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고형암 환자의 암성피로에 대한
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Purpose: The purpose of this study was to test a Winningham’s psychobiologic entropy model (PEM) on cancer 
related fatigue (CRF) among patients with solid tumors. Methods: Participants consisted of 213 patients with solid 
tumors recruited from December, 2012 through June, 2013, in a university hospital, in Hwasun, South Korea. 
Primary symptoms, adjustment, physical activity, status of nutrition and fatigue were measured using structured 
questionnaires. Collected data were analyzed using SPSS 21.0 and AMOS 21.0 programs. Results: The modified 
model tested provided a reasonable fit to the data (x2=65.80 [df=30, p<.001], TLI=.92, CFI=.95, RMSEA=.08, 
SRMR=.07). Primary symptoms (dyspnea, anxiety, depression and insomnia) had direct positive effects on CRF. 
Adjustment and status of nutrition showed indirect negative effects on CRF. However, the impact of physical activ-
ity was not significant. These variables explained 49.2% of the variance of CRF among solid tumor patients. 
Conclusion: The findings demonstrate that the tested model explain some CRF among solid tumor patients and 
warrant future research considering the cancer-related clinical factors of the given population.
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서 론

1. 연구의 필요성

National Comprehensive Cancer Network는 암성피로

(Cancer Related Fatigue, CRF)를 암이나 암 치료와 관련되

어 일상적인 기능을 방해하는 권태(tiredness)와 에너지 고

갈로 정의하고 있다[1]. 피로는 암 환자가 경험하는 가장 흔하

고(70~80%), 괴로운 증상 중 하나로 암 치료 후에도 수개월

에서 수 년 동안 지속되기도 한다[2]. 피로의 발병률은 폐암 

치료 중인 환자의 경우 37~78%, 유방암 치료 중인 환자에서

는 28~91%로 차이가 있으며, 다양한 형태의 암 치료가 피로를 
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더욱 가중시킨다. 항암화학요법 또는 방사선 치료를 받는 90 

% 이상의 환자에서 치료기간 동안 암성피로를 경험할 것이라 

추정하고 있다[2]. 따라서 암성피로는 암의 종류, 치료 및 사정

방법 등에 따라 다양한 형태와 정도로 보고되고 있다. 

질병과정에 따라 암성피로는 무기력감과 불쾌감을 주는 정

도에서부터 모든 일상생활과 사회생활을 유지하지 못하여 삶

의 질에 치명적인 위협을 줄 정도까지 그 영향이 다양하다[3]. 

또한 조절되지 않는 피로 증상으로 인해 많은 암 환자들은 치

료를 중단하거나 완전한 용량으로 치료받지 못하게 되어[4], 

치료에 실패할 가능성이 커져 암성피로 자체만으로도 암 환자 

생존에 있어 부정적 예측인자로 고려되고 있다[5]. 

이렇듯, 암성피로는 높은 유병률과 부정적인 결과에도 불

구하고, 여러 가지 영역과 다양한 감각이 복잡하게 관련되어 

있어 개념이나 기전을 정확히 이해하기 어렵고, 영향요인이 

다양하기 때문에 타당성 있고 신뢰성 있게 측정하기도 어렵다

[3]. 암성피로의 효과적인 관리를 가장 저해하는 것은 피로에 

영향을 미치는 생물학적, 행동심리적 혹은 기능적 변수간의 

복합적인 관계에 대한 이해가 부족하다는 것이다. 또한 피로

에 대한 치료나 중재개발이 부족하고 이미 개발된 치료나 중

재가 있더라도 이러한 중재가 어떤 기전에 의해 피로를 줄일

지에 대한 지식이 불충분하다[6]. 암 환자의 피로발생을 설명

하기 위한 다양한 이론이 있지만 아직까지 암 환자의 피로 현

상을 명확히 규명하지 못하고 있다[7]. 또한 많은 연구에서 의

료진과 환자 간에 암성피로에 대한 의사소통이 잘 이루어지지 

않는 것으로 나타났는데, 의료진은 시간 부족이나 암성피로에 

대한 불충분한 이해로 인해 피로의 결과를 과소평가 하고 있

다[8]. 반면 환자는 암성피로가 질병과 치료의 과정에서 정상

적으로 나타나는 현상으로 생각하거나 단순한 불평으로 인식

되는 것을 두려워하고, 피로를 보고함으로써 암 치료가 지연

될 수 있음을 염려하여 암성피로를 의료진에게 알리기를 꺼려

한다[8]. 결과적으로 이러한 의료진과 암 환자 각자의 원인으

로 인해 암성피로의 사정과 진단 및 중재가 원활히 이루어지

지 않고 있다. 따라서 암성피로의 관리는 암성피로에 대한 정

확한 사정과 그에 따른 중재가 중요하며, 암성피로를 효과적

으로 중재하기 위해서는 암성피로에 영향을 미치는 요인 분석

이 선행되어야 한다고 생각한다. 이를 위해서는 암성피로에 

대한 모델을 이해하고 이를 실증적으로 검증하는 과정이 필요

하다고 본다.

암성피로에 관해 이미 알려졌거나 가설적인 원인을 요약하

여 개념적 모델이 개발되었으며, 이중 Piper의 통합 피로 모델

(Piper's Integrated Fatigue Model, IFM)과 Winningham

의 정신생리학적 엔트로피 모델(Winningham's Psychobio-

logical Entropy Model, PEM)이 가장 우수한 것으로 평가되

고 있다[7]. 통합 피로 모델은 연구자들이 암성피로와 관련된 

잠재적 요인을 파악하는데 유용하게 사용될 수 있는 강점을 

가졌으나, 이들 원인이 피로에 대한 인식이나 증상에 얼마나 

공헌하는지에 관한 가중치나 계층적 관계를 분명하게 제시하

고 있지는 않다[4]. 반면 정신생리학적 엔트로피 모형은 암성

피로를 에너지 결핍으로 정의하고 질병, 치료, 활동, 휴식, 증

상인식 및 기능적 상태와 연관 짓고 있다[9]. 또한 개념적 관계 

측면에서 매우 직접적이기 때문에 피로에 대한 간호중재를 개

발하기에 용이한 모델로 평가되고 있다[4]. 그럼에도 불구하고 

암성피로에 대한 모델검증 연구가 거의 없었고, 모델 검증을 

통해 확인된 원인을 파악하여 임상적으로 활용가능한 중재개

발을 위해서는 여러 다양한 피로 모델 중 정신생리학적 엔트

로피 모델이 가장 적절한 것으로 판단하였다.

