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서   론

연구의 필요성

한국사회는 2017년 만 65세 이상 노인 인구가 14%를 넘어서

면서 공식적으로 고령사회에 진입하였으며, 2030년에는 65세 

이상의 고령인구가 24.3%에 도달하여 초고령화 사회가 될 것으

로 예상된다[1]. 노인 인구의 증가는 건강 이슈와 더불어 더욱 

중요해지는데, 그 중에서도 암은 노인에 국한된 문제는 아니나 

모든 암 발생의 약 60%, 암 사망의 70% 이상이 65세 이상의 

인구에서 일어나는 것으로 알려져 있어[2] 노인 암환자에 대한 

관심이 요구된다. 실제로 지난 10여 년간 노인의 암으로 인한 

사망률은 1위를 유지해 오고 있고, 65세 이상 노인 인구 중 암 

환자는 10만 명당 852.9명[3]으로 노인 암환자는 꾸준히 증가하

는 추세이다. 따라서 이제는 노인 암환자의 치료나 존엄한 죽음 

외에 그들의 건강수준이나 삶의 질 등을 이해하고 향상시키기 

위한 연구와 노력이 요구된다. 

삶의 질은 개인이 얼마나 만족스러운 삶을 살고 있는가를 나

타내며 건강을 포함하여 다양한 측면의 요소를 포함하는 개념

이다. 건강문제를 가진 노인들은 심신기능의 쇠퇴로 인하여 일

상생활수행에 있어서 제한을 받게 되고, 이러한 제한은 삶의 질 

저하와 관련이 있다[4]. 신체활동이 정신건강이나 삶의 질에 영

향을 미치는 것[5]을 볼 때, 건강문제는 노인의 삶의 질에 중요

한 요소임을 알 수 있다. 건강관련 삶의 질(health related 

quality of life, HRQOL)은 1990년대 이후 임상 연계 연구들에

서의 활용이 점차 증가해온 개념으로, 여기에는 생리적 요인, 

질병 관련 증상들, 기능, 건강에 대한 지각과 그에 영향을 미치

는 개인의 가치와 선호도 및 심리적 요인까지를 포괄하는 요소

들이 관련이 된다[6]. 특히 건강과 관련한 삶의 질은 노인 인구

의 경우 가령(aging)과 함께 만연하는 만성질환, 쇠약함, 기능감

소 등으로 인해 더욱 쉽게 영향을 받을 수 있다[4,7]. 더불어 건

강관련 삶의 질이 노인들에게 특히 더 중요한 이유는 노인들은 

건강과 관련한 삶의 질을 포기하면서까지 생존기간을 연장하기

를 원하지 않는 경향 때문이기도 하다[8]. 

암은 신체기능의 손상, 일상생활과업 수행의 어려움, 질병 자

체로 인한 우울과 불안 등의 디스트레스를 초래하며, 경제적 부

담과 사회적 기능 손상 및 가족부담 등 많은 문제를 초래하여 

삶의 질을 더욱 저하시키게 된다[9]. 특히 노인 암환자들은 이

미 신체적 허약함이 증가한 상태에서[7] 수술이나 항암요법과 

같은 침투적이고 강력한 약물효과로 인한 부작용의 위험도 더 

증가할 수 있고[10], 더불어 불안이나 우울과 같은 심리적 문제

는 치료에 대한 의지를 감소시키게 되어[11] 삶의 질에 더욱 더 

부정적인 영향을 받을 수 있다. 덧붙여 노인 암환자들의 경우 

젊은 암환자에 비해 생존보다는 삶의 질에 더 가치를 두고 있

는 것으로 나타나[8] 노인 암환자들의 삶의 질을 유지 증진하기 

위한 노력이 필요하다. 

이렇듯 노인 암환자들의 삶의 질, 특히 건강관련 삶의 질 문

제가 중요함에 대한 인식 증가로 인해 노인 암환자들의 건강과 

관련한 삶의 질을 이해하고 유지․증진시키기 위한 연구가 이루

어지기 시작하였다. 특히 기대 수명이 증가와 노인인구의 특성
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이 다양화해짐에 따라 노인인구 연구들은 노년단계를 구분하여 

조사하는 경향도 시작되고 있다. 우리보다 먼저 고령국가에 접

어든 일본에서는 이미 전기 및 후기노인군을 구분하여 조사가 

이루어지고 있으며, 전기노인군에 비해 후기노인군의 삶의 질

은 우울과 같은 실제적 요인들의 증가로 인해 더 저해됨을 보

고하고 있다[12]. 65세 이상의 노인을 하나의 동질집단으로 묶

어 하나의 노인집단으로 간주하는 것은 노인인구 내에서의 연

령대에 따른 차이를 간과하게 만들 수 있다[13,14]. 실제로도 

전기노인과 후기노인은 일상생활 활동정도, 사회적지지, 우울, 

건강행태 등 건강관련 상황이 다른 것으로 보고되고 있다

[14,15]. 노년기 후반으로 갈수록 배우자 사망, 사회적 고립, 만

성질환, 신체기능의 저하 등으로 인해 우울정도가 높아지며

[14,15], 특히 노년기의 우울은 삶의 질에 가장 많은 영향을 미

치는 것으로 보고되었다[16]. 또한 노년기 암환자들의 삶의 질

은 통증으로 인한 장애정도가 적을수록 삶의 질이 좋은 반면, 

65세 미만의 청장년층 암환자들의 삶의 질은 인지적 기능에 의

해 많은 영향을 받은 것으로 나타났다[16]. 

따라서 노인 암환자의 삶의 질을 파악하기 위해 노인의 생애

주기별로 전기노인과 후기노인으로 구분하여 파악하는 것이 노

년층 암환자의 삶의 질에 대한 더 심층적인 이해를 도울 수 있

을 것이다. 그러나 노인 암환자의 삶의 질에 대한 선행연구들은 

노인의 연령대를 구분하지 않고 하나의 집단으로 다루거나[17] 

노인 암환자의 삶의 질을 청장년층 암환자의 삶의 질을 비교하

는 연구[16]들이 수행되었다. 고령국가로 진입한 우리나라에서

도 이제는 노인을 단순히 하나의 인구군으로 다루기보다는 그 

안에서 집단을 구별하여 접근하려는 노력이 필요한 시점이 되

었다. 이에 본 연구에서는 노인 암환자들을 연령에 의거하여 전

기노인군과 후기노인군으로 구분하여 건강과 관련한 삶의 질 

수준과 관련 요인을 규명하여 해당 집단의 건강관련 삶의 질을 

향상시킬 수 있는 중재 개발에 기여하고자 한다. 

연구 목적

본 연구의 목적은 암을 앓고 있는 노인들의 건강관련 삶의 

질 수준을 파악하고, 건강관련 삶의 질 관련 요인을 확인하여 

노인 암환자들의 삶의 질을 향상시키기 위한 기초자료로 활용

하기 위해 실시되었다. 구체적인 연구목적은 다음과 같다.

• 노인 암환자들(전기 및 후기노인)의 건강관련 삶의 질 정도를 

파악한다. 

• 노인 암환자들(전기 및 후기노인)의 건강관련 삶의 질의 영향 

요인을 확인한다.

연구 방법

연구 설계

본 연구는 전기노인과 후기노인 암환자의 건강관련 삶의 질

을 파악하고 건강관련 삶의 질 영향요인을 확인하기 위한 서술

적 조사연구로 2015년 한국의료패널 자료를 이용한 이차분석 

연구이다. 

