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서 론

1. 연구의 필요성

세계적으로 고령화가 늘어감에 따라 치매(dementia) 유병

률도 증가하고 있다. 한국은 2000년에 고령화 사회에 진입한 

후, 2060년에는 65세 이상 노인인구가 40.1%에 이를 것으로 예

상하며, 2050년에 치매 환자는 16.1%로 급증할 것으로 추정한

다[1,2]. 치매 환자 수와 중증도가 높아질수록 치매 관리비도 

10년마다 2배씩 증가하여, 한국의 국가 치매 관리 비용이 2010

년에 약 8조 7천억원이었으며 2050년에는 약 134조 6천억 원

에 이를 것으로 예상한다. 국내 치매 인식도 조사에서 43%의 

노인들이 가장 두려워하는 질병이 치매라고 하였다[1]. 치매는 

후천적인 인지 기능 저하로 일상생활에 어려움이 있는 증후군

을 말한다(DSM-5 진단 기준). 치매의 원인 중 약 70%를 차지

하는 알츠하이머병(Alzheimer's Disease)은 뇌가 위축되어 

있고 베타아밀로이드 단백질(β-amyloid protein)의 침착으로 

노인반(senile plaque), 타우 단백질이 비정상적으로 엉겨 붙

으면서 생긴 신경섬유 다발(neurofibrillary tangle)이 뇌에 쌓

여 있는 것을 볼 수 있다. 알츠하이머병의 초기 특징적인 증상
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은 최근 일을 기억하지 못하는 단기 기억력 저하이다[1]. 치매

는 조기 발견과 치료가 중요하며, 알츠하이머병도 조기에 발견

하여 통합적으로 관리하면 인지 기능(cognitive function)의 

저하를 더 늦출 수 있다[1,2]. 한국의 경우, 첫 증상이 나타난 후 

알츠하이머병으로 진단받기까지는 평균 3년 3개월이 걸린다

[3]. 치매에 대한 지식 부족과 편견은 조기 선별을 지연시킨다. 

치매에 대한 인식은 질병을 예방하는 선행요소로 중요하므로

[2] 치매에 대한 건강정보이해력을 높여 치매 예방 및 관리를 

하는 것이 필요하다[4]. 

건강정보이해력의 개념 속성은 정보 추구, 정보 이해, 정보 

활용이고, 선행 요인은 건강 상태, 건강 신념, 사회경제적 상태, 

건강정보의 질이며, 건강정보이해력과 관련된 결과는 자가 건

강관리 향상, 상호작용 향상, 사회적 비용 절감이다[5]. 세계보건

기구(WHO)에서 정의하는 건강정보이해력(health literacy)은 

개인이 건강을 유지하고 증진하는 데 필요한 정보 접근성, 이해

력, 이용도 관련 동기와 능력을 포함하는 인지적, 사회적 기술이

다[6]. 건강정보이해력은 신체적 ‧ 정신적 건강 증진을 위한 역

량 강화와 건강 불평등을 감소시키는 데 중요한 전략이다

[7-9]. 제9차 건강증진 국제회의와 상하이 선언에서 건강증진 

3대 전략(좋은 거버넌스, 건강한 도시, 헬스 리터러시) 중 하나

로 제시하였으며, 건강이 지속 가능한 개발 목표들(SDGs)의 

성취에 필수임을 인정했다[8,9]. 보건복지부에서 제시한 제5

차 국민건강증진 종합계획(HP 2030)의 목표는 건강수명 연장

과 건강 형평성 제고이며, 기본 원칙 중 하나인 ‘건강 친화적인 

환경 구축’의 중점과제로 ‘건강정보이해력 제고’가 있다. 또한 

정신 건강관리에서 ‘치매’, 인구집단별 건강관리에서 ‘노인’
이 있어[10] 노인을 대상으로 치매와 관련된 건강정보이해력

은 중요한 전략이다. 한국교육개발원에서 보고한 건강정보이

해력은 OECD 국가 중 매우 낮은 38%로 나타났으며[11], 건강

정보이해력이 취약한 집단은 60세 이상의 노인인구, 저소득

층, 농촌 지역 거주자, 만성질환자, 저학력자이므로 정책의 우

선 대상자이다[7-16]. 거주 지역에 따라 건강정보이해력 수준

의 차이가 있었으며, 대도시는 41.1%, 중소도시는 44.8%에 반

해 읍면의 농촌 지역은 52.2%가 건강정보이해력이 부족한 것

으로 나타났다. 낮은 건강정보이해력은 만성질환 이환과 관련

되고 만성질환자 교육에 장애물이 되며, 입원율과 응급 의료 

서비스 이용 증가, 예방적 의료서비스는 이용하지 않고 의약

품 복약에 순응하지 않을 뿐 아니라 주관적 건강상태가 부정적

이고, 건강 행동을 하지 않아 사망률을 높이는 것으로 알려져 

있다[9]. 

선행연구에서도 건강정보이해력 수준에 따라 치매 서비스 

이용에도 차이가 있으며, 낮은 건강정보이해력이 치매 발병률

을 높인다고 하였다[13]. 건강정보이해력 측정도구 중 노인 대

상의 연구[11~15], 농촌 대상의 연구[2,12]가 있으며, 알츠하이

머병 및 다른 원인에 의한 치매에 관한 연구[2,4,16]가 있었으

나, 농촌 노인을 대상으로 한 알츠하이머병에 대한 건강정보이

해력 측정도구는 없었다. 따라서 본 연구는 농촌에 거주하는 

60세 이상의 노인들을 대상으로 알츠하이머병에 관한 건강정

보이해력을 측정하는 도구를 개발하여 신뢰도와 타당도를 검

증하고, 이를 토대로 건강정보이해력 수준을 파악하고 맞춤형

으로 건강정보이해력을 교육하여 알츠하이머병에 관해 접근

성을 높이고 이해력을 증진해 건강관리와 질병 예방 및 건강증

진을 도모하기 위함이다. 

