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서      론

1인가구(single-person household)는 혼자서 살림하며 1인

이 독립적으로 취사, 취침 등의 생계를 유지하는 가구로서[1], 

현대 사회에서 도시화 및 개인주의의 증가와 더불어 전 세계

적으로 증가하는 추세를 보이고 있다. 이러한 경향은 특히 고

소득 국가를 중심으로 높은 경향을 보이는데, 2019년 유럽연

합(European Union) 국가들의 평균 1인가구 비율은 33.4%였

고, 노르웨이, 핀란드, 스웨덴의 경우 40%가 넘는 1인가구 비

율을 보이고 있다[2]. 또한 우리나라는 아시아 지역에서 일본 

다음으로 1인가구 비율이 높은 국가로 2020년에는 전체 가구 

중 1인가구 비율이 31.6%였고, 2047년에는 37.3%까지 증가

될 것으로 전망되고 있다[3]. 

선행연구에 따르면 1인가구는 다인가구에 비해 흡연, 음

주 및 불균형적인 식습관 등의 좋지 않은 생활습관을 가질 가

능성이 높았으며[4,5], 주관적 건강수준이 낮았고[6], 만성질

1인가구의 사회적 고립과 우울의 연관성
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초   록

1인가구는 최근 지속적으로 증가하고 있으며, 다인가구에 비해 부정적인 정신건강 결과를 보고하고 있다. 하지만 1인가구는 가구유형 

그 자체보다 그들의 고립적인 특성이 정신건강과 관련성이 있는지 살펴보는 것이 필요하다. 본 연구는 1인가구 내에서 사회적 고립이 우

울과 연관성이 있는지 연령별로 층화하여 확인하였다. 2017년 지역사회건강조사 자료에서 19세 이상 성인 1인가구를 연구대상자로 선

정하였으며, 사회적 고립은 경제활동, 사회적 관계망, 사회활동을 종합하여 정의하였다. 우울 여부에 따른 일반적 특성 차이는 카이제곱 

교차검정을 통해 분석하였다. 또한 다중로지스틱 회귀분석을 사용하여 사회적 고립, 그리고 사회적 고립을 구성하는 경제활동, 사회적 

관계망, 사회활동 각각의 변수와 우울의 연관성을 분석하였다. 통제요인으로는 인구 및 사회경제적 요인과 건강 관련 요인을 포함하였다. 

연구 결과, 모든 연령층에서 사회적 고립의 정도가 증가할수록 우울과의 연관성이 커지는 경향을 보였고, 중년층 연관의 강도가 가장 컸

다. 또한 중년 및 노년층의 경우 사회적 고립을 구성하는 세 변수 중 경제활동이 우울과 가장 큰 연관성이 있음을 확인하였다. 본 연구 결

과는 단지 1인가구 형태가 정서적 취약성과 직결되기보다 사회적 고립이 실질적 고리가 되고 있음을 보여준다. 특히 중년 및 노년층의 경

우 경제활동에 대한 정책 마련이 필요함을 확인할 수 있었다.

주요 검색어: 1인가구; 우울; 사회적 고립
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환과 같은 신체 건강도 좋지 않은 것으로 나타났다[7]. 또한 

정신보건 측면에서도 1인가구는 다른 가구유형에 비해 부정

적인 결과를 나타내었는데, 혼자 사는 1인가구는 그렇지 않은 

사람보다 심리적 고통(psychological distress)이 높고[8], 우울

감이 높았으며[9,10], 일반적 정신질환(common mental dis-

order)에 부정적인 결과를 나타냈다[11]. 

하지만 이러한 1인가구의 정신건강의 문제는 1인가구 형

태 그 자체의 영향이라기보다는 정서적 결과인 사회적 고립

(social isolation)의 측면을 살펴볼 필요성이 있다. 선행연구에 

따르면 1인가구 내에서 사회적 응집이 높거나 낮은 정도에 따

라 우울감에 차이가 있었으며[9], 싱가포르에서 수행된 노인 

연구의 경우 1인가구에서 외로움(loneliness)을 보정했을 때, 

우울감이 통계적으로 유의하지 않은 결과를 나타냈다[12]. 이

는 단순히 가구의 형태(living arrangement)에 따라 정신건강 

문제를 살펴볼 것이 아니라, 1인가구에서 다양한 사회적 관계 

요인 및 고립의 정도에 따른 정신건강 연구가 필요하다는 것

을 보여준다. 

또한 선행연구에 따르면 우울은 연령에 따라 상이한 특징

을 나타내는데, 노년층(70세 이상)의 경우 젊은 연령층(18–

24세)보다 우울에 대한 인지를 잘 못하는 것으로 나타났고

[13], 연령에 따라 유병률에 차이를 보였다[14]. 또한 이후 치

료 과정에서도 차이가 나타나는데, 젊은 연령층의 경우 중장

년층보다 치료에 대한 효과가 더 높았다[15]. 이와 같은 연령

별 차이는 1인가구 내에서도 존재한다. 최근 1인가구는 늦은 

초혼 연령 및 자발적 독신 가구의 증가, 이혼 및 별거 가구의 

증가 등으로 인해 다양한 연령층에서 분포되고 있다(그림 1)

[3]. 하지만 기존 연구를 살펴보면 아직도 주로 독거노인에 초

점을 맞춘 연구들이 대부분이며[9,10,12,16], 증가하는 청년 

및 중장년층 1인가구에 대한 연구는 많지 않아 이에 대한 추

가적인 연구가 필요하다. 선행연구에 따르면 서울의 1인가구 

유형을 나눈 연구에서는 1인가구를 골드세대, 산업예비군, 불

안한 독신자 및 실버세대로 구분하였는데 이러한 구분은 1인

가구 내에서도 연령, 경제환경 및 사회문화적 환경에 따라 다

양한 1인가구 유형이 있음을 보여준다[17]. 

또한 기존 연구들은 1인가구 외 다른 가구 전체[12,18], 

배우자와만 같이 살고 있는 경우[9,10], 결혼한 사람[19] 등 

비교집단(reference group)이 다양하였는데, 이런 경우 분석상 

비교집단에 따라 상대적인 1인가구의 우울수준이 반영되기 

때문에 1인가구 내에서 어떠한 요인이 정신건강 문제를 발생

시키는지에 대해 확인하는 것에 어려움이 존재한다. 

이에 본 연구는 1인가구 내에서 사회적 고립의 정도 및 고

립의 유형에 따라 우울의 연관성을 살펴보고자 하며, 이를 연령

별로 구분하여 각 그룹에 차이가 있는지를 확인하고자 하였다.

방      법

1. 연구대상자

본 연구는 질병관리청에서 실시하는 2017년 지역사회건

강조사(Community Health Survey) 자료를 사용하였다. 본 조

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

1인가구는 전 세계적으로 지속적으로 증가하고 있으며, 다

인가구에 비해 신체 및 정신적으로 부정적인 결과가 보고되

고 있다.

② 새로이 알게 된 내용은? 

본 연구에서 1인가구의 사회적 고립은 우울과 유의한 연관

성이 있었으며, 그 크기는 중년, 노년, 청년층 순이었다. 또

한 사회적 고립을 정의한 변수 중 경제활동의 경우 중년 및 

노년층에서 우울과 가장 큰 연관성을 나타내었다.

③ 시사점은? 

본 연구를 통하여 사회적으로 고립된 1인가구에 대한 정책 

마련이 필요함을 확인할 수 있었고, 특히 중년층의 경우 연

관성의 크기가 가장 크게 확인되어 중년층 1인가구에 대한 

추가적인 연구 및 대안이 필요할 것으로 생각된다. 
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사는 19세 이상 성인을 대상으로 지역보건의료계획 수립에 

필요한 시·군·구 단위의 기초자료를 생산하기 위해 수행되는 

자료로써 건강수준, 건강행태, 예방접종 및 검진, 이환, 의료

이용, 사회경제적 요인 등을 포괄한다. 조사기간은 2017년 8

월 16일부터 2017년 10월 31일까지였다. 

2017년 지역사회건강조사 전체 설문응답자 228,381명에

서 본 연구에서 사용하는 변수들 중 하나라도 무응답한 대상

자 4,758명은 분석에서 제외하였으며, 223,623명 중 1인가

구 28,619명이 최종 분석에 포함되었다.

2. 변수정의

본 연구에서 1인가구는 설문조사에서 “세대 유형은 다음 

중 무엇에 해당합니까?”에 1인가구로 응답하고, 결혼상태 문

항에서 “귀하의 현재 혼인상태(사실혼 포함)는 다음 중 무엇

에 해당합니까?”라는 질문에 “배우자 있음(같이 살고 있음)”

에 응답한 자를 제외한 대상자로 선정하였다. 사회적 고립의 

경우 주관적으로 개인이 느끼는 외로움과는 별도로 구분될 수 

있는데 외로움은 개인이 느끼는 정도에 따라 주관적이기 때문

에 비교하기가 어려운 반면, 사회적 고립의 경우 객관적인 지

표로써 개인 간 비교가 가능하다는 특징을 지닌다. 기존 선행

연구에 따르면 외로움과 고립은 모두 정신건강과 연관되어 있

고[20,21], 또한 상호 연관되어 있는데 외로움에 사회적 고립

을 보정하였을 때 외로움과 사망은 서로 연관성이 사라졌지

만, 사회적 고립의 경우 외로움을 보정한 이후에도 통계적으

로 유의하게 사망과 연관성을 나타냈다[20]. 이러한 결과를 

종합했을 때 외로움보다 사회적 고립이 보다 더 객관적인 지

표로 정신건강 결과에 작용할 수 있으며, 또한 지역사회건강

조사의 경우 외로움을 별도로 수집하고 있지 않았기 때문에 

본 연구는 외로움과는 별도로 사회적 고립을 구분한 Shankar 

등[22]의 논문을 참고하여, 가족, 친구와의 연락 및 만남 등의 

사회적 관계망(social network)과 종교, 지역사회 활동 및 동호

회 모임 등에 참여하는 사회적 활동(social activity)을 사회적 

고립에 포함하였다. 또한 선행논문에 따르면 경제활동 여부

(economic participation)에 따라 사회활동 및 사회에 대한 주

관적 인식 수준에 차이가 있었다. 우리나라에서 수행된 연구

들에 따르면 경제활동 참여는 사회적으로 배제와 관련이 있으

며[23], 노인인구에서 노인일자리사업의 참여가 사회적 자본

을 변화시킨다는[24] 선행연구 결과를 바탕으로 경제활동을 

통한 사회적 교류 및 네트워크에 대한 부분을 고려하여 경제

활동 여부를 사회적 고립에 추가하여 정의하였다. 이에 따라 

최종적으로 사회적 고립의 항목으로 사회적 관계망, 사회적 

활동, 경제활동 여부를 선정하였으며, 각 영역에 하나라도 해

당하지 않는 경우를 0점, 한 개의 영역에 해당하는 경우 1점, 

두 개의 영역에 해당하는 경우 2점, 모든 영역에 해당하는 경
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그림 1. 성별 및 연령별 1인가구의 분포(통계청, 2019) [3]
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우를 3점으로 하여 사회적 고립의 정도를 0단계에서 4단계로 

분류하였다. 

