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<Abstract>

Depression has a direct relationship with lower quality of life for elderly with cerebral vascular accidents(CVA).
Daily hassles worsen depression for elderly with CVA disability and thus an effective intervention is necessary. This
research examined the direct influence of daily hassles on depression and the mediation effect of family support
among 161 elderly with CVA disability living in Seoul using Structural Equation Modeling. The direct effect of daily
hassles on depression was statistically significant (p < .001) while family support was shown to be a mediator
between daily hassles and depression. The mediation model of family support was examined using x2 difference and
Soble test. As a result, family support was proven to be a partial mediator. Implications are discussed.
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Ⅰ. 서론

산업화가 진행되면서 의료기술의 발달은 인간의 기대수

명을연장하 고이로인한최근노인인구의증가로일반노

인을위한복지뿐아니라노화가진행되면서겪는만성질환

으로인한장애노인을위한복지도신중하게고려해야할사

회문제로떠오르고있다.

특히 노년기 독립성 상실에 향을 주는 뇌병변 장애는

재발의 위험이 높고 신체적 기능변화로 인하여 노인의 정신

건강에 부정적인 변화를 초래한다. 뇌병변 장애노인이 느끼

는 신체기능의 상실로 인한 불안, 무만감, 소외감과 같은 심

리적 변화는 우울증을 유발하고(Grant, Elliot, Giger, &

Bartolucci, 2001; Blazer, 1998) 자살시도의 원인이 된다

(Desrosiers, et al., 2005). 이와같이우울증은노인사망률과

직접적인 연관성이 있는데 자살한 노인의 50~87%가 자살

시우울증을겪고있는것으로나타났다(오병훈, 2006). 뇌병

변 장애노인의 60.1%가 우울증상을 느끼고 있는데(선우덕,

정경희, 오 희, 조애저, 석재은, 2001) 이는 신체적 장애와

상관이 있을 뿐 아니라(허준수, 유수현, 2002; Cummings,

Neff, & Husaini, 2003; Travis, Lyness, Shields, King, &

Cox, 2004; 문수경, 2007 재인용) 가족의지원과도매우

접한 관계가 있다(이화진, 이명선, 2006; Glass, Matchar,

Belyea, & Feussner, 1993). 뇌병변장애노인의30% 이상이

발병 후 2주부터 우울 증상을 호소하고 시간이 지날수록 증

상이더심각해질가능성이높다(Robinson, Starr, Lipsey,

Rao, & Price, 1984). 더욱이가족의지원을포함한낮은수

준의 사회적 지지는 이들의 상황을 더욱 악화시킨다

(Desrosiers, Noreau, Rochette, Bravo, & Boutin, 2002).

이러한 결과에도 불구하고 노인 뿐 아니라 장애노인의 우울

증 진단과 치료는 자주 무시되고 잘못 진단되기도 한다

(Krarij, Arensman, & Spinhoven, 2002).

더욱이 장애노인이 일상생활에서 겪는 생활스트레스는

우울증을한층더심화시킨다(Blazer, 1998). 생활스트레스는

주로장기치료로인한재정적부담및재발의위험성에대한

건강염려, 소외감으로 인한 외로움, 그리고 가족의 갈등 등

을포함한다(Holm & Holroyd, 1992). 노인의경우이러한생

활스트레스는 생의 주요한 사건보다 심리적으로 더 많은

향을 받는다(Bodenstein, 1997). 이처럼 신체기능 장애와

더불어일상생활스트레스로인한우울증의이중고는뇌병변

장애노인의 삶의 질을 더욱 저하시킨다(Desrosiers et al.,

2002).

더욱이 뇌병변 장애노인은 장기적인 요양보호가 필요하

기때문에가족지원을포함한사회적지원이필수적이다. 하

지만 현대사회의 가족의 형태는 매우 다양해지고 여성의 사

회진출의 증가와 이혼율의 증가는 가족의 기능을 약화시키

는원인이되고있다. 일차적지지체계인가족의기능약화는

가족의 보호가 필요한 신체기능 장애로 독립성을 상실한 노

인에게는더욱더다양한측면에서의문제를가중시킨다. 따

라서 이들을 위하여 지원할 수 있는 가족기능 강화서비스나

또는 지원체계를 확립할 수 있는 사회 정책 및 다양한 프로

그램과서비스개발은사회가해결해야할중요한과제로대

두되고있다.