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 한국어판 알츠하이머병 지식 측정도구(ADKS) 

[4]와 한국판 건강 문해력 측정도구(HLS-EU-Q47 [11] & HLS- 

EU-Q16 [15])를 수정 합성하여, 농촌 노인 대상으로 알츠하이

머병에 관한 건강정보이해력 측정도구를 개발하고 신뢰도와 

타당도를 검증하기 위한 방법론적 연구이다. 

2. 연구절차 – 도구 개발 진행 과정

1) 구성 요인 규명 단계

(1) 선행연구와 기존 도구의 고찰

치매와 알츠하이머병 및 건강정보이해력 측정도구를 연구

한 문헌을 관련 학회지와 공신력 있는 홈페이지, 학위 논문을 

중심으로 문헌을 참고하였다. 치매의 70%를 차지하는 알츠하

이머병이므로 MESH term에서 정의를 찾고 중앙치매센터의 

교육 자료를 중심으로 고찰하였다. 건강정보이해력은 다양한 

용어로 표현되어 일치된 용어가 아직 없어 HP 2030에서 표현

한 ‘건강정보이해력’ 용어를 사용하였다. 문헌을 검색할 때는 

‘health literacy’, 건강정보 문해력, 건강정보 이해능력 등 관

련된 개념과 구성 요인을 분석하였다. 

(2) 기존 도구들의 수정 ‧ 합성과 면담

한국어판 알츠하이머병 지식 측정도구(ADKS)[4]와 한국

판 건강 문해력 측정도구(HLS-EU-Q47 [11] & HLS-EU-Q16 

[15])의 저자에게 승인받아 설문을 수정 합성하였고, 문항 수는 
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고령자의 건강정보 이해능력 측정도구 타당화[17]에서 12문

항인 것을 적용하였다. 

기존 도구를 합성하는 과정에서 2023년 4월 초부터 5월 초

에 걸쳐 면담 조사를 하였다. 농촌에 거주하는 노인이 이해하

기 쉬운 문장인지, 알츠하이머병과 건강정보이해력의 구성 요

인이 적절한지에 대해 대상자와 치매 관리실에서 근무하는 담

당자들, 간호학과 대학원 교수와 토의하며 수정하였다. 

2) 예비 도구 구성 단계

(1) 초기 문항 작성

기존의 건강정보이해력 도구와 추출된 구성 요인을 개념 분

석한 기존 도구, 문헌 고찰, 대상자 및 치매 관리실 담당자, 간호

학과 교수와의 토의 내용을 근거로 각 특성의 하부 개념에 해당

하는 문항을 수정 ‧ 합성하여 초기 문항을 작성하였다. 

(2) 내용 타당도 검정을 위한 예비조사

내용 타당도 검증을 위해 간호학과에서 도구 개발을 강의하

는 교수 1명, 한국판 건강 문해력 측정도구(HLS-EU-Q47)를 

개발한 저자 중 1명, 간호학 전공 석사 과정 이상이며 지역 사회

에서 노인 간호로 5년 이상 근무한 간호사 2명, 치매 관리실에

서 근무하는 현장 전문가 2명, 보건소에서 근무하는 의사 1명

을 포함한 총 7명의 전문가에게 의뢰하였다. 

건강정보이해력 개념을 설명한 후 영역별 하부 요인에 따른 

문항 내용을 배부하여, 요인과 문항의 타당성을 조사하였으며, 

수정할 내용에 대한 추가적인 의견을 요청하였다. 질문지는 

4점 척도였으며, 각 내용에 대해 3점 이상의 점수를 85% 이상

의 전문가가 합의한 요인을 선정하였다. 예를 들면, “알츠하이

머병이 75세 진입자에게 걸리기 쉬운 것을 알고 계시나요?”의 

문항은 위협적으로 받아들일 우려가 있으므로 삭제하였다. 전

문가들의 의견을 참고하여 수정‧보완한 도구를 동일 전문가에

게 추가로 의뢰하여, 1명당 1~5회 타당도를 실시하였다. 

3) 사전 조사 단계

(1) 예비 도구 형식의 적절성과 이해도 확인

도구의 형식과 언어 표현이 적절한지 조사하기 위해 노인 5

명, 치매 관리실에서 인지 선별검사를 진행하는 직원 2명과 함

께 설문지 문항을 같이 읽고 이해하기 쉬운지 확인하였다. A4

용지 한 면에 12문항을 다 포함하면서 글자 크기를 12포인트로 

크게 작성하여 읽기 쉽게 하여 10분 이내에 응답할 수 있는지 

조사하였다. 

(2) 예비 도구의 문항 분석과 내적 일관성 조사

예비 도구의 문항 분석과 신뢰도를 검증하기 위해 보건소 치

매 관리실에 내소하여 인지 선별검사를 받으러 온 노인 26명을 

대상으로 실시하였다. 치매 관리실에서 연구자가 직접 면담하

면서 문항이 이해하기 쉬운지 반응을 다시 확인하면서, ‘사회

적 바람직성’이 아닌 솔직히 응답해야 설문지 내용을 기초로 

맞춤형 치매 예방 교육이 가능함을 안내하였다. 설문 응답 시간

은 평균 5~7분 정도 소요되었다. 

4) 신뢰도 및 타당도 검증단계

(1) 조사 대상자

농촌에 거주하는 노인을 대상으로 알츠하이머병에 관한 건

강정보이해력 측정도구의 신뢰도와 타당도 검정을 위해, G도 

B읍에 거주하는 60세 이상 노인으로 B읍 보건소의 치매 관리

실에 내소하거나 경로당을 이용하는 노인을 대상으로 편의 표

집을 하였다. 