우울의 경우 Kroenke 등(1999) [25]에 의해 개발된 자가보고

식 우울증 선별척도인 Patient Health Questionnaire-9을 사용

하였다. 본 도구는 총 9가지 항목으로 구성되어 있으며, 응답

한 내용을 합산하여 0점부터 27점까지 부여된다. 본 연구에

서는 선행연구를 참고하여 10점을 기준점으로 사용하였으며 

10점 이상인 경우를 우울로 정의하였다[26]. 

통제 및 층화변수로는 선행연구에서 우울과 관련이 있다

고 알려진 인구사회학적 요인, 건강행동 관련 요인을 포함

하였으며, 성별, 연령(19–39세/40–64세/65세 이상), 교육

수준(초등학교 졸업 이하/중학교 졸업/고등학교 졸업/대학

교 졸업 이상), 혼인상태(이혼, 사별, 별거/미혼/배우자가 있

음-같이 살고 있음), 월 가구소득(100만원 미만/100–199만

원/200–299만원/300만원 이상)이 포함되었으며, 건강행동 

관련 요인에는 현재 흡연(예/아니오), 현재 음주(예/아니오), 

중등도 이상 신체활동(예/아니오)이 포함되었다. 주관적 건강

상태는 좋음, 보통 및 나쁨으로 구분하여 통제변수로 사용하

였다. 

3. 분석

본 연구에서는 1인가구 내에서 사회적 고립 및 관련 변수

에 따른 우울의 연관성을 살펴보기 위해 먼저 연령별로 우울

이 있는 군과 없는 군에서 일반적 특성의 차이를 카이제곱 교

차검정을 통해 확인하였다. 또한 사회적 고립과 우울의 연관

성을 확인하기 위해 다중로지스틱 회귀분석을 사용하였으며, 

성별 및 연령별로 층화하여 결과를 확인하였다. 본 연구에서 

모든 분석은 SAS 9.4 (SAS Institute Inc.)를 사용하였으며, 회

귀 분석 시 층화변수(kstrata), 집락변수(jijum_cd), 가중치(wt)

를 고려하여 복합표본 설계에 따라 명령어를 사용하였다. 유

의수준은 5%에서 통계적으로 유의성을 검정하였다.

결      과

연령별 1인가구에서 우울 여부에 따른 특성을 확인한 결

과(표 1), 청년층(19–39세)에서는 우울이 있는 사람과 없는 

표 1. 1인가구의 연령별 우울 여부에 따른 연구대상자 특성 비교

청년층(19–39세) 중년층(40–64세) 노년층(≥65세)

우울 없음
(n=3,935)

우울 있음
(n=209)

우울 없음
(n=7,521)

우울 있음
(n=482)

우울 없음
(n=15,209)

우울 있음
(n=1,263)

성별

   남성 2,442 (62.1) 94 (45.0) 3,508 (46.6) 194 (40.2) 2,417 (15.9) 212 (16.8)

   여성 1,493 (37.9) 115 (55.0) 4,013 (53.4) 288 (59.8) 12,792 (84.1) 1,051 (83.2)

   p-value <0.001* 0.006* 0.405

교육수준

   초등학교 졸업 이하 11 (0.3) 1 (0.5) 1,651 (22.0) 175 (36.3) 12,438 (81.8) 1,093 (86.5)

   중학교 졸업 47 (1.2) 2 (1.0) 1,384 (18.4) 116 (24.1) 1,268 (8.3) 79 (6.3)

   고등학교 졸업 1,492 (37.9) 102 (48.8) 2,885 (38.4) 152 (31.5) 1,094 (7.2) 73 (5.8)

   대학교 졸업 이상 2,385 (60.6) 104 (49.8) 1,601 (21.3) 39 (8.1) 409 (2.7) 18 (1.4)

   p-value 0.016* <0.001* <0.001*
결혼상태

   이혼/사별/별거 135 (3.4) 12 (5.7) 5,395 (71.7) 383 (79.5) 15,029 (98.8) 1,241 (98.3)

   미혼 3,800 (96.6) 197 (94.3) 2,126 (28.3) 99 (20.5) 180 (1.2) 22 (1.7)

   p-value 0.078 <0.001* 0.083
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표 1. 계속

청년층(19–39세) 중년층(40–64세) 노년층(≥65세)

우울 없음
(n=3,935)

우울 있음
(n=209)

우울 없음
(n=7,521)

우울 있음
(n=482)

우울 없음
(n=15,209)

우울 있음
(n=1,263)

가구소득(만원)

   100 미만 680 (17.3) 48 (23.0) 2,617 (34.8) 367 (76.1) 13,196 (86.8) 1,194 (94.5)

   100–199 1,031 (26.2) 69 (33.0) 2,463 (32.7) 66 (13.7) 1,537 (10.1) 59 (4.7)

   200–299 1,479 (37.6) 57 (27.3) 1,367 (18.2) 34 (7.1) 305 (2.0) 7 (0.6)

   300 이상 745 (18.9) 35 (16.7) 1,074 (14.3) 15 (3.1) 171 (1.1) 3 (0.2)

   p-value 0.004* <0.001* <0.001*
경제활동 참여

   아니오 688 (17.5) 49 (23.4) 1,953 (26.0) 317 (65.8) 10,448 (68.7) 1,055 (83.5)

   예 3,247 (82.5) 160 (76.6) 5,568 (74.0) 165 (34.2) 4,761 (31.3) 208 (16.5)

   p-value 0.028* <0.001* <0.001*
사회적 관계망a)

   낮음 2,041 (51.9) 124 (59.3) 3,504 (46.6) 319 (66.2) 4,233 (27.8) 541 (42.8)

   높음 1,894 (48.1) 85 (40.7) 4,017 (53.4) 163 (33.8) 10,976 (72.2) 722 (57.2)

   p-value 0.0353* <0.001* <0.001*
사회활동 참여

   아니오 1,505 (38.2) 98 (46.9) 2,290 (30.4) 276 (57.3) 6,299 (41.4) 701 (55.5)

   예 2,430 (61.8) 111 (53.1) 5,231 (69.6) 206 (42.7) 8,910 (58.6) 562 (44.5)

   p-value 0.012* <0.001* <0.001*
사회적 고립

   4 (높음) 152 (3.9) 17 (8.1) 432 (5.7) 157 (32.6) 1,651 (10.9) 316 (25.0)

   3 1,049 (26.7) 65 (31.1) 1,704 (22.7) 162 (33.6) 4,819 (31.7) 488 (38.6)

   2 1,680 (42.7) 90 (43.1) 3,043 (40.5) 117 (24.3) 6,389 (42.0) 373 (29.5)

   1 (낮음) 1,054 (26.8) 37 (17.7) 2,342 (31.1) 46 (9.5) 2,350 (15.5) 86 (6.8)

   p-value <0.001* <0.001* <0.001*
주관적 건강상태 

   나쁨 215 (5.5) 51 (24.4) 1,633 (21.7) 344 (71.4) 8,050 (52.9) 1,082 (85.7)

   좋음/보통 3,720 (94.5) 158 (75.6) 5,888 (78.3) 138 (28.6) 7,159 (47.1) 181 (14.3)

   p-value <0.001* <0.001* <0.001*
현재 흡연 여부

   예 1,405 (35.7) 96 (45.9) 2,327 (30.9) 197 (40.9) 945 (6.2) 109 (8.6)

   아니오 2,530 (64.3) 113 (54.1) 5,194 (69.1) 285 (59.1) 14,264 (93.8) 1,154 (91.4)

   p-value 0.003* <0.001* <0.001*
현재 음주 여부

   예 1,156 (29.4) 73 (34.9) 2,063 (27.4) 121 (25.1) 1,296 (8.5) 97 (7.7)

   아니오 2,779 (70.6) 136 (65.1) 5,458 (72.6) 361 (74.9) 13,913 (91.5) 1,166 (92.3)

   p-value 0.0869 0.2664 0.3019

신체활동 여부

   아니오 2,831 (71.9) 153 (73.2) 5,803 (77.2) 420 (87.1) 13,140 (86.4) 1,141 (90.3)

   예 1,104 (28.1) 56 (26.8) 1,718 (22.8) 62 (12.9) 2,069 (13.6) 122 (9.7)

   p-value 0.692 <0.001* <0.001*

단위: 명(%). a)사회적 관계망의 경우 기준점을 중간값(median)으로 설정함. *유의수준은 p<0.05임.

http://www.phwr.org


www.phwr.org  Vol 17, No 10, 2024388

사람에서 성별, 교육수준, 월 가구소득, 경제활동, 사회적 관

계망, 사회활동, 사회적 고립, 주관적 건강상태, 현재 흡연 여

부가 통계적으로 유의미하게 달랐으며(p<0.05), 결혼상태, 음

주 및 중등도 이상 신체활동의 경우 통계적으로 유의미하게 

다르지 않았다. 중년층(40–64세)에서는 현재 음주 여부를 제

외한 모든 변수에서 우울이 있는 사람과 없는 사람의 특성이 

통계적으로 유의미하게 차이가 있었고, 노년층에서는 성별, 

결혼상태, 현재 음주 여부를 제외하고 모두 통계적으로 유의

미하게 두 그룹 간 차이가 있는 것을 확인할 수 있었다.

1인가구 내에서 사회적 고립에 따른 우울의 연관성을 확

인하기 위해 지역사회 건강조사에서 확인 가능한 사회적 고립 

관련 변수인 사회적 관계망, 경제활동 여부 및 사회활동에서 

우울의 odds ratio (OR)를 확인하고, 세 변수를 종합한 사회

적 고립 변수를 사용하여 고립의 누적 정도에 따라 우울의 연

관성이 높아지는지 확인하고자 하였다(표 2). 우울증과 관련

있다고 알려진 인구사회학적 요인 및 건강 관련 요인을 보정

한 뒤 분석을 수행한 결과, 경제활동 참여를 하지 않는 경우, 

중년층(adjusted OR [AOR]=1.88, 95% confidence interval 

[95% CI]=1.51–2.34) 및 노년층(AOR=1.68, 95% CI=1.42–

1.99)에서 유의미하게 우울의 OR가 높았으며, 사회적 관계

망이 낮은 경우 청년층(AOR=1.38, 95% CI=1.05–1.82), 중

년층(AOR=1.55, 95% CI=1.26–1.90), 노년층(AOR=1.51, 

95% CI=1.32–1.72)에서 모두 유의미하게 우울과 연관이 있

었다. 사회적 활동의 경우 중년층(AOR=1.76, 95% CI=1.44–

2.16)과 노년층(AOR=1.37, 95% CI=1.20–1.57)에서 우울

과 연관이 있었고 청년층의 경우 유의미한 결과를 보이지 않

았다. 사회적 고립과 관련 있는 세 변수를 종합하여 사회적 

고립의 정도에 따른 우울의 AOR를 확인한 결과, 모든 연령

층에서 사회적 고립의 정도가 높아질수록 우울의 OR가 높아

지는 것을 확인할 수 있었으며, 사회적 고립이 가장 높은 집

단에서 중년층의 AOR가 4.11 (95% CI=2.75–6.14)배로 

가장 우울과의 연관성이 높았고, 노년층(AOR=2.88, 95% 

표 2. 사회적 고립 구성 변수(경제활동 참여, 사회적 관계망, 사회활동 참여) 및 사회적 고립과 우울의 연관성 

Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

19–39세 40–64세 ≥65세 19–39세 40–64세 ≥65세

경제활동 참여a)