암은 크게 고형암과 혈액암으로 나누어지는데, 고형암과 

혈액암은 암의 특성뿐 아니라 치료방법에서 차이가 있어, 고

형암에 비해서 상대적으로 혈액암은 피로 관련 요인에 관한 

연구가 적다[10]. 따라서, 본 연구에서는 상대적으로 암성피로 

관련 요인에 대한 연구가 많이 이루어진 고형암 환자를 대상

으로 암성피로에 관한 정신생리학적 엔트로피 모델을 검증하

여 모델 내 영향요인들 간의 관계를 파악하고, 암성피로에 대

한 설명력을 파악하고자 하였다. 

2. 연구목적 

본 연구는 대표적인 고형암인 위암, 유방암, 대장암, 폐식도

암, 간담췌암 환자를 대상으로 피로의 정신생리학적 엔트로피 

모델의 각 영향 요인인 설사, 통증, 호흡곤란, 오심/구토, 불

안, 우울, 불면, 격리감, 생물학적 에너지(영양상태, 헤모글로

빈 수준), 적응적 에너지 및 신체활동의 관계를 파악하고 암성

피로의 정신생리학적 엔트로피 모델을 검증하고 그 설명력을 

파악하였다. 구체적 목적은 다음과 같다. 

 정신생리학적 엔트로피 모델에 포함되어 있는 변수인 암 

환자의 일차적 증상(설사, 통증, 호흡곤란, 오심/구토, 불

안, 우울, 불면, 격리감), 생물학적 에너지(영양상태, 헤모

글로빈 수준), 적응적 에너지 및 신체활동과 피로와의 관

계를 확인한다.

 정신생리학적 엔트로피 모델의 암성 피로에 대한 설명력

을 검증한다.



Vol. 28 No. 1, 2016 3

고형암 환자의 암성피로에 대한 정신생리학적 엔트로피 모델 검증

Figure 1. Hypothetical model from the Winningham's psychobiological-entropy model.

3. 연구의 개념적 기틀 및 가설적 모형 

Winningham의 정신생리학적 엔트로피 모델은 에너지 손

실, 피로, 다른 증상, 기능상태의 감소와의 관계를 설명해 준

다. 삶의 위한 생물학적 에너지는 산소, 적절한 영양분, 에너

지소모 및 중력에 대한 저항의 4가지 원천이 있으며 정신적 에

너지(적응력)에는 대처전략이 있다. 이러한 에너지에 영향을 

주는 어떤 요인들도 신체활동에 영향을 미치는 것으로 설명한

다. 정신생리학적 엔트로피 모델에서 일차적 증상으로 발열, 

설사, 통증, 호흡곤란, 오심/구토, 불안, 우울, 수면장애, 격리

감을 제시하고 있으며 이는 기존의 질환, 환경의 영향, 치료와 

질병 자체 등의 영향을 받고 이러한 요인들이 신체활동을 감

소시켜 이차적 피로를 유발하는 것으로 제시하고 있다[11]. 치

료와 질병은 일차적 증상, 신체활동 및 기능 상태에 영향을 미

치며, 피로는 기능상태 감소에 영향을 미치고 최종적으로 무

능력 상태를 유발하는 것으로 설명하고 있다. 

피로는 환자의 허약, 에너지 결핍, 기진맥진함, 무기력함, 

우울, 주의 집중 불능, 불쾌감, 무력증, 권태, 졸림, 동기부여

의 결여 및 정신 상태의 감소로 설명할 수 있다[4]. 본 연구에

서는 Mendoza 등에 의해 개발된 간이 피로 평가지(Brief Fa-

tigue Inventory, BFI)로 측정하여 점수화 한 것을 의미한다. 

본 연구에서 일차적 증상은 설사, 통증, 호흡곤란, 오심/구토, 

불안, 우울, 불면, 격리감으로 정의하고 이를 측정하여 점수화 

한 것을 의미한다. Winningham이 제시한 일차적 증상 중 발

열은 해열제 등에 의한 빠른 처치가 가능하다는 점 때문에 제

외하였으며, 수면장애는 피로를 일으키는 주요한 요인 중 하

나로서 이중 가장 흔하게 나타나는 불면을 일차적 증상에 포

함하여 측정하였다[3]. 격리감은 사회적 지지가 낮을수록 사회

적으로 격리된다는 연구보고[12]를 바탕으로 사회적 지지

(Multidimensional Scale for Perceived Social Support, 

MSPSS) 도구를 사용하여 측정한 후 분석 시 역산 처리를 하였

다. 생물학적 에너지 중 에너지 소모와 중력에 대한 저항은 병

원 입원이나 퇴원 후 재가하더라도 활동 정도가 미흡한 상태

로 유지되어 유사할 것으로 간주하고 측정변수로 채택하지 않

았으며, 영양상태는 영양평가 도구를 이용하여 측정하였다. 

산소운반 정도는 설문지 작성 일주일 이내의 헤모글로빈 결과

를 토대로 파악하였으며 산소포화도는 이용하지 않았다. 그 

이유는 의무기록지를 확인한 결과 산소포화도의 경우 실제 산

소를 흡입하고 있는 경우가 대다수로 정확한 결과를 파악하기 

어렵다고 판단하여 제외하였다. 그리고 적응적 에너지는 암 

적응척도를 이용하여 측정하였다. 치료와 질병은 고형암 환자

로 국한하였고, 피로를 본 연구의 최종변수로 하여 이론적 모

형에 포함된 기능상태 감소 및 무능력은 측정하지 않았다

(Figure 1).
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연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 고형암 환자를 대상으로 Wininngham의 정신생

리학적 엔트로피 모델의 검증을 위해 모형 내 변수 간의 관계

를 확인하고 암성피로에 대한 설명력을 확인하는 모형검증연

구이다.

2. 연구대상

연구대상의 표적모집단은 고형암 환자이고, 근접모집단은 

전남 C대학병원에 입원하거나 외래 치료 중인 위암, 유방암, 

대장암, 폐식도암, 간담췌암 환자로서 항암치료, 방사선치료, 

항호르몬치료, 표적치료 및 면역치료 등 1회 이상의 암 치료를 

경험한 자 중 의사소통이 가능하고 자발적으로 연구에 참여하

기로 동의한 자를 대상으로 하였다. 총 240명으로부터 자료를 

수집하였으며, 응답이 불충분한 27명의 자료를 제외한 213명

의 자료를 대상으로 이상치를 점검하고 최종적으로 202명의 

자료를 분석에 사용하였다. 구조모형 연구에서 표본 수는 자

유모수의 5~10배가 권장되며[13], 본 연구의 가설적 모형에서 

예상되는 최대 자유모수는 40개이므로, 표본 수 허용범위 

200~400명 내에서 본 연구에 사용된 표본 수는 적절하다. 