연구대상자 수는 G*Power 3.1.9.4로 계산한 결과(F-tests, 

Liner multiple regression, 효과크기 .15, 유의수준 ⍺ .05, 검

정력 1-β .95, 변수 13) 최소 표본 수로 189명이 산출되었다. 탐

색적 요인분석을 수행하여 구성타당도 검증을 하기 위해서는 

문항 수의 10배가 넘는 대상자 수가 필요하므로 문항 수가 12

문항인 것에 근거하여 120명 이상, 변수와의 관련성으로 안정

된 요인분석을 위해 최소 300명 이상이면 우수하므로[17,18] 

탈락률 10%를 고려하여 최종적으로 324명을 선정하였다. 

(2) 연구도구

① 일반적 사항

대상자의 일반적 특성은 선행연구를 통해 건강정보이해력에 

영향을 미치는 통제 변수[2,9,14]로 알려진 것을 바탕으로 실무 

현장에서 치매 예후에 영향을 미치는 요소와 치매안심센터 등

록을 위한 기본 사항을 추가하여 일반적 사항에 관한 질문지를 

개발하였다. 나이, 성별, 학력, 거주 상태, 동거 형태, 의료보장, 

소득 수준, 결혼 상태, 직업 유무, 종교, 질병명과 만성질환 숫자, 

참여하고 있는 단체와 참여 횟수 그리고 알츠하이머병 진단을 

받게 된다면 어떻게 할 것인지에 대한 반응으로 구성하였다.

(3) 자료수집방법 ‧ 절차 및 윤리적 고려

B읍 치매 관리실에 인지 선별검사를 하러 내소한 노인을 주 

대상으로 편의표집을 하므로 치매 관리실의 근무자들에게 협

조받았다. 연구대상자의 윤리적 고려를 위해 연구자가 대상 노

인에게 수집한 자료는 연구목적으로만 사용할 것이며, 연구의 
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목적, 과정과 방법에 대해 설명했으며, 대상자의 익명성, 설문 

답변에 대한 비밀보장, 연구참여를 원하지 않을 경우에는 참여

를 거부하거나 중단할 수 있음을 설명한 후에 연구에 참여하기

로 동의한 대상자에게 서면 동의를 받았다. 구조화된 설문지로 

대면 면접 조사를 하였으며, 저 학력자가 있는 농촌 노인을 고

려하여 설문지를 읽지 못하는 자에게는 훈련된 조사원이 대신 

읽고 이해되기 쉽게 설명하여 이해 여부를 확인하며 실시하였

다. IRB 승인을 받기 전에 예비조사를 하는 바람에 미처 받지는 

못했으나 IRB 절차에 맞춰 연구를 진행하였다. 인지 선별검사

의 대상은 정상 노인이나, 인지 저하가 의심되는 노인은 보호자

의 동의하에 진행하였다. 설문지 작성 후에 홍보 물품을 답례로 

드렸으며, 설문지 내용을 기초로 하여 맞춤형으로 알츠하이머

병에 관한 건강정보 교육을 하였다. 자료수집은 2023년 5월 30

일~11월 30일까지 6개월간 이루어졌으며, 총 324부가 수집되

었다. 대면으로 설문지 조사를 하며 이해를 잘 못하는 경우 설

명을 하여 누락 없이 모두 분석에 포함되었다. 

(4) 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS/WIN 29.0 통계 프로그램을 이용하여 

분석하였다. 측정도구의 내용 타당도는 CVI (Content Valid-

ity Index)로 산출하였으며, 대상자의 일반적 특성은 빈도 분

석을 하였다. 신뢰도는 Cronbach’s ⍺, 타당도는 상관계수를 

산출하고 탐색적 요인분석을 하였다. 

연 구 결 과

1. 도구의 구성 요인

본 연구에서 건강정보이해력은 HLS-EU (European Health 

Literacy Survey)에서 제시한 것을 기초로 건강정보에 대한 접

근, 이해, 판단, 활용의 4가지 구성 요인을 건강의 3가지 영역인 

건강관리, 질병 예방, 건강 증진으로 분류하였다[9,11,15,19]. 

첫 번째 역량인 접근(access)은 건강 정보를 찾으려는 동기와 

인식을 포함한다. 이해(understand)는 접근한 건강정보를 읽

고 이해하여 받아들이는 과정으로 용어영역과 수리 ‧ 이해 영

역으로 나눌 수 있다[5]. 판단(judge, evaluate)은 사건과 상황

을 통제하기 위해 정보를 비판적으로 분석하는 기술이며[20], 

접근한 건강정보를 해석, 선별하여 평가하는 것이다[9,19]. 활

용(use, utilize)은 건강 유지 ‧ 증진을 위한 의사결정을 위해 소

통하고 정보를 자신에게 적절히 이용하여 수행하는 것을 뜻한

다[5,9]. 

2. 예비 도구의 구성

1) 초기 문항 구성

본 연구는 농촌에 거주하는 노인을 대상으로 하므로 쉽게 이

해되고 적은 문항으로 효율적으로 알츠하이머병에 관한 건강

정보이해력을 측정하고자 하였다. 건강정보이해력에 관한 47

개 문항과 16개 문항을 수정 합성하여, 3가지 영역의 4가지 하

위 요인인 12개 하위 요인별로 2~6개의 문항으로 57문항을 개

발하였다. 

2) 내용 타당도 검정

내용 타당도 검정을 통해 수정하는 과정을 거쳐 3가지 영역

(건강관리, 질병 예방, 건강 증진)의 4가지 하위 요인(접근, 이

해, 판단, 활용)에서 한 문항씩 선정하여 최종적으로 총 12문항

을 선정하였다. ‘약물의 복약 안내서를 읽고 그대로 실천하나

요?’ 문항 외에 모든 항목에 4점 척도 중 3점 또는 4점을 받았

다. 3점 또는 4점을 선택한 전문가 인원수를 평가에 참여한 전

문가 총 인원수로 나눈, 각 문항의 내용 타당도 지수(Content 

Validity Index for Items, I-CVI)는 0.85였으며, 3점 또는 4점

을 기록한 항목을 전체 항목으로 나눈 전체 문항의 내용 타당도 

지수(Content Validity Index for Scales, S-CVI)는 0.91로 높

았다[23,29,30]. 

