로는	기존의	제8차	우울	증상	점

수를	그대로	사용하였고,	누적	우울	모형의	상·하위	그룹을	나누
는	기준으로는	제8차	누적	우울	모형의	다중회귀분석에서	도출

되었던	우울	증상의	차수별	회귀계수값을	가중치로	합산한	점수

를	사용하였다.	이때	그룹	구성을	위해	우울	증상	점수	순으로	

순위를	매기는	과정에서	동일한	순위의	대상자들이	존재하여	두	

모형의	그룹	간	표본	수를	정확히	일치시킬	수	없었고,	이에	각	

그룹	내	표본	수가	전체	연구	대상자의	30%에	가장	근사한	비율

이	되게	그룹을	구성하였다.	그	결과	단일	우울	증상	점수로	구

분된	상·하위	그룹의	표본	수는	각각	760명(30.0%),	749명
(29.6%)이었고,	우울	증상	점수의	평균은	각각	10.77점, 0.21점이

었다.	누적	우울	증상	점수로	구분된	상·하위	그룹의	표본	수는	

각각	760명(30.0%),	752명(29.7%)이었고,	누적	우울	증상	점수
의	평균은	각각	9.96점, 1.02점으로	누적	우울	증상	점수	기반의	

상·하위	그룹	간	평균	차이가	단일	우울	증상	점수	기반의	그룹	

간	평균	차이보다	작게	나타났다.

이를	기반으로	단일	시점의	우울	증상	점수	하위	30%	그룹과	

상위	30%	그룹의	인지기능	점수를	비교한	상자	그림은	Figure	

2A와	같다.	두	그룹의	평균	인지기능	점수는	각각	24.52 ± 5.26

점과	19.22 ± 6.64점으로	평균	5.30점의	차이를	보였으며	t-검정	

결과	두	그룹의	인지기능	점수	차이는	통계적으로	유의하였다

(t = 17.20, 95% confidence interval [CI]=4.70~5.91, p < .001). 

다음으로,	누적	우울	증상	점수를	기준으로	하위	30%	그룹과	
상위	30%	그룹의	인지기능	점수를	비교한	상자	그림은	Figure	

2B와	같다.	누적	우울	증상	점수	하위	30%	그룹과	상위	30%	

그룹의	평균	인지기능	점수는	각각	25.28 ± 4.66점과	18.97 ± 6.20

점으로	평균	6.31점의	차이를	보였으며	t-검정	결과	두	그룹의	인

지기능	점수	차이는	통계적으로	유의하였다(t	=	22.38, 95% 

CI = 5.76~6.86, p < .001).	그룹	간	인지기능	점수의	평균	차	및	

t-통계량의	결과를	바탕으로	해석하였을	때,	누적	우울	증상	점
수를	기반으로	구분한	인지기능	점수가	단일	시점	우울	증상	점

수를	기반으로	구분하였을	때보다	더	유의함을	알	수	있었다.	또

한	상자	그림의	모양을	확인하였을	때,	단일	시점	우울	증상보다	
누적	우울	증상	점수를	기준으로	그룹을	나누는	경우	상·하위	그
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Figure 2. Comparisons of the 8th wave cognitive function score between the participants in the top 30% and bottom 30% of the  
depressive symptoms scores. (A) Results from the 8th wave depressive symptoms score (t = 17.20, 95% confidence interval [CI] = 4.70~5.91, 

p < .001). (B) Results from the cumulative depressive symptoms score (t = 22.38, 95% CI = 5.76~6.86, p < .001). The value of  
cumulative depressive symptoms score was a weighted sum using beta coefficients from the multiple linear regression analysis.
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룹	모두에서	인지기능	점수의	분산이	더	작게	나타난	사실	역시	

누적된	우울	증상	점수가	노인의	인지기능을	더	잘	구분한다는	

사실을	뒷받침해	줄	수	있었다.

논    의

본	연구는	지역사회	거주	노인을	대상으로	우울	증상을	종단적

으로	분석하여	우울의	영향력이	시간의	흐름에	따라	어떻게	변

화하는지	파악하고,	우울	증상의	정도가	노인의	인지기능에	미치
는	누적적인	영향력을	규명하고자	수행되었다. 