연구자료 및 대상

본 연구는 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단이 공동으

로 주관하는 한국의료패널 2008년~2015년 연간데이터(version 

1.4)를 활용하였으며, 이중 2015년 자료를 추출하여 활용하였

다. 한국의료패널조사는 정부승인통계조사(92012호)로써 한국

보건사회연구원과 국민건강보험공단이 연합체를 구성하여 보건

의료이용실태와 의료비 지출수준, 건강수준 및 건강행태 등에 

관한 기초자료를 생산하기 위하여 전국 규모의 한국의료패널조

사 사업을 통해 작성된 자료이다[18]. 

2015년 한국의료패널조사는 10차 조사로 2015년 3월부터 9

월까지 이루어졌는데, 2015년 한국의료패널조사는 6,607가구의 

18,130명이 대상이었으며 5,098가구의 14,344명의 가구원이 응

답하였다. 본 연구에서는 가구원자료 중에서 자료수집 당시인 

2015년을 기준으로 65세 이상의 노인 4044명을 추출하고, 이 

중 만성질환 파일에서 한국표준질병사인분류(KCD-6)에 따른 

암질병코드(C-)를 가지고 있는 312명 중에서 의사진단을 받은 

암질병코드가 있는 291명을 최종 분석대상자로 하였다. 

연구 도구 

● 일반적 특성과 건강관련 특성

일반적 특성으로 한국의료패널의 설문에서 연령, 성별, 교육

수준, 결혼상태, 가구 소득수준, 의료비 부담률, 가족유형, 경제

활동 여부를 이용하였다. 연령은 조사된 대상자의 출생년도를 

자료 분석 시점의 2015년을 기준으로 계산하였고, 전기노인(65

세 이상, 75세 미만)과 후기노인(75세 이상)으로 구분하였다. 

성별은 ‘남성’과 ‘여성’으로 조사된 성별 자료를 이용하였다. 

대상자의 교육수준은 조사된 교육수준을 ‘중학교 졸업 이하’와 

‘고등학교 졸업’, ‘대학교 졸업 이상’으로 구분지어 이용하였으

며, 결혼상태는 혼인상태를 ‘혼인’, ‘별거나 이혼 또는 사별’, 

‘미혼’으로 구분하였다. 가구소득수준은 연간 총 가구소득과 총 

가구소득 5분위 자료를 이용하였고, 1분위가 가장 낮은 소득을 

의미하며 소득분위가 올라갈수록 소득수준이 높아짐을 의미한

다. 의료비부담률은 개인의료비지출액(만원/년)을 연간 총 가구

소득액(만원)으로 나누어서 백분율로 계산하였다. 이를 위해 개

인이 사용한 응급의료비와 입원의료비, 외래의료비 및 교통비
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와 의약품비에 대한 의료비 지출총액 계산하였다. 가족유형은 

조사된 세대구성을 ‘1인 가구’, ‘부부’, ‘부부와 자녀’, ‘기타’로 

구분하였다. 경제활동 여부는 조사된 일자리 유형을 이용하여 

‘무직’인 경우 ‘아니오’로, ‘임금근로자’, ‘자영업자’, ‘기타’의 

경우 ‘예’로 구분하였다. 

건강관련 특성으로 한국의료패널의 자료 중 흡연, 음주, 중등

도 신체활동, 신체질량지수(Body Mass Index, BMI), 의료보장

유형, 주관적 건강상태, 활동제한, 미충족 의료, 만성질환여부, 

만성질환 수, 만성질환 유병기간, 복합만성질환 여부, 암종별, 

암 유병기간, 암 보유수를 이용하였다. 

흡연은 조사된 현재와 과거의 흡연량을 이용하여 ‘현재 흡

연’, ‘과거에는 피웠으나 현재는 피우지 않음’, ‘피운 적 없음’으

로 구분하여 이용하였고, 음주는 조사된 과음횟수를 이용하여 

‘음주하지 않음’, ‘과음하지 않음’, ‘과음함’으로 구분하여 이용

하였다. 중등도 신체활동은 조사된 중증도 신체활동을 이용하

여 ‘주 3회 미만’과 ‘주 3회 이상’으로 구분하여 이용하였으며, 

BMI는 키(cm)와 몸무게(kg)를 이용하여 kg/㎡으로 계산한 후 

저체중군(18.5미만)과 정상군(18.5이상 25.0미만), 비만군(25.0이

상)으로 구분하였다. 의료보장유형은 조사된 의료보장형태를 

‘건강보험’과 ‘의료급여’, ‘기타’로 구분하여 이용하였다. 주관적 

건강상태는 조사된 주관적 건강상태를 ‘좋음(매우 건강한 편, 

건강한 편, 보통인 편)’과 ‘나쁨(건강하지 않은 편, 매우 건강하

지 않은 편)’으로 구분하였고, 활동제한은 질병이나 손상 등으

로 활동제한 여부를 이용하였다. 미충족 의료(unmet healthcare 

needs)는 의료접근성에 대한 문항으로 “지난 1년간, 병의원 진

료 또는 검사를 받아 볼 필요가 있었으나 받지 못한 적이 한 

번이라도 있었습니까? (치과치료, 치과검사 제외)”라는 질문에 

대하여 받지 못한 적이 한번이라도 있었다고 응답한 경우를 

‘미충족 의료 있음’으로, 아니오 또는 필요한 적이 없었음을 ‘미

충족 의료 없음’으로 구분하였다. 

만성질환 여부는 의사의 진단을 받은 만성질환으로 3개월 이

상 지속되는 경우로 확인하였으며, 만성질환 수는 의사의 진단

을 받은 7대 만성질환코드(고혈압(I10-I15), 당뇨병(E10-E14), 

고지혈증(E78), 관절병증(M00-M25), 결핵(A15-A19), 허혈성심

장질환(I20-I25), 뇌혈관질환(I60-I69))를 이용하여 만성질환의 

수를 확인하고, 2017년 노인실태조사 결과[19]를 기초로 ‘없음’, 

‘1개’, ‘2개’, ‘3개 이상’으로 구분하였다. 또한 2개 이상의 만성

질환을 가진 경우 복합만성질환 ‘있음’으로 1개 이하의 만성질

환을 복합만성질환 ‘없음’으로 구분하였다. 만성질환 유병기간

은 조사시점인 2015년을 기준으로 만성질환을 진단받은 년도를 

계산하였다. 암종별은 한국표준질병사인분류(KCD-6)에 따른 암

질병 코드(C-)를 기준으로 65세 이상에서 가장 많이 발생하는 

암으로 보고되는[3] 폐암, 위암, 대장암, 전립선암, 간암, 국내성

별 호발암 중 갑상선암과 유방암, 그 외 기타암종으로 구분하였

다. 암유병기간은 조사시점인 2015년을 기준으로 암 진단을 받

은 년도를 계산하였으며, 유병된 암질병 코드의 개수를 이용하

여 암 보유수를 확인하였다. 

● 건강관련 삶의 질

건강관련 삶의 질은 EuroQoL 그룹에서 개발된 삶의 질 평가

도구인 Euro-QoL-5D (EQ-5D) 한국어판을 이용하여 측정된 결

과를 활용하였다. EQ-5D 척도는 운동능력(Mobility, M), 자기관

리(Self-Care, SC), 일상활동(Usual Activities, UA), 통증/불편

(Pain/Discomfort, PD), 불안/우울(Anxiety/Depression, AD)의 5

개 문항에 대하여 문항별로 ‘전혀 문제가 없는지’, ‘다소 문제가 

있는지’, ‘많이 문제가 있는지’의 3개 수준으로 구성되어 있다. 

위의 문항을 기초로 문항마다 상이한 가치점수를 부여하여 점

수를 산출하게 된다. 즉 35=243개의 서로 다른 응답으로 서로 

다른 건강상태의 수준에 따른 삶의 질이 측정되게 되며, 구체적

인 추정방식은 식 (1)과 같다[20].  