가족의 지원은 무엇보다 노인의 우울증을 완화시켜주는

완충적인역할을한다. 가족으로받는지원은뇌병변장애노

인의 기능적 장애 및 우울증에 접한 관련이 있으며

(Wilcox, Kasl, & Berkman, 1994), 질병으로부터의회복에

향을주는중요한역할을한다(Hampton, 2001; Glass &

Maddox, 1992). 가족으로부터 받은 정서적, 도구적 그리고

정보를 조언해 주는 지원은 적응능력을 향상시키고(Clarke,

Marshall, Black, & Colantonio, 2002), 건강한행동을증진

하며(Bovbierg, et al., 1995) 생활의 만족감을 증가시킨다

(Auslander, Soffer, & Auslander, 2003). 또한가족의지속

적이고 정서적인 지원을 받는 기능장애인은 통증이 심각해

질 때 이런 지원을 받지 않은 사람보다 우울증 유발이 낮다

(Brown, Wallston, & Nicassio, 2006). 결과적으로, 환경에

서 제공된 가족의 적절한 지원은 개인의 성장을 극대화하고

타인과의 긍정적인 관계를 유도해 내며 환경적 장애를 제거

하는데도움을주는중요한매개적역할을한다.

이처럼가족의지원은우울증감소와 접한관련이있지

만통원치료중인뇌병변장애노인을위한우울증관련연구

는 활발히 진행되고 있지 않다. 최근의 연구를 살펴보면, 노

인의 우울증 관련에 관한 연구는 거의 인구사회학적 특성을

포함하여(고승덕, 손애리, 최윤신, 2001) 우울증과 사회적

지지(김오남, 2003; 이 자, 김태현, 1999; 이평숙, 이 미,

임지 , 황라일, 박은 , 2004; 허준수, 유수현, 2002), 스트

레스와 우울증(김재엽, 김동배, 최선희, 1998; 신경림, 김정

선, 2005), 치매와 우울증(윤수진 외, 2002), 여성노인과 우

울(정 미, 2007; 탁 란, 김순애, 이봉숙, 2003) 등이있다.

이처럼 노인 우울증에 관한 연구는 대상자가 대부분 일반노

인인경우가많다.

종합해보면, 많은연구자들의연구결과에따르면스트레

스의 상황에서 가족의 지원은 우울증에 긍정적 그리고 부정

적 향을 주는 매우 중요한 역할을 한다. 특히 장애의 발생

시기가 짧고 아직 통원치료 중인 뇌병변 장애노인은 일차적

지지체계인 가족의 지원이 절대적이고, 적절하지 않은 물리

적인 환경 내에서 발생하는 스트레스에 아직 성공적으로 적

응하기가쉽지않다. 따라서본연구에서는일반적인뇌병변

장애노인보다 통원치료 중인 장애노인이 겪는 일상적인 생
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활스트레스가우울증에 향을미치는직접효과를검증함과

동시에 두 변수 간 가족지원이 가지는 매개효과를 검증하고

자 한다. 이 연구결과를 토대로 뇌병변 장애노인의 우울증

개입 전략과 이와 관련된 가족을 위한 임상 및 정책 방향을

제시함으로서이들의삶의질향상을위한중요한자료를모

색하는데연구의목적을두고자한다.

Ⅱ. 이론적배경

1. 뇌병변 장애노인과 우울증

우울증은초기에발견되어치료를받을경우증상이개선

될 수 있지만 뇌병변 장애노인의 우울증은 장애 후 겪는 복

잡하고 다양한 후유증 때문에 진단이 어렵고 관리가 소홀하

다(Hackett, Anderson, House, & Health, 2008). 일반적으

로우울증은생활스트레스(윤수진외, 2002; 이 자, 김태현,

1999), 신체질병(Salzman & Shader, 1979), 등과관련이있

다. 특히신체장애노인의경우신체적인기능이낮을수록우

울증은더심각해진다(Travis et al., 2004). 사람에따라다

르지만뇌병변장애노인의적게는25%에서많게는60%까지

우울증을앓고있다(Astrom, Adolfsson, & Asplund, 1993).

특히 지역사회거주 노인 중 통원치료 외래환자의 경우 약

20%가우울증상이있다(Koenig & Blazer, 1992). 우울증은

사고, 감정그리고일상생활기능수행에중요한 향을미치

며 이를 적절하게 치료하지 않으면 자살의 원인이 된다. 노

년기자살의50~87%가자살시우울증을겪고있는것으로

나타났다(오병훈, 2006). 노년기우울증은연령의증가로인

한 신체적 변화보다는 일상생활에서 겪는 정신적이거나 사

회적스트레스가원인이된다(Jarvik, 1976). 뇌혈관장애로

인한노인의우울증원인은주로재정문제, 역할상실로인한

시간관리, 물리적환경에대한분노, 건강에대한염려, 등의

생활스트레스이다(Astrom, Adolfsson, & Asplund, 1993).

일반적으로 노인이 겪는 우울증 증상은 사고력과 주의집

중력의감소, 불면이나수면과다, 등신경정신적인증상들로

서이로인하여재활의지가감소될뿐아니라지속적인일상

생활활동을유지하기가어렵기때문에삶의질이저하된다.

따라서이들을위한적절한개입이요구된다.