먼저	노인을	대상으로	단일	시점의	우울	증상이	인지기능에	미

치는	영향을	각	차수별로	분석한	결과,	모든	차수에서	노인의	우
울	증상은	인지기능에	부정적인	영향을	미치는	것이	확인되었다. 

이러한	결과는	노인의	우울	증상	혹은	후기	우울증	진단이	인지

기능	감소와	관련이	있다는	선행연구들과	일치하였고[15,16],	우
울증을	진단받은	노인의	경우	그렇지	않은	노인보다	경도	인지장

애가	발생할	확률이	2배	이상	높았다는	선행	연구[13]와도	맥을	

같이하였다.	일반적으로	노년기	인지기능	저하는	연령의	증가에	

따라	자연스럽게	나타나는	결과로	여겨지는	경우가	많은데,	기능
의	저하	경향이	있다	하더라도	이는	절대적인	것이	아니고	여러	

요인들에	의해	변화할	수	있는	속성으로	알려져	있다[35].	노인	

우울과	인지기능의	연관성이	본	연구를	비롯한	다수의	연구에서	

밝혀졌기	때문에	우울	증상의	조기	발견과	치료는	인지기능	저

하를	예방하기	위한	관점에서	매우	중요하다고	할	수	있다.

우울	증상과	인지기능의	연관성을	분석함에	있어	본	연구에서

는	인지기능에	영향을	미치는	것으로	알려진	인구사회학적	특성, 
건강	행태	특성,	질병	및	건강	상태	특성의	변수들을	다양하게	
고려하고,	그러한	변수들	중	우울	증상의	영향력	정도는	어떠한
지	파악하기	위하여	각	변수들의	설명력을	비교·분석하였다.	각	

차수별로	회귀분석한	결과에서	우울	증상	변수가	인지기능을	설

명하는	부분	결정계수의	변화를	살펴보면,	제5차에서	8차로	시
간이	흐를수록	인지기능을	설명하는	우울	증상의	설명력이	

5.2%에서	3.6%까지	점차	감소함을	확인할	수	있었다.	본	연구에

서	사용한	자료가	패널	자료라는	것을	고려하면	같은	노인이라도	

상대적으로	나이가	더	든	상태의	노인(old-old)이	되었을	때	보

다	젊은	노인(young-old)이었을	때	인지기능	저하에	미치는	우

울	증상의	영향력이	더	크다는	것을	보여주는	결과라고	해석할	

수	있다.	인지기능	변화는	노화에	따른	신체병리학적	변화와	동

반질환	등의	상호작용이	크게	작용하는	것으로	알려져	있기	때

문에[36]	연령의	증가와	함께	우울	증상이	인지기능을	설명하는	

부분이	상대적으로	감소하는	것으로	보인다.	이는	노년기	우울이	

있는	경우	가능한	빠른	시기에	개입하여	우울	증상	완화를	시도

하는	것이	노인의	인지기능	저하를	막기	위한	중재	전략으로	효

과적일	수	있음을	시사한다.

주목할	만한	점은	시간의	흐름에	따라	우울	증상	변수의	설명

력이	점차	감소함에도	불구하고,	다른	변수들과의	설명력을	비교
해보면	제5차와	6차에서는	변수들	중	가장	높은	설명력을	보였

고,	제7차와	8차에서는	IADL	다음으로	높은	설명력을	보였다는	
점이다.	2020년	노인	실태조사에	따르면,	IADL의	완전	자립률은	
노인에서	연령이	높아질수록	급격하게	하락하는	경향을	보이며	

노화의	진행과	함께	필연적으로	감소되는	부분이라	여겨지고	있

다[37].	또한	IADL은	신체적	기능	수준의	저하를	나타내는	지표

이기	때문에	사실상	노인에서	중재를	통해	IADL	점수의	회귀를	

기대하기란	쉽지	않다.	그에	반해	우울은	심리적,	사회적,	생물학
적	요인을	포함한	다차원적	요인이	원인이	되는	것으로	알려져	

있고,	특히	노년기	우울은	다른	생애주기에	비해	자기효능감,	정
서	조절과	같은	심리적	요인	및	스트레스	상황,	사회적	지지	결핍
과	같은	사회적	요인이	보다	중요한	요인인	것으로	보고되고	있어