Y=1-(0.050+0.096×M2+0.418×M3+0.046×SC2+0.136×SC3+0.05

1×UA2+0.208×UA3+0.037×PD2+0.151×PD3+0.043×AD2+0.15

8×AD3+0.050×N3) ····························································· (1)

한국 질병관리본부에서 제시한 한국인 EQ-5D 측정 기준에 

따르면[17], 5가지 문항 모두 ‘1’인 경우를 완전한 건강상태로 

보고 이때의 건강한 사람의 EQ-5D 값을 ‘1’로 한다. 이를 기초

로 하여 level 2 또는 level 3의 응답이 있는 경우, 위의 식 1에 

따라 가중치 공식을 이용하여 EQ-5D 값을 계산한다. M2는 운

동능력에 대한 응답이 ‘2’일 때를 나타내고, M3은 운동능력 응

답이 ‘3’인 경우이며, 나머지 항들도 마찬가지로 정의된다. 맨 

마지막 N3은 ‘3’의 응답이 있음을 의미한다. 각 영역별로 2, 또

는 3일 때 수식에 1을 대입하고, 수준이 1일 때에는 0을 대입하

여 계산하게 되며, N3은 영역들에서 하나라도 수준 3으로 응답

한 영역이 있으면 1을 대입하고 아니면 0을 대입한다. EQ-5D 

Index의 범위값은 산출공식에 의해 5개영역(운동능력, 자기관

리, 일상활동, 통증/불편감, 불안/우울) 모두 전혀 문제가 없을 

때 1이며, 나쁜 건강상태인 5개 모두 ‘3’일 때 EQ-5D=-0.171로

써 EQ-5D Index의 가능한 범위는 -0.0171~1의 값을 가지게 되

며, 건강상태가 나쁠수록 값은 작아진다. 식 1에서 상수항 

0.050은 5개의 하위영역 중 1개라도 level 2 이상의 범주가 있

을 경우 차감되며, N3은 가장 나쁜 불건강 상태인 level 3을 하

나라도 응답할 경우에 차감된다. 이를 기능악화(dysfunction) 영

역이라고 하는데, 5개 건강영역 중 어떤 한 영역에만 귀속되지 

않는 불건강의 크기를 나타낸다. 따라서 식 1에 따르면 실제 

EQ-5D의 하위영역은 5개 영역과 기능악화 영역을 더한 6개 영

역이다. 
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윤리적 고려

본 연구를 위하여 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단의 

한국의료패널로부터 연구계획서 검토를 거치고 자료활용 동의

서를 제출하여 자료요청 승인을 받은 뒤 개인 식별 정보가 삭

제된 상태의 자료를 제공받아 분석하였다. 한국의료패널로부터 

원시데이터 활용에 대해 2018년 7월 연구자가 자료 활용 승인

을 받았으며, C대학교 기관윤리위원회로부터 연구에 대한 심의

면제 승인(IRB No. 7001066-202004-HR-008)을 받은 후 연구를 

실시하였다. 

자료 분석 방법

노인 암환자의 건강관련 삶의 질을 파악하기 위하여 65세 이

상의 노년층 중 의사진단을 받은 암질병코드를 가진 노인 암환

자 대상자의 자료를 생성하였으며, IBM사의 SPSS 25.0 프로그

램(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하여 분석하였다. 

• 전체 및 전기노인과 후기노인 암환자의 일반적 특성과 건강

관련 특성에 대해 빈도분석과 기술통계를 이용하여 분석하였다.

• 전체 및 전기노인과 후기노인 암환자의 일반적 특성 및 건강

관련 특성에 따른 건강관련 삶의 질의 차이를 t-test 또는 

ANOVA와 등분산이 아닌 경우 Welch test로 분석하였다. 세 

그룹 이상의 독립변수에 대해서는 Scheffé 검정과 등분산이 

아닌 경우 Games-Howell을 이용하여 어느 그룹 간에 차이가 

있는지 조사하였다.

• 전체 및 전기노인과 후기노인 암환자의 건강관련 삶의 질에 

영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 다중회귀분석을 이용하

여 분석하였다.

연구 결과

대상자의 일반적 특성 및 건강관련 특성

대상자의 일반적 특성을 분석한 결과는 Table 1과 같다. 대상

<Table 1> General Characteristics of Participants                               (N=291)

Variables Categories

Young-old (65~<75) 
(n=168)

Old-old (≥75) 
(n=123)

Total
(n=291)

n (%) or Mean±SD n (%) or Mean±SD n (%) or Mean±SD

Age (year) Range: 65~92 69.64±2.72 79.73±3.98 73.91±5.99

Gender Male 86 (51.2) 76 (61.8) 162 (55.7)

Female 82 (48.8) 47 (38.2) 129 (44.3)

Education level ≤Middle school 112 (66.7) 87 (70.7) 199 (68.4)

High school 46 (27.3) 20 (16.3) 66 (22.7)

≥Bachelors 10 (6.0) 16 (13.0) 26 (8.9)

Marital status Married 135 (80.4) 89 (72.4) 224 (77.0)

Separated/divorced/widowed 30 (17.8) 34 (27.6) 64 (22.0)

Never married 3 (1.8) - 3 (1.0)

Annual income of household
(thousand won/year)

Range: 1,920~93,400 23431.76±16309.37 19019.58±16453.95 21355.44±16485.63

1 quintile (bottom 20%) 29 (26.9) 49 (51.0) 78 (38.2)

2 quintile (20~40%) 39 (36.1) 23 (24.0) 62 (30.4)

3 quintile (40~60%) 20 (18.5) 14 (14.6) 34 (16.7)

4 quintile (60~80%) 13 (12.0)  6 (6.2) 19 (9.3)

5 quintile (above 80%) 7 (6.5) 4 (4.2) 11 (5.4)

Individual medical expenses
(thousand won/year)

Range: 0~41,907.7 3571.82±5510.60 2957.40±3441.02 3312.11±4749.81

Medical expense burden rate (%) Range: 0~674.88 27.61±69.70 21.25±31.14 24.63±55.08 

≤50 61 (56.0) 42 (43.8) 103 (50.2)

>50 61 (56.0) 54 (56.3) 102 (49.8)

Household type Alone 25 (23.1) 27 (28.1) 52 (25.5)

Couple 61 (56.5) 56 (58.3) 117 (57.4)

Couple and child 20 (18.5) 6 (6.3) 26 (12.7)

Others 2 (1.9) 7 (7.3) 9 (4.4)

Occupation Yes 53 (31.5) 16 (13.0) 69 (23.7)

No 115 (68.5) 107 (87.0) 222 (76.3)
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자의 연령은 평균 73.91±5.99세 이었으며, 연령대별 분포는 전

기노인(65세 이상, 75세 미만) 57.7%, 후기노인(75세 이상) 

42.3%이었다. 전기노인의 평균 연령은 69.64±2.72세였으며, 후

기노인의 평균연령은 79.79±3.98세이었다. 성별은 전기노인의 

경우 남성 51.2%, 여성 48.8%이었고, 후기노인의 경우 남성 

61.8%, 여성 38.2%였다. 교육수준은 중학교 졸업이하가 전기노

인에서 66.7%, 후기노인에서 70.7%로 가장 많았으며, 결혼상태

는 혼인이 전기노인에서 80.4%, 후기노인에서 72.4%로 가장 많

았다. 가구소득수준은 전기노인의 경우 2분위 36.1%, 1분위 

26.9%, 3분위 18.5%, 4분위 12.0%, 5분위 6.5%의 순이었으며, 

후기노인의 경우 1분위 51.0%, 2분위 24.0%, 3분위 14.6%, 4분

위 3.2%, 5분위 4.2%의 순이었다. 의료비 지출은 전기노인의 

경우 3571.82±5510.60천원이었으며, 27.61±69.70%의 의료비 부

담률을 보였고, 후기노인의 경우 의료비 지출은 2957.40± 

3441.02천원이었으며, 21.25±31.14%의 의료비 부담률을 보였

다. 가족유형은 전기노인의 경우 1인 가구가 23.1%이었고 부부

로 구성된 가구가 56.5%였으며, 후기노인의 경우 1인 가구가 

28.1%, 부부로 구성된 가구가 58.3%이었다. 경제활동은 전기노

인과 후기노인 모두에서 하지 않는 경우가 각각 68.5%와 

87.0%로 대부분을 차지하였다. 

