
Ⅰ. 서론

통계청의 장래가구추계에 의하면 우리나라의 가구 유형

은 2017년을 기준으로 부부ㆍ자녀가구가 31.4%로 가장 많

았고, 1인 가구 28.5%, 부부가구 15.8% 등의 순으로 많았

으나, 2047년에는 1인 가구 37.3%, 부부가구 21.5%, 부부

ㆍ자녀가구 16.3% 순으로 변화할 것으로 전망하고 있다

(Statistics Korea, 2020). 전체 가구 유형 중 1인 가구와 부

부가구가 차지하는 비중이 커지고 있고, 특히 1인 가구는 

2000년에 비해 2017년에 2.5배 증가하면서(Statistics 

Korea, 2020), 1인 가구를 위한 다양한 관련 정책들이 요

구되고 있는 상황이다. 1인 가구는 각 세대별로 형성 배경

이 다르기 때문에 다른 특성을 보인다. 20~30대의 경우 

대도시 중심의 노동시장과 취업 기회로 인한 독립과 결혼

이나 취업의 지연 혹은 비혼의 선택으로 1인 가구가 형성

되었고, 이들은 교육 수준이 높고 비교적 풍요로운 생활

을 영위하는 층과 불안정한 노동시장 지위로 인하여 사회

적으로 빈곤하게 생활할 가능성이 높은 층으로 양극화되
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는 경향이 있다(Ha & Lee, 2017; Lee, Choi, & Lee, 

2014; Lee, 2017). 40~50대는 주로 경제적 여건이나 자

녀 교육을 이유로 배우자ㆍ자녀와 떨어져 혼자 사는 1인 

가구와 이혼에 의한 1인 가구가 대표적인 형태이다. 60대 

이상의 경우 평균수명 증가에 따른 배우자와의 사별로 인

한 1인 가구가 가장 주된 원인이고, 이들 노인 1인 가구는 

다른 가구에 비해 교육수준과 소득수준이 낮고 신체적ㆍ

심리적 건강 상태도 취약한 것으로 확인되었다(Lee, 

Choi, & Lee, 2014; Lee, 2017). 이처럼 세대별로 1인 가

구의 형성 배경이 달라 어려움이나 욕구 등에서 차이가 

나기 때문에 세대를 구분하여 다각도로 접근하는 것이 필

요해 보인다.

1인 가구는 다인 가구와 비교했을 때 전 연령층에서 사

회경제적 측면뿐만 아니라 신체적ㆍ정신적 건강 측면에서 

모두 취약한 것으로 보고되었다(Lee, 2017). 선행연구에 따

르면 1인 가구는 다인 가구보다 만성질환율, 외래진료 횟

수, 입원율 등 신체적 건강수준이 낮았고, 우울감이나 외로

움, 자살사고와 같은 정신건강 측면에서도 열악한 것으로 

나타났다(Kang & Lee, 2016; Kim & Park, 2016; Shin, 

2019). 또한 1인 가구는 외식 빈도와 결식률이 높아 영양불

균형이 크고 질병 이환의 위험이 높았으며(Kim, 2018), 흡

연이나 음주 등 건강위험행위 수준도 다인 가구보다 높은 

것으로 보고되었다(Shin, 2019; Lim, Cho, & Lee, 2019; 

Ha & Lee, 2017; Park, Oh, Oh, & Yang, 2018).

한편 건강형평성은 사회적, 경제적, 인구학적, 또는 지

리적으로 구분된 인구 집단이나 인구 하위집단들 사이에 

존재하는 한 가지 이상의 건강 측면에서 체계적이고 잠재

적으로 개선 가능한 차이가 없는 것을 의미한다(Macinko 

& Starfield, 2002). 건강불평등은 ‘건강 비형평성’ 혹은 

‘건강의 사회경제적 불평등’이라고도 표현되는데 개인 간 

변이가 아닌 사회경제적 차이에 따른 건강수준의 차이를 

의미하고(Kim et al., 2014), 이러한 불평등을 초래하는 

요인으로 사회경제적 지위, 건강행위, 사회통합, 보건 의

료시설의 접근성 등을 꼽고 있다(Bommier & Stecklov, 

2002). 건강불평등에 대응하기 위해서는 우선 건강불평등 

현상에 대해 측정하고(Whitehead, 1998), 건강불평등 문

제에 대한 정확한 현황 파악과 문제 인식이 이루어지면 지

속적으로 모니터링하여 건강 격차를 해소하기 위한 정책

을 개발하는 것이 필요하다(Kim et al., 2018). 국내에서

도 건강불평등의 현황을 파악하기 위해 건강불평등 측정

지표를 다양하게 연구하였는데, Kim 등 (2018)은 세계보

건기구의 건강의 사회적 결정요인 위원회(World Health 

Organization Commission on Social Determinants of 

Health, 2008)에서 개발한 건강불평등 발생기전 모형을 

바탕으로 사회구조적 요인, 중재 요인, 건강결과의 3영역 

별로 건강불평등 세부지표를 제시하였다. 사회구조적 요

인은 건강의 사회적 결정요인에 해당하는 지표로서 건강

불평등에 영향을 미치는 요인 중 원인이자 건강불평등을 

발생시키는 상위 요인이며 여기에는 인구, 교육, 고용, 개

인 및 가구 단위 결핍, 지역단위 결핍에 해당하는 지표들

이 포함된다(Kim et al., 2018). 건강불평등의 중재 요인

에는 생활환경, 생활습관, 보건 의료서비스 등이 포함되

고, 건강결과에는 객관적 및 주관적 건강, 수명, 사망 등이 

포함된다(Kim et al., 2018).

