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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

우리나라 만성요통 노인의 유병률은 2019년 통계청 조사에서 전체 노인

의 30.4%로 고혈압, 고지혈증 다음으로 높게 보고되었다(통계청, 2019). 특

히 우리나라 65세 이상 인구 비율은 2019년에 14.9%로 고령화 사회에 진입

하였으며, 2025년도에는 27.4%로 초고령 사회로의 진입을 앞두고 있어(통

계청, 2019), 노인의 만성요통 문제 또한 증가할 것으로 예측된다. 노인의

만성요통은 대부분 증상이 장기간 지속되면서 부정적인 심리상태와 일상생

활에 기능장애를 유발하여 노년기 삶의 기능과 삶의 질을 저하시킨다

(Bernfort, Gerdle, Rahmqvist, Husberg, & Levin, 2015; Itoh, Katsumi, &

Kitakoji, 2004).

삶의 질은 자신의 생활기능과 관련된 만족 또는 불만족으로 개인의 주관

적인 평가를 포함하는 다차원적이며 광범위한 개념이다(WHOQOL Group,

1995). 만성요통 환자들의 삶의 질은 요통으로 인해 발생하는 신체적·심리

적 증상과 함께 상호 작용하는 사회적 환경에 영향을 받는다(Husky, Farin,

Compagnone, Fermanian, & Kovess-Masfety, 2018). 그러나 만성요통 환

자의 삶의 질 관련 사전연구들은 삶의 질에 대한 단편적인 영향에 관한 연

구들(배진효, 2010; 서민정, 2016; 이소은, 2011)이 수행되었으며, 건강문제

로 인한 증상의 신체적·심리적 영향과 이로 인한 건강관련 삶의 질 변화에

대한 복합적인 관계를 살펴보기는 어려웠다. 건강관련 삶의 질 영향요인의

상호작용에 대한 이해는 만성요통 환자의 치료와 간호의 궁극적인 목적인

삶의 질 개선에 도움을 줄 것이다(Morone, Greco, & Weiner, 2008). 삶의

질 영향요인들은 여러 연구에서 삶의 질 모형으로 설명하고 있으나(오지현

과 이명선, 2014; Halvorsrud, Kirkevold, Diseth, & Kalfoss, 2010;

Papakostidou et al., 2012;), 그 범위가 광범위하고 질병에 따라 그 효과도
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다르게 나타났다. 그러므로 질병의 특성에 따른 삶의 질 영향요인을 확인하

고 이에 대한 관계를 이해하는 것이 필요하다.

두려움-회피신념은 다른 만성질환 대상자보다 만성요통 환자에게 더 높

게 나타나는 질병 특이점이다(Wideman et al, 2013). 두려움-회피신념은 신

체활동과 일상생활이 통증을 더 악화시킨다는 자신의 내재적 믿음으로

(Vlaeyen & Linton, 2000), 통증이 주증상인 만성요통 환자는 이러한 믿음

이 더욱 강화되어 신체활동을 회피하고 신체적 기능상태를 악화시켜 삶의

질을 떨어뜨린다(Guclu, Guclu, Ozaner, Senormanci, & Konkan, 2012). 따

라서, 만성요통 환자의 삶의 질 모형 설정을 위해 질병의 특성을 고려함에

있어 두려움-회피신념과 다양한 삶의 질 영향요인 간의 관계를 모형으로

검증하여 이들의 관계를 이해하는 것이 필요하다.

삶의 질 관련 모형을 살펴보면, 개인의 질병 적응 과정에서 인식 개선을

통한 삶의 질 향상을 설명한 반응 전환 삶의 질 모형(Sprangers &

Schwartz, 1999), 직장 내에서의 문화가 삶의 질에 영향을 미치는 과정을

설명한 문화-일-건강 모형(Peterson & Wilson, 2002), 만성질환자의 지역사

회 내에서의 건강관리와 삶의 질을 관계를 설명한 건강증진 및 삶의 질 모

형(Stuifbergen & Rogers, 1997) 등이 있다. 그러나 이러한 모형들은 삶의

질에 대한 인식 전환, 조직문화, 건강증진 행위, 지역사회 프로그램 구성과

관련된 모형이므로, 만성요통 노인의 질병 특성을 포함하여 신체적·심리적

건강문제 및 사회·환경적 요인이 삶의 질에 어떠한 영향을 미치는지에 대해

분석하기에는 한계점이 있다.

Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형은 건강문제 중심의 신

체적·심리적, 사회·환경적으로 다양한 차원의 삶의 질의 관계를 설명한다

(Wilson & Cleary, 1995). 국내·외에서 Wilson과 Cleary (1995)의 모형을

기반으로 한 삶의 질 연구는 만성질환자, 암환자, 수술환자 등을 대상으로

폭넓게 활용되고 있다(오지현과 이명선, 2014; 장광심과 전경숙, 2017; 장애

리, 2015; Eilayyan, Gogovor, Mayo, Ernst, & Ahmed, 2015; Halvorsrud

et al., 2010; Papakostidou et al., 2012). 이들 연구에서는 대상자들의 질병

특성과 환경에 따라 삶의 질이 상이하게 나타나며, 삶의 질은 다양한 요인
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에 의해 영향을 받는 것으로 파악된다. 그러므로 만성요통 노인의 삶의 질

도 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형을 바탕으로 만성요통

의 질병 특성을 고려하여 그 관계를 살펴볼 필요가 있다. Wilson과 Cleary

(1995)의 모형에서 제시한 증상은 만성요통 노인에게는 요통(이소은, 2011;

배진효, 2010)과 같은 신체적 증상과 우울(배진효, 2010)과 같은 심리적 증

상이 있으며 이는 기능장애를 악화시킨다는 연구(이소은, 2011)와 기능장애

는 삶의 질을 떨어뜨린다는 연구(서민정, 2016) 등으로 그 관계를 유추해

볼 수 있다. Wilson과 Cleary (1995)의 모형에서 제시한 사회적 지지(오지

현과 이명선, 2014; Halvorsrud et al., 2010; Papakostidou et al., 2012)와

같은 환경적 특성과 건강지각(이현옥과 유재순, 2020)은 만성질환 대상자의

연구에서 삶의 질과 그 관계가 밝혀지기는 하였으나, 만성요통 노인 관련

연구는 미흡한 실정이다. 사회적 지지와 같은 환경적 특성은 긍정적 건강

결과를 초래하여 삶의 질을 높이며, 질병을 어떻게 인식하는가에 따른 건강

지각은 삶의 질에 중요한 영향요인이다. 따라서 만성요통 노인의 삶의 질

요인 간의 인과관계에 대한 합리적인 근거를 제공하기 위해서는 환경적 특

성인 사회적 지지와 건강지각을 포함하여 만성요통 노인이 경험하는 통증

및 우울과 같은 증상과 기능장애, 건강지각 등 복합적인 요인들을 삶의 질

모형에서 함께 고려해야 한다. 또한, 두려움-회피신념은 만성요통 환자의

질병의 특성을 반영하기 때문에 삶의 질 모형에 포함되어야 한다.

본 연구에서는 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형의 주요

개념들을 이론적 기반으로 하여 선행연구에서 보고된 삶의 질의 영향요인

을 적용함으로써 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질의 가설적 모형을 구축

하고 연구결과를 검증하고자 한다. 본 연구의 결과는 만성요통 노인의 건강

관련 삶의 질 연구들의 이론적 근거가 되며, 신체적·심리적 요인을 반영한

대상자 질병 특성에 따른 맞춤형 간호중재 방안의 제시 및 만성요통 노인

의 삶의 질 개선을 위한 프로그램 개발의 근거자료로 활용될 것이다.
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2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 Wilson과 Cleary (1995)의 모형을 기반으로 선행연구

결과들을 바탕으로 하여 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 구조모형을 구

축하고 그 결과를 규명하기 위한 연구이다. 본 연구에서는 만성요통 노인의

사회적 지지, 증상, 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각, 건강관련 삶의 질

을 잠재변수로 하여 가설적 모형을 구축하고 주요변수들 간의 인과관계를

검증하기 위함이며 구체적인 목표는 다음과 같다.

1) 선행 연구의 고찰을 통해 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을

미치는 개념을 이론적으로 구성하여 가설적 모형을 제시한다.

2) 제시된 가설적 모형과 실제 자료 간의 적합도를 평가하고 구조모형을

구축한다.

3) 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 주는 주요변수들 간의

직·간접효과를 확인하고 이들 상호 간의 인과관계를 규명한다.

3. 용어 정의

1) 사회적 지지

(1) 이론적 정의: 사회적 지지는 현재의 건강상태에서 최적의 기능을 하

며 살아갈 수 있도록 대인관계를 통해 얻을 수 있는 긍

정적인 사회적 자원을 의미한다(Sherbourne &

Stewart, 1991).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 만성질환자를 대상으로 Sherbourne과

Stewart (1991)가 개발한 사회적 지지 도구(Medical

Outcome Study Social Support Survey)를 임민경

(2002)이 번역한 도구로 측정한 값을 의미한다.



- 5 -

2) 만성통증

(1) 이론적 정의: 만성통증은 실제적이거나 잠재적인 조직 손상을 동반한

불쾌한 감각적·정서적인 경험으로 정상적인 조직의 치료

시간이 3개월 이상 경과되어 지속되는 통증을 의미한다

(International Association for the Study of Pain, 1994).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 Von Korff, Ormel, Keefe와 Dworkin

(1992)이 개발한 만성통증 도구를 본 연구자가 번역하

여 요통 정도를 측정한 값을 의미한다.

3) 우울

(1) 이론적 정의: 우울은 슬픔, 희망 없음, 사회적 위축, 불안정감을 지속적

으로 느끼는 것으로 개인의 일상사에 대한 흥미와 즐거

움이 상실되어 불쾌한 기분을 나타내는 특수한 정서장

애 상태를 의미한다(Davison, Hindman, & Neale, 2000).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 Yesavage와 Sheikh (1986)이 개발한 우

울척도(Geriatric Depression Scale Short Form) 기백석

(1996)이 번역한 한국판 노인 우울척도 단축형 도구로

우리나라 노인들의 정서에 맞게 수정·보안한 도구로 측

정한 점수를 의미한다.

4) 두려움-회피신념

(1) 이론적 정의: 두려움-회피신념은 통증에 대한 두려움으로 인해 특정

움직임이나 활동을 기피하는 것을 의미한다(Vlaeyen &

Linton, 2000).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 요통환자의 두려움-회피신념 정도를 측

정하기 위해 Waddell, Newton, Henderson, Somerviller

과 Main (1993)이 개발한 두려움-회피신념 도구

(Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire)를 원종임

(2011)이 번역한 도구로 측정한 값을 의미한다.
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5) 기능장애

(1) 이론적 정의: 기능장애는 통증으로 인해 일상생활에 필요한 활동을

수행하는데 어려움이 있는 것을 의미한다(Palmer,

Epler, & Epler, 1998).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 Fairbank, Couper, Davies와 O’brien

(1980)이 요통환자를 위해 개발한 기능장애도구

(Oswestry Disability Index)를 전창훈, 김동재, 김동준,

이환모와 박희전(2005)이 수정·보완한 도구로 측정한

값을 의미한다.

6) 건강지각

(1) 이론적 정의: 건강지각은 개인이 지각하는 건강상태로 신체적, 정신적

안녕에 대한 주관적인 자기평가를 의미한다(Wilson &

Cleary, 1995).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 Ware (1979)가 개발한 건강지각(Health

Perception Questionnaire) 측정도구를 유지수, 김조자와

박지원(1985)이 번역하고 이경숙(1998)이 노인을 대상으

로 수정·보완한 도구로 측정한 값을 의미한다.

7) 건강관련 삶의 질

(1) 이론적 정의: 건강관련 삶의 질은 현재의 건강과 관련된 신체적 기능,

사회적 기능, 역할 기능, 정신건강 및 일반적 건강에 대

한 지각을 포함하며, 전반적인 삶의 행복감 및 만족감

과 관련된 주관적인 안녕 상태를 의미한다(Wilson &

Cleary, 1995).

(2) 조직적 정의: 본 연구에서는 Ware, Kosinski, Bjorner, Turner-Bowker,

Gandek와 Maruish (2007)이 개발한 SF-36v2 Health

Survey를 사용하여 측정한 값을 의미한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질

건강관련 삶의 질은 개인의 신체적 건강, 심리적 상태, 사회적 관계, 개인

의 신념 및 환경적 특성의 개념이 포함된 다차원적이고, 다문화적 접근이

가능한 신체, 사회, 심리 환경을 포함한 통합적인 개념이다(Wilson &

Cleary, 1995). 건강관련 삶의 질은 삶의 질의 개념과 혼용되어 사용되는데,

삶의 질은 자신의 생활기능과 관련된 만족 또는 불만족으로 개인의 주관적

인 평가를 포함하는 광범위한 개념이다(WHOQOL Group, 1995). Nord

(2001)는 삶의 질을 안녕에 대한 주관적이고 통합적인 감정으로 정의하였으

며 인간의 삶은 다양한 요소로 이루어진 복합적인 개념으로 삶의 질의 속

성을 규명하거나 측정하는 것은 어렵다고 하였다. 그러나 건강문제로 인한

신체적, 심리적, 사회적 특성과 관련된 삶의 질은 건강관련 삶의 질로 설명

할 수 있다(Karimi & Brazier, 2016). 만성요통과 같은 만성질환자들은 질

병으로 인한 신체적, 심리적 증상과 이를 둘러싸고 있는 사회적 환경에 의

해 복합적으로 삶의 질에 영향을 받으므로, 건강관련 삶의 질로 설명된다

(Husky et al., 2018). 의학기술의 발전과 함께 평균 수명의 연장으로 고령

화 사회가 되면서 만성질환자들이 증가하고 다양한 통증 증후군도 급증하

여 이는 노인의 삶의 질을 더욱 악화시킨다(이동국, 2016). 노인들이 경험하

고 있는 통증 증후군으로는 요통, 두통, 관절통 등이 존재하며 만성통증 노

인의 건강관리 문제를 대표하는 질환으로 만성요통이 대두되고 있다

(Delsole et al., 2020).

만성요통은 척추의 퇴행성 변화와 관련이 있어 고령일수록 발병률과 유

병률이 증가하는 특징을 나타낸다(Delsole et al., 2020). 노인의 만성요통은

노화와 관련된 퇴행성 변화, 염증, 종양, 외상 등 신체적 원인과 직업적 특

성, 활동형태에 의해 발생할 뿐만 아니라 정서적 긴장이나 우울과 같은 사
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회 심리적 요인과도 밀접한 관련이 있다(양회송과 이강우, 2002). 만성 요통

노인의 경우 장기적으로 통증, 기능장애, 우울과 같은 신체적·심리적 증상

을 함께 겪고 있어 이는 결국 노년기 삶의 기능과 질의 저하를 가져오게

된다(Bernfort et al., 2015; Itoh et al., 2004). 이로 인해 만성요통 노인은

적극적인 치료 의욕이 저하되고 요통을 방치하게 되면서 요통의 악화와 재

발을 더욱 가중시킨다. 이와같이 만성요통 노인은 단순히 신체적 기능 상실

로 인한 통증의 증가만 있는 것이 아니라 여러 가지 심리적, 정서적 변화를

함께 수반하게 되며, 이러한 심리적 문제가 다시 요통을 악화시키는 원인이

되기도 하므로 통증 관리와 함께 신체적 및 심리적인 관리가 지속적으로

필요하다(Van Zundert & Van Kleef, 2005). 특히, 만성요통 노인의 신체적

장애와 심리적 문제는 노년기의 사회활동에도 지장을 초래하고 이는 노인

의 삶의 질을 더욱 저하시키는 원인이 된다(Morone et al., 2008).

만성요통 노인의 삶의 질 정도를 살펴보면, 배진효(2010)의 연구에서 삶

의 질 정도는 5점 중 평균 3.12±.64점으로 나타났으며, 이소은(2011)의 연구

에서 만성요통 노인의 삶의 질 정도는 5점 중 평균 2.14±.84점으로 중간 이

하로 낮게 나타났다. 이는 일반 노인의 삶의 질인 3.15점보다 낮은 점수이

며(한미아, 김기순, 박종, 류소연과 강명근, 2008), 이를 바탕으로 만성요통

노인의 삶의 질이 일반 노인보다 낮다는 것을 확인할 수 있다. 만성요통 노

인의 삶의 질과 관련된 연구를 살펴보면, 배진효(2010)의 연구에서 만성요

통 노인의 통증 관련 점수가 낮을수록 삶의 질은 높게 나타났고, 우울할수

록 삶의 질은 낮게 측정되었다. 또한, 대학병원 외래를 방문한 만성요통 노

인을 대상으로 한 연구에서는 통증이 심할수록 기능장애 점수가 높고, 삶의

질이 낮은 것으로 나타났다(이소은, 2011). 따라서 만성요통은 통증만으로도

우울감을 느끼게 하고 삶의 질을 떨어뜨리며, 통증으로 인한 일상생활의 기

능장애 또한 우울과 삶의 질에 부정적인 영향을 미친다(박경숙, 류언나와

최미혜, 2005).

만성요통 노인의 삶의 질 조사 연구에서 다양한 신체적·심리적 요인들이

만성요통 노인의 삶의 질에 유의한 영향을 미치는 것으로 보고하고 있으나,

요인들 간의 인과관계가 명확하게 규명되지 않은 한계점이 존재한다. 이에
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만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 향상을 위해서는 만성요통에 영향을 미

치는 요인들 간의 인과관계를 규명하고 삶의 질을 향상시킬 수 있는 효과

적인 결과를 바탕으로 통합적 차원에서 삶의 질에 관한 연구들이 필요하다.

2. 만성요통 노인의 삶의 질 영향요인

선행연구 결과로부터 만성요통 노인의 삶의 질에 대한 영향요인으로 신

체적·심리적 요인과 사회·환경적인 특성들이 있으며, 이 외에도 다양한 영

향요인들이 혼재하는 것으로 볼 수 있다. 따라서 만성요통 노인의 삶의 질

을 보다 명확하게 파악하기 위해서는 다양한 영향요인에 대한 분석과 함께

영향요인 간의 관계를 파악하는 것이 필요한 것으로 판단된다. 이를 위해

본 연구에서는 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형을 사용하

였으며, 이 모형의 주요개념인 환경적 특성, 증상, 요통환자의 질병 특이점

인 두려움-회피신념과 기능상태, 건강지각이 건강관련 삶의 질에 영향을

미치는 요인들을 살펴보고자 한다.