3) 예비 도구 구성

선정된 12문항으로 Likert 4점 척도(매우 어려움, 어려움, 쉬

움, 매우 쉬움)으로 구성하였으나 2점 척도로 계산하여 ‘매우 어

려움’과 ‘어려움’은 0점, ‘쉬움’과 ‘매우 쉬움’은 1점으로 코딩하

여 총 12점 만점이 되도록 하였다. 문항의 배열은 3가지 영역(건

강관리, 질병 예방, 건강 증진)별로 4가지 하위요인(접근, 이해, 

판단, 활용)을 순서대로 배치하였다. 설문지의 앞장은 12문항의 

질문, 인구학적 정보 등의 민감한 정보는 뒷장으로 구성하였다. 

3. 사전 조사

예비 도구 전체 12개 문항의 Cronbach’s ⍺값은 .910으로 

내적 일관성이 높았다. 

4. 도구의 신뢰도 타당도 평가

1) 대상자의 일반적 특성

응답자의 인구통계학적 특성(표 1)을 살펴보면 다음과 같
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다. 성별 분포는 남자 118명(36.4%), 여자 206명(63.6%)로 나

타났다. 연령은 평균 75.8±7.39세로 70~79세가 146명(45%)

으로 가장 많았고, 80~89세가 101명(31.2%), 60~69세가 69명

(21.3%), 90세 이상이 8명(2.5%) 순으로 나타났다. 학력 평균은 

8.68±4.62년이었으며, 초등학교 졸업(6~8년)이 91명(28.1%)

으로 가장 많았고 고등학교 졸업(12~15년)이 87명(26.8%), 중

학교 졸업(9~11년)이 51명(15.7%), 대학교 졸업 이상(16년 이

상)이 43명(13.3%), 무학이나 문해(0~5년)가 34명(10.5%), 비

문해(0년)가 18명(5.6%) 순이었다. 거주 상태는 집에서 살고 있

는 경우가 308명(95.1%)로 가장 많았고, 시설에는 4명(1.2%), 

기타로 공동체 거주자는 12명(3.7%)로 나타났다. 동거 형태는 

노인 부부 127명(39.2%), 독거 93명(28.7%), 배우자 및 가족 52

명(16.1%), 배우자 없이 가족만 36명(11.1%), 기타(공동체 등) 

12명(3.7%), 치매 환자와 동거 4명(1.2%) 순으로 나타났다. 의

료보장은 건강보험이 303명(93.5%)으로 가장 많았고, 의료급

여 1종 16명(5%), 의료급여 2종 5명(1.5%)으로 나타났다. 소득 

수준은 기초생활수급자 21명(6.5%), 차상위 16명(4.9%), 해당 

표 1. 연구대상자의 일반적 특성 (계속) (N=324)

특성 구분
n (%) or 
M±SD

만성 질병 수 없음
하나
둘
셋
넷

 74 (22.9)
143 (43.7)
 67 (20.8)
 33 (10.3)
 7 (2.3)

1.2±0.99

참여 단체 종교 모임
친목 모임(계모임, 경로당 등)
여가/문화/스포츠 단체(노인 

대학 등)
동창회/향우회/종친회
자원봉사
기타
없음

110 (27.5)
134 (33.5)
31 (7.7)

 50 (12.5)
 7 (1.8)
 5 (1.3)

 63 (15.7)

참여 횟수 거의 매일(일주일에 4회 이상)
일주일에 한 번
일주일에 2~3번
한 달에 한 번
한 달에 두 번
일 년에 한두 번
거의 활동하지 않음

89 (27.5)
46 (14.2)
46 (14.2)
35 (10.8)
17 (5.2)
28 (8.6)
63 (19.5)

알츠하이머병 
진단받게
된다면?

치매 진단을 받아들일 수 없음
아무에게도 진단받은 사실을 

말하지 않을 것임
가족이나 지인에게 알림
치매안심센터나 병원에 문의하여 

적극적인 치료받을 것임 

16 (4.9)
15 (4.6)

 
89 (27.5)
204 (63.0)

M=Mean; SD=Standard deviation.

표 1. 연구대상자의 일반적 특성 (N=324)

특성 구분
n (%) or 
M±SD

성별 남자
여자

118 (36.4)
206 (63.6)

연령 60~69세
70~79세
80~89세
90~99세

 69 (21.3)
146 (45.0)
101 (31.2)
 8 (2.5)

75.8±7.39

학력 비문해(0년)
무학/문해(0~5년)
초졸(6~8년)
중졸(9~11년)
고졸 (12~15년)
대졸 이상(16년~)

18 (5.6)
 34 (10.5)
 91 (28.1)
 51 (15.7)
 87 (26.8)
 43 (13.3)
8.6±4.62

거주 상태 집
집단 시설
기타(공동체 등)

308 (95.1)
 4 (1.2)
12 (3.7)

동거 형태 독거
노인 부부
배우자 및 가족
배우자 없이 가족만
치매 환자와 동거
기타(공동체 등)

 93 (28.7)
127 (39.2)
 52 (16.1)
 36 (11.1)
 4 (1.2)
12 (3.7)

의료 보장 건강보험
의료급여 1종
의료급여 2종

303 (93.5)
16 (5.0)
 5 (1.5)

소득 수준 기초생활수급자
차상위
해당 없음

21 (6.5)
16 (4.9)

287 (88.6)