[38]	심리사회적	중재를	통한	개선의	여지가	있다.	다시	말해,	노
인의	인지기능	개선을	위한	방안을	모색하기	위해서는	노인의	우

울	증상	추이와	정도를	파악하고	이를	중점으로	개선하기	위해	

노력하는	것이	효과적인	해결	방법이	될	수	있음을	시사한다.	일

례로	숲	환경을	이용한	산림	치유	프로그램은	심리적	우울감을	

개선하고[39]	주요	우울장애를	진단받은	대상자의	우울	점수	호

전에	긍정적인	영향을	주는	것으로	알려져	있는데[40],	유사한	
프로그램을	경도인지장애	고령자에게	적용한	결과	실험	전후에	

실험군의	인지기능이	유의하게	호전되었다는	선행	연구	결과가	

있다[41].

본	연구에서는	단일	시점의	우울	증상뿐만	아니라	6년에	걸친	

우울	증상이	노인의	인지기능에	미치는	누적적인	영향력도	함께	

확인하였다.	현재의	우울	증상만을	포함한	단일	시점	우울	모형

과	이전	시점의	우울	증상을	모두	포함한	누적	우울	모형에서	우

울	증상	변수의	delta	R2을	비교한	결과,	제6~8차의	모든	차수에
서	단일	시점의	우울	증상보다	누적된	우울	증상의	설명력이	더	

높게	나타났다.	모형	간	설명력의	차이	역시	제6차에서	8차	자료

로	갈수록	과거	시점의	우울	증상	변수가	하나씩	더	추가됨에	따

라	1.5%에서	2.8%까지	점진적으로	증가하는	양상을	보였다.	이

때	연구의	표본	수가	충분히	큰	경우	모형	전체의	R2과	독립변수

의	개수를	보정한	Adjusted	R2의	차이는	0에	가깝기	때문에	우

울	증상	변수의	delta	R2	계산에	R2을	사용한	결과와	Adjusted	

R2을	사용한	결과가	거의	비슷함을	확인하였다.	한편,	단일	및	
누적	우울	증상	점수를	기준으로	각각	상·하위	30%	그룹을	구하
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고	그룹	내	우울	증상	점수의	평균을	구한	결과,	단일	시점	우울	
증상	점수의	상·하위	그룹	간	평균	차이가	누적	우울	증상	점수

의	상·하위	그룹	간	평균	차이보다	더	큰	결과를	보였다.	하지만	

상자	그림을	통해	비교한	결과,	노인의	인지기능	점수를	단일	시
점의	우울	증상	점수로	구분하는	것보다	누적	우울	증상	점수로	

구분하는	것이	상·하위	그룹	간	인지기능	점수의	평균	차이는	더	

크게	하면서	그룹	내	점수	분포의	분산은	더	작게	하는	것으로	

나타나	누적된	우울	증상이	단일	시점	우울	증상보다	인지기능

에	대한	변별력이	더	좋음이	확인되었다.	이러한	결과는	누적	우

울	증상이라는	변수가	기존에	많이	사용되어	오지	않았지만	추

후	연구에서	인지기능의	영향요인으로	단일	시점의	우울	증상보

다	유용하게	쓰일	수	있는	변수임을	밝혔다는	데에	의의가	있다.

현재까지	우울	증상이	인지기능에	미치는	누적적인	영향을	확

인했던	연구는	50세	이상을	대상으로	한	Zhu	등[42]의	연구와	

여성	노인을	대상으로	한	Zeki	Al	Hazzouri	등[43]의	연구가	있

었다.	두	연구는	대상자의	우울	증상	점수를	종단적으로	측정하

여	시간에	따른	우울	증상	점수의	변화를	그래프로	나타냄으로

써	개인의	우울	궤적을	추정한	뒤,	이러한	우울	궤적의	Area	
Under	Curve를	계산하여	누적	우울	증상이라는	변수로	사용하

였다[42,43].	연구	결과	누적	우울	증상	점수가	높은	분위수에	

위치할수록	인지기능	저하	속도가	빠르고	경도인지장애	및	치매	

발생률이	증가하는	것이	두	연구를	통해	밝혀졌다[42,43].	누적	

우울	증상이라는	개념을	정의	내린	방법에서	본	연구와	차이가	

있으나,	우울의	누적적인	영향력을	확인했다는	점에서	본	연구	
결과와	맥을	함께한다고	할	수	있다.	그러나,	앞선	연구들과	달리	
본	연구는	누적된	우울	증상이라는	변수를	조작적으로	정의하는	