1) 사회적 지지

Wilson과 Cleary (1995)의 모형에서 환경적 특성은 사회적 지지와 문화적

특성과 같은 사회적 환경과 가정, 친구, 이웃, 업무공간 등 개인의 건강에

영향을 주는 물리적. 사회적 환경을 의미한다(Ferrans, Zerwic, Wilbur, &

Larson, 2005). 사회적 환경은 사회적 지지체계와 대인관계 등을 포함한 사

회적 지지로(Dodd et al., 2001), 가족, 친구, 이웃 등 여러사람들에게 제공

되는 다양한 형태의 도움과 개인을 둘러싸고 있는 사회적 관계를 통해 개

인의 신체적, 물리적, 정신적 욕구를 충족시키기 위한 모든 행위를 의미한

다. 또한, 가족, 친구 그 외 타인과 함께하는 상호작용을 통해 얻을 수 있는

모든 긍정적 자원으로(Tomaka, Thompson, & Palacios, 2006), 구체적으로

물질적 지지, 애정적 지지, 긍정적 사회작용, 정서적 지지 및 정보적 지지

등으로 구성되어 있다(Sherbourne & Stewart, 1991). 물질적 지지는 물질
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적인 도움이나 행동 보조 등을 제공하는 것으로 정의되며, 애정적 지지는

사랑과 애정의 표현을 제공하며, 재미있는 것을 함께 할 타인의 유용함인

긍정적 사회작용, 긍정적인 영향의 표현, 감정이입을 통한 이해, 느낌을 표

현하도록 하는 정서적지지 및 조언, 정보, 안내, 피드백과 관련된 정보적 지

지로 구성되어 있다(Sherbourne & Stewart, 1991).

사회적 지지는 자신에게 노출된 스트레스 환경을 극복하기 위해 외부에

서 제공되는 사회경제적, 물질적, 정보적 도움으로, 정서적 문제를 해결하기

위한 심리적 자원을 포함한다(Caplan, 1974). 또한, 사회적 지지는 필요시

언제든 의지할 사람이 있고, 자신을 돌봐 줄 수 있는 사람이 있어 도움을

요청할 수 있는 것으로 정의된다(Ethgen, Vanparijs, Delhalle, Rosant,

Bruyère, & Reginster, 2004). 만성통증 노인에 대한 연구에서 사회적 지지

가 높을수록 자신의 통증에 대해 능동적으로 대처하여 성공적인 통증관리

나 삶에 만족하기 위한 심리적 중재 역할을 하는 것으로 나타났다(Nishida,

Ando, & Sakakibara, 2012).

만성요통 노인을 대상으로 한 사회적 지지와 건강관련 삶의 질 관련 연

구는 부족한 상황이기 때문에 이와 유사한 연구를 살펴보면, 퇴행성 관절염

노인을 대상으로 한 오지현과 이명선(2014)의 연구와 만성질환 노인을 대상

으로 한 Wicke 등(2014)의 연구에서 사회적 지지가 삶의 질에 직접영향을

미치는 것으로 나타났다. 또한, 근골격계 만성통증 노인을 대상으로 한 정

혜선과 이윤주(2018)의 연구에서 사회적 지지의 하부영역인 애정적 지지에

포함되는 가족지지와 동료지지가 삶의 질에 주요 영향요인으로 보고하고

있어 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 향상을 위해서는 사회적 지지와

같은 긍정적인 자원에 대한 연구가 더욱 필요할 것으로 사료된다. 또한, 지

역사회의 60세 이상의 노인을 대상으로 Halvorsrud 등(2010)의 연구에서도

사회적 지지가 높을수록 삶의 질이 높게 보고되었으며, Papakostidou 등

(2012)의 연구에서 사회적 지지의 하부영역인 애정적 지지에 해당되는 가족

과 함께 동거하는 경우 사회적 지지가 더 높으며 삶의 질도 높은 것으로

나타났다. 안미향과 김경운(2012)의 연구에서도 사회적 지지와 삶의 질은

상관관계가 있는 것으로 나타났으며, 노인을 대상으로 한 박경희와 김상미



- 11 -

(2020)의 연구에서도 사회적 지지가 높을수록 삶의 질이 높게 보고되었다.

구조모형 연구인 오지현과 이명선(2014)의 연구에서는 퇴행성 관절염 노인

의 사회적 지지는 삶의 질에 유의한 영향을 미치는 것으로 보고하였다.

이상의 연구에서 살펴본 결과, 신체적·심리적으로 다양한 증상을 지닌 만

성요통 노인의 건강관련 삶의 질 향상을 위해서는 사회적 지지와 같은 긍

정적인 환경적 특성이 중요할 것으로 판단된다.

2) 만성통증

통증은 실제적이거나 잠재적인 조직 손상을 동반한 불쾌한 감각적, 정서

적인 경험을 의미한다(International Association for the Study of Pain,

1994). 통증은 개인에게 있어 독특하고 복합적인 현상이며 신경, 생리, 행

동, 정서적인 요소들을 모두 포함하고 있는 포괄적인 개념이다(Smith et

al., 1997). 유발된 통증은 신체 전신에 부정적인 반응을 일으키고 이러한

부정적인 반응은 다시 통증에 영향을 미칠 수 있어 반복되지 않는 효과적

인 통증조절이 중요하다(McCaffery & Beebe, 1989). 만성요통은 신체적·심

리적으로 복합적이고 다양한 요인에 의해 유발되므로 통증 지각 정도도 개

인마다 다르다(Frymore, 1992). 이로 인해 만성요통 환자는 정상적인 일상

생활의 어려움을 겪으며, 그 결과 직업적인 역할의 제한, 경제적인 어려움

과 대인관계에 있어 독립적 생활, 자아상 혼란과 이와 관련된 어려움을 지

속적으로 경험한다(Kerns, Rosenberg, & Jacob, 1994). 특히, 만성요통 환

자의 신체적 증상인 만성통증과 정신적 증상인 우울은 개인에 의해 주관적

으로 인식되는 것으로 정상기능의 변화에 대한 지각된 지표이며, 객관적인

임상지표 보다 삶의 질에 더 큰 영향을 미치는 중요한 예측인자로 보고되

고 있다(Cooper, Forbes, & Jayson, 1992).

특히, 만성요통 노인의 경우 통증 정도를 스스로 지각하여 통증 관리에

대한 중요성을 인지하는 것이 무엇보다 중요하다(배진효, 2010). 만성요통은

많은 사람들이 가장 흔하게 경험하는 만성통증의 대표적인 예이다. 우리나

라 만성요통 노인의 유병률은 2019년 통계청 조사에서 전체노인의 30.4%로

고혈압, 고지혈증 다음으로 높게 보고되었으며 이는 매년 증가하고 있다(통
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계청, 2019). 만성요통 노인이 통증으로 신체적 활동을 오랜 기간 피하게

되었을 때, 신체활동의 감소로 인해 신체적인 문제뿐만 아니라 정신적인 문

제들이 함께 발생하게 되며, 대표적으로 부정적 정서상태인 우울을 경험하

게 된다(원종임, 2009). 이러한 우울은 일상생활에서 정상적인 기분의 저하

상태를 초래하고 식욕감소 및 체중감소 등과 같은 신체증상을 수반하게 되

므로, 요통으로 인한 부정적인 정서상태는 환자의 전반적인 건강상태에 영

향을 주게 된다(진귀옥과 임난영, 2008).

만성요통 노인의 통증과 관련된 선행연구를 살펴보면 만성요통 노인을

대상으로 한 배진효(2010)의 연구에서 통증은 삶의 질과 유의한 상관관계가

보고되었으며, 이소은(2011)의 연구에서 만성요통 노인의 통증은 기능장애

를 초래해 삶의 질을 감소시키는 것으로 보고하였다. 또한 만성통증 노인을

대상으로 한 이수인과 이은주(2019)의 연구에서도 통증이 심할수록 삶의 질

이 낮게 나타나는 것으로 보고되었다. 최인숙과 박경숙(2017)의 연구에서

만성통증 노인의 통증정도가 심할수록 수면장애가 나타나고 삶의 질이 낮

아지는 것을 알 수 있었으며, 정혜선과 이윤주(2018)의 연구에서 통증대처

와 같은 긍정적 심리적 영향요인이 개선되면 통증정도를 낮게 인식하여 삶

의 질이 높게 나타난다고 하였다. 만성요통 환자를 대상으로 한 김옥(2017)

의 연구에서는 만성요통 환자의 통증 정도가 낮을수록 삶의 질이 향상되는

것을 알 수 있었다. 이상의 문헌고찰을 통해, 통증은 만성요통 노인의 삶의

질에 영향을 미치는 중요한 요인임을 알 수 있다.

3) 우울

우울은 노년기 인구의 15～25%가 경험하고 있으며 점차 유병율이 증가

하고 있으나 노인 우울증의 위험성은 저평가되고 있어, 의료비용 지출을 가

중시키는 요인 중 하나이다(Jonsson et al., 2016). 만성요통 노인의 우울과

같은 기분의 변화는 증상의 심리적 반응에 해당되며, 이는 노년기의 심리적

위축을 일으키는 주요 정신건강 문제 중 하나로 삶의 질을 저하시키는 주

요한 요인이다(이선혜와 고정은, 2009). 우울은 슬픔, 희망 없음, 불안정감을

지속적으로 느끼는 것으로 개인의 일상에서 흥미와 희망이 감소되어 불유
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쾌한 기분을 나타내는 정서장애 상태를 의미한다(American Psychiatric

Association, 2013). 이러한 우울은 노인의 삶의 질에 영향을 미치는 중요한

요인으로 보고되고 있다. 노인의 우울은 사회활동의 빈도가 감소하고 대인

을 기피하여 신체적, 정신적으로 건강상태의 악화로 인한 심리적 불안감으

로 인해 노인의 우울은 점차 증가된다(Lok, Lok, & Canbaz, 2017). 따라서

노인의 신체적·정신적 건강상태는 우울에 직접적인 영향을 미치며(Mura &

Carta, 2013), 만성요통과 같은 만성질환을 지닌 노인은 건강한 노인과 비

교 시 우울 정도가 더 높은 것으로 보고되었다(Sherina, Rampal, &

Mustaqim, 2004).

선행연구에서 만성요통 유병률이 연령과 함께 증가함에 따라 우울의 빈

도 역시 노인에게서 더욱 증가되고 있어 만성요통을 관리할 수 있는 적극

적인 노력이 중요하다(배진효, 2010). 노인의 신체적 건강상태는 우울에 영

향을 미치며, 만성요통과 같은 만성질환은 정신건강을 위협하고 결국 우울

을 초래한다 (Croft, Lewis, Wynn Jones, Coggon, & Cooper, 2002). 만성

요통 노인을 대상으로 한 배진효(2010)의 연구에서 통증과 우울은 삶의 질

과 상관관계가 있는 것으로 보고되었으며, 황혜영(2013)의 연구에서도 통증

은 우울과 유의한 상관관계를 나타냈다. 또한, 만성통증 노인을 대상으로

한 이수인과 이은주(2019)의 연구에서 우울이 삶의 질에 직접영향을 주는

영향요인으로 보고되었다. Hajek 등(2015)의 연구에서 만성통증 노인의 우

울이 높을수록 삶의 질이 낮게 보고되었으며, 만성질환 노인을 대상으로 한

Wicke 등(2014)의 연구에서는 우울이 삶의 질에 직접영향을 미치는 것으로

나타났다.

4) 두려움-회피신념

두려움-회피신념은 신체활동과 일상생활이 통증을 더 악화시킨다는 자신

의 내재적 믿음으로(Vlaeyen & Linton, 2000), 통증에 대한 두려움으로 인

해 특정 활동이나 움직임을 회피하기 위해 노력하는 것을 의미한다. 이는

급성통증이 만성통증으로 연결되는 주요 원인인 것으로 보고되어(Vlaeyen

& Linton, 2000), 두려움은 위험한 상황이나 사고와 같이 즉시 인지가 가능
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하며 즉각적인 위협에 대한 감정적 반응을 의미한다(Grotle, Vollestad,

Veierod, & Brox, 2004). 요통으로 인해 일상생활에서 발생할 수 있는 부상

에 대한 두려움은 재활에 부정적인 영향을 미치는 것으로 나타났으며, 지속

적인 운동이 필요한 요통환자에 대한 심리학적 이해는 매우 중요한 것으로

판단된다(Hsu, Meierbachtol, George, & Chmielewski, 2017; Wiese‐

Bjornstal, 2010). 또한, 만성 요통과 같은 근골격계 만성질환을 이해하기 위

해 심리학적 요인인 두려움-회피신념을 고려하는 것은 일반적인 분석 방식

으로 인식되고 있으며, 점진적으로 중요성이 확대되고 있다(Edwards,

Dworkin, Sullivan, Turk, & Wasan, 2010). Trinderup, Fisker, Juhl과

Petersen (2018)의 연구에서 두려움-회피신념이 높은 만성요통 환자일수록

1년 후 병가를 사용하는 빈도가 높으며 통증 및 장애 수준에도 영향을 미

치는 것으로 나타났다.

두려움-회피신념은 다른 만성질환 대상자보다 만성요통 환자에게 더 높

게 나타나는 질병 고유한 특징이다(Wideman et al, 2013). 통증이 주증상인

만성요통 환자는 이러한 두려움-회피에 대한 믿음이 더욱 강화되어 신체활

동을 회피하고 신체적 기능상태를 악화시켜 삶의 질을 떨어뜨린다(Guclu

et al., 2012). 두려움-회피신념으로 인한 만성통증의 발달 과정을 살펴보면,

부상이나 어떤 원인에 의해 허리에 통증을 경험하게 되면 통증 파국적 사

고를 거쳐 통증 관련 두려움을 느끼게 된다(Vlaeyen & Linton, 2000). 이후

특정 활동이나 움직임을 제한하는 회피 행동으로 연결되어 공포와 우울 등

을 겪으면서 결국 통증을 지속적으로 경험하게 되는 악순환이 반복된다

(Vlaeyen & Linton, 2000). 그러므로 두려움을 느끼지 않을 경우, 일상 활

동과 통증을 각각 독립적으로 수용함으로써 기능장애를 겪지 않아 회복으

로 이어질 가능성이 크다(Vlaeyen & Linton, 2000). 따라서, 만성요통 환자

의 삶의 질 모형 설정을 위해 두려움-회피신념과 같은 질병의 특성을 고려

하여 다양한 삶의 질 영향요인 간의 관계를 모형으로 검증하여 이들의 관

계를 이해하는 것이 필요하다.

만성요통 환자를 대상으로 서민정(2016)의 연구에서도 두려움-회피신념은

기능장애와 건강관련 삶의 질에 유의한 영향을 미치는 주요 요인으로 보고
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되었으며, 원종임(2011)의 연구에서도 두려움-회피신념이 높을수록 통증과

기능장애가 높은 것으로 나타났다. Trinderup 등(2018)의 연구에서도 요통

환자의 두려움-회피신념이 통증정도와 기능장애에 영향을 미치는 주요인으

로 보고되었다. 따라서, 만성요통 노인의 삶의 질 향상을 위해 통증, 기능장

애와 함께 심리적 영향요인인 두려움-회피신념은 함께 측정되어야 할 중요

한 변수로 사료된다.

이상에서와 같이 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 영향요인으로 환경

적 특성인 사회적 지지와 만성요통 노인이 경험하는 통증 및 우울과 같은

증상과 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각 등 복합적인 요인들에 대한

체계적 문헌고찰을 실시하였다. 이 결과, 지속적으로 증가하는 만성요통 노

인의 삶의 질 향상을 위해 만성요통 노인의 대상자의 질병 특성을 반영한

신체적·심리적 요인들을 파악할 수 있는 다양한 관점에서의 접근이 필요하

다. 이를 위해 Wilson과 Cleary (1995)의 모형을 기반으로 한 선행연구의

결과에서 보고된 환경적 특성, 증상, 기능상태, 건강지각과 두려움-회피신념

을 포함한 측정변수들의 유기적인 관계를 통합적으로 고찰하는 연구가 필

요하다.

5) 기능장애

Wilson과 Cleary (1995)의 모형에서 기능상태는 증상에 영향을 받는 결과

로 제한된 기능 수행 능력을 의미한다. 기능상태의 4가지 영역은 신체적,

사회적, 역할, 심리적 기능이 포함되며, 신체활동의 정도를 사정함으로써 기

능상태를 평가할 수 있다(Penckofer, Ferrans, Fink, Barrett, & Holm,

2005). 만성요통 노인의 신체활동 정도를 사정하기 위해 만성요통 환자가

경험하는 기능장애를 주요변수로 설정하였는데, 이는 만성요통 환자의 통증

의 결과로 기능장애를 측정하여 건강관련 삶의 질을 평가한 선행연구를 바

탕으로 하였다(이지선, 2014). 기능장애는 개인이 일상생활을 하기 위해 필

요한 동작을 하는데 어려움이 있는 것을 의미한다(Palmer et al., 1998). 또

한 기능장애는 복합적이며 다양한 원인으로 특히, 관절 및 근육의 심한 통

증, 관절의 뻣뻣한 느낌, 쇠약감이나 피로 등과 같은 전신적인 불편감으로
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인한 활동저하가 주된 원인으로, 이로 인한 근력저하가 지속되어 삶의 질을

더욱 악화시킨다(Cooper et al., 1992).

만성요통 노인을 대상으로 한 이소은(2011)의 연구에서 기능장애는 삶의

질과 유의한 상관관계가 나타났고, 만성요통 환자를 대상으로 한 이지선

(2014)의 연구에서 기능장애는 신체적 삶의 질과 정신적 삶의 질에 직접영

향을 미치는 것으로 보고되었다. 또한 서민정(2016)의 연구에서는 만성요통

환자의 기능장애가 삶의 질에 가장 큰 영향력을 지닌 변수임을 보고하였으

며, Hong, Kim, Shin과 Huh(2014)의 연구에서 만성요통 환자의 삶의 질에

영향을 미치는 요인으로 통증, 부정적 감정, 기능장애가 보고되었으며, 특히

기능장애 정도가 높을수록 삶의 질이 저하되었다. 만성요통 노인에서 기능

장애는 신체적 증상인 통증과 심리적 증상인 우울 다음으로 가장 중요한

증상의 결과이며, 삶의 질 향상을 위해서는 만성요통 노인의 기능장애를 적

극적으로 관리해야 한다. 또한, 만성요통 환자에 있어 통증과 이로 인한 기

능장애는 가장 중요한 주 증상이며 만성요통 환자의 통증과 기능장애에 영

향을 미칠 수 있는 통합적인 요인을 파악하는 것이 무엇보다 중요할 것으

로 사료된다. 이에 본 연구에서는 기능장애는 건강관련 삶의 질과 직결되는

주요 요인이므로, 건강관련 삶의 질에 대한 영향요인으로 분석을 위해 기능

장애를 함께 고려해야 한다.

6) 건강지각

건강지각은 개인이 지각하는 건강상태이며 신체적, 정신적 안녕에 대한

주관적인 자기평가이다(Ware, 1979). 건강지각은 단순하게 질병의 유무로

건강상태를 판단하는 것이 아니라 신체적·정신적 측면과 이를 둘러싸고 상

호작용하는 사회·환경적 건강의 통합적인 특성이 반영된 개인의 전반적인

건강상태를 의미한다(Strawbridge & Wallhagen, 1999). 또한, 건강지각은

의사가 평가한 객관적인 건강결과 지표보다 안녕 상태를 더 잘 예견한다고

보고되고 있어 개인의 건강지각 수준에 대한 분석은 중요하다(Padilla &

Grant, 1985). 이러한 건강지각은 의학적인 건강수준에서 유의미한 지표가

될 수 있으며, 생물학적, 정신적, 사회적, 기능적, 건강수준을 포함하는 전반
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적인 건강을 측정할 수 있는 타당한 척도이다(Ocampo, 2010). 건강지각은 만

성요통 환자에게 나타나는 신체적 문제와 우울, 삶의 만족과 같은 심리적인

변수에도 영향을 준다(Connelly, Philbrick, Smith, Kaiser, & Wymer,

1989). 따라서 건강지각은 만성요통 노인이 경험하게 되는 다양한 신체적·

심리적 증상을 적절하게 관리하여 삶의 질을 향상시키기 위해 고려되어야

할 변수인 것으로 판단된다.