3. 연구도구 

모든 도구에 대해서는 원저자에게 도구 승인을 받았고, 원

저자가 표준화된 한글번역본에 대한 저작권을 갖고 있는 경우

는 원저자 승인에 따라 사용하였으며, 원저자가 표준화된 한

글번역본을 가지고 있지 않는 경우 표준화한 저자에게도 승인

을 함께 받아 사용하였다. 또한 모든 설문은 지난 일주일 동안

의 상황에 대해 측정하였다. 

1) 일차적 증상

본 연구의 가설적 모형 중 일차적 증상에 대한 측정변수는 

설사, 통증, 호흡곤란, 오심과 구토, 불안, 우울, 격리감, 불면

이었으며, 각각에 대한 측정도구는 다음과 같다.

(1) 설사

형태가 없는 변을 설사로 정의하여 지난 1주 동안의 설사 횟

수를 측정하였다.

(2) 통증

통증 여부에 따라 통증이 있다면 숫자 통증 등급(Numeric 

Rating Scale, NRS)을 이용하여 통증의 정도를 측정하였다. 

0~10점으로 10점은 가장 심한 통증을 말한다.

(3) 호흡곤란

호흡곤란 정도를 측정하기 위해 British Medical Research 

Council Dyspnea Scale (MRC)을 이용하였다. 일상적인 운

동과 보행에 따른 호흡곤란 정도를 측정할 수 있다. 1~5등급

으로 나뉘며 등급이 높을수록 호흡곤란 증상은 나빠짐을 나타

낸다. 호흡곤란 증상은 훈련된 보조원이 직접 관찰을 통해 면

담 시의 호흡곤란을 측정하였다. 

(4) 오심과 구토

Rhodes, McDanial에 의해 개발되고 Kim 등[14]에 의해 한

글 표준화한 오심, 구토, 구역질 측정도구(Index of Nausea, 

Vomiting and Retching, INVR)를 이용하여 측정하였다. 총 

문항 수는 8개로 이 중 4개는 역문항이며 오심, 구토, 구역질의 

발생 빈도와 기간, 고통의 정도를 측정한다. 각 문항 당 점수는 

5점 척도(0~4점)로 구성되어 있고 점수가 높을수록 증상이 심

한 것을 나타낸다. 개발 당시 도구의 Chronbach’s ⍺는 .84, 

Kim 등의 연구에서 Cronbach's ⍺는 .84였으며, 본 연구의 

Cronbach’s ⍺는 .91이다.

(5) 불안-우울

Zigmond와 Snaith[15]에 의해 개발된 병원 불안-우울 척

도(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)를 이

용하여 불안과 우울 정도를 측정하였다. 총 문항 수는 14개

로 홀수 번호는 불안척도, 짝수 번호는 우울척도에 대한 문항

이며, 각 문항 당 점수는 4점 척도(0~3점)로 점수가 높을수

록 불안-우울 증상은 심하다. 개발 당시 도구의 신뢰도는 불

안의 Cronbach’s ⍺는 .89, 우울의 Cronbach’s ⍺는 .86이

었으며, 본 연구에서 불안의 Cronbach’s ⍺는 .87이고 우울

의 Cronbach’s ⍺는 .79이다.

(6) 격리감

격리감은 Zimet 등에 의해 개발되고 Shin과 Lee[16]에 의

해 한글 표준화한 Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support (MSPSS) 척도를 이용하여 사회적 지지 정도

를 측정한 다음, 이를 역산 처리하였다. MSPSS 척도는 총 12

문항으로 구성되어 있고, 가족지지, 친구지지, 주요 타인으로
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부터의 지지를 묻는 3개의 하부 영역으로 나뉘며, 본 연구에서 

주요 타인으로부터의 지지는 의료인에 의한 지지를 의미한다. 

MSPSS는 원래 7점 척도이나, 본 연구에서는 Shin과 Lee의 연

구에서처럼 1~5점의 5점 척도로 측정하였다. 평균값이 높을수

록 사회적 지지 정도가 높고 이는 격리감은 낮아진다는 것을 의

미하지만, 본 연구에서는 각 문항을 역산처리 하였으므로 점수

가 높을수록 격리감이 높음을 의미하는 것으로 해석한다. Shin

과 Lee의 연구에서 신뢰도 Cronbach's ⍺는 .89였으며, 본 연

구에서의 신뢰도는 가족지지 .85, 친구지지 .89, 주요 타인(의

료인)으로부터의 지지 .88, 전체 Cronbach’s ⍺는 .83이다.

(7) 불면

불면은 Morin에 의해 개발되고 Cho 등[17]에 의해 한글 표

준화한 불면증 지수(Insomnia Severity Index, ISI)를 이용하

여 측정하였다. 총 7문항으로, 각 문항 당 점수는 5점 척도(0~4

점)로 구성되어 있으며 점수가 높을수록 증상이 심한 것을 나

타낸다. 불면증 환자를 대상으로 실시한 Cho 등의 연구에서 신

뢰도 Cronbach's ⍺는 .92, 본 연구에서의 Cronbach’s ⍺는 

.91이다. 

2) 생물학적 에너지

본 연구에서 생물학적 에너지에 대한 측정변수는 영양상태

와 헤모글로빈으로 설정하였으며, 각각에 대한 측정도구는 다

음과 같다.

