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국문초록

중·노년 성인들은 젊은 성인들에 비하여 전반적으로 낮은 수준의 건

강정보이해능력을 가지며, 노쇠의 위험성이 높다. 특히 이민자들은 새로

운 이주 국가의 문화와 언어에 평생 동안 적응하며 살아가는 낮은 건강

정보이해능력을 가지는 취약 집단으로 여겨진다. 낮은 건강정보이해능력

은 좋지 않은 건강결과를 초래하기에 중·노년 이민자들에게 건강정보이

해능력은 중요한 요소이다. 이주 국가에서의 사회적 지지와 문화적응은 

이민자들의 건강정보이해능력과 전반적인 건강수준에 큰 역할을 하는 것

으로 나타났으나 이를 종합적으로 확인한 연구는 찾기 힘들다. 이에 본 

연구의 목적은 1) 미국으로 이주한 중·노년 한인 이민자들의 노쇠, 건

강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응 정도를 확인하고, 2) 통합적 건

강정보이해능력 모델을 바탕으로 건강정보이해능력, 사회적 지지 및 문

화적응이 노쇠에 미치는 영향과 변수들의 관계를 포괄적으로 탐색하고, 

3) 건강정보이해능력의 매개효과와, 4) 연령군별 노쇠 영향요인을 탐색

하고자 시행되었다.

본 연구는 탐색적 횡단조사연구이다. 2020년 6월 1일부터 10월 31일

까지 미국 남부 지역의 앨라배마 주와 조지아 주에 거주하는 50세 이상 

이민자 244명을 편의표집하였다. 대상자들의 일반적 특성, 노쇠, 건강정

보이해능력, 사회적 지지, 문화적응을 구조화된 설문지를 사용하여 조사

하였다. 수집된 자료는 IBM SPSS 27.0과 Mplus 8.3 프로그램을 사용

하여 기술통계, 상관분석, 경로분석 및 다중회귀분석을 시행하였다.

연구 결과, 대상자의 평균 연령은 64.05±9.46세였으며, 5.7%가 노

쇠, 35.7%가 전노쇠, 58.6%가 비노쇠로 나타났다. 경로분석 결과, 건강

정보이해능력(β=−0.14, p=.032)과 사회적 지지(β=−0.19, 
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p=.009)는 노쇠에 부적인 영향을 미쳤으나 문화적응(β=−0.09, 

p=.253)은 유의한 영향을 미치지 않았다. 사회적 지지(β=0.22, 

p<.001)와 문화적응(β=0.40, p<.001)은 건강정보이해능력에 정적인 

영향을 미치는 것으로 나타났다. 건강정보이해능력은 사회적 지지와 노

쇠 간에 부분 매개효과(β=−0.03, p=.045)를 보였으며, 문화적응과 

노쇠와의 경로에서는 완전 매개효과를 보였다(β=−0.06, p=.048). 본 

연구의 경로모델은 χ2/df=2.144(p=.342), CFI=.999, TLI=.991, 

RMSEA=.017, SRMR=.020의 적합한 모형 적합도를 보였으며, 건강정

보이해능력과 노쇠의 분산을 각각 약 32%, 13%로 설명하였다. 연구모

형을 토대로 연령별 다중회귀분석을 실시한 결과, 중년 성인 이민자의 

경우, 사회적 지지(β=−0.21, p=.030)가 노쇠에 부적인 영향을 미치

는 것으로 나타났으나, 회귀모형은 통계적으로 유의하지 않은 것으로 나

타났다. 노인 이민자의 경우, 건강정보이해능력(β=−0.24, p=.028)과 

사회적 지지(β=−0.21, p=.042)가 노쇠에 부적인 영향을 미치는 것으

로 나타났으며, 회귀모형은 통계적으로 유의한 것으로 나타났다.

본 연구결과를 통해 중·노년 이민자들의 노쇠는 건강정보이해능력과 

사회적 지지의 영향을 받으며, 건강정보이해능력은 사회적 지지와 문화

적응의 영향을 받는다는 것을 확인하였다. 또한 사회적 지지와 문화적응

은 건강정보이해능력을 매개로 하여 노쇠에 영향을 미치는 것을 확인하

였다. 반면 연령군에 따라 노쇠 영향요인이 다르게 나타나, 이민자 집단

의 특성을 고려해야 함을 확인하였다. 이상의 결과를 통해 추후 중·노

년 이민자들의 노쇠 예방을 위한 연구 및 중재 프로그램 개발에 기여할 

수 있을 것으로 기대된다.

주요어 : 노쇠, 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응

학번: 2017-39894
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본 박사학위 논문 중 미국 중·노년 한인 이민자의 노쇠, 건강정보이
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International Journal of Environmental Research and Public 
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Literacy, Acculturation, and Social Support of Middle-Aged and 

Older Korean Immigrants in the USA. International journal of 

environmental research and public health, 18(3), 1245. 
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

노쇠는 생리적 회복력이 저하 또는 소실되어 내외적인 스트레스 요인

들에 취약한 상태로 장애, 질병 이환율 및 사망률 증가를 초래한다

(Fried, Ferrucci, Darer, Williamson, & Anderson, 2004; Hanlon et 

al., 2018). 그러나 노쇠는 객관적인 나이보다 시간의 흐름과 생리적인 

상태를 반영하기에 노인들뿐만 아니라 중년 성인들에서도 나타날 수 있

으며(Hanlon et al., 2018; Mitnitski & Rockwood, 2016; 

Rockwood, Song, & Mitnitski, 2011), 노화와는 달리 역동성 및 회복

성이 있어 초기 진단과 중재를 통해 예방 및 개선이 가능하다(Cesari, 

2012; Gill,  Gahbauer, Allore, & Han, 2006). 이러한 노쇠의 특성을 

바탕으로 최근에는 중년 성인의 노쇠 연구의 필요성이 대두되고 있다

(Hanlon et al., 2018). 노쇠는 그 정도에 따라 노쇠하지 않은 건강 상

태인 비노쇠(robust), 노쇠 전 단계인 전노쇠(pre-frailty), 노쇠

(frailty)의 세 단계로 조직화된다(Fried et al., 2001). 선행 연구에 따

르면 65세 이상 노인의 10.7%가 노쇠, 41.6%가 전노쇠로 나타났으며

(Collard, Boter, Schoevers, & Oude Voshaar, 2012), 49∼65세의 

중년 성인의 경우 2.7%가 노쇠, 37.4%가 전노쇠 한 것으로 나타났다

(Morley, Malmstrom, & Miller, 2012). 아직까지 국내에서는 중년 성

인을 포함한 노쇠 연구는 찾기 어려우나, 국외의 연구들을 통해 중·노

년 성인들의 노쇠의 시작점과 진행을 파악하는 것은 추후 질병 이환율과 

사망률을 낮추고, 삶의 질 저하를 예방할 수 있는 중요한 지표가 될 것

으로 보인다(Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013; 

Hanlon et al., 2018).

대부분의 중·노년 성인들이 가진 또 다른 취약한 부분은 건강정보이
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해능력이다. 국내 노인의 약 20∼30%가 낮은 건강정보이해능력 수준을 

보였으며(박은자와 정연, 2020; 양인숙, 2021), 유럽의 중·노년 성인

의 27∼48%가 건강정보이해능력이 낮은 것으로 나타났다(Baccolini et 

al., 2021). 건강정보이해능력은 건강관련 정보를 얻고, 이해하며, 사회

문화적 맥락 안에서 평가하고, 적용하는 능력을 의미한다(Sørensen et 

al., 2012). 즉, 건강정보이해능력은 개인의 언어적 또는 지식적 능력만

을 뜻하는 것이 아니라, 사회적 측면과도 관련이 있기에 건강정보이해능

력의 향상을 위해서는 포괄적인 접근이 필요하다(Intervention 

Research On Health Literacy among Ageing populations 

[IROHLA] consortium, 2015). 특히 노인들의 건강정보이해능력의 향

상을 도모하기 위해서는 사회환경적 및 상황적인 요인들을 고려하는 것

이 중요하다(IROHLA consortium, 2015). 낮은 건강정보이해능력은 

자가 간호 능력, 건강상태, 건강증진 행동에 영향을 미쳐(Parker, 

2000), 좋지 않은 건강결과와 낮은 수준의 의료 서비스 이용, 긴 입원 

기간, 높은 의료비용과 사망률을 초래한다(Berkman, Sheridan, 

Donahue, Halpern, & Crotty, 2011; Bostock & Steptoe, 2012). 이

러한 이유로 여러 국가에서 건강정보이해능력이 낮은 집단의 특성에 맞

춘 다양한 사회적 지원 시스템 및 접근 방식을 활용하여 건강정보이해능

력을 향상시키기 위해 노력하고 있다(Brach et al., 2012).

최근 건강정보이해능력과 노쇠 간의 관계를 확인한 연구가 몇몇 수행

되었다. 대만의 지역사회 거주 노인을 대상으로 연구한 결과, 낮은 건강

정보이해능력은 연령, 성별, 사회 경제적 지위, 학력에 상관없이 전 노쇠 

및 노쇠와 관련이 있는 것으로 나타났다(Huang et al., 2018). 일본에

서 실시한 연구에 따르면, 높은 건강정보이해능력은 노쇠하지 않은 상태

와 관련이 있는 것으로 나타났다(Shirooka et al., 2017). 반면 중국의 

지역사회 거주 노인을 대상으로 연구한 결과, 건강정보이해능력이 노쇠

에 직접적인 영향은 미치지 않고, 간접적인 영향을 미치는 것으로 나타



3

났다(Liu., Meng, Tu, & Liu, 2020). 또한 평균나이 57세의 남성군인

을 대상으로 확인한 결과, 건강정보이해능력과 노쇠 사이에 뚜렷한 관계

가 없는 것으로 나타났다(Shah et al., 2019). 선행연구들에서 건강정

보이해능력이 건강행위 및 건강결과에 미치는 영향에 대한 연구는 많이 

이루어졌으나, 건강상태를 보여주는 노쇠에 미치는 영향을 구체적으로 

확인한 연구는 소수에 불과하며, 그 관련성 또한 아직까지 확실하지 않

다. 

