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요  약 본 연구는 암생존자 가족의 삶의 질 증진을 위한 기초자료를 마련하고자 수행된 횡단적 연구설계의 융합연구이다.

연구대상은 국민건강영양조사 2015년 자료에서 암생존자 가족 153명, 투병 중인 암환자의 가족 115명을 선정하여 이들의

삶의 질을 비교 검증하였다. 연구방법은 삶의 질에 대한 영향 요인으로 인구사회학적, 건강, 심리적, 사회적 변인을 구성하여

위계적 다중회귀분석을 시행하였고 이를 SPSS WIN/18.0을 이용하여 분석하였다. 연구결과, 암생존자 가족과 투병환자 가

족간 삶의 질에 대해 심리적, 사회적 변인에서 다른 양상을 보였고, 암생존자 가족의 삶의 질에 스트레스(β=-.192, p<.05),

경제활동에서의 배제(β=-.191, p<.05)가 유의미한 부정적 영향을 미치고 있었다. 본 연구는 암생존자 가족과 투병환자 가족

간 삶의 질 영향 요인의 상대적 영향력이 다른 양상을 보여 생존단계별로 적합한 개입의 필요성에 대해 의료사회복지 실천

에 임상적 함의를 제공하였다.

주제어 : 융합, 암 생존자 가족, 암환자의 가족, 건강관련 삶의 질, 우울, 스트레스, 사회적 배제

Abstract The purpose of this convergence study was to evaluate and to identify predictors of health-related quality 

of life(HRQoL) of families with cancer survivor(FCS) focusing on the comparison of families with cancer 

patient(FCP) receiving treatments. The research was conducted with the data for 153 FCS and 115 FCP taken from 

the 6th wave of the Korea National Health and Nutrition Examination Survey. The independent variables included 

socio-demographic, health related, psychological and social factors. The data were analyzed by hierarchical multiple 

regression analysis using SPSS/WIN 18.0. The results showed different patterns of predictors on the HRQoL of FCS 

and FCP. In FCS, the statistically significant factors were stress(β=-.192, p<.05) and exclusion from economic 

activities(β=-.191, p<.05). Therefore, families of cancer patients also need appropriate interventions for each stage 

of the disease. 
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1. 서론

가족 중 한 명이 병에 걸리면 모든 가족 구성원은 삶

의 다양한 영역에서 영향을 받게 된다. 그것이 생명에 치

명적 위협을 가하는 질환이고 오랜 기간 지속적인 돌봄

이 요구되는 것이라면 더욱 심각한 심리사회적 위기가

초래될 것은 명약관화하다. 이런 이유로 수년간 우리 사

회 사망원인 1위를 고수하고 있는 암은 ‘가족 사건

(family affair)’이라고 일컬어진다[1]. 즉, 한 개인을 죽음

에 직면케 하는 암의 고통은 환자에게만 국한되지 않고

그 가족에까지 영향을 미쳐 가족 전체에 위기를 초래하

는 것이다[2]. 암환자의 가족들은 일반적으로 수술, 항암

치료등 급성기치료가 진행되는기간인 1년이상환자를

돌보는 복잡하고 다양한 활동들을 수행해야 한다[3]. 또

한, 변화된 가족 내 역할 부담들을 감당하면서 사회생활

도 일정 부분을 포기하거나 조정하게 된다[4]. 이로 인해

가족들은 신체적, 심리적으로 높은 피로와 낮은 주관적

건강 인식으로[5] 환자보다 더 심한 디스트레스(distress)

를 경험하기도 한다[6]. 이는 가족 관계에도 영향을 미쳐

가족 해체와 붕괴로까지 이어지기도 한다[7].

이러한 가족의 고통과 부담은 환자가 투병 중일 때만

발생하는 것이 아니라 치료가 종결된이후에도 지속된다

는 점에서 더욱 심각한 문제라고 할 수 있다. 치료 종결

후 환자는 의료체계로부터 멀어지는 것에 대한 불안, 재

발 위험에 두려움, 전반적 신체적 쇠약과 사회적 역할 수

행의 부담 등을경험하게 된다. 이때가족은 환자의 심리

적, 물질적 지지원이 되기도 하지만, 환자가 경험하는 불

안과 두려움을 함께 경험하기도 한다[8]. 다수의 연구에

서 암생존자의 일상생활로의 복귀 과정에서가족도 암생

존자만큼 또는 그 이상의 심리사회적 문제를 경험하게

되는 것으로 보고되고 있다. 구체적으로 살펴보면,

Lambert et al.(2013)이암생존자가족을조사한결과, 연

구대상자의 1/3은 불안을 보였고 문제를 회피하고 적절

한 도움을 받지 못하면서 일상적 활동들에서 어려움을

겪었다[9]. 이 문제가 해결되지 않으면 치료가 필요할 정

도의 심각한 만성적 불안과 우울로 이어지기도 한다고

하였다[10]. 또한, Maquire et al.(2017)은 두경부암생존자

의 가족들을 대상으로 재발 공포를 조사한 결과, 환자뿐

만 아니라 이들을 돌보는 가족도 높은 불안과 공포를 나

타냈고[11] 심한 경우 생존자 가족 중 외상후스트레스증

상(posttraumatic symptom)과 같은 심리적 문제를 겪는

다고 보고하였다[12].

이러한 암생존자 가족의 심리사회적 문제는 암생존자

와 상호의존적 관계로 그 영향을 주고받게 된다는 점에

서 암관리 정책과 서비스 영역에서 중요하게 다룰 필요

가 있다. Altschuler et al.(2017)은 대장암생존자를 대상

으로 가족과의 상호성과 돌봄 욕구 충족에 관한 연구를

통해 가족과 암환자가 상호관계가 있다는 사실을 밝혔으

며, 대장암생존자가 일상의 사소한 도움부터 장루관리까

지 가족에게 의지하게 되는데 가족간 상호성이 낮은 경

우 가족에게 적절한 도움을 받기 어렵다고 하였다[13].