인구 집단의 건강을 결정하는 요인은 다층적이고 복잡

하며, 특히 사회구조적 요인들이 중요하다(Kim et al., 

2018). 최근 인구 구조의 급격한 변화로 인해 1인 가구가 

증가함에 따라, 사회구조적 요인으로서 가구 유형이 건강

불평등 중재 요인 및 건강결과에 미치는 영향을 포괄적으

로 확인하는 것이 필요해 보인다. 기존의 연구들은 특정 연

령대를 대상으로 혹은 연령 구분 없이 전체를 대상으로 하

여 1인 가구와 다인 가구의 인구사회학적 요인, 건강행태, 

건강결과 등의 차이를 단순 비교하거나(Kang & Lee, 

2016; Kim & Park, 2016; Lee & Cho, 2019; Shin, 2019), 

1인 가구와 다인 가구를 구분하여 건강에 영향을 주는 요

인들을 확인하였다(Kim, 2018; Lee & Cho, 2019; Park et 

al., 2018). 하지만 가구 유형이 건강행위 및 건강결과에 미

치는 효과를 세대별로 구분하여 확인한 연구(Cho et al., 

2019; Ha & Lee, 2017)는 많지 않다. 세대별로 1인 가구의 

특성은 상이하고, 각 세대의 생애 주기마다 건강이슈 또한 

다르기 때문에 가구 유형이 건강에 미치는 효과에서도 차

이가 있을 수 있다. 이에 본 연구는 세대를 구분하여 인구

사회학적 요인을 통제한 후에도 가구 유형(1인 가구와 다

인 가구)이 건강생활습관, 의료 서비스 이용과 같은 건강불

평등 중재 요인과 건강결과인 만성질환 및 우울증 이환에 

영향을 미치는지 탐색하고자 하였다. 이를 통하여 세대별

로 가구 유형에 따른 건강불평등 정도를 파악하고, 가구 유

형을 건강불평등의 사회구조적 요인으로써 모니터링할 근
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거를 확인함으로써 건강불평등 해소를 위한 보건정책 개발

에 기초자료를 제공하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 국민건강영양조사(2013-2015년) 자료를 이용

하여 가구 유형과 건강생활습관, 의료 서비스 이용, 만성질

환 및 우울증 이환과의 관련성을 파악하기 위한 단면연구

이다. 

2. 연구대상 및 자료

본 연구는 제6기(2013-2015년) 국민건강영양조사 원시

자료를 활용하였다. 국민건강영양조사는 질병관리청 연구

윤리 심의의원회의 승인을 받아 수행되었고, 개인 정보보

호법과 통계법을 준수하여 개인을 추정할 수 없도록 비식

별 조치된 자료만을 학술연구 등 목적에 한해 제한적으로 

제공하고 있다. 본 연구의 대상자는 제6기 국민건강영양조

사 참여자 22,948명이었다. 이중 20세 이상 성인(18,034

명)으로 가구 유형을 확인할 수 있고(18,020명), 만성질환

과 우울증 이환 설문에 응답한 15,526명의 자료를 최종 분

석 대상으로 하였다.

3. 연구변수

본 연구에서는 건강불평등 발생기전 모형(WHO, 2008)

에 근거하여, 건강불평등 지표를 사회구조적 요인, 중재 요

인, 건강결과의 3영역으로 구분하고, 각 영역별 세부 지표

를 제시한 기존 연구(Kim et al., 2014; Kim et al., 2018)

를 참고하여 변수를 선정하였다. 사회구조적 요인으로는 

가구 유형과 인구사회학적 특성인 성별, 소득수준, 교육수

준, 결혼 상태, 직업 여부를, 중재 요인으로는 건강생활습

관과 의료 서비스 이용을, 건강결과로는 만성질환과 우울

증 이환을 선정하였다. 

세대별로 분석하기 위하여 성인을 청년, 중장년, 노년의 

생애주기로 구분한 선행연구(Cho et al., 2019; Kang & 

Lee, 2016)를 참고하여 20-39세는 청년층, 40-64세는 중

장년층, 65세 이상은 노년층으로 구분하였다.

1) 가구 유형

가구 유형은 국민건강영양조사의 가구 세대 조사 문항

에서 1세대 가구(1인 가구)로 응답한 경우를 ‘1인 가구’로, 

이외에 1세대 가구(부부, 기타), 2세대 가구(부부와 미혼 자

녀, 편부모와 미혼 자녀, 기타), 3세대 이상 가구는 ‘다인 가

구’로 분류하였다.

2) 인구사회학적 특성

인구사회학적 특성으로 성(남, 여), 소득수준(가구 소득 

사분위수를 기준으로 하, 중하, 중상, 상), 교육수준(중졸 

이하, 고졸, 대졸 이상), 결혼 상태(기혼, 이혼ㆍ별거ㆍ사별, 

미혼)와 직업(고용, 비고용)을 포함하였다.