과정에서	과거에서	현재까지의	우울	증상을	각각의	독립적인	변

수로	보았다는	특이점이	있다.	제8차	자료를	이용한	누적	우울	

모형의	경우,	제5차~8차의	우울	증상	변수가	모두	포함되어	서
로가	통제변수	역할을	하였음에도	불구하고	모든	차수의	우울	

증상	변수가	인지기능에	부정적	영향을	주는	것으로	나타났다. 

이는	우울증	진단	후	치매	발생	위험비를	20년간	추적	관찰한	

Holmquist	등[14]의	연구와	유사한	결과였다.	해당	연구에서	우

울증을	진단받은	집단은	그렇지	않은	집단에	비하여	지속적으로	

높은	치매	발생	위험이	있는	것으로	나타났다.	과거의	우울이	지

속적으로	인지기능에	영향을	주는	기전에	대해서는	세포	노화, 
염증	기전,	해마	변화와	같은	다양한	생물학적	가설들로	설명되
고	있다[9-11].	이러한	생물학적	기전들로	나타난	변화는	일시적

이지	않기에	우울이	지속적으로	인지기능에	영향을	미침으로써	

누적적인	효과를	가질	수	있는	가능성을	뒷받침한다.	이에	노인

의	인지기능	저하를	막기	위해	이들이	지속적인	우울에	노출되

지	않도록	주기적인	관찰과	개입이	요구되는	바이다.

본	연구의	제한점은	다음과	같다.	첫째,	고령화연구패널조사는	
조사에	참여하는	면접원이	일정	기간의	표준화된	교육	후	수료

증을	받은	경우에만	조사할	수	있도록	하고	컴퓨터를	이용한	대

인면접을	이용하는	등의	편향(bias)을	최소화하기	위한	노력을	

하였으나,	자가보고식	조사이기에	대상자의	응답	편향(response	
bias)이	있을	수	있다는	제한이	있다.	둘째,	노인의	인지기능에	
영향을	미칠	수	있는	인구사회학적	특성,	건강	행태	특성,	질병	
및	건강	상태	특성의	다양한	공변량을	고려하였으나,	고령화연구
패널조사에서	조사되지	않은	우울증	약물	복용과	같은	변수를	

포함하지	못했다는	제한이	있다.	셋째,	노인의	인지기능의	평가
를	위해	사용한	K-MMSE는	타당도가	검증된	대표적인	도구이

긴	하나[34]	간이검사이기	때문에	본	도구로	나온	점수만으로	

노인의	인지기능	정도를	완벽하게	판단하기에는	한계가	있을	수	

있으므로,	추후	연구에는	영상검사	등의	임상적	진단을	추가적으
로	고려할	필요가	있음을	제언한다.	넷째,	고령화연구패널조사는	
모집단을	지역과	주거형태별로	층화하여	표본을	추출하였기에	

자료	분석	시	복합표본분석을	수행하여야	불편추정량(Unbiased	

Estimator)을	산출할	수	있다.	하지만	누적	우울	모형의	다중	회

귀	분석	과정에서	횡단	분석에	종단	데이터를	사용하는	경우의	

가중치	적용	방법에	대한	정확한	근거를	확보할	수	없었고,	동일
한	조사	대상자인	경우에도	차수마다	가중치가	달랐기	때문에, 
우울	변수가	인지기능에	미치는	영향의	차수간	동등한	비교를	

위해서	가중치	적용	없이	표본만을	이용하여	데이터를	분석하였

다는	제한이	있다.