이처럼 환자의 치료 종결 이후에도 가족이 삶의 여러 영

역에서 지속적으로 어려움을 겪게 되고 이를 극복하지

못할 때 암생존자에도 부정적 문제들을 초래하게 될 가

능성은 커지게 된다. 특히 가족은 암생존자의 일차적 지

지원으로 생존자 관리를 위한 의료전달체계의 주요 자원

이 될 뿐만 아니라[14] 가족의 지지가 암생존자의 생존율

에까지 영향을 미친다고 보고되고 있을 정도로 중요한

의미를 지니고 있으므로[15] 이들을 이해하고 적적한 심

리사회적 지원을 제공할 필요성이 매우 높다 하겠다. 더

욱이 우리나라 암생존자가 150만 명에 육박하고 있으며

치료성적이 향상되어 앞으로 생존자의 수의 급증이 예상

되는 현시점에서 이들 생존자 가족에 대해 고려와 개입

이 필요하다고 하겠다.

국외에서는 암생존자 가족에 관한 연구가 다양하게

이루어지고 있는데 이들의 정신건강, 심리사회적 문제들

을 검토하여 가족이 생존자의 건강관리와 적응에 매우

중요한 위치를 차지하고 있다는 사실들을 밝혀왔다. 국

내에서도 투병 중인 암환자 가족들에 관한 연구들은 다

수 이루어져 이들의 돌봄부담, 심리적 문제, 삶의 질 등

이해의 폭을 넓혀오고 있다. 하지만 치료가 종결된 암생

존자 가족에 관한 연구는 매우 미미하며, 일부 이루어진

연구도 가족의 지지 정도나 건강관리인식 등이 암생존자

에게 어떠한 영향을 미치는지를 검토하였을 뿐 암생존자

가족만의 독특한 문제들을 명확하게 이해하는 데 한계가

있었다. 이로 인해 암생존자 가족들이 암관리에 있어 매

우 중요한 위치를 차지하고 있는데도 불구하고 사회적

지원이 미비할 수밖에 없었다.

이에 본 연구는 암생존자 가족에대한 이해의 폭을넓

혀 이들에 대한 암관리 정책과 서비스를 제공하는데 기

초자료를 제공하고자 한다. 특히 본 연구는 이들의 건강

관련 삶의 질(health related quality of life)을 검토하고자
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하는데 그 이유는 다음과 같다. 건강 관련 삶의 질은 개

인이 경험하는 자신의 주관적 안녕 상태를 나타내는 것

으로 이들에 대한 암관리 정책과 서비스 제공의 효과를

평가하는 데지표가되는 동시에 삶의 질증진 자체가 개

입의 목적이 되기 때문이다. 또한, 건강 관련 삶의 질은

심리적, 신체적 측면을 아우르는 다차원적 개념으로 관

리의 추후 결과를 예견할 수 있는 중요 요인으로 인식되

고 있다[16]. 이에 암생존자 가족의건강 관련삶의 질 수

준과 영향 요인을 실증적으로 검증하여 이들을 위한 지

원 방안 마련에 기초자료를 제공하고자 한다.

이러한암생존자 가족의건강 관련 삶의 질수준과 영

향 요인들을더욱 깊이 있게검토하기 위해본 연구는 투

병 중인 암환자 가족과 비교하여 검증하고자 한다. 임상

적으로 환자가 투병 중인 상태와 치료가 종결된 상태와

는 다른 돌봄 욕구가 있을 수 있으며 이에 따라 가족의

부담과 삶의 질에도 변화가 있을 수 있음에도 불구하고

다수의 연구에서 이들을 비교하는 연구들이 거의 없는

상황이다. 이에 따라 암생존자 가족 지원시 기존의 투병

중인 암환자 가족에 대한 이해를 바탕으로 정책과 서비

스가 이루어지는 한계가 있었다. 이에 본 연구는 투병환

자 가족과 암생존자가족의두 집단의 삶의질 수준을 비

교 검증하고, 삶의 질에 대한영향 요인들의 상대적 영향

력이 집단 간 어떠한 양상을 보이는지 검증하여 각 집단

에 적합한 지원이 이루어지는 데 기여 하는 것을 목적으

로 수행되었다.

2. 연구방법

2.1 연구대상

본 연구대상은 패널자료인 국민건강영양조사 제 6기

(2013-2015)중 2015년 데이터에서 표본을 추출하였다.

해당 자료는 질병관리본부 국민건강영양조사 홈페이지

(https://knhanes.cdc.go.kr)에 공개된 원시 자료를 받아

사용하였고 연구결과물을 추후 보고하는 체계로 운영된

다. 국민건강영양조사는 보건복지부의 질병관리본부 주

관으로 매년 시행되고 있는 전국단위 조사로 전체 대표

성이 매우 높은 조사이다. 표본크기를 검토하기 위해 G

power를 통해 유의수준 0.05, 검정력 0.8, 효과크기 0.15

로 설정하여 검증한결과 123명이 도출되었다. 이를 바탕

으로 표본을 추출하였으며, 2015년 전체 응답자는 8,018

명이었고 이 중 가족 내 암환자가 있다고 응답한 가구원

334명을 일차로 추출하였다. 이 중 연령이 19세 미만인

64명을 제외하고 270명을 추출하였고, 가족내 암생존자

와 투병 중인 환자가 모두 포함된 경우 2명을 제외하여

최종적으로 268명을 대상으로 분석하였다. 암생존자의

가족은 153명, 치료 중인 환자의 가족은 115명이었다.

2.2 연구도구

2.2.1 건강관련 삶의 질

건강강련 삶의 질(health related quality of life)은

EQ-5D-3L index[17]를사용하여 측정하였다. 이 도구는

한국질병관리본부에서 EuroQol Group에 승인을 얻어 표

준안을 제시한 것으로[18] 5개 하위차원으로 구성되는데

운동능력(mobility), 자기관리(self-care), 일상활동(usual

activities), 통증/불편(pain/discomfort), 불안과 우울

(anxiety/depression) 등을 각 1문항으로 질문하며, 척도

전체는총 5개의문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 ' 문

제가 없음'은 1로, '다소 문제가 있음'은 2, '매우 심하게

문제가 있음' 은 3으로 세 가지 수준으로 응답하게 된다.

EQ-5D-3L index는 가중치부여공식을 이용하여 삶의 질

수준을 계산하는데[18] -0.0171 에서 1 사이의 값을 가지

게 되며, 건강관련 삶의 질이좋을수록값은 커지게 된다.