3) 건강생활습관과 의료서비스 이용

건강생활습관은 가구 유형에 대한 선행연구를 참고하여 

흡연(Cho et al., 2019; Ha & Lee, 2017; Kim, 2018; Kim 

& Park, 2016; Lee & Cho, 2019), 고위험 음주(Ha & Lee, 

2017; Kim & Park, 2016; Park et al., 2018), 신체활동

(Ha & Lee, 2017; Kim & Park, 2016; Shin, 2019), 비만

(Cho et al., 2019; Kim, 2018; Kim & Park, 2016)을 포함

하였다 흡연은 평생 흡연과 현재 흡연 여부에 따라 ‘비흡

연’, ‘과거 흡연’, ‘현재 흡연’으로 구분하였다. 고위험 음주

는 최근 1년간 주 2회 이상 음주하면서 1회 평균 음주량이 

남자는 7잔, 여자는 5잔 이상인 경우이고(Korea Centers 

for Disease Control and Prevention[KCDC], 2019), 본 

연구에서는 음주 빈도가 주 2-3회 이상이고 1회 음주량이 

남자는 7-9잔 이상, 여자는 5-6잔 이상일 때 ‘고위험 음주’

로 구분하였다. 신체활동은 최근 1주일 동안 1회 30분 이

상 주 5일 이상 걷기를 실천한 경우 ‘활동’, 실천하지 않지 

않은 경우 ‘비활동’으로 구분하였다. 비만은 체질량지수

(kg/m2) 자료를 이용하여 체질량지수 25kg/m2 이상인 경

우 ‘비만’으로 구분하였다(KCDC, 2019).

의료 서비스 이용은 선행연구를 참고하여 필요 의료서

비스 미검진(Lim, Cho, & Lee, 2019; )과 건강검진(Kim, 

2009; Lee & Cho, 2019; Shin, 2019)을 포함하였다. 필요 

의료서비스 미검진 여부는 “최근 1년 동안 본인이 병의원
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(치과 제외)에 가고 싶을 때 가지 못한 적이 있습니까?”의 

질문에 대하여 ‘예’와 ‘아니오’로 분류하였고, 건강검진 여

부는 최근 2년간 건강검진을 받은 경험에 대하여 ‘예’와 

‘아니오’로 분류하였다. 

4) 건강결과

건강결과는 선행연구(Kang & Lee, 2016; Kim & Park, 

2016; Lee & Cho, 2019; Shin, 2019)를 참고하여 객관적 

건강 지표 중 신체건강인 만성질환과 정신건강인 우울증을 

포함하였다. 만성질환은 순환기계 질환, 근골격계 질환, 호

흡기계 질환, 내분비계 질환, 암, 간질환, 신부전 중 1가지 

이상의 질환을 현재 앓고 있거나 의사 진단을 받았을 때 만

성질환 ‘이환군’으로 분류하였다. 우울증은 우울증을 현재 

앓고 있거나 의사 진단을 받았을 때 우울증 ‘이환군’으로 

분류하였다.

4. 자료분석 

본 연구는 PASW Statistics 20.0을 활용하였으며, 국민

건강영양조사의 복합표본 설계에 따라 가중치를 부여하고 

복합표본 자료분석을 실시하였다. 대상자의 특성은 빈도 

분석을 이용하여 빈도, 백분율을 산출하였고, 1인 가구와 

다인 가구의 인구사회학적 특성, 건강생활습관, 의료 서비

스 이용, 건강결과의 차이를 확인하기 위해 χ2 test를 하였

다. 세대별로 가구 유형이 건강생활습관, 의료 서비스 이용 

및 건강결과에 미치는 영향을 확인하기 위해 인구사회학적 

특성 및 건강생활습관과 의료 서비스 이용을 단계적으로 

통제하여 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 이때 가구 유

형의 효과를 확인하기 위하여 다인 가구를 기준으로 분석

하였고, 결과는 오즈비(odds ratio)와 95% 신뢰구간으로 

제시하였다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 가구 유형에 따른 인구사회학적 요인, 건강생활습관, 
의료 서비스 이용, 건강결과의 차이

가구 유형 중에서 1인 가구는 청년층의 5.8%, 중장년층

의 5.9%, 노년층의 20.3%를 차지하여 노년층의 1인 가구 

비율이 높았다. 가구 유형에 따른 인구사회학적 요인을 분

석한 결과, 청년층에서 1인 가구는 다인 가구보다 남성, 저

소득층, 고용군, 미혼군의 비율이 높아 가구 유형 간 유의

한 차이가 있었다. 중장년층에서 1인 가구는 다인 가구보

다 남성, 저소득층, 저학력층, 비고용군, 미혼과 이혼ㆍ별

거ㆍ사별군의 비율이 높아 가구 유형 간 유의한 차이가 있

었다. 노년층에서 1인 가구는 다인 가구보다 여성, 저소득

층, 저학력층, 비고용군, 이혼ㆍ별거ㆍ사별군의 비율이 높

아 가구 유형 간 유의한 차이가 있었다.

가구 유형에 따른 건강생활습관의 차이를 분석한 결과, 

청년층에서 1인 가구는 다인 가구보다 현재 흡연, 고위험 

음주, 비만의 비율이 높아 유의한 차이가 있었고, 중장년층

에서 1인 가구는 다인 가구보다 현재 흡연, 필요 의료서비

스 미검진의 비율은 높고, 건강검진율은 낮아 유의한 차이

가 있었다. 노년층에서 1인 가구는 다인 가구보다 현재 흡

연과 고위험 음주의 비율은 낮고, 신체 비활동과 필요 의료

서비스 미검진의 비율은 높고, 건강검진율은 낮아 유의한 

차이가 있었다. 만성질환과 우울증 이환율은 청년층과 중

장년층의 경우 1인 가구가 다인 가구보다 높아 통계적으로 

유의한 차이가 있었고, 노년층의 경우 가구 유형 간 차이가 

없었다<Table 1>.

2. 세대별 가구 유형이 건강생활습관과 의료 서비스 
이용에 미치는 효과

인구사회학적 요인을 보정하고 다변량 로지스틱 회귀분

석을 실시한 결과, 청년층에서 1인 가구는 다인 가구에 비

해 현재 흡연, 고위험 음주, 비만의 교차비가 2.38(95% CI: 

1.59-3.56), 1.70(95% CI: 1.09-2.64), 1.51(95% CI:1.10-

2.07)로 유의하게 높았고, 가구 유형에 따른 신체활동과 필

요 의료서비스 미검진의 교차비는 유의하지 않았다. 중장

년층과 노년층의 경우 가구 유형에 따른 건강생활습관과 

필요 의료서비스 미검진의 교차비는 모두 통계적으로 유의

하지 않았다<Table 2>.