이러한	제한점에도	불구하고	본	연구는	노인의	우울	증상이	인

지기능에	장기적으로	미치는	누적적인	영향이	있음을	밝혔다는	

데	의의가	있다.	인지기능에	영향을	미치는	다양한	요인들과의	

영향력	비교를	통해	우울	증상이	차지하는	영향력이	크고	시간

의	흐름에	따른	변화	추이도	있음을	확인하였기	때문에	노인의	

인지기능	저하를	막기	위해	우울	증상	정도를	파악하고	이에	대

한	중재가	조기에	시행되어야	함을	제시하는	실증적	근거로	활용

될	수	있을	것이다.	또한,	선형회귀분석	결과를	통해	우울	증상	
점수의	단위	변화가	인지기능의	단위	변화에	유의한	영향을	미친

다는	것이	밝혀졌고,	이를	통해	우울	증상	점수의	수준이	높낮음
과	상관없이	증상의	악화가	인지기능에	부정적인	영향을	준다는	

것을	알	수	있었다.	게다가	단일	및	누적	우울	증상	점수	상위	

30%	그룹의	우울	증상	점수	평균이	각각	10.77점, 9.96점으로	

나타나	우울감을	가진다고	판단	내릴	수	있는	기준점[30]과	유사

한	결과를	보였고,	이는	10명	중	3명의	노인이	높은	우울감을	호
소한다는	것으로	해석할	수	있었다.	이에	인지기능의	점진적	감소
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를	막기	위해	우울증을	진단받지	않았다	할지라도	노인의	우울	

증상에	대한	전반적인	관리가	이루어질	필요가	있음을	제언하는	

바이다.	마지막으로,	단일	시점의	우울	증상보다	과거와	현재의	
우울	증상들을	모두	이용하여	계산된	누적적인	우울	증상이	노

인의	인지기능을	보다	면밀히	변별하는	데에	있어	유리하기	때문

에	향후	노인의	인지기능을	예측하는	연구에서	누적	우울	증상

이	주요	영향	요인으로	고려되어야	할	필요가	있음을	제언한다. 

결    론

지역사회	거주	노인의	인지기능에	미치는	영향	요인을	탐색한	

결과,	인구사회학적	특성,	건강	행태	특성,	질병	및	건강	상태	특
성	등의	다양한	변수	중	우울	증상이	중재	가능한	변수로서	인지

기능을	설명하는	주요한	요인으로	제시되었다.	현재의	우울	증상

뿐만	아니라	과거의	우울	증상	역시	인지기능에	부정적인	영향을	

미치는	것이	밝혀져	노인의	우울	증상이	지속되면	인지기능을	더

욱	악화시킬	수	있음을	확인하였다.	또한	우울을	단편적인	증상

으로	보기보다,	장기적인	관점에서	누적적인	증상으로	해석하는	
것이	인지기능을	변별하고	설명하는	데에도	더욱	유리하다는	것

을	알	수	있었다.	이에	본	연구	결과를	토대로	지역사회	거주	노

인의	인지기능	감소를	막기	위하여	우울	증상을	조기에	감별하

고	장기적인	우울에	노출되지	않도록	지속적인	중재를	제공할	수	

있는	전략을	개발할	것을	제언한다.
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Appendix 1. Linear Regression Analysis Results on the 5th, 6th, and 7th Wave Cognitive Function Scores with Risk Factors including Only the De-
pressive Symptoms Scores of the Same Wave in Older Adults

Variables Categories
B SE t (p) F (p) ∆R2 (%) (∆R2

adj)

5th 6th 7th 5th 6th 7th 5th 6th 7th 5th 6th 7th 5th 6th 7th

Age (yr) – 0.19 – 0.22 – 0.23 0.02 0.02 0.02 – 11.78 

(< .001)

– 13.01

(< .001)

– 12.32 

(< .001)

- - - 3.4 

(3.4)

4.2 

(4.2)

3.6 

(3.6)

Sex (ref. 

Male)

Female – 1.34 – 1.54 – 1.26 0.24 0.24 0.27 – 5.63 

(< .001)

– 6.38

(< .001)

– 4.73 

(< .001)

- - - 0.8 

(0.8)

1.0 

(1.0)

0.5 

(0.5)

Education 

level (ref. 

Elementary 

school or 

less)

Middle school 0.84 1.21 1.62 0.25 0.25 0.28 3.33 

(.001)

4.77

(< .001)

5.82 

(< .001)

21.52 

(< .001)

28.89 

(< .001)

37.27 

(< .001)

1.6 

(1.5)

2.1 

(2.1)

2.6 

(2.6)

High school 1.61 1.76 2.16 0.25 0.25 0.27 6.56 

(< .001)

7.12

(< .001)

7.94 

(< .001)

College or 

more

2.26 2.71 3.35 0.36 0.36 0.40 6.27 

(< .001)

7.50

(< .001)

8.46 

(< .001)

Marital 

status (ref. 