본 도구를 암생존자에게사용한 Lee(2016)의 연구에서는

내적일치도가 .732이었으며 본 연구의 내적 일치도는 암

생존자 집단이 .877 , 투병환자 가족 집단 .706이 이었다.

2.2.2 인구사회학적 요인

암생존자 가족의 건강관련 삶의 질에 대한 인구사회

학적 영향요인으로 성별, 교육, 결혼상태, 연령, 월평균소

득, 건강보험형태를 <Model 1>에 투입하였다. 성별에따

른 삶의 질 차이는 다수의 연구에서 보고되고 있으며[19,

20], 교육 및 경제적 수준이 낮은 취약계층의 경우 삶의

질이 낮다고 보고한 연구들[21]에 토대를 두고 월평균소

득, 건강보험형태를 모델에 투입하였다.

2.2.3 건강관련 요인

연구대상자의 건강관련 요인으로 주관적 건강인식을

활용하였다. 주관적 건강인식은 건강관련 삶의 질에 주

요한 영향요인으로 보고되고 있으며[22], 특히 암생존자

의 삶의 질을 저하시키는 주요 요인으로 인식되고 있다

[20]. 이에 본 연구는 연구대상자의 주관적 건강인식이
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삶의 질에 미치는 영향을 검증하였다. 주관적 건강인식

은 질병관리본부의 국민건강영양조사 내용 중 1개 문항

으로 구성된 질문으로[19] 암생존자의 삶의 질 연구에서

사용된 바 있다[20]. 자신의 평소 건강상태를 어떻게 생

각하는지에 대한 답으로 ‘매우 좋음’부터 ‘매우 나쁨’까지

5점척도로 구성되어 있는 리커트 척도이다. 본래 척도는

점수가 낮을수록 건강상태를 좋다고 인식하는것이나 본

연구에서는 역코딩하였고, 점수가 높을수록 주관적 건강

상태를 좋은 것으로 인식하고 있음을 의미한다.

2.2.4 심리적 요인

연구대상자의 건강관련 삶의 질에 대한 심리적 영향

요인으로 우울과 스트레스를 투입하였다. 이 두 척도 모

두 국민건강영양조사에서 사용된 것이다[19]. 정신건강

정도를 나타내는 대표적 우울은 삶의 질의 주요한 심리

적 영향 요인으로[18] 지난 일주일간 우울을 경험했는지

를 묻는 1개 문항으로 구성되었다[19]. 본 연구에서는 우

울경험이 없는 경우 0으로 우울경험이 있을 경우 1로 코

딩하여 투입하였다. 스트레스는 4점 리커트 척도로[19],

평소 일상생활 중 스트레스를 어느 정도 느끼는가를 묻

는 1개 문항으로 구성되어 있다. 이 척도는 암생존자의

삶의 질은 검토한 Lee(2018)의 연구에서 사용된 바 있으

며[20], 본 연구에서는 역코딩하였고 점수가 높을수록 인

지된 스트레스가 높은 것을 의미한다.

2.2.5 사회적 요인

사회적 요인으로는 미충족 의료욕구와 경제활동배제

를 투입하였다. 이 두 척도 모두 국민건강영양조사에 사

용된 문항 1개로 구성되었다[19]. 미충족 의료욕구

(unmet medical need)를 측정하기 위해 사용된 문항은

암생존자의 삶의 질에 관한 연구[20]에서 사용된 바 있

다. 미충족 의료욕구는최근 1년 동안 의료기관을 이용하

고 싶었으나 병의원에 가지 못한 경험 여부를 붇는 1개

문항으로 의료서비스를 이용하지 못한 경험이 없으면 0,

그런 경험이 있으면 1로 코딩하였다. 최근 암과 같은 만

성질환자 및 그 가족을 대상으로 사회적 배제 및 경제활

동 배제가 삶의 질에 미치는 영향에 대해 논의가 탐색적

논의가 이루어지고 있는데[23] 이는 일반적인 소득수준,

취업상태만으로는 이들에게 미치는 사회구조의 영향을

검토하기 어렵고, 소득활동에 대한 의지에도 불구하고

사회에서 배제될 때겪는 박탈감이더 클수 있기에 사회

구조적 차원의 문제의 영향력을 검토할 필요가 있기 때

문이다. 이에 본 연구는 경제활동배제를 사회적 요인으

로 투입하였다. 본 연구에서 경제활동배제는 소득활동에

대한 의지가 있음에도 불구하고 취업을 하지 못한 상태

인지 그여부를 살펴보았다. 즉, 소득활동을 하고 있는중

인 경우와 미취업상태라고 응답했지만 미취업 사유에 대

해 필요를 느끼지 못해서, 학교나 학원에 재학/재원 중인

경우라고 응답한 경우는 취업의사가 없었기 때문에 경제

활동 배제가 없다고 판단하여 0으로 코딩하였고, 미취업

사유에 대해 실업/구직 중, 간병 등 때문에 미취업 상태

라고 응답한 경우는 경제활동상에 배제를 경험한 것으로

판단하여 1로코딩하여분석하였다. 이문항에 대해 사회

복지정책 교수 1인, 사회복지학 임상 교수 1인으로부터

내용타당도 검증을 거쳤다.

2.3 자료분석방법

본 연구의 분석방법은 먼저, 삶의 질 척도의 내적일치

도 파악을 위해 투병환자 가족과 생존자 가족 집단 각각

의 Cronbach's alpha를 산출하였다. 그리고 기술통계를

실시하여 연구대상자의 인구사회학적 특성을 파악하고

주요 변수의 분포특성을 검토하였다. t-test를 통해 주요

변수의 집단 간 평균차이를 검증하였고 상관관계 분석을

통해 주요 변수간 관련성을 검토하였다. 암생존자 가족

및 투병환자 가족의 건강관련 삶의 질에 대한 각 요인들

의 영향력을 분석하기 위해 위계적 다중회귀분석을 실시

하였고, 인구사회학적 요인, 건강관련요인, 심리적 요인,

사회적 요인을 차례로 투입하였다. 본 연구는 SPSS

WIN 18.0으로 통계 처리하였다.