결혼상태 결혼
사별
별거
이혼
미혼

177 (54.6)
109 (33.7)
 2 (0.6)
24 (7.4)
12 (3.7)

직업 없음
있음

219 (67.6)
105 (32.4)

종교 종교 없음
기독교
천주교
불교
기타

112 (34.6)
 96 (29.6)
 63 (19.4)
 47 (14.5)
 6 (1.9)

만성 질병 질병 없음
고혈압
당뇨병
암
폐렴, 만성 폐질환
심장질환
뇌혈관질환
관절염
갑상샘 질환
감각 이상(청력 ․ 시력 저하)
알츠하이머병(치매)
우울, 정신과 질환

 74 (15.5)
170 (35.6)
 86 (18.0)
13 (2.7)
 4 (0.8)
30 (6.2)
11 (2.3)
46 (9.6)
17 (3.6)
17 (3.6)
 1 (0.2)
 9 (1.9)

M=Mean; SD=Standard deviation.
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없음이 287명(88.6%)으로 나타나 적정 소득 수준이 높았다. 

결혼 상태는 결혼 177명(54.6%)으로 가장 많았고 사별 109명

(33.7%), 이혼 24명(7.4%), 미혼 12명(3.7%), 별거 2명(0.6%) 

순이었다. 직업이 없는 대상자가 219명(67.6%), 직업이 있는 

대상자는 105명(32.4%)으로 나타났다. 종교가 없는 대상자가 

112명(34.6%)으로 가장 많았고, 기독교 96명(29.6%), 천주교 

63명(19.4%), 불교 47명(14.5%), 기타 6명(1.9%) 순이었다. 대

상자의 만성 질병은 중복 선택을 허용하여 고혈압이 170명

(35.6%)으로 가장 많았고 당뇨병이 86명(18%), ‘질병 없음’이 

74명(15.5%), 관절염 46명(9.6%), 심장질환 30명(6.2%), 갑상

샘 질환과 감각 이상(청력 ․ 시력 저하)이 각각 17명(3.6%), 뇌

혈관질환 11명(2.3%), 우울 및 정신과 질환 9명(1.9%), 폐렴과 

만성 폐질환 4명(0.8%), 알츠하이머병(치매)이 1명(0.2%) 순

이었다. 만성 질병 수는 평균 1.25±0.99개로 한 개가 143명

(43.7%)으로 가장 많았으며 질병이 없는 경우가 74명(22.9%), 

두 개 67명(20.8%), 세 개 33명(10.3%), 네 개는 7명(2.3%) 순으

로 나타났다. 참여 단체는 친목 모임(계모임, 경로당 등)이 134

명(33.5%)으로 가장 많았으며, 종교모임 110명(27.5%), 참여 

단체가 없는 경우가 63명(15.7%), 동창회/향우회/종친회 등

이 50명(12.5%), 여가/문화/스포츠 단체(노인 대학 등)가 31

명(7.7%), 자원봉사는 7명(1.8%), 기타 5명(1.3%) 순이었다. 단

체에 참여하는 횟수는 거의 매일(일주일에 4회 이상)이 89명

(27.5%), 거의 활동하지 않는 경우는 63명(19.5%)이었고 일주

일에 한 번이나 일주일에 2~3번이 각각 46명(14.2%), 한 달에 

한 번 35명(10.8%), 일 년에 한두 번은 28명(8.6%), 한 달에 두 

번 17명(5.2%) 순으로 나타났다. 알츠하이머병 진단을 받게 된

다면 어떻게 할 것인지에 대한 질문에 ‘아무에게도 진단받은 

사실을 말하지 않을 것이다’ 15명(4.6%), ‘나는 치매 진단을 받

아들일 수 없다’ 16명(4.9%), ‘가족이나 지인에게 알린다’ 89명

(27.5%) 순으로 대답했으며, ‘치매안심센터나 병원에 문의하여 

적극적인 치료를 받을 것이다’ 204명(63%)으로 가장 많았다. 

2) 문항 분석

초기 12문항의 항목 간 상관계수는 최저 .125부터 최대 .775

까지의 분포를 보였다. 상관계수의 기준은 .10 이상으로 그 문

항이 다른 문항들이 측정하는 내용과 관련이 있고, .80 이하로 

중복되지 않는 문항임을 의미하여[21] 적절하였다. 

3) 신뢰도 검정 결과

(1) 초기 12문항의 내적일관성

초기 선정된 12문항의 내적일관성을 나타내는 Cronbach’s 

⍺값은 .910으로 높은 수준이었으며, 항목이 삭제된 경우 Cron-

bach’s ⍺값이 건강관리-활용(4번 문항 ‘약물의 복약 안내서를 

읽고 그대로 실천하나요?’)이 .913, 질병예방-판단(7번 문항 

‘인지기능이 정상일 때부터 치매 선별검사가 필요하다고 판단

하나요?’)이 .916으로 기준값 .910보다 다소 높으나 4번 문항은 

다른 건강정보이해력 도구에서 대부분 활용하고 있는 문항이

고, 7번 문항은 조기 치매 발견에서 매우 중요한 항목이기 때문

에 삭제하지 않았다. 각 영역별 Cronbach’s ⍺값은 건강관리

(1~4문항)는 .793으로 좋은 편(기준 .7~.8)이었다[22,23]. 질병 

예방(5~8문항)의 Cronbach’s ⍺값은 .634로 수용할 수 있는 수

준(기준 .6~.7)[22]으로 보지만 바람직하지 않다고 하였다[23]. 

하지만 그룹 기반으로 예측할 때 신뢰도 계수가 0.50만큼 낮아

질 수 있어 0.5보다 큰 안정성 수치를 요구하는 것이 합리적일 

수 있다고 하고[23,24] 항목이 삭제된 경우의 Cronbach’s ⍺값

이 기준치 .634보다 낮아 제거하지 않았다. 건강증진(9~12문

항)의 Cronbach’s ⍺값은 .864로 매우 좋음(기준 .8~.9)[22,23]

으로 나타났다. 