   아니오 1.36 (1.02–1.80)* 5.98 (4.98–7.19)* 2.35 (2.00–2.77)* 1.16 (0.66–2.04) 1.88 (1.51–2.34)* 1.68 (1.42–1.99)*

   예 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)
사회적 관계망a)

   낮음 1.21 (0.93–1.57) 1.73 (1.44–2.09)* 1.76 (1.55–2.00)* 1.38 (1.05–1.82)* 1.55 (1.26–1.90)* 1.51 (1.32–1.72)*

   높음 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)
사회활동 참여a)

   아니오 1.33 (1.03–1.71)* 2.96 (2.48–3.53)* 1.94 (1.71–2.21)* 1.05 (0.80–1.39) 1.76 (1.44–2.16)* 1.37 (1.20–1.57)*

   예 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)
사회적 고립b)

   4 (높음) 2.43 (1.56–3.78)* 15.24 (10.98–21.16)* 4.57 (3.41–6.12)* 1.97 (1.15–3.36)* 4.11 (2.75–6.14)* 2.88 (2.14–3.88)*

   3 1.48 (1.01–2.15)* 3.72 (2.68–5.17)* 2.34 (1.77–3.10)* 1.35 (0.88–2.05) 1.91 (1.32–2.78)* 1.71 (1.29–2.27)*

   2 1.24 (0.85–1.81) 1.48 (1.09–2.01)* 1.37 (1.03–1.82)* 1.20 (0.82–1.75) 1.13 (0.82–1.57) 1.22 (0.91–1.63)

   1 (낮음) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

OR=odds ratio; CI=confidence interval. a)보정변수로 사회경제적 요인(성별, 교육수준, 결혼상태, 가구소득) 및 건강관련 요인(흡연, 현재 음주, 신체

활동 여부, 주관적 건강상태)이 포함되었으며, 사회적 고립 관련 변수(경제활동 참여, 사회적 관계망, 사회활동 참여)의 경우 해당 변수 외 다른 변수들

이 보정에 포함되었음. b)보정변수로 사회경제적 요인(성별, 교육수준, 결혼상태, 가구소득) 및 건강관련 요인(흡연, 현재 음주, 신체활동 여부, 주관적 

건강상태)이 포함됨. *유의수준은 p<0.05임.
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CI=2.14–3.88), 청년층(AOR=1.97, 95% CI=1.15–3.36) 순

이었다.

논      의

본 연구는 2017년 지역사회건강조사 자료를 활용하여 1

인가구 내에서 사회적 고립에 따른 우울의 연관성을 성별 및 

연령별로 구분하여 결과를 확인하고자 하였다. 본 연구를 통

해 확인한 주요 결과는 1인가구 내에서 사회적 고립의 정도가 

증가할수록 우울의 연관성이 증가한다는 것이며, 특히 중년층

에서 연관성이 가장 높게 나타난 것을 확인할 수 있었다. 

본 연구의 결과를 구체적으로 살펴보면 다음과 같다. 사

회적 고립의 정도에 따라 네 그룹으로 나누었을 때, 청년, 중

년 및 노년층에서 모두 사회적 고립의 정도가 증가할수록 우

울의 AOR가 높게 나타났다. 이는 사회적 고립이 높을수록 정

신건강에 부정적인 영향을 미친다는 기존 선행연구를 지지한

다[27-32]. 기존 연구에 따르면 1인가구 내에서도 다양한 사

회경제적 차이가 존재하며[33], 사회적 고립의 수준에 차이가 

있었는데 1인가구에서 사회적 관계망 및 사회적 응집이 좋은 

경우 그렇지 않은 사람보다 정신건강에 긍정적 결과를 나타냈

다[9,16]. 하지만 기존 연구에서는 1인가구와 사회적 고립을 

동시에 확인한 논문은 많지 않았는데 대부분 사회적 고립 안

에 1인가구를 포함하여 분석하거나 별도로 분석한 연구들이 

많고[18,30,34], 1인가구 내에서 사회적 고립의 정도에 따라 

우울의 연관성을 확인한 논문은 많지 않았다. 

또한 기존 1인가구 연구는 주로 독거노인에 대한 연구가 

대부분이고[8-10,12,16,27,30,35] 청년 및 중년층 1인가구

에 대한 정신건강을 살펴본 연구는 많지 않았다. 본 연구에

서 1인가구를 연령별로 나누어 살펴보았을 때 중년층에서 연

관성이 가장 큰 결과를 나타냈고(AOR=4.11, 95% CI=2.75–

6.14), 노년층(AOR=2.88, 95% CI=2.14–3.88)과 청년층

(AOR=1.97, 95% CI=1.15–3.36)에서도 유의한 결과를 나

타냈다. 이는 1인가구에 대한 연구 및 정책지원이 노인에서만 

끝날 것이 아니라 청년 및 중년층에서도 필요함을 보여준다. 

중년층의 경우 가장 높은 연관성이 나타났는데 이전 선행연구

에 따르면 우리나라 중년층 1인가구의 경우 다른 세대와 비교

했을 때, 취업률이 상대적으로 낮고, 실업률은 높다고 보고되

고 있으며[33], 본 연구에서도 사회적 고립과 관련 변수인 경

제활동 참여에서 중년층이 가장 큰 우울과의 연관성을 나타내

는 만큼(AOR=1.88, 95% CI=1.51–2.34), 중년층 1인가구의 

경우 일자리 지원에 대한 정책 마련이 필요하며, 사회적 관계

망 및 사회활동을 하지 않는 중년층 1인가구에 대한 발굴 및 

지원이 필요할 것으로 생각된다. 

또한 청년층의 경우, 사회적 고립에 따른 연관성의 크기가 

다른 연령대에 비해 작게 나타났는데, 사회적 고립에 따른 우

울의 유병률 살펴보았을 때 다른 연령층과는 반대로 사회적 

고립이 가장 낮은 집단에서 우울의 비율이 높게 나타났다(청

년층: 17.7%, 중년층: 9.5%, 노년층: 6.8%). 이는 청년층의 

경우 사회적 고립 외에 우울에 영향을 미치는 다른 요인의 존

재 가능성을 시사한다. 기존 연구에 따르면 청년층 1인가구의 

경우 경제적으로 안정된 집단 혹은 근로빈곤율과 실업률이 높

은 불안정한 집단으로 양분되는 경향이 있고[33], 우울의 연

관성을 살펴보았을 때, 교육수준 및 건강과 같은 다른 요인보

다 경제활동 및 소득이 우울에 미치는 영향이 큰 결과를 보여

[36] 청년층 1인가구에서 우울에 미치는 다른 요인들을 연구

할 필요성이 있어 보인다.

본 연구는 1인가구 내에서 사회적 고립의 정도가 우울에 

미치는 연관성에 대해 연령별로 결과를 확인했다는 점에서 의

의가 있으나 다음과 같은 한계점이 존재한다. 첫째, 사회경제

적 요인에 있어서 연령별 비교를 위해 동일한 기준으로 범주

를 설정하여 통제요인의 분포가 연령별로 고르지 못하게 분포

한다는 한계가 존재한다. 둘째, 선행연구에 따르면 사회적 고

립은 객관적인 사회적 관계뿐만 아니라 개인이 주관적으로 느

끼는 관계의 측면을 추가로 확인하는 것이 더 바람직하지만
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[37,38], 지역사회건강조사상 관련된 설문을 확인할 수 없어 

개인이 주관적으로 느끼는 사회적 고립에 대한 측면을 확인

하지 못하였다는 한계가 존재한다. 셋째, 우울에 있어서 개인

의 부정적인 과거의 경험(trauma 등) 및 심리적 성향(positive 

mental health 등)과 같은 다양한 위험(risk factor) 및 보호요

인(protective factor)이 존재하지만 설문조사상 이에 대한 확

인이 어려워 관련 요인들을 고려하지 못하였다는 한계가 존재

한다. 이에 대하여 자료원에서 추가적으로 확인 가능한 ‘이웃

에 대한 신뢰’를 심리적 요인의 대체적 변수로 보정변수에 추

가하여 연관성을 살펴보았을 때, 중년 및 노년층에서는 통계

적으로 큰 영향을 보이지 않았지만 청년층에서는 이웃에 대한 

신뢰를 보정했을 때, 모든 변수에서 유의하지 않은 결과를 보

였다. 향후 진행되는 연구에서는 청년층 1인가구에서 심리적 

요인 및 사회적 신뢰와 사회적 고립이 우울에 미치는 영향에 

대해서 살펴볼 필요가 있다고 생각된다. 넷째, 본 연구는 단

면조사연구(cross-sectional study)로 1인가구에서 사회적 고

립과 우울의 연관성을 확인할 수는 있지만, 사회적 고립이 우

울에 미치는 영향에 대한 인과성을 확인하지 못한다는 한계가 

존재한다. 또한 이전 선행연구에 따르면 1인가구에서 시간이 

지날수록 우울의 영향이 감소하는 경향을 보여[18] 관련하여 

향후 1인가구에서의 코호트 연구를 통해 시간에 따른 변화를 

추가적으로 확인하는 것이 필요할 것으로 생각된다. 다섯째, 

본 연구에서 청년층의 경우, 19세 이상 성인을 대상으로 하기 

때문에 아직 학업이 중단되지 않는 대학생 등의 경우 현재 연

구에서 고려한 경제활동 여부에 크게 영향을 받지 않을 가능

성이 존재하며, 사회활동 및 사회적 관계망 외에 학업 상황에

서 벌어지는 다양한 사회적 관계에 대한 측면을 포함하지 못

하였다는 한계가 존재한다. 

최근 1인가구는 지속적으로 증가하고 있으며 이러한 현상

은 가족 구성의 변화로 그치지 않고 사회적 변화로까지 이어

지고 있다[39,40]. 특히 1인가구의 경우 다인가구보다 사회

경제적으로 열악하고 사회적 관계망이 축소될 가능성이 더 높

기 때문에 이에 대한 지속적인 관심이 필요하다. 특히 최근 이

슈가 되고 있는 고독사는 1인가구에서 주로 발생하고 있으며

[41,42], 코로나바이러스감염증-19 상황에서도 많은 연구에

서 혼자 사는 1인가구의 경우 다인가구보다 정신건강이 좋지 

않음을 보여주었다[30,43,44]. 

이러한 1인가구의 사회적 고립과 정신건강 문제는 단순

히 의료적 지원에서 끝날 수 있는 문제는 아니며, 사회문화

적 변화를 필요로 하고, 관련 복지 서비스의 지원이 필요하다. 

최근 사회복지분야에서 언급되고 있는 관계복지(Relational 

Welfare)는 지속적으로 증가하는 1인가구의 정신건강 문제에 

대한 방안이 될 수 있으며, 영국에서 수행되고 있는 사회적 처

방모델(Social Prescribing Model)도 의료서비스를 사회서비스

와 연결하여 대상자가 지역사회 내에서 다양한 사회서비스(운

동 프로그램, 재정 상담, 영양 관리 등)를 받아 정신건강을 강

화할 수 있도록 하는 한 가지 방법으로 제시될 수 있을 것으로 

생각된다[45,46]. 