3. 연구결과

3.1 연구대상자의 인구사회학적 특성

연구대상자의 인구사회학적 특성을 검토한 결과, 성별

의 경우투병 중인 암환자 가족과 생존자 가족모두남성

이 각각 58명(50.04%). 81명(52.9%)으로 여성보다 많았

다. 교육 정도는 두 집단 모두 대졸 이상이 가장 많았는

데 암환자 가족은 대졸이 46명(39.9%), 암생존자 가족은

43명(28.1%)이었다. 결혼상태의 경우 기혼인 경우가 암

환자 가족은 80명(69.6%), 생존자 가족은 109명(70.6%)

으로 두 집단 모두 기혼인 경우가 가장 많았다. 연령의
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경우, 암환자 가족의 경우 평균 연령은 51.42±17.43세, 암

생존자 가족은 53.97±18.40세이었고 두 집단 모두 60~69

세가 각각 23명(20.0%), 38명(24.8%)으로 가장 높은 분포

를 보였다. 월평균 소득은 암환자 가족의 경우 평균

384.73±270.12만 원, 암생존자 가족은 평균 362.75±297.19

만 원이었고 두 집단 모두 301~500만 원 이하인 경우가

각각 25명(21.7%), 36명(23.5%)으로 가장 많았다. 건강보

험의 유형을 살펴보면 두 집단 모두 대다수가 지역보험

과 직장보험을 포함한 국민건강보험 적용을받고 있었으

며, 의료급여인 경우는 암환자 가족이 2명(1.7%), 암생존

자 가족이 3명(2.0%)이었다. 취업상태를 살펴보면, 암환

자 가족의 경우 57명(49.6%), 암생존 가족은 70명(45.8%)

이 취업 중이었다. Table 1 참조.

3.2 주요 변수의 특성 및 집단 간 평균 차이검증 

결과

본 연구모형의 주요 변수 분포를 기술통계를 통해 살

펴본 결과, 주요 변수의 왜도와 첨도를살펴본 결과 왜도

가 3이상, 첨도가 10이상 되는 변수가 없어 정규성을 벗

어난 변수는없는것으로나타났다. 또한, 주요변수별투

병환자 가족과 생존자 가족간의 평균 차이가 있는지를

살펴보았다. 그결과, 본연구의 종속변수인 건강 관련삶

의 질은 투병환자 가족의 0.94±0.09로 암 생존자 가족의

0.19±0.16에 비해 높았으나 통계적으로 유의미하지는 않

았다(t=1.495). 주관적 건강 인식의 경우, 투병환자 가족

이 3.05±0.79, 생존자 가족이 3.08±0.942로 생존자 가족의

주관적 건강인식이 투병환자 가족에 비해 높았으나 통계

Table 1. Socio-demographic characteristics

Characteristics Classification
Families with cancer patients (N=115) Families with cancer survivor (N=153)

N % N %

Gender
Male 58 50.4 81 52.9

Female 57 49.6 72 47.1

Education

Elementary 16 13.9 28 18.3

Middle school 11 9.6 23 15.0

High school 24 20.9 30 19.6

College 46 39.9 43 28.1

missing 0 0 18 15.7

Marital status

Married 80 69.6 109 70.6

Bereaved 3 2.6 5 3.3

Divorced 1 0.9 2 1.3

Single 31 27.0 37 24.2

Age

20~29 19 16.5 26 17.0

30~39 12 10.4 11 7.2

40~49 21 18.3 17 11.1

50~59 21 18.3 29 19.0

60~69 23 20.0 38 24.8

70~ 19 16.5 32 20.9

Mean±SD 51.42±17.43 53.97±18.40

Monthly income

~100 million won 15 13.0 26 17.0

101~200million won 20 17.4 34 22.2

201~300million won 22 9.1 23 5.0

301~500million won 25 21.7 36 23.5

501~700million won 20 17.4 12 7.9

701~1000million won 9 7.8 18 11.9

1001million won~ 4 3.5 4 2.6

Mean±SD 384.73±270.12) 362.75±297.19

Insurance

National health insurance 110 95.7 150 98.0

Medical benefit 2 1.7 3 2.0

missing 3 2.6 0 0.0

Employment

employment 57 49.6 70 45.8

unemployment 40 34.8 54 35.3

missing 18 15.7 29 19.0
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적으로 유의미하지 않았다. 스트레스의 경우 암투병환자

가족(2.18±0.74)보다 생존자 가족(2.21±0.86)의 스트레스

정도가 높은 것으로 나타났지만 통계적으로 유의미하지

는 않았다. 삶의 질의 경우, 투병암환자 가족의 경우

0.94±0.09이었고, 생존자 가족은 0.91±0.16으로 투병암환

자 가족의 삶의 질이더 높은 것으로 나타났지만그 차이

가 유의미하지는 않았다. Table 2 참조.

3.3 건강 관련 삶의 질 하위요인별 집단 간 평균 

차이검증

삶의질의 하위요인별 두집단 간 평균 차이가 있는지

를 T 검증을 통해 분석하였다. 이때 하위요인별 평균값

은 전체 삶의 질 점수를 계산하기 위해 가중치를 부여하

지 않은 값으로, 원자료의 값의 평균값을 계산하여 분석

한 것이다. 그러므로 평균 점수가 높다는 것은 삶의 질

수준은 낮은 것으로 이해할 수 있다. 삶의 질의 각 하위

요일별로 두 집단간 평균을 살펴보면 모든 하위요인에서

투병 중인 암환자 가족이 암생존자 가족보다 낮은 평균

을 보였으나 이는 통계적으로 유의미하지는 않았다.

Table 3 참조.

3.4 주요 변수의 상관관계 검증 결과

투병환자 가족과 생존자 가족의 건강 관련 삶의 질에

대한 영향 요인을 검증하기에 앞서 각 변수의 다중공선

성을 점검하고 변수 간 관련성을 검증하기 위하여

Pearson 적률상관관계를 분석하였다. 이를 위해 성별, 결

혼, 교육, 건강보험, 우울, 경제활동 배제는 더미변수 처

리하였다. 각 변수는 다중공선성이 우려되는 수준인 .85

이상을보이는 변수는 없었다. 삶의 질에대해교육, 월평

균 소득, 주관적 건강 인식, 스트레스, 우울이 유의미한

상관관계를 보였다. Table 4 참조.