(2) 최종 5문항의 내적 일관성

최종 선정된 5문항의 내적 일관성을 나타내는 Cronbach’s 

⍺값은 .792로 양호한 수준이었다. 

4) 타당도 검정 결과

(1) 요인분석

초기 12문항의 KMO 지수가 .899로 요인분석 모형에 적

합한 기준인 .60보다 커서 합당하였으며, Bartlett’s test of 

sphericity 유의확률도 기준치 .05 이하인 p<.001로 나와 적합

하였다. 최종 5문항의 KMO 지수는 .747, 유의확률이 p<.001

로 나와 적합하였다(표2). 

① 요인 추출

요인분석의 모형은 자료의 축소뿐 아니라 변수들이 공통적

으로 포함하고 있는 요인을 추출하며 공통분산만 사용하고 회

전을 허용하는 주축요인 추출을 사용하였다. 초기 12문항은 고

유값(eigen value) 1.0 이상, scree plot 기울기를 참조했을 때 2

번째 요인까지 추출하였으나, 요인 수는 4개의 하위 요인(접근, 

이해, 판단, 활용)의 선행연구[9]에 따라 4개로 설정하였다. 그 

결과 4개의 요인들에 대한 설명 분산의 누적 백분율은 한 가지 

요인 48.69%, 두 요인 55.31%, 세 요인 59.25%, 네 요인 62.50%

로 대부분의 요인이 기준 50~60% 이상으로 요인의 설명력이 

높았다. 요인분석 적합도 면에서 공통성이 0.4 미만이면 요인
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분석에서 제거하는 것이 더 좋다고 하여[22] 건강관리-활용 문

항이 .242로 낮게 나와 4번 문항 ‘약물의 복약 안내서를 읽고 그

대로 실천하나요?’를 삭제하였다. 

최종 5문항은 두 요인으로 추출 설정하였고 공통성은 .408~ 

.882로 적합하였고, 문항 9 (건강 증진-접근), 문항 5 (질병 예방

-접근), 문항 1 (건강관리-접근)이 요인 1로 분석되었고, 문항 7 

(질병 예방-판단)과 문항 6 (질병 예방-이해)이 요인 2로 분석되

었다(표 2). 각 특성 간 문항의 수는 총 5개 중에서 1요인에 3개, 

2요인에 2개로 비슷한 문항 수의 분포를 보였다. 

② 요인 회전 

요인 자체에 상관관계가 있어 사각 회전(직접 오블리민 obli-

min)방법으로 요인 분석한 결과 초기 12문항의 요인 적재량이 

‘접근’ 요인은 첫 번째 요인에 .757~.934, ‘활용’ 요인은 세 번째 

요인에 .671~.836으로 분석되어 두 요인이 기준값 .30보다 매

우 높아 유의하였다. ‘판단’과 ‘이해’는 .434~.727로 두 번째 요

인과 세 번째 요인의 두 가지 요인으로 분석되었고 ‘건강관리-

활용’도 두 개의 요인으로 분석되어, 문항 8 (질병 예방-활용), 

문항 10 (건강증진-이해), 문항 11 (건강증진-판단), 문항 12

(건강증진-활용)를 삭제하여 총 5문항이 선정되었다. 최종 5문

항의 요인 적재량은 첫 번째 요인에서는 .807~.959, 두 번째 요

인에서는 .634~.659로 높게 나와 적합하였다. 

③ 요인 명명

두 요인이 요인분석을 통해 추출되어 연구 초기에 제시하였

던 도구의 하부 개념들을 통합하여 명명하였다. ‘건강관리’와 

‘건강 증진’ 및 ‘질병 예방’의 영역에서 ‘접근’ 개념이 각각 포함

되어, 첫 번째 요인은 ‘접근’으로 명명하였다. 두 번째 요인은 

‘질병 예방’ 영역에서의 ‘이해’와 ‘판단’ 개념이 포함되었는데, 

판단은 이해 개념에 속하여 ‘이해’로 명명하였으며, 이러한 과

정은 표 3과 같다. 

위와 같이 요인의 특성이 잘 드러나도록 요인을 통합하여 새

롭게 명명하였고 최종 수정된 구성 요인들은 표 4와 같다. 

5) 알츠하이머병 건강정보이해력 측정도구 해석방법

알츠하이머병 건강정보이해력 측정도구는 초기에 12문항

으로 작성되었으며, 농촌노인 324명 대상으로 건강정보이해

력 평균점수는 12점 만점 중에 7.8점이 나왔다. 이는 총 문항의 

65%의 이해수준이 평균임을 의미하며, 최종 도구는 5문항으

로 5점 만점이므로 65%에 해당하는 3개 이상의 문항을 ‘예’로 

응답하면 평균 이상의 건강정보이해력을 갖춘 것으로 해석할 

수 있다. 