3. 세대별 가구 유형이 건강결과에 미치는 효과

인구사회학적 요인과 건강생활습관 및 의료 서비스 이

용을 단계적으로 투입하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 실

시하였다. 청년층의 경우 인구사회학적 요인을 보정한 모
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델 1에서 1인 가구는 다인 가구에 비해 만성질환 이환의 

교차비는 2.21(95% CI: 1.40-3.49), 우울증 이환의 교차비

는 4.39(95% CI: 2.21-8.71)로 높아 통계적으로 유의하였

고, 건강생활습관과 의료 서비스 이용을 추가로 투입한 모

델 2에서도 1인 가구는 다인 가구에 비해 만성질환 이환 

교차비는 2.00(95% CI: 1.26-3.19), 우울증 이환의 교차비

는 4.01(95% CI: 2.08-7.73) 높아 통계적으로 유의하였다.

중장년층의 경우 인구사회학적 요인을 보정한 모델 1에

서 1인 가구는 다인 가구에 비해 만성질환 이환의 교차비

는 1.35(95% CI: 1.02-1.79)로 높아 통계적으로 유의하였

으나, 우울증 이환의 교차비는 1.15(95% CI: 0.72-1.85)로 

유의하지 않았다. 건강생활습관과 의료 서비스 이용을 추

가로 투입한 모델 2에서도 1인 가구는 다인 가구에 비해 

만성질환 이환 교차비는 1.43(95% CI: 1.07-1.90)으로 높

아 통계적으로 유의하였으나, 우울증 이환의 교차비는 

1.13(95% CI: 0.70-1.77)으로 유의하지 않았다.

노년층의 경우 인구사회학적 요인을 보정한 모델 1과 건

강생활습관과 의료 서비스 이용을 추가로 투입한 모델 2 

모두 가구 유형에 따른 만성질환과 우울증 이환의 차이는 

통계적으로 유의하지 않았다<Table 3>.

<Table 1> Sociodemographic characteristics, health-related lifestyle, health service usage, and health outcomes by 
households types

Variables Categories 

Young adults
(20-39 years)

Middle-aged adults 
(40-64 years) 

Older adults (≥65 years) 

Total
Multi-
person 

households

Single-
person 

households p

Multi-
person 

households

Single-
person 

households p

Multi-
person 

households

Single-
person 

households p

Number Number (%†) Number (%†) Number (%†)

Total 
number

15,526
  4,210 216   6,722   485   3,029   864 

(94.2) ( 5.8) (94.1) ( 5.9) (79.7) (20.3)

Gender Men 6,553
1,741 132 

<.001
2,802 204 

 .038
1,495  179 <.001

(50.1) (68.4) (48.8) (55.1) (47.7) (18.4)

Women 8,973
2,469    84 3,920   281 1,534   684 

(49.9) (31.6) (51.2) (44.9) (52.3) (81.6)

Household 
income

1st quartile (lowest) 3,021 
  271  35 

.001
  695 161 

<.001
1,201 658 <.001

( 6.8) (16.0) ( 9.8) (32.5) (41.1) (77.7)

2nd quartile 3,922 
1,046  36 1,627 163   905 145 

(25.1) (17.5) (23.9) (31.0) (29.0) (16.3)

3rd quartile 4,194 
1,464  77 2,004  79   535  35 

(34.5) (37.1) (30.6) (17.7) (18.1) ( 3.7)

4th quartile (highest) 4,322 
1,418  65 2,370  80   368  21 

 (33.5) (29.4) (35.7) (18.8) (11.8) ( 2.2)

Educational 
level

≤Middle school 5,317
  102   3 

.464
2,051 249 

<.001
2,182 730 <.001

( 2.4) ( 9.7) (27.6) (44.3) (74.6) (88.1)

High school 5,224
1,788  87 2,607 134   525  83 

(45.1) (42.0) (40.6) (32.2) (16.7) ( 9.3)

≥College 4,876
2,315 126 2,032  97   281  25 

(52.5) (56.7) (31.9) (23.5) ( 8.7) ( 2.6)

Employment 
status

Unemployed 6,439 
 1,576  43 

.001
 2,016 189 

<.001
 1,997 618 .001

(37.0) (21.0) (27.6) (37.3) (68.3) (74.9)

Employed 8,990 
2,631 173 4,677 292   995 222 

(63.0) (79.0) (72.4) (62.7) (31.7) (25.1)
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Notes. †Weighted %

Variables Categories 

Young adults
(20-39 years)

Middle-aged adults 
(40-64 years) 

Older adults (≥65 years) 

Total
Multi-
person 

households

Single-
person 

households p

Multi-
person 

households

Single-
person 

households p

Multi-
person 

households

Single-
person 

households p

Number Number (%†) Number (%†) Number (%†)

Marital 
status

Married 10,870
 2,195   7 

<.001
 6,049  97 

<.001
 2,449  73 <.001

(46.5) ( 2.6) (89.8) (20.0) (77.1) ( 7.8)

Unmarried 2,420
1,956   206   143    91     8    16 

(52.4) (96.4) ( 2.4) (24.7) ( 0.2) ( 1.7)

Separated/divorced/
widowed

2,235
   58     3   530   297   572   775 

( 1.1) ( 1.0) ( 7.8) (55.3) (22.7) (90.5)

