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= Abstract =

  Purpose: This study was designed to test structural equation modeling of the quality of life of elderly 

diagnosed dementia living in the community in order to provide guidelines for development of intervention 

and strategies to improve their quality of life.

  Methods: The participants in the study were elderly who visited the public health center in C rural 

between May 30 and september 15, 2017. Data collection was carried out through one-on-one interviews. 

Demographic factors, knowledge, Attitude, Self-Efficacy, social support, accessibility, request for Information, 

health practice, depression, subjective memory complaints, dependence scale and quality of life were 

investigated.

  Results: The final analysis included 192 elderly. Fitness of the hypothesis model was appropriate(χ2=192.89, 

p=.000, GFI=0.90, SRMR=0.08, NNFI=0.94, CFI=0.95, PNFI=0.72, RMSEA=0.07). Depression, subjective 

memory complaints and dependence were found to be significant explaining varience in quality of life. Social 

support, dementia preventive behavior and health practice had an indirect effect on the quality of life. 

  Conclusions: To improve the quality of life of elderly diagnosed dementia living in the community, 

comprehensive interventions are necessary to manage knowledge, attitude, self-efficacy, social support, 

health practice, depression, subjective memory complaints and dependence that can contribute to enchance 

the quality of life of elderly diagnosed dementia living in the community. 
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서  론

  우리나라 고령인구는 2022년 17.5%이며, 노인의 

88.5%가 노화와 관련된 만성질환을 2.5개 이상 

보유하는데, 이 중 28.5%가 인지기능 장애를 가

지고 있다[1]. 치매의 유병률은 65세 이후 5년마다 

두 배씩 증가하지만, 농촌지역은 도시지역(7.2%)

보다 약 2.6배 높은 비율로 확인되었다[2-3]. 치

매는 완치에 대한 치료법 없이 진행 속도를 늦

추며 질병과 함께 살아가는 노인성 질환으로 농

촌지역 치매노인의 건강과 삶의 질 문제를 초래

할 수 있다[3]. 삶의 질은 신체적 건강, 사회·문

화적 건강, 심리·정서적 건강 및 질병 생활 과정

에서 개인이 경험하는 모든 기능을 포함한다[4]. 

또한 치매노인의 삶의 질에 영향을 주는 요인은 

인구학적, 신체적, 심리적, 사회적, 종교 및 환경, 

인지기능 수준 등이다[5][6]. 선행연구에 따르면 

삶의 질 하위 20%에 속하는 노인인구 수는 60

대에서 13.0%, 70대에서는 32.0%, 80대 이상에

서는 54.4%로 연령에 따라 삶의 질 손상 정도가 

증가하는 것으로 나타났다[7].

  Alzheimer's Disease International은 치매 단

계에 따라 인지기능 저하 수준이 다르고 삶의 

질 변화 정도도 다를 수 있다고 하였고[6], 치매

노인의 삶의 질 결정 요인이 재가노인이나 시설

노인이냐에 따라 다를 수 있음을 지적하였다[8]. 

노인의 건강에 대한 관심의 증가는 건강한 노인에 

대한 삶의 질 측정으로 평가되었지만, 치매환자의 

삶의 질에 대한 초기 연구에서는 자가 평가 타

당성에 대한 논란으로 자가 보고에 의한 자료보

다는 돌봄제공자가 제공한 자료에 의한 연구들이 

대부분이었다가, 돌봄 제공자 보고와 치매노인 

자가 보고에 대한 차이가 없다는 연구들이 보고

되면서 자가보고에 의한 연구가 타당함을 인정

받기 시작하였다[9][31]. Ready 등[31]은 치매환

자가 보고하는 삶의 질이 본인의 고유한 삶의 

질을 반영할 수 있다고 하였으므로, 인지저하의 

치매노인이라도 스스로를 평가하는 것이 인간의 

존엄을 지켜주는 일이며 또한 개인의 삶의 질을 

향상시킬 수 있는 요인들을 발견할 수 있는 과

정이다[21]. 치매노인의 삶의 질 제고와 평가는 

치료 및 중재에 대한 주관적 평가이며, 치매의 

심각도를 예측할 수 있는 도구이기도 하며, 비용

효율성을 평가하는 기준이 되기도 한다[10][11][12]. 

특히 농촌지역 노인의 고령화와 주택 노후화, 

경제성 악화 등은 농촌지역 치매노인의 건강관리 

사업에 대한 중요점을 시사한다. 대부분의 연구가 

농촌보다 도심을 중심으로 이루어져 농촌지역 

치매환자의 삶의 질에 대한 연구는 드물다. 따

라서 농촌지역 치매노인의 관점에서 삶의 질에 

영향을 주는 요인을 확인하는 것은 필요하다.