일반적으로 이민자들은 건강정보이해능력이 낮은 취약 계층으로 간주

되어 심각한 건강 격차와 좋지 않은 건강결과를 보인다(Derose, 

Escarce, & Lurie, 2007; Park, Lee, & Kang, 2018). 특히 고령 이

민자들은 제한된 외국어 능력뿐만 아니라, 신체적 및 정신적 건강에 대

한 높은 요구, 낮은 소득, 보험 또는 신분 상태와 관련된 문제로 인해 

다른 집단에 비하여 건강정보이해능력이 가장 취약하다(Cordasco, 

Asch, Franco, & Mangione, 2009). 그러나 노쇠한 노인들은 가까운 

집단의 지지를 통해 건강 관련 정보를 얻고 의학적 결정을 내리는 것으

로 보고되었으며, 이러한 사회적 지지가 그들에게 가장 중요한 역할을 

하는 것으로 나타났다(Tennstedt, Sullivan, McKinlay, & 

D’Agostino, 1990). 사회적 지지는 노인들의 낮은 건강정보이해능력

으로 인한 부정적인 영향을 줄여주며(Lee, Gazmararian, & Arozullah, 

2006), 건강 상태 및 결과에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 

또한 이민자들의 문화적응 과정에서의 부정적인 영향을 완화하는 데에 

사회적 지지가 중요한 역할을 하는 것으로 나타났기에(Kim, Sangalang, 

& Kihl, 2012), 이민자들의 사회적 지지가 건강관련 결과에 미치는 영

향을 확인 해 볼 필요가 있다.

이민자들은 이주 국가에서의 문화적응이라는 패러다임을 겪는 집단이

다. 문화적응은 문화적으로 다른 사람, 집단 및 사회적 영향과의 접촉의 

결과로 발생하는 변화로 정의된다(Gibson, 2001). 대부분의 이민자들은 
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평생 동안 문화적응 과정을 경험하며, 영향을 받는 특성이 있다. 다수의 

연구에서 노인 이민자들의 문화적응 수준이 낮을수록 정신건강이 악화되

는 것으로 보고되었으며(Chao, Katigbak, Zhang, & Dong, 2018; Kim 

et al., 2012; Mui & Kang, 2006), 노쇠로 전이할 가능성이 높은 것으

로 나타났다(Masel, Howrey, & Peek, 2011). 반대로 노인 이민자들

의 문화적응 수준과 건강정보이해능력이 높을수록 자가 건강관리를 할 

확률이 높아지는 것으로 나타나(Li, Matthews, & Dong, 2018), 사회

적 지지뿐만 아니라 문화적응 또한 이민자들의 건강관련 결과에 영향을 

미치는 요인임을 알 수 있다.

이와 같이 건강정보이해능력과 사회적 지지, 문화적응이 다양한 건강

관련 결과에 미치는 영향을 단편적으로 확인한 연구는 있으나, 노쇠에 

미치는 영향을 포괄적으로 확인한 연구는 거의 이루어지지 않았다. 또한 

중년 성인을 포함한 노쇠 연구의 필요성이 대두되고 있음에도, 아직까지 

관련 연구는 미흡한 실정이다. 따라서 본 연구는 통합적 건강정보이해능

력 모델(Sørensen et al., 2012)을 바탕으로, 미국으로 이주한 중·노

년 한인 이민자들의 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응이 노쇠에 

미치는 영향과 변수들 간의 관계를 포괄적으로 탐색하고, 건강정보이해

능력의 매개효과를 경로분석을 통해 확인하고자 한다. 또한 중년 성인과 

노인 이민자를 나누어 노쇠 영향요인을 확인해 보고자 한다.
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2. 연구의 목적

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다. 

1) 중·노년 한인 이민자들의 노쇠, 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문

화적응 정도를 파악한다. 

2) 중·노년 한인 이민자들의 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응

이 노쇠에 미치는 영향과 변수들 간의 관계를 확인한다.

3) 중·노년 한인 이민자들의 사회적 지지와 문화적응이 노쇠에 영향을 

미치는 경로에서 건강정보이해능력의 매개 효과를 확인한다.

4) 중·노년 한인 이민자들의 연령군별 노쇠 영향요인을 확인한다.

3. 용어의 정의

1) 이민자(Immigrant)

이론적 정의: 이민자는 자기 나라를 떠나 다른 나라로 이주하는 사람

을 칭하며, 국제연합(United Nations)에서는 3개월 이상 삶의 근거지를 

다른 나라로 옮기는 것을 이민으로 정의한다(윤인진, 2011).

조작적 정의: 본 연구에서 이민자는 한국에서 미국으로 이주한 지 1년 

이상 된 대상자를 뜻한다.

2) 노쇠(Frailty)

이론적 정의: 노쇠는 생리적 회복력이 저하 또는 소실되어 내외적인 

스트레스 요인들에 취약한 상태로 장애, 이환율 및 사망률 증가를 초래
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하며(Fried et al., 2004; Hanlon et al., 2018), 노인의 독립성과 삶의 

질 저하에 가장 큰 영향을 미치는 노화의 한 개념이다(Clegg et al., 

2013).

조작적 정의:　 본 연구에서 노쇠는 van Kan 등(2008)이 제안한 

FRAIL 노쇠 측정 도구를 Morley 등(2012)이 검증하고, Jung 등

(2016)이 한국어로 번안·검증한 것으로 측정한 점수를 말한다. 점수가 

높을수록 노쇠 정도가 높음을 의미한다.

2) 건강정보이해능력(Health literacy)

이론적 정의:　건강정보이해능력은 개인이 건강을 증진하고 유지하지 

위해 정보를 이해하고 사용하기 위한 접근의 동기와 능력을 결정하는 인

지 및 사회적 기술로 정의된다(Nutbeam, 1998).

조작적 정의:　본 연구에서는 Finbraten 등(2018)이 개발한 Health 

Literacy Survey-Q12(HLS-Q12)을 한국어로 번안된 문항을 사용하

여 측정하였다(Finbraten et al., 2018; 김성은, 박동진과 최정화, 

2019). 점수가 높을수록 건강정보이해능력이 높음을 의미한다. 

3) 사회적 지지(Social support)

이론적 정의: 사회적 지지는 다면적인 개념으로, 주로 지각되고 받아

들여지는 사회적 자원 또는 도움을 뜻한다(Langford, Bowsher, 

Maloney, & Lillis, 1997).

조작적 정의: 본 연구에서는 Zimet 등(1988)이 개발한 지각된 사회

적 지지 척도(Multidimensional Scale of Perceived Social Support, 
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MSPSS)를 신준섭과 이영분(1999)이 번안한 도구를 사용하여 측정하

였다(Zimet, Dahlem, Zimet, & Farley, 1988). 점수가 높을수록 본인

이 지각한 가족, 친구 또는 타인으로부터의 지지가 높음을 의미한다.

4) 문화적응(Acculturation)

이론적 정의: 문화적응은 문화적으로 각기 다른 배경을 가진 이주민이 

정착하고자 하는 문화와 접촉하면서 생기는 현상을 총칭하며(Redfield, 

Linton, & Herskovits, 1936), 넓게는 집단수준에서 이루어지는 문화

나 관습의 변화이고, 좁게는 개인 수준의 사고나 행동변화를 일으키는 

심리적 과정을 말한다(Berry, 2005).

조작적 정의: 본 연구에서는 Barry(2001)가 개발한 문화적응 측정도

구(East Asian Acculturation Measure, EAAM)를 노하나(2007)가 

번안한 도구로 측정한 점수를 말한다. 점수가 높을수록 문화적응 정도가 

높음을 의미한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 노쇠

1) 노쇠의 정의

노쇠는 1980년대에 등장한 개념으로, 국내에서는 연구자에 따라 노쇠 

또는 허약으로 칭하고 있다. 노쇠는 노화에 따른 전반적인 기능 저하와 

항상성을 유지할 수 있는 생리적인 회복력이 감소하여 내외적인 자극에 

취약한 상태로, 장애, 질병 이환율 및 사망률 증가가 초래되는 상태를 

뜻하며(Fried et al., 2004; Hanlon et al., 2018), 노인의 독립성과 삶

의 질 저하에 가장 큰 영향을 미치는 노화의 한 개념이다(Clegg, 

Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013). 또한 노쇠는 개인의 생

리적 변화와 신체뿐만 아니라 인지적 질병, 사회경제적 요소들의 결핍의 

축적(cumulative deficit)으로 개념화되기도 한다(Rockwood & 

Mitnitski, 2011). 노쇠는 향후 장애(disability)를 초래 할 수 있으나 

노화와는 달리 초기 단계에서 조절(modifiable) 및 예방이 가능하기에

(Gill et al., 2006), 빠른 진단과 적극적인 중재를 통해 이전 상태로의 

회복이 가능하다(Cesari, 2012; Gill et al., 2006). 

노쇠에 대한 개념적 정의는 다소 추상적이고 넓은 편이다. 그러므로 

개념에 따른 조작적 정의를 통해 노쇠의 기준을 확인 할 수 있다. 조작

적 정의는 어느 개념에 중점을 두느냐에 따라 연구자마다 다양하게 정의

된다. 국내외의 노쇠 측정도구를 몇 가지 살펴보면, 현재까지 가장 많이 

사용되고 인용된 노쇠 도구인 Physical Frailty Phenotype (PFP 또는 

CHS frailty phenotype)이 있다(Fried et al., 2001). PFP 도구는 미

국의 65세 이상 노인 5,317명의 노인을 대상으로 7년간 추적 연구한 
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심혈관 건강조사를 바탕으로 진단 기준의 타당도를 검증하였다. 노쇠한 

노인들에게서 현상학적으로 나타나는 5가지 주요특징인 왜소함

(shrinking), 약해짐(weakness), 지구력 저하(poor endurance), 심한 

피로(exhaustion), 느려짐(slowness), 활동저하(low activity)를 개념

화하여 노쇠를 체중감소, 활력감소, 허약, 보행속도 감소, 신체활동으로 

조작화하였다. 하지만 PFP의 신체활동 항목의 경우 잔디 깎기, 정원 손

질하기와 같이 우리나라 노인의 신체활동과는 다른 면이 있고, 보행속도 

및 악력 항목의 기준 또한 우리나라 노인에게 적용하기에는 무리가 있으

며, 악력과 보행속도를 직접 측정해야하기에 현장에서 쉽게 사용하기 어

려운 단점이 있다(황환식 등, 2010). 반면 국제 영양과 노화 협회

(International Association of Nutrition and Aging)에서 제안한 

FRAIL 노쇠 측정 도구(Morely et al., 2012; van Kan, 2008)는 면대

면 검사가 필요하지 않아 자가 보고가 가능하며, 인터넷, 전화 등을 통

해 원거리에서도 측정 가능하다는 장점이 있어 다수의 연구에서 사용되

고 있다. FRAIL은 5가지 간단한 문항의 피로(fatigue), 저항

(resistance), 이동(ambulation), 지병(illness), 체중감소(loss of 

weight)로 이루어져 있으며, 각 앞 글자를 따 FRAIL 노쇠 측정 도구로 

명명한다. 노쇠의 판정은 PFP와 FRAIL 모두 5개 항목 중 3가지 이상 

해당될 경우 노쇠(frail), 1∼2가지는 전노쇠(pre-frail), 0개일 경우 비

노쇠(robust)로 정의한다. 신체적 기능저하는 노화의 피할 수 없는 결과

이자 노인들에서의 주요 특성이기에, PFP와 FRAIL와 같은 노쇠 측정도

구는 신체적인 노쇠정도를 잘 드러낼 수 있다는 장점이 있다. 반면 인지

적 또는 감정적인 측면이 노쇠에 미치는 영향을 감안하지 못한다는 제한

점이 지적된다.