(1) 영양상태

Ottery에 의해 개발된 Patient Generated-Subjective Glo-

bal Assessment (PG-SGA)를 이용하여 측정하였다. PG-

SGA는 체중 변화, 식품 섭취, 식이와 관련된 문제점, 활동과 

기능, 진단 및 연령, 대사적 스트레스 및 전반적 신체 평가의 

총 7개 항목을 평가하고 이를 합산한 점수이다. 최소 점수는 0

점, 최대 점수는 53점으로 점수가 높을수록 영양상태가 불량

함을 의미하고 1점 이하는 특별한 중재 필요 없음(정상), 2~3

점은 환자 및 가족의 영양 상담 필요(경한 영양불량), 4~8점은 

의료진과 영양사의 관리 필요(중등도 영양불량), 9점 이상은 

집중적인 영양 관리가 필요(중증 영양불량)한 단계로 나눌 수 

있다. 본 연구에서는 구조방정식모형의 기본 가정인 측정변수

의 일변량 정규성 조건을 충족시키고자 PG-SGA 7개 항목의 

총점 대신 정상, 경한 영양불량, 중증도 영양불량, 중증 영양

불량의 범주화 단계를 척도화 한 점수를 분석에 사용하였으

며, 잠재변수인 생물학적 에너지와 측정변수들 간 관계의 방

향성 일치를 위해 각각의 단계를 1점(정상)~4점(중증 영양불

량)으로 처리하였다. 대상자가 작성한 설문지를 토대로 신체 

평가의 경우 숙련된 연구자가 직접 병력을 청취하고 신체검사

를 시행하여 작성하였다. 암 환자를 대상으로 한 Bauer 등의 

연구[18]에서 표준화된 Cronbach’s ⍺는 .64였으며 본 연구

에서의 Cronbach’s ⍺는 .53이다. 

(2) 헤모글로빈

헤모글로빈은 연구대상 병원에서 측정한 값으로 의무기록

을 통해 일주일 이내의 수치로 자료가 여러 개인 경우 가장 낮

은 값을 사용하였다. 

3) 적응

Watson 등에 의해 개발된 암적응 척도(mini-Mental Ad-

justment to Cancer scale, mini-MAC)를 Lee[19]가 수정 ․ 보
완한 도구를 이용하여 측정하였다. 투병 의지 4문항, 절망감 4

문항, 운명적 수용 3문항, 불안감 7문항의 총 18문항으로 구성

되었으며 4점(1~4점) 척도이다. 투병 의지 문항 이외에 절망

감, 운명적 수용, 불안감은 역문항이며, 점수가 낮을수록 적응 

정도가 낮아지는 것을 의미한다. Lee의 연구에서 신뢰도 

Cronbach’s ⍺는 .79였으며, 본 연구에서는 하부영역별 신뢰

도가 투병 의지 .63, 절망감 .77, 운명적 수용 .48, 불안감 .71

이고, 전체 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 .80이다.

4) 신체활동

신체활동은 단축형 국제 신체활동 설문지(International 

Physical Activity Questionnaire, IPAQ)를 Oh 등[20]이 번

역한 도구로 측정하였다. 이 도구는 4개 영역(격렬한 활동, 중

등도 활동, 걷기, 앉아서 보낸 활동)의 7개 문항으로 구성되어 

있으며 각 활동 영역에 대한 ‘주당 횟수’와 ‘시간(min)’을 측

정한다. IPAQ의 연속형 점수는 지난 7일 동안 1회에 10분 이

상 시행한 활동들에 대하여 ‘주당 횟수’, ‘시간(min)’, ‘각 활

동 유형의 MET (Metabolic Equivalent of Task) 점수(격렬

한 활동 8.0, 중등도 활동 4.0, 걷기 3.3)’를 곱해 총합한 값

(MET-min/week)으로 산출한다[20]. 

또한 IPAQ는 신체활동 정도에 따라 대상자를 3단계로 범

주화 하는데, 먼저 1단계(비활동군)는 신체활동이 가장 적은 

군으로, 2단계나 3단계에 포함되지 않는 대상자들에 해당하

며 신체활동이 불충분한 것으로 고려된다. 2단계(최소한의 활

동군)는 하루 20분 이상의 격렬한 신체활동을 주 3일 이상 하

거나, 하루 30분 이상의 중등도 신체활동 또는 걷기를 주 5일 
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이상 하거나, 또는 걷기, 중등도 활동, 격렬한 활동의 조합을 주 

5일 이상 실시하여 최소 600 MET-min/week에 해당하는 신

체활동을 하는 경우에 해당하며, 이들은 최소 수준의 활동을 

하는 대상자로 여겨진다. 3단계(건강증진형 활동군)은 주 3일 

이상 격렬한 신체활동을 하되 최소 1,500 MET-min/week를 

소모하거나 주 7일 이상 걷기, 중등도 활동, 격렬한 활동을 합

하여 최소 3,000 MET-min/week을 소모하는 경우로, 최소 

수준의 신체활동 권장량을 초과하고 건강한 생활에 충분한 신

체활동을 축적하는 대상자들에 해당한다[20]. 이에 본 연구에

서는 신체활동군 범주를 1점(1단계), 2점(2단계), 3점(3단계)

으로 척도화 하였다. Oh 등의 연구에서 각 항목의 신뢰도는 

Spearman Rho .43~.65 (중앙값 .54), Kappa 값 .37~.62

(중앙값 .47)이었다. 

5) 암성피로

피로를 측정하는 도구는 다양한데, 본 연구에서는 Mendoza 

등[21]에 의해 개발된 간이 암성피로 평가지(Brief Fatigue 

Inventory, BFI)를 이용하였다. 암성피로 측정도구에 대해 체

계적으로 고찰한 연구결과, 37개의 다차원과 3개의 일차원 암

성 통증을 측정한 도구 중, 간이 암성피로 평가지는 한글 번역

본이 있으며 다양한 집단에 대해 신뢰도와 타당도 검증이 이루

어진 가장 타당한 도구 중 하나였고, 진행성 암성 통증을 측정

하는데 가장 좋은 도구로 보고되었기 때문에 본 도구를 선택하

였다. BFI는 총 9문항으로, 암성피로의 수준 3문항과 암성피로

의 영향 6문항으로 나뉜다. 각 문항 당 점수는 0~10점이며, 

1~3점은 경증, 4~6점은 중등도, 7~10점은 중증으로 점수가 높

을수록 증상이 심하다고 판단한다. 도구 개발 당시 신뢰도 

Cronbach’s ⍺는 .95였으며, 본 연구의 신뢰도는 암성피로수

준 .91, 암성피로영향 .93이었고, 전체 Cronbach’s ⍺는 .94

이다.