  PRECEDE 모형은 PROCEED 시행 후 평가를 

고려한, 철저한 계획을 위한 사정단계로, 대상자

에게 중재프로그램을 시행하기 위해 건강 관련 

행동과 주거환경을 파악하고 건강상태 유지나 

증진 상황에 영향을 미치는 요인을 설계 및 평

가하기 위한 진단모형으로, 건강 관련 요인은 

개인적인 요인 이외에도 동료, 가족, 회사 등의 

집단적인 사회 환경 요인도 중요하게 작용함을 

고려해야 한다[13]. 인간행동의 변화를 위해서는 

요구를 정확하게 사정하고 진단한 후 수정을 위한 

중재가 진행되어야 하는데, PRECEDE 모형은 

프로그램의 시작은 강조하면서 대상자들의 요구를 

충족시키기 위한 전략적인 중재를 계획하는 것

에는 소홀히 하는 경향이 있는 현장 상황의 잘

못된 관행을 극복하기 위한 프로그램 전략을 강

조한다. 또한 대상자의 사정에 초점을 두고 행

동에 영향을 미치는 요인을 구분하여 우선순위의 

수정과 중재가 가능한 요인을 결정하고 프로그

램을 진행하고 평가하는 기초를 제공하기도 한다.

  이에 본 연구는 PRECEDE 모형을 적용하여 

치매노인의 삶의 질에 영향을 미치는 관련요인들 

간의 관계를 분석하여 모형을 구축하고, 모형의 

적합도를 검증하고자 하였다. 

1. 연구의 개념적 기틀 및 가설적 모형

  본 연구는 PRECEDE 모형을 기반으로 치매

노인의 삶의 질에 영향을 미치는 요인들에 대한 

선행연구와 문헌고찰을 통해 치매지식, 치매태도, 

자기효능감, 사회적 지지, 자원 접근성, 치매예방
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행위, 건강실천행위, 주거환경, 가족간의 소통, 

우울, 주관적 기억감퇴, 의존성이 치매노인의 삶의 

질에 영향을 미치는 것으로 가정하고 연구의 개

념적 기틀을 Figure 1과 같이 구성하였다[5][14] 

[15][16][17][18][19][20].

연구 방법

1. 연구 설계

  본 연구는 PRECEDE 모형을 기반으로 농촌

지역 치매노인의 삶의 질에 영향을 미치는 요인을 

규명하고 삶의 질 모형을 구축한 후 요인 간의 

직·간접 경로를 확인하기 위한 탐색적 구조모형 

연구이다.

2. 연구 대상 및 표집 방법

  본 연구는 충남대학교 연구대상자 보호 심사

위원회(IRB)의 승인(승인번호: 제2-1046881-A-N 

-01호-2017-HR-015-01-04)을 받은 후 2017년 5

월30일부터 9월15일까지 C지역에서 시행되었다. 

C지역 A군 보건소를 방문한 노인을 대상으로 

연구보조자가 구조화된 설문지를 이용하여 면담

식으로 이루어졌다. 연구 보조자 4명에게 연구의 

목적과 방법, 연구 대상자 선정 방법, 연구 참여 

동의서 내용 및 연구 도구에 대해 교육을 시행

하였고, 자료수집 시간은 1인당 약 40분 정도 

소요되었다. 연구 대상자는 보건소를 방문하는 

65세 이상의 치매노인 중 연구 참여에 동의하고, 

구두로 의사소통이 가능하며, 의학적 치매진단을 

받고, MMSE-DS 점수가 최소 10점 이상에서 

치매선별기준 이하인 노인[21]이 포함되었으며, 

치매진단을 받고 시설이나 기관에 의탁하고 있는 

경우, 의학적 치매 진단이 부여되지 않은 인지 

저하 노인은 제외하였다. 대상자 200명을 대상

으로 직접 면담식 조사를 하여, 설문지 작성 중 

연구 참여 중단을 원했던 2명, 설문 내용이 불

충분한 6명을 제외한 후 총 192명의 자료를 분

석하였다. 본 연구의 관측변수는 16개이므로 최소 

160명 이상의 표본 크기를 충족하였다. 

3. 연구 도구

 1) 치매 지식

  본 연구에서는 초기 치매노인의 치매인식을 측

정하기 위하여 2015년 서울시민 치매인식도 조

사[2]를 이용하여 측정한 점수로서 점수가 높을

수록 치매에 대한 인식 수준이 높음을 의미한다.

x1: Knowledge of dementia, x2: Attitude of dementia, x3: Self-Efficacy, x4: Tangible Support, x5: Affectionate 
Support, x6: Positive Social Support, x7: Emotional–informational support, x8: Accessibility, x9: Request 
for Information, y1:Dementia Preventive Behavior, y2: Health practice, y3: Residential environment, y4: 
Depression, y5: Subjective Memory Complaints, y6: Dependence, y7: Quality of life Alzheimer’s disease

Fig 1. Research framework 
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 2) 치매 태도

  본 연구에서는 Cho가 개발한[22] 정서적 태도 

5문항, 행동적 태도 5문항으로 측정한 점수로서 

점수가 높을수록 긍정적인 태도를 의미한다. 본 

연구에서의 Chronbach's α =.67이었다. 