대상자의 건강관련 특성에 대해 살펴본 결과, 흡연은 전기노

인의 경우 ‘현재 흡연’이 53.4%로 가장 많았으며 후기노인의 

경우 ‘과거에는 피웠으나 현재는 피우지 않음’이 47.9%로 가장 

많은 것으로 나타났다. 음주는 전기노인과 후기노인 모두에서 

‘음주하지 않음’이 각각 65.4%, 72.4%로 가장 많은 것으로 나

타났다. 중등도 신체활동은 전기노인과 후기노인 모두에서 ‘주 

3회 미만’이 80.4%, 81.2%로 대부분이었고, BMI는 정상군(18.5

이상 25.0미만)이 전기노인 64.0%, 후기노인 65.0%로 가장 많

은 것으로 나타났다. 의료보장형태는 전기노인과 후기노인 모

두에서 ‘건강보험’이 94.0%, 91.9%로 대부분이었고, 주관적 건

강상태는 전기노인과 후기노인 모두에서 ‘좋음’이 62.7%, 

57.0%였다. 전기노인과 후기노인 암환자의 질병이나 손상 등으

로 활동제한은 있는 경우가 20.2%, 26.5%였으며, 미충족 의료

가 있는 경우가 19.6%, 17.1%였다(Table 2). 

의사의 진단을 받은 만성질환으로 3개월 이상 지속되는 만성

질환이 있는 경우는 전기노인의 경우 55.4%, 후기노인의 경우 

66.7%였으며, 의사의 진단을 받은 7대 만성질환코드(고혈압: 

I10-I15, 당뇨병: E10-E14, 고지혈증: E78, 관절병증: M00-M25, 

결핵: A15-A19, 허혈성심장질환: I20-I25, 뇌혈관질환: I60-I69)

를 이용하여 확인한 만성질환의 수는 전기노인의 경우 평균 

3.64±2.43개, 후기노인의 경우 3.85±2.48개였고 전기노인과 후

기노인 모두에서 3개 이상이 61.9%, 70.7%로 가장 많은 것으로 

나타났다. 이들 만성질환 유병기간은 전기노인의 경우 평균 

8.71±5.85년이었고 후기노인의 경우 10.99±7.67년이었다. 전기

노인과 후기노인 모두에서 2개 이상의 복합만성질환을 앓고 있

는 경우가 76.8%, 82.1%로 대부분을 차지하였다. 65세 이상에

서 가장 많이 발생하는 암으로 보고되는 암을 기준으로 앓고 

있는 암을 확인한 결과 전체 노인 암환자에서 위암이 21.2%, 

대장암 18.4%, 갑상선암 12.1%, 전립선암 8.7%, 폐암 8.4%, 간

암 5.0%, 유방암 2.5%의 순으로 나타났으며, 암 유병기간은 평

균 5.68±5.09년이었고 2개 이상의 복합암을 앓고 있는 경우가 

9.6%였다. 암종별 특성을 살펴보면, 전기노인과 후기노인 모두에

서 위암과 대장암의 소화기암이 많은 것으로 나타났다(Table 2). 

대상자의 일반적 특성 및 건강관련 특성에 따른 

건강관련 삶의 질

EQ-5D Index를 통해 확인한 대상자의 HRQOL (범위: 

-0.06~0.95)은 평균 0.85±0.13점이었으며, 일반적 특성에 따른 

HRQOL을 확인한 결과 나이, 가구 소득수준, 의료비 부담율, 

경제활동여부에 따라 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 즉, 

HRQOL은 전기노인의 경우 0.87±0.10점, 후기노인의 경우 

0.82±0.15점으로 전기노인의 HRQOL이 후기노인보다 유의하게 

높은 것으로 나타났다(t=3.25, p=.001). 가구소득수준이 높을수

록 삶의 질이 높은 것으로 나타났으나(F=7.37, p=.007), 사후분

석 결과 소득수준 집단별 차이는 유의하지 않았다. 또한 의료비

부담률이 50%이하인 경우가 삶의 질이 높은 것으로 나타났으

며(t=3.46, p=.001), 특히 후기노인에서 의료비부담률이 50%이

하인 경우가 50%초과인 경우보다 HRQOL이 유의하게 높은 것

으로 나타났다. 경제활동은 하는 경우가 하지 않는 경우보다 

HRQOL이 높은 것으로 나타났다(t=2.41, p=.017) (Table 3). 

대상자의 건강관련 특성에 따른 건강관련 삶의 질을 확인한 

결과 중등도 신체활동, 의료보장형태, 주관적 건강상태, 활동제

한 여부, 미충족 의료, 복합만성질환 여부에 따라 삶의 질이 유

의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 즉, 중등도 신체활동을 주 

3회 이상 하는 경우가 주 3회 미만으로 하는 경우보다 삶의 질

이 높은 것으로 나타났고(t=-3.42, p=.001), 의료보장 유형이 건

강보험인 경우가 삶의 질이 높은 것으로 나타났다(t=2.09, 

p=.038). 주관적 건강상태가 좋은 경우가 삶의 질이 높은 것으

로 나타났으며(t=7.17, p<.001), 활동제한이 없는 경우(t=-7.04, 

p<.001), 미충족 의료 경험이 없는 경우(t=-3.66, p=.001), 복합

만성질환이 없는 경우(t=-3.51, p=.002)가 삶의 질이 높은 것으

로 나타났다(Table 4). 

이에 대해 전기노인과 후기노인을 구분하여 살펴보면, 

HRQOL은 전기노인의 경우 흡연(F=5.78, p=.007), BMI (F=9.40, 

p<.001), 의료보장유형(t=2.89, p=.004), 주관적 건강상태(t=5.91, 

p<.001), 활동제한(t=-6.49, p<.001), 미충족 의료(t=-2.51, p=.013), 

만성질환 수(F=4.87, p=.006), 복합만성질환 여부(t=-3.57, p=.001)
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<Table 2> Health Related Characteristics of Participants                                (N=291)

Variables Categories

Young-old (65~<75) 
(n=168)

Old-old (≥75) 
(n=123)

Total
(n=291)

n (%) or Mean±SD n (%) or Mean±SD n (%) or Mean±SD

Smoking Non-smoker 13 (8.0) 10 (8.5) 23 (8.2)

Ex-smoker 63 (38.7) 56 (47.9) 119 (42.5)

Current smoker 87 (53.4) 51 (43.6) 138 (49.3)

Drinking Non drinker 106 (65.4) 84 (72.4) 190 (68.3)

Moderate drinker 46 (28.4) 30 (25.9) 76 (27.3)

Heavy drinker 10 (6.2) 2 (1.7) 12 (4.3)

Moderate physical activity <3 times a week 131 (80.4) 95 (81.2) 226 (80.7)

≥3 times a week 32 (19.6) 22 (18.8) 54 (19.3)

BMI (kg/㎡) Range: 15.24~37.24 23.44±2.97 22.34±3.30 22.98±3.15

Low (<18.5) 11 (6.8) 15 (12.8) 26 (9.4)

Normal (18.5~<25.0) 103 (64.0) 76 (65.0) 179 (64.4)

Obese (≥25.0) 47 (29.2) 26 (22.2) 73 (26.3)