Smoking Never smoker 9,374
2,658   95 

<.001
4,080  244 

<.001
1,690  607 

<.001
(59.6) (41.5) (55.7) (39.9) (58.2) (75.0)

Ex-smoker 3,065
  583  30 1,301  94   928  130 

(14.7) (14.1) (21.5) (23.9) (31.1) (15.8)

Current smoker 2,882
  960  91 1,285 142   322    82 

(25.7) (44.4) (22.8) (36.3) (10.7) ( 9.2)

High risk 
drinking

No 13,774
 3,657   170 

 .007
 5,888   411 

 .147
 2,833   804 

.048
(86.3) (77.5) (86.3) (83.4) (96.6) (97.9)

Yes 1,567
  544  46   782  69   107   19 

(13.7) (22.5) (13.7) (16.6) ( 3.4) (2.1)

Walking 
activity 

No 9,597
2,445   113 

.196
4,273   314 

.840
1,878   574 

.008
(56.5) (51.4) (63.1) (62.6) (62.6) (67.7)

Yes 5,929
1,765 103 2,449 171 1,151 290 

(43.5) (48.6) (36.9) (37.4) (37.4) (32.3)

Obesity BMI<25kg/m2 10,458
3,103   149 

 .030
4,372   318 

 .756
1,961   555 

.784
(73.2) (66.5) (64.9) (65.8) (64.1) (64.6)

BMI≥25kg/m2 5,049
 1,101  66  2,345 166  1,063 308 

 (26.8) (33.5) (35.1) (34.2) (35.9) (35.4)

Unmet 
medical 
service 
needs

Yes 1,979
  565  29 

.812
   761  81 

.008
   356 187 

<.001
(12.9) (12.3) (11.1) (15.7) (12.1) (22.4)

No 13,515
 3,645   187  5,949   404  2,661   669 

(87.1) (87.7) (88.9) (84.3) (87.9) (77.6)

Health 
screening

Yes 9,740
1,858 107 

 .150
4,909 310 

<.008
2,068 488 

<.001
(43.8) (50.1) (72.5) (59.6) (67.4) (56.7)

No 5,730
2,352 109 1,795 174   937 363 

(56.2) (49.9) (27.5) (40.4) (32.6) (43.4)

Chronic 
disease

No 8,183
3,613 174 

.014
3,528 175 

<.001
 569 124 

.102
(86.4) (78.9) (55.0) (40.9) (18.2) (15.5)

Yes 7,343
  597    42 3,194   310 2,460   740 

(13.6) (21.5) (45.0) (59.1) (81.8) (84.5)

Diagnosed 
depression

No 14,776
 4,099   201 

 .001
 6,400   435 

 .001
 2,846   795 

.053
(97.3) (90.6) (95.6) (90.4) (94.4) (92.4)

Yes 737
  111    15   318    50   178    65 

( 2.7) ( 9.4) ( 4.4) ( 9.6) ( 5.6) ( 7.6)
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<Table 2> Odds ratio for health-related lifestyle and health service usage according to household types across age groups

Variables Categories 

Single-person households (compared with multi-person households) 

Young adults Middle-aged adults Older adults 

OR†(95% CI)

Smoking Never smoker 1 1 1

Ex-smoker 1.38 (0.86-2.26) 1.48 (0.99-2.21) 1.09 (0.69-1.73)

Current smoker 2.38 (1.59-3.56)** 1.42 (0.97-2.09) 0.96 (0.58-1.59)

High risk drinking No 1 1 1

Yes 1.70 (1.09-2.64)* 0.97 (0.65-1.43) 1.12 (0.48-2.62)

Walking activity No 1 1 1

Yes 0.87 (0.62-1.22) 1.19 (0.90-1.57) 1.16 (0.91-1.48)

Obesity No 1 1 1

Yes 1.51 (1.10-2.07)* 0.86 (0.65-1.15) 0.81 (0.64-1.04)

Unmet medical
service needs

No 1 1 1

Yes 0.96 (0.59-1.57) 1.24 (0.89-1.73) 1.21 (0.91-1.60)

Health screening No 1 1 1

Yes 1.33 (0.96-1.89) 0.91 (0.69-1.20) 0.94 (0.73-1.20)

Notes. †Adjusted for gender, household income, educational level, marital status, employment status
OR=odds ratio; CI=Confidence Interval, * p<.05, ** p<.001

<Table 3> Odds ratio for health outcomes according to household types across age groups

Variables Categories 

Single-person households (compared with multi-person households) 

Young adults Middle-aged adults Older adults 

Model 1 Model 2 Model 1 Model 2 Model 1 Model 2

OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)

Chronic
disease

No 1 1 1 1 1 1

Yes 2.21 (1.40-3.49)* 2.00 (1.26-3.19)* 1.35 (1.02-1.79)* 1.43 (1.07-1.90)* 0.83 (0.59-1.18) 0.88 (0.61-1.26)

Diagnosed 
depression

No 1 1 1 1 1 1

Yes 4.39 (2.21-8.71)** 4.01 (2.08-7.73)** 1.15 (0.72-1.85) 1.13 (0.70-1.77) 1.29 (0.83-2.03) 1.26 (0.80-1.99)

Notes. Model 1 = Adjusted for gender, household income, educational level, marital status, employment status
Model 2 = Model 1 + adjusted for smoking, high risk drinking, walking activity, obesity, unmet medical service needs, health screening
OR=odds ratio; CI=Confidence Interval, * p<.05, ** p<.001
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Ⅳ. 논의

현재와 같은 저출산ㆍ고령화 추세가 지속되면 1인 가

구가 보편적인 가구 형태가 될 것으로 예측되고 이러한 

사회적 변화를 반영한 보건정책이 요구된다. 이에 본 연

구는 국민건강영양조사 자료를 이용하여 세대별로 1인 가

구와 다인 가구의 가구 유형이 건강불평등에 미치는 효과

를 파악하고자 하였으며 주요 연구결과를 중심으로 논의

하고자 한다. 