 3) 자기효능감(Self-Efficacy)

  본 연구에서는 일반적 자기 효능감 도구 GSE 

(The General Self-Efficacy Scale)를 이용하여 

평가한 점수로서 점수가 높을수록 자기효능감이 

높음을 의미한다[23]. 본 연구에서는 Chronbach's 

α =.94이었다.

 4) 사회적 지지

  본 연구에서는 The Rand and Medical Outcomes 

Study(MOS) Team이 개발하고 임민경(2002)이 

번안, 타당화한 한국어판 MOS-SSS 도구를 이

용하여 측정한 점수로서 측정점수가 높을수록 

사회적 지지가 높은 것을 의미한다[24]. 본 연구

에서의 Chronbach's α=.98, 이었다.

 5) 접근성(Accessibility) 및 정보요구(Request for 

Information)

  접근성은 ‘치매에 대한 교육을 받은 적이 있

습니까’와 ‘가족이나 본인이 치매에 대한 걱정과 

관련해서 이용할 수 있는 기관이나 매체가 있습

니까’의 2문항으로 측정하였다. 정보요구는 2015년 

서울시민 치매인식도 조사[2]에 사용한 치매 정보 

요구도 2문항으로 ‘치매에 관한 정보를 접하신 

적이 있으십니까’와 ‘치매에 관하여 얻고 싶은 

정보가 있습니까’ 로 측정하였다.

 6) 치매 예방 행위(Dementia Preventive Behavior)

  Ministry of Health and Welfare Division of 

Senior Policy [37] 제시한 손운동, 두뇌운동, 사

회활동의 치매예방수칙 수행여부 3문항으로 이루

어진 척도로 측정하였다. 본 연구에서는 

Chronbach's α=.61이었다.

 7) 건강실천행위(Health practice)

  건강실천란 일상생활을 통해 이루어지는 습관

으로 매우 다양한 습관을 가질 수 있으므로 건

강과 관련된 건강실천행위를 말한다. 본 연구에

서는 선행 문헌들을 근거로 치매노인의 건강에 

영향을 주는 흡연 및 음주, 식사습관, 운동상태, 

수면상태를 측정하였다.

 8) 주거환경(Residental environment) 

  본 연구에서는 물리적 가정환경으로 집과 화

장실 및 목욕시설을 이용하여 평가한 점수로 점

수가 높을수록 안전한 주거환경을 의미한다.

 9) 우울(Depression)

  본 연구에서는 한국어판 SGDS(Short Form 

Geriatric Depression Scale)를 이용하여 측정한 

점수로 점수가 높을수록 우울 수준이 높음을 의

미한다[25]. 본 연구에서 Chronbach's α=.87 이

었다.

 10) 주관적 기억감퇴

    (SMC: subjective memory complaints)

  본 연구에서 주관적 기억감퇴는 SMC(subjective 

memory complaints)를 이용하여 평가한 점수로 

점수가 높아질수록 기억력 감퇴가 높음을 의미

한다[26]. 본 연구의 Chronbach's α=.86이었다.

 11) 의존성(Dependence Scale)

  본 연구에서 의존성은 DS(Dependence Scale)를 

이용하여 평가한 점수로 점수가 높을수록 의존

도가 증가함을 나타낸다[27]. 본 연구에서 

Chronbach's α=.81이었다.

 12) 치매 삶의 질(QOL-AD)

  본 연구에서 치매 삶의 질은 QOL-AD를 이용

하여 평가한 점수로 점수가 높을수록 치매 삶의 

질이 높음을 의미한다[21]. 본 연구에서의 

Chronbach's α=.90 이었다.
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4. 자료 분석 방법

  수집된 자료는 SPSS WIN 24.0과 AMOS 

24.0 프로그램을 이용하여 분석하였다. 

 1) 대상자의 인구학적 요인과 측정 변수의 서

술적 통계는 기술통계로 분석하였다. 

 2) 측정 변수 간의 상관관계는 Pearson's 

Correlation coefficient로 분석하였다. 

 3) 치매노인의 삶의 질 모형을 검증하고, 삶의 

질에 영향을 미치는 요인들의 직·간접 경로

계수를 산출하기 위해 최대우도법을 이용한 

구조방정식 모형분석법을 시행하였다.