Table 2. Characteristics, Distribution and Mean difference of variables between groups 

Variable Gender Min. Max. Mean±SD
Skewness

(SD)

Kurtosis

(SD)
t value(p)

Subjective Health

Recognition

Families with cancer survivor (N=153) 1 5 3.08±.94 -.11(.21) -.21(.43)
-.31(.755)

Families with cancer patients (N=115) 1 5 3.05±.79 -.34(24) .69(.48)

Stress
Families with cancer survivor (N=153) 1 4 2.21±.86 -.11(.21) -.21(.43)

-.29(.765)
Families with cancer patients (N=115) 1 4 2.18±.74 .39(.23) .08(.47)

Quality

of Life

Families with cancer survivor (N=153) .19 1.00 .91±.16 -2.6(.21) 7.42(.43)
1.49(.137)

Families with cancer patients (N=115) .56 1.00 .94±.09 -1.79(.24) 2.60(.48)

Table 3. Mean difference in dimensions of quality of life between groups 

Dimension of quality of life Group M±SD t value(p)

Mobility quality of life
Families with cancer survivor (N=153) 1.22±0.45

-1.75(.080)
Families with cancer patients (N=115) 1.12±0.33

Self-care quality of life
Families with cancer survivor (N=153) 1.10±0.33

-1.00(.318)
Families with cancer patients (N=115) 1.06±0.28

Usual activities quality of life
Families with cancer survivor (N=153) 1.15±0.40

-.56(.576)
Families with cancer patients (N=115) 1.12±0.33

Pain/discomfort quality of life
Families with cancer survivor (N=153) 1.32±0.57

-.41(.675)
Families with cancer patients (N=115) 1.29±0.52

Anxiety/depression quality of life
Families with cancer survivor (N=153) 1.15±0.40

-.56(.576)
Families with cancer patients (N=115) 1.12±0.33
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Table 5. Hierarchical multiple regressions of health related quality of life in families with cancer survivor 

comparing with families with cancer patient

Variables

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Families with
cancer
patients
(N=115)

Families with
cancer
survivor
(N=153)

Families with
cancer
patients
(N=115)

Families with
cancer
survivor
(N=153)

Families with
cancer
patients
(N=115)

Families with
cancer
survivor
(N=153)

Families with
cancer
patients
(N=115)

Families with
cancer
survivor
(N=153)

β β β β β β β β

Demographic
factors

gender† .072 .170* .041 .123 .053 .055 .010 .030

age -.519** -.485** -.489** -373* -.515** -.456** -.519** -.411**

marriage† .372* .311* .375** .253 .362* .302* .343* .267*

education† .161 .092 .117 .039 .137 .017 .130 .010

insurance† -.081 .107 -.072 .053 -.070 -.021 -.109 -.064

monthly income .076 .102 .044 .101 .041 .094 .022 .053

Health factor
subjective
health recognition

.343*** .296** .270** .238** .252* .166

Psychological
factors

stress -.179* -.191* -.173 -.192*

depression -.017 -.159 -.002 -.145

Social
factors

unmet medical need† -.195* -.118

exclusion from
economic activities†

-.040 -.191*

constant 1.080 .866 .942 .748 1.028 1.010 1.093 1.132

R2 .219 .210 .329 .279 .357 .351 .393 .388

adj.R2 .167 .169 .275 .236 .290 .300 .313 .328

F 4.168*** 5.137*** 6.157*** 6.369*** 5.308*** 6.799*** 4.936*** 6.409***

R2 change .219 .210 .109 .069 .028 .072 .035 .037

* p<0.5, **p<.01, ***p<.001
†dummy variable: reference variable-gender(0=female, 1=male), marriage(0=no spouse, 1=marriage), education(0=high school graduation, 1=college,
insurance(0=medical benefit, 1=National health insurance), unmet medical need(0=no unmet medical need 1=unmet medical need), exclusion from
economic activities(0=no exclusion from economic activities, 1= exclusion from economic activities)

Table 4. Correlations among variables 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 1 -.072 -.132 .258* .000 .056 .118 .051 -.104 -.093 -.252*

2 -.116 1 .738** -.461** -.046 -.179 -.175 -.174 -.239* .073 -.065

3 -.013 .799** 1 -.404** -.083 .055 -.137 -.178 -.128 -.061 -.063

4 .15 -.583** -.498** 1 .096 .229* .199 .125 .051 -.169 -.064

5 -.039 .049 .030 .093 1 .154 .008 .025 .036 .058 -.238*

6 .035 -.336** -.208 .425** .095 1 .161 -.034 .092 -.208* -.110

7 .205* -.335** -.195** .345** .148 .209* 1 -.315** -.228* -.222* -.100

8 -.152 -.133 .027 -.049 -.138 .114 -.163 1 .356** .081 .073

9 -.210* .044 042 -.184* -.212* -.168 -.264** .417** 1 .039 .117

10 -.197* .265** .151 -.209* -.213* -.266** -.367** -.001 .140 1 .109

11 -.089 .109 .002 -.252** -.129 .232** -.354** .202* .271** .114 1

1. gender 2. age, 3. marriage, 4. education 5. insurance, 6. monthly income, 7. subjective health recognition, 8. stress 9. depression 10. exclusion

from economic activities 11. quality of life

* p<0.5, **p<.01

Note: The upper diagonal triangular part of the table is the result of correlation between variables in families with cancer survivor.
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3.5 연구모형 검증

투병환자의 가족과 생존자 가족의 건강 관련 삶의 질

에 대한 영향요인과그 영향력을비교 검증하기위해 위

계적 회귀분석하였다. 위계적 회귀분석 단계별로 인구사

회학적 변인, 신체적 건강 변인, 심리적 변인, 사회적 변

인을 투입하여 검증하였다. Table 5 참조.