첫째, 청년층에서 가구 유형은 건강생활습관, 만성질환 

및 우울증 이환에 영향을 미치는 요인으로 확인되었다. 청

년층 1인 가구는 다인 가구에 비해 현재 흡연, 고위험 음

주, 비만의 위험이 높았고, 교란변수들을 통제했을 때 만성

질환과 우울증 이환의 위험이 약 2배와 4배 정도 높았다. 

일반적으로 1인 가구는 다인 가구에 비해 흡연과 음주 등 

부정적 건강행동을 많이 하고, 신체활동 등 긍정적 건강행

동 실천율이 낮은 것으로 보고되었다(Lee & Cho, 2019; 

Ha & Lee, 2017; Kim, 2018; Park et al., 2018; Shin, 

2019). 세대별로 분석한 연구에서도 청년층 1인 가구는 다

른 세대 및 가구 유형에 비해 불규칙한 생활습관과 식습관

을 보이고, 흡연율과 음주율이 높았으며(Kang & Lee, 

2016; Ha & Lee, 2017), 건강위험행동을 더 많이 하였다

(Lee, 2017). Poortinga (2007)는 영국 성인을 대상으로 남

자, 미혼, 저소득층 가구 등에서 흡연, 과음, 신체활동 부

족, 과일과 채소 섭취 결핍 등 복합적인 위험한 생활양식을 

갖는 경우가 더 빈번하다고 보고하였는데, 본 연구에서 청

년층 1인 가구는 다인 가구나 다른 세대 1인 가구보다 남

성, 미혼, 고용군의 비율이 높았기 때문에 이러한 특성이 

결합되어 나타난 결과라고 해석된다. 

건강행동은 개인의 사회경제적 지위, 가족 및 사회적 환

경의 특성에 따라 영향을 받고, 나아가 만성질환 이환율을 

높이거나 사망률을 높이는데 영향을 주는 것으로 알려져 

있다(House, 2002). 이중 가족 관계는 건강행동에 대해 외

부 규제를 제공하고 자기조절을 촉진시켜 건강에 영향을 

줄 수 있다(Umberson, 1987). Umberson (1987)은 사회적 

통합 이론을 바탕으로 결혼과 가정내 자녀의 존재는 부정

적 건강행동을 억제하는 효과가 있었고, 가족은 사망률에 

영향을 미치는 건강행위에 대해 사회적 통제를 촉진하는 

역할을 한다고 제시하였다. 결국 가족의 직접적인 제재의 

부재가 부정적 건강행동에 영향을 주는 요인으로 추측된다

는 점에서 1인 가구 청년이 건강한 생활습관을 유지하도록 

가족 통제를 대체할 수 있는 사회적 지원체계를 구성하고 

자기조절에 초점을 둔 건강관리 프로그램이 제공될 필요가 

있겠다. 또한 청년층은 신체적으로 가장 건강한 시기로, 본 

연구에서도 청년 1인 가구의 만성질환 이환율이 다른 세대 

1인 가구에 비해 낮았지만, 청년 다인 가구의 만성질환 이

환율이 상대적으로 더욱 낮았기 때문에 청년층에서 가구 

유형과 만성질환 이환 간의 관련성이 통계적으로 유의하게 

나타난 것으로 해석할 수 있다. 젊은 성인의 생활습관이 중

년기 심혈관질환 위험에 미치는 영향을 조사한 연구에 따

르면 금연, 절주, 건강한 식이, 신체활동 실천, 정상체중 유

지를 모두 실천하지 않는 젊은 성인 중 5%만이 중년에 심

혈관계 지표가 정상 수준인 것으로 밝혀졌다(Liu et al., 

2012). 따라서 청년기에 바람직한 건강행동을 습관화하는 

것은 생애주기 전반에 걸쳐 건강증진 및 질병 예방을 위해 

중요할 것이다. 

한편 건강행위는 만성질환 등 신체 건강뿐만 아니라 정

신건강에도 영향을 미치는 것으로 알려져 있다. 미국의 전

국 조사자료를 분석한 연구에서는 신체활동, 흡연, 식이 등

의 건강증진행위가 증가할수록 우울이 감소하였고

(Loprinzi & Mahoney, 2014), 국내연구에서도 건강위험행

동과 우울감, 스트레스와의 관련성이 보고되었다(Park, 

Jun, & Kim, 2015). 1인 가구의 경우 다인 가구보다 우울

감, 무력감, 슬픔, 외로움, 허무감 등 정신건강의 부정적 경

향이 4배 정도 높게 나타났고, 이는 혼자 사는 데서 오는 

정서적 외로움과 대화를 나눌 상대가 없어 나타나는 결과

일 수 있다(Lee, Choi, & Lee, 2014). 1인 가구 청년의 사

회적 관계를 조사한 연구(Noh, 2018)에서도 1인 가구 청년

이 다른 사람과 함께 있는 시간은 다른 가구 유형의 

55-60% 수준으로 50-60분 정도 짧았고, 혼자 보내는 시간

은 225분으로 모든 가구 유형 중에서 가장 길어, 1인 가구 

청년의 삶이 누군가와 함께 하기보다 혼자 하는 시간으로 

채워져가고 있음을 확인하였다. 특히 1인 가구 청년은 우

울, 자살생각, 경제적 불안감, 안전에 대한 우려 등을 동거 

가구 청년에 비해 더 많이 경험하여 심리적으로도 취약한 

상태에 놓여 있는 것으로 보고되었다(Kang & Lee, 2016; 

Lee, 2017). 결과적으로 청년층에서 1인 가구는 다인 가구

에 비해 건강상태 전반에 걸쳐 취약하였기 때문에 건강불
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평등의 지표로써 가구 유형에 따른 전반적 건강수준을 모

니터링할 필요가 있고, 청년 1인 가구를 대상으로 건강생

활습관, 신체 및 정신 건강을 다루는 통합적 건강관리 체계

를 구축하고, 프로그램을 제공하는 것이 효과적일 것이다.

