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Background: The purpose of this study was to examine the prevalence of and the sociodemographic risk fac-
tors for depressive symptoms among inpatients with chronic diseases who completed the Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9) conducted by a social work department at university medical centers.
Methods: In 2015, PHQ-9 data were collected from six medical centers affiliated with Hallym University Medical 
Center. The sample comprised 517 inpatients aged 18 years or over with chronic diseases. Descriptive sta-
tistics, chi-square test, simple logistic regression, and multiple logistic regression were used for data analyses.
Results: The prevalence of depressive symptoms among inpatients with chronic diseases was 31.7 percent. 
The results of the simple and multiple logistic regressions showed that the single/widowed/divorced/separated 
group was at higher risk for depressive symptoms than married inpatients. Having a religion or being un-
employed also increased the risk of depressive symptoms among the respondents.
Conclusions: Findings of this study emphasize the importance of systematic depressive symptom manage-
ment for inpatients with chronic diseases.
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서 론

세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 21세
기 인류를 괴롭힐 주요 질병으로 우울증을 지목해왔고, 오

는 2020년에는 우울증이 모든 연령에서 나타나는 질환 중 

1위를 차지할 것이라고 경고하였다.1) 2016년 정신질환 실태

조사에 의하면, 한국 성인의 주요 우울장애 평생 유병률은 

5.0%로 알코올사용장애(12.2%), 불안장애(9.3%)에 이어 세 

번째로 높게 나타나고 있다.2)

우울증은 극단적인 경우 자살로 이어질 수 있기 때문에 

조기 발견과 예방이 매우 중요하다. 최근 국내외 선행 연구

는 우울의 영향요인으로 인구사회학적 특성과 함께 만성질

환의 유무에 초점을 두면서 우울과 다른 만성 신체질환과의 

연관성에 주목하고 있다.3-5) 구체적으로 고령, 낮은 교육 수

준, 낮은 가구 소득, 퇴직 또는 실직, 독거 등의 요인들이 우

울 증상을 높이는데 기여하는 것으로 보고되고 있으며,3,5-7) 
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사회적 관계망이 약한 고령자 또한 우울 증상에 취약한 것

으로 알려져 있다.7)

신체질환이 동반된 경우에는 우울증의 발병 위험성이 증

가하고, 우울 증상이 더욱 악화되며, 동반된 신체질환의 수

가 증가할수록 우울증 발생 위험도는 더욱 증가하게 된

다.8-11) 특히 만성질환이 동반되는 경우 우울증의 발병 위험

성이 높아지고 우울 증상이 악화되는 것으로 보고되고 있

다.5,8,10) 만성질환은 3개월 이상의 발생경과와 회복이 어려

운 병리적 상태를 가지며 후유장애 등으로 장기간의 치료와 

관찰이 요구되는 질병으로 우리나라의 국민건강영양조사에

서는 만성질환을 순환기계, 근골격계, 호흡기계, 내분비 대

사성 질환, 암, 기타 질환으로 구분하고 있다.12)