선행연구에서 개인의 전반적인 건강에 대한 지각이 낮을수록 건강관련

삶의 질은 저하된다고 보고하였으며, 건강지각이 낮은 사람은 개인의 건강

이 불완전하고 위험한 단계의 건강상태로 인식함으로써, 삶의 질이 낮게 나

타나는 것을 알 수 있었다(신상진, 2010). 또한, 노년기의 신체적, 사회적 건

강이 건강지각에 영향을 미치는 것으로 나타났으며(차승은, 한경혜와 이정

화, 2002), Heo, Moser, Riegel, Hall과 Christman (2005)의 연구에서도 건

강지각은 환자의 건강관련 삶의 질과 유의한 상관관계가 있음을 보고하였

다. 또한 만성요통 환자를 대상으로 한 박형숙, 강영숙과 박경연(2006)의 연

구에서 통증정도가 심할수록 건강지각이 낮게 나타났으며, 근골격계 만성통

증 노인을 대상으로 한 정혜선과 이윤주(2018)의 연구에서 건강지각이 삶의

질에 영향을 주는 중요한 변수임을 보고하였다. 퇴행성관절염 노인을 대상

으로 한 연구에서는 건강지각이 높을수록 삶의 질이 높게 나타났으며(오지

현과 이명선, 2014), 만성통증 노인을 대상으로 한 최인숙과 박경숙(2017)의

연구에서 주관적으로 인지하는 건강지각이 삶의 질과 유의한 차이가 있는

것으로 보고되어 선행연구 결과, 건강지각은 만성요통 노인의 건강관련 삶

의 질에 유의한 영향을 미친다고 볼 수 있다.

3. Wilson과 Cleary의 건강관련 삶의 질 모형

본 연구는 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인에

관한 모형을 구축하기 위하여 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질

모형을 이론적 기틀로 삼았다.
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Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형은 건강평가의 중요한

척도이며, 전반적인 삶의 질을 평가하는 건강관련 모형이다(Wilson &

Cleary, 1995). 이 모형은 생리적 요인, 증상, 기능상태, 건강지각, 삶의 질의

특성을 분류하고 환자의 개인적 특성 및 환경적 특성과도 서로 관련이 있

으며, 이 변수들 사이의 인과관계를 분석하여 건강관련 삶의 질을 측정하기

위한 모형이다(그림 1).

그림 1. 건강관련 삶의 질 모형(Wilson & Cleary, 1995)

Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형은 다차원적인 개념으로

개인의 생물학적 요인 및 생리적 요인을 의미하는 임상지표는 환자가 지각

하는 신체적, 정신적 증상에 영향을 주며, 이러한 비정상적인 증상은 제한

된 기능 수행 능력인 기능상태에 영향을 미친다. 이는 건강에 대한 전반적

인 지각에 영향을 주어 결국 삶의 질에 영향을 미치는, 즉 생리적 요인, 증

상, 기능상태, 건강지각, 삶의 질이 일 방향의 5단계로 설명되고 있다. 또한,

개인적 특성은 가족력과 같은 생물학적 요소, 성별, 나이, 결혼상태, 종교와
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인구학적 요소 등이 포함되며 환경적 특성은 사회적 지지와 같은 사회적

환경과 건강에 영향을 주는 요소를 의미한다.

모형의 1단계는 생물학적, 생리적 요인(biological and physiological

factor)이다. 이는 건강상태를 결정하는 가장 기본적인 요소로서 개인적 특

성과 환경적 특성의 영향을 받는다. 검사결과, 의학적 진단 및 질병의 위험

성이 포함되며, 이는 증상에 영향을 주어 건강관련 삶의 질에 간접적인 영

향을 미친다. 모형의 2단계 증상(symptom)은 신체적, 정신적으로 나타나는

비정상적인 상태에 대한 대상자의 지각으로 개인적 특성과 환경적 특성의

영향을 받는다. 3단계 기능상태(functional status)는 증상에 영향을 받는 결

과로 제한된 기능 수행 능력을 의미한다. 기능상태의 4가지 영역은 신체적

기능, 사회적 기능, 역할기능, 심리적 기능이 포함되며, 이는 건강지각에 영

향을 미친다. 4단계 건강지각(general health perceptions)은 주관적으로 평

가한 자신의 건강상태에 대한 인지 정도로 통합적인 개념이다. 5단계 삶의

질은 건강지각에 영향을 받으며, 개인의 전반적인 삶에 대한 행복감 및 만

족감과 관련된 주관적인 안녕 상태이다(Wilson & Cleary, 1995).

Wilson과 Cleary (1995)의 모형과 관련된 국외 연구들을 살펴보면, 암환

자(Wettergren, Björkholm, Axdorph, & Langius-Eklöf, 2004), 관상동맥질

환(Höfer et al., 2005), 비만 (Ropka, 2012) 혈액투석환자(Kring & Crane

2009), 분만(Hill, Aldag, Hekel, Riner, & Bloomfield, 2006)과 관련된 연구

들이 보고되었다. Wilson과 Cleary (1995)의 모형과 관련된 국내 연구들을

살펴보면, 만성요통 노인을 대상으로 한 연구는 찾아보기 어려웠으며, 퇴행

성 관절염 노인을 대상으로 한 오지현과 이명선(2014)의 연구에서 증상, 기

능상태, 건강지각과 사회적 지지는 삶의 질에 직·간접적인 영향을 미치는

것을 확인하였으며, 폐쇄성 수면무호흡증 환자를 대상으로 한 최수정과 김

금순(2013)의 연구에서 증상은 삶의 질에 직접영향을 미치며, 사회적 지지

와 인지적 평가는 증상을 매개로 삶의 질에 영향을 주는 것을 확인할 수

있었다. 또한 배문혜(2003)의 연구에서 진폐증 환자의 증상, 기능상태, 건강

지각이 진폐증 환자의 삶의 질에 주요 요인으로 밝혀졌다. 또한, 구조모형

연구는 아니지만, 만성요통 노인을 대상으로 한 삶의 질 연구에서 증상은



- 20 -

삶의 질과 상관관계가 있음을 확인하였으며(배진효, 2010), 이소은(2011)의

연구에서 증상과 기능장애는 삶의 질에 영향을 미치는 주요 요소인 것으로

나타났다. 만성요통 환자를 대상으로 한 서민정(2016)의 연구에서도 증상,

두려움-회피신념, 기능장애는 건강관련 삶의 질에 영향요인으로 확인되었

다.

이상에서와 같이 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형 기반

국내외 연구들은 대부분 만성질환자, 노인, 요통환자를 대상으로 주요변수

를 추가하거나 관련성이 적은 변수는 제외하여 연구의 이론적 기틀을 설정

하였다. 따라서 본 연구에서는 선행연구의 결과 중 삶의 질에 직·간접적 효

과를 모두 나타낸 사회적 지지, 증상, 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각,

건강관련 삶의 질을 연구의 이론적 기틀에 모두 반영하였다.
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4. 연구의 이론적 기틀

1) 연구의 개념적 틀

본 연구는 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형을 기초로 만

성요통 노인의 삶의 질 영향요인에 대한 실증적 선행연구 결과에 근거하여

개념적 틀을 구축하였다(그림 2, 표 1).

본 연구의 개념 틀은 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형과

사전연구(장광심과 전경숙, 2017; 장애리, 2015; Trinderup et al., 2018)에

근거하여 환경적 특성, 증상, 기능상태, 건강지각, 두려움-회피신념의 5개

개념으로 구성하였다. Wilson과 Cleary (1995)는 건강관련 삶의 질 모형에

서 생리적 요인은 환자의 검사결과 및 질병의 위험성으로 특정 질환에 이

환 된 자체가 생리적 요인을 의미한다고 하였다. 특정 질환을 대상으로 한

선행연구(장광심과 전경숙, 2017)를 근거로 본 연구에서도 제외되었다. 또

한, 개인적 특성은 가족력과 같은 생물학적 요소, 성별, 나이, 결혼상태, 종

교와 같은 인구학적 요소가 해당된다. 본 연구에서는 선행연구에서 개인적

특성이 건강관련 삶의 질에 영향을 미치지 않는다는 연구결과(장애리,

2015)에 근거하여 본 연구에서도 개인적 특성이 제외되었다.

또한, 만성요통 환자의 신체적·심리적 증상으로 인해 나타나는 두려움-회

피신념은(Waddell et al., 1993), 환자의 심리적 증상을 사정하기 위한 중요

한 지표로 만성요통 노인의 삶의 질 저하에 영향을 미친다(Camacho-Soto

et al., 2012; Vlaeyen & Linton, 2000; Wertli et al., 2014). 만성요통 환자

를 대상으로 한 Trinderup 등(2018)의 연구에서 통증으로 인한 두려움-회

피신념은 기능장애와 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 것으로 보고되어,

본 연구에서도 두려움-회피신념을 추가하여 모형을 구성하였다.

결과적으로 본 연구의 개념모형은 Wilson과 Cleary (1995)의 모형의 주요

개념인 환경적 특성, 증상, 기능상태, 건강지각의 4개 영역과 두려움-회피신

념을 추가하여 총 5개 영역으로 구성하였다. 환경적 특성은 건강에 영향을

미치는 사회적 환경이나 상호 관계적 영향을 포함한다(Ferrans et al.,
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2005). 이러한 환경적 특성은 개인을 둘러싼 사회적 지지체계와 대인관계

등을 포함한 건강 결과와 관련된 무형의 자원으로 사회적 지지를 의미한다

(McMurtry et al., 2020). Saban, Penckofer, Androwich와 Bryant (2007)의

선행연구에서도 환경적 특성의 측정변수로 사회적 지지를 포함 시켰으며,

이에 본 연구에서도 사회적 지지를 주요개념으로 설정하였다. 증상은 신체

적, 심리적으로 나타나는 비정상적인 상태에 대한 대상자의 지각으로 환경

적 특성의 영향을 받는다. 본 연구에서는 증상의 측정변수로 신체적 증상인

통증과 부정적 심리상태인 우울을 주요변수로 선정하였다.

McMurtry 등(2020)의 선행연구에서도 심리적 증상으로 우울을 증상의

범주에 넣고 분석하였으며, 퇴행성 관절염 노인을 대상으로 한 연구(오지현

과 이명선, 2014), 폐결핵 환자를 대상으로 한 연구(장광심과 전경숙, 2017)

에서도 우울을 증상의 범주에 포함시켜 분석하였다. 기능상태는 제한된 기

능 수행 능력을 의미하며(Wilson & Cleary, 1995), 본 연구에서는 만성요통

노인의 신체활동의 정도를 사정하기 위해 기능장애를 주요변수로 설정하였

다. 기능장애는 개인이 일상생활에 필요한 동작의 수행에 어려움이 있는 것

을 의미한다(Palmer et al., 1998). 선행연구에서 만성요통으로 기능장애가

발생되어 삶의 질이 저하된다고 보고하고 있어(이소은, 2011), 본 연구에서

도 만성요통 환자가 경험하는 부정적인 증상의 결과인 기능장애를 측정변

수로 선정하였다. 건강지각은 주관적인 자기평가로 개인이 자신의 건강에

관하여 어떻게 지각하는지를 의미하는 것으로(Wilson & Cleary, 1995), 선

행연구에서 지각된 건강상태는 삶의 질에 영향을 미치는 중요한 요인으로

나타나(Heo et al., 2005), 본 연구에서도 건강지각을 주요개념으로 설정하

였다.

사회적 지지의 주개념에 대한 경로 설정은 만성요통 노인의 증상, 두려움

-회피신념, 기능장애, 건강지각, 건강관련 삶의 질로의 직접경로를 설정하였

다. 사회적 지지와 증상은 퇴행성관절염 노인을 대상으로 한 선행연구를 바

탕으로 하였는데(오지현, 이명선, 2014), 사회적 지지가 높을수록 만성요통

노인이 경험하는 부정적인 증상을 긍정적으로 받아들일 수 있도록 도와줄

수 있어, 본 연구에서는 사회적 지지에서 증상으로 직접영향 경로를 제시하
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였다. 또한, Papakostidou 등(2012)의 연구에서 사회적 지지가 높은 사람이

사회적 지지가 낮은 사람보다 삶의 질이 더 높게 나타났으며, 기능상태는

낮게 나타나, 사회적 지지에서 기능상태로 경로를 추가하였다. McMurtry

등(2020)의 연구에 의하면 사회적 지지는 건강지각과 삶의 질과 상관관계가

높은 것으로 나타났으며, 오지현과 이명선(2014)의 연구에서도 사회적 지지

가 높을수록 건강지각이 높은 것으로 나타나 사회적 지지에서 건강지각으

로 경로를 추가하였다. 마지막으로 근골격계 만성통증 노인을 대상으로 사

회적 지지의 하부개념인 가족 지지와 동료의 지지가 높을수록 삶의 질이

높은 것으로 나타나(정혜선과 이윤주, 2018), 본 연구에서도 삶의 질로의 직

접영향 경로를 설정하였다.

증상의 주개념에 대한 경로 설정은 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각,

건강관련 삶의 질로의 직접경로를 설정하였다. 만성요통 노인의 증상은 신

체적·심리적 인지증상을 함께 경험하게 되어 결국 두려움-회피신념에 영향

을 주는 것으로 보고하고 있어(서민정, 2016; 원종임, 2011) 증상에서 두려

움-회피신념으로 직접영향 경로를 설정하였다. 또한, 증상은 만성요통 환자

의 기능장애를 증가시켜 결국 삶의 질을 저하시키는 연구결과(서민정,

2016)에 근거하여 기능장애로 경로를 추가하였으며, 건강지각이 높을수록

증상을 적게 경험한다는 결과(서민정, 2016)를 바탕으로 증상에서 건강지각

으로 경로를 설정하였다. 이러한 만성요통 노인이 경험하는 복합적인 증상

은 만성요통 노인의 삶의 질을 저하시킨다는 선행연구 결과(배진효, 2010;

이소은, 2011)를 바탕으로 증상에서 삶의 질로 직접영향 경로를 제시하였다.

두려움-회피신념의 주개념에 대한 경로 설정은 기능장애, 건강지각, 삶의

질로 직접경로를 설정하였다. 증상에 대한 두려움 때문에 활동을 회피하게

되면서 만성요통 환자에게 기능장애가 발생하는데 이는 만성요통 환자를

대상으로 한 서민정(2016)의 연구결과를 바탕으로 직접영향 경로를 제시하

였다. 또한 요통환자의 두려움-회피신념이 낮을수록 삶의 질이 높은 것으

로 보고하고 있는 선행연구(Chung, Hur, & Lee, 2013; Kovacs et al.,

2005)를 바탕으로 삶의 질로의 경로를 추가하였다.

기능장애의 주개념에 대한 경로 설정은 건강지각, 삶의 질로 직접경로를
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설정하였다. 퇴행성 관절염 노인을 대상으로 한 오지현과 이명선(2014)의

연구에서 기능상태는 건강지각에 영향을 주어 결국 삶의 질에 유의한 영향

을 미치는 것으로 보고하고 있으며, 만성요통 노인을 대상으로 한 이소은

(2011)의 연구에서도 요통으로 인한 기능장애는 삶의 질 저하를 초래한다고

보고하고 있어 기능장애에서 건강지각, 삶의 질로 직접영향 경로를 제시하

였다.

건강지각의 주개념에 대한 경로 설정은 삶의 질로 직접 경로를 설정하였

다. 선행연구에서 건강지각이 높을수록 삶의 질에 직접적 영향을 미치는 것

으로 보고하고 있어(오지현과 이명선, 2014) 건강지각에서 건강관련 삶의

질로 직접경로를 설정하였다.

2) 가설적 모형 및 연구가설 

본 연구의 개념적 틀(그림 2)을 바탕으로 구성한 가설적 모형은 다음과

같다(그림 3). 건강관련 삶의 질을 내생변수로 하였을 때, 건강관련 삶의 질

에 직접적인 영향을 미치는 외생변수는 사회적 지지, 증상, 두려움-회피신

념, 기능장애, 건강지각이다. 다음으로 건강지각을 내생변수로 하였을 때,

건강지각에 직접적인 영향을 미치는 외생변수는 사회적 지지, 증상, 두려움

-회피신념, 기능장애이다. 기능장애를 내생변수로 하였을 때, 기능장애에 직

접적인 영향을 미치는 외생변수는 사회적 지지, 증상, 두려움-회피신념이다.

두려움-회피신념을 내생변수로 하였을 때, 두려움-회피신념에 직접적인 영

향을 미치는 외생변수는 사회적 지지, 증상이며, 증상을 내생변수로 하였을

때, 증상에 직접적인 영향을 미치는 외생변수는 사회적 지지로 설정되었다.
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그림 2. 연구의 개념적 틀
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그림 3. 연구의 가설적 모형
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구조 결정요인 결과

건강관련
삶의 질의
주요개념
(잠재변수)

환경적특성 증상
두려움-
회피신념

기능상태
일반적
건강지각

삶의 질

측정변수 사회적지지
만성통증
우울

두려움-
회피신념

기능장애 건강지각
건강관련
삶의 질

측정도구

사회적지지
측정도구

Medical
Outcome
Study
Social
Support
Survey
(MOS-SSS)

만성통증
측정도구

Chronic
Pain Grade
(CPG)

우울
측정도구

Geriatric
Depression
Scale
(GDS)

두려움-
회피신념
측정도구

Fear-
avoidance
Beliefs
Questionna-
ire
(FABQ)

기능장애
측정도구

Oswestry
Disability
Index
(ODI)

건강지각
측정도구

Health
Perception
Questionna-
ire
(HPQ)

건강관련
삶의 질
측정도구

Medical
Outcomes
Study
36-Item
Short-Form
Health
Survey
Instrument
Version II
(SF-36)

표 1. 연구의 개념적 근거
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본 연구의 가설적 모형을 바탕으로 다음과 같은 15개의 가설을 설정하였

며, 가설 설정에 대한 근거가 되는 선행연구의 결과를 추가로 제시하였다

(표 1).

(1) 건강관련 삶의 질을 내생변수로 하는 가설

가설 1. 사회적 지지는 건강관련 삶의 질에 정(+)의 간접영향을 미칠 것

이다.

만성요통 노인을 대상으로 하지 않았으나, 퇴행성 관절염 노인을 대상으

로 한 오지현과 이명선(2014)의 연구결과(β=.17, p<.01)와 만성질환 노인을

대상으로 한 Wicke 등(2014)의 연구결과(β=.44, p<.001)에서 사회적 지지가

삶의 질에 직접영향을 미치는 것으로 나타났으며, 근골격계 만성통증 노인

을 대상으로 한 정혜선과 이윤주(2018)의 연구에서 사회적 지지의 하부개념

인 가족 지지(β=.18, p<.001)와 동료의 지지(β=.25, p<.001)가 영향요인으로

나타난 연구결과에 근거하여 본 연구의 가설을 설정하였다.