 최근에는 인지기능 저하 또는 우울이 신체적 노쇠와 유의한 관계가 

있다는 결과들을 토대로(Buigues et al., 2015; Rothman, 

Leo-Summers, & Gill, 2008) 노쇠를 신체적 기능 측면뿐만 아니라 
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인지적, 감정적인 부분을 포함하여 다면적으로 측정하고자 하는 도구들

이 개발되고 있다(Choi et al., 2015; Goldstein et al., 2015; 

Khezrian, Myint, McNeil, & Murray, 2017). 인지적 부분의 경우, 인

지기능 저하는 신체적 노쇠 간에 병태생리학적으로 높은 관련성을 보였

으며, 이는 노인들의 취약성을 높이고 좋지 않은 건강결과를 초래하는 

것으로 나타났다(Buchman et al., 2014; Searle & Rockwood, 

2015). Rothman 등(2008)은 PFP신체 노쇠 측정도구에 인지기능 저

하와 우울 증상 문항을 추가한 노쇠기준으로 예후를 확인하였다. 그 결

과, 인지기능 저하는 걸음걸이 속도 저하, 낮은 신체활동, 체중감소와 더

불어 만성 장애, 긴 요양원 거주기간 및 사망과 같은 노쇠의 예후를 가

장 잘 설명하는 항목으로 나타나, 인지기능 저하가 노쇠의 주요 지표 중 

하나임을 증명하였다. 감정적인 부분의 경우, 좋지 않은 기분은 신체활

동 감소와 근력 감소증에 영향을 미쳐 노쇠 유병율을 높이는 것으로 나

타났다(Buigues et al., 2015). 우울은 노쇠와 같이 호르몬 변화와 염

증반응과 같은 병태생리학적 기전을 보이는 것으로 나타났다(Buigues 

et al., 2015). 이와 같은 연구결과들을 토대로 인지적 또는 감정적인 

측면을 포함하여 노쇠를 측정하는 도구로는 한국형 노쇠측정도구가 있

다. 한국형 노쇠측정도구는 총 8문항으로 입원 횟수, 주관적 건강상태, 

약물사용, 체중감소, 감정상태(우울), 실금 여부, 보행능력, 의사소통(시

청력)의 장애로 이루어져 있으며, 각 항목 당 1점씩 부과하여 4.5점 이

상 시 노쇠, 2.5점 이상 4.5점미만 시 전 노쇠로 구분한다(황환식 등, 

2010). 김창오와 선우덕(2015)이 개발한 허약측정도구는 신체적 요인, 

정신·심리적 요인, 사회적 요인의 3개 영역으로 구분하여 노쇠를 측정

한다. 2개 이상 해당할 시 노쇠, 1개는 전노쇠, 0개는 비노쇠로 간주한

다. 이와 같이 노쇠를 판정하는 기준은 신체적인 측면에서 점차 인지적 

감정적인 측면까지 확대되고 있으며, 연구자 또는 측정도구가 초점을 두

는 개념과 영역에 따라 다양하게 측정되고 있다. 



11

2) 중·노년 성인의 노쇠

초기 노쇠 연구는 주로 노인을 위주로 이루어 졌으며, 현재까지 가장 

많이 사용된 PFP 노쇠측정도구 또한 노인의 노쇠를 진단하기 위한 목적

으로 개발되었다(Fried et al., 2001). 하지만 예방 가능하고 회복성이 

있는 노쇠의 특성으로 인해 최근 중년 성인의 노쇠 측정의 필요성이 대

두되고 있다(Hanlon et al., 2018; Rockwood et al., 2011; Mitnitski 

& Rockwood, 2016). 노인뿐만 아니라 젊은 성인에서도 노쇠가 높은 

사망률 및 건강서비스 이용과 관련이 있는 것으로 나타나, 노년기 이전

에 노쇠를 사정하고 중재하여 노쇠하지 않은 상태로 되돌리는 것은 중요

하다(Hanlon et al., 2018; Rockwood et al., 2011). 

영국의 37∼73세 중·노년 성인 493,737명을 대상으로 연령대에 따

른 노쇠 정도를 확인한 결과, 37∼45세의 2.2%가 노쇠, 36.8%가 전노

쇠로 나타났으며, 45∼65세의 4%가 노쇠, 약 37%가 전노쇠로 나타났

다. 65∼73세 노인의 4.2%가 노쇠, 40.6%가 전노쇠로 나타났다

(Hanlon et al., 2018). 미국의 경우, 일상생활수행능력에 전혀 어려움

이 없는 49∼65세 중년 성인 703명의 노쇠 유병율은 2.7%, 전노쇠는 

37.4%로 나타났다(Morley et al., 2012). 65세 이상 지역사회 거주 노

인의 노쇠 유병율을 확인한 체계적 문헌고찰에 의하면 약 10.7%가 노

쇠, 41.6%가 전노쇠로 나타났다(Collard et al., 2012). 우리나라의 경

우 65세 이상의 노인을 대상으로 한 노쇠 연구가 주를 이루는데, 전국

의 지역사회 거주 70∼84세 노인 7.8%가 노쇠, 47%가 전노쇠로 나타

났다(Won et al., 2020). 충청남도 지역의 만 65∼84세 노인 600명을 

대상으로 노쇠 유병율을 확인한 결과 노쇠가 15.5%, 전노쇠가 33.3%이

었으며(김남순 등, 2018), 서울시 세 개 지역구의 65세 이상 노인의 

11.7%가 노쇠, 38.8%가 전노쇠로 나타났다(황환식 등, 2010).

중·노년 성인들의 노쇠 유병율은 측정 도구 또는 인종에 따라 조금씩 
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차이를 보이나 선행연구들을 종합해 본 결과, 중년 성인의 경우 노쇠가 

약 3%, 전노쇠가 약 37%로 보이며, 65세 이상 노인의 경우 노쇠가 약 

10∼15%, 전노쇠가 약 40∼45%정도를 차지하는 것으로 볼 수 있다. 

그러므로 노인들뿐만 아니라 질병 이환율이 높은 중년 성인들의 노쇠 또

는 전노쇠를 사전에 파악하는 것은 추후 건강관리 및 중재 계획을 세우

는 데에 큰 도움이 될 것이다(Hanlon et al., 2018). 우리나라의 경우 

아직 중년의 노쇠 유병율을 확인한 연구는 찾아보기 어렵다. 하지만 최

근 각종 건강 프로그램 및 기사 등에서 중년의 노쇠 예방의 중요성을 강

조하는 내용을 쉽게 찾아 볼 수 있기에 앞으로 우리나라에서도 중년 성

인을 대상으로 한 노쇠 연구도 이루어 질 것으로 사료된다.

3) 노쇠에 영향을 미치는 요인

Fhon 등(2018)은 65세 이상 노인 262명을 대상으로 노쇠의 위험 요

인을 종단연구를 통해 확인한 결과, 고령, 여성, 무배우자, 낮은 교육 수

준으로 나타났다. Hanlon 등(2018)은 37세 이상 73세 미만의 성인 

493,737명을 대상으로 노쇠 관련요인을 확인한 결과, 4개 이상의 기저

질환이 있는 자, 고령, 비만, 흡연자, 잦은 음주로 나타났다. 지역사회거

주 노인의 노쇠 유병율을 확인한 체계적 문헌고찰에서는, 여성이고 나이

가 많을수록 노쇠 유병율이 증가하는 것으로 나타났다(Collard et al., 

2012). 김경희와 윤희정(2017)의 연구에서는, 여성이고, 영양상태가 불

량할수록, 일상생활수행능력 또는 수단적 일상생활수행능력에 장애가 있

을수록, 청력이 나쁠수록, 저작불편감을 느낄수록 노쇠한 것으로 나타났

다. Gobbens 등(2010)의 연구에서는 연령, 경제수준과 건강하지 않은 

생활 습관, 다중이환이 신체적 노쇠에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 

노쇠가 발생하는 원인은 생리적인 노화뿐만 아니라 운동부족, 영양섭취 

감소, 각종 질환, 복용 중인 약물, 사회적 고립과 같이 다양한 원인이 복
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합적으로 작용하기에(원장원, 2017) 반드시 개인적 특성 또는 질병으로 

인하여 발생하는 것만은 아니다. 즉, 노쇠는 같은 생물학적 나이에도 대

상자의 기능, 회복력, 부작용이 다르게 나타날 수 있다(Johnston et al., 

2015). 질병이 많은 경우 노쇠할 경우가 높지만, 질병이 없더라도 노쇠

인 경우가 32%에 달하는 것으로 확인되었다(Fried et al., 2001).

반면 연령군을 나누어 노쇠 예측요인을 확인한 결과, 연령군별 노쇠 

예측요인이 다르게 나타났다. 조성은 등(2017)은 75세 이상 85세미만

의 중 고령노인집단과 85세 이상의 초 고령노인집단을 구분하여 비노쇠

에서의 전노쇠 및 노쇠 예측요인을 확인하였다. 비노쇠에서 전노쇠 단계

로 진입하는 예측요인은 중 고령노인집단에서는 여성, 낮은 교육수준, 

많은 만성질환, 낙상 유경험자, 높은 우울, 낮은 인지기능이었고, 초 고

령노인집단의 경우 여성, 높은 우울, 낮은 사회활동이 유의한 예측요인

으로 밝혀졌다. 전노쇠 단계에서 노쇠 단계로의 진입을 예측하는 요인으

로는 중 고령노인집단은 여성, 높은 연령, 미취업, 많은 만성질환, 낙상 

유경험자, 높은 우울, 낮은 인지기능이 유의한 예측요인이었으며, 초 고

령노인집단은 높은 연령, 많은 만성질환, 높은 우울, 낮은 인지기능이 유

의한 예측요인으로 밝혀졌다(조성은, 최은영, 오영삼, 김영선과 김성복, 

2017). 이를 통해 연령군별 노쇠 예측요인에 차이가 있으며, 중 고령노

인집단이 초 고령노인집단보다 다양한 예측 요인을 가지고 있는 것을 알 

수 있다. 