Type of health insurance National health insurance 157 (94.0) 113 (91.9) 270 (92.8)

Medical security 10 (6.0) 10 (8.1) 20 (7.2)

Subjective health status Good 101 (62.7) 65 (57.0) 166 (60.4)

Bad 60 (37.3) 49 (43.0) 109 (39.6)

Activity restriction Yes 33 (20.2) 31 (26.5) 64 (22.9)

No 130 (79.8) 86 (73.5) 216 (77.1)

Unmet healthcare needs Yes 32 (19.6) 20 (17.1) 52 (18.6)

No 13 (80.4) 97 (82.9) 228 (81.4)

Chronic disease Yes 93 (55.4) 82 (66.7) 175 (60.1)

No 75 (44.6) 41 (33.3) 116 (39.9)

Number of chronic disease Range: 0~12 3.64±2.43 3.85±2.48 3.73±2.45

0 11 (6.5) 7 (5.7) 18 (6.2)

1 28 (16.7) 15 (12.2) 43 (14.8)

2 25 (14.9) 14 (11.4) 39 (13.4)

≥3 104 (61.9) 87 (70.7) 191 (65.6)

Chronic disease prevalence 
(year)

Range: 1~35 8.71±5.85 10.99±7.67 9.68±6.76

0~4 33 (27.5) 22 (24.7) 55 (26.3)

5~9 39 (32.5) 18 (20.2) 57 (27.3)

≥10 48 (40.0) 49 (55.1) 97 (46.4)

Multimorbid status Yes 129 (76.8) 101 (82.1) 230 (79.0)

No 39 (23.2) 22 (17.9) 61 (21.0)

Types of cancer
(multiple response)

Lung cancer 16 (8.6) 11 (8.2) 27 (8.4)

Stomach cancer 36 (19.3) 32 (23.9) 68 (21.2)

Colorectal cancer 36 (19.3) 23 (17.2) 59 (18.4)

Prostate cancer 7 (3.7) 21 (15.7) 28 (8.7)

Liver cancer 12 (6.4) 4 (3.0) 16 (5.0)

Thyroid cancer 31 (16.6) 8 (6.0) 39 (12.1)

Breast cancer 6 (3.2) 2 (1.5) 8 (2.5)

Other cancer 43 (23.0) 33 (24.6) 76 (23.7)

Cancer duration (year) Range: 0~27 5.51±4.77 5.90±5.51 5.68±5.09

0~2 44 (28.6) 36 (31.0) 80 (29.6)

3~5 51 (33.1) 28 (24.1) 79 (29.3)

>5 59 (38.3) 52 (44.8) 111 (41.1)

Diagnosed cancer Range: 1~3 1.11±0.34 1.09±0.31 1.10±0.33

1 150 (89.3) 113 1(91.9) 263 (90.4)

2~3 1 (10.7) 10 (8.1) 28 (9.6)
BMI=body mass index.
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에 따라 유의한 차이가 있는 것으로 나타났으며, 후기노인의 경

우 중등도 신체활동(t=-3.79, p<.001), 주관적 건강상태(t=4.54, 

p<.001), 활동제한(t=-5.93, p<.001), 미충족 의료(t=-3.17, p=.005), 

만성질환 수(F=4.89, p=.010)에 따라 유의한 차이가 있는 것으

로 나타났다(Table 4).

대상자의 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인

전기노인 암환자의 HRQOL에 영향을 미치는 요인을 파악하

기 위해 삶의 질에 유의한 차이가 있는 것으로 확인된 흡연, 

BMI, 의료보장형태, 주관적 건강상태, 활동제한 여부, 미충족 

의료, 만성질환 수, 복합만성질환 여부를, 후기노인은 의료비 

부담률, 중등도 신체활동 여부, 주관적 건강상태, 활동제한 여

부, 미충족 의료, 만성질환 수를 독립변수로 하여 각각 

Stepwised-method multiple regression을 시행하였다. BMI와 의

료비 부담률, 만성질환 수를 제외한 범주형 변수들은 가변수 처

리하여 회귀분석에 사용하였다. 

분석결과, 전기노인 암환자의 삶의 질에 유의하게 영향을 미

치는 변수는 활동제한, 주관적 건강상태, 흡연으로 나타났으며, 

변수들 간의 다중공선성을 측정한 결과 VIF는 1.01~3.64로 다

중공선성이 문제가 되는 변수는 없는 것으로 나타났다. 또한 

Drbin-Watson 값이 1.935로 나타나 오차항의 자기상관이 없이 

잔차의 독립성이 확인되었다. 독립변수들에 의한 대상자들의 

삶의 질은 50.6% 정도로 유의하게 설명되었다(F=41.66, p<.001). 

독립변수 중 삶의 질에 가장 큰 영향을 미치는 요인은 활동제

한(t=-8.52, p<.001)인 것으로 나타났으며, 다음으로 과거에는 

흡연하였으나 현재 금연자(t=3.41, p=.001), 주관적 건강상태

(t=5.48, p<.001), 현재 흡연자(t=2.60, p=.010)의 순으로 나타났

다(Table 5). 

후기노인 암환자의 삶의 질에 유의하게 영향을 미치는 변수

는 활동제한, 미충족 의료, 주관적 건강상태로 나타났으며, 변

수들 간의 다중공선성을 측정한 결과 VIF는 1.14~1.15로 다중

공선성이 문제가 되는 변수는 없는 것으로 나타났다. 또한 

Drbin-Watson 값이 1.931로 나타나 오차항의 자기상관이 없이 

잔차의 독립성이 확인되었다. 독립변수들에 의한 대상자들의 

삶의 질은 36.1% 정도로 유의하게 설명되었다(F=18.10, 

<Table 3> Health Related Quality of Life by General Characteristics of Participants (N=291)

Variables Categories

Young-old (65~<75) 
(n=168)

Old-old (≥75) 
(n=123)

Total
(n=291)

Mean±SD t/F (p) Mean±SD t/F (p) Mean±SD t/F (p)

HRQOL Range: -0.06~0.95 0.87±0.10 0.82±0.15 0.85±0.13 3.25‡

(.001)

Gender Male 0.88±0.10 1.12
(.266)

0.84±0.16 1.50 
(.138)

0.86±0.13 1.08
(.282)Female 0.86±0.10 0.79±0.14 0.84±0.12

Education level ≤Middle school 0.87±0.10 1.62†

(.219)
0.81±0.14 1.75 

(.179)
0.85±0.12 0.94

(.392)High school 0.90±0.08 0.81±0.23 0.87±0.15

≥Bachelors 0.85±0.16 0.89±0.09 0.87±0.12

Marital status Married 0.88±0.10 2.11 
(.124)

0.83±0.15 1.42 
(.157)

0.86±0.13 2.38
(.094)Separated/divorced/widowed 0.87±0.08 0.79±0.15 0.83±0.13

Never married 0.76±0.20 0.76±0.20 0.76±0.20

Annual income level
of household

1 quintile (bottom 20%)a 0.84±0.14 2.44†

(.067)
0.79±0.19 1.12 

(.352)
0.81±0.17 7.37

(.007)
(a=b=c=d=e)

2 quintile (20~40%)b 0.87±0.08 0.82±0.11 0.85±0.10

3 quintile (40~60%)c 0.88±0.08 0.88±0.10 0.88±0.09

4 quintile (60~80%)d 0.92±0.06 0.82±0.07 0.89±0.07

5 quintile (above 80%)e 0.92±0.05 0.90±0.09 0.91±0.06

Medical expense
burden rate (%)

≤50 0.88±0.10 1.11 
(.269)

0.86±0.13 2.07 
(.042)

0.88±0.10 3.46
(.001)>50 0.86±0.10 0.79±0.17 0.82±0.15

Household type Alone 0.85±0.10 0.62 
(.602)

0.77±0.15 1.40 
(.248)

0.81±0.14 2.28
(.081)Couple 0.88±0.10 0.84±0.17 0.86±0.14

Couple and children 0.88±0.09 0.88±0.06 0.88±0.08

Others 0.84±0.04 0.81±0.08 0.82±0.07

Occupation Yes 0.89±0.09 1.77 
(.079)

0.84±0.10 0.50 
(.619)

0.88±0.09 2.41
(.017)No 0.86±0.10 0.82±0.16 0.84±0.14

†Welch test; ‡Independent t-test.
HRQOL=health related quality of life.
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p<.001). 독립변수 중 삶의 질에 가장 큰 영향을 미치는 요인은 

활동제한(t=-3.75, p<.001)인 것으로 나타났으며, 다음으로 미충

족 의료(t=-2.89, p=.005), 주관적 건강상태(t=2.88, p=.005)의 순

으로 나타났다(Table 5). 