논 의

한국은 2026년 노인인구가 약 20.8% 차지[1]하는 초고령 사

회를 앞두고 노인성 질환인 치매에 대한 조기 발견과 지속 관리

를 위해 전국적으로 치매안심센터를 설치하였다. 수많은 정책

과 논문이 치매의 대부분을 차지하는 알츠하이머병을 조기 발

견하는 것이 중요하다고 하였으나, 그 목적이 잘 달성되고 있는

지 의문이다. 물론 치매 검사의 접근성은 좋아졌지만, 여전히 

치매에 대한 두려움이 크고 부정적인 편견이 있어서 조기 검진

이 효율적으로 이루어지지 않는 상황이다. 치매 발생의 고위험

군은 75세 이상의 독거노인이지만[25,26] 지역사회에서 치매 

선별검사를 하는 노인은 경로당이나 노인복지관을 이용[26]하

는 건강한 노인이 대부분이다. 독거노인 가정을 방문하는 것은 

표 2. 요인 분석

항목 요인 1 요인 2

건강증진-접근 : 인지 기능을 높이는 방법에 관한 정보를 찾을 수 있나요?  0.959

질병예방-접근 : 기억력 저하와 같은 인지 기능 문제를 관리하는 방법에 대한 정보를 찾을 수 있나요?  0.822

건강관리-접근 : 알츠하이머병에 관한 정보를 찾을 수 있나요?  0.807

질병예방-이해 : 흡연, 과음, 뇌 손상이 인지 기능에 좋지 않다는 것을 알고 있나요?  0.634

질병예방-이해 : 인지 기능이 정상일 때부터 치매 선별검사가 필요하다고 판단하나요?  0.659

아이겐값(Eigen value)  2.420  1.255

공동분산(%) 49.673 12.588

누적분산(%) 49.673 62.261

KMO=.747, Bartlett's x2=707.452, df=10, p＜.001
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대상자의 동의가 선행되어야 하고 시간과 비용이 많이 들기 때

문에, 선별검사로만 그치는 것이 아니라 치매에 관한 맞춤형 교

육을 통한 입소문을 통해 치매안심센터를 방문하도록 하는 전

략이 필요할 것이다. 2023년부터 치매정책과가 노인건강과로 

개편[27]되면서 치매 진단검사 실적 목표가 줄어들었고 인지 

저하 증상이 보이는 노인을 발견해도 진단검사를 진행하지 않

는 경우도 있다. 또한 병원에서는 치매 진단을 받은 대상자들의 

부정과 분노 때문에 치매 진단 사실을 정확히 안내해 주지 않

아, 인지 저하의 증상을 제대로 인식하지 못해 지속해서 관리하

지 못하는 상황이 있다. 지역사회에 거주하는 알츠하이머병 치

매로 진단받은 노인들은 국가에서 현재 지원하는 MRI나 두부 

CT [26] 감별검사 상에서 정상인 경우가 대부분이고 인지 저하 

증상만 보여 주관적인 진단이 많고 심지어 치매 진단을 받아도 

정상으로 재진단받는 경우도 있다. 따라서 알츠하이머병에 관

한 건강정보에 대한 이해력이 치매 조기 발견뿐 아니라 지속 관

리를 위해 매우 중요하다. 

이에 본 연구는 한국어판 알츠하이머병 지식 측정도구

(ADKS)[4] 및 Sørensen 등이 개발한 HLS-EU-Q47[28]을 한

국어로 번안한 도구인 한국판 건강 문해력 측정도구[11]와 16

문항으로 축소한 한국판 HLS-EU-Q16[15]을 수정 합성하였

고 건강정보이해력이 취약한 농촌 노인 대상으로 알츠하이머

병에 관한 건강정보이해력(Health literacy) 측정도구를 개

발하였다. 본 도구는 단계별로 신뢰도와 타당도 검증을 통해 

개발하였고 양호한 신뢰도와 높은 타당도 검증을 받았으며, 

농촌 노인 324명(60~94세)을 대상으로 탐색적 요인분석을 실

시하였다. 건강정보이해력 12문항 중 상관관계 계수 및 요인 

적재량의 기준치가 낮거나 중복되는 7문항을 삭제하고 최종 5

문항을 선정하여 탐색적 요인을 실시하였다. 탐색적 요인분석

을 실시한 결과 총 5문항은 건강정보에 관한 ‘접근’ 요인에 3문

항, ‘이해’와 ‘판단’에서 1문항씩 총 2문항의 2 요인 구조로 확

인되었으며, ‘판단’이 ‘이해’에 속하여[5] ‘이해’로 명명하였

다. 총 2개의 요인으로 구분된 요인 분석 결과를 살펴보면 1 요

인은 ‘접근’요인으로, 3가지 영역에서 하나씩 골고루 선정되

었으며 건강증진, 질병예방, 건강관리 순으로 요인적재량이 많

표 3. 도구의 초기와 최종 구성 요인

영역 번호 하부요인 문항 최종 구성 요인

건강관리  1 접근 알츠하이머병에 관한 정보를 찾을 수 있나요? 접근

 2 이해 알츠하이머병에 관해 설명하는 내용을 이해할 수 있나요? ×

 3 판단 알츠하이머병에 관한 정보가 믿을만한지 판단할 수 있나요? ×

 4 활용 약물의 복약 안내서를 읽고 그대로 실천하나요? ×

질병예방  5 접근 기억력 저하와 같은 인지 기능 문제를 관리하는 방법에 대한 정보를 찾을 수 있나요? 접근

 6 이해 흡연, 과음, 뇌 손상이 인지 기능에 좋지 않다는 것을 알고 있나요? 이해

 7 판단 인지 기능이 정상일 때부터 치매 선별검사가 필요하다고 판단하나요? 이해

 8 활용 알츠하이머병을 예방하는 방법을 실천하나요? ×

건강증진  9 접근 인지 기능을 높이는 방법에 관한 정보를 찾을 수 있나요? 접근

10 이해 인지 기능을 높이는 방법에 관한 정보를 이해할 수 있나요? ×

11 판단 인지 기능에 도움이 되는 행동을 판단할 수 있나요? ×

12 활용 인지 기능에 도움이 된다고 생각하는 행동을 하고 있나요? ×

표 4. 최종 알츠하이머병 건강정보이해력 도구

영역 번호 하부요인 문항

건강관리 1 접근 알츠하이머병에 관한 정보를 찾을 수 있나요?

건강증진 2 접근 인지 기능을 높이는 방법에 관한 정보를 찾을 수 있나요?