의료사회복지는 의료기관에서 환자의 효과적인 진단과 

치료에 영향을 미치는 심리, 사회, 경제적 문제를 해결함으

로써 환자의 치료가 잘 유지되도록 하고, 적기에 퇴원하여 

사회복귀를 하도록 환자와 그 가족을 돕는 전문 분야이다. 
의료사회복지사의 활동은 의료법 시행규칙 38조2항6호에 

명시되어 있으며, 의료사회복지사의 업무는 수련환경 평가 

및 병원 인증기준에 따라 심리사회적 문제 상담, 경제적 문

제 상담, 퇴원계획 상담, 지역사회 자원연결 상담, 재활 상담

으로 구분되어 있다. 사회사업팀에 의뢰되는 주요 만성질환

자는 경제적 부담 및 치료가 장기화되는 중증질환 산정특례 

대상자(암, 뇌질환, 심장질환, 화상, 희귀난치성 질환)와 지

속적인 자가 관리가 요구되어 다학제적 팀 접근으로 교육이 

필요한 당뇨병 환자와 신장질환자 등이다.
만성질환을 동반한 우울증 환자는 체계적이고 집중적인 

관리가 필요함에도 불구하고, 우울증이 신체적 질환에 따른 

부차적인 증상으로 여겨져 입원 초기 적극적인 선별을 통한 

치료 개입이 제대로 이루어지지 않고 있는 실정이다.13) 또
한 국내에서 우울과 만성 신체질환과의 동반질환이 있는 입

원환자를 대상으로 한 우울증 연구는 상대적으로 적은 편이

다. 환자의 우울 증상이 신체질환의 치료 과정에 부정적인 

영향을 미치고 가족들에게 커다란 부담을 주며 이로 인하여 

사회적인 비용과 손실이 상당히 커질 수 있음9)을 감안할 때 

입원환자를 대상으로 한 우울 증상 선별 과정은 매우 중요

하며 이들을 대상으로 한 연구는 더욱 활발히 진행될 필요

가 있다.
이에 본 연구에서는 일 대학병원에 입원한 성인 만성질환

자 중 각 임상과에서 사회복지팀에 협진 의뢰하거나 자발적

으로 사회복지팀을 방문한 환자 중에서 환자건강질문지

(Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9)에 응답한 환자를 

대상으로 우울 증상 유병률을 파악하고 우울 증상에 영향을 

미치는 인구사회학적 위험요인을 파악함으로써 만성질환과 

우울의 동반양상 가능성이 있는 위험 집단을 선별하는 예측

요인을 제시하고자 하였다. 

방 법

1. 연구 대상

본 연구는 2015년 3월부터 12월까지 한림대학교의료원 

산하 6개 병원에서 데이터를 수집하여 구축한 PHQ-9 데이

터 자료를 이용하여 분석한 후향적 연구이다. 연구모집단은 

각 병원에 입원한 만 18세 이상의 성인 만성질환자였고, 각 

임상과에서 사회복지팀에 통상적으로 협진 의뢰하는 만성

질환자 또는 자발적으로 사회복지팀에 방문한 만성질환자 

명단을 바탕으로 PHQ-9에 응답한 530명의 의무기록을 본 

연구의 분석 자료로 활용하였다. 이 중 질환이 재발하여 반

복 입원한 경우는 최초 입원 시의 자료만을 분석하여 최종 

연구 대상은 517명이었다. 급성기 환자와 18세 미만의 만성

질환자는 연구 대상에서 제외하였다. 본 연구는 기존 자료

를 이용하여 분석하였기 때문에 한림대학교강남성심병원 

윤리심의위원회의 심의를 면제받았다(면제승인번호 제

2018-10-006호).

2. 조사 항목

우울 증상 평가를 위하여 한국어판 PHQ-9를 사용하였

다. PHQ-9는 DSM-IV의 진단기준에 근거하여 지난 2주간 

무쾌감, 우울감, 수면 변화, 피로감, 식욕 변화, 죄책감, 집중

력 저하, 좌불안석 또는 처진 느낌, 자살사고 등 9가지 요소

로 구성되어 있다. 각 문항은 0점(전혀 그렇지 않다)부터 3
점(거의 매일 그렇다)까지 4점 척도로 측정되고 응답 분포

는 0-4점(우울증 아님), 5-9점(가벼운 우울증), 10-14점(중간 

정도 우울증), 15-19점(약간 심각한 우울증), 20-27점(심한 

우울증)으로 점수가 높을수록 우울 증상이 높음을 의미한

다.14) PHQ-9 척도의 타당도와 신뢰도와 관련하여 국내외 

선행 연구에서는 절단점 기준을 5점부터 15점까지 다양하

게 제시하고 있다.14-16) 본 연구는 국내 선행연구 결과16)를 

반영하여 10점을 절단점으로 하여 0-9점을 우울증 없음, 
10-27점을 우울증 있음으로 분류하였다. 본 연구에서 

PHQ-9 척도의 신뢰도(Cronbach’s alpha)는 0.86이었다.
본 연구의 독립변수로 성별, 연령, 결혼 상태, 종교, 직업, 

의료보험 유형, 만성질환 등을 포함하였다. 연령은 18-29세, 
30-39세, 40-49세, 50-59세, 60-69세, 70세 이상 등으로 구분