단계별 분석 결과를 살펴보면, 먼저 Model 1은 인구사

회학적 변인인 성별, 연령, 결혼상태, 교육, 건강보험, 월

평균 소득을 투입하였고, 투병환자 가족의 건강 관련 삶

의 질을 21.9% 설명하고 있었으며 생존자가족집단의 경

우 20.0%의 설명력을 보였다. Model 1에 투입한 변인 중

두 집단 모두 연령과 결혼상태가 유의미한 영향력을 보

였다. 나이가 많을수록 두 집단 모두 삶의 질이 낮았고

(투병환자가족: β=-.519, p<.01, 생존자 가족: β=-.485,

p<.01), 결혼상태를 유지하고 있는 집단이 그렇지 않은

경우에 비교해 삶의 질이 높았다(투병환자가족: β=.372,

p<.05, 생존자 가족: β=.311, p<.05).

2단계에서는 건강요인으로 주관적 건강 인식 정도를

투입하였다. 1단계에 비해 모델의 설명력이 투병환자가

족은 0.109% 증가하여 32.9%, 암생존자 가족은 0.069%

증가하여 27.9%의 설명력을 보였다. 1단계에서 유의미한

영향력을 보인 연령은 Model 2에서도 두 집단 모두에서

유의미한 부적 영향력을 보였다. 하지만 결혼상태는 투

병환자 가족에서는 유의미하였지만(β=.372, p<.01), 생존

자 가족에서는 유의미하지 않았다(β=.253, t=1.860).

Model 2에서 새로 투입한 변수인 주관적 건강인식은 두

집단 모두에서 유의미한 정적 영향을보였다(투병환자가

족: β=.343, p<.001, 생존자 가족: β=.296, p<.01).

3단계에서는 심리적 요인으로 스트레스 인지 정도와

우울 변수를 투입하였다. Model 3은 건강관련 삶의 질에

대해 투병환자 가족의 경우 35.7%, 생존자 가족의 삶의

질은 35.1%의 설명력을 보였고 이는 Model 2보다 각각

2.8%, 7.2% 증가한 것이다. 각 요인의 구체적 영향력을

살펴보면 Model 1, 2에서 유의미한 변인이었던 연령은

Model 3에서도 유의미한 부적 영향을 보였다(투병환자

가족: β=-.515, p<.01, 생존자 가족: β=-.456, p<.01). 결

혼상태는 두 집단 모두 통계적으로 유의미한 영향력을

보였다(투병환자가족: β=.362, p<.05, 생존자 가족: β

=.302, p<.05). Model 2에서 유의미한 영향력을 보였던

주관적 건강 인식도 두 집단 모두 여전히 유의미한 정적

영향력을 보였다(투병환자가족: β=.270, p<.01, 생존자

가족: β=.238, p<.01). Model 3에서 투입한 심리적 요인

중 우울은 건강관련 삶의 질과 부적 관계였지만 유의미

하지는 않았으며, 스트레스는 두 집단 모두 유의미한 부

적 관계였다(투병환자가족: β=-.179, p<.05, 생존자 가족:

β=-.191, p<.05).

사회적 요인으로 미충족 의료욕구와 경제활동에서의

배제 변인을 투입한 Model 4는 건강관련 삶의 질에 대해

투병환자가족의 경우 39.3%(R2=.393), 생존자 가족

38.8%(R2=.388)의 설명력을 보였다. Model 4에서도 모든

단계에서 유의미한 변인이었던 연령은 두 집단 모두 유

의미한 영향을 미치고 있었으며, 변인 중가장 큰 영향력

을 미치고 있었다(투병환자가족: β=-.519, p<.01, 생존자

가족: β=-.411, p<.01). 연령과 함께 인구사회학적 변인

중 결혼여부도 두 집단 모두의 건강관련 삶의 질에 유의

미한 정적 영향을 미치고 있었다(투병환자가족: β=.343,

p<.05, 생존자 가족: β=.267, p<.05). 주관적 건강인식은

투병환자 가족은 유의미한 정적 영향을 미치고 있었으나

(β=.252, p<.05) 생존자 가족은 정적 관계지만 유의미하

지는 않았다(β=.166). 심리적 요인의 하위 변인들은 투병

환자 가족의 건강 관련 삶의 질에 유의미한 영향을 미치

지 않았으며, 생존자 가족의 삶의 질에 대해서만 스트레

스 유의미한 부적 영향을 미치고 있었다(β=-.192,

p<.05). Model 4에서 사회적 요인으로 투입한 미충족 의

료욕구는 투병환자 가족의 건강관련 삶의 질에는 유의미

한 부적 영향을 미치고 있었으나(β=-.195, p<.05), 생존

자 가족에게는 유의미한 영향을 미치지 않았다. 반대로

경제활동배제는 투병환자 가족의 삶의 질에는 유의미한

영향을 나타내지 않았지만, 생존자 가족에게는 유의미한

부적 영향을 미치고 있었다(β=-.191, p<.05).

4. 논의

본 연구는암생존자 가족의 건강관련 삶의 질을검토

하고 영향 요인들의 상대적 영향력을 검증하였다. 보다

면밀한 검토를 위해 본 연구는 투병 중인 환자 가족집단

과의 삶의 질 비교를 통해 암생존자 가족의 삶의 질을실

증적으로 검증하였다. 전국단위 조사인 국민건강영양조

사 2015년 패널 자료를 활용하여 치료가 종결된 암생존

자 가족 153명, 투병중인 암환자 가족 115명을 대상으로

건강관련 삶의 질의 수준과 관련 영향 요인들의 영향력
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을 분석하였다. 이를 통해 도출된 주요 결과를 바탕으로

논의하면 다음과 같다.