가설 2. 증상은 건강관련 삶의 질에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 노인을 대상으로 한 이소은(2011)의 연구에서 통증(r=-.63,

p<.001)은 삶의 질과 유의한 부(-)의 상관관계가 나타났고, 배진효(2010)의

연구에서도 통증(r=-.37, p<.001)과 우울(r=-.74, p<.001)은 삶의 질과 부(-)

의 상관관계가 있는 것으로 보고되었다. Hajek 등(2015)의 연구에서 노인의

우울은 삶의 질과 유의한 부(-)의 상관관계를 보였으며(r=-.15, p<.001), 만

성질환 노인을 대상으로 한 Wicke 등(2014)의 연구에서 우울이 삶의 질에

직접영향을 미치는 것으로 나타났다(β=-.24, p<.001). 또한 만성통증 노인

을 대상으로 한 이수인과 이은주(2019)의 연구에서도 우울이 삶의 질에 직

접영향을 주는 것으로 나타난 연구결과(β=-.25, p<.001)에 근거하여 가설을

설정하였다.

가설 3. 두려움-회피신념은 건강관련 삶의 질에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 환자를 대상으로 한 서민정(2016)의 연구에서 신체적 활동에 대
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한 두려움-회피 신념은 신체적 건강관련 삶의 질(r=-.43, p<.001), 정신적

건강관련 삶의 질(r=-.34, p<.001)과 유의한 부(-)의 상관관계가 나타났으

며, 일상생활에 대한 두려움-회피신념은 신체적 건강관련 삶의 질(r=-.51,

p<.001), 정신적 건강관련 삶의 질(r=-.37, p<.001)과 유의한 부(-)의 상관

관계가 있는 것으로 나타난 연구결과에 근거하여 가설을 설정하였다.

가설 4. 기능장애는 건강관련 삶의 질에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 노인을 대상으로 한 이소은(2011)의 연구에서 기능장애(r=-.78,

p<.001)는 삶의 질과 유의한 부(-)의 상관관계가 나타났고, 만성요통 환자

를 대상으로 한 서민정(2016)의 연구에서 기능장애는 신체적 건강관련 삶의

질(r=-.73, p<.001), 정신적 건강관련 삶의 질(r=-.60, p<.001)과 유의한 부

(-)의 상관관계가 있는 것으로 나타난 연구결과에 근거하여 가설을 설정하

였다.

가설 5. 건강지각은 건강관련 삶의 질에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

근골격계 만성통증 노인을 대상으로 한 정혜선과 이윤주(2018)의 연구에

서 지각된 건강이 삶의 질에 영향 요인으로 나타났으며(β=.25, p<.001), 퇴

행성관절염 노인을 대상으로 한 오지현과 이명선(2014)의 연구에서도 건강

지각(β=.17, p<.01)은 삶의 질에 직접영향을 주는 요인으로 나타난 연구결

과에 근거하여 가설을 설정하였다.

(2) 건강지각을 내생변수로 하는 가설

가설 6. 사회적 지지는 건강지각에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

퇴행성 관절염 노인을 대상으로 한 오지현과 이명선(2014)의 연구결과 건

강지각은 사회적 지지와 간접적인 효과(β=.10, p<.01) 및 총효과(β=.24,

p<.05)가 나타난 연구결과에 근거하여 가설을 설정하였다.

가설 7. 증상은 건강지각에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

장광심과 전경숙(2017)의 연구에서 증상이 높을수록 건강지각은 낮은 수
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준으로 지각되어(β=-.68, p=<.001) 유의한 연관성이 있는 것으로 나타난 연

구결과에 근거하여 가설을 설정하였다.

가설 8. 두려움-회피신념은 건강지각에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 환자를 대상으로 한 Camacho-Soto 등(2012) 연구에서 두려움-

회피신념은 건강지각에 영향을 미친다는 연구결과(β=-.36, p<.001)에 근거

하여 가설을 설정하였다.

가설 9. 기능장애는 건강지각에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

오지현과 이명선(2014)의 연구에서 기능장애는 건강지각에 영향을 미치는

것으로 나타난 연구결과(β=-39, p<.01)에 근거하여 본 연구의 가설을 설정하

였다.

(3) 기능장애를 내생변수로 하는 가설 

가설 10. 사회적 지지는 기능장애에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

폐결핵 환자를 대상으로 한 장광심과 전경숙(2017)의 연구에서 사회적 지

지는 기능상태에 간접효과(β=.25, p=.005)와 총효과(β=.21, p=.025)가 유의하

게 나타난 연구결과에 근거하여 가설을 설정하였다.

가설 11. 증상은 기능장애에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 노인을 대상으로 한 이소은(2011)의 연구결과(r=.63, p<.001) 통

증이 높을수록 기능장애가 유의하게 높은 것으로 보고되었으며, 퇴행성 관

절염 노인을 대상으로 한 오지현과 이명선(2014)의 연구에서 증상은 기능장

애(β=.65, p<.001)에 직접적인 영향을 미치는 요인으로 나타난 연구결과에

근거하여 가설을 설정하였다.

가설 12. 두려움-회피신념은 기능장애에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 환자를 대상으로 한 서민정(2016)의 연구결과 두려움-회피신념

의 하부영역인 신체적 활동에 대한 두려움-회피신념과 기능장애(r=.43,
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p<.001), 업무에 대한 두려움-회피 신념과 기능장애(r=.43, p<.001)는 유의한

상관관계가 있는 것으로 나타난 연구결과에 근거하여 가설을 설정하였다.

(4) 두려움-회피신념을 내생변수로 하는 가설 

가설 13. 사회적 지지는 두려움-회피신념에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 환자를 대상으로 한 Chung 등(2013)의 연구결과(β=.55, p<.001)

사회적 지지가 높을수록 두려움-회피신념이 낮게 나타난 연구결과에 근거

하여 가설을 설정하였다.

가설 14. 증상은 두려움-회피신념에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 환자를 대상으로 한 원종임(2011)의 연구결과 두려움-회피신념

의 하부영역인 신체적 활동에 대한 두려움-회피신념과 우울(r=.45, p<.001),

업무에 대한 두려움-회피 신념과 우울(r=.48, p<.001)은 유의한 상관관계가

있는 것으로 나타난 연구결과에 근거하여 가설을 설정하였다.

(5) 증상을 내생변수로 하는 가설

가설 15. 사회적 지지는 증상에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

만성요통 노인을 대상으로 하지는 않았지만, 만성질환 노인을 대상으로

한 Wicke 등(2014)의 연구결과(β=-.14, p<.001)와 퇴행성 관절염 노인을 대

상으로 한 오지현과 이명선(2014)의 연구결과(β=-.52, p<.01) 사회적 지지

는 우울에 직접영향을 미치는 것으로 나타난 연구결과에 근거하여 가설을

설정하였다.
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 관련요인과 관계를 종합하

여 가설적 모형을 구축하고 횡단적 자료를 수집하여 모형의 적합성과 가설

을 검증하는 모형구축 연구이다.

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 D광역시와 A시의 병원 2곳, 보건소 1곳, 지역사회

경로당 2곳에 방문한 만성요통 노인 중 본 연구 참여에 동의하고 다음의

대상자 선정기준에 부합한 자이다.

1) 65세 이상 노인으로 요통을 진단받은 자

2) 요통 증상이 3개월 이상 지속된 자

3) 정신의학적 진단을 받지 않고 질문의 내용을 이해하여 응답이 가능한 자

부분 최소자승(Partial Least Square [PLS]) 구조방정식 분석 연구를 위

해 최소 필요 표본수는 권장표본인 변수 개수의 10배이며, 본 연구의 측정

변수 20개에 대한 최소 권장표본은 200부이다. 본 연구에서는 탈락률을 고

려하여 총 220부를 배부하여 211부가 수거되어 최종 분석에 사용되었으며,

분석에 사용된 표본의 크기는 적절하였다(Chin, 1998).

3. 연구도구

본 연구에서 대상자의 일반적인 특성은 인구 사회학적 특성과 질병 관련
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특성 문항으로 인구 사회학적 특성은 7문항(성별, 연령, 결혼상태, 동거형

태, 학력, 종교, 경제상태)과 질병관련 특성 9문항(유병기간, 요통빈도, 요통

양상, 요통원인, 치료종류, 치료효과, 악화원인, 만성질환, 수술유무)으로 구

성되었다.

1) 사회적 지지

사회적 지지는 Sherbourne와 Stewart (1991)가 만성질환자를 대상으로

개발한 사회적 지지 도구를 임민경(2002)이 번안한 도구로 측정되었다. 이

도구는 물질적 지지(4문항), 애정적 지지(3문항), 긍정적 사회 상호작용(3문

항), 정서적 지지/정보적 지지(8문항)의 4개의 하부영역으로 구성되어 있다.

‘전혀 없다 1점’에서 ‘항상 있다 5점’의 Likert 5점 척도이며, 4개 하부영역

의 평균값과 추가항목 1문항의 합산으로 점수가 높을수록 사회적 지지 정

도가 높은 것을 의미한다. 도구 개발 당시 신뢰도 Cronbach's α는 .98이었

다. 본 연구의 Cronbach's α는 .95이었으며, 각 하위영역의 Cronbach's α는

물질적지지 .86, 애정적지지 .85, 긍정적사회작용 .88, 정서적지지 및 정보적

지지 .92이었다.

2) 만성통증

만성통증은 Von Korff 등(1992)이 허리 통증, 두통 등의 3개월 이상 지속

되는 통증을 측정하기 위해 개발한 만성통증 도구를 본 연구자가 번역한

도구로 측정되었다. 도구의 번역은 Beaton, Bombardier, Guillemin과

Ferraz (2000)이 개발한 도구 번역 권고안을 참고하였다. 1단계에서는 간호

학 교수 2인과 임상 전문가 2인이 1차 번역을 실시하였고, 2단계에서 간호

학 교수 2인과 임상 전문가 2인이 내용을 합성(synthesis)하였다. 3단계에서

는 영어와 한국어가 능통한 간호학 전공자와 전문 번역가가 각각 역번역을

하였으며, 4단계에서는 영어와 한국어에 모두 능통한 본 연구의 연구자들이

2개의 역 번역을 최종적으로 통합하였다. 최종 단계에서 한국어로 번역된

도구는 내용의 타당도 검증을 위해 간호학 교수 3인, 임상전문가 2인으로

구성된 5명의 전문가로부터 내용타당도 검증을 받았다. 내용타당도는
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CVI(Content Validity Index)의 4점 척도를 사용하여 ‘전혀 관련 없음 1점’

에서 ‘매우 관련 있음 4점’까지 척도이며 CVI가 .75보다 높게 나타나 내용

타당도의 적합성에 부합하였다.

본 도구는 통증의 지속기간(Duration), 통증강도(Intensity), 장애정도

(Disability)의 3개 하부영역, 총 7개 문항이다. 6개 문항은 0∼10점 척도이

며, 1개 문항은 0∼3점 척도로 구성되어 있다. 만성통증 도구의 점수화 과

정은 통증강도 관련 문항(1번, 2번, 3번)의 평균값에 10을 곱한 값을 Pain

Intensity로 정의하며, 장애정도 관련 문항(5번, 6번, 7번)의 평균값에 10을

곱한 값을 Disability Score로 정의한다. 통증의 지속기간인 4번 문항의 결

과는 Disability Points에 사용된다. Disability Score(0∼29점은 0점, 30∼49

점은 1점, 50∼69점은 2점, 70점 이상은 3점)와 4번 문항의 결과(0∼6일 0

점, 7∼14일 1점, 15∼30일 2점, 31일 이상 3점)를 각각 0∼3점 척도로 재계

산을 하며, 두 결과 값의 합을 Disability Points로 정의한다. Disability

Points와 Pain Intensity 결과에 따라 만성통증의 등급을 Grade 0∼Grade

IV로 분류하며, 본 연구에서는 각 단계의 점수를 1∼5점으로 설정하였다(표

2). 도구 개발 당시 신뢰도 Cronbach's α는 .74이었고, 본 도구를 사용한

Smith 등(1997)의 연구에서 Cronbach's α는 .91, 본 연구에서는

Cronbach's α는 .89이었다.

통증 분류 분류 방법

Grade 0 Pain Intensity = 0, and Disability Points = 0

Grade I Pain Intensity < 50, and Disability Points < 3

Grade II Pain Intensity ≥ 50, and Disability Points < 3

Grade III Disability Points = 3 or 4, Pain Intensity 결과와 무관

Grade IV Disability Points = 5 or 6, Pain Intensity 결과와 무관

표 2. 만성통증 분류방법



- 35 -

3) 우울

우울은 Yesavage와 Sheikh (1986)이 노인의 우울 정도를 측정하기 위해

개발한 우울척도 도구를 기백석(1996)이 번역한 한국판 노인 우울척도 단축

형 도구로 측정되었다. 본 도구는 총 15문항의 ‘예, 아니오’의 양분척도로

구성되어 있고, 역 문항은 역산하였으며, 도구의 점수 범위는 최저 0점에서

최고 15점까지로 점수가 높을수록 우울이 심한 것으로 평가한다(기백석,

1996). 도구 개발 당시 신뢰도 Cronbach's α는 .95이었고, 기백석(1996)의

연구에서의 Cronbach's α는 .88, 본 연구에서 Cronbach's α는 .87이었다.

4) 두려움-회피신념

두려움-회피신념은 Waddell 등(1993)이 만성 요통환자를 위해 개발된 두

려움-회피신념 도구로 측정되었다. 본 도구는 신체적 활동에 대한 두려움-

회피신념, 일상생활에 대한 두려움-회피신념의 2개 하부영역, 16문항으로

구성되어 있다. 16개 문항 중 설명력이 낮은 문항(1번, 8번)과 중복되는 문

항(13번, 14번, 16번)은 자료 분석 시 제외된다(Waddell et al., 1993). ‘전혀

그렇지 않다 0점’에서 ‘확실히 그렇다 6’점의 Likert 7점 척도이며, 점수가

높을수록 높은 두려움-회피신념이 높은 것을 의미한다. 도구 개발 당시 신

뢰도 Cronbach's α는 신체적 활동에 대한 두려움-회피신념 .88, 일상생활에

대한 두려움-회피신념 .77이었다. 본 연구에서 Cronbach's α는 .78이었으며,

각 하위영역의 Cronbach's α는 신체적 활동에 대한 두려움-회피신념, .76,

일상생활에 대한 두려움-회피신념 .79이었다.

5) 기능장애

기능장애는 Fairbank 등(1980)이 요통환자의 기능장애를 측정하기 위해

개발한 기능장애 도구를 전창훈 등(2005)이 수정 보완한 도구로 측정되었

다. 본 도구는 통증 정도, 개인위생, 물건 들기, 보행, 앉아있기, 서있기, 잠

자기, 성생활, 사회활동, 여행의 10개의 문항으로 구성되어 있다. 본 연구에

서는 배우자가 없는 대상자를 고려하여 성생활 항목을 제외한 9개 문항으

로 측정하였다. 점수가 높을수록 기능장애가 심한 것을 의미한다. 도구 개
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발 당시 신뢰도 Cronbach's α는 .85, 전창훈 등(2005)의 연구에서

Cronbach's α는 .93이었고, 본 연구에서 Cronbach's α는 .89이었다.

6) 건강지각

건강지각은 Ware (1979)이 개발한 건강지각 측정도구를 유지수 등(1985)

이 번역하고 이경숙(1998)이 노인을 대상으로 수정. 보완한 도구로 측정되

었다. 본 도구는 현재건강, 과거건강, 미래건강, 건강관심과 염려, 저항성 및

민감성, 환자역할 거부의 6개의 하부영역의 20개 문항으로 구성되어 있다.

‘전혀 그렇지 않다 1점’에서 ‘항상 그렇다 4’점의 Likert 4점 척도이며 최저

20점에서 80점까지로 점수가 높을수록 건강지각 정도가 높은 것을 의미한

다. 도구 개발 당시 신뢰도 Cronbach's α는 .91, 유지수 등(1985)의 연구에

서 Cronbach's α는 .62, 이경숙(1998)의 연구에서 Cronbach's α는 .85이었

고, 본 연구에서 Cronbach's α는 .86이었다.

7) 건강관련 삶의 질

건강관련 삶의 질은 Ware 등(2007)이 개발한 The Medical Outcomes

Study 36-Item Short Form Heath Survey Instrument Version II(SF-36)

를 사용하여 측정되었다. 도구 사용 전 Medical Outcomes trust and

Quality Metric Incorporated로부터 정식으로 승인(License Number:

QM053990)을 받은 후에 한국어판 SF-36 v2 도구와 지침서 및 통계 소프

트웨어를 사용할 수 있는 정식 권한을 위임 받았다. 본 도구는 총 36개 문

항(건강상태변화 1개 문항과 건강관련 삶의 질 35개 문항), 8개의 하위영역

으로 신체적 기능(Physical Functioning) 10문항, 신체적 역할 제한(Role

Physical) 4문항, 통증(Bodily Pain) 2문항, 일반적 건강(General Health) 5

문항, 활력(Vitality) 4문항, 사회적 기능(Social Functioning) 2문항, 감정적

역할 제한(Role Emotion) 3문항, 정신건강(Mental Health) 5문항으로 구성

되어 있다. 점수 계산은 건강상태의 변화 1문항을 제외 후, 응답에 따른 가

중치를 주어 이들의 총합을 계산하여 다시 0~100점으로 환산하여 점수가

높을수록 건강관련 삶의 질 수준이 높음을 의미한다. 도구 개발 당시 신뢰
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도 Cronbach's α는 8개 하부영역 .78~.93이었다. 본 연구에서 Cronbach's α

는 .86이었으며, 각 하위영역의 Cronbach's α는 신체적 기능 .85, 신체적 역

할 제한 .86, 통증 .80, 일반적 건강 .82, 활력 .75, 사회적 기능 .76, 감정적

역할 제한 .81. 정신건강 .77이었다.

4. 자료수집

자료수집은 D광역시와 A시의 병원 2곳, 보건소 1곳, 지역사회 경로당 2

곳에 방문한 만성요통 노인을 대상으로 실시하였다. 본 연구의 자료수집에

동의한 D광역시와 A시 병원 수간호사와 보건소의 보건소장 및 보건행정

담당자, 경로당 관계자에게 연구자가 직접 방문하여 연구의 목적과 자료수

집 방법을 설명하고 연구수행 승인을 받았다. 연구자와 간호학 전공자인 연

구보조원 1인이 함께 선정기준표<부록 1>에 부합하는 대상자 선정을 위하

여 외래진료를 대기 중인 외래환자 및 보건소와 경로당 방문자에게 직접

연구의 목적 및 방법을 설명하였다. 대상자로부터 연구 참여에 대한 서면동

의를 받은 후 자가 보고식 설문지를 통해 자료수집을 하였으며, 설문지 작

성의 어려움이 있는 경우 설문지의 내용을 설명하고 응답을 대신 표기하였

다. 설문지 작성시 소요된 시간은 30분∼40분이었다. 설문 조사를 마친 대

상자에게는 10,000원 정도의 상품권을 제공하였으며, 설문지 배부 및 수거

시 불투명하고 밀봉이 가능한 봉투를 사용하였다.