연구 결과

1. 일반적 특성에 따른 삶의 질

  본 연구 대상자의 일반적 특성에 따른 삶의 

질(Table 1)은 교육수준(F=2.75, p=.04), 가족이나 

자녀와의 소통빈도(F=6.19, p=.002), 외출 시 불

편감을 느끼는지 여부(t=4.43, p<.001), 대상자의 

평소 건강상태(F=42.23, p<.001)에 따라 삶의 질은 

유의한 차이가 있었다. 사후 분석을 실시한 결과, 

교육수준은 집단 간의 차이가 유의하지 않았으며, 

가족이나 자녀와의 소통 빈도는 일주일에 1회 

이상 소통한 대상자는 평균 30.38점(SD=6.17), 1

달에 1회 이상 소통한 대상자는 평균 30.00점

(SD=6.30)으로 1년에 10회 미만으로 소통한 대

상자 평균 24.47점(SD=6.01)보다 삶의 질이 높

았으며, 대상자가 평소 건강상태가 좋은 대상자는 

평균 35.69점(SD=5.04)으로 보통인 대상자 평균 

30.94점(SD=4.97), 나쁘다고 응답한 대상자 평균 

26.10점(SD=5.74)으로 삶의 질 수준이 높게 나

타났다.

2. 측정변수의 서술적 통계

  본 연구모형에서 사용된 측정변수의 평균, 표

준편차, 범위는 Table 2와 같다. 모든 측정변수의 

왜도와 첨도 절대값이 3과 7보다 작아 일변량 

정규성이 충족되었다. 또한 다변량 정규성을 충

족시키는 다변량 첨도 지수가 8.24이고 자유도 

df=95, α=0.05에서 절대값 χ²의 임계치 248.58보다 

작으므로 다변량 정규분포의 가정을 충족하였다.

3. 측정 변수 간의 상관관계 및 다중공선성

  본 연구의 가설적 모형 검증 전에 측정변수 

간의 다중공선성을 확인하기 위해 상관관계 및 

회귀분석을 실시하였다. 본 연구의 최종 결과 

변수인 치매 삶의 질과의 상관관계를 살펴보면, 

치매지식(r=.19), 치매태도(r=.18), 자기효능감(r=.33), 

사회적지지((r=.39), 치매예방행위(r=.15), 건강실천

행위(r=.30)와 양의 상관관계를 나타냈으며, 우울

(r=-.68), 주관적 기억감퇴(r=-.43), 의존성(r=-.42)

과는 음의 상관관계를 나타냈다. 측정변수들 간의 

공차(Tolerance)는 .57-.91이었으며, 분산팽창계

수(VIF)가 1.09-1.74로 다중공선성의 문제는 없는 

것으로 나타났다. 

4. 치매환자의 삶의 질 구조모형 검정

 1) 가설적 모형의 적합도 검증

  본 연구의 표본 크기는 192개이며, 가설모형은 

7개의 잠재변수와 16개의 측정변수로 구성되어 

있어 정보의 수는 1/2(16×17)=136개이고, 미지수의 

수는 41개, 자유도 95로 정보의 수가 미지수의 

수보다 (136>40) 크므로 모형 식별의 필요조건을 

만족하였다. 가설모형의 적합도를 최대우도법을 

통해 검증한 결과 χ2(p)=223.15(<.001), df=95, 

χ2/df=2.35, GFI=0.89, SRMR=0.09, NNFI=0.92, 

CFI=0.94, PNFI=0.71, RMSEA=0.08로 GFI, SRMR 

지수가 적정수준에 도달하지 못하였다. 

 2) 가설모형의 수정 

  본 연구의 가설적 모형의 전반적 적합지수로 

평가한 결과 가설적 모형과 실제 자료의 부분적 

수정이 필요하여, 가설적 모형에서 적합도와 간

명도를 높이는 방향으로 수정하였다. 본 연구에

서는 적합지수와 수정지수, 경로계수의 통계적 

유의성과 이론적 고찰을 통하여 강화요인이 건

강으로 가는 경로를 추가하였으며 주관적기억감

퇴와 의존성 간의 공분산을 허용하였다. 