먼저, 암생존자 가족의 삶의 질 수준은 투병환자 가족

과 유의미한 차이를 보이지 않았다. 수술, 항암화학치료

및 방사선치료 등 환자와 가족 모두에게 디스트레스를

유발하는 급성기 치료가 종결되면 환자와 가족 모두 삶

의 질이 나아질것이라는 예상이 일반적일 수있다. 하지

만 이러한 예상과는 달리, 본 연구에서는 통계적으로 유

의미하지는 않았지만, 생존자 가족의 삶의 질이 투병 중

인 환자 가족보다좋지 못한 것으로 나타났고, 삶의 질의

하위영역별 비교에서도 모든 영역에서 생존자가족의 삶

의 질이 낮은 수준을 보였다. 이러한 결과는 암 치료 종

결 이후에도 그 가족들이 생존자 가족의 삶의 질이 나아

지지 못할 가능성을 시사하는 것으로, Lambert et

al.(2017)은 치료가 종결된 지 5년이 되는 해에 암생존자

와 그 배우자를 조사한 결과, 배우자들의 정신건강과 신

체적 기능이 매우 낮거나 손상되어 있다는 보고와 일맥

상통하는 결과라 하겠다[24]. 또한 Mishra et al.(2018)은

청년층 암생존자의 가족의 삶의 질을 조사한 결과 암생

존자의 가족들은 암으로 인해 불안, 우울, 고립, 두려움,

경제적 어려움과 같은 문제들을 경험한다고 하였는데

[16] 이러한 선행연구와 본 연구결과를 토대로 볼 때, 암

치료 종결 이후 암환자 관리에 있어서 그 가족을 포함하

여 한단위(unit)로 한서비스제공필요성이 제기된다 하

겠다.

또한, 암생존자 가족의건강관련삶의질에가장강력

한 예측요인은 연령이었으며 이는 투병환자가족과 동일

하였다. 즉, 투병 및 생존자 가족 두 집단 모두 가족들의

나이가 많을수록 삶의 질이 낮았다. 이는 고령일수록 사

회적 지지체계가 취약하거나 자원이 부족한경우가 많고

노화로 인한 신체적 노쇠 및 건강상태 유지의 어려움 등

으로 건강관련 삶의 질에 부정적 영향을 미친 것으로 이

해될 수 있다고 본다[25]. 더불어 연령이 높아질수록 암

으로 인한 신체적 영향력이 크고[26] 그로 인해 가족내

역할 및 사회적 활동에 제한을 받을 수 있어 삶의 질에

부정적 영향을 미칠 수 있다고 본다. 그러므로 고연령층

인 생존자 가족에 대해 신체적 피로도 및돌봄 부담을 평

가하고 고위험군인 경우 상담 및가정방문형 돌봄서비스

등 지지 서비스를 제공해야 할 필요가 있다.

인구사회학적 요인 중 연령과 함께 두 집단 모두에서

유의미한 예측요인은 배우자의 유무로 나타났다. 즉, 두

집단 모두 배우자가 있는 경우가 그렇지 않은 경우보다

삶의 질이 유의미하게 높았는데, 배우자는 암환자와 생

존자를 돌보면서 발생할 수 있는 심리적, 신체적, 물질적

부담을 나눌 수 있는 중요 지지체계가 되기 때문으로 이

해될 수 있다. 또한, 연구대상자의 배우자가 암환자이거

나 생존자인 경우에도 이들이 돌봄의 대상으로 부담만

주는 존재가 아니라 연구대상자의 삶을 지탱할 수 있는

심리적 의지가 되기도 하며 암투병과정 중 암을 극복해

나가면서 부부관계가 더욱 친밀해진다는 선행연구[27]를

통해 이러한 결과를 설명할수 있겠다. 이러한 결과는 부

부관계 강화 노력을 다시 한번 강조하는 결과라고 할 수

있는데 암으로 인한 역할변화에의 부적응[28]과 경제적,

사회적 부담 등으로 이혼 등 가족 해체가 발생할 위험이

있으므로[29] 암관리에 있어 가족체계 강화를 위한 노력

과 함께 부부 상담, 의사소통훈련 등 부부관계를 강화하

는 노력이 요구된다.

본 연구모형에서 건강 관련 요인으로 투입된 주관적

건강인식은 심리적 요인까지 투입한 Model 3단계까지

투병환자와 생존자 가족 모두에게서 유의미한 영향을 미

쳤으나 사회적 변인까지 투입한 Model 4에서는 두 집단

간 다른 양상을 보였다. 주관적 건강인식은 투병환자 가

족에서 유의미한 정적 상관관계를 보였으나 생존자 가족

에서는 유의미한 영향을 미치지 못했다. 주관적 건강인

식은 투병환자 가족에서 연령과 배우자 유무에 이어 세

번째로 높은 예측력을 보였다. 이는 투병환자 가족들이

피로, 수면장애, 식욕부진, 체중감소 등을 흔하게 호소하

며 일반 인구집단과 비교했을 때 암환자를 돌보는 역할

긴장으로 인해자신의 건강을잘 돌보지 못해[30] 투병환

자 가족들의 주관적 건강인식이 좋지 못하고 이것이 삶

의 질에 영향을 미친 것으로 이해된다. 더불어 이러한 결

과는 사회적 변인이 투입된 Model 4에서 미충족 의료욕

구 변인이 투병환자 가족에게만 유의미한 부적 영향을

미친 것과 관련 있다고 할 수 있겠다. 즉 의료서비스를

받아야 하는 상황에도 여러 여건으로 병원을 이용하지

못한 경험을 의미하는 미충족 의료욕구가 높을수록 삶의

질은 낮은 것은 이들이 환자의 투병 과정을 돌보느라 정

작 자신들의 건강을 돌보지 못할 수 있고 이는질병의중

증도를 심화시키거나 관련 합병증 발생을 증가시킬 수

있는 등[31] 건강 관련 삶의 질을 저하시키는 원인이 될

수 있다. 그러므로 투병환자 가족의 삶의 질 증진을위해

서는 이들의 주관적 건강인식을 강화할 수 있도록 신체
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적 돌봄 부담을 완화하기 위한 환자 돌보기 봉사자 활용

등을 통해 휴식서비스를 제공할 필요가있으며 가족들의

의료서비스 접근성을 높이는 방안이 마련될 필요가 있다.