4. 자료수집

위암, 유방암, 대장암, 폐식도암, 간담췌암으로 외래방문과 

입원 중인 환자를 대상으로 자료를 수집하였다. 2012년 12월

부터 2013년 6월까지 대상자에게 동의를 구한 후 훈련된 연구

보조원 2인이 구조화된 도구를 사용하여 설문지에 자가 기입

하도록 하였고, 글을 읽지 못하는 대상자의 경우 보조원이 직

접 읽어 주고 답을 하도록 하였다. 영양상태에서 신체 평가영

역은 변이를 줄이기 위해 훈련된 연구 보조원 1인이 직접 사정

하였으며, 대상자의 진단명, 질병상태에 대한 내용은 전자의

무기록지를 확인 후 설문지에 기입하였다.

5. 윤리적 고려

연구대상 기관의 임상윤리심의위원회로부터 승인을 받은 

후(IRB No. CNUHH 2012-162) 위원회에 제출한 계획서 내

용에 따라 대상자의 자발적 참여하에 대상자 보호의 원칙을 

잘 준수하였다. 

6. 자료분석

수집된 자료는 SPSS 21.0과 AMOS 21.0 프로그램을 이용하

여 분석하였다. 대상자의 일반적 특성과 질병 관련 특성은 빈도

와 백분율, 연구도구의 신뢰도는 Cronbach’s ⍺ 계수, 자료의 

정규성은 측정변수의 왜도(skewness)와 첨도(kurtosis), 측정 

변수 간 다중공선성은 Pearson’s correlation 계수를 SPSS 

21.0로 산출하여 분석하였다. 구조방정식모형은 최대우도법

(Maximum likelihood estimation [MLE])을 이용한 공분산분

석을 통해 검증하였다. 구조모형 분석을 위한 2단계 접근법

(two-step approach)에 의해 먼저 측정모형의 타당도를 확인

적 요인분석을 실시하여 검토한 다음, 이론모형에 대한 적합도

는 Chi-square (x2), TLI (Tucker-Lewis index), CFI (com-

parative fit index), RMSEA (root mean square error of 

approximation)와 SRMR (standardized root mean square 

residual) 등으로 검증하고 경로의 유의성은 표준화회귀계수

(standardized regression weights), 표준오차(standard error)

를 산출하여 확인하였다. 연구모형에 존재하는 간접효과의 통

계적 유의성 검정을 위해서는 부트스트래핑(Bootstrapping) 

방법을 이용하였다.

연 구 결 과

1. 연구대상자의 일반적 특성과 질병 관련 특성

본 연구대상자는 여성이 50.5%였고, 연령은 평균 56.68세

로 30~83세까지 분포하였으며, 40~69세가 75.8%를 차지하

고 있었다. 대상자의 60.9%가 고등학교 졸업 이상의 학력을 가

지고 있었고, 82.7%가 기혼상태였으며, 종교는 무교(43.6%), 

기독교(29.7%), 불교(17.8%) 순으로 나타났다. 직업은 무직

(30.7%)이거나 주부(21.8%)인 경우가 많았고, 한달 평균 수

입은 100만원 이하가 33.7%, 101~200만원이 25.7%를 차지
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Table 1. Descriptive Statistics of the Observed Variables (N=202)

Variables Range   M±SD Skewness Kurtosis

Diarrhea
Pain
Dyspnea
Nausea/vomiting
Anxiety
Depression
Feelings of social isolation
Insomnia

-
 0~10
1~5
0~4
0~3
0~3
1~5
0~4

0.63±1.52
1.86±2.62
0.43±1.07
0.33±0.63
0.71±0.57
1.01±0.63
2.42±0.72
1.06±0.90

2.88
1.20
2.51
2.51
0.74
0.41
0.26
0.94

8.25
0.17
5.52
6.71

-0.06
-0.50
-0.24
0.17

Nutritional status
Hemoglobin

1~4
-

 1.96±0.99
11.64±1.63

0.86
-0.26

0.46
0.00

Adjustment
Fighting spirit
Hopeless
Fatalistics
Anxious preoccupation

1~4
1~4
1~4
1~4
1~4

2.75±0.47
2.34±0.51
2.66±0.69
2.36±0.76
2.57±0.65

-0.42
-0.74
-0.31
-0.18
-0.30

-0.22
0.91

-0.26
-0.72
-0.01

Physical activity 1~3 1.59±0.63 0.61 -0.58

Fatigue
Fatigue level
Fatigue impact

 0~10
 0~10
 0~10

3.34±2.39
4.00±2.54
3.01±2.59

0.44
0.13
0.56

-0.78
-1.01
-0.77

하였다. 

본 연구대상자의 대다수는 입원 환자(93.6%)이며, 진단명

은 유방암(22.3%), 위암 또는 대장암(16.8%), 폐암(12.4%)의 

순으로 많았고, 진단 후 경과기간은 1년 미만이 69.3%, 1년 이

상~3년 미만이 23.8%를 차지했다. 36.6%의 환자가 4기, 

24.8%가 3기 판정을 받아 치료 중이었고, 암 치료를 위해 과거

에 수술(41.6%), 항암화학요법(36.6%), 방사선요법(21.8%)

을 받은 적이 있었으며, 현재는 항암화학요법(55.4%), 수술

(25.2%) 치료 중에 있었다. 기저질환은 고혈압(22.3%), 간질

환(17.8%), 당뇨(14.9%)의 순으로 많았으며, 기저질환이 없는 

경우는 45.5%였다.

2. 측정변수 대한 서술적 통계 및 상관관계 분석

본 연구의 측정변수에 대한 서술적 통계 결과는 Table 1과 

같다. 가설적 모형에 사용된 모든 측정변수의 왜도와 첨도의 

절대값이 각각 3과 10을 넘지 않아 일변량 정규성을 만족하고 

있는 것으로 나타났으며, 이를 근거로 구조방정식모델의 모수 

추정 시 최대우도법을 사용하였다. 본 연구에서는 또한 측정 

변수 간 상관계수의 절대값이 .01~.70의 분포를 보이며 .85 

이상을 초과하는 값이 없어 다중공선성의 문제가 없는 것으로 

나타났다. 