- 246 -



송미순, 김현리  6

Table 1. Quality of life of dementia according to General Characteristics of the participants

(N=192)

Characteristics Categories Mean ± SD
t/F(p)

Scheff’e

Gender male 29.89 ± 6.68 0.10(.924)

female 29.80 ± 6.16

Age 65-74 29.16 ± 6.33 1.17(.313)

75-84 30.48 ± 6.39

≥85 29.00 ± 6.25

Religion
Having religion 30.28 ± 6.40 1.12(.266)

No religion 29.25 ± 6.28

Education level None 28.67 ± 5.80 2.75(.044)

Elementary 31.56 ± 6.96

Middle school 29.04 ± 5.83

High school 30.42 ± 6.39

Living arrangement
Alone 29.14 ± 6.15 -1.17(.245)

With family 30.25 ± 6.46

Income ≤50 29.77 ± 6.51 0.29(.832)

51-100 30.42 ± (5.17)

101-150 27.50 ± 4.36

≥151 30.67 ± 8.62

Family communication 1/weeka 30.38 ± 6.17 6.19(.002)

1/monthb 30.00 ± 6.30 a, b>c

<10/year
c

24.47 ± 6.01

Discomfort when Yes 32.86 ± 6.93 4.43(<.001)

going out No 28.60 ± 5.67

Magnifying Glass Yes 29.29 ± 6.24 -0.78(.435)

No 30.07 ± (6.41)

Hearing aid Yes 28.47 ± (7.19) -0.93(.354)

No 29.97 ± (6.27)

Marital status Married 29.92 ± (6.14) 0.42(.659)

Single 27.50 ± (5.50)

Death, divorce etc 29.90 ± (6.71)

Perceived health status gooda 35.69 ± (5.04) 0.42(<.001)

moderateb 30.94 ± (4.97) a>b, c

bad
c

26.10 ± (5.74) b>c　

Number of disease None 31.24 ± (5.89) 1.88(.134)

One 30.13 ± (6.46)

Two 29.84 ± (6.73)

More than three 27.50 ± (5.30)

- 247 -



7  일부 농촌지역 치매노인 삶의 질

Table 2. Descriptive Statistics of the Measured Variables                                 (N=192)

Variables Mean±SD Range

Knowledge 6.28 ± 1.93  0 - 11

Attitude 34.25 ± 4.38 24 - 48

Self-efficacy 26.01 ± 6.13 10 - 40

Tangible Support 8.63 ± 5.46  0 - 16

Affectionate Support 6.26 ± 3.86  0 - 12

Positive Social Support 8.31 ± 4.95  0 - 16

Emotional/Information Support 16.94 ± 9.65  0 - 32

Accessibility 1.03 ± 0.84  0 - 2

Request for information 1.97 ± 1.03  0 - 3

Dementia Preventive Behavior 1.13 ± 1.05  0 - 3

Health practice 3.60 ± 1.05  0 - 5

Home Environment 6.15 ± 1.39  3 - 10

Dependence Scale 3.91 ± 3.34  0 - 13

Depression Scale 6.07 ± 4.21  0 - 15

SMC* 7.93 ± 3.76  0 - 14

QOL-AD* 29.84 ± 6.40 15 - 52

* SMC : subjective memory complaints, QOL-AD: Quality of life Alzheimer’s disease

  모형수정 결과 χ2(p)= 192.89 (<.001), df =95, 

χ2
/df=2.03, GFI=0.90, SRMR=0.08, NNFI=0.94, 

CFI=0.95, PNFI=0.72, RMSEA=0.07로 나타나 

가설모형에 비해 적합도가 향상된 것으로 나타

났다(Table 3). 

  최종모형의 경로 추정에 대한 결과는 Table 4와 

Figure 1과 같다. 가설적 모형을 분석한 결과 

총 8개 경로 중 5개가 통계적으로 유의하였고 3

개의 경로는 유의하지 않았다. 환경은 가능요인

(β=.21, t=2.02)에 영향을 받았으며, 가능 요인에 

의한 설명력은 5%이었다. 행위는 소인요인(β

=.34, t=2.18)에 영향을 받았으며, 환경요인은 행

위에 영향을 미치지 않은 것으로 나타났다. 이 

변수들에 의해 설명되는 정도는 17%이었다. 건

강은 행위(β=-.51, t=-3.46)와 강화요인(γ=-.34, 

t=-4.10)에 영향을 받았으며, 이 변수들에 의한 

설명력은 40%이었다. 농촌지역 치매노인의 삶의 

질에 영향을 미치는 변수는 건강이었으며, 건강이 

이 변수들에 의해 삶의 질을 설명하는 정도는 

75%이었다(Fig 2).

Table 3. Model Fitness Index for the Modified Model    (N=192)

χ2
(df) χ2

/df p GFI SRMR NNFI CFI PNFI RMSEA

Goodness 

evaluation criteria
≤3 >.05 ≥0.90 ≤0.05 ≥0.90 ≥0.90 ≥0.60 ≤0.08

Hypothetical model
223.15

(95)
2.35 .001 0.89 0.09 0.92 0.94 0.71 0.08

Modified model 1
192.89

(95)
2.03 <.001 0.90 0.08 0.94 0.95 0.72 0.07

GFI=Goodness of fit index; SRMR=Standardized root mean square residual; NNFI=Normed fit index; 
CFI=Comparative fit index; PNFI=Parsimonious normed fit index; RMSEA=Root mean square Error of Approximation
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*p<.05, **p<.01, ***p<.001
x1: Knowledge of dementia, x2: Attitude of dementia, x3: Self-Efficacy, x4: Tangible Support, x5: 
Affectionate Support, x6: Positive Social Support, x7: Emotional–informational support, x8: Accessibility, x9: 
Request for Information, y1:Dementia Preventive Behavior, y2: Health practice, y3: Residential environment, 
y4: Depression, y5: Subjective Memory Complaints, y6: Dependence, y7: Quality of life Alzheimer’s disease