2. 우울증의 관련 요인들

1) 생활스트레스

생활스트레스를 정확하게 정의하긴 어렵지만(Kaplan,

1996) 매일환경과의상호작용에서발생하는욕구로좌절감

과괴로움을주는사건들이다(Kanner, Coyne, Schaefer, &

Lazarus, 1981). 이런생활스트레스가지속적으로축적되면

의존성이증가되어독립적인생활에 향을주게된다. 일반

적으로 일반노인보다 신체 장애노인이 생활스트레스에 더

많은 향을 받는다(배옥현, 홍상욱, 1999). 다른 연령과 비

교할때, 노인이겪는생활스트레스는다양하지만특히뇌병

변 장애노인이 겪는 생활스트레스는 장기치료로 인한 재정

문제, 역할상실로 인한 시간관리, 물리적 환경에 대한 분노,

건강에 대한 염려, 등과 같은 요인들로 구성되어 있다

(Astrom et al., 1993; Blazer, 1998; Desrosiers et al.,

2002). 이런생활스트레스는생의주요사건보다신체기능장

애 및 심리적인 적응능력에 향을 준다(강 실, 박옥희,

1999; Bodenstein, 1997). 또한생활스트레스는노인의독립

성상실로인한의존성증가로(Fiksenbaum, Greenglass, &

Eaton, 2006; Landreville & Vezina, 1994) 우울증을유발

하고(Blazer, 1998) 자살시도와 같은 노인의 정신건강에 부

정적인결과를초래한다(김재엽외, 1998; Desrosiers et al.,

2002). 이처럼 신체 장애인이 겪는 생활스트레스는 우울증

과 복합적인 관계에 있다(Blazer, 1998; Travis et al.,

2004). 이와같은선행연구를살펴볼때생활환경에서빚어

진스트레스정도는우울증에 향을주는중요한변수로고

려된다.

2) 가족지원

사회적 지지체계 중 비공식적 지지로서의 가족의 지원은

가치있는 활동을 성취하는 데 향을 주는 중요한 지지자원

이다. 가족의지원은가시적인유형의도움이나행동, 서비스

등을제공하는체계를말하며도구적및정서적지원과조언

을 통하여 가치 있는 활동을 고취시키는 역할을 한다

(Desrosiers, et al., 2005). 이러한가족의지원은노인에게지

지적인 환경을 제공하며 높은 수준의 가족지지는 노인들의

신체기능을 향상시키고(Isaksson, Skar, & Lexell, 2005;

Wilcox et al., 1994) 사회통합을이루는중요한역할을한다

(Bhogal, Teasell, Foley, & Speechley, 2003). Fiksenbaum

et al.(2006)은 뇌병변 장애노인이 겪는 우울증과 같은 심리

적증상과가족의지원정도는상관관계가있다고밝혔다. 우

울증과 성공적 재활은 부적관계에 있지만 가족의 지원 정도

는 장애인의 성공적 재활과는 긍정적인 관계에 있다(이달엽,

2003; 이화진, 이명선, 2006; Glass & Maddox, 1992;

Hampton, 2001; Isaksson et al., 2005; ). 만족도가낮은정

서적 지원은 기능적 장애와 우울증증상의 증가와 관련이 있

는반면, 도구적지원은우울증환자의일상생활활동의약화

와관련이있다(Travis et al., 2004). 또한가족의조언은위

험에빠지는일을예방하여더심각한장애의상태를감소한

다(Wilcox et al, 1994). 이처럼가족으로부터받은최적의지
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원은신체적그리고심리적으로성공적인재활치료를유도하

지만(Isaksson et al., 2005) 부적절한가족의지원은재활동

기를저하시켜(Glass et al., 1993) 우울증유발의원인이된

다. 따라서 적절한 가족지원은 스트레스를 감소하고 타인과

의 긍정적인 관계를 유도해내며(Clark et al., 2002;

Landerman, George, Cambell, & Blazer, 1989) 우울증감

소에긍정적인역할을한다(김오남, 2003; 탁 란외, 2003).

또한 가족지원은 뇌병변 장애노인의 잔존능력을 향상시키고

기능적인 장애를 극복하는 힘을 길러 우울증 예방에 도움을

준다(Miller, 2001). 이런점을고려할때, 가족의지원정도는

기능적인독립과관련된중요한매개요인으로서우울증의주

요변수로고려된다.

3) 생활스트레스, 가족지원, 우울

생활스트레스는 우울증을 유발하고 높은 수준의 가족지

지는 우울증과 같은 정서적인 문제를 감소한다(Palmer &

Class, 2004). 다시 말하면, 생활스트레스의 정도는 가족과

의관계와질및양에따라우울증에 향을미친다(Glass et

al., 1992; Travis et al., 2004) 가족지원의효과는퇴원후

사회로돌아와생활하는한달까지는거의나타나지않는다.