하였다. 결혼 상태는 기혼과 미혼/사별/이혼/별거로 구분하

였고, 종교와 직업은 있음과 없음으로 구분하였다. 의료보

험 유형은 건강보험, 의료급여, 산재보험/자동차보험/기타

로 나누었다. 만성질환은 입원 당시 주요 진단명을 기준으

로 질환별로 단순 구분을 하였고 각종 암, 화상, 뇌질환(뇌
경색, 뇌출혈, 뇌손상 등), 신장질환(만성신부전, 신우신염, 
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Variable Value

PHQ-9

  No depressive symptoms

    Minimal (0-4) 192 (37.1)

    Mild (5-9) 161 (31.2)

  Depressive symptoms

    Moderate (10-14)   81 (15.7)

    Moderately severe (15-19)   54 (10.4)

    Severe (20-27)   29 (5.6)

Abbreviation: PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9.
Values are presented as number (%).

Table 1. Prevalence of depressive symptoms

Variable Total
PHQ-9

≤9 10-27 χ2

Gender   0.93
  Female 243 (47.0) 171 (70.4)   72 (29.6)
  Male 274 (53.0) 182 (66.4)   92 (33.6)  
Age, y   4.94
  18-29   20 (3.9)   14 (70.0)     6 (30.0)
  30-39   36 (7.0)   24 (66.7)   12 (33.3)
  40-49   97 (18.8)   73 (75.3)   24 (24.7)
  50-59 168 (32.5) 109 (64.9)   59 (35.1)
  60-69 122 (23.6)   87 (71.3)   35 (28.7)
  ≥70   74 (14.3)   46 (62.2)   28 (37.8)
Marital status   9.59a

  Married 340 (66.1) 247 (72.6)   93 (27.4)
  Single/widowed/divorced/separated 174 (33.9) 103 (59.2)   71 (40.8)
Religion   5.97b

  No religion 267 (61.5) 196 (73.4)   71 (26.6)
  Catholic/Protestant/Buddhist/other 167 (38.5) 104 (62.3)   63 (37.7)
Job   6.54b

  Yes 237 (46.0) 175 (73.8)   62 (26.2)
  No 278 (54.0) 176 (63.3) 102 (36.7)
Health insurance 16.13c

  National health insurance 401 (77.6) 283 (70.6) 118 (29.4)
  Medical aid   59 (11.4)   27 (45.8)   32 (54.2)
  Industrial accident compensation insurance/automobile 

insurance/other
  57 (11.0)   43 (75.4)   14 (24.6)

Disease 24.57c

  Cancer 240 (46.4) 172 (71.7)   68 (28.3)
  Burns   88 (17.0)   64 (72.7)   24 (27.3)
  Brain   71 (13.7)   51 (71.8)   20 (28.2)
  Renal   21 (4.1)     9 (42.9)   12 (57.1)
  Diabetes mellitus   24 (4.6)   16 (66.7)     8 (33.3)
  Cardiovascular   23 (4.4)   19 (83.6)     4 (17.4)
  Digestive/respiratory/other   50 (9.7)   22 (44.0)   28 (56.0)
Abbreviation: PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9.
Values are presented as number (%).
aP<0.01.
bP<0.05.
cP<0.001.

Table 2. Proportions (%) of the PHQ-9 categories by sociodemographic characteristics among Korean adult inpatients

사구체신염 등), 당뇨병(1형, 2형), 심장질환(허혈성 심장질

환, 심부전 등), 소화기(췌장염, 간질환 등)/호흡기(만성 폐

쇄성 폐질환, 결핵, 천식 등)/기타 질환 등 개별 질환의 유무

를 각각의　변수로 설정하였다. 