마지막으로 기존 1인가구 연구들은 대부분 노인 연구가 

많고, 관련 서비스도 노인에 한정되어 있는 경우가 많다. 노년

층 1인가구뿐만 아니라 증가하는 청년 및 중년층 1인가구에 

대한 관심이 필요하며, 1인가구에서 발생하는 여러 보건학적 

문제(정신건강 문제 및 그 외 신체건강 문제 등)에 대해서 앞

으로 추가적인 연구가 필요하다고 생각된다.
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Introduction

Single-person households are defined as households where-

in a single person independently manages their livelihood, 

including cooking and sleeping [1]. Owing to urbanization 

and individualist trends in modern societies, these households 

are increasing globally—especially in high-income countries. 

In 2019, the average rate of single-person households in the 

European Union countries was 33.4%, with the percentage ex-

ceeding 40% in nations such as Norway, Finland, and Sweden 

[2]. In Asia, after Japan, Republic of Korea (ROK) has the 

highest prevalence of single-person households—from 31.6% 

in 2020, it is projected to rise to 37.3% by 2047 [3]. 

Studies have suggested that compared with multi-person 
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households, single-person households are more liable to un-

healthy lifestyles, such as smoking, excessive drinking, and 

poor dietary habits [4,5]; have poorer self-rated health (SRH) 

[6]; and poorer physical health, including a higher incidence of 

chronic diseases [7]. In terms of mental health, single-person 

households often experience greater negative outcomes com-

pared to other household types. Individuals living alone remain 

at a higher risk of psychological distress [8], increased levels of 

depression [9,10], and negative impacts related to common 

mental disorders (CMDs) [11]. 

However, the mental health challenges in single-person 

households may be more intimately linked to social isolation 

within these households than the living arrangements per se. 

The degree of social cohesion in single-person households 

could significantly impact depression levels [9]. For example, 

a study conducted in Singapore identified that single-person 

households were not significantly associated with depressive 

mood after adjusting for loneliness [12]. This finding suggests 

the significance of examining mental health in single-person 

households in relation to social relationships and degrees of 

isolation, as opposed to focusing on the living arrangement. 

Studies have shown that depression manifests differently 

across various age groups. Older adults (age ≥70 years) have 

poorer abilities to recognize depression symptoms compared 

to younger individuals (aged 18–24 years) [13]. Prevalence 

treatment of depression varied by age [14], with younger indi-

viduals generally respondingbetter to treatment than middle-

aged individuals [15]. These differences across age groups are 

also evident in single-person households. Recent trends re-

veal a diversification in the age distribution of single-person 

households because of delayed first marriage, increased num-

ber of individuals who voluntarily remain single, and increased 

number of divorced or separated households (Figure 1) [3].  

Nonetheless, existing research has predominantly focused on 

older adults living alone [9,10,12,16], highlighting the need 

for greater exploration of the growing number of young and 

middle-aged single-person households. One study categorized 

single-person households in Seoul as follows: gold generation, 

reserve army of labor, unstable singles, and silver generation, 

revealing the diverse nature of single-person households across 

different ages, economic conditions, and sociocultural back-

grounds [17].

Studies that compared single-person households with other 

household types employed different reference groups, includ-

ing all the other different household types [12,18], spouse-

only households [9,10], and married couples [19]. However, 

the relative depression level of single-person households is 

Key messages

① What is known previously? 

Single-person households were reported to show nega-
tive psychological outcomes compared to multiple-per-
son households. 

② What new information is presented? 

Social isolation in single-person households is sig-
nificantly associated with depression, and the strength 

of this association varies across different age groups. 
Notably, middle-aged individuals living alone exhibited 

the highest level of association between social isolation 

and depression.

③ What are implications? 

Following the trend of social changes, single-person 

households are continuously increasing in various age 

groups. Therefore, it is necessary to examine research 

on single-person households across different age groups, 
not only focusing on the elderly. 
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determined based on the reference group in such cases. This 

hinders the identification of specific factors that cause mental 

health issues within single-person households. 

Therefore, this study aims to investigate the association be-

tween the degree and type of social isolation and depression 

among single-person households and examine whether these 

associations vary by age group. 

Methods

1. Participants

We used the data from the 2017 Community Health 

Survey (CHS) conducted by the Korea Disease Control and 

Prevention Agency. The CHS is administered to adults aged 

19 years or above to collect baseline data at the si-, gun-, and 

gu- levels to establish community healthcare plans. It encom-

passes factors such as health status, health behaviors, vaccina-

tion and screenings, morbidities, healthcare utilization, and so-

cioeconomic factors. The 2017 survey was administered from 

August 16, 2017, to October 13, 2017. 

Of the 228,381 respondents of the 2017 CHS, 4,758 with 

missing responses to any one of the study variables were ex-

cluded. From the remaining 223,623 respondents, 28,619 

single-person households were included in our final analysis.

2. Definition of Variables 

Our study defined a single-person household as those who 

marked “single-person household” for the question, “What is 

your household type?”—excluding those who marked “I have 

a spouse (I’m living with my spouse)” for the question, “What 

is your marital status (including de facto marriage)?” Social 

isolation could be independent of the subjective loneliness 

perceived by individuals. The comparison of loneliness is dif-

ficult because of its subjective nature, whereas social isolation 

is an objective indicator that enables interpersonal compari-

sons. Previous studies have noted that loneliness and isolation 

are both associated with mental health [20,21] and mutually 

associated. After adjusting for social isolation, the loneliness–

death association no longer remained significant. However, 

social isolation was significantly associated with death even 

after adjusting for loneliness [20]. Essentially, social isolation 

may be a more objective indicator than loneliness to examine 
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Figure 1. Proportion of one-person household by sex and age group (Statistics Korea, 2019) [3]
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mental health. Moreover, as the CHS does not collect data on 

loneliness, we defined social isolation based on social networks 

(including contact and meeting with family, and friends) and 

social activities (including religion, community activities, and 

clubs) referring to Shankar et al. [22], who distinguished social 

isolation from loneliness. Furthermore, a study reported that 

subjective perceptions of social activities and society differed 

according to economic activity status. In ROK, economic ac-

tivity was associated with social exclusion [23], and participa-

tion in the senior job project altered social capital in the older-

adult population [24]. Based on these findings, we included 

economic activity status in the definition of social isolation 

in consideration of social networking and exchanges through 

economic activities. Therefore, social isolation was measured 

based on social network, social activity, and economic partici-

pation. A score of 0 was allotted for not having any of the three, 

1 for having one, 2 for having two, and 3 for having all three to 

grade social isolation from 0 to 4.

Depression was assessed using the self-report depression 

screening tool called Patient Health Questionnaire-9 developed 

by Kroenke et al. (1999) [25]. This tool comprises nine items, 

with the total score ranging from 0 to 27. Referring to a previ-

ous study, we used a score of 10 as the cutoff, where a score of 

≥10 was defined as having depression [26]. 

Control and stratification variables were set to sociode-

mographic factors and health behavior-related factors known 

to be associated with depression, namely, sex, age (19–39 

years/40–64 years/≥65 years), educational level (elementary 

school or lower/ middle school/high school/college or higher), 

marital status (divorced, widowed, separated/never married/

married-living together), and average monthly household in-

come (<1 million KRW/1–1.99 million KRW/2–2.99 million 

KRW/≥3 million KRW). Health behavior-related factors in-

cluded current smoking status (yes/no), current drinking sta-

tus (yes/no), and moderate-intensity or higher physical activity 

(yes/no). SRH was considered a control variable and divided 

into good, moderate, and poor. 

3. Analysis

In this study, we analyzed the association of social isola-

tion and other parameters with depression within single-per-

son households by first analyzing the differences in the general 

characteristics between depressed and non-depressed groups 

by age using chi-square tests. Furthermore, the association be-

tween social isolation and depression was analyzed using the 

logistic regression analysis, and the results were observed after 

stratification by sex and age. In our study, all statistical analy-

ses were performed using the SAS 9.4 software (SAS Institute 

Inc.). For the regression analysis, we employed specific com-

mands tailored to our complex sampling design, considering 

stratification factors (kstrata), clustering variables (jijum_cd), 

and survey weights (wt). The level of statistical significance was 

set at 5%.

Results 

Table 1 presents the differences in characteristics according 

to depression in single-person households by age group. In the 

young-adult group (19–39 years), there were significant dif-

ferences in sex, educational level, average monthly household 

income, economic participation, social network, social partici-

pation, social isolation, SRH , and smoking status between the 

depressed and non-depressed groups (p<0.05). There were no 

significant differences in marital status, drinking status, and 
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Table 1. Comparison of characteristics according to depression and age groups among living alone

Characteristic

Young adults (19–39 yr) Middle ages (40–64 yr) Elderly (≥65 yr)

Without 
depression 
(n=3,935)

With 
depression 

(n=209)

Without 
depression 
(n=7,521)

With 
depression 

(n=482)

Without 
depression 
(n=15,209)

With 
depression 
(n=1,263)

Sex
   Male 2,442 (62.1) 94 (45.0) 3,508 (46.6) 194 (40.2) 2,417 (15.9) 212 (16.8)

   Female 1,493 (37.9) 115 (55.0) 4,013 (53.4) 288 (59.8) 12,792 (84.1) 1,051 (83.2)

   p-value <0.001* 0.006* 0.405

Education
   ≤Elementary school 11 (0.3) 1 (0.5) 1,651 (22.0) 175 (36.3) 12,438 (81.8) 1,093 (86.5)

   Middle school 47 (1.2) 2 (1.0) 1,384 (18.4) 116 (24.1) 1,268 (8.3) 79 (6.3)

   High school 1,492 (37.9) 102 (48.8) 2,885 (38.4) 152 (31.5) 1,094 (7.2) 73 (5.8)

   ≥College 2,385 (60.6) 104 (49.8) 1,601 (21.3) 39 (8.1) 409 (2.7) 18 (1.4)

   p-value 0.016* <0.001* <0.001*
Marital status
   Divorced/separated/widowed 135 (3.4) 12 (5.7) 5,395 (71.7) 383 (79.5) 15,029 (98.8) 1,241 (98.3)

   Never married 3,800 (96.6) 197 (94.3) 2,126 (28.3) 99 (20.5) 180 (1.2) 22 (1.7)

   p-value 0.078 <0.001* 0.083

Household income (10,000  KRW)

   <100 680 (17.3) 48 (23.0) 2,617 (34.8) 367 (76.1) 13,196 (86.8) 1,194 (94.5)

   100–199 1,031 (26.2) 69 (33.0) 2,463 (32.7) 66 (13.7) 1,537 (10.1) 59 (4.7)

   200–299 1,479 (37.6) 57 (27.3) 1,367 (18.2) 34 (7.1) 305 (2.0) 7 (0.6)

   ≥300 745 (18.9) 35 (16.7) 1,074 (14.3) 15 (3.1) 171 (1.1) 3 (0.2)

   p-value 0.004* <0.001* <0.001*
Economic participation
   No 688 (17.5) 49 (23.4) 1,953 (26.0) 317 (65.8) 10,448 (68.7) 1,055 (83.5)

   Yes 3,247 (82.5) 160 (76.6) 5,568 (74.0) 165 (34.2) 4,761 (31.3) 208 (16.5)

   p-value 0.028* <0.001* <0.001*
Social networka)

   Low 2,041 (51.9) 124 (59.3) 3,504 (46.6) 319 (66.2) 4,233 (27.8) 541 (42.8)

   High 1,894 (48.1) 85 (40.7) 4,017 (53.4) 163 (33.8) 10,976 (72.2) 722 (57.2)

   p-value 0.0353* <0.001* <0.001*
Social participation
   No 1,505 (38.2) 98 (46.9) 2,290 (30.4) 276 (57.3) 6,299 (41.4) 701 (55.5)