반면, 한 달 이후 가족의 적절한 도구적 지원이나 높은 수준

의정서적지원은사회적응에더효과적이다(Bhogal et al.,

2003). 특히배우자를포함한적절한가족의지원정도는재

활동기를부여하고(Miller, 2001), 생활스트레스로인한위기

에대처하는능력을강화시키는역할을한다(Palmer et al.,

2004). 생활스트레스와우울간의가족지원은매개적효과가

있으며(문수경, 정재은, 손의성, 2008), 우울증과 사회적 지

지그리고기능적인장애는복합적인관계에있다(Travis et

al., 2004). 가족의 정서적 지원은 우울증 감소와 직접적인

관련이있으며(탁 란외, 2003; Travis et al., 2004), 포괄

적인 사회적 지지는 정보를 제공하고 지역사회에서 생활하

는 데 적응하도록 돕는다. 그리고 혼자 사는 뇌병변 장애노

인보다더많은사람의지지를받는장애노인의우울증유발

이훨씬더낮다(Astrom et al., 1993).

Ⅲ. 연구방법

1. 조사대상자

본연구의조사대상자는뇌혈관병변으로인한신체장애

노인으로서서울지역에거주하고있고병원에서통원치료만

을받고있으며60세이상인노인으로선정하 다. 조사대상

자는 비확률 표본추출방법의 임의표집방법에 따라 서울시

북부지역에 위치하고 있는 의료기관 중 뇌병변 장애노인들

이 통원치료를 받고 있는 3개의 의료기관을 선정하여 조사

하 다.

2. 조사도구

1) 생활스트레스

본 연구의 생활스트레스 척도는 Lazarus 와 Folkman

(1984)이 개발한 생활스트레스 척도를 Holm과 Holroyd

(1992)가 수정한 64개의 문항을 주축분해법과 사각회전을

통해탐색적요인분석을실시한결과추출된재정염려, 시간

갈등, 환경문제, 그리고건강염려의4개의요인에대해요인

계수가 높은 순으로 각각의 역에서 4개 문항을 선별하여

하위요인을측정하는문항으로사용하 다. 이각척도의내

용은재정적인염려(기본적인생필품을살돈이충분하지않

은것, 집안관리나옷살돈이충분하지않은것, 사교비나휴

가및여가생활에필요한돈이충분하지않은것), 시간에대

한갈등스트레스(너무책임질일이많다, 잠을이룰수없다

등), 환경에 대한 스트레스(공해, 범죄, 사기상술, 교통편 이

용, 새로운생활기술에대한적응), 건강염려(의료치료, 신체

적 질병, 약물 부작용 및 일반적인 건강에 대한 스트레스)에

대한스트레스로지난몇달동안발생한스트레스원의정도

를 측정한 것으로 1점=매우 심각하다부터 4점=전혀 심각하

지 않다의 4점 척도로 구성되었다. 이 척도의 내적일관성신

뢰도Cronbach’s α 신뢰계수는.834이었다.

2) 가족지원

본 연구에서 사용된 가족지원의 척도는 Vaux, Riedel과

Stewart(1987)가 개발한 사회적 지지 행동(Social Support

Behaviors)척도중가족으로받은지원을사용하 다. 총45

개의 문항 중에서 요인분석을 통해 요인계수가 높은 항목을

4개씩 전문가의 검토를 거쳐 선택 사용했다. 내용은 가족으

로부터의 도구지원, 정서지원, 그리고 조언의 3가지 하위척

도로 구성되어 있다. 구체적으로 가족지원을 살펴보면, 도구

적 지원은 집안일이나 고지서의 납부와 같은 물질적인 원조

와서비스, 즉‘이동이필요할때도와주었다’의내용을포함

하고 있으며, 정서적 지원은 걱정이나 근심을 덜어주기 위해

동감을 해주고 사랑과 신뢰를 나타내주는 내용으로서‘내가

실망했을 때 나를 위로해 주었다’등의 질문으로 구성되어

있으며, 조언은 재발의 위험성에 대한 정보를 제공하는 것을

의미하며‘내가어떻게결정해야할지도와주었다’등의내용

을포함하고있다. 이척도는최근까지얼마나가족에게지원

을받았는지의정도를 1점=전혀해주지않았다부터 5점: 확

실히 해 주었다의 5점 척도로 측정하 다. 가족지원 척도의

내적일관성신뢰도Cronbach's α 신뢰계수는.967이었다.
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3) 우울

본연구에서사용된우울척도는Yesavage, Brink, Rose

와 Leirer(1983)가개발한척도를조맹재외(1999)가번안하

여 타당도를 검정한 척도로서 15문항의 단축형으로 되어있

다. 이 우울척도의 15개 문항을 기백석(1996)이 확인적 요인

분석한결과비활력과우울감의두요인으로추출되었다. 비

활력 요인은‘대부분 인생이 흥미로운지’, ‘활력이 충분한

지’, ‘행복한지’에 대한 문항으로 구성되어 있으며, 우울감

은‘자주 울고 싶은지’, ‘사소한 일에 마음의 동요를 느끼는

지’, ‘자주 낙담하고 우울한지’에 대한 문항으로 구성되어

있다. 이척도의내적일관성신뢰도는.841이었다.