Fig 2. Path diagram for the modified model 

3) 수정모형의 효과 분석

  농촌지역 치매노인의 삶의 질과 관련된 요인

들의 간접효과, 직접효과, 총효과는 Table 3과 같

았다. 건강은 치매노인의 삶의 질에 .87의 가장 

큰 직접 효과를 나타냈다. 가능요인, 소인요인 및 

환경은 직접효과, 간접효과 총 효과가 나타나지 않

았으며, 강화요인은 삶의 질에 .29의 총 효과를 

보였고, 행위는 .45의 총 효과를 나타냈다(Table 4).

Table 4. Standardized Direct, Indirect, Total Effects for the Modified Model    (N=192)

Endogenous Exogenous
Standardized coefficient(γ, β)

Direct effect(p) Indirect effect(p) Total effect(p)

Environment 　 　

Enabling .21(.043) .21(.043)

Behavior

Predisposing .34(.029) .34(.029)

Enabling .11(.464) .01(.293) .12(.383)

Environment .05(.636) .05(.636)

Health

Enabling -.06(.314) -.06(.314)

Reinforcing -.34(＜.001) -.34(＜.001)

Predisposing -.18(.255) -.18(.255)

Behavior -.51(＜.001) -.51(＜.001)

Environment -.02(.837) -.02(.592) -.04(.518)

Quality of life

Enabling .06(.326) .06(.326)

Reinforcing .29(.004) .29(.004)

Predisposing .15(.244) .15(.244)

Environment .03(.501) .03(.501)

Behavior .45(.044) .45(.044)

Health -.87(＜.001) -.87(＜.001)
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고  찰

  본 연구는 PRECEDE 모형의 진단단계를 개

념적 기틀로 일 농촌지역 치매노인의 인구학적 

요인, 치매지식, 치매태도, 자기효능감, 사회적지지, 

자원접근성과 정보요구도, 치매예방활동, 건강실천

행위, 주거환경, 우울, 주관적 기억감퇴, 의존성 

등의 요인이 삶의 질에 직·간접적 영향을 미친

다는 가정으로 가설적 구조모형을 구축하고 모

형의 유의성을 검증하였다. 

  본 연구에서 치매노인의 삶의 질은 소인요인, 

건강, 행위, 강화요인에 의해 75% 설명되었다. 

이는 조기 치매환자를 대상으로 우울을 포함한 

요인이 삶의 질(QOL-AD)을 57% 설명한 연구

[14], 기억 능력을 포함한 요인이 삶의 질을 40% 

설명한 연구[28]. 우울과 신체건강상태가 삶의 

질을 51.03% 설명한 연구[29], 신체적 기능, 사

회적 지지 및 우울에 의해 삶의 질을 25% 설명한 

연구[30]보다 설명력이 높았다. 이는 대상자의 

특성, 이론 모형과 설명 변수의 차이는 있지만, 

본 연구에서는 대상자의 중등도의 동질성을 확

보하기 위하여 시설입주노인과 기관의탁노인은 

배제하였고, 가정에 거주하며 일상생활이 가능한 

자를 대상자로 포함했다. 즉 치매환자의 삶의 

질이 환자 고유의 생활 문화와 가치를 반영한 

개인의 지각으로 평가할 수 있다는 맥락으로 볼 

수 있다[31].