   Yes 2,430 (61.8) 111 (53.1) 5,231 (69.6) 206 (42.7) 8,910 (58.6) 562 (44.5)

   p-value 0.012* <0.001* <0.001*
Social isolation
   4 (high) 152 (3.9) 17 (8.1) 432 (5.7) 157 (32.6) 1,651 (10.9) 316 (25.0)

   3 1,049 (26.7) 65 (31.1) 1,704 (22.7) 162 (33.6) 4,819 (31.7) 488 (38.6)

   2 1,680 (42.7) 90 (43.1) 3,043 (40.5) 117 (24.3) 6,389 (42.0) 373 (29.5)

   1 (low) 1,054 (26.8) 37 (17.7) 2,342 (31.1) 46 (9.5) 2,350 (15.5) 86 (6.8)

   p-value <0.001* <0.001* <0.001*

http://www.phwr.org


www.phwr.org  Vol 17, No 10, 2024398

Table 1. Continued

Characteristic

Young adults (19–39 yr) Middle ages (40–64 yr) Elderly (≥65 yr)

Without 
depression 
(n=3,935)

With 
depression 

(n=209)

Without 
depression 
(n=7,521)

With 
depression 

(n=482)

Without 
depression 
(n=15,209)

With 
depression 
(n=1,263)

Self-rated health 

   Bad 215 (5.5) 51 (24.4) 1,633 (21.7) 344 (71.4) 8,050 (52.9) 1,082 (85.7)

   Good/moderate 3,720 (94.5) 158 (75.6) 5,888 (78.3) 138 (28.6) 7,159 (47.1) 181 (14.3)

   p-value <0.001* <0.001* <0.001*
Current smoking status
   Yes 1,405 (35.7) 96 (45.9) 2,327 (30.9) 197 (40.9) 945 (6.2) 109 (8.6)

   No 2,530 (64.3) 113 (54.1) 5,194 (69.1) 285 (59.1) 14,264 (93.8) 1,154 (91.4)

   p-value 0.003* <0.001* <0.001*
Current alcohol drinking
   Yes 1,156 (29.4) 73 (34.9) 2,063 (27.4) 121 (25.1) 1,296 (8.5) 97 (7.7)

   No 2,779 (70.6) 136 (65.1) 5,458 (72.6) 361 (74.9) 13,913 (91.5) 1,166 (92.3)

   p-value 0.0869 0.2664 0.3019

Physical activity
   No 2,831 (71.9) 153 (73.2) 5,803 (77.2) 420 (87.1) 13,140 (86.4) 1,141 (90.3)

   Yes 1,104 (28.1) 56 (26.8) 1,718 (22.8) 62 (12.9) 2,069 (13.6) 122 (9.7)

   p-value 0.692 <0.001* <0.001*

Unit: pearson (%). a)Dichotomized based on median social network in study population. *Statistical significance at the p<0.05 level.

Table 2. Association between social related factors and isolation and depressive symptom among Korean living alone

Characteristic
Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

19–39 yr 40–64 yr ≥65 19–39 40–64 ≥65

Economic 
participationa)

   No 1.36 (1.02–1.80)* 5.98 (4.98–7.19)* 2.35 (2.00–2.77)* 1.16 (0.66–2.04)* 1.88 (1.51–2.34)* 1.68 (1.42–1.99)*

   Yes 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)
Social networka)

   Low 1.21 (0.93–1.57) 1.73 (1.44–2.09)* 1.76 (1.55–2.00)* 1.38 (1.05–1.82)* 1.55 (1.26–1.90)* 1.51 (1.32–1.72)*

   High 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)
Social activitya)

   No 1.33 (1.03–1.71)* 2.96 (2.48–3.53)* 1.94 (1.71–2.21)* 1.05 (0.80–1.39) 1.76 (1.44–2.16)* 1.37 (1.20–1.57)*

   Yes 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)
Social isolationb)

   4 (high) 2.43 (1.56–3.78)* 15.24 (10.98–21.16)* 4.57 (3.41–6.12)* 1.97 (1.15–3.36)* 4.11 (2.75–6.14)* 2.88 (2.14–3.88)*

   3 1.48 (1.01–2.15)* 3.72 (2.68–5.17)* 2.34 (1.77–3.10)* 1.35 (0.88–2.05) 1.91 (1.32–2.78)* 1.71 (1.29–2.27)*

   2 1.24 (0.85–1.81) 1.48 (1.09–2.01)* 1.37 (1.03–1.82)* 1.20 (0.82–1.75) 1.13 (0.82–1.57) 1.22 (0.91–1.63)

   1 (low) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

OR=odds ratio; CI=confidence interval. a)Adjusted for socioeconomic factors and health related factors (sex, education, marital status, 
household income, smoking, alcohol drinking, physical activity, and self-rated health)+each social relationship context (economic and social 
activity and network). b)Adjusted for socioeconomic factors and health related factors (sex, education, marital status, household income, 

smoking, alcohol drinking, physical activity, and self-rated health). *Statistical significance at the p<0.05 level.
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moderate-intensity or higher physical activity. In the middle-

aged group (40–64 years), all variables—except current drink-

ing status—significantly differed between the depressed and 

non-depressed groups. In older adults, all variables—except 

sex, marital status, and current drinking status—significantly 

differed between the depressed and non-depressed groups.

To identify the association between social isolation and de-

pression within single-person households, we examined the 

odds ratio (OR) for depression according to social network, 

economic participation, and social activity; relevant data are 

available in the CHS. Additionally, we analyzed whether the 

association between social isolation—a factor encompass-

ing all three variables—and depression improves depend-

ing on the degree of social isolation (Table 2). After adjusting 

for the sociodemographic and health-related factors known 

to be associated with depression, the adjusted OR (AOR) for 

depression was significantly higher with no economic activ-

ity in the middle-aged (AOR=1.88, 95% confidence interval 

[95% CI]=1.51–2.34) and older-adult groups (AOR=1.68, 

95% CI=1.42–1.99). Furthermore, depression was signifi-

cantly associated with weak social networks in the young-adult 

(AOR=1.38, 95% CI=1.05–1.82), middle-aged (AOR=1.55, 

95% CI=1.26–1.90), and older-adult (AOR=1.51, 95% 

CI=1.32–1.72) groups. Depression was associated with social 

activity in the middle-aged (AOR=1.76, 95% CI=1.44–2.16) 

and older-adult (AOR=1.37, 95% CI=1.20–1.57) groups but 

not in the young-adult group. In terms of the AOR for de-

pression according to social isolation—a factor encompass-

ing all three variables—the AOR for depression increased 

with increasing degree of social isolation in all age groups. The 

AOR for depression was the highest at 4.11 (95% CI=2.75–

6.14) in the middle-aged group, followed by the older-adult 

(AOR=2.88, 95% CI=2.14–3.88) and young-adult groups 

(AOR=1.97, 95% CI=1.15–3.36).

Discussion

This study aimed to investigate the association between so-

cial isolation and depression within single-person households 

by sex and age using the 2017 CHS data. One key finding of 

this study is that there is an evident association between so-

cial isolation and depression within single-person households 

which means the depression increases with increasing social 

isolation and the association is particularly strongest in the 

middle-aged population.

Specifically, we divided the study population into four 

groups depending on the degree of social isolation and identi-

fied that the AOR for depression increased with the increasing 

degree of social isolation in the young-adult, middle-aged, and 

older-adult populations. These results support previous find-

ings that a higher level of social isolation negatively impacts 

mental health [27-32]. According to previous studies, single-

person households feature diverse socioeconomic character-

istics [33] as well as different levels of social isolation. Single-

person households with favorable social networks and social 

coherence exhibited more positive mental health outcomes 

than those with poor social networks and social coherence 

[9,16]. However, extremely few studies have examined single-

person households and social isolation together; most have 

analyzed single-person households as part of social isolation or 

analyzed the two concepts separately [18,30,34]. Moreover, 

the social isolation–depression association within single-per-

son households has been rarely investigated. 

Additionally, most studies on single-person households 
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have primarily included older adults living alone [8-

10,12,16,27,30,35]. Extremely few studies have examined the 

mental health of young-adult and middle-aged single-person 

households. In this study, we divided single-person households 

based on age group and identified that depression was most 

significantly associated with social isolation in the middle-aged 

population (AOR=4.11, 95% CI=2.75–6.14). Nevertheless, 

the association was significant in the older-adult (AOR=2.88, 

95% CI=2.14–3.88) and young-adult (AOR=1.97, 95% 

CI=1.15–3.36) populations. These results highlight the need 

to include young-adult and middle-aged populations in re-

search and policy support for single-person households. The 

association was the strongest in the middle-aged population. 

As reported, employment is relatively lower and the unemploy-

ment rate is higher in middle-aged single-person households 

in ROK compared to other age groups [33]. Moreover, our 

study demonstrated that economic participation—a factor re-

lated to social isolation—was most significantly associated with 

depression in the middle-aged population (AOR=1.88, 95% 

CI=1.51–2.34). Therefore, it is essential to implement policies 

to facilitate job opportunities for middle-aged single-person 

households as well as identify and provide support for middle-

aged single-person households who lack social networks and 

do not participate in social activities. 

Additionally, the association between social isolation and 

depression was weaker in the young-adult population com-

pared to other age groups. Regarding the prevalence of depres-

sion according to social isolation, it was higher in the group 

with the lowest social isolation in this age group: young adults, 

17.7%; middle-aged, 9.5%; older adults, 6.8%. This suggests 

that factors other than social isolation may also influence de-

pression in young adults. One study reported that young-adult 

single-person households tend to be dichotomized as eco-

nomically stable or unstable, as evidenced by high poverty and 

unemployment rates [33]. Regarding the association with de-

pression, economic activity and income significantly impacted 

depression compared to other factors, such as educational level 

and health [36] in this age group. This necessitates examining 

other factors that predict depression in young-adult single-per-

son households. 

This study is significant in that it examined the association 

between social isolation and depression by age group within 

single-person households. Nevertheless, the study has a few 

limitations. First, the control variables were not evenly distrib-

uted across age groups because the same criteria were applied 

to categorize socioeconomic factors for comparisons across age 

groups. Second, while it would be ideal to consider both objec-

tive social relationships and an individual’s subjective experi-

ence of social isolation [37,38] to determine social isolation, 

we could not assess the subjective aspect because of the absence 

of relevant questions in the CHS. Third, although various risk 

and protective factors, such as negative personal experiences 

(e.g., trauma) and psychological tendencies (e.g., positive men-

tal health) influence depression, we could not consider these 

factors because of the lack of relevant data in the CHS. To ad-

dress this, we used “trust in neighbors” available in the data 

source as a proxy for psychological factors and adjusted for 

this variable in our analysis. The results showed that adjust-

ing for this variable did not significantly impact the results in 

the middle-aged and older-adult populations; however, it did 

lead to non-significant results across all variables in the young-

adult population. Future studies should explore the effects of 

psychological factors and social trust on depression among 

young single-person households. Fourth, owing to the inherent 
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limitations of a cross-sectional study, our results only indicate 

associations between social isolation and depression in single-

person households and cannot establish causality. A previous 

study has suggested that the impact of depression diminishes 

over time in single-person households [18], calling for cohort 

studies to examine changes in single-person households over 

time. Fifth, as the study included adults aged 19 years or above, 

it is possible that college students included in the young-adult 

population may not be markedly influenced by the economic 

participation examined in our study. We could not fully ac-

count for the impact of various social relationships within aca-

demic settings other than social activities and social networks.