3. 조사절차 및 자료 분석

본 연구는 본연구자와 교육받은 조사원이 개별면접을 통

하여 조사가 이루어졌다. 무선표집방법이 어려워 조사에 동

의한 서울 북부 지역에 위치한 3개의 의료기관을 선정하여

2009년 11월 10일부터30일까지조사를실시하 다. 뇌병변

장애노인의 특성상 의사소통이 용이하지 않거나 인지장애

및 정신장애가 있거나 조사에 동의하지 않은 대상자는 연구

의대상에서제외하 다.

조사대상자의 일반적 특성을 알아보기 위하여 기초분석

으로 SPSS 프로그램 12.0을 사용하여 대상자의 빈도분석과

기술적통계분석을실시하 다. 결측치는Full Information

Maximum Likelihood(FIML)방식을활용하여분석하 다.

FIML은한변수의결측치가무선적으로발생했거나변수의

결측여부가다른변수의값에의해결정되는경우다른전통

적인 방법보다 정확하게 미지수를 추정하는데 주로 사용된

다(홍세희, 유숙경, 2004).

또한본연구에서가설적인과모형의적합도검증을위해

검증및적합도지수(TLI, CFI, RMSEA)를산출하 으며, 변

인 간의 향력을 검증하기 위해 구조방정식을 통한 공분산

구조분석을 실시하 다. x2 검증은 표본크기에 비교적 민감

하여 표본의 크기가 커질수록 모형을 쉽게 기각하는 문제가

발생하는 경향이 있으므로 적합한 모형의 선택은 적합도 지

수를 이용하 다. 일반적으로 적합도 지수는 표본의 크기와

간명한모형을선호해야한다. TLI와RMSEA는비교적표본

의 크기에 덜 민감하고, 모형의 간명성을 고려하는 지수이

다. 반면, CFI는 표본의 크기에 덜 민감하지만, 모형의 간명

성은 고려하지 않는다. 따라서 여러 모형들 중 하나의 모형

만 선택할 때는 CFI를 사용하지 않는 것이 더 좋다(홍세희,

2000). 적합도지수인TLI와CFI는 .90이상이면좋은적합도

로평가되며, RMSEA는0.05이하이면좋은적합도, 0.08이

하이면보통의적합도, 0.1이상이면나쁜적합도로평가한다

(Browne & Cudeck, 1993; 홍세희재인용, 2000). 한편, 가족

지지의 매개효과는 각 경로의 표준오차를 이용하여 유의성

을검증하 다.

Ⅳ. 연구결과

1. 조사대상자의 특성

최종적으로 분석에 이용한 전체 조사대상자는 161명으로

서<표 1>에서제시한바와같이전체대상자중남성은72명

(44.72%) 여성은 89명(55.28%)이었다. 연령은 세 그룹으로

구분하 으며60세∼70까지가47.20%로가장많았고, 71세

~80세가39.75%, 80세이상이13.04%로가장적었다. 전체

대상자의 합병증 유무에서는 62.73%가 합병증이 없는 것으

로 나타났다. 한편, 경제적인 수준을 분석한 결과 상, 중, 하

에서59.01%가하에해당되어본인이느끼는경제적인수준

은 절반이상이 하정도의 수준이라고 응답하 다. 장애발생

시기는1년이내가57.8%로가장많았고3년이내가26.7%,

4년~6년이내가 15.5%로조사대상자의85% 이상이장애시

기가 3년 이내로 나타났다. 동거형태는 노인부부가 40.99%

로 가장 많았으며 자녀동거가 37.27%, 독거가 17.39%로 나

타나 78% 이상이 한명이상의 가족과 동거하고 있는 것으로

나타났다.

변수 구분단위 빈도 % 누적%

남 72 44.72 44.72
성별 여 89 55.28 100.00

소계 161 100.00

60세 -70세 이하 76 47.20 47.20

연령
71세-80세 이하 64 39.75 86.96

80세 이상 21 13.04 100.00
소계 161 100.00

없다 101 62.73 62.73
합병유무 있다 60 37.27 100.00

소계 161 100.00

하 95 59.01 59.01

경제상태
중 61 37.89 37.89
상 5 3.11 3.11
소계 161 100

1년이내 93 57.8 57.8
장애 2년-3년이내 43 26.7 84.5

발생시기 4년-6년이내 25 15.5 100
소계 161 100

독거 28 17.39 17.39
노인부부 66 40.99 40.99

동거형태
자녀동거 60 37.27 37.27
친지동거 3 1.86 1.86
기타 4 2.48 2.48
소계 161 100

<표 1> 조사대상자의 일반적 특성
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2. 주요변인에 대한 기술 통계치

연구모형의 각 변수들에 대한 기술통계분석을 실시한 결

과는 <표 2>와 같다. 각 변인 및 하위변인에 대한 일반적인

경향을살펴보기위해평균과표준편차, 그리고분포의정상

성을보여주는왜도와첨도를제시하 다. 표본의분포경향

을살펴볼때왜도와첨도가정상성의범위를크게벗어나는

것은 없는 것으로 나타났다. 조사대상자의 우울 수준에서는

비활력 요소가 우울감 요소에 비해 조금 높게 나타났으며,

일상스트레스 수준은 다른 요인에 비하여 건강염려에 대한

스트레스가 2.34로 조금 높게 나타났으며 시간에 대한 갈등

이 1.84로가장적게나타났다. 가족지원에서는정서적지원

이3.81로다른요인에비하여조금높게나타났고도구적지

원과조언이3.61로같은수준으로나타났다.