3. 자료분석 방법

첫째, 연구 대상자의 일반적 특성 파악을 위하여 빈도와 

백분율을 포함한 기술통계분석을 실시하였고, PHQ-9 척도

의 경우 신뢰도를 확인하기 위하여 Cronbach’s alpha 계수를 

산출하였다. 둘째, 응답자의 인구통계학적 특성과 질환 관련 
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Variable
Simple logistic regression Multiple logistic regression

OR (95% CI) P OR (95% CI) P
Gender
  Female 1 1
  Male 1.20 (0.83-1.74) 0.336 1.63 (1.01-2.62) 0.047
Age, y
  18-29 1 1
  30-39 1.17 (0.36-3.80) 0.798 1.99 (0.47-8.44) 0.350
  40-49 0.77 (0.27-2.22) 0.625 1.69 (0.45-6.35) 0.440
  50-59 1.26 (0.46-3.46) 0.650 2.27 (0.63-8.17) 0.208
  60-69 0.94 (0.33-2.64) 0.905 1.25 (0.34-4.62) 0.736
  ≥70 1.42 (0.49-4.12) 0.519 1.21 (0.32-4.57) 0.782
Marital status
  Married 1 1
  Single/widowed/divorced/separated 1.83 (1.25-2.69) 0.002 1.70 (1.05-2.75) 0.031
Religion
  No religion 1 1
  Catholic/Protestant/Buddhist/other 1.67 (1.11-2.53) 0.015 1.65 (1.05-2.60) 0.031
Job
  Yes 1 1
  No 1.64 (1.12-2.39) 0.011 2.10 (1.22-3.62) 0.008
Health insurance
  National health insurance 1 1
  Medical aid 2.84 (1.63-4.95) <0.001 1.84 (0.95-3.56) 0.069
  Industrial accident compensation insurance/automobile 

insurance/other
0.78 (0.41-1.48) 0.449 0.97 (0.46-2.08) 0.944

Diseasea

  Cancer 1 - -
  Burn 0.95 (0.55-1.64) 0.850 - -
  Brain 0.99 (0.55-1.79) 0.978 - -
  Renal 3.37 (1.36-8.37) 0.009 - -
  Diabetes mellitus 1.27 (0.52-3.09) 0.607 - -
  Cardiovascular 0.53 (0.18-1.62) 0.268 - -
  Digestive/respiratory/other 3.22 (1.72-6.01) <0.001 - -
Abbreviations: CI, confidence interval; OR, odds ratio.
aDisease was excluded from the multiple logistic regression analysis because the sample size of the variable was too small when broken down 
by this sub-category.

Table 3. Simple and multiple logistic regression model for depressive symptoms among Korean adult inpatients

요인에 따른 우울 증상 유병률 차이를 알아보기 위하여 카이

제곱검정(chi-square test)을 실시하였다. 셋째, 우울 증상에 

영향을 미치는 각 독립변수의 위험 정도를 파악하기 위하여 

단순 로지스틱 회귀분석을 실시하였고, 모든 독립변수의 우

울 증상에 대한 상대적 위험 정도를 알아보기 위하여 다중 

로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 모든 통계분석은 SPSS 
ver. 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하였다.

결 과

표 1은 연구 대상자의 PHQ-9 심각도에 따른 우울 증상 

유병률 결과이다. 전체 응답자 중에서 우울 증상이 없는 경

우(PHQ-9, 0 to 9)가 68.3%였고 중간 정도 이상의 우울 증

상이 있는 경우(PHQ-9, 10 to 27)가 31.7%였다. 표 2는 전

체 집단의 일반적 특성과 독립변수별 PHQ-9 분포 비율을 

보여준다. 우울 증상이 없는 집단과 있는 집단 간 차이의 경

우, 성별, 연령을 제외한 나머지 변수들에서 통계적으로 유

의미한 차이를 보였다. 즉 기혼에 비해서 미혼/사별/이혼/
별거 집단의 우울 증상이 더 높았고(χ2=9.59, P<0.01), 종교

가 있는 집단이 종교가 없는 집단에 비하여 우울 증상이 더 

높았다(χ2=5.97, P<0.05). 또한 직업이 없는 집단이 있는 집

단에 비하여 우울 증상이 더 높았고(χ2=6.54, P<0.05), 의료

보험 유형(χ2=16.13, P<0.001)과 만성질환 종류(χ2=24.57, 
P<0.001)에 따라서도 집단 간에 우울 증상이 차이가 있었다. 
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표 3은 우울 증상에 영향을 미치는 변수의 상대적인 위험 