둘째, 중장년층에서 가구 유형은 만성질환 유병에 영향

을 미치는 요인으로, 중장년층 1인 가구 는 다인 가구에 비

해 만성질환 이환의 위험이 1.4배 높았다. 반면 가구 유형

은 중장년의 건강행위나 우울증 유병에 있어서 영향 요인

은 아니었다. 세대별 가구 유형의 건강 및 의료 특성을 비

교한 연구(Kang & Lee, 2016)에서 1인 가구와 다인 가구 

간의 건강수준의 격차는 중년층에서 가장 컸고, 만성질환

율, 외래진료 횟수, 입원율 등에서 중년층 1인 가구가 다인 

가구보다 크다고 보고하여 본 연구결과와 유사하였다. 따

라서 신체건강 측면에서 취약한 중장년층 1인 가구를 위해 

만성질환 자가관리 및 건강증진 사업과 같은 보건 의료서

비스가 선행되어야 할 것이다. 한편 40-50대 중년 1인 가

구와 다인 가구를 대상으로 건강행태와 질병이환을 비교한 

선행연구(Lee & Cho, 2019)에서 1인 가구는 다인 가구에 

비해 고혈압, 고지혈증, 관절염 등 질병 이환율이 모두 높

았지만 변수들을 보정하여 분석한 결과 교차비가 유의하지 

않아 본 연구결과와 차이가 있었다. 기존 연구들과 대상자

의 연령 기준, 건강 관련 측정변수 및 통제변수 등에 차이

가 있어 결과가 다를 수 있으므로 이를 고려하여 해석해야 

할 것이다.

우리나라의 중년기는 노부모에 대한 부양과 자녀 양육

이라는 이중부담을 안고 있는 시기로(Lee, 2017), 다인 가

구 중년은 1인 가구 중년보다 외부로부터의 부담감이나 스

트레스 상황에 놓일 확률이 높다. 또한 최근 다양한 형태의 

중년 1인 가구의 등장으로 인해 중년층 1인 가구의 삶이 

다인 가구에 비해 그렇게 나쁘지만은 않으며, 오히려 새로

운 라이프 스타일이나 규범을 만들어 내고 있다(Lee & 

Cho, 2019). 따라서 중장년층을 대상으로 다양한 형태의 1

인 가구의 특성을 고려하여 신체 및 정신 건강에 영향을 주

는 건강불평등 요인을 확인하기 위한 추가적인 연구와 검

증이 필요해 보인다.

셋째, 노년층에서 가구 유형은 건강생활습관과 만성질환 

및 우울증과 관련성이 없었다. 1인 가구의 건강 및 의료특

성을 비교한 연구(Kang & Lee, 2016)에서도 노년층은 만

성질환율이나 의료이용률 등에서의 1인 가구와 다인 가구

의 차이가 크지 않았다. 또한 남성 독거노인과 비독거 노인 

간에 흡연, 음주, 운동, 체중, 건강검진 등은 차이가 없었

고, 여성 독거노인은 건강습관, 스트레스, 자살생각 등에 

있어서 비독거 노인과 차이가 없었다고 보고한 선행연구

(Kim, 2009)와도 일치하는 결과이다. 한편 미국의 전국 규

모 대표자료를 이용하여 65세 이상 노인을 대상으로 한 연

구에서는 독거노인이 배우자나 파트너와 동거하는 노인에 

비교해서 낮은 주관적 건강상태, 높은 심각한 정신 질환, 

높은 일상생활기능 제한, 높은 질병 발병률을 보였다

(Weissman & Russell, 2018). 싱가포르의 60세 이상 노인

을 대상으로 조사한 연구에서도 혼자 살고 있거나 배우자 

없이 자녀와 동거하고 있는 노인이 우울 증상이 높은 것으

로 나타났고, 특히 사회적 네트워크가 약한 남성 독거노인

의 우울 증상이 가장 심각한 것으로 분석되었다(Chan, 

Malhotra, Malhotra, & Østbye, 2011). 

1인 가구 노인은 ‘고연령’이라는 대표적인 강력한 위험

요소가 있고, 고연령은 여성 노인 비중이 크고 저학력이라

는 특성을 동반한다(Kang & Lee, 2018). 따라서 1인 가구 

노인의 부정적인 삶의 결과가 1인 가구의 효과인지 아니면 

노화나 고령과 같은 노인들의 인구학적 특성이 작용하여 

발생하는 것인지 명확하지 않다. 노년기 삶에 대한 독거 효

과를 분석하기 위하여 독거노인과 비독거 노인의 인구사회

학적 특성을 동일하게 매칭하여 분석한 연구(Kang & Lee, 

2018)에 의하면 노년기의 신체기능이나 인지 기능에서 독

거 효과가 검증되지 않아 본 연구 결과와 유사한 것으로 나

타났다. 따라서 노년층의 건강불평등을 해소하기 위해서는 

가구 유형 이외에 다른 사회구조적 요인이나 관련 요인을 

찾아서 건강에 미치는 효과를 검증하고 모니터링하는 것이 

필요해보인다. 