3. 주요변인들 간의 상관관계

본 연구에서 변수들 간의 상호관련성을 검증하기 위하여

분석에사용할모든측정변인들간의상관관계를분석하여<

표3>으로정리하 다. 대부분의변인들은 α = .05 수준에서

유의미한 상관관계를 보이는 것으로 나타났다. 단지 가족지

원중정서지원과도구지원의상관이다소높게나타나긴했

지만(.81) 다중공선성의 범위인 ,85이상에는 도달하지 않았

고(배병렬, 2000) 잠재변인들 간의 다중공선성 진단을 위해

분산팽창계수(VIF)를살펴본 결과 VIF도 1.137로 나타나 다

중공선성의문제도발견되지않았다(김두섭, 강남준, 2000).

3. 연구모형의 검증

본연구의모형이적합한지확인하기위하여투입될모든

변수들의확인적요인분석을실시하 다. 아래 <그림 1>에서

제시한 바와 같이 확인적 요인분석 결과, 모델의 적합도 =

33.508. 자유도 = 24, TLI = .973, CFI = .982, RMSEA =

.050으로모델이양호한것으로나타나더나은모델을수정

할필요가없는것으로증명되었다. <표 4>에서제시한바와

같이각변수간의경로계수를살펴보면, 뇌병변장애노인의

생활스트레스는 우울 수준에 직접적으로 향을 미치는 동

시에 가족지원을 매개로 해서 우울증에 향을 미치는 것으

로나타났다.

구성개념 기능점수 평균 표준편차 왜도 첨도

우울
비활력 0~1 0.58 0.32 -.25 -1.20
우울감 0~1 0.41 0.37 0.31 -1.30

재정 1~4 2.09 0.85 0.18 -0.92

일상스트레스
시간 1~4 1.84 0.80 0.77 0.14
환경 1~3.25 1.90 0.58 -0.02 -0.81
건강 1~4 2.34 0.92 0.27 -0.76

정서지원 1~5 3.81 1.12 -0.82 -0.07
가족지원 도구지원 1~5 3.61 1.20 -0.71 -0.36

조언 1~5 3.61 1.26 -0.84 -0.29

<표 2> 주요변인에 대한 기술 통계치

비활력 우울감 재정 시간 환경 건강 정서지원 도구지원 조언

우울
비활력 1
우울감 .59**

일상
재정 -.44** -.31** 1

스트
시간 -.04 .02 .17* 1

레스
환경 -.21** -.16* .41** .09 1
건강 -.29** -.19* .35** .21** .10 1

가족
정서지원 .42** .24** -.39** .04 -.36 -.10 1

지원
도구지원 .39** .26** -.36** -.04 -.27** -.12 .81** 1
조언 .35** .26** -.35** .05 -.25** -.07 .71** .79** 1

<표 3> 주요변인 간 상관관계

<그림 1> 연구모형의 확인적 요인분석의 요인계수
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4. 가족지원의 매개효과 검증

<그림 2>에서 제시하고 있는 모형에 따른 분석결과를 바

탕으로 매개효과를 검증하여 보았다. 매개효과의 기능은 다

음과 같은 조건을 갖추어야 한다. 첫째, 부분매개 모형은 매

개변인을 고려하지 않은 상태에서 독립변인과 종속변인 사

이에는 통계적으로 유의미한 관계가 있어야 하고, 둘째, 독

립변인이 매개변인을 유의미하게 설명하며, 매개변인이 종

속변인을 유의미하게 설명해야 한다. 완전매개모형은 독립

변인이종속변인과는통계적으로유의미하지않고매개변인

을 통하여 독립변인이 종속변인을 설명해야 한다(Baron &

Kenny, 1986). 결과적으로 두 모형의 차이는 생활스트레스

의 직접효과의 여부에 따라 가족지원의 매개효과가 달라진

다는것을의미한다.

이런 조건을 바탕으로 매개변인인 가족지원을 살펴보면,

독립변인(생활스트레스)은 매개변인(가족지원)을 유의미하

게설명하고있고매개변인(가족지원)과종속변인(우울) 사이

또한 유의미하게 나타났다. 따라서 가족지원은 Baron 과

Kenny(1986)가제시하고있는매개조건을충족하여독립변

인인 생활스트레스와 종속변인 우울 간의 매개효과가 있는

것으로판단되었다.