사회적 지지 및 문화적응이 노쇠에 미치는 영향을 확인한 선행연구들

을 살펴보면, Peek 등(2012)은 65세 이상 멕시칸 아메리칸을 대상으로 

사회적 지지가 노쇠의 정도에 미치는 영향을 종단연구를 통해 확인하였

다. 그 결과, 시간이 지남에 따라 사회적 지지가 노쇠로의 전이를 더디

게 해주는 것으로 나타났다(Peek, Howrey, Ternent, Ray, & 

Ottenbacher, 2012). 한국의 65세 이상 노인 1,874명을 대상으로 사

회적 지지가 노쇠에 미치는 영향을 살펴본 바, 전노쇠 및 노쇠의 위험은 
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사회적 지지가 양호한 노인에 비하여 보통인 노인은 1.73배, 부족한 노

인의 경우 약 2배가량 증가한 것으로 나타났다(Jeon, Jang, & Park, 

2012). 특히 남성 노인이 여성 노인보다 사회적 지지가 전노쇠 및 노쇠

에 미치는 영향이 더욱 큰 것으로 나타났다. 멕시칸 아메리칸 노인 

2,049명을 대상으로 10년간의 종단연구를 통해 문화적응이 노쇠에 미

치는 영향을 확인한 결과, 영어 능력이 낮을수록, 앵글로 아메리칸과의 

접촉이 적을수록 전노쇠 또는 노쇠로 전이할 가능성이 높은 것으로 나타

났다(Masel et al., 2011). 유럽의 50세 이상 성인 95,635명을 대상으

로 이민자와 비이민자(non-migrant)를 나누어 이민과 노쇠와의 관계를 

확인한 결과, 이민자가 비이민자에 비해 평균 16.4%가량 더 노쇠한 것

으로 나타났다(Walkden et al., 2018). 이민자의 출신국가가 중간이하

의 경제수준일 경우, 높은 경제수준의 출신국가 이민자보다 더 노쇠한 

것으로 나타났으며, 거주 지역에 따라 비이민자에 비해 이민자의 노쇠 

비율이 같거나 다르게 나타났다. 또한 종단분석을 통해 50세에는 이민

자가 비이민자에 비해 더욱 노쇠하였으나, 80∼90세에는 이민자와 비이

민자 모두 동등하게 노쇠한 것으로 나타나 문화적응이 이민자의 건강에 

주요 결정요소인 것을 증명하였다.

이상의 연구들을 종합하면, 사회적 지지와 문화적응은 노쇠에 영향을 

미치며, 그 정도가 높을수록 노쇠의 위험성이 낮은 것으로 가늠해볼 수 

있다. 문화적응과 사회적 지지와의 관계를 살펴보면, 문화적응 정도가 

높은 이민자들은 이웃, 친구, 자녀와 높은 사회적 관계를 유지하는 것으

로 나타났다(Kim, 2002). 문화적응 유형 중 영어에 능숙하고 모국의 

문화와 언어와는 동떨어진 동화 유형은 가족 및 친구들의 지지가 높은 

것으로 나타났으나, 모국의 언어와 문화에 더 익숙하고 영어 능력이 낮

은 분리 유형의 경우, 가족 및 친구들의 지지가 낮은 것으로 나타났다

(Kim, 2021). 반면 대상자의 커뮤니티 및 문화 활동 사회적 지지가 높

을수록 문화적응 정도가 낮게 나타났다(Choi & Thomas, 2009). 이는 
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커뮤니티 및 문화 활동으로부터 받는 사회적 지지가 이민자들의 고유문

화를 계속 유지하게끔 도와주는 수단이 되어 긍정적인 문화적응 태도를 

방해하는 것으로 설명된다(Choi & Thomas, 2009). 이와 같이 문화적

응과 사회적 지지는 이민자들에게 큰 영향을 미치는 것을 알 수 있으나, 

그 범위와 개념이 넓고 개인 및 집단의 특성에 따라 영향력이 다르게 미

칠 수 있으므로 더 구체적이고 심도 있는 연구가 요구된다. 

아직까지 문화적응 및 사회적 지지가 신체적 건강에 미치는 영향을 확

인한 연구는 소수에 불과하나, 개인적, 생리적 요인뿐만 아니라, 사회적 

지지나 문화적응과 같은 사회환경적, 상황적 요인 또한 노쇠에 영향을 

미치는 것을 알 수 있다. 그러므로 노쇠를 예방하고 관리하기 위해서는 

다양한 요인을 고려한 복합적인 접근이 필요하다. 하지만 아직까지 대부

분의 연구는 개인적 및 생리적 특성이 노쇠에 미치는 영향에 주로 초점

을 두고 있으며, 중년 성인의 노쇠 유병율이 확인되고 있음에도 중년 성

인을 포함하여 노쇠의 영향요인을 확인한 연구는 소수에 불과하다. 또한 

중 고령노인집단과 초고령 노인집단의 노쇠 예측요인에 차이가 있는 것

으로 나타난 선행연구(조성은 등, 2017)에 비추어 볼 때, 중년 성인군

과 노인군의 노쇠 영향요인이 다를 수 있을 것이다. 하지만 아직까지 연

령군별 노쇠 영향요인을 확인한 연구는 많지 않은 실정이다.

4) 노쇠가 미치는 영향과 연구 추세

노쇠는 사망률, 낙상, 장애 악화, 병원 입원율과 요양시설 입소율을 증

가시켜 노인들의 독립성 및 삶의 질 저하에 큰 영향을 미친다(Clegg et 

al., 2013). 노쇠한 노인은 건강한 노인보다 3년 내 사망률이 6배에 이

르며, 연령, 성별, 소득수준, 질병 상태 등을 보정하고도 사망률이 2.24

배 높은 것으로 나타났다(Fried et al., 2001). 미국 여성 노인 6,724

명을 대상으로 한 연구에서 노쇠한 여성은 건강한 여성 노인보다 반복 
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낙상, 골절, 사망의 위험이 각각 1.38배, 1.4배, 1.82배 높은 것으로 확

인되었다(Ensrud et al., 2007). 하지만 노쇠를 예방할 경우 노년기 사

망의 3∼5%를 지연시킬 수 있을 것으로 나타났다(Shamliyan, Talley, 

Ramakrishnan, & Kane, 2013). 그러므로 중·노년 인구의 노쇠의 시

작점을 파악하고 예방하는 것은 건강증진 및 사망률 감소에 큰 도움이 

될 것이다. 일찍이 유럽, 미국, 일본 등의 국가에서는 노쇠 인구를 파악

하여 장애로의 변화를 예방하고 관리하고 있으며, 국내의 경우 한국보건

사회연구원에서 노쇠 인구 파악을 통해 치료 중심에서 예방적 보건의료

서비스의 개발을 위한 노력을 하고 있다(선우덕, 송현종, 이윤환과 김동

진, 2004; 김남순 등, 2018). 또한 한국 노인 노쇠 코호트 사업단에서

는 노쇠의 원인과 영향요인을 분석하고, 중재 방법을 증명하기 위해 

2015년부터 노쇠 코호트 연구를 실시하고 있으며(Won et al., 2020), 

종단 연구 원시자료를 연구자들에게 제공하고 있다. 앞으로는 노인들뿐

만 아니라 중년 성인들의 노쇠 정도를 확인하여 장애 발생 및 장기요양

관리 대상자로의 진입을 예방하여 건강노화(health aging)를 도모해야 

할 것이다. 이를 위해서는 각 집단의 노쇠에 영향을 미치는 개인적, 사

회환경적, 상황적 요소들을 파악하여 다각적인 중재를 제공해야 할 것이

다.
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2. 건강정보이해능력

  1) 건강정보이해능력의 정의

이해능력 또는 문해력(literacy)은 학자마다 정의가 다양하나 사전적 

의미로는 읽고 쓰는 능력에서부터 인쇄되거나 적혀진 정보를 사용하여 

사회에서 자신의 목표를 달성하고 지식과 잠재력을 발전시킬 수 있는 능

력으로 정의된다(Rudd, Kirsch, & Yamamoto, 2004). 건강정보이해능

력(health literacy)이라는 용어는 1974년 Simonds가 학생들의 건강교

육지침을 만들기 위해 처음 사용하였다(Simonds, 1974). 국내에서는 

연구 분야나 연구자에 따라 건강정보이해능력, 건강정보활용능력, 의료

정보이해능력, 헬스리터러시 또는 건강문해력 등의 다양한 용어로 사용

되고 있다. Davis 등(1991)의 REALM (Rapid Estimate of Adult 

Literacy Measure)과 Parker 등(1995)의 TOFHLA (Test of 

Functional Health Literacy in Adults)와 같은 건강정보이해능력 측정

도구를 바탕으로 1990년 중후반에 이르러 제한된 읽기 능력이 건강관련 

행위 및 결과에 영향을 미친다는 다양한 연구들이 나오기 시작하였다. 

2000년대에 이르러 북미를 중심으로 낮은 건강정보이해능력이 건강에 

미치는 영향의 심각성을 파악하고, 공공보건과 건강관리에의 중요성을 

주목하였다. 

미국의 Department of Health and Human Services (HHS)에서는 

건강정보이해능력을 한 개인이 적절한 건강 결정을 내리기 위해 기본적

인 건강 정보를 얻고, 처리하고 이해하는 능력으로 정의하였다. WHO 

(1998)에서는 개인이 건강을 증진하고 유지하기 위해 정보를 이해하고 

사용하기 위한 접근의 동기와 능력을 결정하는 인지 및 사회적 기술로 

정의하였다(Nutbeam, 1998). 국내 논문 22편을 토대로 건강정보이해

능력의 개념분석을 수행한 결과, 건강정보이해능력의 속성을 건강정보 

추구, 이해, 활용으로 도출하였고, 선행요인으로 개인의 건강상태, 건강
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신념, 사회경제적 상태와 건강정보의 내용, 구성, 매체와 같은 건강정보

의 질로 구분하였다(김성은, 오진아와 이윤미, 2013). 건강정보이해능력

의 결과로는 자가 건강관리 향상, 의료진과의 상호작용 향상과 개인적 

또는 사회적 의료비용 절감으로 정리하였다(김성은 등, 2013). 