정도를 살펴보기 위하여 단순 및 다중 로지스틱 회귀분석을 

실시한 결과이다. 단순 로지스틱 회귀분석 결과에 따르면, 
결혼 상태, 종교, 직업, 의료보험 유형, 만성질환 등이 우울 

증상과 독립적으로 연관되는 것으로 나타났다. 즉, 기혼자

에 비하여 미혼/사별/이혼/별거인 경우(odds ratio　[OR], 
1.83; 95% confidence interval [CI], 1.25-2.69), 종교가 없는 

군에 비하여 종교가 있는 경우(OR, 1.67; 95% CI, 
1.11-2.53), 직업이 있는 군에 비하여 직업이 없는 경우(OR, 
1.64; 95% CI, 1.12-2.39), 건강보험군에 비하여 의료급여인 

경우(OR, 2.84; 95% CI, 1.63-4.95), 암질환 환자에 비하여 

신장질환 환자(OR, 3.37; 95% CI, 1.36-8.37) 또는 소화기/
호흡기/기타 질환 환자인 경우(OR, 3.22; 95% CI, 1.72-6.01) 
우울 증상이 높게 나타났다. 마지막으로 다중 로지스틱 회

귀분석을 실시한 결과, 성별, 결혼 상태, 종교, 직업이 우울 

증상을 예측하는 위험요인이었다. 구체적으로 여성에 비하

여 남성 집단(OR, 1.63; 95% CI, 1.01-2.62), 기혼자에 비하

여 미혼/사별/이혼/별거인 경우(OR, 1.70; 95% CI, 
1.05-2.75), 종교가 없는 군에 비하여 종교가 있는 집단(OR, 
1.65; 95% CI, 1.05-2.60), 직업이 있는 군에 비하여 직업이 

없는 집단(OR, 2.10; 95% CI, 1.22-3.62)에서 통계적으로 유

의하게 우울 증상이 더 높게 나타났다.

고 찰

본 연구는 일 대학병원에 입원한 만성질환자　중 사회복지

팀에서 상담한 환자의 우울 증상 유병률이 31.7%로 일반 인

구를 대상으로 한 선행 연구와 비교해서 높은 수준이었음을 

확인하였다. 단순 및 다중 로지스틱 회귀분석 결과, 결혼 상

태, 종교, 직업 등이 우울 증상을 예측하는 주요 위험요인이

었다. 본 연구의 결과를 토대로 논의를 하면 다음과 같다.
첫째, 일 대학병원에 입원한 만성질환자 중 사회복지팀에

서 상담한 환자의 우울 증상 유병률은 일반 인구보다 훨씬 

높은 수준으로 나타났다. 즉 2016년 한국 성인의 주요 우울

장애 평생 유병률은 5.0%였고 일년 유병률은 1.5% 수준이

었다.2) 입원환자가 일반 인구에 비하여 우울증 유병률이 높

은 이유는 만성질환과 관련된 신체기능의 감소와 함께 치료

과정에서 겪는 심리적인 어려움, 직장생활 중단 및 치료비 

마련에 대한 부담감, 가족 지지의 약화 등 다양한 요인들이 

복합적으로 작용한 결과로 볼 수 있다.4,17,18) 한편 우울 증상

은 환자의 치료 거부 및 순응도를 약화시키고,19) 암 전이나 

재발 등 치료 과정에 부정적인 영향을 미치며,20) 자살 생각

을 유발하여 사망률을 높이는 것21)으로 보고되고 있다. 따라

서 조기에 우울 증상을 가진 환자를 선별하여 이들이 적절한 

치료를 받을 수 있도록 적극적으로 개입할 필요가 있다. 