논   의

급속도로 진행되는 우리나라의 인구고령화와 더불어 노인 암

환자 역시 증가되고 있는 실정이다. 특히 75세 이상의 후기노인

<Table 4> Health Related Quality of Life by Health Related Characteristics of Participants (N=291)

Variables Categories

Young-old (65~<75) 
(n=168)

Old-old (≥75) 
(n=123)

Total
(n=291)

Mean±SD t/F (p) Mean±SD t/F (p) Mean±SD t/F (p)

Smoking Non-smokera 0.79±0.15 5.78†

(.007)
b>a,c

0.88±0.14 0.93 
(.396)

0.83±0.15 0.82
(.442)Ex-smokerb 0.90±0.07 0.82±0.17 0.86±0.13

Current smokerc 0.87±0.10 0.81±0.14 0.85±0.12
Drinking Non drinker 0.87±0.10 0.40 

(.672)
0.81±0.16 0.59 

(.555)
0.85±0.13 0.63

(.536)Moderate drinker 0.88±0.10 0.84±0.14 0.85±0.12
Heavy drinker 0.85±0.09 0.88±0.10 0.86±0.09

Moderate physical 
activity

< 3 times a week 0.87±0.10 -1.06 
(.290)

0.80±0.16 -3.79 
(<.001)

0.84±0.14 -3.42
(.001)≥3 times a week 0.89±0.08 0.89±0.07 0.89±0.08

BMI (kg/㎡) Low (<18.5)a 0.76±0.13 9.40 
(<.001)
a<b,c

0.84±0.13 0.22 
(.805)

0.80±0.13 2.27
(.105)Normal (≥18.5,<25.0)b 0.89±0.09 0.82±0.17 0.86±0.14

Obese (≥25.0)c 0.87±0.09 0.81±0.10 0.85±0.10
Type of health insurance National health insurance 0.88±0.09 2.89 

(.004)
0.82±0.16 0.56 

(.576)
0.86±0.13 2.09

(.038)Medical security 0.78±0.17 0.79±0.10 0.80±0.13
Subjective health status Good 0.91±0.06 5.91 

(<.001)
0.88±0.09 4.54 

(<.001)
0.90±0.07 7.17

(<.001)Bad 0.81±0.12 0.75±0.19 0.78±0.16
Activity restriction Yes 0.75±0.13 -6.49 

(<.001)
0.69±0.19 -5.93 

(<.001)
0.74±0.16 -7.04

(<.001)No 0.90±0.06 0.86±0.11 0.89±0.09
Unmet healthcare needs Yes 0.83±0.11 -2.51 

(.013)
0.68±0.24 -3.17 

(.005)
0.77±0.18 -3.66

(.001)No 0.88±0.10 0.85±0.11 0.87±0.10
Chronic disease Yes 0.87±0.10 -0.42 

(.676)
0.81±0.14 -1.08 

(.282)
0.85±0.12 -1.26

(.208)No 0.88±0.10 0.84±0.18 0.87±0.14
Number of chronic 
disease

0a 0.91±0.08 4.87†

(.006)
b>c

0.92±0.05 4.89† 

(.010)
a>d

0.91±0.07 2.44
(.065)1b 0.91±0.07 0.81±0.18 0.88±0.13

2c 0.90±0.07 0.79±0.26 0.86±0.17
≥3d 0.85±0.11 0.82±0.12 0.84±0.12

Chronic disease
prevalence (year)

0~4 0.88±0.09 2.07† 
(.134)

0.78±0.25 1.88 
(.169)

0.84±0.18 0.08
(.776)5~9 0.90±0.07 0.86±0.11 0.89±0.08

≥10 0.86±0.12 0.80±0.11 0.83±0.12
Multimorbid status Yes 0.86±0.11 -3.57 

(.001)
0.82±0.15 -0.74 

(.463)
0.85±0.13 -3.51

(.002)No 0.91±0.07 0.91±0.070.84±0.16 
Types of cancer
(multiple response)

Lung cancer 0.85±0.10 1.00†

(.447)
0.78±0.15 0.68 

(.684)
0.83±0.12 0.06

(.806)Stomach cancer 0.90±0.07 0.85±0.10 0.87±0.09
Colorectal cancer 0.89±0.08 0.78±0.16 0.86±0.13
Prostate cancer 0.82±0.22 0.83±0.15 0.83±0.17
Liver cancer 0.89±0.06 0.95±0.00 0.90±0.06
Thyroid cancer 0.88±0.08 0.82±0.10 0.87±0.09
Breast cancer 0.89±0.11 0.84±0.16 0.87±0.11
Other cancer 0.84±0.13 0.80±0.21 0.83±0.17

Cancer duration (year) 0~2 0.86±0.11 0.61 
(.544)

0.83±0.19 0.30 
(.744)

0.85±0.15 0.12
(.890)0.86±0.133~5 0.88±0.10 0.80±0.18 

0.85±0.110.81±0.12 >5 0.88±0.09 
Diagnosed cancer 1 0.88±0.10 0.92 

(.357)
0.82±0.16 0.32 

(.754)
0.85±0.13 0.73

(.464)2~3 0.85±0.10 0.80±0.11 0.84±0.10
†Welch test and Games-Howell Post-hoc test.
BMI=body mass index.
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의 경우 신체, 사회적 기능 감소가 가중되고 만연한 질병으로 

인해 삶의 여정에서 주요한 기로에 놓이게 된다[21]. 암은 우리

나라 사망 원인 1위의 질환인 가운데[2] 노인에게는 그들의 발

달단계와 더불어 젊은이들과는 다르게 영향을 받을 수 있다. 

노인 암환자의 HRQOL 점수는 전체적으로는 0.85±0.13점으

로 나타났으며 전기노인이 0.87점으로 후기노인 0.82점보다 유

의하게 높은 것으로 나타났다. 2009년 질환 유무를 구분하지 

않고 한국의료패널 자료를 분석한 Jung [17]의 연구에서 HRQOL 

점수는 60~69세에서 0.91점, 70세 이상에서 0.86점으로 나타나 

본 연구군보다 약간 높게 보고되고 있는데, 선행연구[17]와 본 

연구결과를 종합하면 다음과 같은 두 가지 결론이 잠정적으로 

가능하다. 첫째, 질병 여부와 무관하게 전기노인의 HRQOL이 

후기노인보다 양호하다. 둘째, 전체 노인군 대비 암을 앓고 있

는 노인군의 HRQOL이 낮다. 그러나 이러한 결론은 추후 동일 

데이터 세트로부터 전체 노인군과 암환자 노인군을 추출하여 

직접적으로 비교 확인하는 작업을 통해 확인할 필요가 있다.