Sørensen 등(2012)은 건강정보이해능력의 개념을 크게 두 범주로 구

분하였다. 건강정보이해능력을 여러 구성요소를 가진 다각적인 개념으로 

보는 시각과 개인의 건강정보이해능력 수준에 영향을 미치는 개인과 시

스템 수준의 특성들과 그 연장선으로 건강에 미치는 영향까지 아우르는 

시각이다. 최근에는 후자의 개념으로 많이 통용되며 건강정보이해능력이 

개인의 건강 결과뿐만 아니라 사회적 건강 불평등까지 초래하는 것으로 

간주되어 관련 모델이 개발되는 추세이다.

2) 중·노년 이민자의 건강정보이해능력에 영향을 미치는 요인

먼저 노인들의 건강정보이해능력에 미치는 영향요인들을 살펴보면, 남

성이고, 연령이 낮을수록, 교육 수준이 높을수록, 기초 문해력이 높을수

록, 만성질환 수가 많을수록, 소득이 높을수록, 주관적 건강상태가 좋을

수록 건강정보이해능력 수준이 높은 것으로 나타났다(김영선, 박병현과 

이희윤, 2014). 이민자의 건강정보이해능력에 영향을 미치는 요인에 대

한 체계적 문헌고찰 결과, 외국어 능력, 교육 수준, 성별, 연령 및 빈곤 

수준으로 나타났다(Park et al., 2018). 특히 외국어 능력과 교육 수준

이 건강정보이해능력에 가장 영향을 미치는 것으로 나타났으며, 의료 보

건계통에 종사하는 경우 예외적으로 높은 건강정보이해능력을 보였다

(Park et al., 2018). 이민자 중에서도 중·노년 이민자들은 제한된 외

국어 능력뿐만 아니라, 신체적 및 정신적 건강에 대한 높은 요구, 낮은 

소득, 보험 또는 신분 상태와 관련된 문제로 인해 다른 집단에 비하여 

가장 취약한 건강정보이해능력을 가진 집단으로 간주된다(Cordasco et 
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al., 2009; Derose et al., 2007; Gracie, Moon, & Basham, 2012). 

미국으로 이주한 60세 이상 중국인 이민자 3,159명을 대상으로 건강정

보이해능력에 영향을 미치는 요인을 확인한 결과, 교육 수준, 결혼 상태, 

자녀의 수로 나타났다(Simon, Li, & Dong, 2016). 고령이고, 여성이

며, 자녀의 수가 많고, 미국에서의 거주기간이 길고, 모국어를 사용하는 

노인일수록 낮은 건강정보이해능력을 보였으나 수입과 주관적 건강상태, 

삶의 질과는 상관이 없는 것으로 나타났다(Simon et al., 2016). 미국

으로 이주한 60세 이상 한인 이민자 178명의 건강정보이해능력 영향요

인을 확인한 결과, 연령, 교육수준, 미국 거주기간, 영어유창성, 가족 지

지가 건강정보이해능력에 영향을 미치는 것으로 나타났다(Baird, Oh, 

Douglas, & Weinstein, 2019). 하지만 이민자들의 경우 출신 국가에 

따라 건강정보이해능력 정도에 차이를 보였으며, 비이민자에 비하여 건

강정보이해능력 수준이 낮게 나타났다(Lorini et al., 2020). 그러므로 

이민자들의 개인적 특성뿐만 아니라 생태학적 특성이 집단의 건강정보이

해능력에 미치는 영향 또한 고려하여 접근해야 한다(Lorini et al., 

2020). 

3) 건강정보이해능력이 건강 및 노쇠에 미치는 영향

낮은 건강정보이해능력은 낮은 건강행위 실천율과 건강서비스 이용

(Berkman et al., 2011), 약물 복약순응(Miller, 2016), 건강위험 인식

(Jeong & Kim, 2014)과 높은 사망률(Bostock & Steptoe, 2012)을 

초래하는 것으로 나타났다. 또한 건강정보이해능력은 인종에 따른 주관

적 건강 상태의 차이에 대한 매개효과를 보였으며, 교육 수준에 따른 주

관적 건강상태와 건강검진, 독감 주사와 같은 건강행위의 차이에 대한 

매개효과를 보여(Bennett, Chen, Soroui, & White, 2006) 건강관련 

결과에 다양한 영향을 미치는 것을 알 수 있다.
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건강정보이해능력이 중·노년 성인의 노쇠에 미치는 영향을 확인한 몇

몇 선행연구들을 살펴보면, Huang 등(2018)은 대만의 지역사회 거주 

65세 이상 노인을 603명을 대상으로 낮은 건강정보이해능력이 연령, 성

별, 사회 경제적 지위, 학력에 상관없이 전 노쇠 및 노쇠와 관련이 있는 

것을 확인하였다(Huang et al., 2018). 일본의 지역사회 거주 60세 이

상의 노인 517명을 대상으로 실시한 연구에 따르면 높은 건강정보이해

능력은 노쇠하지 않은 상태와 관련이 있는 것으로 나타났다(Shirooka 

et al., 2017). 중국의 당뇨 또는 고혈압을 가진 지역사회 거주 65세 이

상 노인 637명을 대상으로 연구한 결과, 건강정보이해능력이 노쇠에 직

접적인 영향은 미치지 않으나 간접적인 영향을 미치며, 사회적 지지 또

는 우울을 매개로 하여 노쇠에 영향을 미치는 것으로 나타났다(Liu et 

al., 2020). 미국에서 수행된 51∼62세의 간질환 대상자 276명을 대상

으로 한 연구에서는 낮은 건강정보이해능력이 신체적 노쇠에 영향을 미

치는 것으로 나타났다(Bittermann et al., 2020). 일본의 65세 이상 노

인 218명을 대상으로 건강정보이해능력이 노쇠에 미치는 영향을 종단연

구로 확인한 결과, 건강관리와 질병예방 관련 건강정보이해능력은 노쇠

의 위험성이 낮은 것과 관련이 있었으며, 기능적 건강정보이해능력은 노

쇠와 관련이 없는 것으로 나타났다(Uemura, Yamada, Kamitani, 

Watanabe, & Okamoto, 2021). 반면 젊은 성인 그룹에서는 다른 연구 

결과가 나타났다. Shah 등(2019)은 평균 나이 56.8세의 남성 군인 

502명을 대상으로 건강정보이해능력, 수리정보이해능력(numeracy 

literacy), 그래프정보이해능력(graph literacy)과 노쇠 간의 관계를 확

인하였다. 그 결과, 건강정보이해능력과 노쇠 사이에는 뚜렷한 관계가 

없었으나, 그래프이해능력이 높을수록 노쇠의 위험성이 낮은 것으로 나

타났다. 

이와 같이 건강정보이해능력이 건강행위 및 건강상태에 미치는 영향을 

확인한 연구는 현재까지 다양하게 수행되었으나 건강상태의 한 개념인 
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노쇠에 미치는 영향을 확인한 연구는 최근 5년 내에 수행되고 있으며 

아직까지 소수에 불과하다. 또한 대상자 또는 측정도구에 따라 건강정보

이해능력이 노쇠에 미치는 영향이 조금씩 다르게 나타났기에 추가적인 

연구가 요구된다.

4) 노인들의 건강정보이해능력과 사회적 지지 간의 관계

노인들은 가까운 집단의 사회적 지지를 통해 건강 관련 정보를 얻고 

의학적 결정을 내리는 것으로 보고되며, 사회적 지지가 노인들의 건강에 

가장 중요한 역할을 하는 것으로 확인되었다(Tennstedt  et al., 

1990). 이는 사회적 지지가 낮은 건강정보이해능력으로 야기되는 부정

적인 결과들을 감소시켜 줄 것으로 볼 수 있다(Lee et al., 2006). 적절

한 사회적 지지는 낮은 건강정보이해능력을 가진 노인들이 건강정보를 

읽고 이해하는 데에 도움을 줄 수 있고, 건강한 삶을 위한 치료적 도움

과 병원 예약이나 약 복용과 같은 자가 건강관리를 북돋아 줄 수 있다

(Lee, Arozullah, Cho, Crittenden, & Vicencio, 2009). 더 나아가 직

접적으로 병원 예약시간에 데려다 주고, 처방된 약을 받아주거나 받을 

수 있도록 데려다 줄 수 있으며, 건강 관련 정보를 찾아 알려주는 것과 

같은 적극적인 지지를 제공할 수 있다(Lee et al., 2006). 대부분의 노

인들은 질병이 발생했을 때 어느 병원을 가야 하는 지 대부분 알지 못하

며, 가족이나 같은 국적의 지인들을 통해 건강 정보를 얻고 도움을 청하

는 것으로 나타났다(Gresset, Jalbert, & Gauthier, 2005). 

 미국의 평균 나이 77.8세의 노인 489명을 대상으로 건강정보이해능

력과 사회적 지지, 건강과의 관계를 확인한 연구에서 사회적 지지는 주

관적인 건강 상태, 신체적, 정신적 건강에 모두 유의한 정적인 관계가 

있었다. 특히 높은 건강정보이해능력을 가진 군에서는 사회적 지지가 신

체적 건강에 매우 유의한 관계가 있었으며, 낮은 건강정보이해능력은 주
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관적인 건강상태와는 유의한 관계가 있었으나 신체적, 정신적 건강과는 

유의하지 않았다(Lee et al., 2009). 중국의 요양원에 거주하는 1,486

명의 노인을 대상으로 연구한 결과, 낮은 사회적 지지는 낮은 건강정보

이해능력과 높은 병원 입원률과 관련이 있는 것으로 나타났으며, 사회적 

지지가 건강정보이해능력과 매우 유의한 관계가 있는 것으로 나타났다

(Liu, Hou, Xue,  Mao, & Li, 2019). 하지만 낮은 건강정보이해능력을 

가진 중·노년 이민자들의 경우 대부분의 사회적 네트워크가 본인과 비

슷한 사회적 또는 교육적 배경을 가진 사람들이기에 사회적 지지의 범위

가 제한적이거나 부족하다는 특성이 있다(McPherson, Smith-Lovin, 

& Cook, 2001). 그러므로 이민자들의 사회적 지지 정도를 파악하고 다

양하고 긍정적인 사회적 지지를 제공함으로써 건강정보이해능력의 향상

을 도모해야 할 것이다.