둘째, 단순 및 다중 로지스틱 회귀분석 결과, 인구사회학

적 요인 중에서 결혼 상태, 종교, 직업 등이 상대적으로 우울 

증상을 높이는데 기여하는 것으로 나타났다. 우선 기혼 집단

에 비하여 미혼/사별/이혼/별거 집단에서 우울 증상이 높게 

나왔는데 이러한 결과는 일반 인구를 대상으로 한 선행　연구 

결과와 일치한다.2,6) 이는 사별이나 이혼 과정을 경험한 집단

의 경우 그 과정에서 겪는 심리적 스트레스로 인하여 우울 

증상이 심화되는 반면 기혼 집단의 경우 배우자가 사회적 지

지를 제공하는 중요한 자원이 됨을 시사한다.7,17) 오늘날 가

족구조의 변화로 인하여 가족 구성원 간의 유대감이 점점 약

화되고 있는 상황에서 가족이 없는 만성질환자들이 우울 증

상의 위험에 노출될 가능성이 더 크다. 그러므로 여러 가지 

복합적인 어려움을 가지고 있는 취약계층을 위하여 가족 지

지를 대신할 수 있는 다른 사회적 지지 연계 방안을 강구하

고 결혼 상태와 같이 환자의 개별 특성을 고려한 우울증 개

입 프로그램을 개발하고 적용할 필요가 있다.
종교의 경우 본 연구에서는 우울 증상을 높이는 위험요인

이었으나 기존 연구에서는 종교가 우울 증상을 감소하거나 

예방하는 요인으로 주로 언급되고 있다.22,23) 최근 종교성

(religiosity) 또는 영성(spirituality)과 정신건강 간의 관련성

에 관한 연구가 많이 보고되면서 종교에 대한 관심이 새롭

게 조명되고 있다.24,25) 종교 모임에 참석하고 기도함으로써 

마음의 안정을 얻고 종교 활동을 통하여 종교적인 지지 체

계를 구축해 나갈 수 있다면 우울 증상을 감소하는데 도움

이 될 수 있다. 하지만 종교 단체 내에서 구성원 간 또는 목

회자와 신도 간의 갈등이 발생하게 된다면 이러한 상황 자

체가 개인적인 스트레스로 작용하게 되어 정신건강에 부정

적인 영향을 미치게 된다. 따라서 종교 유무 외에 종교 단체 

참여 여부, 교류 정도 등 관련 요인들을 함께 고려하여 정신

건강에 대한 종교의 영향력을 파악할 필요가 있다.
직업 상태의 경우 직업이 있는 집단에 비하여 직업이 없

는 집단이 우울 증상에 더 노출될 가능성이 큰 것으로 조사

되었고 이 결과는 기존 연구 결과와 대체로 일치한다. 예를 

들어,  2016년 정신질환 실태조사에서 주요 우울장애 위험

률은 전일제 취업자에 비하여 부분제 취업자가 3.2배, 무직

은 4.0배 높은 것으로 조사되었다.2) 직업 상실은 경제적 부

담감과 강한 상관관계가 있기 때문에,26) 특히 만성질환이 

있는 입원환자의 경우 불안정한 직업 상태는 치료비 부담과 

함께 심리적인 어려움을 가중시킬 수 있다. 고소득층에 비

하여 저소득층에서 우울 증상 위험률이 높다는 기존 연구 

결과는 이를 뒷받침한다.2,27)

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구의 대상자

는 일 대학병원 의료원의 각 임상과에서 사회복지팀에 협진 

의뢰하거나 자발적으로 사회복지팀을 방문한 입원환자 중

에서 PHQ-9에 응답한 성인 만성질환자로 한정되었기 때문
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에 연구 결과의 일반화에 한계가 있다. 후속 연구에서는 입