3. 고형암 환자의 피로에 대한 구조모형 검증

1) 측정모형의 타당성 검증

본 연구에서는 구조모형 분석을 위한 2단계 접근법에 따라, 

가설적 모형의 이론모형을 검증하기에 앞서 측정모형의 타당

도를 검토하였다. 단일지표를 갖는 측정변수에 대해서는 요인

적재량 값은 1로, 측정오차는 0으로 제약하였다. 가설적 모형

의 초기 측정모형에 대한 확인적 요인분석을 실시한 결과, 적

합도 지수는 x2=189.97 (df=110, p<.001), TLI=.89, CFI= 

.90, RMSEA=.06, SRMR=.07로 양호하였다. 그러나 잠재변수

에 대한 측정변수의 표준화된 요인부하량이 .50 미만으로 집

중타당성을 떨어뜨리는 측정변수들이 존재하여 그 중 표준화

된 요인부하량 값이 가장 작은 ‘일차적 증상’의 측정변수 ‘설

사’부터 시작하여 ‘적응적 에너지(적응)’의 ‘투지’, ‘생물학적 

에너지’의 ‘헤모글로빈’, ‘일차적 증상’의 ‘오심/구토’, ‘격리

감’, '통증'을 차례로 제거하였다. 또한 오차분산 측정치가 

3.03으로 높아 개념신뢰도(Construct Reliability, CR) .70 이

상, 평균분산추출(Average Variance Extracted, AVE) .50 

이상과 같은 집중타당성 평가의 충족기준을 위협하는 측정변

수 ‘피로수준’을 추가로 잠재변수 ‘피로’에서 제거하였다. 그 

결과, 측정모형은 최종적으로 집중타당성과 판별타당성을 

확보하고 x2=56.68 (df=28, p=.001), TLI=.93, CFI=.96, 
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Table 2. Goodness of Model Fit Indices (N=202)

Model df x2 (p) TLI CFI RMSEA SRMR

Criterion ≥.00 Low (≥.05) ≥.90 ≥.90 ≤.08 ≤.08

Hypothetical model 31 164.18 (＜.001) .71 .80 .15 .16

Modified model 30 65.80 (＜.001) .92 .95 .08 .07

TLI=Tuker-Lewis index; CFI=comparative fit index; RMSEA=root mean square error of approximation; SRMR=standardized root mean square residual.

Table 3. Effects of Predictive Variables in the Modified Model (N=202)

Endogenous variables Exogenous variables β (p) SE
CR

(t-value)
SMC SDE (p) SIE (p) STE (p)

Primary symptoms Biological energy
Adaptive energy

-.28 (＜.001)
-.42 (＜.001)

.04

.06
-4.02
-5.35

.311 -.28 (.001)
-.42 (.003)

-
-

-.28 (.001)
-.42 (.003)

Physical activity Biological energy
Adaptive energy
Primary symptoms

.05 (.511)
-.05 (.595)
-.23 (.019)

.05

.08

.12

0.66
-0.53
-2.34

.053 .05 (.511)
-.05 (.587)
-.23 (.012)

.06 (.005)

.09 (.010)
-

.11 (.144)

.05 (.559)
-.23 (.012)

Fatigue Biological energy
Adaptive energy
Primary symptoms
Physical activity

-
-

.69 (＜.001)
-.06 (.313)

-
-

.34

.23

-
-

9.85
-1.01

.490 -
-

.69 (.003)
-.06 (.261)

-.20 (.001)
-.29 (.003)
.01 (.165)

-

-.20 (.001)
-.29 (.003)
.70 (.003)

-.06 (.261)

β=standardized regression weights; SE=standard errors; CR=critical ratios; SMC=squared multiple correlations; SDE=standardized direct effects; 
SIE=standardized indirect effects; STE=standardized total effects.

RMSEA=.07, SRMR=.07인 만족할만한 수준의 적합도를 나타

냈다. 

2) 가설적 모형의 검증 및 수정

수집된 자료와 연구의 가설적 모형이 잘 부합되는지를 평

가하기 위해 가설적 모형의 이론모형에 대한 적합도 검증을 

실시한 결과, 적합도 지수가 x2=164.18 (df=31, p<.001), 

TLI=.71, CFI=.80, RMSEA=.15, SRMR=.16으로 권장수준

을 충족하지 못하여 본 연구의 가설적 모형은 AMOS의 수정지

수(Modification Indices, MI)와 이론적 근거를 동시에 고려한 

모형 수정을 시도할 필요가 있다고 판단되었다. 이에, 수정지수

가 가장 큰 것으로 나타난 ‘일차적 증상’ → ‘피로’ 간의 경로를 

우울, 수면장애 등의 일차적 증상이 암성 피로의 요인이라고 밝

힌 선행연구결과[22]를 근거로 가설적 모형에 추가하였다.

3) 수정모형의 검증 및 효과분석

가설적 모형에 ‘일차적 증상’ → ‘피로’ 간의 경로를 추가한 

수정모형의 적합도를 검증한 결과, 적합도 지수는 x2=65.80 

(df=30, p<.001), TLI=.92, CFI=.95, RMSEA=.08, SRMR= 

.07로 가설적 모형보다 향상되었으며, 표본크기에 민감한 경향

이 있어 권장되지 않는다고 알려진 x2 통계량을 제외한 모든 적

합도 지수는 권장수준을 만족하여 이를 최종모형으로 확정하였

다(Table 2).

수정모형의 모수치와 간접효과에 대한 유의성 검정 결과는 

Table 3과 같다. 수정모형의 모수 추정 결과에 따르면, 본 연

구의 가설적 모형에서 제시한 6개 경로 중 3개의 경로가 지지

되었고 모형 수정 시 추가한 ‘일차적 증상’ → ‘피로’ 간의 경로

가 또한 통계적으로 유의하여 이를 포함한 총 4개의 경로가 유

의한 것으로 나타났다(Figure 2). 생물학적 에너지(β=-.28, 

p<.001)와 적응적 에너지(β=-.42, p<.001)에서 일차적 증

상으로 가는 직접경로와 일차적 증상에서 신체활동(β=-.23, 

p=.019)과 피로(β=.69, p<.001)로 가는 직접경로는 통계적

으로 유의하였다. 반면, 생물학적 에너지에서 신체활동(β=.05, 

p=.511), 적응적 에너지에서 신체활동(β=-.05, p=.595), 신

체활동에서 피로(β=-.06 p=.313)로 가는 직접경로는 통계적

으로 유의하지 않았다. 피로에 대한 이들 제 변수들의 설명력

은 49.0%인 것으로 나타났다.

부트스래핑 방법을 이용해 수정모형의 효과분석을 실시한 

결과, 신체적 활동에 대해 생물학적 에너지(β=.06, p=.005)

와 적응적 에너지(β=.09, p=.010)가 통계적으로 유의한 간접

효과를 갖는 것으로 나타났다. 그러나 피로의 경우, 생물학적 

에너지(β=-.20, p=.001)와 적응적 에너지(β=-.29, p=.003)
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*p＜.05; **p＜.001.