The continuous increase in single-person households in re-

cent years represents a significant change in family structure, 

leading to broader societal transformations [39,40]. Single-

person households are particularly at risk of socioeconomic 

challenges and diminished social networks compared to multi-

person households, highlighting the need for sustained fo-

cus on these populations. Dying alone—an emerging societal 

issue—predominantly occurs in single-person households 

[41,42], and numerous studies during the coronavirus disease 

2019 pandemic have shown that individuals living alone often 

experience worse mental health outcomes than those in multi-

person households [30,43,44]. 

The social isolation and mental health issues prevalent 

among single-person households are not mere medical con-

cerns. They require cultural and social changes in addition 

to support from relevant welfare services. The concept of 

Relational Welfare being discussed in the field of social welfare 

could be a solution to the mental health challenges faced by 

the growing number of single-person households. The Social 

Prescribing Model implemented in the United Kingdom could 

be one approach. It links healthcare and social services to en-

able individuals to receive various services within their com-

munities (e.g., exercise programs, financial counseling, nutri-

tion management, etc.) [45,46]. 

Finally, most existing studies as well as services related 

to single-person households have predominantly focused on 

older adults. However, the increasing number of single-per-

son households among younger and middle-aged individuals 

requires attention. Further research is needed on the various 

public health problems (e.g., mental and physical health prob-

lems) afflicting single-person households.
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서      론

A형간염은 간염 바이러스의 한 종류인 A형간염 바이

러스(hepatitis A virus, HAV)에 의해 발생하는 간염으로 

주로 급성간염 형태로 나타난다. 비피막 RNA바이러스로 

Picornaviridae과 Hepatovirus에 속하며, 7개의 유전형(I[A,B], 

II, III[A,B], IV, V, VI, VII)이 존재하는데 사람에게 감염되는 

것은 4개의 유전자형(I–III, VII)이다[1]. HAV는 간에서 복제

된 후 담즙을 통해 대변에서 높은 농도로 발견되며, 비교적 다

양한 환경에서 안정적인 바이러스로 일반 환경에서 수개월간 

생존 가능하다. HAV는 HAV에 감염된 사람의 대변과 혈액에

서 발견되는데, 전염성이 매우 강해 감염된 사람과의 밀접한 

접촉 또는 HAV에 오염된 음식이나 물을 통한 미세한 양의 바

이러스에 노출된 경우에도 전파된다. 또한 분변을 통한 경구

감염, 성접촉 등으로 전파되며 드물게는 수혈을 통해서도 전

파된다[2]. 소아의 경우 대부분 증상이 없거나 가벼운 감기 증

상을 보이지만 성인의 경우 황달을 동반하거나 입원을 요하는 

증상이 나타날 수 있다. 대부분 3개월 이내에 임상‧혈액학적

국내 A형간염 개별 사례의 특성 및 집단발생 양상 파악, 2019–2022년
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초   록
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가장 많이 확인되었다. 이는 A형간염에 있어 위생적인 조리와 개인위생 관리의 실천이 A형간염에 대한 예방대책 중 하나로 중요하게 요
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으로 회복되지만, 높은 연령층이거나 B형간염, C형간염 등의 

만성 간질환을 보유하고 있는 경우에는 간염 증상이 악화되어 

드물게 전격성 간염으로 진행될 수 있으며 사망에 이를 수 있

다[2-4]. 

A형간염은 2000년에 법정감염병(표본감시 대상 감염병)

으로 지정되었고, 2009년 12월 「감염병의 예방 및 관리에 관

한 법률」 전면개정(2010년 12월 30일 시행) 이후 2011년부

터 전수감시 대상 감염병으로 전환되어 감시 중이다. 2011년

부터 2022년까지 국내에서 A형간염 발생은 집단발생이 있었

던 2019년을 제외하고 매년 평균적으로 3,154명이 보고되었

다. 2019년에는 오염된 조개젓으로 인한 대규모 유행이 발생

하여 신고 환자 수가 17,598명으로 급증하였고, 이후에도 수

입산 염장 바지락살에서 HAV가 검출되어 익히지 않은 조개

류 섭취로 인한 A형간염 집단발생이 확인되었다[5].

A형간염은 대부분 대변에서 경구를 통해 감염되는 질병

으로 위생 수준과 밀접한 관련이 있으며, 사회경제적 환경 개

선에 따라 연령별 면역 상태가 변화한다[6]. 과거에는 10대에

서 대다수가 자연 면역을 획득했으나, 최근에는 이 비율이 급

격히 감소하여 20% 미만으로 나타났다. 이는 젊은 성인 연령

층에서 A형간염에 대한 면역력이 없으며, A형간염에 감수성

이 있는 사람의 수가 증가하는 것을 의미한다. 반면, 고연령층

은 항체 양성률이 비교적 높게 유지되어 있어 전반적으로 젊

은 연령층이 A형간염에 노출되기 쉬운 환경에 있음을 확인할 

수 있다[7-9].

본 원고에서는 국내 A형간염의 2019년부터 2022년까지 

최근 4년간의 발생 신고 현황을 분석하여 국내 A형간염 환자 

발생 양상 및 집단발생 현황을 살펴보고자 한다. 더불어 A형

간염 발생에 대한 분석 자료로써 활용하여 국내 A형간염 관리

방안 및 집단발생 대책을 마련하는 데 기여하고자 한다. 

방      법

1. 조사 대상

2019년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 질병보건통

합관리시스템에 신고된 A형간염 환자, 병원체보유자 및 의사

환자로서 통계산출을 위해 중복신고를 제외한 사례 30,060건

을 대상으로 하였다. 

2. 조사 내용 및 분석 방법

최근 4년간(2019-2022년) 질병보건통합관리시스템을 통

해 신고된 A형간염 30,060건을 성별, 연령별, 월별, 지역별

로 분석하였다. 또한 국내 A형간염 집단발생 양상을 지역별, 

발생 장소별, 집단발생의 주요 감염원별로 분류하여 조사하였

다. 

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

A형간염 바이러스는 비교적 다양한 환경에서 안정적인 바이

러스로 일반 환경에서 수개월간 생존 가능하며, 전염성이 매

우 강해 감염된 사람과의 밀접한 접촉 또는 오염된 음식이나 

물을 통한 미세한 양의 바이러스 노출 시에도 전파된다.

② 새로이 알게 된 내용은?

최근 4년간 A형간염의 집단발생 양상을 분석해 본 결과, 3

월경부터 집단발생이 증가하여 8월경 정점에 오르다 10월경

부터 감소하는 경향을 나타냈다. 이는 계절성이 뚜렷한 감염

병은 아니지만 A형간염의 감염 요인은 계절의 온도변화에도 

가능성이 있을 것으로 추정된다.

③ 시사점은?

국내 A형간염 집단발생 사례의 감염원을 분석한 결과로 나

타난 수입산 조개젓(중국산)은 지속적으로 A형간염의 주요 

감염원으로 확인되고 있어 비조리 음식 섭취에 대한 식품위

생관리체계를 강화해야 할 것으로 판단된다. 더불어 위생적

인 조리와 개인위생 관리의 실천이 A형간염의 예방대책 중 

하나로 중요하게 요구된다고 판단된다.
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결      과

1. 최근 4년간(2019-2022년) A형간염 개별 사례의  

일반적 특성

1) 성별‧연령별

2019년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 4년간 총 

30,060명의 A형간염 환자가 질병보건통합관리시스템으로 

신고되었다. 2019년에는 17,598명, 2020년에는 3,989명, 

2021년에는 6,583명, 2022년에는 1,890명으로 신고되어, 

최근 4년간 A형간염의 발생 신고는 평균 4,154명(2019년 제

외)으로 보고되었다. 최근 4년간 신고된 A형간염 개별 사례

의 성비는 남성 16,616명(55.3%), 여성 13,444명(44.7%)으

로 남성이 여성보다 많았고, 각 연도별 발생 또한 남성이 여

성보다 많았다. 연령별 비율은 2019년에 30–39세 6,430명, 

40–49세 6,369명, 20–29세 2,445명 순으로 많았고, 0–9세 

38명, 70세 이상 171명, 60–69세 266명, 10–19세 279명 

순으로 적게 나타나, 20세 이하 연령대와 60대 이상 연령대에

서 발생 신고가 적은 것을 확인하였다. 이후 2020–2022년에

도 30–39세(각각 1,184명, 1,951명, 392명), 40–49세(각각 

1,411명, 2,552명, 563명) 연령대의 발생 신고가 가장 많게 

나타났고, 최근 4년간 연령대별 분포에서도 40–49세 10,895

명, 30–39세 9,957명, 20–29세 3,667명 순으로 신고 수가 

많았다(표 1).

2) 지역별

최근 4년간 지역별 발생 건수는 경기 9,857명, 서울 

5,772명, 대전 3,051명 순으로 많았고, 울산 161명, 제주 

242명, 전남 395명 순으로 적었다. 인구 10만 명당 발생률

은 대전(205.8명), 세종(144.5명), 충남(108.8명), 충북(96.8

명), 경기(74.9명), 인천(70.9명), 서울(59.2명) 순으로 확인

되었다(그림 1). 

또한, A형간염 환자 발생이 가장 많았던 2019년에도 대

전, 세종, 충남 순으로 발생률이 높은 것을 확인하였다(보충 그

림 1; available online).

3) 월별 

A형간염 대규모 집단발생이 있던 2019년에는 총 17,598

명의 A형간염 환자가 신고되었는데, 그 추이는 1월 429명, 2

월 588명에서 3월 1,235명으로 발생 신고가 급증하였고, 8

월 2,745명으로 발생 신고가 정점에 이르다 10월 1,166명을 

표 1. A형간염 개별 사례의 성별, 연령별 특성(2019–2022년)

구분 2019년 2020년 2021년 2022년 계

전체 17,598 (100.0) 3,989 (100.0) 6,583 (100.0) 1,890 (100.0) 30,060 (100.0)

성별

   남 9,856 (56.0) 2,145 (53.8) 3,651 (55.5) 964 (51.0) 16,616 (55.3)

   여 7,742 (44.0) 1,844 (46.2) 2,932 (44.5) 926 (49.0) 13,444 (44.7)

연령대별(세)

   0–9 38 (0.2) 13 (0.3) 9 (0.1) 6 (0.3) 66 (0.2)

   10–19 279 (1.6) 50 (1.3) 57 (0.9) 9 (0.5) 395 (1.3)

   20–29 2,445 (13.9) 453 (11.4) 641 (9.7) 128 (6.8) 3,667 (12.2)

   30–39 6,430 (36.5) 1,184 (29.7) 1,951 (29.6) 392 (20.7) 9,957 (33.1)

   40–49 6,369 (36.2) 1,411 (35.4) 2,552 (38.8) 563 (29.8) 10,895 (36.2)

   50–59 1,600 (9.1) 529 (13.3) 941 (14.3) 352 (18.6) 3,422 (11.4)

   60–69 266 (1.5) 181 (4.5) 238 (3.6) 227 (12.0) 912 (3.0)

   ≥70 171 (1.0) 168 (4.2) 194 (2.9) 213 (11.3) 746 (2.5)

단위: 명(%).
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기점으로 하여 11월 382명, 12월 298명으로 감소하여 평균 

발생 신고 수준으로 회복하였다. 