  PRECEDE 모형을 기반으로 한 치매노인의 

삶의 질에 영향을 미치는 요인 첫째, 교육·조직적 

진단단계 중 소인요인(Predisposing)인 치매지식, 

치매태도, 자기효능감은 행동에 직접효과를 보

였지만 치매노인 삶의 질에 직접·간접 효과는 

나타나지 않았다. 치매지식, 치매태도, 자기효능

감이 치매예방행위와 유의한 관련성이 있다는 

선행연구 결과들과 유사하였다[29][17]. 즉, 소인

요인이 행동에 영향을 주는 요인이지만, 행동 및 

환경적 사정과 역학적 사정단계를 생략하고 사

회적 사정에 영향을 주는 결정요인이 아닌 것으로 

나타났다. 강화요인(Reinforcing)인 사회적 지지는 

행동에는 영향을 미치지 않았지만, 건강을 매개로 

삶의 질에 간접적 영향을 주었다. 즉 사회적 지

지가 높을수록 건강의 긍정적 효과가 상승되어 

삶의 질이 향상됨을 확인할 수 있다. 이는 치매노

인에게 제공되는 지지가 행동을 변화시키기보다는 

개인적 안녕감에 효과를 나타낸다는 선행연구와 

맥락을 같이한다[19]. 행동의 반복이나 지속을 

위한 강화 요인이 본 연구에서는 치매 예방을 

위한 행위와 건강실천행동보다는 우울과 주관적 

기억 감퇴 및 의존성이라는 건강측면에 직접적

인 영향을 주는 변수로 나타났다[8]. 그러므로 

노인의 사회적 지지가 행동의 변화보다는 심리·

인지적 안녕감과 일상생활의 수행이나 작업적 

기능에서 독립적으로 조절할 수 있도록 영향을 

미칠 것으로 생각한다[32]. 가능요인(Enabling)

인 접근성과 정보요구도는 행동에는 영향을 주

지 않았으나 환경에 직접영향을 주는 변수임을 

알 수 있다. 가능요인은 치매예방이라는 목표에 

관심을 집중하고 개개인의 역할수행을 향상시켜, 

치매 상황을 예측하게 함으로써, 안정적으로 조

절할 수 있게 하는 요인이다[33]. 그러나 본 연

구에서는 농촌이라는 지리적 한계와 대상자의 

인지저하로 인한 외출 어려움과 교육기회 부족 

등은 행동에 대한 동기부여보다는 많은 시간을 

보내는 주거환경에 영향을 미치는 것을 알 수 

있었다[15]. 그러므로 노인의 행동변화를 위한 

환경 조성 시 생활환경에 대한 가족 문화, 지역 

문화 및 심리사회적인 요소 등을 고려하여야 할 

것으로 생각된다. 

  둘째, 행동·환경적 진단단계의 행동으로 치매

예방활동과 건강실천행위는 건강에 영향을 주는 

주요결정요인으로 나타났으며, 삶의 질에도 간

접적으로 영향을 주는 요인으로 나타났으나,  

환경은 행동과 건강에 영향을 주지 않는 것으로 

나타났다. 이는 본 연구에 사용된 주거환경이 

가정의 안전실태를 측정하는 도구로 치매노인의 

특성을 반영하지 않은 것으로 판단된다. 농촌지역 

치매노인의 경우 주거의 장기화로 익숙해진 생

활환경에 대한 편안함으로 행동변화에 대한 동

기부여가 발생하지 않으므로, 건강행동으로의 

변화와 태도 수정을 위해서는 새로운 자극과 정
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부차원의 지원이 필요함을 의미한다[34]. 선행연

구의 대부분이 시설 환경에 대한 연구들이었고, 

농촌지역 치매노인을 대상으로 연구된 환경은 

드물었다. 치매노인은 위험한 환경에 대한 인지

능력이 저하되지만, 본 연구의 치매노인은 재택

거주자로 평생을 살아온 생활환경이 익숙하여 환

경영향이 적었을 것으로 추정된다. 환경은 치매

노인의 안전, 신체·정신·사회적 건강뿐만 아니라 

삶의 만족에도 영향을 주는 중요한 요인으로 치매

노인에게 영향을 줄 수 있는 환경의 범위에 대한 

연구와 측정을 위한 도구의 개발이 필요하다[15]. 

  행동을 측정하는 변수인 건강실천행위와 치매

예방활동은 건강에 영향을 미치는 변수로, 치매

예방활동은 두뇌활동을 자극하여 기억과 인지기능, 

우울, 삶의 질, 의존성 향상에 효과적이며[35][36], 

건강실천행위는 치매환자의 인지기능과 일상수

행능력, 우울에 영향을 주는 변수로 건강을 측

정하는 변수에 영향을 주므로 선행연구와 맥락을 

같이한다[18][30]. 선행연구에서 치매노인 삶의 

질에 영향을 주는 신체적 요인으로 일상의 자기

관리와 일상수행능력이 주요변수로 확인 된 바와 

같이 행동변수가 삶의 질에 직접적인 영향을 미

치지는 않았지만, 건강의 변화를 통해 간접적으로 

영향을 미치는 것으로 나타났다. 그러므로 치매

노인의 건강 증진을 위한 프로그램 계획 시 행동

변수에 대한 사정과 전략이 필요함을 시사한다. 

  셋째, 역학적 진단단계의 건강은 우울, 주관적 

기억감퇴, 의존성으로 치매노인 삶의 질에 직접

적으로 큰 영향을 미치는 주요변인으로 나타났다. 