5. 자료분석

자료의 분석은 SPSS/WIN 24.0과 R패키지 ‘plspm’(R Version 3.1.3)을 이

용하여 분석하였다.

1) 대상자의 일반적인 특성과 각 변수들은 서술적 통계를 이용하여 빈도,

백분율, 평균과 표준편차로 분석하였다.

2) 대상자의 일반적인 특성에 따른 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 정



- 38 -

도의 차이는 t-test, ANOVA를 이용하여 분석하였다.

3) PLS 구조방정식을 이용한 자료 분석은 측정모형 분석과 구조모형 분

석의 두 단계로 나누어 분석한다. 1단계 측정지표에 대한 신뢰도는 내

적 일관성을 측정하는 Cronbach's α와 복합신뢰도(Complex

Reliability)로 측정하였다. 측정지표들에 대한 타당도 평가는 집중타당

도(Convergent Validity) 및 판별타당도(Discriminant Validity)로 분석

하였다. 집중타당도의 평가는 요인적재량과 평균분산추출(Average

Variance Extracted)지수를 이용하였으며, 판별타당도는

Fornell-Larcker지수를 이용하여 평가하였다.

4) 구조모형의 적합도 분석은 모형 결정계수 R2에 대한 분석, 구조모형의

적합도 Redundancy 값, 모형의 전반적인 적합도(Goodness of Fit)를

이용하였다.

5) PLS 구조모형의 효과분석 및 연구가설을 검증하기 위하여 붓스트래핑

(Bootstrapping) 방법을 이용하여 경로계수와 경로계수의 유의성, 경로

의 직접효과, 간접효과, 총효과의 통계적 유의성을 검증하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구는 계명대학교 생명윤리위원회(Institutional Review Board)의 승인

을 받은 후 자료수집을 시작하였다(IRB No.: 40525-202002-HR-086-02). 본

연구의 자료수집은 병원과 보건소 및 경로당의 담당 부서로부터 자료수집에

대한 동의를 얻은 후 자발적으로 연구에 참여한 대상자들의 서면동의를 받

고 진행되었다. 본 연구의 대상자들에게 수집된 자료는 연구목적으로만 사

용됨과 모든 개인정보는 식별이 가능한 코드로 변경하여 개인정보 노출을

최소화할 것임을 설명하였다. 수집된 자료는 대상자의 비밀보장을 위해 잠

금 번호가 설정되어있는 연구자의 개인 노트북을 사용하여 직접 코딩과 통

계처리를 하였다. 연구자료는 잠금장치가 있는 곳에 생명윤리법 시행규칙

제 15조에 의거하여 3년간 보관 후 분쇄방법으로 완전폐기 처분할 것이다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성에 따른 건강관련 삶의 질

1) 대상자의 인구사회학적 특성

대상자의 인구사회학적 특성에서 성별 분포는 여성이 63.0%, 남성은

37.0%로 여성이 더 많았다. 평균연령은 72.2±5.97세로, 연령분포는 65∼74세

가 70.1%로 가장 많았고 75∼84세가 26.5%로 나타났다. 결혼상태는 기혼이

59.2%, 사별이 29.9%이었고, 동거형태는 배우자와 함께 사는 경우가 50.7%,

혼자 사는 경우가 28.9%이었다. 학력은 중졸이 28.9%, 초졸 이하가 25.1%

순으로 나타났으며, 종교는 무교가 39.8%, 불교가 37.4%로 나타났다. 경제

상태는 ‘중’이라고 응답한 경우가 64.4%이었다. 인구사회학적 특성 중 결혼

상태(F=6.36, p=.002), 동거형태(F=8.72, p<.001), 학력(F=7.75, p<.001), 경제

상태(F=7.49, p<.001)에 따라 건강관련 삶의 질 차이가 있었다. 사후분석 결

과, 대상자의 건강관련 삶의 질은 결혼상태에서 사별한 집단보다 미혼과 기

혼 집단에서 높게 나타났으며, 동거형태는 혼자인 집단보다 배우자와 자녀

및 기타의 집단에서 높았다. 학력은 초졸과 중졸인 집단보다 고졸과 대졸

이상인 집단에서, 경제상태는 하인 집단보다 상, 중인 집단에서 높게 나타

났다(표 3).

2) 대상자의 질병 관련 특성

질병 관련 특성에서 유병기간은 10년 이상이 31.3%로 나타났으며, 요통

빈도는 가끔 느끼는 경우가 38.9%, 1주일에 3∼4회 느끼는 경우가 22.3%이

었다. 요통양상은 움직일 때 통증이 심한 경우가 36.0%, 밤에 심한 통증을

느끼는 경우가 15.6%로 나타났다. 요통원인으로는 노화 39.8%, 업무·노동이

22.3%이었으며, 치료종류는 약물치료 49.3%, 물리치료 26.1%로 나타났다.

치료효과는 있다고 응답한 경우 63.5%, 요통의 악화원인으로는 앞으로 구
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부릴 때가 27.5%로 가장 높게 나타났다. 만성질환은 있음이 54.0%, 요통으

로 인한 수술 경험은 없음이 78.2%로 나타났다. 질병 관련 특성 중 유병기

간(F=7.81, p<.001), 요통빈도(F=8.59, p<.001), 요통양상(F=5.51, p<.001), 치

료효과(t=2.83, p<.001), 만성질환 유무(t=10.98, p<.001), 수술유무(t=6.95,

p=.009)에 따라 건강관련 삶의 질은 유의한 차이를 보였다. 사후분석 결과,

대상자의 건강관련 삶의 질은 유병 기간에서 10년 이상인 집단보다 1년 미

만과 1년∼3년 미만, 3년∼5년 미만, 5년∼10년 미만인 집단에서 높게 나타

났으며, 요통 빈도는 매일 느끼는 집단보다 2주에 1~2회, 가끔 느끼는 집단

에서 높았다. 요통양상은 하루종일 지속되는 경우와 밤에 심한 경우보다 오

전 혹은 오후와 움직일때만 심한 경우, 기타 집단에서 건강관련 삶의 질이

높게 나타났다(표 4).
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특성 구분
빈도

(백분율)

건강관련 삶의 질

평균±표준편차 t or F (p) Scheffe ́ 
성별 남자 78(37.0) 42.81±14.74 -1.62(.123)

여자 133(63.0) 40.18±15.80

연령(세) 65∼74 148(70.1) 41.65±13.51 .92(.612)

75∼84 56(26.5) 41.34±16.13

≥85 7(3.3) 39.14±21.96

전체 72.20± 5.97

결혼상태 미혼a 23(10.9) 47.08± 9.29 6.36(.002) c<a,b

기혼b 125(59.2) 42.84±15.50

사별c 63(29.9) 34.38±15.71

동거형태 혼자a 61(28.9) 34.40±12.66 8.72(<.001) a<b,c,d

배우자b 107(50.7) 43.44±14.94

자녀c 27(12.8) 43.00±15.29

기타d 16(7.6) 49.87±15.55

학력 초졸이하a 53(25.1) 32.00± 9.26 7.75(<.001) a,b<c,d

중졸b 61(28.9) 37.86±14.68

고졸c 66(31.3) 46.86±12.87

대졸이상d 31(14.7) 52.00±13.32

종교 불교 79(37.4) 42.36±13.63 1.16(.328)

천주교 28(13.3) 44.53±22.86

개신교 20(9.5) 35.55±15.90

무교 84(39.8) 41.05±13.63

경제상태 상a 16(7.6) 40.00± 7.32 7.49(<.001) c<a,b

중b 136(64.4) 45.04±13.91

하c 59(28.0) 32.84±16.23

표 3. 대상자의 인구사회학적 특성에 따른 건강관련 삶의 질

(N=211)
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특성 구분
빈도

(백분율)

건강관련 삶의 질

평균±표준편차 t or F(p) Scheffe ́ 
유병

기간

(년)

1≤a 34(16.1) 46.12±15.53 7.81(<.001) e<a,b,c,d

<1∼≤3b 41(19.4) 49.26±14.68

<3∼≤5c 29(13.7) 46.62±13.45

<5∼≤10d 41(19.4) 45.65±10.20

<10e 66(31.3) 34.12±15.19

요통

빈도

매일a 52(24.6) 34.03±14.30 8.59(<.001) a<c,d

3∼4회/1주b 47(22.3) 41.40±13.73

1∼2회/2주c 30(14.2) 39.40±15.18

가끔d 82(38.9) 45.02±14.51

　

요통

양상

하루 종일 지속a 61(28.9) 34.85±13.67 5.51(<.001) a,c<b,d,e

오전 혹은 오후b 17(8.1) 49.41±14.94

밤에 심함c 33(15.6) 41.90±12.33

움직일 때만 심함d 75(36.0) 42.90±15.17

기타e 24(11.4) 47.66±15.88

요통

원인

사고·손상 18(8.5) 29.88±15.94 4.13(.147)

질병 21(10.0) 37.76±13.59

업무·노동 47(22.3) 43.77±12.96

노화 84(39.8) 43.69±14.75

원인미상 41(19.4) 31.80±15.42

주치료 약물치료 104(49.3) 39.48±15.16 1.68(.156)

물리치료 55(26.1) 43.69±15.85

한방치료 27(12.8) 42.29±12.47

기타 25(11.8) 43.96±13.27

치료

효과

있음 134(63.5) 45.78±14.47 2.83(<.001)

없음 77(36.5) 34.01±14.17

(표 계속)

표 4. 대상자의 질병 관련 특성에 따른 건강관련 삶의 질

(N=211)
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표 4. (계속) (N=211)

특성 구분
빈도

(백분율)

건강관련 삶의 질

평균±표준편차 t or F(p) Scheffe ́ 
악화

원인

앞으로 구부릴 때 58(27.5) 39.20±14.65 .84(.535)

뒤로 젖힐 때 19(9.0) 46.84±16.11

자세 바꿀 때 27(12.8) 42.59±15.30

누워있을 때 22(10.4) 41.00±14.48

앉아있을 때 20(9.5) 39.35±15.92

걸어갈 때 30(14.2) 40.46±11.68

물건을 들 때 35(16.6) 43.91±14.33

만성

질환

있음 164(77.7) 38.15±15.31 10.98(<.001)

없음 47(22.3) 45.20±14.76

요통

수술

했음 46(21.8) 36.26±14.99 6.95(.009)

안했음 165(78.2) 42.94±15.25
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2. 주요변수의 서술적 통계

본 연구에서 만성요통 노인의 사회적 지지는 평균 3.51±0.89점, 통증은 평

균 3.16±1.09점, 우울은 평균 7.54±6.30점, 두려움-회피신념은 평균

4.45±0.70 기능장애는 평균 2.50±0.80점, 건강지각은 평균 2.56±0.41점, 건강

관련 삶의 질은 평균 41.37±15.51점으로 나타났다(표 5).

잠재변수 측정변수 척도 평균±표준편차

사회적 지지 전체 1-5 3.51±0.89

물질적 지지 3.52±0.94

애정적 지지 3.57±1.00

긍정적 사회 작용 3.49±0.97

정서적 지지 및

정보적 지지

3.46±0.90

증상 만성통증 1-5 3.16±1.09

우울 1-15 7.54±6.30

두려움-회피신념 전체 0-6 4.45±0.70

신체활동 4.23±0.76

일상생활 4.68±0.80

기능장애 기능장애 1-6 2.50±0.80

건강지각 건강지각 1-4 2.56±0.41

건강관련 삶의 질 건강관련 삶의 질 1-5 41.37±15.51

표 5. 주요변수의 서술적 통계

(N=211)
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3. 측정지표의 신뢰도와 타당도 분석

PLS 구조방정식을 이용한 자료 분석은 측정모형(외부모형)과 구조모형

(내부모형) 분석의 두 단계로 나누어 분석한다(Hair, Ringle, & Sarstedt,

2011). 1단계 측정모형 분석은 측정지표들에 대한 신뢰도 및 타당도에 대한

평가이며, 2단계 구조모형 분석은 잠재 변수들간의 관계 즉, 구조모형에 대

한 평가이다.

1) 측정지표에 대한 신뢰도

측정모형에서 측정지표에 대한 신뢰도 평가는 내적일관성으로 분석한다.

측정변수들의 신뢰도를 말하는 내적일관성 평가는 Cronbach's α와 복합신

뢰도로 구성된다(Nunnally & Bernstein, 1994). Cronbach's α는 .70이상, 복

합신뢰도는 .70이상이면 내적일관성이 있는 것으로 평가된다(Nunnally &

Bernstein, 1994). 본 연구의 측정지표에 대한 신뢰도 분석 결과 모든 변수

의 Cronbach's α와 복합신뢰도가 .70이상으로 나타나 신뢰도가 검증되었다

(표 6).



- 46 -

측정지표 Cronbach's α 복합신뢰도

사회적 지지 전체 .95 .97

물질적 지지 .86

애정적 지지 .85

긍정적 사회작용 .88

정서적 지지 및 정보적 지지 .92

증상 전체 .76 .82

통증 .89

우울 .87

두려움-회피신념 전체 .78 .90

신체활동 .76

일상생활 .79

기능장애 기능장애 .89 .82

건강지각 건강지각 .86 .82

건강관련 삶의 질 전체 .86 .90

전반적 건강 .82

신체적 기능 .85

신체적역할 제한 .86

감정적역할 제한 .81

사회적 기능 .76

통증 .80

활력 .75

정신건강 .77

표 6. 측정지표에 대한 신뢰도

(N=211)
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2) 측정지표에 대한 타당도

측정모형 분석에서 측정지표에 대한 타당도 평가는 집중타당도 및 판별

타당도로 분석한다. 집중타당도의 평가 기준은 두 가지로 제시되고 있다.

첫째, 측정지표의 잠재변수에 대한 적재값들의 유의성에 대한 평가로서 측

정지표들의 표준화된 적재량이 통계적으로 유의할 경우, 요인적재량 값이

.5이상이면 집중타당도가 확보된다(Gefen & Straub, 2005). 둘째, 잠재변수

들의 평균분산추출 지수이다. 평균분산추출 지수가 .5이상이면 집중타당도

가 검증된다(Fornell & Larcker, 1981). 판별타당도는 교차요인 부하량 또는

Fornell-Lacker 지수로 평가된다(Chin, 1998). 일반적으로 교차요인 부하량

보다 Fornell-Lacker 지수가 더 보수적인 방법이며, 본 연구에서는

Fornell-Larcker 지수로 평가하였다. Fornell-Larcker 지수는 평균분산추출

지수의 제곱근과 잠재변수의 상관을 비교하는 것으로 각 잠재변수 평균분

산추출 지수의 제곱근이 해당 잠재변수와 다른 잠재변수들 간의 상관계수

의 값 보다 높을 때 판별타당도가 확보된다(Fornell & Larcker, 1981).

본 연구의 측정지표에 대한 집중타당도 분석 결과, 모든 변수의 요인적재

량 값이 유의하였으며(p<.001), .5이상으로 집중타당도가 검증되었다(표 7).

본 연구의 측정지표에 대한 판별타당도 분석 결과 Fornell-Larcker 지수는

잠재변수 평균분산추출 지수의 제곱근은 다른 잠재변수들 간의 상관계수의

값보다 높아 판별타당도가 검증되었다(표 8).
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요인 변수 요인적재량 p 평균분산추출

사회적 지지 물질적 지지 .88 <.001 .87

애정적 지지 .96 <.001

긍정적 사회작용 .94 <.001

정서적 지지 .96 <.001

증상　 통증 .80 <.001 .69

우울 .86 <.001

두려움-회피신념 신체활동 .95 <.001 .81

일상생활 .85 <.001

기능장애 기능장애 .71 <.001 .67

건강지각 건강지각 .82 <.001 .53

건강관련 삶의 질 전반적 건강 .79 <.001 .51

신체적 기능 .76 <.001

신체역할 제한 .69 <.001

감정역할 제한 .59 <.001

사회적 기능 .83 <.001

통증 .82 <.001

활력 .65 <.001

정신건강 .66 <.001

표 7. 측정지표에 대한 집중타당도

(N=211)
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요인
사회적

지지
증상

두려움-

회피신념
기능장애 건강지각

건강관련

삶의 질

사회적

지지
.93a 　 　 　 　 　

증상 -.49 .83a 　 　 　 　

두려움-

회피신념
-.04 .41 .90a 　 　 　

기능장애 -.47 .68 .60 .81a 　 　

건강지각 .43 -.61 -.41 -.54 .73a 　

건강관련

삶의 질
.46 -.75 -.60 -.77 .66 .71a

표 8. 측정지표에 대한 Fornell-Lacker 지수

(N=211)

a 각 요인별 대각선 행렬은 평균분산추출지수의 제곱근

4. 구조모형의 적합도 분석

구조모형 분석에서 적합도 분석은 모형 결정계수 R2에 대한 분석, 구조모

형의 적합도 Redundancy 값, 모형의 전반적인 적합도로 분석한다. 모형 결

정계수 R2의 평가는 내생 잠재변수들에 대한 설명력으로, 명확한 기준값은

없으나 값이 클수록 설명력이 큰 것으로 평가된다(Chin, 1998).

Redundancy 값은 구조방정식 모형의 통계 추정량으로 양의 값일 경우 구

조방정식 모형의 적합성이 있는 것으로 판단한다(Chin, 1998; Tenenhaus,

Vinzi, Chatelin, & Lauro, 2005).

마지막으로 모형의 전반적인 적합도는 .1이상이어야 하며 .36이상은 상, .25

∼.36은 중, .1∼.25는 하로 평가된다(Tenenhaus et al., 2005).

본 연구에서 구조모형의 적합도 분석 결과, 모든 내생변수들의

Redundancy 값은 양의 값으로 나타났다. 또한, 결정계수 R2는 증상 .24, 두
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려움-회피신념 .20, 건강지각 .44, 기능장애 .64의 설명력을 보였으며, 종속

변수인 건강관련 삶의 질의 결정계수 R2는 .75로 높은 설명력이 있는 것으

로 나타났다. 모형의 전반적인 적합도는 .53으로 본 연구의 구조모형은 적

합한 것으로 검증되었다(표 9).

요인 결정계수 R2 Redundancy 모형의 전반적인 적합도

증상 .24 .03

.53

두려움-회피신념 .20 .16

기능장애 .64 .16

건강지각 .44 .23

건강관련 삶의 질 .75 .37

표 9. 구조모형의 적합도

(N=211)

5. 가설적 모형 검증

1) 모형의 효과분석

본 연구의 직접효과, 간접효과 및 총효과와 통계적 유의성에 대한 결과는

다음과 같다(표 10). β는 표준화된 회귀계수를 의미하며 이를 통해 외생·내

생 변수 간에 효과를 산출하고 통계적인 유의성을 검증하였다. 경로모형에

서 직접효과는 독립변수가 종속변수에 미치는 직접적인 영향을 의미하며

간접효과는 독립변수가 종속변수에 하나 이상의 매개변수를 통해 영향을

미치는 것을 의미한다. 총효과는 직접효과와 간접효과의 합을 의미한다. 연

구결과 해석 시 직접효과만으로 효과 크기를 정확하게 파악하기 어렵기에

간접효과 및 총효과를 함께 고려해야 한다. 연구에서 측정변수들과 내생변

수 간의 직·간접 및 총효과를 파악하고자 붓스트래핑 방법을 이용하였다.
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붓스트래핑 방법은 모분포에 대한 가정이 불확실할 때 사용되며 추정치의

편향, 표준오차를 산출하고 관심 모수에 대한 신뢰구간과 설정한 가설에 대

한 p값을 구할 수 있다.