Unmarried)

Married – 1.01 – 2.94 – 1.60 1.61 1.52 1.92 – 0.63 

(.531)

– 1.94

(.052)

– 0.83 

(.405)

4.12 

(.016)

2.67 

(.070)

0.51 

(.601)

0.2 

(0.2)

0.1 

(0.1)

0.0 

(0.0)

Separated/

divorced/

widowed/

others

– 1.60 – 3.19 – 1.46 1.61 1.52 1.93 – 0.99 

(.321)

– 2.10

(.036)

– 0.76 

(.448)

Drinking 

(ref. Non-

drinker)

Former drinker – 0.30 – 0.49 – 0.45 0.27 0.26 0.27 – 1.10 

(.271)

– 1.88

(.060)

– 1.64 

(.101)

0.63 

(.531)

2.61 

(.073)

2.31 

(.100)

0.0 

(0.0)

0.1 

(0.1)

0.1 

(0.1)

Current drinker – 0.16 – 0.48 0.13 0.23 0.24 0.27 – 0.69 

(.489)

– 2.00

(.046)

0.48 

(.630)

Physical 

activity (ref. 

No)

Yes 1.32 1.03 1.10 0.19 0.19 0.21 7.04 

(< .001)

5.49

(< .001)

5.30

(< .001)

- - - 1.2 

(1.2)

0.7 

(0.7)

0.7 

(0.6)

IADL – 0.86 – 0.73 – 0.87 0.06 0.06 0.05 – 13.34 

(< .001)

– 12.81

(< .001)

– 15.94 

(< .001)

- - - 4.3 

(4.3)

4.0 

(4.0)

6.0 

(6.0)

BMI (kg/m2) 

(ref. < 18.5)

≥ 18.5~< 23 0.47 0.13 0.78 0.43 0.41 0.46 1.09 

(.274)

0.31

(.754)

1.70 

(.090)

4.22 

(.002)

0.90 

(.466)

1.89 

(.110)

0.4 

(0.3)

0.1 

(0.0)

0.2 

(0.1)

≥ 23~< 25 1.07 0.38 1.13 0.44 0.43 0.48 2.42 

(.016)

0.88

(.378)

2.36 

(.018)

≥ 25~< 30 1.16 0.50 1.11 0.45 0.44 0.49 2.58 

(.010)

1.14 

(.253)

2.28 

(.023)

≥ 30 1.30 0.40 0.55 0.84 0.89 0.92 1.55 

(.122)

0.46 

(.650)

0.60 

(.551)

Hypertension – 0.45 0.01 – 0.10 0.18 0.18 0.20 – 2.58 

(.010)

0.08 

(.939)

– 0.49 

(.622)

- - - 0.2 

(0.1)

0.0 

(0.0)

0.0 

(0.0)

Coronary 

heart 

disease

0.14 – 0.07 0.05 0.27 0.26 0.28 0.52 

(.606)

– 0.28 

(.783)

0.18 

(.855)

- - - 0.0 

(0.0)

0.0 

(0.0)

0.0 

(0.0)

Cerebro-

vascular 

disease

– 1.62 – 1.00 – 0.97 0.35 0.33 0.34 – 4.62 

(< .001)

– 3.05

(.002)

– 2.85 

(.004)

- - - 0.5 

(0.5)

0.2 

(0.2)

0.2 

(0.2)

Depressive 

symptoms

– 0.26 – 0.26 – 0.26 0.02 0.02 0.02 – 14.64 

(< .001)

– 14.24 

(< .001)

– 13.72 

(< .001)

- - - 5.2 

(5.2)

5.0 

(5.0)

4.4 

(4.5)

All of the p-values for the models are under .001. R2 (R2
adj) of the 5th, 6th, and 7th wave models are 38.8 (38.4)%, 38.1 (37.7)%, and 40.7 (40.3)%, 

respectively.
- = The same results with square of the t-statistics (the p-value is consistent); B = Unstandardized coefficients; SE = Standard error; BMI = Body 
mass index; IADL = Instrumental activities of daily living.
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Appendix 2. Linear Regression Analysis Results on the 6th and 7th Wave Cognitive Function Scores with Risk Factors including All the Previous 
and Current Depressive Symptoms Scores in Older Adults