성별과 HRQOL를 보면 본 연구결과 두군 간에 유의한 차이

가 나타나지 않았다. 그런데 전반적인 삶의 질과 관련하여서는 

여성에서 낮은 경향이 있으며[12,22] 이는 여성이 우울[12]이나 

외로움과 공포[22]를 더 많이 느끼기 때문으로 보고된다. 유사

하게 외국의 경우 일반 성인 백혈병 환자들을 대상으로 한 연

구결과에서도 신체적 수준에서 여성의 HRQOL이 남성보다 현

저히 낮고[23] 국내 연구[24]에서도 여성군에서 HRQOL 수준이 

유의하게 낮게 보고되는 등 전반적으로 여성들에서 전반적인 

삶의 질이나 HRQOL이 더 낮은 것으로 보고되고 있다. 그러나 

이러한 선행연구 결과들은 빅데이터를 활용하여 삶의 질을 보

고한 다른 연구[25]와 본 연구결과가 성별에 따른 차이를 보고

하고 있지 않음에 비추어 데이터세트 및 시점 차이일 수 있다

는 가능성이 제시된다. 그 이유는 2006년도와 2016년도의 국내 

고령화패널 조사 자료를 2차분석하여 제시한 결과[25]에 의하

면 노인의 삶의 질은 2006년도에는 여성에서 더 낮게 보고되고 

있는 반면 2016년도에는 성별에 다른 차이가 드러나지 않았다

고 보고하고 있기 때문이다. 그리고 2015년도 빅데이터를 분석

한 본 연구결과에서도 성별에 따른 HRQOL 차이는 나타나지 

않아 노인의 HRQOL에 있어 성별은 더 이상 유의한 차이를 초

래하는 요인이 아닐 수 있다는 가능성이 제기된다. 그러나 이 

역시 확실한 결론을 내리는 것은 아직 성급해 보이며 성별은 

이제 더 이상 삶의 질에서 중요한 요인이 아닐 수 있음에 유의

하여 추후 연구들을 수행하고 그 결과들을 살펴보면서 관련 증

거들을 축적해 나가야 할 것이다. 

본 연구에서 전기노인의 경우 일반적 특성에 따라 HRQOL에 

유의한 차이가 없는 것으로 나타난 반면, 후기노인의 경우 의료

비 부담 정도에 따라 HRQOL에 유의한 차이를 보이는 것으로 

드러났다. 즉 후기노인의 경우 의료비 부담이 적을수록 

HRQOL이 좋다는 것을 보여주고 있다. 이러한 결과는 Wilson

과 Cleary [6]가 환자를 대상으로 제시한 HRQOL 개념 모형에

도 부합한다. 해당 모형에서는 경제적 상태는 환자 개개인에게 

주어진 과업을 수행하는 기능 상태에 영향을 미치고 결국 건강

관련 삶의 질에까지 영향을 미친다고 제시하고 있다. 본 연구결

과의 일반적 특성을 보면 후기노인들은 전기노인들과 비교하여 

경제활동을 하는 비율이 낮고 경제적 수준이 열악한 반면, 의료

비 부담은 높아서 재정적 어려움으로 인해 HRQOL이 낮은 것

으로 생각해 볼 수 있다. 

전기 및 후기노인 모두의 HRQOL에 유의한 차이를 주는 공

통적 건강요인들로는 주관적으로 인식한 건강상태와 활동제한, 

미충족 의료 및 만성질환 수가 있다. 특히 주관적 건강상태와 

<Table 5> Factors influencing Health Related Quality of Life of Participants  (N=291)

Variables

Young-old (65~<75) 
(n=168)

Old-old (≥75) 
(n=123)

B β t p B β t p

(constant) 0.80 　 36.59 <.001 0.82 　 30.85 <.001

Activity restriction (No=0)  

   Yes -0.12 -0.50 -8.52 <.001 -0.12 -0.33 -3.75 <.001

Subjective health status (Bad=0) 

   Good 0.07 0.32 5.48 <.001 0.08 0.26 2.88 .005

Unmet healthcare needs (No=0) 

   Yes - - - - -0.10 -0.26 -2.89 .005

Smoking (Non-smoker=0)

   Ex-smoker 0.07 0.36 3.41 .001 - - - -

   Current smoker 0.06 0.27 2.60 .010 - - - -

R2=.52, Adjusted R2=.51, Durbin-Watson=1.935, 
F (p)=41.66 (<.001)

R2=.38, Adjusted R2=.36, Durbin-Watson=1.931, 
F (p)=18.10 (<.001)
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활동제한의 두 가지 요인은 상호 연결되어 있다고 할 수 있는

데 활동에 제약이 있는 경우 자신의 건강을 더 부정적으로 인

식할 가능성이 높기 때문이다. 이러한 본 연구결과는 적절한 중

재로 인한 신체기능 향상이 HRQOL을 증진시키고[26], 개인의 

전반적 기능이 중요한 건강관련 HRQOL 요소로 보고하고[6] 

있는 내용들과 일치한다. 따라서 노인 암환자는 물론이고 노인

환자들의 HRQOL 증진을 위한 전략을 개발하는 경우 개인의 

기능 수준 향상에 초점을 맞춘 중재 개발이 필요하다. 

전기노인군에 있어서만 유의한 차이를 보인 건강관련 요인들

은 흡연, BMI, 건강보험 여부 및 복합만성질환 여부이었다. 흡

연의 경우 과거 흡연자군에서 더 HRQOL이 높게 나타났는데 

이는 선행연구[27]에서 과거 흡연자군에서 비흡연자나 현재 흡

연자군보다 신체적 기능 점수가 유의하게 높게 나타난 것과 일

관된 결과이다. 이러한 결과는 금연으로 인해 과거와 비교하여 

상대적으로 자신의 건강상태를 긍정적으로 인지하거나 금연을 

할 만큼의 의지로 현재 자신의 질병 치료를 감내해 내고 있음

을 반증하는 것으로 해석해 볼 수도 있겠다. BMI의 경우 BMI

가 낮은 집단에서 유의하게 HRQOL이 낮게 나타났는데 이는 

60세 이후 보통 BMI가 증가했다가 더 나이가 들게 되어야 감

소하는 사실과 노인에서 낮은 BMI는 낮은 근육량을 의미한다

는[28] 사실에 비추어 타당한 결과라 하겠다. 

또한 복합만성질환이 없는 전기노인들의 HRQOL이 높게 나

타났다. 노인 암환자의 복합만성질환 상태와 관련한 선행연구

가 부족하여 논의에 제한은 있으나, 노인들의 경우 65%이상이 

복합만성질환 유병율을 가지고 있으며[29] 만성질환을 앓고 있

는 노인들의 삶의 질에 영향을 미치는 주요 요인이 만성질환의 

유형과 질환의 수인 것으로 나타난 결과[4]에 비추어 노인 암환

자들의 복합만성질환 유병에 대한 실태조사와 함께 삶의 질 영

향을 파악하기 위한 추후 연구가 필요할 것이다. 의료보험의 경

우 의료보호 대상 전기노인들의 HRQOL 수준이 유의하게 낮았

는데, 이는 전기노인군에서의 1분위군 비율은 26.9%로 후기노

인군의 1분위군 비율 51.0%와 비교하면 절반밖에 되지 않음과 

관련하여 동년배 집단 내에서의 상대적 박탈감을 더 크게 느끼

기 때문이거나, 실제로 경제적 문제로 인해 건강과 관련한 요구

를 충족하지 못함에 기인하는 것일 수 있다. 특히 경제적 문제

와 관련한 이러한 추정은 본 연구결과에 의해 뒷받침되는데 전

기 및 후기노인 모두 미충족 의료 요구가 있다고 응답한 집단

에서 HRQOL 정도가 유의하게 낮음을 알 수 있다. 