Figure 2. Path diagram for the modified model.

의 간접효과는 통계적으로 유의한 반면, 일차적 증상이 신체

활동을 매개하여 피로에 미치는 간접효과는 통계적으로 유의

하지 않은 것으로 나타났다(β=.01, p=.165). 

논 의

본 연구는 위암, 유방암, 대장암, 폐식도암, 간담췌암의 고

형암 환자를 대상으로 암성피로에 대한 정신생리학적 엔트로

피 모델을 검증하여 모델 내 영향요인들 간의 관계를 파악하

고, 암성피로에 대한 설명력을 파악하고자 시도하였다.

본 연구에서 일차적 증상과 피로 경로, 생물학적 에너지와 

일차적 증상 경로, 적응적 에너지와 일차적 증상 경로, 및 일차

적 증상과 신체활동 경로의 4개 경로에서 직접효과가 있었다. 

또한 일차적 증상이 매개되어 생물학적 에너지와 신체활동 경

로, 일차적 증상이 매개된 적응적 에너지와 신체활동 경로, 신

체적 증상과 신체활동이 매개된 생물학적 에너지와 피로 경로 

및 일차적 증상과 신체활동이 매개된 적응적 에너지와 피로 

경로에서 간접효과가 있었다. Winningham[11]의 이론적 모

형과 비교하여 본 연구의 최종 모형의 가장 큰 차이는 일차적 

증상이 신체활동을 매개하여 피로에 영향을 주지 않고 오히려 

피로에 직접 영향을 준다는 점이었다. 

Winningham의 정신생리학적 엔트로피 모델을 기틀로 

하여 생화학요법 중인 암 환자와 생화학요법 후 6~12개월

이 지난 암 환자의 피로와 관련된 요인을 확인한 연구결과 

생화학요법을 마친 6~12개월이 지난 암 환자에 비해 생화

학요법 중인 암 환자의 피로점수가 유의하게 높았다[23]. 이

들 두 집단에서 신체활동에 차이가 있는 것으로 나타났다. 

즉 생화학요법 중에는 신체활동이 감소하였고, 생화학요법 

6~12개월 후에는 치료 전 활동수준으로 신체활동이 증가하

여, 신체활동 감소와 암성피로의 증가가 상관성이 있음을 

보고하였다. 암 환자에서 움직임과 활동의 감소는 피로와 

허약의 생리적 기전에 중요한 역할을 한다[11]. 그렇기 때문에 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN)는 피

로에 대한 가이드라인에 가장 효과적인 비약물적 중재로 신체

적 활동을 권고하고 있다[1]. 이는 미국 종양간호학회(Onco-

logy Nursing Society)에서 암성피로의 가장 효과적인 중재를 

운동으로 보는 의견과 일치한다[24]. 암성피로에 대한 운동의 

효과를 확인한 56편의 무작위 대조 연구를 분석한 결과, 유방

암과 전립선암에 효과가 있었고, 혈액암에서는 효과가 없었다

[25]. 또한 유산소운동은 효과가 있었으나 저항운동이나 다른 
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형태의 운동에서는 효과가 지지되지 못했다. 유산소운동은 치

료중이나 치료 후 모두 대상자에서 피로를 개선하는 것으로 

나타났다. 그러나 기존 연구와 달리 본 연구에서는 신체활동

과 피로의 직접적 경로나 신체활동을 매개한 일차적 증상과 

피로의 간접적 경로 모두 통계적으로 유의하지 않았다. 이는 

본 연구의 대상자 중 대부분(93.6%)이 병원에 입원하여 치료 

중인 암 환자로 신체활동 수준이 매우 낮아 피로에 영향을 미

칠 정도의 활동이 되지 못했기 때문일 것으로 생각된다. 병원 

내 신체활동을 할 수 있는 공간이 부족했을 것으로 생각되며, 

대상자는 치료 처치 자체나 일차적 증상 등으로 침상에서 보내

야 하는 시간이 많았을 것으로 판단된다. 실제적으로 본 연구

대상자의 신체활동을 범주형 점수로 환산한 결과, ‘비활동(in-

active)’인 경우가 49.0%, ‘최소한의 활동(minimally active)’

인 경우가 43.1%로 전체 대상자 중 92.1%가 건강증진을 목적

으로 하는 신체활동을 하지 않고 있는 것으로 나타나 이러한 논

의를 뒷받침한다. 따라서 입원 치료 중이라는 동일 특성의 대

상자에게 신체활동은 암성피로를 설명하는 변수로서 효과 크

기가 작은 것인지에 관한 추후 연구가 필요하다고 생각된다. 

또한 본 연구결과, 일차적 증상 즉, 호흡곤란, 불안, 우울, 

불면은 직접적으로 피로에 영향을 주며, 생물학적 에너지나 

적응적 에너지가 피로에 간접 효과를 미치는데 매개 작용을 

하는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 이전의 선행연구와 비

슷한 결과였다. 흑색종 환자를 대상으로 Winningham의 정

신생리학적 엔트로피 모델을 적용한 연구에서 중등도의 피로

와 신체적 ‧ 정신적 증상이 관련이 있는 것으로 나타났다[23]. 

입원 혹은 통원 치료 중인 고형암과 혈액암을 포함한 악성종

양 환자를 대상으로 시행한 선행연구에서는 통증, 오심/구토, 

식욕부진, 수면장애, 불안, 우울은 피로에 미치는 영향이 유의

하였으나 호흡곤란 정도는 유의하지 않았고, 그 중 오심/구토, 

식욕부진이 피로에 가장 크게 영향을 미쳤다[26]. 또한 유방암 

생존자를 대상으로 한 연구에서는 피로 수준이 가장 높은 집

단이 그렇지 않은 집단에 비해 불면증, 불안 및 우울이 유의하

게 높았다[27]. 본 연구는 측정모형의 타당성 검증 시 표준화

된 요인부하량이 .50 미만으로 낮아 ‘일차적 증상'의 8개 변수 

중 집중타당도를 떨어뜨리는 4개의 측정변수 즉, 설사, 통증, 

오심/구토, 격리감이 제거된 상태로 이론모형에 대한 검증이 

이루어졌다는 제한점이 있다. 그러나 본 연구와 선행연구결과

를 종합해 보면, 암이나 치료에 의해 유발되는 신체적 ․ 정신적 

증상은 피로에 직접 혹은 간접 영향을 미치는 변인이므로 피

로중재를 위해서는 1차적으로 증상 해결을 위한 적극적인 노

력이 필요하다고 생각된다. 