원 만성질환자의 특성과 각 질환별 대상자 수를 충분히 확

보하여 연구 대상자의 대표성을 높일 필요가 있다. 둘째, 본 

연구는 횡단　연구이기 때문에 인구사회학적 요인과 우울 증

상 간에 인과관계를 예측할 수 없다. 특히 종교와 직업의 경

우 우울 증상과의 시간적인 선후 관계를 확인하기 어렵기 

때문에 해석에 주의할 필요가 있다. 후속 연구에서는 종단　
연구를 통하여 우울 증상 유병률의 추이 변화와 우울 증상

에 영향을 미치는 위험요인에 대하여 알아볼 필요가 있다. 
셋째, 본 연구는 병원 의무기록 자료를 활용하여 분석하였

기 때문에 인구사회학적 요인 이외에 가족, 지역사회, 환경 

등과 관련된 다른 위험요인을 포함하지 못한 한계가 있다. 
후속　연구에서는 의무기록 자료와는 별개로 설문조사 또는 

면접조사를 실시하여 우울 증상과 이러한 위험요인 간의 관

련성을 파악할 필요가 있다. 넷째, 종교의 경우 무응답률

(16.1％)이 높아서 로지스틱 회귀분석에 포함되지 못한 대

상자가 많았고 직업 변수는 세부 직업 분류별 표본수가 작

아서 직업 유무의 이분형 범주로 구분하여 측정한 한계가 

있다. 만성질환은 하위 항목별로 표본수가 충분하지 않아서 

최종 로지스틱 분석에서 제외하였다. 후속　연구에서는 결측

치가 발생하지 않도록 체계적으로 자료 수집을 하고, 직업 

유무뿐만 아니라 세부 직업별로 어떠한 직종이 위험요인에 

더 노출되어 있는지 파악할 필요가 있다. 아울러 암질환에 

비하여 우울 증상이 높게 나온 신장질환 환자군에 대한 각

별한 관심과 함께, 소화기/호흡기/기타 질환의 경우 특히 어

떠한 질환군이 우울 증상에 취약한지 후속　연구를 통하여 

파악할 필요가 있다.
이러한 제한점에도 불구하고, 본 연구는 입원환자의 우울 

증상 유병률과 우울 증상에 영향을 주는 인구사회학적 위험

요인을 파악한 기초　연구로서 만성질환과 우울의 동반양상 

가능성이 있는 위험 집단을 초기에 스크리닝하여 예방 및 

관리하는 시스템 구축의 중요성을 시사하였다는 측면에서 

의의가 있다. 스크리닝 결과 우울 증상 위험군에 포함된 환

자에 대해서는 각 임상과와 사회복지팀에서 추가적인 평가

와 개입이 이루어질 필요가 있다. 성인 만성질환자의 경우 

신체질환에 대한 치료와 함께 초기 우울 증상의 선별과 치

료적 개입, 종결, 사후 관리에 이르는 우울 증상 조기 발견 

및 치료 시스템이 이들을 치료하는 현장에서 우선 적용될 

필요가 있다. 이후 지역사회 내 유관기관과 연계가 이루어

지면 의료기관과 지역 간 통합 연계 네트워크 형성을 통해

서 지역사회 내 정신건강 예방 사업의 효과성이 증대될 것

으로 사료된다.

요 약

연구배경: 본 연구는 일 대학병원 의료원에 입원한 만성

질환자 중 사회복지팀에서 실시한 환자건강질문지(PHQ-9)
에 응답한 환자를 대상으로 우울 증상 유병률을 파악하고 

우울 증상에 영향을 미치는 위험요인을 파악하는데 목적이 

있다.
방법: 환자건강질문지(PHQ-9) 데이터는 한림대학교의료

원 산하 6개 병원에서 2015년에 수집되었다. 연구 대상자는 

18세 이상 성인 만성질환자 517명이었고, 기술통계분석, 카
이제곱검정, 단순 로지스틱 회귀분석, 다중 로지스틱 회귀분

석 등의 방법을 사용하여 자료를 분석하였다.
결과: 만성질환을 앓고 있는 입원환자의 우울 증상 유병

률은 31.7%로 나타났다. 단순 및 다중 로지스틱 회귀분석 

결과, 결혼 상태, 종교, 직업이 우울 증상을 예측하는 주요 

위험요인이었다. 구체적으로 미혼/사별/이혼/별거 집단이 

기혼 집단에 비하여 우울 증상이 더 높게 나타났다. 응답자 

중에서 종교가 있는 경우, 직업이 없는 경우에도 우울 증상

의 위험성이 높아지는 것으로 나타났다.
결론: 본 연구 결과는 만성질환 입원환자에 대한 체계적

인 우울 증상 관리의 중요성을 강조한다.

중심 단어: 환자건강질문지, 우울 증상, 유병률, 위험요인
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