후기노인군에서 특징적으로 HRQOL에 유의한 차이를 나타낸 

요인은 의료비부담과 중등도 이상의 신체활동 여부였다. 의료

비부담 요인들에 대한 논의에 앞서, 가정의 수입과 의료비 부담

의 관계에 대해 살펴볼 필요가 있다. 본 연구결과 연 수입과 

HRQOL간의 관계를 보면 대상자 전체를 보았을 때, 분위별로 

HRQOL 상으로 유의한 차이가 있는 것으로 분석된 결과를 염

두에 두고 분위별 경향을 보면, 분위가 올라갈수록 HRQOL 정

도도 증가하는 것을 알 수 있어 수입과 HRQOL의 연관성을 보

여준다. 재정 상태는 HRQOL에 영향을 미치는 중요한 요인[6]

임을 감안하면 의료비부담에 따른 HRQOL의 차이를 나타낸 본 

연구 결과는 지지된다. 특히 본 연구결과 의료요구의 충족 여부

에 따라 노인 전체에서 HRQOL의 차이를 보이는데 이는 역시 

재정적 측면과 밀접한 연관이 있는 요소이다. 따라서 노인 암환

자에 있어 충족되지 못한 의료요구가 무엇인지 구체화한 후 그 

필요성과 우선순위를 확인하여 요구에 근거한 실제적인 도움을 

주도록 하는 전략 개발이 요구된다. 

본 연구에서는 노인 집단 내에서도 전기와 후기노인의 특성

에 따라 HRQOL 관련 요인이 상이 할 것이라는 가정 하에 분

석을 시행한 결과 실제로 그러한 결과들을 확인하였고 따라서 

집단별로 회귀분석을 통한 영향요인을 확인하였다. 그 결과 전

기노인 암환자의 HRQOL에 유의하게 영향을 미치는 변수는 활

동제한, 주관적 건강상태, 흡연으로 나타났으며, 후기노인 암환

자의 경우 활동제한, 미충족 의료, 주관적 건강상태로 나타났

다. 전기노인과 후기노인 암환자들의 HRQOL에 영향을 미치는 

공통적 요인은 활동제한과 주관적 건강상태로 확인되었다. 환

자를 대상으로 HRQOL에 영향을 미치는 임상적 요인들로 개념

도를 제시한 연구[6]에서는 가장 직접적이고 핵심적인 임상적 

요인들로 증상, 기능상태, 전반적인 건강에 대한 인식 세 가지

로 명시하고 있다. 이러한 개념도에 비추어 본 연구결과 전기․
후기를 불문하고 HRQOL에 영향을 미치는 요인으로 활동제한

과 주관적 건강상태의 두 가지 요인이 확인된 점은 의미가 있

다. 본 자료의 특성 상 증상과 관련한 문항을 포함할 수 없었음

은 아쉬운 측면이며 우리나라 노인 암환자들의 HRQOL과 관련

하여 임상적으로 유의한 예측요인으로 증상을 포함하여 재확인

하는 과정이 필요할 것이다. 

다만 전기노인과 후기노인의 HRQOL에 공통적으로 영향을 

미치는 요인인 활동제한과 주관적 건강상태는 회귀분석에서 다

중공선성의 문제는 없었지만, EQ-5D의 5개 영역(운동능력, 자

기관리, 일상활동, 통증/불편감, 불안/우울)과 상관관계가 높을 

수 있는 변수들이다. 본 연구는 이미 조사된 이차자료를 분석한 

연구로 인해 이를 직접 검증하는 것이 제한적이므로 추후 활동

제한이나 주관적 건강상태, 삶의 질 측정도구를 활용한 조사연

구를 통해 확인해 볼 필요도 있을 것으로 생각된다. 

HRQOL 영향 요인에서 전기 및 후기에 따라 각기 다르게 나

타난 내용은 흡연력과 미충족 의료 경험으로 확인되었다. 전기

노인의 경우 흡연력에 대해서는 금연군에서 다른 군보다 신체

적 기능이 더 좋다는 점[30]을 상기하면 타당한 결과라 하겠다. 

그렇다면 현재 흡연자인 경우 금연을 유도하여 건강상태 향상

과 더불어 HRQOL 증진을 추구하려는 노력이 필요할 것이다. 

후기노인의 경우 미충족 의료는 필요한 의료서비스를 제공받지 
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못하는 상태로 소득수준, 교육수준에 따라 미충족 의료의 차이

가 큰 것으로 보고되고 있다[30]. 이는 소득수준에 따른 의료이

용의 격차가 발생하는 것으로 본 연구결과에 의하면 특히 후기

노인 암환자들의 HRQOL을 위협하는 문제가 될 수 있으므로 

노인 암환자들의 미충족 의료 해소를 위해 저소득층 노인 암환

자들의 의료이용을 지원할 수 있는 정책 마련이 필요하다. 또한 

노인 암환자들의 미충족 의료에 대한 실질적 경험을 이해하기 

위한 질적 연구 등의 추후 연구가 필요할 것이다. 

결론 및 제언

그동안 노인에 대한 연구는 노인 인구 전반에 대해 이루어져 

온 경향이 있고 주로 일반 성인과의 비교가 주를 이루어 왔으

나 고령화 사회가 된 우리나라에서는 이제 노인집단 내에서도 

집단별 접근을 위한 연구가 활성화 될 필요성이 제기된다. 이에 

본 연구는 전기노인과 후기노인의 연령군을 구분하여 HRQOL

의 영향요인을 파악하였다. 

본 연구결과, 노인 암환자의 HRQOL에 유의하게 관련되고 

영향을 미치는 변수는 전기노인과 후기노인 간에 공통적으로 

적용되는 요인도 있는 반면 각기 다른 특징적 관련 요인을 나

타냄을 확인하였다. 다만 본 연구는 이차자료를 분석하였으므

로 노인 암환자의 삶의 질 영향요인을 실질적으로 살펴보는 데

는 한계가 있다. 이러한 한계점에도 불구하고 노인 암환자를 간

호하는 의료인들은 본 연구결과에서 전기노인과 후기노인 암환

자의 삶의 질에 공통적으로 영향을 미치는 요인인 활동제한과 

주관적 건강상태를 고려하여 간호를 제공할 필요가 있다. 또한 

본 연구결과 확인된 요인들에 덧붙여 통증을 포함하여 증상과 

같은 중요한 임상적 요인을 포함한 조사연구를 통해 노인의 

HRQOL 영향요인을 재확인하고 이어 대상자들의 요구에 기반

한 실제적인 도움을 제공하려는 전략 개발이 요구된다. 
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Comparison of Factors Influencing Health-Related Quality of Life 
between Young-Aged and Old-Aged Patients with Cancer: 

Analysis of the 2015 Korea Health*
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Purpose: This study aimed to examine factors influencing health-related quality of life (HRQOL) and compare 
them between young-aged and old-aged patients with cancer. Methods: Data of 291 patients (young-aged: 168, 
old-aged: 123) were obtained from the 10th wave of the 2015 Korea Health Panel Survey. The HRQOL was 
measured using the Korean version of Euro-QoL-5D. Independent t-test, analysis of variance, and multiple 
regression analysis were performed to identify factors influencing HRQOL. Results: The average HRQOL score 
was 0.87±0.10 and 0.82±0.15 among young-aged and old-aged, respectively. The factors differed partially between 
the two groups. For young-aged, the influencing factors were activity restriction, subjectively perceived health 
status, and smoking. For old-aged, the influencing factors were activity restriction, subjective health status, and 
unmet healthcare needs. Conclusion: Strategies to improve the HRQOL of elderly adults need to be developed 
considering the age group. Additionally, studies that include clinical factors such as symptoms are required to 
prepare need-based practical approaches for better quality of life of such patients.
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