증상을 내생변수로 하였을 때, 사회적 지지는 증상에 직접효과(β=-.49,

p<.001)와 총효과(β=-.49, p<.001)가 통계적으로 유의하게 나타났으며, 사회

적 지지는 증상을 23.6% 설명하는 것으로 나타났다. 두려움-회피신념을 내

생변수로 하였을 때, 사회적 지지는 두려움-회피신념에 직접효과(β=.21,

p=.125), 간접효과(β=-.25, p=.290), 총효과(β=-.04, p=.371)가 모두 통계적으

로 유의하지 않았으나, 증상이 두려움-회피신념에 미치는 직접효과(β=.51,

p<.001)와 총효과(β=.51, p<.001)는 통계적으로 유의하게 나타났다. 두려움-

회피신념에 대한 이들 변수의 설명력은 20%로 나타났다. 기능장애를 내생

변수로 하였을 때, 사회적 지지는 기능장애에 직접효과(β=-.28, p<.001), 간

접효과(β=-.19, p<.001), 총효과(β=-.47, p<.001) 모두 통계적으로 유의하게

나타났으며, 증상의 직접효과(β=.36, p<.001), 간접효과(β=.23, p<.001), 총효

과(β=.58, p<.001) 또한 통계적으로 유의하였다. 두려움-회피신념은 기능장

애에 직접효과(β=.45, p<.001)와 총효과(β=.45, p<.001)가 통계적으로 유의

하였으며 사회적 지지와 증상, 두려움-회피신념은 기능장애를 64.4% 설명

하는 것으로 나타났다.

건강지각을 내생변수로 하였을 때, 사회적 지지는 건강지각에 직접효과(β

=.22, p<.001), 간접효과(β=.22, p<.001), 총효과(β=.43, p<.001) 모두 통계적

으로 유의하게 나타났으며, 증상 또한 직접효과(β=-.38, p<.001), 간접효과

(β=-.14, p<.001), 총효과(β=-.52, p<.001)가 모두 유의한 것으로 나타났다.

두려움-회피신념은 건강지각에 직접효과(β=-.21, p<.001), 간접효과(β=-.03,

p<.001), 총효과(β=-.24, p<.001)가 모두 통계적으로 유의하게 나타났으며,

기능장애는 직접효과(β=-.06, p=.473), 총효과(β=-.06, p=.473)가 통계적으로

유의하였다. 사회적 지지와 증상, 두려움-회피신념은 기능장애를 43.9% 설

명하는 것으로 나타났다.

건강관련 삶의 질에 영향을 주는 요인들 중 사회적 지지의 간접효과(β

=.37, p<.001), 총효과(β=.47, p<.001)는 통계적으로 유의하였으나 직접효과
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(β=.09, p=.075)는 유의하지 않았다. 건강관련 삶의 질에 증상은 직접효과(β

=-.32, p<.001), 간접효과(β=-.37, p<.001), 총효과(β=-.69, p<.001)가 통계적

으로 모두 유의하였다. 두려움-회피신념 또한 직접효과(β=-.23, p<.001), 간

접효과(β=-.17, p<.001), 총효과(β=-.39, p<.001)가 모두 통계적으로 유의하

게 나타났다. 기능장애는 건강관련 삶의 질에 미치는 직접효과(β=-.28,

p<.001), 간접효과(β=-.01, p<.001), 총효과(β=-.29, p<.001)가 유의하게 나

타났으며, 건강지각은 직접효과(β=.18, p<.001), 총효과(β=.18, p<.001)가 유

의하게 나타났다. 최종 내생변수인 건강관련 삶의 질에 영향을 주는 이들

변수의 설명력은 75.1%로 나타났다.
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내생변수 외생변수 직접효과(p) 간접효과(p) 총효과(p) SMC*
가설

검정
증상 사회적 지지 -.49(<.001) -.49(<.001) .236 직접

사회적 지지 .21( .125) -.25( .290) -.04( .371) .200 기각

증상 .51(<.001) .51(<.001) 직접

두려움-

회피신념

사회적 지지 -.28(<.001) -.19(<.001) -.47(<.001) .644 직접

증상 .36(<.001) .23(<.001) .58(<.001) 직접

두려움-회피신념 .45(<.001) .45(<.001) 직접

기능장애 사회적 지지 .22(<.001) .22(<.001) .43(<.001) .439 직접

증상 -.38(<.001) -.14(<.001) -.52(<.001) 직접

두려움-회피신념 -.21(<.001) -.03(<.001) -.24(<.001) 직접

건강지각 기능장애 -.06( .473) -.06( .473) 기각

사회적 지지 .09( .075) .37(<.001) .47(<.001) .751 간접

증상 -.32(<.001) -.37(<.001) -.69(<.001) 직접

건강관련

삶의 질

두려움-회피신념 -.23(<.001) -.17(<.001) -.39(<.001) 직접

기능장애 -.28(<.001) -.01(<.001) -.29(<.001) 직접

건강지각 .18(<.001) .18(<.001) 직접

표 10. 가설적 모형의 직접효과, 간접효과, 총효과 분석

(N=211)

*SMC: 다중상관자승치(Squared Multiple Correlation)
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2) 연구가설의 검증

본 연구에서 설정한 15개의 가설 중 13개의 가설이 직·간접효과로 지지되

었고, 2개의 가설이 기각되었다. 구체적인 결과는 다음과 같다.

(1) 건강관련 삶의 질을 내생변수로 하는 가설

가설 1. 사회적 지지는 건강 관련 삶의 질에 정(+)의 간접영향을 미칠 것

이다.

사회적 지지가 건강관련 삶의 질에 미치는 간접효과(β=.37, p<.001), 총효

과(β=.47, p<.001)는 통계적으로 유의하여 이 가설은 채택되었다.

가설 2. 증상은 건강관련 삶의 질에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

증상이 건강관련 삶의 질에 미치는 직접효과(β=-.32, p<.001), 간접효과(β

=-.37, p<.001), 총효과(β=-.69, p<.001) 모두 통계적으로 유의하여 이 가설

은 채택되었다.

가설 3. 두려움-회피신념은 건강관련 삶의 질에 부(-)의 영향을 미칠 것

이다.

두려움-회피신념이 건강관련 삶의 질에 미치는 직접효과(β=-.23,

p<.001), 간접효과(β=-.17, p<.001), 총효과(β=-.39, p<.001) 모두 통계적으

로 유의하여 이 가설은 채택되었다.

가설 4. 기능장애는 건강관련 삶의 질에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

기능장애가 건강관련 삶의 질에 미치는 직접효과(β=-.28, p<.001), 간접효

과(β=-.01, p<.001), 총효과(β=-.29, p<.001) 모두 통계적으로 유의하여 이

가설은 채택되었다.

가설 5. 건강지각은 건강관련 삶의 질에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

건강지각이 건강관련 삶의 질에 미치는 직접효과(β=.18, p<.001), 총효과

(β=.18, p<.001)는 통계적으로 유의하여 이 가설은 채택되었다.
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(2) 건강지각을 내생변수로 하는 가설 

가설 6. 사회적 지지는 건강지각에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

사회적 지지가 건강지각에 미치는 직접효과(β=.22, p<.001), 간접효과(β

=.22, p<.001), 총효과(β=.43, p<.001) 모두 통계적으로 유의하여 이 가설은

채택되었다.

가설 7. 증상은 건강지각에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

증상이 건강지각에 미치는 직접효과(β=-.38, p<.001), 간접효과(β=-.14,

p<.001), 총효과(β=-.52, p<.001) 모두 통계적으로 유의하여 이 가설은 채택

되었다.

가설 8. 두려움-회피신념은 건강지각에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

두려움-회피신념이 건강지각에 미치는 직접효과(β=-.21, p<.001), 간접효

과(β=-.03, p<.001), 총효과(β=-.24, p<.001) 모두 통계적으로 유의하여 이

가설은 채택되었다.

가설 9. 기능장애는 건강지각에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

기능장애가 건강지각에 미치는 직접효과(β=-.06, p=.473), 총효과(β=-.06,

p=.473)는 통계적으로 유의하지 않아 이 가설은 기각되었다.

(3) 기능장애를 내생변수로 하는 가설 

가설 10. 사회적 지지는 기능장애에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

사회적 지지가 기능장애에 미치는 직접효과(β=-.28, p<.001), 간접효과(β

=-.19, p<.001), 총효과(β=-.47, p<.001) 모두 통계적으로 유의하여 이 가설

은 채택되었다.

가설 11. 증상은 기능장애에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

증상이 기능장애에 미치는 직접효과(β=.36, p<.001), 간접효과(β=.23,
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p<.001), 총효과(β=.58, p<.001) 모두 통계적으로 유의하여 이 가설은 채택

되었다.

가설12. 두려움-회피신념은 기능장애에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

두려움-회피신념이 기능장애에 미치는 직접효과(β=.45, p<.001)와 총효과

(β=.45, p<.001)는 통계적으로 유의하여 이 가설은 채택되었다.

(4) 두려움-회피신념을 내생변수로 하는 가설

가설 13. 사회적 지지는 두려움-회피신념에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

사회적 지지가 두려움-회피신념에 미치는 직접효과(β=.21, p=.125), 간접

효과(β=-.25, p=.290), 총효과(β=-.04, p=.371) 모두 통계적으로 유의하지 않

아 이 가설은 기각되었다.

가설 14. 증상은 두려움-회피신념에 정(+)의 영향을 미칠 것이다.

증상이 두려움-회피신념에 미치는 직접효과(β=.51, p<.001)와 총효과(β

=.51, p<.001)는 통계적으로 유의하여 이 가설은 채택되었다.

(5) 증상을 내생변수로 하는 가설 

가설 15. 사회적 지지는 증상에 부(-)의 영향을 미칠 것이다.

사회적 지지가 증상에 미치는 직접효과(β=-.49, p<.001)와 총효과(β=-.49,

p<.001)는 통계적으로 유의하여 이 가설은 채택되었다.

본 연구의 가설검증 결과, 사회적 지지는 증상과 기능장애, 건강지각에

직접영향을 주며, 건강관련 삶의 질에 간접영향을 주는 것으로 나타났다.

증상은 두려움-회피신념과 기능장애, 건강지각, 건강관련 삶의 질에 직접영

향을 주며, 두려움-회피신념은 기능장애와 건강지각, 건강관련 삶의 질에

직접영향을 주는 것으로 나타났다. 기능장애는 건강관련 삶의 질에, 건강지

각은 건강관련 삶의 질에 직접영향을 주는 것으로 나타났다(그림 4).
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그림 4. 구조모형의 직·간접효과 경로
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Ⅴ. 논 의

1. 건강관련 삶의 질 모형의 적합성

본 연구는 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 구조모형을 구축하기 위해

질병관련 특성과 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 주요개념을

기반으로 하여 사회적 지지, 증상, 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각과

건강관련 삶의 질 간의 인과관계와 그 방향성을 제시하였다. 본 연구는

PLS 구조방정식 모형으로 만성요통 노인의 삶의 질 구조모형을 분석하였

다. PLS 구조방정식 모형은 연구모형에 변수가 많은 경우 다양한 변수들의

복잡한 경로설명이 가능하고, 모집단과 관계에 있어 높은 통계적 검증력을

제공한다(Hair et al., 2011; Reinartz, Haenlein, & Henseler, 2009).

본 연구에서 제시한 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 모형에서 환경적

특성인 사회적 지지는 건강관련 삶의 질에 간접적인 영향을 미치며 증상,

두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각은 건강관련 삶의 질에 직접적인 영향

을 주는 것으로 나타났으며, 이 모형의 설명력은 75.0%로 나타났다. 이는

만성질환자를 대상자로 삶의 질 구조모형을 구축한 선행연구들에서 그 영

향 요인으로 사회적 지지, 증상, 기능상태, 건강지각을 공통적으로 보고하고

있어 본 연구결과와 유사하였다(김유정, 2014; 오지현과 이명선, 2014; 장광

심과 전경숙, 2017). 관상동맥중재술 환자를 대상으로 한 김유정(2014)의 연

구결과 24.1%, 장광심과 전경숙(2017)의 연구에서 폐결핵 입원환자의 건강

관련 삶의 질 설명력은 52.4%로 보고되었으며, 진폐증 환자를 대상으로 한

배문혜(2003)의 연구에서는 설명력이 70%로 나타났다. 근골격계 만성통증

에 해당되는 퇴행성 관절염 노인을 대상으로 한 오지현과 이명선(2014)의

연구결과 63.6%, 류마티스 관절염 환자를 대상으로 한 이호연(2013)의 연구

에서는 58.6%로 본 연구보다 낮게 나타났다.

기존 연구결과와 본 연구결과의 설명력의 차이는 대상자가 상이하며, 건
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강관련 삶의 질로의 경로 설정과 투입된 외생변수가 서로 다르기 때문으로

사료된다. 또한, 본 연구에서 모형의 설명력이 사전연구보다 높은 이유는

대부분의 선행연구는 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형에

서 제시한 주요변수를 그대로 제시하여 삶의 질 모형을 설명하고 있으며

그 범위가 광범위하고 질병의 특성에 따른 삶의 질 영향요인을 반영하지

않았다. 그러나 본 연구에서는 만성요통 환자의 질병 특성인 두려움-회피

신념(Waddell et al., 1993)을 주요변수로 선정하여 만성요통 노인의 삶의

질에 영향을 미치는 주요변수가 추가되면서 본 연구의 설명력이 더 높게

나타난 것으로 추정할 수 있다.

본 연구결과, Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형에서 사회

적 지지는 건강관련 삶의 질에 간접영향을 미치고, 증상, 두려움-회피신념,

기능장애, 건강지각은 건강관련 삶의 질에 직접영향을 주는 것으로 나타나,

Wilson과 Cleary (1995)의 모형에서 주요개념들의 이론적 경로에 부합된다

고 볼 수 있다. 이에 본 연구는 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질을 예측

하기에 충분한 변수들이 포함된 적합한 모형으로 검증되었다. 또한, 만성요

통 노인의 환경적 특성인 사회적 지지의 신장과 신체적·심리적 다양한 증상

및 두려움-회피신념과 같은 심리적인 문제를 이해하기 위한 인지행동 치료

에 적용한다면 만성요통 노인의 삶의 질을 높일 수 있을 것으로 보인다.

2. 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 수준 및 영향요인

본 연구에서 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질은 100점 만점에 평균

41.37점으로 나타났다. 이는 동일한 도구를 사용하여 만성요통 노인의 삶의

질을 측정한 이소은(2011)의 연구결과 42.84점과 유사한 수준이다. 일개 지

역사회 일반 노인을 대상으로 한 임진영(2007)의 연구에서 삶의 질은 63.13

점으로 본 연구의 결과보다 높은 삶의 질 수준을 나타냈으며, 이는 연구대

상자의 질환 이환 여부가 삶의 질에 큰 영향을 미치는 것으로 사료된다. 만

성통증을 경험하는 노인은 일반 노인보다 다양한 문제점을 지니고 있으며,



- 60 -

삶의 질을 결정하는 통증과 관련된 신체적 문제와 심리적으로 다양한 문제

에 일반 노인보다 취약하다는 선행연구 결과(배진효, 2010)를 뒷받침한다.

류마티스 관절염 환자를 대상으로 한 이호연(2013)의 연구에서 신체적 삶

의 질은 38.7점, 정신적 삶의 질은 43.2점이었다. 본 연구에서 확인된 만성

요통 노인의 건강관련 삶의 질 수준은 같은 도구를 사용하여 측정한 투석

전 만성 신부전 환자의 건강관련 삶의 질 51.5점(김혜원, 2012), 당뇨병 환

자의 건강관련 삶의 질 48.6점(유재선, 2012), 비소세포 폐암 환자의 건강관

련 삶의 질 46.25점(이정림, 2013)보다 약 5～12점 낮은 수준이다. 따라서

본 연구결과는 만성통증 노인의 건강관련 삶의 질이 다른 만성질환 대상자

와 비교해 현저하게 낮음을 지적한 선행연구(오지현과 이명선, 2014)를 지

지한다. 이는 만성요통 노인의 통증의 원인이 다양하며, 치료 후에도 장기

적으로 통증을 경험하고 기동성의 감소로 다른 만성질환 대상자보다 건강

관련 삶의 질이 상대적으로 낮은 것으로 추정된다. 그러나 만성요통 노인의

삶의 질에 관한 연구는 부족한 실정이므로 다른 질환과 구체적인 비교 및

분석이 어렵다. 따라서 만성요통 노인의 삶의 질 연구에 있어 통증과 관련

된 신체적 문제와 심리적으로 다양한 원인을 고려하여 분석하는 것이 중요

하다.

만성요통 노인의 사회적 지지는 건강관련 삶의 질에 정(+)의 간접적인 영

향을 미치는 것으로 나타났다. 또한, 사회적 지지는 증상과 기능장애에 부

(-)의 직접적인 영향을 미치며, 건강지각에는 정(+)의 직접적인 영향을 주

는 것으로 나타났다. 본 연구결과 환경적 특성인 사회적 지지는 통증, 신체

기능, 우울과 같은 증상에 영향을 미치며(오지현과 이명선, 2014; 이주연과

문영숙, 2015), 이로 인해 건강관련 삶의 질에 간접적으로 영향을 미치는

것으로 보고한 선행연구 결과(이현옥과 유재순, 2020; 장광심과 전경숙,

2017)와 일치하였다. 또한, 사회적 지지는 기능장애에 부(-)의 직접적인 영

향을 미치는 것으로 나타났는데, 이 결과는 퇴행성관절염 노인을 대상으로

한 연구에서(오지현과 이명선, 214) 사회적 지지는 기능상태에 간접적인 영

향을 미친다는 연구결과와 일부 일치하였다. Halvorsrud 등(2010)의 연구에

서 사회적 지지는 증상과 기능장애에 영향을 미치며, 건강지각이 높을수록
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삶의 질이 높다고 보고하여 본 연구결과를 지지하였다. 본 연구결과 만성요

통 노인의 사회적 지지는 만성요통 노인이 경험하는 신체적·심리적으로 나

타나는 부정적인 증상을 감소시켜 그 결과 삶의 질 향상에 기여하므로 가

족, 의료인 및 지역사회 등의 다양한 수준에서의 사회적 지지가 필요하다.