좀 더 자세히 살펴보면, 생활스트레스와 우울 간의 가족

지지의매개효과조건을설명하기위하여<그림2>의연구모

형에서 각각의 경로계수를 제시하 다. 즉, 생활스트레스와

가족지원간의경로계수의 β값이-1.15(p < .001)로통계적으

로유의미하게나타났다. 또한가족지원과우울간의 β값이-

.09(p < .01)로 통계적으로 유의미하 고, 생활스트레스와

우울간의 β값도 .31(p < .01)로통계적으로유의미하여가족

지원은 생활스트레스와 우울간의 매개 효과가 있다는 것을

설명하고 있어 매개변인을 만족하기 위한 조건을 갖추었고

할수있다. <그림 2>에의하면, 가족지원은생활스트레스와

우울간의부분매개모형의형태를갖추었다고판단된다.

따라서가족지원의매개형태가완전매개모형과부분매개

모형 중 어느 모형이 더 적합한지 결정하기 위하여 x2 차이

검증을실시해보았다. 두모형의x2 차이와적합도지수를비

교한결과는<표5>에서제시하고있는바와같이자유도1이

증가하면서 값이 3.84이상이 증가했으며 x2  적합도 지수도

완전매개모형보다부분매개모형이더양호한값을나타내가

족지원은부분매개모형이더적합한것으로나타났다.

더불어 가족지원의 매개효과의 크기가 통계적으로 유의

미한지를 알아보기 위해 표준오차를 이용한 Sobel(1982) 검

증공식을이용하여검증을실시하 다. Zab값은 1.96보다크

거나-1.96보다작으면 가설이기각되므로매개효과는통

계적으로 유의하다고 할 수 있다. 아래의 식에서 분자는 각

각매개효과의추정치, 분모는매개효과의추정치에대한표

준오차(SE: standard error)를나타내며, 분모의SE a와SE

b 는각각추정치a와b에대한표준오차값이다.

이 식에 의해 매개효과를 검증해 본 결과 선행대처의 Zab

= -1.356으로 -1.96보다 작아 가설이 기각되어 매개효과

가통계적으로유의하다는것을알수있었다.

Ⅴ. 논의

본 연구는 뇌병변 장애로 인하여 입원 후 퇴원하여 의료

기관에 통원치료를 받고 있는 뇌병변 장애노인의 우울증에

x2 df TLI CFI RMSEA

완전매개모형 51.718 25 .950 .927 .082
부분매개모형 33.508 24 .973 .982 .050

<표 5> 가족지원의 두 매개 모형의 적합도 지수

비표준화계수 표준화계수 표준오차. t값

가족지원 ← 생활스트레스 -1.246 -.469 0.344 -3.621***

우울 ← 가족지원 -0.081 -.265 0.029 2.764***

우울 ← 생활스트레스 -0.345 -.423 0.106 -3.24***

<표 4> 모형의 경로계수 추정결과

*p < .05. **p < .01. ***p < .001.

<그림 2> 연구모형의 경로계수(표준화계수)
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미치는 향 요인인 생활스트레스와 우울 간의 직접효과와

이들간의가족지원의매개효과를검증해보고자하 다. 본

연구를 통해서 밝혀진 주요결과를 바탕으로 뇌병변 장애노

인의우울증을감소시킬수있는효과적인개입에대한실천

방법과가족지원에대한정책및실천적함의를정리하면다

음과같다.

첫째, 대부분 통원치료를 받고 있는 뇌병변 장애노인의

경제생활수준은낮은것으로나타났다. 더욱이뇌병변장애

노인은 장기요양이 필요하기 때문에 지속적인 케어로 인한

경제적인 부담이 증가되므로 이를 절감시킬 수 있는 다양한

정보제공이 필수적이다. 가족을 포함한 집단치료 교육은 치

료비용절감에좋은서비스이므로(Rizzo, 2002) 이를개발하

여 활용할 수 있도록 정부 및 지역사회의 관심과 노력이 필

요하다. 또한 본연구의 대상자는 대부분 장애시기가 2년 이

내로단기장애인으로나타났다. 장애의시기가빠를수록우

울증회복시기가빨라진다는연구의결과는많다. 따라서효

율적인 서비스 전달체계를 확립하여 장애노인이 적절한 가

족지원 서비스를 조속히 제공받을 수 있는 환경을 제공해야

할것이다.