Variables Categories
B SE t (p) F (p) ∆R2 (%) (∆R2

adj)

6th 7th 6th 7th 6th 7th 6th 7th 6th 7th

Age (yr) – 0.21 – 0.23 0.02 0.02 – 12.76

(< .001)

– 12.60

(< .001)

- - 3.9

(3.9)

3.6

(3.6)

Sex (ref. Male) Female – 1.48 – 1.23 0.24 0.26 – 6.17

(< .001)

– 4.71

(< .001)

- - 0.9

(0.9)

0.5

(0.5)

Education level 

(ref. Elementary 

school or less)

Middle school 1.16 1.58 0.25 0.27 4.64

(< .001)

5.78

(< .001)

27.54

(< .001)

34.92

(< .001)

2.0

(1.9)

2.4

(2.3)

High school 1.72 2.13 0.24 0.27 7.04

(< .001)

8.01

(< .001)

College or more 2.59 3.04 0.36 0.39 7.25

(< .001)

7.83

(< .001)

Marital status (ref. 

Unmarried)

Married – 3.74 – 2.98 1.50 1.89 – 2.49

(.013)

– 1.58

(.114)

3.76

(.023)

2.54

(.079)

0.2

(0.1)

0.1

(0.1)

Separated/divorced/

widowed/others

– 3.95 – 2.60 1.50 1.89 – 2.63

(.009)

– 1.38

(.169)

Drinking (ref. Non-

drinker)

Former drinker – 0.47 – 0.40 0.26 0.27 – 1.82

(.069)

– 1.49

(.137)

2.77

(.063)

1.25

(.288)

0.1

(0.1)

0.1

(0.0)

Current drinker – 0.51 – 0.06 0.24 0.27 – 2.15

(.032)

– 0.22

(.830)

Physical activity 

(ref. No)

Yes 0.99 1.12 0.19 0.20 5.36

(< .001)

5.54

(< .001)

- - 0.7

(0.7)

0.7

(0.7)

IADL – 0.71 – 0.84 0.06 0.05 – 12.74

(< .001)

– 15.69

(< .001)

- - 3.9

(3.9)

5.6

(5.6)

BMI (kg/m2) (ref.  

< 18.5)

≥ 18.5~< 23 0.17 0.81 0.41 0.45 0.41

(.686)

1.79

(.074)

0.66

(.618)

1.61

(.168)

0.1

(0.0)

0.1

(0.1)

≥ 23~< 25 0.37 1.10 0.42 0.47 0.88

(.379)

2.35

(.019)

≥ 25~< 30 0.46 1.05 0.43 0.48 1.07

(.284)

2.20

(.028)

≥ 30 0.49 0.87 0.88 0.90 0.56

(.574)

0.96

(.335)

Hypertension – 0.04 – 0.12 0.18 0.19 – 0.21

(.833)

– 0.62

(.536)

- - 0.0

(0.0)

0.0

(0.0)

Coronary heart 

disease

– 0.05 0.22 0.25 0.27 – 0.19

(.848)

0.81

(.420)

- - 0.0

(0.0)

0.0

(0.0)

Cerebro vascular 

disease

– 0.93 – 0.83 0.32 0.33 – 2.87

(.004)

– 2.49

(.013)

- - 0.2

(0.2)

0.1

(0.1)

Depressive 

symptoms

5th – 0.16 – 0.14 0.02 0.02 – 7.80

(< .001)

– 6.05

(< .001)

134.19

(< .001)

104.77

(< .001)

6.5

(6.5)

7.1

(7.1)

6th – 0.17 – 0.14 0.02 0.02 – 8.11

(< .001)

– 5.78

(< .001)

7th N/A – 0.14 N/A 0.02 N/A – 6.04

(< .001)

All of the p-values for the models are under .001. R2 (R2
adj) of the 6th and 7th wave models are 39.6 (39.1)% and 43.4 (42.9)%, respectively.

- = The same results with square of the t-statistics (the p-value is consistent); B = Unstandardized coefficients; BMI = Body mass index; IADL = 
Instrumental activities of daily living; N/A = Not available; SE = Standard error.