만성요통 노인의 증상은 두려움-회피신념, 기능장애에 정(+)의 직접영향

을 미치고 건강지각, 건강관련 삶의 질에 부(-)의 직접영향을 미치는 것으

로 나타났다. 즉, 증상에 대한 경험 정도가 많을수록 두려움-회피신념과 기

능장애가 높아지고, 자신의 건강에 대한 건강수준 및 삶의 질을 부정적으로

인식하게 된다. 본 연구결과는 만성요통 노인을 대상으로 증상의 경험이 많

을수록 삶의 질이 저하됨을 확인한 선행연구들(배진효, 2010; 오경애, 박종,

전대중, 한미아와 최성우, 2012; 이소은, 2011)과 일치한다. 또한, 본 연구에

서 증상의 잠재변수를 신체적 증상인 통증과 신체적 증상인 우울로 측정하

였기에, 만성요통 노인이 경험하는 신체적 증상뿐만 아니라 우울과 같은 심

리적 증상이 삶의 질의 주요 요인임을 확인한 선행연구(오지현과 이명선,

2014; 장광심과 전경숙, 2017; Unalan, Soyuer, Ceyhan, Basturk, & Ozturk,

2008)들의 결과와도 일치한다.

증상은 두려움-회피신념에 영향을 미치는데 이는, 만성요통 환자의 신체

적·심리적 증상으로 인해 다른 만성질환자 보다 두려움-회피신념이 높게

나타나는 것으로(Wideman et al., 2013), 서민정(2016)의 연구에서도 같은

결과가 도출되어 본 연구결과를 지지하였다. 특히, 본 연구에서 만성요통으

로 인한 증상은 기능장애에 영향을 미치는 것으로 나타나, 만성요통의 통증

강도 및 손상이 기능장애와 관계가 있는 것으로 보고된 선행연구 결과(배

진효, 2010; 원종임, 2011)와 유사하였다. 또한, 만성요통 노인의 증상은 건

강지각에도 영향을 주는 것으로 나타나, 이는 만성요통 환자를 대상으로 한

박형숙 등(2006)의 연구에서도 통증 정도가 심할수록 건강지각이 낮게 나타

나 본 연구결과를 지지하였다. 따라서 통증이 주 증상인 만성요통 노인은

두려움-회피신념으로 인해 신체활동과 일상생활을 회피하여 기능장애가 발

생하게 되므로, 만성요통 노인의 삶의 질 향상을 위해 신체적·심리적 증상

을 적극적으로 관리하는 것이 중요하다.
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만성요통 노인의 두려움-회피신념은 기능장애에 정(+)의 직접적인 영향

을 미치며, 건강지각과 삶의 질에 부(-)의 직접영향을 주는 것으로 나타났

다. 만성요통 환자를 대상으로 Trinderup 등(2018)의 연구에서 두려움-회피

신념은 장애수준과 삶의 질에 영향을 미치는 것으로 나타나, 본 연구결과를

지지하였다. 또한, 만성요통 환자를 대상으로 서민정(2016)의 연구에서 두려

움-회피신념은 기능장애와 건강관련 삶의 질의 주요 요인으로 보고되었으

며, 원종임(2011)의 연구에서도 두려움-회피신념이 높을수록 통증과 기능장

애가 높은 것으로 나타나 본 연구결과와 유사하였다. 두려움-회피신념은

일상생활과 신체활동이 통증을 더 악화시킨다는 자신의 내재적 믿음을 의

미하는데(Vlaeyen & Linton, 2000), 이와같은 부정적인 심리적 요인은 재손

상에 대한 두려움을 갖게 되고 결국 움직임을 어렵게 하여, 만성요통 환자

의 기능장애가 지속되는 것을 보고한 선행연구 결과(Fritz, George, &

Delitto, 2001; Vlaeyen & Linton, 2000)와도 일맥상통 한다. 한편, 대부분의

선행연구는 만성요통 환자를 대상으로 하였으며, 본 연구에서는 만성요통

노인이 대상이므로, 직접적인 비교를 할 수 없어 향후 반복연구가 필요하다.

만성요통 노인의 기능장애는 건강관련 삶의 질에 부(-)의 직접영향을 미

치는 것으로 나타났다. 만성요통 노인을 대상으로 한 이소은(2011)의 연구

와 배진효(2010)의 연구에서 기능장애는 삶의 질과 상관관계가 있는 것으로

나타났으며, 만성요통으로 인한 일상생활 기능제한 정도가 심할수록 삶의

질이 낮게 나타났다. 만성요통 환자를 대상으로 한 서민정(2016)의 연구결

과 기능장애는 건강관련 삶의 질의 주요 요인으로 나타나 본 연구결과와

유사하였다. 동일한 대상자는 아니지만 류마티스 관절염 환자의 기능상태가

좋을수록 삶의 질이 높다는 이호연(2013)의 연구결과와 이현옥과 유재순

(2020)의 연구에서 슬관절 전치환술 후의 신체기능 정도와 활동 제한은 건

강관련 삶의 질 향상에 가장 중요한 예측 인자로 보고한 결과와 유사한 수

준이었다. 또한, 퇴행성 관절염 노인 대상의 구조모형 연구의 결과(오지현,

이명선, 2014)와도 일치하여 본 연구의 결과를 지지하였다. 이상의 연구결

과에서 기능장애가 건강관련 삶의 질로의 결과가 유의하게 나타난 결과는,

Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형에서 기능상태로 측정되
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는 도구의 민감성을 들 수 있다. 대부분의 연구에서는 대상자의 질병 특성

을 고려하여 기능상태를 측정할 수 있도록 다양한 도구를 사용하여 기능상

태를 측정하였기 때문에 기능상태가 신체적 건강관련 삶의 질에 대부분 유

의한 영향을 미친 것으로 추정할 수 있다.

Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형을 기틀로 설정한 기능

상태는 건강지각에 부(-)의 방향으로 영향을 미치는 가설적 경로가 기각되

었는데, 슬관절 전치환술 여성노인을 대상으로 한 이현옥과 유재순(2020)의

연구결과에서 기능상태는 건강지각에 유의한 영향이 나타나지 않아 본 연

구결과와 유사하였다. 한편, 기능상태가 건강지각에 유의한 영향을 미치는

것으로 보고된 선행연구 결과(Cosby, Holzemer, Henry, & Portillo, 2000;

Ulvik, Nygård, Hanestad, Wentzel-Larsen, & Wahl, 2008)와는 차이가 있

었다. 이 결과는 신체적 기능장애는 개인의 전반적인 건강에 대한 주관적

인지 정도에 영향을 미치지 않는 것으로, 반대로 건강지각이 기능장애에 부

정적인 영향을 미칠 수 있을 것으로 사료되어 향후 연구에서는 건강지각에

서 기능장애로 방향성을 재설정한 연구가 필요할 것이다.

만성요통 노인의 건강지각은 건강관련 삶의 질에 정(+)의 직접적인 영향

을 미치는 것으로 나타났다. 건강지각과 삶의 질에 관련된 선행연구를 살펴

보면, 건강상태에 대한 객관적인 평가보다 개인의 주관적인 건강에 대한 지

각이 삶의 질에 더 큰 영향을 주는 것으로 보고하고 있으며(Padilla &

Grant, 1985), 주관적인 건강수준인 건강지각이 높을수록 삶의 질이 높은

것으로 나타났다(Heo et al., 2005). 근골격계 만성통증 노인을 대상으로 한

정혜선과 이윤주(2018)의 선행연구에서는 건강지각이 삶의 질에 영향을 미

치는 것으로 나타났으며, 퇴행성관절염 노인을 대상으로 한 연구에서는 건

강지각이 높을수록 삶의 질이 높게 나타나(오지현과 이명선, 2014; 이명숙,

2009) 본 연구결과와 유사하였다. 또한, 만성통증 노인을 대상으로 한 최인

숙과 박경숙(2017)의 연구에서 주관적으로 인지하는 건강지각이 삶의 질과

유의한 차이가 있는 것으로 나타나 본 연구결과를 지지하였다.

그러므로 본 연구의 결과를 모두 종합해 보면, 환경적 특성인 사회적 지

지와 증상, 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각이 만성요통 노인의 건강관
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련 삶의 질에 직·간접적인 영향을 미친다는 것을 확인할 수 있다.

3. 연구의 간호학적 의의 및 제한점

본 연구는 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형을 기반으로

하여 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 대한 이론적 기틀과 모형을 구

축하고 그 검증을 시도한 최초의 연구로 다음과 같은 간호학적 의의를 지

닌다.

간호이론 측면에서는 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관련 삶의 질 모형을

만성요통 노인들을 대상으로 하여 처음 시도하였으며, 사회적 지지와 같은

환경적 특성과 증상, 기능장애, 건강지각과의 인과관계가 포함된 포괄적 모

형을 구축하였는데 그 의의가 있다. 이는 Wilson과 Cleary (1995)의 건강관

련 삶의 질 모형의 이론적 근거를 강화시켰을 뿐만 아니라, 만성요통 환자

에게 나타나는 질병 특이점인 두려움-회피신념 변수를 추가하여 신체적,

심리적 다양한 측면으로 만성요통 환자의 특성에 따라 삶의 질을 검증하였

으므로 이론적 의의가 크다. 본 연구결과는 만성요통 뿐만 아니라 만성통증

을 경험하고 있는 노인들의 건강관련 삶의 질에도 적용할 수 있도록 관련

요인을 파악하는 추후 연구의 이론적 토대가 될 수 있을 것이다.

간호연구 측면에서는 본 연구에서 사용된 측정도구들의 신뢰도와 타당도

가 측정모형 분석과 구조모형 분석을 통해 확보되어 추후 연구들에서 적극

적으로 활용될 수 있을 것으로 사료된다. 본 연구의 가설적 모형에서 검증

된 경로들을 바탕으로 사회적 지지, 증상, 두려움-회피신념, 기능장애, 건강

지각은 만성요통 노인의 삶의 질에 직·간접적인 영향을 미치는 중요한 요

인이라는 실증적 근거를 제시하였다. 본 연구의 결과에 근거하여 사회적 지

지를 강화하고 건강인식을 개선하여 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 향

상을 위한 중재 전략개발의 기초자료로 사용될 수 있을 것이다.

간호실무 측면에서 본 연구는 지역사회 만성요통 노인의 건강관련 삶의

질에 미치는 요인들을 증상, 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각을 포함하
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여 신체적·심리적 다각적인 측면으로 관계 및 효과를 규명하였다. 이는 대

상자의 이해를 도와 효과적인 간호전략을 개발하는 데에 기초자료로 활용

될 수 있다는 의의가 있다. 또한, 만성요통 노인들의 건강관리를 위해 신체

적 증상뿐만 아니라 사회적 지지, 우울, 두려움-회피신념과 같은 심리적 문

제까지도 조절하기 위해 간호영역 뿐만 아니라, 타의료 분야와 다학제적 접

근이 필수적이다. 또한, 본 연구의 결과는 만성요통 노인의 건강지각을 신

장시키기 위한 인지행동 치료에 활용될 수 있을 것이다.

간호교육 측면에서 본 연구는 만성요통 노인의 사회적 지지 향상을 위한

상담, 환자교육, 통증관리 등을 할 수 있는 전문 간호인력 양성에 기여할

것이다. 이전의 노인전문 간호사 등의 교육과정의 범위를 확대하여 만성통

증 노인을 위한 신체적, 심리적 증상을 포괄적이고 전문적으로 고려할 수

있도록 실질적인 교육현장 프로그램을 개발하고 간호교육의 범위를 확장시

킬 수 있도록 기여할 것이다.

한편, 본 연구의 제한점은 다음과 같다. 본 연구는 병원이나 관련 기관에

직접 방문한 한 만성요통 노인들을 대상으로 하였으므로, 본 연구의 결과를

요통의 정도가 심각하여 병원에 입원하였거나, 거동이 불편한 재가 만성요

통 노인 전체로 일반화하여 해석하기에는 어려움이 따른다. 또한, 본 연구

는 횡단적 연구로서 동일한 기간내에 모집단에서 추출된 표본의 현상을 연

구하였으므로, 관련 변수 간의 인과관계를 명확하게 규명하여 장기적 영향

요인을 확인하는데 한계가 존재한다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 D광역시와 A시의 병원 2곳, 보건소 1곳, 지역사회 경로당 2곳

에 방문한 만성요통 노인으로 본 연구 참여에 동의한, 만성요통을 진단받은

3개월 이상 된 65세 이상 노인 211명을 대상으로 만성요통 노인의 삶의 질

에 영향을 미치는 요인 및 경로를 규명하기 위해 Wilson과 Cleary (1995)

의 건강관련 삶의 질 모형과 선행연구 결과를 바탕으로 가설적 모형을 구

축하고 검증하였다.

본 연구는 SPSS/WIN 24.0과 R패키지 ‘plspm’(R Version 3.1.3)을 이용하

였으며, 본 연구의 가설적 모형의 적합도 Cronbach’s alpha는 .70~.95, 복합
신뢰도는 .82~.97, 요인적재량은 .65~.96, 평균분산추출 지수는 .51~.87,
Fornell-Larcker 지수, 모형 결정계수 R2 .24~.75, Redundancy 값은 .03~.37,
모형의 전반적인 적합도는 .53으로 모두 일반적인 기준치에 적합하여 모형

의 적합도가 검증되었다.

가설모형의 경로에 대해 분석한 결과, 15개의 가설 중 13개의 가설이 지

지되었다. ‘사회적 지지’가 ‘증상’, ‘기능장애’에 부(-)의 방향으로, ‘건강지각’

에 정(+)의 방향으로 직접효과와 총효과가 확인되었으며, ‘건강관련 삶의

질’에 정(+)의 방향으로 간접효과와 총효과가 나타났다. ‘증상’이 ‘두려움-회

피신념’, ‘기능장애’에 정(+)의 방향으로, ‘건강지각’, ‘건강관련 삶의 질’에 부

(-)의 방향으로 직접효과와 총효과가 확인되었다. ‘두려움-회피신념’은 ‘기

능장애’에 정(+)의 방향으로, ‘건강지각’, ‘건강관련 삶의 질’에 부(-)의 방향

으로 직접효과와 총효과가 있었으며, ‘기능장애’는 ‘건강관련 삶의 질’에 부

(-)의 방향으로, ‘건강지각’은 ‘건강관련 삶의 질’에 정(+)의 방향으로 직접

효과와 총효과가 나타났다.

본 연구결과에서 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 통계적으로 유의
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한 변수는 사회적 지지, 증상, 두려움-회피신념, 기능장애, 건강지각이었고,

이 중 증상이 가장 큰 설명력을 가진 변수로 나타났으며, 이들에 의해 건강

관련 삶의 질 설명력은 75.1%이었다.

이상의 결과를 종합해 볼 때, 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 직·간

접적인 영향을 미치는 중요한 요인으로 확인된 사회적 지지, 증상, 두려움-

회피신념, 기능장애, 건강지각은 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질을 높이

기 위한 방안들을 탐구하고 모색하는데 기여할 수 있을 것이다. 구체적으

로, 증상으로 인한 두려움-회피신념과 기능장애를 완화시키고 사회적 지지,

건강지각 수준을 높일 수 있는 신체적·심리적 증상을 함께 고려하여 조절

할 수 있는 통합적인 중재 방안의 기초자료로 사용될 것이며 이를 통해 궁

극적으로 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 향상에 기여할 것이다.

2. 제언

이상의 연구 결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 본 연구의 일반화를 위해 요통의 정도가 심각하여 병원에 입원하였

거나 거동이 불편한 재가 만성요통 노인 전체를 포함하고 요통정도와 기능

장애 정도에 따라 분석할 수 있도록 제언한다.

둘째, 만성요통 노인의 통증과 우울, 두려움-회피신념을 조절하고 완화시

킬 수 있는 신체적·심리적으로 다양한 중재 및 프로그램 개발과 그 효과를

검증하는 연구를 통해 신체적, 정신적 영역을 총체적으로 접근할 수 있도록

제언한다.

셋째, 본 연구에서 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 유의한 영향을

미치는 사회적 지지와 건강지각을 높일 수 있는 다양한 요인들을 규명하는

연구를 제언한다.
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부록 1. 연구 대상자 설명문 및 동의서

Ver. 1.0

연구과제명: 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 구조모형

안녕하십니까? 저는 현재 계명대학교 일반대학원에서 간호학 박사과정에

있는 이수인입니다.

본 연구는 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질에 영향요인들을 규명하여 만

성요통 노인의 건강관련 삶의 질 향상을 위한 이론적 기틀을 마련하고 실

질적인 근거자료를 구축하고자 합니다. 설문에 소요되는 시간은 약 30분 정

도이고 설문이 끝난 후에난 소정의 사례를 제공할 것입니다. 수집된 자료는

학술적인 목적으로만 사용될 예정이며, 모든 개인적인 정보는 자료를 확인

하는 목적만으로 활용될 것입니다. 연구관련 자료는 3년간 보관되며 이후

소각처리 또는 전자자료 영구삭제의 방법으로 폐기될 것입니다. 연구에 동

의하시는 분은 연구 참여 동의서를 작성해주시고, 받으신 설문지에 빠진 문

항 없이 응답해 주시길 부탁드립니다. 귀하의 소중한 시간을 할애해주셔서

진심으로 감사합니다. 설문과 관련된 궁금한 점은 언제든지 아래의 전화번

호나 전자메일로 문의해주시기 바랍니다.

2020년 월 일

Ÿ 연구자: 이수인(계명대학교 일반대학원 간호학과)

연락처: 이메일: my06andy@naver.com

Ÿ 계명대학교 생명윤리위원회

전화번호: 053-580-6299/이메일: sedong79@gw.kmu.ac.kr

연구참여자 이름: 서명:
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A. 대상자 선정 기준표

* 1.2.3번 항목에 ‘예’에 해당하시는 분은

본 연구의 설문조사에 참여할 수 있습니다.

내용 예 아니오

1 나이가 65세 이상이십니까?

2 요통을 진단받았습니까?

3 요통이 3개월 이상 지속되고 있습니까?
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일반적인 사항

아래의 질문을 읽고, 해당하는 곳에 서술 혹은 V 표시를 해 주십시오.

G1. 귀하의 성별은? ① 남 ② 여

G2. 귀하의 연령은? 만 ( ) 세

G3. 귀하의 결혼상태는?

① 미혼 ② 기혼 ③ 사별 ④ 기타

G4. 귀하의 동거 형태는? (중복선택 가능)

① 혼자 ② 배우자 ③ 자녀 ④ 기타

G5. 귀하의 학력은?

① 무학 ② 초등학교 졸업 ③ 중학교 졸업

④ 고등학교 졸업 ⑤ 대학교 졸업 ⑥ 대학원 이상

G6. 귀하의 종교는?

① 천주교 ② 기독교 ③ 불교 ④ 무교

G7. 귀하의 경제 상태는?

① 상 ② 중 ③ 하
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질병 관련 사항

아래의 질문을 읽고 해당하는 곳에 서술 혹은 V 표시를 해 주십시오.

D1. 귀하의 요통의 유병기간은?

① 3개월~1년 미만 ② 1~3년 미만 ③ 3~5년 미만 ④ 5~10년 미만

⑤ 10년 이상

D1. 귀하의 요통의 빈도는?

① 매일 ② 1주일에 3~4회 정도 ③ 2주에 1~2회 정도 ④ 가끔

D2. 귀하의 통증의 양상은?

① 하루종일 지속 ② 오전 혹은 오후에 심함 ④ 밤에 심함

⑤ 움직일 때만 심함 ⑥ 기타

D3. 귀하의 요통의 원인은?

① 사고‧손상 ② 질병 ③ 업무‧노동 ④ 노화 ⑤ 원인모름

D4. 귀하가 요통감소를 위해 받고 있는 치료는?