선행연구에서 MMSE, 주의집중, 우울, 불안, 일

상수행능력 등이 개별적으로 삶의 질에 영향을 

미친다는 연구 결과는 있었으나, 포괄적으로 조

사한 연구는 드물었다. 따라서 본 연구는 치매

노인의 삶의 질에 영향을 주는 건강요인으로 우울, 

주관적 기억감퇴, 의존성을 정의하고 경로와 정

도를 분석하였다. 우울, 주관적 기억감퇴, 의존성 

모두 .5 이상의 요인부하량을 보여 건강으로 묶이

기에 타당하였으며, 삶의 질에 가장 큰 영향을 미

치는 중요한 변수임을 확인할 수 있었고, PRECEDE 

모형의 단계별 결정요인임을 확인하였다. 

  넷째, 사회적 진단단계인 삶의 질은 건강변수에 

의해 가장 큰 직접효과를 나타냈으며, 강화요인과 

행동에 의해 간접효과가 있는 것으로 나타났다. 

즉 PRECEDE 모형을 적용한 농촌지역 치매노

인의 삶의 질에 영향을 미치는 변수는 건강요인이 

가장 큰 영향을 미쳤지만, 건강변수는 강화요인과 

행동요인에 직접적 영향을 받는 변수이며, 또한 

행동변수는 소인요인에 의해 영향을 받는 변수로 

확인되었다. 단계별 요인변수가 단독으로 직접 

영향을 미치기보다는 요인 간에 상호작용하는 

과정을 보여주며, 간접적 또는 단계적으로 영향을 

미치는 결정요인임을 확인하였다. 따라서 PRECEDE 

모형을 적용한 농촌지역 치매노인 삶의 질 향상을 

위한 사정 단계에서는 요인이 행동을 위한 영향

요인인지 또는 결정요인인지를 고려하여 변수의 

범주를 정하는 것이 필요하며, 대상자의 특성을 

고려한 다면적 변수를 사정하는 것이 중요하다고 

생각한다.

  이상으로 PRECEDE 모형을 적용한 농촌지역 

치매노인의 삶의 질에 영향을 미치는 요인과 요

인들이 영향을 미치는 직접적, 간접적 경로에 대

하여 고찰하였다. 본 연구는 PRECEDE 모형을 

적용하여 소인요인과 강화요인, 행동 및 건강요

인이 삶의 질에 영향을 미치는 요인임을 규명하

였고, PRECEDE 모형을 적용하여 삶의 질에 영

향을 미치는 요인 간의 체계적 상호관계를 확인한 

점에서 선행연구들과 구별된다고 할 수 있다. 

그러나 대상자들이 일부 농촌지역 치매노인이었

으므로 일반화에 신중을 기해야 할 것이다. 

요  약

  본 연구는 농촌지역 치매노인의 삶의 질에 영

향을 미치는 요인을 파악하기 위하여 PRECEDE 

모형을 적용하여 관련요인들 간의 관계를 분석

하여 모형을 구축하고, 모형의 적합도를 검증하

고자 하였다. PRECEDE 모형의 단계에 따른 사

정요인을 문헌을 참고하여 선정하고, 치매 선별

검사를 통하여 치매 진단받은 대상자들을 일대일 

면접조사하였다. 연구 결과 치매노인 삶의 질은 
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건강변인인 우울과 주관적 기억 감퇴 및 의존성에 

의해 가장 많은 영향을 받는 것으로 파악되었다. 

또한 건강변인에 직접 영향을 미치는 요인은 강

화요인인 사회적 지지와 행동요인인 치매예방행

위와 건강실천행동으로 파악되었다. 이는 강화

요인과 행동요인은 삶의 질에 직접적인 영향을 

미치지는 않았지만, 건강에 직접적 영향을 미쳐서 

결과적으로 삶의 질에 영향을 주는 간접 영향변

수로 확인되었다. 그리고 소인요인인 치매지식, 

치매태도, 자기효능감은 행동에 영향을 미치는 

요인으로 파악되었다. 즉 PRECEDE 모형의 단

계별 요인 중 소인요인, 강화요인, 행동, 건강요

인이 연결망을 이루어 삶의 질에 영향을 주는 

것으로 확인되었다. 그러나 가능요인은 환경요

인에 영향을 미쳤지만 삶의 질에는 영향을 미치지 

않았다. 이는 대상자들의 사회적 물리적 환경이 

농촌이라는 지역적 소외, 낮은 교육수준과 고령

이라는 한계를 반영한 결과라고 생각한다. 그러

므로 농촌지역 치매노인의 삶의 질을 향상시키기 

위한 간호프로그램 계획 시 PRECEDE 모형을 

적용한 다면적인 사정 요인들을 대상자의 특성를 

반영하여 포괄적으로 구성할 필요가 있다고 생

각한다.
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