넷째, 모든 세대에서 가구 유형과 의료 서비스 이용과의 

관련성은 유의하지 않았다. 이는 결국 의료 서비스 이용은 

가구 유형 이외에 다른 인구사회학적 변수들의 영향이 크

다는 것을 의미한다. 선행연구에서 미충족 의료와 관련하

여 영향력이 가장 높은 요인이 가구 소득이었고, 저소득층

과 저학력층이 미충족 의료를 경험할 확률이 가장 높았으

며(Hur & Lee, 2016), 소득수준과 교육수준이 낮을수록 건

강검진을 받지 않는 것으로 나타났다(Kim, 2009). 반면 청

년의 의료이용 양상을 조사한 연구(Lim, Cho, & Lee, 

2019)에서는 청년층 1인 가구와 동거가구의 인구사회학적 
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특성과 민간보험 가입, 만성질환 갯수를 통제해도 의료이

용에 있어서 가구 유형에 따른 차이가 존재하였는데, 청년 

1인 가구의 의료이용 가능성이 청년 동거가구보다 낮았고

(오즈비: 0.77), 청년 1인 가구의 미충족 의료이용을 경험할 

가능성은 청년 동거가구보다 1.79배 높은 것으로 나타났

다. 1인 가구는 가족 내의 정서적 지원을 받기 힘들고 자신

이 해결하기 힘든 위기 상황에서 활용할 수 있는 인적 지원

체계가 가족 내에 존재하지 않는다는 공통적 취약성이 있

으므로 1인 가구의 건강 위협 요인을 감소하고 질병 가능

성을 예방하거나 조기에 치료하도록 건강지원 서비스를 제

도화하는 것을 고려해보아야 할 것이다(Lee, 2017).

본 연구의 의의는 세대별로 가구 유형이 건강생활습관, 

의료 서비스 이용과 건강결과에 미치는 효과를 확인함으로

써 가구 유형을 건강불평등의 사회구조적 결정요인으로서 

고려할 근거를 제시하고 있다는 점이다. 본 연구결과 가구 

유형은 특히 청년층에서 건강생활습관과 신체 및 정신 건

강 전반에 걸쳐 영향을 미치는 요인임을 확인하였다. 즉 청

년층 1인 가구는 다인 가구에 비해 흡연, 고위험 음주, 비

만 등 불건강한 생활습관과 만성질환 및 우울증의 위험이 

높았기 때문에 청년 1인 가구의 건강불평등 문제를 해소하

기 위해서는 통합적 건강지원정책을 마련하는 것이 효과적

일 것으로 생각된다. 또한 건강불평등 발생 모형(WHO, 

2008)에서 중간단계 결정요인이자 중재 요인인 건강생활

습관을 모니터링하고 교정하는 프로그램을 우선 제공하는 

것이 청년 1인 가구의 건강불평등을 감소시키는 전략이 될 

수 있을 것이다. 중장년층의 경우 가구 유형은 만성질환 유

병에 영향 요인이었으므로 중장년 1인 가구에게는 만성질

환 예방 및 관리에 초점을 둔 중재가 도움이 될 것이다. 반

면 노년층의 경우 가구 유형과 건강불평등 요인과의 관련

성은 유효하지 않았고 노년층 1인 가구와 다인 가구의 건

강결과에 차이가 없었기 때문에 노년층의 건강불평등 현상

을 설명하는 다른 지표들을 고려해 보아야 할 것이다. 결국 

1인 가구의 증가 추세를 반영하여 세대별로 특화된 건강불

평등 해소를 위한 의료지원 및 건강정책을 수립하고, 세대

별로 1인 가구의 특성과 요구를 반영한 건강관리 프로그램

을 적용하는 것이 필요하다.

본 연구의 제한점은 횡단적 조사연구로써 인과관계를 

파악하는 데 한계가 있다는 점이다. 또한 가구 유형을 1인 

가구와 다인 가구로만 구분함으로써 다인 가구의 다양한 

세대 유형에 따른 차이를 통제하지 못하였고, 주관적 건강

에 해당하는 건강불평등 지표를 광범위하게 다루지 못하였

다. 후속 연구에서는 최근 자료를 활용하여 다양한 가구 형

태에 따른 다양한 건강불평등 지표들을 비교 분석하고, 종

단연구를 통해 인과관계를 파악할 것을 제안한다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 세대별로 가구 유형이 건강생활습관, 의료 서

비스이용과 건강결과에 미치는 효과를 파악함으로써 가구

유형이 건강불평등의 사회구조적 요인으로 고려될 수 있는

지 확인하고자 실시되었다. 가구 유형은 청년층의 건강생

활습관과 만성질환 및 우울증 이환, 그리고 중장년층의 만

성질환 이환과 관련성이 있었다. 청년 1인 가구는 청년 다

인 가구에 비해 현재 흡연, 고위험 음주, 비만의 위험이 높

았고, 만성질환과 우울증 이환의 위험도 높아 청년층에서 

가구 유형은 건강불평등에 영향을 미치는 것으로 나타났

다. 중장년층에서 가구 유형은 만성질환 이환과 관련성이 

있었고, 노년층에서 가구 유형과 건강 관련 요인들과의 관

련성은 유의하지 않았다. 세대별로 가구유형이 건강불평등

에 미치는 효과에 차이가 있음을 확인하였고, 특히 청년층

의 경우 가구 유형 간 건강 격차를 모니터링할 필요가 있으

며, 청년 1인 가구를 대상으로 통합적 건강지원 정책과 프

로그램을 제공하는 것이 건강불평등을 해결하는데 효과적

일 것이다. 
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