① 약물 치료 ② 물리치료 ③ 한방치료 ④ 기타

D5. 귀하가 현재 받고 있는 요통 치료의 효과는?

① 매우 효과적이다 ② 효과적이다 ③ 효과가 없다

④ 전혀 효과가 없다

D6. 귀하의 요통 악화 요인은?

① 앞으로 구부릴 때 ② 뒤로 젖힐 때 ③ 자세를 바꿀 때

④ 누워 있을 때 ⑤ 앉아 있을 때 ⑥ 걸어갈 때 ⑦ 물건을 들 때

D7. 요통 이외의 다른 만성 질환이 있으십니까?

① 예 ② 아니오

D8. 요통으로 수술 받으신 경험이 있으십니까?

① 예 ② 아니오
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사회적 지지

아래의 질문을 읽고 해당하는 곳에 V 표시를 해 주십시오.

문항
전혀

없다

없는

편이다

간혹

있다

대부분

있다

항상

있다

SS1. 거동이 불편할 때 도움을

줄 수 있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS2. 나의 이야기를 들어줄 수

있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS3. 어려울 때 나에게 조언을 해

줄 수 있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS4. 내가 아플 때 나를 의사에게

데려가 줄 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS5. 나에게 사랑과 애정을 주는

사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS6. 나와 즐거운 시간을 함께할

사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS7. 나에게 정보를 제공해 줄

수 있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS8. 나의 문제에 대해 마음을

열고 이야기할 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS9. 나를 감싸 안아 줄 수 있는

사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤
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문항
전혀

없다

없는

편이다

간혹

있다

대부분

있다

항상

있다

SS10. 편안하게 함께 쉴 수 있는

사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS11. 나를 대신해서 식사

준비를 해 줄 수 있는

사람이 있다.

① ② ③ ④ ⑤

SS12. 내가 조언을 얻고 싶은

사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS13. 나와 함께 일을 해줄 수

있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS14. 아플 때 나의 일을 도와줄

수 있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS15. 나의 걱정과 두려움을

함께 나눌 수 있는 사람이

있다.

① ② ③ ④ ⑤

SS16. 개인적 문제에 대해 조언을

해 줄 수 있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS17. 즐거운 일을 함께할 수

있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS18. 나의 문제를 이해해 주는

사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤

SS19. 나 자신의 소중함을 느끼게

해 줄 수 있는 사람이 있다.
① ② ③ ④ ⑤
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만성통증

아래의 질문을 읽고 해당하는 곳에 V 표시를 해 주십시오.

CP1. 현재 통증은 어느 정도입니까?

통증 없음 통증이
극도로 심함

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CP2. 지난 6개월 간 가장 심한 통증은 어느 정도였습니까?

통증 없음 통증이
극도로 심함

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CP3. 지난 6개월 간 평균적인 통증은 어느 정도였습니까?

통증 없음 통증이
극도로 심함

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CP4. 지난 6개월 간 통증으로 인해 일상 활동(일, 집안일)을 하지 못한

날이 대략 며칠이나 되셨습니까?

0-6일 7-14일 15-30일 31일이상

CP5. 지난 6개월 간 통증으로 인해 일상 활동에 얼마나 지장을 받으셨습니까?

아무런 지장이
없었음

매우 지장이
있었음

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CP6. 지난 6개월 간 통증으로 인해 취미, 사회활동, 가족생활이 얼마나

변화 되었습니까?

아무런 변화가
없었음

극도의 변화가
있었음

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CP7. 지난 6개월 동안 통증으로 인해 얼마나 직장(집안일 포함)생활을

변화시켰습니까?

아무런 변화가
없었음

극도의 변화가
있었음

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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우울

아래의 질문을 읽고 해당하는 곳에 V 표시를 해 주십시오.

문항 예 아니오

DP1. 현재의 생활에 대체적으로 만족하십니까? ① ②

DP2. 요즘 활동량이나 의욕이 많이 떨어지셨습니까? ① ②

DP3. 자신이 헛되이 살고 있다고 느끼십니까? ① ②

DP4. 생활이 지루하게 느껴질 때가 많습니까? ① ②

DP5. 평소에 기분은 상쾌한 편이십니까? ① ②

DP6. 나에게 불길한 일이 닥칠 것 같아 불안하십니까? ① ②

DP7. 대체로 마음이 즐거운 편이십니까? ① ②

DP8. 절망적이라는 느낌이 자주 드십니까? ① ②

DP9. 바깥에 나가기 싫고 집에만 있고 싶습니까? ① ②

DP10. 비슷한 나이의 다른 노인들보다 기억력이 더 나쁘다

고 느끼십니까?
① ②

DP11. 현재 살아 있다는 것이 즐겁게 생각되십니까? ① ②

DP12. 지금 내 자신은 쓸모 없는 사람이라고 느끼십니까? ① ②

DP13. 기력이 좋은 편이십니까? ① ②

DP14. 지금 나의 처지가 아무런 희망이 없다고 느끼십니까? ① ②

DP15. 나는 다른사람 처지보다 더 못하다고 생각하십니까? ① ②
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두려움-회피신념

아래의 질문을 읽고 해당하는 곳에 V 표시를 해 주십시오.

문항

전혀

그렇지

않다

그저

그렇

다

확실히

그렇다

FA1. 통증은 신체활동으로

생겼다.
ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA2. 신체활동은 통증을

악화시킨다.
ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA3. 신체활동은 내 허리를

다치게 할지도 모른

다.

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA4. 통증을 악화시킬 수

있는 신체활동을 하면

안된다.

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA5. 통증을 악화시킬 수

있는 신체활동을 할

수 없다.

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA6. 통증은 일상생활 혹은

일상생활 사고로 인해

생겼다.

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA7. 일상생활은 통증을 악

화시켰다.
ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA8. 나의 통증에 대해 보

상받을 권리가 있다
ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥
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문항

전혀

그렇지

않다

그저

그렇

다

확실히

그렇다

FA9. 일상생활은 나에게 과

중하다
ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA10. 일상생활은 통증을

악화시킬 수도 있다
ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA11. 일상생활은 허리를

다치게 할지도 모른

다.

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA12. 지금처럼 아프다면

일상생활을 해서는

안 된다.

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA13. 지금처럼 아프다면

일상생활을 할 수 없

다

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA14. 통증을 치료하기 전

에는 일상생활을 할

수 없다

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA15. 나는 3개월 이내 일

상생활로 돌아갈 수

없다

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

FA16. 나는 절대로 예전처

럼 일상생활을 할 수

없다

ⓞ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥
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기능장애

아래의 질문을 읽고 해당하는 곳에 V 표시를 해 주십시오.

□ 통증이 없다.
□ 미미한 통증이 있다.

□ 중간 정도의 통증이 있다.

□ 중간보다 심한 통증이 있다.
□ 매우 심한 통증이 있다.

□ 상상할 수 없을 만큼 최악의 통증이 있다.

□ 정상적으로 스스로를 돌볼 수 있으며, 통증이 발생하지 않는다.

□ 정상적으로 스스로를 돌볼 수 있으나, 통증이 매우 심하다.
□ 스스로를 돌보는데 통증이 매우 심하며, 느리고 조심스럽다.

□ 도움을 필요로 하지만, 대부분의 일은 스스로 처리한다.

□ 거의 매일, 거의 모든 일에 도움을 필요로 한다.
□ 옷을 입지 못하고, 씻기 힘들며, 침상에 누워 지낸다.

□ 무거운 물건을 들어 올려도 통증이 심해지지 않는다.
□ 무거운 물건을 들어 올릴 수 있지만, 통증이 심해진다.

□ 통증 때문에 바닥에 있는 무거운 물건을 들어 올리지는 못하지만,

테이블 위와 같이 편한 위치에 있다면 들어 올릴 수 있다.
□ 통증 때문에 무거운 물건을 들어 올리지는 못하지만, 가벼운 물건

이 테이블 위와 같이 편한 위치에 있다면 들어 올릴 수 있다.

□ 매우 가벼운 물건만 들어 올릴 수 있다.
□ 어떠한 물건도 들어 올리거나 들고 있을 수 없다.

□ 통증 때문에 걷기 힘든 경우는 없다.

□ 통증 때문에 1.6 km 이상 걷기 힘들다.
□ 통증 때문에 400 m 이상 걷기 힘들다.

□ 통증 때문에 100 m 이상 걷기 힘들다.

□ 지팡이 등 보행보조기구를 이용해야만 걸을 수 있다.
□ 대부분 시간을 침대에서 보내며 화장실 갈때는 기어가다 시피한다.

FD1. 통증의 강도: 아픈 정도를 표시하여 주십시오.

FD2. 개인 관리(씻기, 옷 입기 등)

FD3. 들어올리기

FD4. 걷기
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□ 어떠한 의자라도 내가 원하는 만큼 오래 앉아있을 수 있다.

□ 편안한 의자는 내가 원하는 만큼 오래 앉아있을 수 있다.
□ 통증 때문에 1시간 이상 앉아있기 힘들다.

□ 통증 때문에 30분 이상 앉아있기 힘들다.

□ 통증 때문에 10분 이상 앉아있기 힘들다.
□ 통증 때문에 잠시도 앉아있을 수 없다.

□ 내가 원하는 만큼 오래 서있어도 통증이 심해지지 않는다.
□ 내가 원하는 만큼 오래 서있을 수 있지만, 통증이 심해진다.

□ 통증 때문에 1시간 이상 서있기 힘들다.

□ 통증 때문에 30분 이상 서있기 힘들다.
□ 통증 때문에 10분 이상 서있기 힘들다.

□ 통증 때문에 잠시도 서있을 수 없다.
□ 통증 때문에 잠을 깨지는 않는다.

□ 통증 때문에 가끔 잠에서 깬다.

□ 통증 때문에 6시간 이상 잠자지 못한다.
□ 통증 때문에 30분 이상 잠자지 못한다.

□ 통증 때문에 10분 이상 잠자지 못한다.

□ 통증 때문에 잠시도 잠을 잘 수 없다.

□ 사회생활은 정상적이며, 통증이 심해지지 않는다.

□ 사회생활은 정상적이지만, 통증이 심해진다.

□ 통증때문에 활동적인 일은 못하지만, 사회생활은 큰 지장이 없다.
□ 통증때문에 사회생활이 제한되며 이전에 비해 외출 횟수가 줄었다.

□ 통증 때문에 집 밖으로 나가기 힘들다

□ 통증 때문에 어떠한 사회생활도 하지 못한다.

□ 통증 없이 어디라도 여행할 수 있다.
□ 어디라도 여행할 수 있지만, 통증이 심해진다.
□ 통증이 심하지만, 2시간 이상 여행할 수 있다.
□ 통증 때문에 1시간 이상 여행할 수 없다.
□ 통증 때문에 30분 이하의 꼭 필요한 짧은 여행만 한다.
□ 통증 때문에 치료를 위한 병원 방문 이외 다른 여행은 할 수 없다.

FD5. 앉기

FD6. 서기

FD7. 수면

FD8. 사회생활

FD9. 여행(교통수단의 이용)
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건강지각

아래의 질문을 읽고 해당하는 곳에 V 표시를 해 주십시오.

문항

전혀

그렇지

않다

대체로

그렇지

않다

대체로

그렇다

항상

그렇다

HP1. 의사에 진찰에 의하면 나의 건강은 좋다. ① ② ③ ④

HP2. 나는 일상생활에서 병에 걸리지
않도록 노력한다.

① ② ③ ④

HP3. 나는 다른 사람들보다 병에 잘
걸리는 것 같다.

① ② ③ ④

HP4. 현재 나는 예전보다 건강하다 ① ② ③ ④

HP5. 아마도 나는 많이 아플 것이다. ① ② ③ ④

HP6. 대부분의 사람들은 나보다는 쉽게
병에 걸리는 것 같다.

① ② ③ ④

HP7. 나는 지금 다소 아픈 것 같다. ① ② ③ ④

HP8. 현재 나는 예전보다 허약하다. ① ② ③ ④

HP9. 나는 다른 사람보다 병에 잘 견디는
것 같다.

① ② ③ ④

HP10.살다 보면 아플 수도 있다. ① ② ③ ④

HP11.나는 다른 사람들보다 건강하다고
생각한다.

① ② ③ ④

HP12.내 몸은 앞으로 더 약해질 것이다. ① ② ③ ④

HP13.나는 오랫동안(한 달 이상) 아파본
적이 없다.

① ② ③ ④

HP14.나는 다른 사람들보다는 나의 건강에
대해 덜 염려한다.

① ② ③ ④

HP15.나의 건강은 아주 좋다고 생각한다. ① ② ③ ④

HP16.나는 건강한 생활하기를 바란다. ① ② ③ ④

HP17.나의 건강은 나의 생애와 관련이 있다. ① ② ③ ④

HP18.나는 심하게 아파본 적이 없다. ① ② ③ ④

HP19.의사에 진찰에 의하면 나는 약하다고
한다.

① ② ③ ④

HP20.예전보다 지금 나의 건강이 더
좋아진 것 같은 느낌이다.

① ② ③ ④
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건강관련 삶의 질
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Structural Equation Modeling of Health-Related Quality of

Life for Elderly Patients with Chronic Low Back Pain

Lee, Suin

Department of Nursing
Graduate School

Keimyung University

(Supervised by Professor Lee, Eun Ju)

(Abstract)

The purpose of this study was to achieve substantial knowledge on

the structural equation modeling of health-related quality of life in

elderly patients with chronic low back pain. To achieve this, a structural

equation modeling of health-related quality of life of older patients with

chronic low back pain was developed and validated.

The hypothetical model used in this study was based on Wilson and

Cleary's model of health-related quality of life. Furthermore, social

support, symptoms, fear-avoidance beliefs, functional disability, health

perception, and health-related quality of life were selected as main

variables after considering the literature review on these topics.

A total of 211 participants aged 65 years or older, who had been

diagnosed with low back pain for more than three months, were
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included in this study. The data were collected from two hospitals in D

Metropolitan City and A City, one public health center, and two senior

citizen centers.

Descriptive statistics, t-test, and ANOVA correlation using SPSS/WIN

24.0 were analyzed, and the significance of the measurement model

analysis, structural model analysis, and path using the R package 'plpm'

(R Version 3.1.3) were verified.

As a result of the verification of the PLS structural model, internal

consistency, convergent validity, and discriminant validity were verified

in the measurement model analysis. Moreover, the suitability of the

structural model was confirmed in the structural model analysis.

The path analysis results of the main variables showed that social

support had a significant direct effect on symptoms (β=-.49, p<.001),

disability (β=-.28, p<.001), and health perception (β=.22, p<.001). In

addition, the path of the symptom to fear-avoidance beliefs (β=.51,

p<.001), functional disability (β=.36, p<.001), health perception (β=-.38,

p<.001), and health-related quality of life (β=.18, p<.001) were
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statistically significant.

Fear-avoidance beliefs had a significant direct effect on functional

disability (β=.45, p<.001), health perception (β=-.21, p<.001), and

health-related quality of life (β=.18, p<.001).

Functional disability had a significant direct effect on health-related

quality of life (β=.18, p<.001), and the path of health perception to

health-related quality of life (β=.18, p<.001) was statistically significant.

Additionally, social support had an indirect effect on functional

disability (β=-.19, p<.001), health perception (β=.22, p<.001), and

health-related quality of life (β=.37, p<.001). Social support, symptoms,

fear-avoidance beliefs, functional disability, and health perception were

factors that had direct and indirect effects on health-related quality of

life, explaining 75.1 % of the variance. The study found that the higher

the social support, the lower the negative physical and mental

experiences such as symptoms, fear-avoidance beliefs, and functional

disability. Additionally, the higher the social support, the higher the

health perception, which may lead to an improved health-related quality
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of life for older patients with chronic low back pain.

Therefore, to improve the health-related quality of life of older

patients with chronic low back pain, personalized nursing intervention

programs are needed to enhance social support and health perception to

alleviate fear-avoidance beliefs and functional disability by considering

physical and psychological symptoms.
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만성요통 노인의

건강관련 삶의 질 구조모형

이 수 인

계명대학교 대학원

간호학과

(지도교수 이 은 주)

(초록)

본 연구의 목적은 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 구조모형을 구축하

고 검증하는 것이다. 본 연구의 가설적 모형은 Wilson과 Cleary (1995)의

건강관련 삶의 질 모형과 선행연구 결과들을 통해 사회적 지지, 증상, 두려

움-회피신념, 기능장애, 건강지각과 건강관련 삶의 질을 주요변수로 선정하

였다.

본 연구의 대상자는 총 211명이며, D광역시와 A시의 병원 2곳, 보건소 1

곳, 지역사회 경로당 2곳에 방문한 65세 이상 만성요통 노인을 대상으로 자

료를 수집하였다.

자료분석은 SPSS/WIN 24.0을 이용하여, 서술적 통계, t-test, ANOVA

상관관계를 분석하였고, R패키지 ‘plspm’(R Version 3.1.3)을 이용하여 측정

모형 분석과 구조모형 분석 및 경로에 대한 유의성을 검증하였다.

PLS 구조모형의 검증 결과, 측정모형 분석에서 내적일관성, 집중타당도
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및 판별타당도가 검증되었으며, 구조모형 분석에서 구조모형의 적합도가 확

인되었다. 주요변수들의 경로분석 결과는 사회적 지지가 증상(β=-.49,

p<.001), 기능장애(β=-.28, p<.001), 건강지각(β=.22, p<.001)으로 가는 경로

가 통계적으로 유의하였다. 또한, 증상이 두려움-회피신념(β=.51, p<.001),

기능장애(β=.36, p<.001), 건강지각(β=-.38, p<.001), 건강관련 삶의 질(β

=.18, p<.001)로 가는 경로가 통계적으로 유의하였다. 두려움-회피신념은 기

능장애(β=.45, p<.001), 건강지각(β=-.21, p<.001), 건강관련 삶의 질(β=-.23,

p<.001)로 가는 경로가 통계적으로 유의하였으며, 기능장애가 건강관련 삶

의 질로 가는 경로(β=-.28, p<.001), 건강지각이 건강관련 삶의 질로 가는

경로가(β=.18, p<.001) 통계적으로 유의하였다. 마지막으로 사회적 지지는

기능장애(β=-.19, p<.001), 건강지각(β=.22, p<.001)을 통해 건강관련 삶의

질(β=.37, p<.001)에 간접효과가 나타났다. 사회적 지지, 증상, 두려움-회피

신념, 기능장애, 건강지각은 건강관련 삶의 질에 직·간접영향을 미치는 요

인으로 그 설명력은 75.1%이었다. 사회적 지지가 높을수록 증상과 두려움-

회피신념, 기능장애와 같은 부정적인 경험은 낮고 건강지각은 높게 나타나

만성요통 노인의 건강관련 삶의 질은 향상된다.

따라서 만성요통 노인의 건강관련 삶의 질 향상을 위해서는 신체적·심리
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적 증상을 반영하고 만성요통 환자의 질병 특성인 두려움-회피신념과 기능

장애 완화와 사회적 지지와 같은 긍정적인 사회적 자원과 건강지각을 향상

시키기 위한 질환 맞춤형 간호중재 방안 및 다양한 프로그램을 개발과 실

제 간호 현장에서의 적용이 필요하다.
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