심리적 요인 중 스트레스는 최종 Model 4에서는 투병

환자 가족에게는 유의미한 영향이 없었으며생존자 가족

에게만 유의한 부적 영향을 미치고 있었다. 일반적으로

암 투병시 스트레스가 높아 삶의 질에 미치는 영향이 클

것으로 예상하지만, 생존자 가족에게서 스트레스가 삶의

질에 영향을 유의미한 영향을 미치고 있었다. 이에 대해

Girgis et al.(2013)은 암생존자 가족은 재발에 대한 걱정,

불안, 암 관리에 따른 경제적 어려움 등으로 스트레스를

받게 되며 이는 가족이 암생존자의 일상을 돕는 여러 활

동을방해한다고 지적하였고 이는 치료 종결 이후 2년이

상 지속될 수 있다고 하였다[6]. 또한 두경부암 생존자와

그 배우자를 대상으로 조사한 Moschopoulou et al.(2018)

의 연구에서 암생존자의 배우자 중 25.7% 외상후스트레

스증상(post-traumatic stress symptom)을 보였으며, 외

상후스트레스장애(Post-traumatic stress disorder) 진단

기준에 해당하는 배우자들도 12.8%에 달하는 것으로 나

타나 이들의 심리적 문제의 심각성에 보고된 바 있다

[12]. 이처럼 암생존자 가족의 스트레스는 이들의 삶의

질을 저하시키는 주요 원인이 될 수 있고 나아가 환자에

대한 돌봄까지 부정적 영향을 미칠 수 있으므로 관리될

필요가 있다. 암생존자 가족의 주요 스트레스원과 미충

족 지지욕구(unmet supportive needs)들에 대한 후속연

구들을 통해 이들에 대한 체계적 지원 방안이 마련되어

스트레스를 완화할 수 있도록 도와야 할 것이다.

사회적 요인의 삶의 질에 대한 영향은 투병환자 가족

과 생존자 가족이다른 양상을 보였는데, 사회적 요인 중

미충족 의료욕구는 투병환자 가족의 삶의 질에 부적 영

향을 미치는데 반면에 생존자 가족에게는 그 영향력이

유의미하지 않았다. 경제활동에서의 배제는 투병환자 가

족에게는 유의미하지 않았으나 생존자 가족에게는 유의

미한 부적 영향을 미치고 있었다. 경제활동배제는 연구

대상자가 일하고자 하는 욕구가 있음에도불구하고 직장

을 얻지 못하고 있는상태로단순취업 여부와는다른 개

념이라고 할 수있다. 암생존자 가족의경우 암환자 간병

등으로 직장을 포기해야 하기도 하고 치료비 등 경제적

부담으로 직장을 구해야 하기도 한다. 그러나 치료 종결

이후 직장을 구하고자 해도 경력단절이나암생존자의 추

후관리를 돕느라 안정적 직장을 구하지못하기도 하므로

이들이 일상생활로 복귀하는데 매우 중요한 의미를 지니

는 경제활동 참여를 위한대책이 마련될 필요가 있다. 최

근 경제활동배제가 삶의 질이나 정신건강에 미치는 영향

을 탐색적으로 다룬 연구들이 이루어지고 있는데[23] 암

생존자 가족에 대해서도 경제활동 배제와 삶의 질의 관

계에 대해 후속연구가 지속적으로 이루어져 이들의 삶의

질 증진을 위한 기초자료를 마련할 필요가 있겠다.

이러한 논의를 토대로 본 연구의 의의를 제시하면 다

음과 같다. 본 연구는암생존자 가족의 삶의 질을투병환

자 가족과의 비교 연구를 통해 치료가 종결된 이후에도

암생존자 가족의 삶의 질이 나아지지 않고 더 심각한 어

려움을 겪을 수 있다는 것을 밝혔으며, 이들을 위한 지원

책 마련의 필요성을 제기했다는 의의가 있다. 또한, 암생

존자 가족의 삶의 질에 대한 영향 요인들의 상대적 영향

력이 투병환자 가족과는 다른 양상이 있음을 밝혀 각각

의 집단에 적절한 개입 방안이 마련될 필요가 있음을 밝

혔다는 의의를 지닌다.

5. 결론 및 제언

본 연구는암생존자 가족의 삶의질 증진을 위한사회

적 노력을 도모하기 위해 기초자료를 제공하고자 수행되

었다. 이를통해암생존자 가족의삶의질에 연령, 배우자

유무, 스트레스, 경제활동에서의 배제가유의미한 영향을

미치고 있는 것을 밝혔다. 또한 이들 요인 중스트레스와

경제활동에서의 배제는 투병환자의 가족에게는 영향을

미치지 않는 것으로 나타났다. 따라서 암환자의 치료 및

생존단계별로 가족에게 적절한 개입을 통해 삶의 질을

높이는 노력이 필요하다 하겠다. 이러한 결과 및 본연구

의 한계점을 토대로 후속 연구의 방향성을 제시하면 다

음과 같다. 먼저 본연구는 종단적 연구가 아니므로치료

전후의 가족의 삶의 질 변화를 연속 선상에서 고찰하지

는 못했다. 그러므로 후속연구에서는 삶의 질이 시간의

흐름에 따라 변화하는 개념이므로 이러한 특성을 고려한

종단연구가 필요하다고 본다. 또한, 본 연구는 패널 자료

를 활용하였고, 자료의 특성상 암환자와의 가족 내 관계

를 파악하는 데 한계가 있었다. 우리 사회에서는 가족 관

계에 따라 그에 부여되는 지위와 역할이 다르고 환자 돌

봄에 참여하는정도와부담도달라 그에 따른삶의 질대

한 영향 정도가 달랐을 것인데 이를 통제하지 못했다는
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한계가 있다. 그러므로 후속연구에서는 환자와의 관계에

따른삶의질을검토할필요가 있겠다. 또한, 패널자료를

활용했기에 암환자 가족 대상으로 타당도가검증된 연구

도구를 사용하는데 제한이 있었다. 그러므로 후속연구에

서는 타당도가 검증된 도구를 사용하여 더욱 면밀한 검

토가 이루어질 필요가 있겠다. 본 연구의표본의 수가 적

어 연구결과를 일반화하는 데 한계가 있으므로 향후 연

구는 다기관의 많은 표본을 대상으로 조사할 필요가 있

다. 마지막으로 국외에서는 암생존자 가족의 삶의 질 및

적응에 관한 다양한 연구들이 이루어져 이들을 보다 효

과적으로 돕기 위한 노력이 이루어지고 있는데[32] 우리

나라에서도 이들의 적응과정 및 삶의 질에 대한 면밀한

검토가 이루어져 궁극적으로 암환자 및생존자의 적응을

돕는데 기여해야 할 것이다.
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