질병예방 3
4
5

접근
이해
이해

기억력 저하와 같은 인지 기능 문제를 관리하는 방법에 대한 정보를 찾을 수 있나요?
흡연, 과음, 뇌 손상이 인지 기능에 좋지 않다는 것을 알고 있나요?
인지 기능이 정상일 때부터 치매 선별검사가 필요하다고 판단하나요?
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게 나타났다. 2 요인은 ‘이해’ 요인으로 ‘질병 예방’ 영역의 ‘판
단’과 ‘이해’ 순으로 요인적재량이 높게 나타났고 한 요인으로 

통합되었다. 

한국어판 알츠하이머병 지식 측정도구(ADKS)[4]의 대상

은 간호사 및 간호 학생이었고, 한국판 건강 문해력 측정도구

(HLS-EU-Q47[11] 및 HLS-EU-Q16[15)]와 고령자의 건강정보

이해능력(Health Literacy) 측정도구 타당화[17]는 Sørensen 

(2013) 등과 Chew (2004)[29] 등이 번역한 도구에 대한 검증이

었고, 연구대상은 서울 및 중소도시에 거주하는 60세 이상의 

노인(주로 60~79세)을 대상으로 한 단면 조사연구이었다. 본 

연구는 국내에서 최초로 농촌에 거주하는 노인을 대상으로 알

츠하이머병에 관한 건강정보이해력을 측정하였으며, 60

세~94세의 폭넓은 연령층을 대상으로 대면 면접하여 설문 조

사를 하였다. 한국판 건강 문해력 측정도구(HLS-EU-Q47)[11] 

&(HLS-EU-Q16)[15]는 건강정보에 대한 접근, 이해, 판별, 활

용의 4가지 영역으로 분류하였지만, 고령자의 건강정보이해능

력(Health Literacy) 측정도구[17]는 건강정보 ‘이해’와 ‘활용’
의 두 요인으로 확인된 8문항의 도구로, 본 연구는 건강정보 

‘활용’이 아닌 ‘접근’으로 분석되었지만, 이는 설문 조사상으로 

‘활용’ 역량을 직접적으로 측정하기가 어려웠던 것으로 보인

다. 그 외 건강정보 ‘이해’와 두 요인으로 분석된 것은 기존 도

구와 일치하여 건강정보이해력을 측정하는 도구로 타당성이 

있음을 보여주었다. 

본 연구의 제한점은 일개 읍에 거주하며 주로 치매 관리실에 

내소하는 노인을 대상으로 편의 표집한 것으로 한국의 농촌 전

체 노인에게 일반화하기는 어렵다. 또한 알츠하이머병 측정도

구와 한국판 건강문해력 측정도구를 수정 합성한 도구라서 준

거 타당도로 비교할 수 있는 도구 분석을 제시하지 못하였다. 

하지만 본 연구는 직접 대면과 훈련된 조사원의 구체적인 부연 

설명 등을 통해 고령자에게 적합한 면접조사로 진행하였으며, 

탐색적 요인분석을 수행하여 도구의 신뢰도와 타당도를 체계

적으로 검증하였다. 또한 최종 도구가 5문항으로 개발되었기 

때문에, 실무적인 면에서 최소한의 질문으로 건강정보이해력

을 효율적으로 사정할 수 있을 것이다. 특히 첫 문항인 ‘알츠하

이머병에 관한 정보 찾기’를 타인이 아닌 혼자서 할 수 있는 능

력만 보아도 접근성이 좋기 때문에 알츠하이머병에 관한 건강

정보이해력 수준이 높을 것을 예측할 수 있다. 연구적인 면에서

는 일반적 질문에 진단받은 질병이 무엇인지 물어 혈관성 치매 

등의 치매 유형을 예상할 수 있고, 알츠하이머병 진단을 받게 

된다면 어떻게 하실 것이냐는 질문을 통해 알츠하이머병에 대

한 수용성을 파악하여 알츠하이머병 관리 및 예후에 대해 예측

할 수 있다. 따라서 일반적인 질문을 2가지로 함축하여 묻고, 인

지 선별검사를 같이 시행한다면 건강정보이해력에 따라 인지

기능이 어떠한지 알아보고 치매의 종류를 조기에 파악하여 효

과적으로 관리할 수 있을 것이다. 교육적인 측면에서는 농촌 노

인 대상으로 알츠하이머병에 대한 편견을 버리고 정상일 때부

터 인지 선별검사를 함으로써 알츠하이머병 관리가 효율적일 

것이며, 실무자 대상으로는 효율적인 치매 예방 교육을 하는 도

구가 될 것이다. 정책적으로 노인의 알츠하이머병에 대한 건강

정보이해력을 향상해 치매 유병률을 낮추는 데 기여할 것이다. 

결 론  및  제 언

본 연구에서 개발한 도구의 사용으로 농촌 노인의 알츠하이

머병의 건강정보에 대한 접근과 이해에 기반한 건강정보이해

력을 쉽고 효율적으로 측정하여 교육을 제공하기를 기대한다. 

이를 통한 맞춤형 치매 예방 교육이 개발되어 노인의 인지기능

을 높이고 건강 형평성 제고에 기여할 것을 기대한다. 본 연구

에서 개발한 도구를 사용하여 농촌 노인 등의 건강정보이해력 

취약 집단뿐 아니라 일반 성인에게도 측정하여 신뢰도와 타당

도에 대한 검증이 지속해서 이루어질 것을 제언한다. 그리하여 

알츠하이머병 치매에 대한 지식과 인식이 변화되어 조기에 관

리하고 인지 예비능을 높이기를 제언한다. 또한 본 연구도구와 

인지 선별검사(Cognitive Impairment Screening Test, CIST) 

및 우울 검사를 통해 건강정보이해력에 따른 인지기능 및 우울

의 변화 등의 관계를 알아보는 연구를 개발할 것을 제언한다.
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