5) 이민자의 건강정보이해능력과 문화적응 간의 관계

Ciampa 등(2013)은 평균나이 27세의 미국으로 이주하여 아이들을 

돌보는 라틴계 이민자 184명을 대상으로 문화적응과 건강정보이해능력 

간의 관계를 확인하였다. 그 결과 대상자의 97.1%가 낮은 문화적응 수

준을 보였으며, 60.7%가 고등교육 이하의 교육 수준을 보였다. 또한 낮

은 문화적응 수준은 낮은 건강정보이해능력과 유의한 관계가 있는 것으

로 나타났으며, 낮은 건강관련 기술과 수리정보이해능력과도 관련이 있

는 것으로 나타났다. 미국 이주 라틴계 30∼79세 성인 744명을 대상으

로 건강정보이해능력과 문화적응, 당뇨와의 관계를 확인한 연구에서는 

대상자의 60%가 낮은 문화적응 수준을 보였으며, 나이가 많고, 여성이

고, 외국에서 태어나서 스페인어를 사용하며, 20년 이상 미국에서 생활

한 대상자들이 낮은 문화적응 수준을 가진 것으로 나타났다(Lopez et 

al., 2016). 낮은 문화적응 수준의 대상자들은 높은 비율의 적절하지 못

한 건강정보이해능력을 보였으며, 높은 문화적응 수준을 가진 대상자들
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에 비하여 당뇨가 있을 확률이 높았다. 하지만 건강정보이해능력은 문화

적응과 당뇨와의 관계를 조절하지 못한 것으로 나타났다(Lopez et al., 

2016). 이 연구에서 건강정보이해능력은 의료시설 접근성과 같은 시스

템적인 요소와 개인의 신념과 태도, 자기효능감 같은 다양한 요인에  영

향을 받기에 이와 같은 결과를 보이는 것으로 설명하였다. 미국으로 이

주한 히스패닉 성인 139명을 대상으로 수행한 연구에서 문화적응은 교

육 기간, 건강정보이해능력과 정적인 관계를 보였으며, 나이는 문화적응 

또는 건강정보이해능력과 관련이 없는 것으로 나타났다(Perez, 2015). 

특히 소득 수준이 문화적응과 건강정보이해능력에 큰 차이를 보이는 것

으로 보였으며, 소득 수준이 높을수록 문화적응과 건강정보이해능력 수

준이 높은 것으로 나타났다. Li 등(2018)은 평균나이 72.8세의 중국인 

이민자 3,157명을 대상으로 건강정보이해능력과 문화적응이 암 검진 행

위에 미치는 영향을 확인하였다. 그 결과, 대상자의 40%가 문화적응 정

도가 낮고, 65%가량이 건강정보이해능력 수준이 낮았다. 또한 문화적응 

수준과 건강정보이해능력이 높을수록 암 검진을 할 확률이 높은 것으로 

나타나 이민자들의 예방적 건강행위를 위해서는 건강정보이해능력뿐만 

아니라 문화적응도 고려해야 함을 강조하였다.

이와 같이 건강정보이해능력은 건강 행위, 건강불평등, 노쇠와 같은 건

강 결과의 차이를 초래하기도 하지만 개인적 특성으로 인한 건강결과의 

차이를 감소시켜주는 매개역할을 하였다. 건강정보이해능력은 사회적 지

지와 문화적응의 영향을 받으며, 이들을 통해 낮은 건강정보이해능력의 

부정적인 영향을 감소시킬 수 있었다. 그러므로 이민자들의 특성이 건강

결과에 미치는 부정적인 영향을 감소시키기 위해서는 건강정보이해능력

을 높여야 하며, 개개인의 교육을 통한 건강정보이해능력의 향상을 도모

하기 보다는 생태학적이고 사회적인 접근과 문화적 요인을 감안한 전략

을 활용해야 한다(Lorini et al., 2020).
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Ⅲ. 이론적 기틀

1. 통합적 건강정보이해능력 모델

본 연구의 경로모형은 통합적 건강정보이해능력 모델(Sørensen et 

al., 2012)을 이론적 배경으로 한다(Figure 1). 통합적 건강정보이해능

력 모델은 유럽 연합의 지원 아래 8개 국가(오스트리아, 불가리아, 독일, 

그리스, 아일랜드, 네델란드, 폴란드, 스페인)가 모여 유럽의 건강정보이

해능력 측정도구를 개발하기 위한 일환으로 체계적 문헌고찰을 통해 개

발된 모델이다. 

통합적 건강정보이해능력 모델의 핵심은 건강 정보에의 접근(access), 

이해(understand), 평가(appraise), 적용(apply)의 단계를 개인의 4가

지 역량으로 구성하였다. 접근 역량은 건강정보를 구하고 획득할 수 있

는 능력이며, 이해 역량은 접근한 건강정보를 이해하는 능력을 말한다. 

평가 역량은 접근한 건강정보를 해석하고 걸러내며 판단 및 평가할 수 

있는 능력으로, 적용 역량은 건강을 유지하고 향상시키기 위한 의사결정

에서 정보를 이용하고 소통할 수 있는 능력으로 정의하였다.

이러한 역량은 세 가지 영역에서의 지식과 기술을 얻게 해준다. 질병

으로 인한 환자의 상태로 병원에 있을 때의 건강관리 영역, 질병의 위험

이 있을 때의 질병 예방 영역, 지역사회, 직장, 교육 시스템, 정책 등에

서 건강증진을 위한 노력이 필요한 건강 증진 영역이다.    

건강정보이해능력의 선행요소로 개인적, 상황적, 사회환경적 결정 요인

으로 개념화하였다. 개인적 결정요소는 나이, 성별, 수입, 교육 수준, 직

업, 모국어와 같은 일반적 특성을 포함하며, 상황적 결정요소는 사회, 가

족, 주변 사람들의 지지, 물리적 환경과 같은 요소를 포함한다. 사회환경
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적 결정요소는 문화, 언어, 사회적 시스템을 포함한다. 건강정보이해능력

의 결과로 건강 행위, 의료 서비스 사용, 건강 결과, 사회적 의료비용에

의 영향 등으로 설명하였다.

통합적 건강정보이해능력 모델은 근거를 기반으로 건강정보이해능력의 

선행요소들과 결과를 통합적으로 아우르며, 이를 토대로 다각적이고 통

합적으로 건강정보이해능력을 측정하는 European Health Literacy 

Survey Questionnaire (HLS-EU-Q47)를 개발하였다(Sørensen et 

al., 2013). HLS-EU-Q47은 공공 보건의 관점에서 개인 또는 집단의 

건강정보이해능력의 수준을 통합적으로 측정한다는 장점이 있으며, 유

럽, 아시아 국가 간 비교 연구를 통해 신뢰성 및 타당성이 검증된 측정

도구로 평가되고 있다.

Figure 1. Integrated model of health literacy

(Sørensen et al., 2012)
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2. 연구의 개념적 틀

본 연구는 통합적 건강정보이해능력 모델을 바탕으로 개념적 틀을 구

성하였다(Figure 2). 통합적 건강정보이해능력 모델에서 건강정보이해

능력의 선행요인을 상황적, 사회환경적, 개인적 결정요소로 구분하였으

며, 건강정보이해능력이 최종적으로 건강결과에 영향을 미치는 것으로 

설명하였다.

이를 토대로 본 연구는 중·노년 이민자들의 나이, 성별, 월수입, 미국 

거주기간을 개인적 결정요소로 설정하고, 상황적 결정요소로 사회적 지

지, 사회환경적 결정요소로 문화적응, 건강결과를 노쇠로 설정하였다. 건

강정보이해능력과 노쇠에 미치는 개인적 결정요소들을 통제하였을 때, 

사회적 지지, 문화적응, 건강정보이해능력이 노쇠에 미치는 영향과 변수

들 간의 관계를 확인하고자 Figure 3과 같이 본 연구의 분석모형을 설

계하였다.

Figure 2. Conceptual Framework of this Study
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Figure 3. Analytical Model of this Study
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Ⅳ. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 미국으로 이주한 지역사회거주 중·노년 한인 이민자들의 

건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응이 노쇠에 미치는 영향과 변수

들 간의 관계를 경로분석 및 다중회귀분석을 통해 확인하고, 건강정보이

해능력의 매개효과를 규명하기 위한 탐색적 횡단조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구는 미국의 남부 지역의 앨라배마 주와 조지아 주 지역사회에서 

거주하는 50세 이상 성인을 대상으로 편의표집하였다. 선정 기준은 (1) 

한국에서 태어나 미국으로 이주한 지 1년 이상인 자, (2) 연구 목적을 

이해하고 자발적으로 참여에 동의한 자, (3) 스스로 설문지를 읽고 이해

하는 데에 어려움이 없는 자, (4) 일상생활수행능력에 장애가 없는 자이

다.

연구 대상자 수 산정은 구조방정식을 통한 매개효과 확인을 위해서는 

모수와 대상자 수의 비율이 1대 10을 충족해야 한다는 제안을 근거로 

하였다(Kline, 2016). 본 연구의 4개의 주요 변수와 4개의 통제변수를 

포함한 자유 모수가 15이므로 필요한 최소 대상자 수는 150이다. 또한 

구조 방정식을 위한 일반적인 대상자 수는 200명 이상으로 권고되기에

(Kline, 2016), 본 연구는 탈락률을 고려하여 250명의 대상자를 모집하

였다. 이 중 설문 응답이 불완전하거나 중도 탈락한 6명을 제외한 244

명이 최종적으로 연구에 포함되었다. 
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3. 연구 도구

1) 노쇠

노쇠는 van Kan 등(2008)이 제안한 FRAIL 노쇠 측정 도구를 

Morley 등(2012)이 검증하고, Jung 등(2015)이 한국어로 번안한 

K-FRAIL을 사용하여 측정하였다. K-FRAIL 도구는 피로, 저항, 걷기, 

질병, 체중감소의 5개 문항으로 구성되어 있다. 총 점수는 각 문항마다 

1점을 부여하여 0점은 비노쇠, 1∼2점은 전노쇠, 3점 이상은 노쇠로 구

분한다. 각 문항의 구체적인 점수 계산법은 다음과 같다. 