2020년부터 2022년까지 폭발적인 집단발생 신고는 없

었으나, 2019년과 마찬가지로 2021년 역시 1월 351명, 2월 

324명에서 3월 521명으로 발생 신고가 증가하였고, 5월 734

명을 정점으로 4월부터 9월까지 600명대의 발생 신고를 유지

하다가 10월 568명, 11월 466명, 12월 324명으로 감소하는 

경향을 보였다(그림 2).

2. 최근 4년간(2019–2022년) A형간염 집단발생 양상

1) 연도별‧지역별

2019년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 최근 4년간 

신고된 A형간염 집단발생 사례 건수는 2019년 44건, 2020

년 1건, 2021년 19건, 2022년 5건으로 총 69건이 확인되었

다. 2019년에는 이례적으로 집단발생 건수가 증가하였고, 최

근 4년간의 집단발생 중 절반이 넘는 비율을 차지했다(44건, 

63.8%; 그림 3). 2019년 다음으로 많이 발생한 연도는 2021

년으로 총 19건의 집단발생 사례가 있었으며, 그중 11건이 경

기 지역에서 확인되었다(그림 4).

2) 발생 장소별

최근 4년간(2019–2022년) 발생한 A형간염 집단발생은 

총 69건으로 집단발생 장소를 보면 식당이 36건(52.2%)으로 

가장 많았고, 구내식당 10건(14.5%), 반찬가게 7건(10.1%), 

자택 5건(7.2%), 마트와 젓갈가게 각각 3건(4.3%), 장소 불

특정 2건(2.9%), 재래시장, 병원 구내식당, 복지관 각각 1건

(1.4%)의 순으로 확인되었다(그림 5).
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3) 주요 감염원 분류 

2019년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 총 4년간 

국내 A형간염 집단발생 사례의 주요 감염원은 굴구이, 생선

회, 어리굴젓, 조개구이, 조개젓, 감염원 불명으로 분류되었

다. 집단발생 사례 총 69건 중 조개젓으로 인한 발생이 58건

(84.1%)으로 확인되었으며, 감염원 불명 6건, 어리굴젓으로 

인한 발생 2건 등이 확인되었다. 굴구이, 생선회, 조개구이는 

각각 1건씩 확인되었다. 2019년과 2021년의 주요 감염원은 

조개젓이 대부분임이 밝혀졌고, 최근 4년간 지속적으로 조개

젓은 A형간염의 주요 감염원으로 확인되었다(그림 6).

14

12

10

8

6

4

2

2019 2020 2021 2022

0

1

2

9

1 1 1 1 11 11 11

2

3

4

5

13

5 5

4

33

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

그림 3. 연도별 A형간염 집단발생 신고 현황(2019–2022년)

그림 4. 지역별 A형간염 집단발생 현

황(2019–2022년)

12

10

8

6

4

2

0

2019

2020

2021

2022

1

2

4

5

7

8

9

11

1 1 1 1 1 1 1 1 1

8

5

그림 5. A형간염 집단발생 발생 장소

별 현황(2019–2022년)

30

25

20

15

10

5

0

2019

2020

2021

2022

1
2

3

6

28

6 6

3 3 3

1 1 1 11 1 1 1

http://www.phwr.org


www.phwr.org  Vol 17, No 10, 2024 409

결      론

2019년 A형간염의 대규모 집단발생 이후 2022년까지 최

근 4년간 질병보건통합관리시스템에 신고된 국내 A형간염 환

자 발생 신고 자료를 분석한 결과, 최근 4년간 A형간염이 많

이 발생한 연령대는 40대로 확인되었으며, 다음으로 30대와 

20대 순으로 확인되었다. 반면 20세 이하 연령대와 60세 이

상에서는 발생 신고가 대폭 감소한 것을 확인할 수 있었는데, 

이와 같은 결과는 기존의 A형간염 발생률과 국내 A형간염 항

체 양성률을 연구한 문헌의 자료와 같은 결과를 나타내었다

고 평가할 수 있다[7-10]. 기존 문헌 자료에 의하면 1980년

대 이후 우리나라 10–30대 연령대의 A형간염 항체 양성률은 

계속 낮아져 2007년에는 10–20대 연령대의 항체 양성률이 

20% 미만으로 떨어진 것으로 나타났는데, 이는 10–30대의 

청소년과 청년층이 HAV에 감수성이 높은 집단이며, 이 연령

층이 단체생활을 포함한 다양한 사회 활동을 경험한다는 점에

서 산발적 혹은 집단발생의 위험적 요인이 될 수 있음을 의미

한다고 해석된다[7-9]. 

또한, A형간염은 HAV에 오염된 음식이나 물을 섭취함으

로써 감염되고 사회경제적 수준에 의한 위생상태에 따라 감염 

유무가 다른데, 최근에는 생활 환경의 개선으로 위생적인 환

경에서 자란 20–30대 연령대에서 A형간염 발병률이 증가하

고 있으며, 특히 30–40대 연령대는 국내 A형간염 발생의 절

반을 차지하고 있는 것으로 나타나, 본 원고에 나타난 결과와 

기존 문헌의 연구 결과가 일치하는 것을 확인하였다[7-9].

연도별로 A형간염 집단발생 신고 현황을 살펴보면, 2019

년부터 2022년까지 최근 4년간 집단발생이 발생했던 해는 주

로 2019년과 2021년으로 확인되었다. A형간염은 E형간염과 

함께 수인성 및 식품매개감염병으로 분류된다. 계절성 감염병

은 아니지만 연구 분석 결과 3월경(2019년 1,235명, 2021년 

521명)부터 집단발생 신고가 증가하여 8월경(2019년 2,745

명, 2021년의 경우 5월 734명이 정점)에 정점에 오르다 기온

이 낮아지는 10월경(2019년 1,166명, 2021년 568명)부터 

감소하는 경향을 나타냈는데, 이와 같은 결과는 앞선 ‘국내 E

형간염 환자의 역학적 특성 분석(2020년 7월 1일–2021년 6

월 30일)’의 연구에서 도출된 것과 유사한 결과로서, 계절성 

온도 변화가 급성 바이러스 간염인 A형간염과 E형간염의 감

염에 영향을 미치는 요인으로 작용하는 것으로 추정된다[11]. 

또한 최근 4년간(2019–2022년) 발생한 A형간염 집단발

생은 총 69건으로 집단발생 장소를 보면 식당이 36건(52.2%)

으로 가장 많이 확인되었다. 각각 연도별로 살펴보면, 주요 A

형간염 집단발생이 있던 2019년과 2021년의 집단발생 장소

는 식당(2019년 28건, 2021년 6건)과 반찬가게(2019년 1

건, 2021년 6건)가 가장 많은 것으로 확인되었는데, 이는 위

생적인 조리와 개인위생 관리의 실천이 A형간염에 대한 예방

대책 중 하나로 중요하게 요구된다고 생각해 볼 수 있다. 더불

어 최근 4년간(2019–2022년) 국내 A형간염 집단발생 사례의 

주요 감염원을 분석한 결과로 나타난 수입산 조개젓(중국산)

은 현재까지도 지속적으로 A형간염의 주요 감염원으로 확인

되고 있어 비조리 음식 섭취에 대한 식품위생관리체계를 강화

하고, A형간염에 대한 적극적인 홍보와 안내를 통한 관리방안

을 개선해 나가야 할 것으로 판단된다. 
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Introduction

Caused by the hepatitis A virus (HAV), hepatitis A is a type 

of acute liver infection. The non-enveloped RNA virus, clas-

sified as a Hepatovirus of the Picornaviridae family, exists in 

genotypes, four of which can infect humans (I–III, and VII) [1]. 

After replicating in the liver, HAV reaches high concentrations 

in feces through bile and exhibits remarkable environmen-

tal stability, persisting for months in general settings. Found 

in the stool and blood of infected individuals, HAV is highly 

contagious and transmissible through close contact, micro-

scopic amounts in contaminated food or water, oral-fecal con-

tact, sexual contact, and, rarely, blood transfusion [2]. While 

most children experience mild or no symptoms, adults may 

exhibit jaundice and require hospitalization. Recovery for most 

cases occurs within three months, both clinically and hema-

tologically. However, for older individuals or those with pre-

existing chronic liver diseases (e.g., hepatitis B or C), hepatitis 

symptoms can worsen, potentially leading to the rare but fatal 

complication of fulminant hepatic failure [2-4].
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Hepatitis A has been under rigorous surveillance in the 

Republic of Korea (ROK) since its designation as a statutory 

infectious disease in 2000. Initially part of a sample system, it 

was upgraded to a full system in 2011, reflecting its increased 

priority after the revision of the Act on Prevention and Control 

of Infectious Diseases in 2009. Excluding the exceptional year 

of 2019 with its large-scale epidemic, an average of 3,154 

hepatitis A cases were reported annually from 2011 to 2022. 

However, 2019 witnessed a dramatic surge to 17,598 cases, 

fueled by contaminated salted clams. The subsequent detection 

of the virus in imported clams led to further cluster outbreaks 

associated with uncooked shellfish consumption, highlighting 

the ongoing need for vigilance [5].

Hepatitis A primarily spreads through oral-fecal con-

tact, emphasizing the importance of good hygiene practices. 

Notably, immunity levels vary significantly by age group due to 

shifts in socio-economic factors and environmental improve-

ments over time [6]. While most teenagers in the past acquired 

natural immunity through asymptomatic childhood infections, 

this rate has recently plummeted below 20%. The rise in sus-

ceptible young adults contrasts with the relatively high anti-

body-positive rate in older age groups, suggesting their greater 

exposure to the virus during their earlier years [7-9].

This report analyzes the incidence of hepatitis A in Kora 

over the past four years (2019–2022). We examine both the 

overall pattern of incidence and the specific status of cluster 

outbreaks during this period. We hope that the results of this 

analysis will contribute to the development of effective man-

agement plans and cluster outbreak measures for hepatitis A. 

Methods

1. Subjects

This analysis utilized data from the integrated disease and 

health management system for the period January 1, 2019, 

to December 31, 2022. Among reported cases of hepatitis A 

(including patients, carriers, and suspected individuals), dupli-

cates were excluded, leaving a final sample of 30,060 individu-

als for the statistical analysis. 

2. Data Analysis

The 30,060 hepatitis A cases were analyzed by four key 

variables: sex, age, month of case report, and geographic re-

gion. Additionally, investigations into cluster outbreaks with-

in the ROK were conducted, examining factors like regional 

distribution, specific locations of incidence, and the primary 

sources of infection within each cluster. 

Key messages

① What is known previously?

Hepatitis A is highly contagious and can be spread 

through close contact with an infected person or expo-
sure to small amounts of the virus in contaminated food 

or water.

② What new information is presented?

Analysis of the trends in hepatitis A outbreaks during 

the 4-year period from 2019–2022, suggests that sea-
sonal temperature variation may affect the incidence of 
hepatitis A infection. Salted clams imported from China 

were identified as a major source of hepatitis A infection.

③ What are implications? 