둘째, 생활스트레스가우울증에미치는경로계수는 .30(p

< .01)로통계적으로유의미하게나타났다. 이결과는생활스

트레스는 뇌병변 장애노인의 우울증에 직접적인 향을 주

는요인임을시사한다. 즉, 생활스트레스가높을수록우울증

이 높다는 이 결과는 노인은 주요사건 스트레스보다 일상적

으로 겪는 생활스트레스가 더 우울증을 증가시킨다는

Botenstein(1997)의연구와일맥상통한다. 장기요양으로인

한 재정 부담감과 부양부담으로 인한 가족갈등, 장애인에게

불이익을 주는 물리적인 환경 그리고 다양한 후유증으로 인

한건강에대한염려등은조속히해결하지않으면우울증의

직접적인 원인이 되므로 정책적으로나 임상적으로 적절한

개입의 필요성이 요구된다. 일상스트레스를 감소시켜 우울

증을예방하는전략은의료치료는물론이거니와사회심리서

비스를함께병행하여스트레스에대처할수있는개인의대

처기제를강화시키는것이중요하다. 단지병원에서받는의

료서비스만으로는 장애노인의 생활스트레스를 감소시킬 수

없다(문수경, 2007). 대처기제를강화시킬수있는효과적인

사회심리서비스는 개인상담, 질병재발 예방교육 및 장애수

용방법등을포함하고있고대부분이러한서비스는지역사

회복지관에서 제공하고 있다. 하지만 이런 서비스를 이용할

수 있는 대상자는 많은 부분 생활보호대상자를 우선적으로

선정하고 있어서 서비스를 즉각적으로 이용하기가 쉽지가

않다. 따라서 소득수준과 무관하게 신체적 장애라는 특성과

함께사회적서비스의대상자가확대되어야할것이다.

또한 정책적으로 현재 시행하고 있는 장기요양보험제도

를 확대 개선할 필요가 있다. 신체적인 기능에 초점을 둔 일

상생활수행능력에 따른 평가 방법만이 아니라 이를 조정하

여 정서 및 심리상태도 함께 평가하여 좀 더 포괄적인 서비

스가 제공될 수 있는 방법을 찾아야 할 것이다. 결과적으로,

우울증 증가와 관련된 일상생활스트레스 수준을 낮출 수 있

는 방법은 미시적인 서비스 제공을 통한 개인의 대처능력의

강화이며 정책적인 제도 내에서의 적절한 도움으로 이루어

질수있을것이다.

둘째, 본 연구의 결과에서 가족의 지원 정도는 생활스트

레스와 우울 간의 부분 매개효과가 있는 것으로 나타났다.

즉, 부분 매개모형이란 생활스트레스는 우울증에 직접적인

향을주면서또한가족의지원 정도에따라서도우울증에

향을 미치는 것을 의미한다. 다시 말하면, 생활스트레스

가높을수록 가족의지원은감소하고가족의지원이감소하

면 우울증이 증가하는 것으로 본 연구의 결과가 나타났다.

특이하게도 생활스트레스가 높을수록 가족의 지원 정도가

감소하는 것은 뇌병변 장애는 장기요양보호를 요하므로 가

족의 부양부담감이 증가하여 가족의 기능이나 응집력이 약

화될수있다는것으로해석할수있다. 따라서가족의심리

적 부담감을 감소시키면서 가족의 기능을 강화할 수 있는

효과적인 개입방법이 뇌병변 장애노인의 우울증 감소에 매

우 중요한 전략이 될 것이다. 가족휴가서비스 및 가족지지

그룹 참여와가족치료는가족체계를강화시킬 수있는 매우

유용하고 효과적인 프로그램이다. 이를 통하여 가족은 신체

및 심리적 부담감을 줄이고 문제해결 능력을 향상시킬 수

있는 방법을 익힐 수 있다. 하지만 이러한 서비스도 접근성

이용이하지 않고프로그램이다양하지않기때문에가족이

적절하게 이용할 수 있는 기회가 많지 않다. 가족에게 정보

를 습득할 수 있는 기회를 제공하기 위하여 적극적인 홍보

와 경로당이나 보건소 등을 이용하여 프로그램을 활성화시

키는 것도 프로그램 참여유도에 매우 중요한 방법이 될 것

이다.

본연구는노인인구의급속한증가에따라뇌병변장애노

인의비율도함께빠르게증가하고있는현시점에서이들의

삶의 질을 저하하는 정신적 문제인 우울증에 대한 중요성을

인식하고 관련 요인들을 검증해 봄으로써 이들을 위한 정책

및실천적개입전략을모색하는데연구의의의가있다. 그러

나이러한연구의의의에도불구하고본연구에서의몇가지

한계점을지적하자면다음과같다. 첫째, 조사대상자가서울

북부지역에 국한되어 있고 통원치료 중인 뇌병변 장애노인

만을 대상으로 했기 때문에 일반화에 대한 한계가 있다. 둘

째, 매개변인인 가족지원은 단지 정서지원, 도구지원 및 제

안의 개념만을 포괄하고 있어 노인에게 중요한 관계망이나

지지의질과양등장애노인의우울증에직접적인 향을미
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치는 다양한 요인들이 반 되지 못하 다. 셋째, 대상자가

장애노인이기때문에노화와함께나타날수있는다양한후

유증이나 시간변화에 따른 기능변화는 다른 요인과 함께 우

울증에 향을 미칠 수 있기 때문에 본 연구에서 수행한 횡

단연구의한계점을가진다. 향후후속연구를통해이러한제

한점들이보완되어야할것이다.
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