Ÿ 피로(Fatigue): 지난 한 달 동안 피곤하다고 느낀 적이 ‘항상 그렇

다’ 또는 ‘거의 대부분 그렇다’인 경우 1점, ‘종종 그렇다’, 

‘가끔씩 그렇다’, ‘전혀 그렇지 않다’인 경우 0점을 부과한다.

Ÿ 저항(Resistance): 도움이 없이 혼자서 쉬지 않고 20개의 계단을 오

르는 데 힘이 들 경우 1점, 아닌 경우 0점을 부과한다.

Ÿ 이동(Ambulation): 도움이 없이 300미터를 혼자서 이동하는 데 힘

이 들 경우 1점, 아닌 경우 0점을 부과한다.

Ÿ 지병(Illness): 11개의 질환(고혈압, 당뇨, 암, 만성 폐 질환, 심근 경

색, 심부전, 협심증, 천식, 관절염, 뇌경색, 신장 질환) 중 의사에게 

있다고 들은 적이 있는 질병이 5∼11개 일 경우 1점, 0∼4개 일 경

우 0점을 부과한다.

Ÿ 체중 감소(Loss of weight): 현재와 1년 전의 체중을 수집하여 1년 

간 5%이상 감소한 경우 1점, 5% 미만 감소한 경우 0점을 부과한다.

본 연구의 경로분석에서는 총점(범위: 0∼5점)을 연속변수로 사용하여 

점수가 높을수록 더욱 노쇠한 것으로 분석하였다.
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2) 건강정보이해능력

건강정보이해능력은 Health Literacy Survey-Q12 (HLS-Q12)을 

사용하여 측정하였다(Finbraten et al., 2018). HLS-Q12는 

Sørensen 등(2013)이 개발한 HLS-EU-Q47를 토대로 라우쉬 모델

링과 확인적 요인분석을 통해 47문항을 12문항으로 축소한 버전이다. 

본 연구에서는 김성은 등(2019)이 HLS-EU-Q47을 한국어로 번안한 

도구에서 해당하는 12문항을 사용하였다. 건강관리, 질병예방, 건강증진

의 세 가지 범주에 각각 접근, 이해, 평가, 적용의 인지적 하위문항으로 

구성되어 있다. 각 문항은 4점 리커트 척도의 “매우 어렵다”에서 “매

우 쉽다”로 이루어져 있다. 본 연구의 경로분석에서는 평균 점수(범위: 

1∼4점)를 사용하였으며, 점수가 높을수록 건강정보이해능력이 높은 것

으로 해석하였다. 개발 당시 신뢰도는 Coefficient H=.92이었고, 본 연

구에서의 Cronbach’s α=.95이었다.

3) 사회적 지지

사회적 지지는 Zimet 등(1988)이 개발한 지각된 사회적 지지 척도 

(Multidimensional Scale of Perceived Social Support; MSPSS)를 

신준섭과 이영분(1999)이 번안한 도구를 사용하여 측정하였다(Zimet 

et al., 1988). MSPSS 도구는 현재까지 다른 나라 언어로 가장 많이 

번안되고 사용되는 사회적 지지 도구로써, 가까운 사람들로부터의 지지

를 측정한다(Dambi et al., 2018). MSPSS는 12문항으로 구성되어 있

으며, “매우 그렇지 않다”에서 “매우 그렇다”의 7점 리커트 척도로 

이루어져 있다. 가족, 친구, 특별한 다른 누군가의 사회적 지지의 하위영

역으로, 각 영역은 4문항씩 구성된다. 본 연구의 경로분석에서는 평균 

점수(범위: 1∼7점)를 사용하였으며, 점수가 높을수록 본인이 지각한 사

회적 지지가 높은 것으로 해석하였다. 도구 개발 당시 신뢰도는 
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Cronbach’s α=.88이었고, 본 연구에서는 Cronbach’s α=.94 이었

다.

4) 문화적응

문화적응은 Barry (2001)가 개발한 문화적응 측정도구(The East 

Asian Acculturation Measure; EAAM)를 노하나(2007)가 번안한 도

구를 토대로 사용하였다. 본 연구의 대상자에 맞게 단어를 수정하였다. 

EAAM은 Berry (1997)가 모국 문화의 정체성 유지 정도와 새로운 문

화의 수용 및 참여 정도에 따라 문화적응 유형을 통합(integration), 동

화(assimilation), 분리(separation), 주변화(marginalization)로 제시한 

다차원적 문화적응 이론을 바탕으로 한다. 통합 유형은 모국의 문화 정

체성을 유지하면서 체류국가의 새로운 문화도 적극적으로 수용하는 유형

을 의미한다. 동화 유형은 모국 문화의 정체성 유지 정도는 낮고, 체류 

국가의 문화수용 정도가 높은 유형이며, 분리 유형은 모국 문화의 정체

성 유지 정도는 높지만 체류 국가의 새로운 문화수용 정도는 낮은 유형

을 의미한다. 그리고 주변화 유형은 모국 문화의 정체성 유지도 낮고, 

체류 국가의 문화 수용 정도도 낮은 유형을 의미한다.

EAAM은 총 29문항으로 이루어졌으며, 각 문항은 7점 리커트 척도로 

“매우 그렇지 않다”에서 “매우 그렇다”로 이루어져 있다. 총점은 부

정적 문항으로 구성된 분리, 주변화 유형 문항들을 역환산한 값을 동화

와 통합 유형 문항과 더하여 산출한다. 본 연구의 경로분석에서는 

EAAM의 평균 점수를 사용하였으며(범위: 1∼7점), 점수가 높을수록 

문화적응의 정도가 높은 것으로 해석한다. 도구 개발 당시 신뢰도는 통

합 Cronbach’s α=.74, 동화 Cronbach’s α=.77 , 분리 

Cronbach’s α=.76 , 주변화 Cronbach’s α=.85 이었다. 본 연구

에서의 문화적응 측정도구의 신뢰도는 Cronbach’s α= .84이었다.
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5) 통제변수

본 연구의 경로분석모형에서 종속변수인 노쇠 및 건강정보이해능력에 

영향을 미칠 수 있는 개인적 특성들을 통제하였다. 통제변수는 독립변수 

및 종속변수와 관련이 있는 변수를 설정해야 한다(Rosenberg, 1968). 

이를 위해 선행연구에서 노쇠(Clegg et al., 2013; Fhon et al., 

2018), 건강정보이해능력(Baird et al., 2019; Park et al., 2018; 

Simon et al., 2016), 사회적 지지(Jeon et al., 2012) 및 문화적응

(Lopez et al., 2016)에 공통적으로 관련이 있는 영향요인들을 통제변

수로 설정하였다. 최종 종속변수인 노쇠의 경우 나이, 성별, 월수입, 미

국 거주기간을 통제하였고, 건강정보이해능력의 경우 성별과 미국 거주

기간을 통제하였다.

4. 자료 수집 방법

본 연구의 자료 수집 기간은 2020년 6월 1일부터 10월 31일까지였

다. 설문조사 내용은 일반적 특성, 노쇠, 건강정보이해능력, 사회적 지지, 

문화적응의 총 72문항으로 구성되었다. 연구자가 한인 커뮤니티(교회, 

회사, 동호회 등)에 연락을 취하여 각 기관장을 만나 연구 진행과 관련

한 미팅을 가졌다. 연구자가 기관장에게 연구 목적과 진행과정을 설명하

였으며, 기관장의 허락을 받은 후에 각 기관에서 자료 수집이 진행되었

다. 자료 수집은 크게 3가지 방법으로 진행하였다. (1) 연구자가 연구를 

허락한 기관에 가서 연구 대상자에 해당하는 대상자들에게 설명을 하고 

동의를 얻은 후, 연구 대상자들은 연구자와 멀리 떨어진 비밀 유지가 가

능한 장소에서 설문을 진행하였다. 완료한 설문은 연구자가 바로 수거하

였다. (2) 연구 참여자들 중 설문지를 집에 가져가서 하고자 하는 대상

자들의 경우, 집에서 완성 후 연구자 또는 기관장에게 제출하였다. (3) 

연구자가 기관에 부재한 경우, 연구에 대해 충분한 이해를 가진 기관장
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이 연구 참여자들에게 설명한 후 설문지를 배부 및 수거하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 서울대학교 생명윤리위원회의 심의 허가를 받은 후 진행하

였다(IRB No. 2004/003-022). 자료 수집 전 연구대상자에게 연구의 

목적과 내용, 연구로 인하여 발생되는 위험과 이득을 설명하였다. 설문

조사 중 언제든지 참여를 중지할 수 있으며 이로 인한 불이익이 없음을 

사전에 충분히 설명하였다. 수집된 자료는 학술적 연구 목적으로만 사용

되며, 대상자의 개인적 정보는 수집하지 않음을 설명하였다. 또한 작성

된 설문 내용은 익명성과 비밀이 보장됨을 알렸다. 이와 같은 설명을 들

은 후, 연구 참여에 동의한 대상자에게 서면 동의를 받고 자료 수집을 

시작하였다. 연구에 참여한 대상자에게는 감사의 의미로 3불 가량의 답

례품을 제공하였다.

수집된 응답 자료는 연구자 이외에는 알 수 없도록 임의의 등록번호를 

부여하여 보관하였다. 연구 자료는 생명윤리법과 서울대학교 연구윤리지

침에 따라 연구가 종료된 시점부터 5년간 보관 후 전자파일을 삭제하고, 

인쇄문서는 분쇄폐기 처리할 것이다.

6. 자료 분석 방법

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS WIN 27.0 프로그램과 Mplus 8.3 

프로그램을 이용하여 다음과 같이 분석하였다.

1) 대상자의 일반적 특성 및 주요 변수들의 특성은 기술통계를 이용하

여 빈도, 백분율, 평균, 표준편차로 분석하였다.
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2) 연령 및 노쇠군에 따른 주요 변수 간의 차이는 교차분석과 독립표본 

t-test로 분석하였다.

3) 변수 간 상관관계는 Pearson’s correlation coefficient로 분석하

였다.