Food safety and management systems need to be 

strengthened and the public should be provided with 

health information about hepatitis A.
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Results

1. General Characteristics of Individual Hepatitis 

A Cases in the Past Four Years (2019–2022)

1) By sex and age

Between January 1, 2019, and December 31, 2022, the 

integrated disease and health management system reported a 

total of 30,060 hepatitis A cases, with an average of 4,154 cas-

es per year, excluding the outlier year of 2019, males consis-

tently accounted for a higher proportion of cases, with 16,616 

(55.3%) compared to 13,444 (44.7%) females. Notably, re-

ported cases were less frequent in both younger and older age 

groups. In 2019, the highest number of cases was reported in 

the 30–39 age group (n=6,430), followed by the 40–49 group 

(n=6,369). Subsequent years followed a similar pattern, with 

the 30–39 and 40–49 groups consistently reporting the high-

est numbers. Over the four years, the 40–49 age group report-

ed the highest total number of cases (n=10,895), followed by 

the 30–39 group (n=9,957) and the 20–29 group (n=3,667; 

Table 1).

2) By region

Over the past four years, Gyeonggi reported the high-

est number of hepatitis A cases (n=9,857), followed by Seoul 

(n=5,772), and Daejeon (n=3,051). Ulsan (n=161), Jeju 

(n=242), and Jeonnam (n=395) had the lowest case counts. 

However, the incidence rate per 100,000 population tells a 

different story. Daejeon topped the list with 205.8 cases per 

100,000, followed by Sejong (n=144.5), Chungcheongnam-

do (n=108.8), Chungcheongbuk-do (n=96.8), Gyeonggi 

(n=74.9), Incheon (n=70.9), and Seoul (n=59.2; Figure 1). 

Interestingly, during the peak year of 2019 with the 

highest number of cases occurring, Daejeon, Sejong, and 

Chungcheongnam-do experienced the highest incidence rates 

among all regions (Supplementary Figure 1; available online).

3) By month 

The year 2019, with its large-scale hepatitis A cluster out-

break, saw a drastic surge in reported cases, jumping from 429 

in January and 588 in February to 1,235 in March and peak-

ing at 2,745 in August. From 1,166 in October onwards, the 

Table 1. Characteristics of individual cases of hepatitis A by sex and age (2019–2022)

Category 2019 2020 2021 2022 Total

Total 17,598 (100.0) 3,989 (100.0) 6,583 (100.0) 1,890 (100.0) 30,060 (100.0)

Sex
   Male 9,856 (56.0) 2,145 (53.8) 3,651 (55.5) 964 (51.0) 16,616 (55.3)

   Female 7,742 (44.0) 1,844 (46.2) 2,932 (44.5) 926 (49.0) 13,444 (44.7)

Age (yr)
   0–9 38 (0.2) 13 (0.3) 9 (0.1) 6 (0.3) 66 (0.2)

   10–19 279 (1.6) 50 (1.3) 57 (0.9) 9 (0.5) 395 (1.3)

   20–29 2,445 (13.9) 453 (11.4) 641 (9.7) 128 (6.8) 3,667 (12.2)

   30–39 6,430 (36.5) 1,184 (29.7) 1,951 (29.6) 392 (20.7) 9,957 (33.1)

   40–49 6,369 (36.2) 1,411 (35.4) 2,552 (38.8) 563 (29.8) 10,895 (36.2)

   50–59 1,600 (9.1) 529 (13.3) 941 (14.3) 352 (18.6) 3,422 (11.4)

   60–69 266 (1.5) 181 (4.5) 238 (3.6) 227 (12.0) 912 (3.0)

   ≥70 171 (1.0) 168 (4.2) 194 (2.9) 213 (11.3) 746 (2.5)

Unit: person (%).
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number steadily declined, reaching 382 in November and 298 

in December, which were closer to the average levels before the 

outbreak. 

While none of the following years (2020–2022) expe-

rienced similar explosive outbreaks, 2021 did see a notice-

able increase in cases, mirroring the trend in 2019. Similar to 

the previous peak year, the number of reported cases climbed 

from 351 in January and 324 in February to 521 in March. 

The peak arrived in May at 734, followed by a plateau of 

around 600 cases from April to September. As with 2019, 

the numbers then gradually decreased to 568 in October, 466 

in November, and finally back to the average level of 324 in 

December (Figure 2).

2. Hepatitis A Cluster Outbreak for the Past Four 

Years (2019–2022)

1) By year and region

Over the past four years (January 1, 2019, to December 31, 

2022), a total of 69 hepatitis A cluster outbreaks were reported 

in the ROK. Notably, 2019 saw a significant surge, accounting 

for more than half (63.8%) of all outbreaks in this period, with 

44 cases. This unusual increase is further illustrated in Figure 3. 

Interestingly, 2021 also witnessed a rise in 19 outbreaks, the 

second-highest number after 2019. Gyeonggi region topped 

Figure 1. Reports of individual 
cases of hepatitis A by region (2019– 

2022)
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the list in 2021 with 11 cases (Figure 4).

2) By location of incidence

Among the 69 hepatitis A cluster outbreaks documented 

from 2019 to 2022, restaurants were the most frequent setting, 

implicated in 36 cases (52.2%). Company cafeterias followed 

with 10 outbreaks (14.5%), while side dish stores experienced 

seven cases (10.1%). Notably, homes contributed to five cases 

(7.2%), highlighting potential transmission within living envi-

ronments. Supermarkets and salted fish scores each accounted 

for three cases (4.3%). The remaining outbreaks were less com-

mon, with two unspecific cases (2.9%), and single cases (1.4%) 

reported in a traditional market, hospital cafeteria, and welfare 

center (Figure 5).

3) Classification of major infectious agents 

Over four years (January 1, 2019, to December 31, 2022), 

salted clams emerged as the dominant source of infection for 

hepatitis A cluster outbreaks in the ROK. The analysis exam-

ined 69 cluster outbreaks, of which 58 (84.1%) stemmed from 

contaminated salted clams, highlighting their significant role in 

viral transmission. Unspecified sources accounted for six out-

breaks, while salted fish oysters were linked to two. Notably, 

individual cases were attributed to grilled oysters, raw fish, 
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breaks by region (2019–2022)
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and grilled clams. Notably, individual cases were attributed to 

grilled oysters, raw fish, and grilled clams (Figure 6).

Conclusion

Analyzing four years of hepatitis A data (2019–2022), 

which includes the period of the large-scale outbreak in 2019, 

revealed a clear trend: individuals in their 40s were most affect-

ed by hepatitis A infection, followed by those in their 30s and 

20s. Conversely, the number of reported cases among those 

under 20 and over 60 significantly decreased. 

This aligns with previous studies on hepatitis A incidence 

and antibody positivity rates in the ROK [7-10]. Since the 

1980s, the antibody-positive rate among Koreans in their 10s 

to 30s has consistently declined, reaching below 20% for those 

in their 10s and 20s by 2007. This susceptibility in young 

adults, coupled with their active social lives and group living 

arrangements, makes them potential contributors to sporadic 

and cluster outbreaks [7-9]. 

Furthermore, hepatitis A transmission occurs through con-

taminated food or water, making sanitation levels and socio-

economic factors relevant to infection risk. Improvements in 

living environments in recent years may, ironically, contribute 

to the rising incidence among those in their 20s and 30s who 

grew up in more hygienic environments. This finding reso-

nates with previous studies that highlighted the prevalence of 

hepatitis A in individuals in their 30s and 40s, who now com-

prise half of all reported cases in the ROK [7-9].

A closer look at cluster outbreak trends reveals that 2019 

and 2021 witnessed significantly more activity compared to 

2020 and 2022. Despite not being officially classified as a sea-

sonal disease, hepatitis A cluster outbreaks exhibited a notable 

pattern. Reported cases consistently began to rise in March 

(1,235 in 2019, 521 in 2021), peaked around August (2,745 

in 2019, 734 in May 2021), and dropped again from October 
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onwards (1,166 in 2019, 568 in 2021) as temperatures fell. 

This aligns with findings from a previous study titled “Analysis 

of epidemiological characteristics of hepatitis E patients in the 

ROK (2020.7.1.–2021.6.30.),” suggesting a potential link be-

tween seasonal temperature changes and the risk of both hepa-

titis A and E [11]. 

Over the past four years (2019–2022), 69 hepatitis A clus-

ter outbreaks occurred in the ROK. Analyzing their location 

reveals restaurants as the most common setting, accounting 

for 36 cases (52.2%). This trend is particularly evident in 2019 

and 2021, years with major outbreaks. During these periods, 

restaurants again topped the list with 28 cases in 2019, and six 

in 2021, followed by side dishes stores with 1 cases in 2019, 

and six in 2021. Furthermore, imported salted clams (sourced 

from China) were identified as the primary source of infection 

for all hepatitis A cluster outbreaks in the ROK from 2019 to 

2022. This underscores the need for stringent food hygiene 

management for uncooked food, particularly imported sea-

food. To effectively combat this ongoing risk, strengthening 

the food safety system alongside active public awareness cam-

paigns and educational guidance on hepatitis A prevention is 

crucial.
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만성콩팥병 유병률 추이, 2012–2022년

만성콩팥병 유병률(19세 이상, 연령표준화)은 2022년 5.8%로 2021년 6.3%에 비해 큰 차이가 없었다(그림 1). 2022년을 기

준으로 연령이 증가할수록 만성콩팥병 유병률이 증가하여 70대 이상은 21.6%이다(그림 2).

출처: �2022년 국민건강통계, https://knhanes.kdca.go.kr
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*만성콩팥병 유병률: 만 19세 이상을 대상으로 사구체여과율(CKD-EPI 공식 적용)이 60 mL/min/1.73 m2 이상이면서 소변 알부민/크레아티닌 비율

이 30 mg/g 이상인 경우 또는 사구체여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우의 분율

**CKD-EPI: chronic kidney disease-epidemiology collaboration equation
†2015-2018년에 요알부민을 미분석하여 유병률 미제시
‡그림 1의 연도별 값은 2005년 추계인구로 연령표준화

그림 1. 만성콩팥병 유병률 추이, 2012–2022년
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QuickStats

Trends in Prevalence of Chronic Kidney Disease, 2012–2022

The age-standardized prevalence of chrinic kidney disease (CKD) in Korean adults aged ≥19 years was 5.8% in 2022, 

which was similar to the prevalence of 6.3% in 2021 (Figure 1). In 2022, the prevalence of CKD was observed to be associated 

with age; the prevalence was 21.6% in people aged ≥70 years (Figure 2).

Source: �Korea Health Statistics 2022, Korea National Health and Nutrition Examination Survey, https://knhanes.kdca.go.kr

Reported by: �Division of Health and Nutrition Survey and Analysis, Bureau of Chronic Disease Prevention and Control, Korea Disease 
Control and Prevention Agency

*Chronic kidney disease: glomerular filtration rate (CKD-EPI equation) ≥60 mL/min/1.73 m2 and urine albumin/creatinine ratio ≥30 mg/g, 

or glomerular filtration rate (CKD-EPI equation) ＜60 mL/min/1.73 m2 among those aged ≥19 years.
**CKD-EPI: chronic kidney disease-epidemiology collaboration equation
†Results from 2015 to 2018 are not shown due to the absence of albuminuria
‡Age-standardized prevalence was calculated using the 2005 population projections for Korea

Figure 1. Trends in prevalence of chronic kidney disease, 
2012–2022
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Figure 2. Prevalence of chronic kidney disease by age group, 

2022
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