본 연구에서 생물학적 에너지와 적응적 에너지는 일차적 증

상에 유의한 영향을 주었으며, 일차적 증상과 신체활동을 매

개하여 피로에 영향을 미쳤다. 그러나 흑색종 환자를 대상으

로 Winningham의 정신생리학적 엔트로피 모델을 적용한 연

구에서는 칼로리, 영양소 섭취와 피로 간에 관련성이 없는 것

으로 보고하였다[23]. 이는 대상자 상태에 차이가 있고, 영양

상태를 측정하는 영역에서도 차이가 있기 때문에 본 연구와 

다른 결과를 보였다고 생각된다. Porock [23]등은 흑색종 환

자의 평균 체질량지수가 29.6 kg/m2으로 높아 칼로리와 영양

소 섭취가 피로에 영향을 미치지 못한 것으로 해석하였다. 반

면, 평균 체질량지수가 30.5 kg/m2인 유방암 환자에서는 고

섬유 식이와 저지방 식이 섭취가 피로를 감소하는 것으로 나

타났다[28]. 따라서 대상자의 체질량지수에 따라 영양상태가 

좋을수록 피로가 감소하거나 그렇지 않을 수 있고, 제한해야 

할 영양소가 있음을 알 수 있었다. 또한 측정도구 측면에서 본 

연구에서는 영양상태를 측정하는 도구로 PG-SGA를 사용하

여 몸무게 감소율, 증상, 신체검진 등 영양소 섭취보다는 영양

소 섭취 결과로 나타난 신체적 상태를 평가하였다. 흔히 임상

적으로 영양상태를 측정하는 도구이긴 하였으나, 본 연구에서

는 도구의 신뢰도가 낮았다. 따라서 암성피로와 관련된 영양

상태를 측정하는 영역에 대한 개념정의가 필요하다고 생각되

며, 신뢰도가 높은 도구를 사용하여 암 환자 영양상태가 암성

피로에 미치는 직접적 영향에 대한 추후 반복연구가 필요하다

고 생각된다. 한편, 기존 연구를 통해 헤모글로빈의 경우 암성

피로와 관련성이 지지되었다. 대만의 폐암 환자를 대상으로 

헤모글로빈 수준이 12 g/dL 이하가 12 g/dL 초과보다 피로 

정도가 높았다[29]. 또한 빈혈 소견을 보이는 암 환자에게 빈

혈 치료군과 위약군을 비교한 결과 치료 중인 고형암, 치료 중

인 혈액암, 치료가 끝난 암 환자 모두에서 피로 정도가 의미 있

게 개선되었다[30]. 이를 근거로 본 연구에서는 생물학적 에너

지의 구성 요소로 헤모글로빈 수준이 활용되었으나 측정모형

의 타당성을 검증하는 과정에서 잠재변수인 생물학적 에너지

에 대한 표준화된 요인부하량이 .18로 매우 낮아 제거되어 피

로에 대한 효과를 확인할 수는 없었다. 본 연구에서는 대부분 

입원 환자가 참여하다보니 모든 환자가 산소분압이 정상범위 

내에 있었기 때문에 헤모글로빈 수준을 변수로 선택하였으나, 

추후에는 외래통원 환자나 암생존자를 대상으로 산소보충이 

없는 상태에서 산소분압을 연구변수로 활용한 반복연구가 이

루어질 것을 제안한다.

본 연구의 모형은 고형암 환자의 암성 피로를 49.0% 설명

하고 있다. 이는 50% 이상의 암성 피로가 모형 이외의 변수에 
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의해 설명되거나 모형에 포함된 측정변수의 선정, 측정도구나 

방법의 보완에 의해 설명력을 높일 수 있다고 생각된다. 따라

서 대상자를 활동정도가 다양한 암 환자로 구성하거나 생물학

적 에너지로 영양상태를 측정하는 신뢰도가 더 높은 도구의 

사용 등의 보완을 통한 추후 연구가 필요하다고 생각된다. 또

한 본 연구에서는 측정모형의 타당성을 확보하는 과정에서 측

정변수들이 제거된 상태로 이론모형을 검증하였다는 제한점

이 있다. 이는 아마도 첫째, 표본이 고형암 환자이기는 하나 질

병과 관련한 특성들이 다양한 가운데 표본의 크기가 202명으

로 비교적 작은 편이고, 둘째, Wininngham의 정신생리학적 

엔트로피 모델에서 제시된 개념들 중 상관관계가 다소 낮을 

수 있는 개념들이 본 연구에서 하나의 잠재변수에 대한 측정

변수로 사용되어 해당 잠재변수를 일관성 있게 설명하지 못하

였을 가능성이 있으며, 셋째, 생물학적 에너지로 신뢰도 측면

에서 제한 사항이 있었던 영양상태 측정도구나 격리감을 사회

적 지지 도구로 측정한 것은 개념에 대한 측정도구의 신뢰도

와 타당도의 문제가 있었을 수 있다.

결 론  및  제 언

본 연구는 202명의 고형암 환자를 대상으로 Wininngham

의 정신생리학적 엔트로피 모델의 검증을 위해 모형 내 변수

간의 관계를 확인하고 암성피로에 대한 설명력을 확인하였다. 

연구결과, 암 환자의 일차적 증상 즉, 호흡곤란, 불안, 우울, 불

면은 피로에 유의한 영향을 끼쳤으며, 이들 일차적 증상에는 

생물학적 에너지와 적응적 에너지가 직접적으로 영향을 미치

는 경로에 통계적으로 유의한 결과를 보였다. 하지만 신체적 

활동의 피로에 대한 효과와 적응의 신체활동에 대한 효과는 

유의하지 않았으며, 이러한 변수들에 의해 암 환자의 피로 

49.0%가 설명되었다. 본 연구에서는 대상자의 대부분이 입원 

환자였다는 점과 암 환자의 암병기, 현재 받는 치료의 종류(화

학요법, 수술, 방사선) 등 대상자의 일반적 혹은 임상적 특성

을 고려하지 못했던 제한점이 있었다. 따라서 추후 연구에서

는 신체활동이 활발히 이루어질 수 있는 외래 환자 기반 연구

나 대상자의 일반적 혹은 임상적 특성을 초점화하는 반복연구

가 필요하다고 생각한다. 
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