4) 본 연구모형의 변수 간 유의성은 경로분석을 통해 확인하였다. 경로

분석은 다중회귀분석의 연장선으로 두 개 이상의 종속변수가 독립변수에 

미치는 인과관계를 계수를 통해 추론한다(Kline, 2016). 일반적으로 경

로분석은 구조방정식 모형을 따르나 잠재변수를 활용하는 구조방정식모

형과는 달리 관측변수로만 설정된 모형의 인과관계를 분석한다(Lleras, 

2005). 통제변수는 독립변수로 포함하여 통제하였다. 이 방법은 종속변

수에 대한 해당 통제변수의 영향 분산을 총 분산에서 분리함으로써 통제 

효과뿐만 아니라 해당 통제변수가 종속변수에 미치는 영향을 추가적으로 

확인할 수 있고, 다른 독립변수와의 관계도 확인할 수 있다는 장점이 있

다(Kerlinger & Lee, 2000).

5) 경로분석을 통해 건강정보이해능력의 매개효과를 확인하였다. 경로분

석을 통한 매개효과 확인은 Baron과 Kenny의 전통적인 매개효과 검증

방식보다 더 높은 검정력과 낮은 1종 오류를 보이는 분석방법이다

(Krause et al., 2010). 

6) 연구 모형의 적합도 검정을 위해 χ2/df, CFI Comparative Fit 

Index), TLI (Tucker–Lewis Index), RMSEA (Root Mean Square 

Error of Approximation), SRMR (Standardized Root Mean Square 

Residual) 지수로 평가하였다(Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008). 

χ2/df 값은 2.0∼5.0, CFI 와 TLI 값은 0.95 이상, RMSEA 값은 

0.06 이하, 그리고 SRMR 값은 0.05 미만일 때 적합한 모형으로 간주

한다(Hooper et al., 2008).
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7) 경로모형의 유효성 검정은 내생변수의 비정규분포로 인해 로버스트 

최대우도법(robust maximum likelihood) 추정방법을 이용해 모수치의 

유효성을 분석하였으며(Lleras, 2005), 모든 분석은 유의수준 0.05으로 

설정하였다.

8) 연령군별 노쇠 영향요인은 다중회귀분석을 통해 확인하였다. 또한 문

화적응 하위유형을 구분하여 노쇠에 미치는 영향을 확인하였다. 회귀분

석을 시행한 이유는 연령군별 다집단 분석 및 문화적응 하위유형이 노쇠

에 미치는 영향을 확인하기에는 각 집단의 대상자 수가 권고되는 대상자 

수에 미치지 못하였기 때문이다.
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Ⅴ. 연구결과

1. 기술통계 결과

1) 대상자의 일반적 특성

대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 연구대상자 244명의 평균 

연령은 64.05세(SD=9.46)이었다. 여성의 비율이 51.2%였으며, 결혼 

상태는 기혼이 90.2%로 대다수를 차지하였다. 대상자들 중 절반 이상인 

136명(55.7%)이 미국에서 15년 이상 거주하였다. 교육 수준은 대졸이 

114명(46.7%)으로 가장 많았으며, 고졸이 72명(29.5%), 중졸이 16명

(6.6%)이었다. 월수입은 1000불 이상 3000불 미만이 65명(26.6%), 

3000불 이상 5000불 미만이 64명(26.2%), 5000불 이상이 63명

(25.8%)이었으며, 1000불 미만은 51명(20.9%)이었다. 직업은 회사원

이 72명(29.5%), 은퇴가 58명(23.8%), 주부가 44명(18.0%)이었다. 

주관적 건강상태는‘보통이다’가 106명(43.3%)으로 가장 많았으며, 

‘건강하지 않다’ 또는 ‘매우 건강하지 않다’가 45명(18.5%), ‘건

강하다’ 또는 ‘매우 건강하다’가 93명(38.1%)이었다. 주관적 영어 

능력의 경우 96명(39.1%)이 ‘제한적이다’ 또는 ‘매우 제한적이다’

로 응답하였다. 운동 여부의 경우 91명(37.3%)이 주 1∼2회의 운동을 

하였으며, 105명(43.0%)은 주 3회 이상의 운동을 하였다. 흡연 여부는 

218명(89.3%)이 비흡연자였다. 대상자들이 하고 있는 사회활동 종류로

는 종교 활동이 157명(64.3%)으로 가장 높았고, 그 다음 경제활동이 

125명(51.2%)으로 높았다.
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Table 1. Characteristics of the Participants

(N=244)

Variables Categories n(%) Mean±SD

Age (years)

Total 64.05±9.46
50∼59 96(39.3)
60∼69 71(29.1)
70≤ 77(31.6)

Gender
Male 119(48.8)
Female 125(51.2)

Marital status

Married 220(90.2)
Divorced/Separated 7(2.9)
Bereavement 15(6.1)
Single 2(0.8) 

Length of 

residency 

(years)

<5 4(1.6)
5≤∼<10 44(18.0)
10≤∼<15 60(24.6)
15≤ 136(55.7)

Educational 

attainment

Middle 16(6.6)
High 72(29.5)
Bachelor 114(46.7)
Graduate 42(17.2)

Monthly income 

(dollars)

None 17(7.0)
<1000 34(13.9)
1000≤∼<3000 65(26.6)
3000≤∼<5000 64(26.2)
5000≤ 63(25.8)

Occupation

Employee 72(29.5)
Retired 58(23.8)
Self-employment 45(18.4)
Housewife 44(18.0)
Others 25(10.2)

Perceived

health status

Very poor 8(3.3)
Poor 37(15.2)
Fair 106(43.4)
Good 83(34.0)
Very Good 10(4.1)

Perceived

English ability

Very fluent 14(5.8)
Fluent 41(16.9)
Fair 92(37.9)
Limited 60(24.7)
Very limited 36(14.4)
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Exercise

(days/week)

None 48(19.7)
1∼2 91(37.3)

3≤ 105(43.0)

Smoking
No 218(89.3)
Yes 26(10.7)

Social activity

Religious 157(64.3)

Business 125(51.2)

Gathering 52(21.3)

Club 41(16.8)

Volunteer 39(16.0)
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2) 주요 변수의 서술적 통계

본 연구의 주요 변수인 노쇠, 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적

응의 서술적 통계는 Table 2와 같다. 대상자의 14명(5.7%)이 노쇠, 87

명(35.7%)이 전노쇠, 143명(58.6%)이 비노쇠였다. 건강정보이해능력 

평균 점수는 2.55점(SD=0.59)이었다. 사회적 지지의 평균 점수는 

5.32점(SD=1.02)이었고, 문화적응의 평균 점수는 3.83점(SD=0.66)이

었다. 문화적응의 하위유형 중 분리 유형의 평균 점수가 5.14점

(SD=0.94)으로 가장 높았고, 동화 유형의 평균 점수가 2.25점

(SD=1.08)으로 가장 낮았다.

Table 2. Descriptive Statistics of Observed Variables

(N=244)

Variables Categories n(%) Mean±SD

Frailty

(range: 0∼5)

Robust 143(58.6)

Pre-frail 87(35.7) 0.64±0.91

Frail 14(5.7)

Health literacy

(range: 1∼4)

 
2.55±0.59

Social support

(range: 1∼7)
5.32±1.02

Acculturation

(range: 1∼7)

Total 3.83±0.66

 Assimilation 2.25±1.08

 Separation 5.14±0.94

 Integration 3.29±1.16

 Marginalization 3.15±0.95
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2. 노쇠 영향요인 경로분석 결과

1) 노쇠 유무에 따른 주요 변수의 차이

노쇠 유무를 비노쇠군과 전노쇠 및 노쇠군을 합한 노쇠군으로 나누어 

연령, 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응 평균 점수의 차이를 분

석한 결과는 Table 3과 같다. 두 군간 연령(t=-3.55, p<.001), 건강정

보이해능력(t=3.42, p=.001), 사회적 지지(t=3.04, p=.003), 문화적

응(t=3.18, p=.002) 평균 점수는 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 

노쇠군이 비노쇠군보다 연령이 높았으며, 건강정보이해능력, 사회적 지

지, 문화적응의 평균 점수가 낮았다.

Table 3. Differences of Variables by Frailty

Note. **p<.01

Variable

Robust
Pre-frail or 

frail
t p

(N=143) (N=101)

Mean±SD

Age 62.29±8.87 66.55±9.74 -3.55 <.001

Health literacy

(range: 1∼4)
2.65±0.58 2.40±0.58 3.42 .001**

Social support

(range: 1∼7)
5.49±0.92 5.09±1.10 3.04 .003**

Acculturation

(range: 1∼7)
3.50±0.66 3.22±0.64 3.18 .002**
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2) 주요 변수 간의 상관관계

노쇠, 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응 간의 상관관계는 

Table 4와 같다. 건강정보이해능력은 문화적응(r=.42, p<.001), 사회적 

지지(r=.51, p<.001)와 유의한 정적인 상관관계를 보였다. 노쇠는 문화

적응(r=−.25, p<.001), 사회적 지지(r=−.23, p<.001), 건강정보이해

능력(r=−.28, p<.001)과 유의한 부적인 상관관계가 있는 것으로 확인

되었다.

독립변수 간의 다중공선성은 변수 간의 상관계수가 0.6이상 0.8미만일 

경우 의심되고, 0.8이상인 경우 다중공선성이 존재한다고 판단된다

(Berry & Feldman, 1985). 본 연구에서 독립변수 간의 상관계수가 모

두 0.6미만으로 확인되어 다중공선성의 문제가 없음을 확인하였다.

Table 4. Correlation Coefficient of Variables 

(N=244)

Variable Acculturation
Social 

support

Health 

literacy
Frailty

Acculturation 1.00 0.32*** 0.42*** −0.25***

Social support 1.00 0.51*** −0.23***

Health literacy 1.00 −0.28***

Frailty 1.00

Note. ***p<.001
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3) 경로모형 분석 결과

경로모형의 분석 결과는 Table 5와 Figure 3과 같다. 문화적응(β 

=0.402, p<.001)과 사회적 지지(β=0.217, p<.001)는 건강정보이해

능력에 유의한 정적인 영향을 미쳤다. 노쇠의 경우, 건강정보이해능력

(β=−0.141, p=.032)과 사회적 지지(β=−0.192, p=.009)가 유의한 

부적인 영향을 미쳤으나 문화적응은 노쇠에 영향을 미치지 않는 것으로 

나타났다(β=−0.093, p=.253). 통제변수의 경우 미국 거주기간이 건

강정보이해능력에 유의한 정적인 영향을 미쳤다(β=0.158, p=.003).

본 연구의 경로모델은 χ2/df=2.144(p=.342), CFI=.999, 

TLI=.991, RMSEA=.017, SRMR=.020의 적합한 모형 적합도를 보였

다. 본 연구의 경로모형에서 건강정보이해능력의 분산 중 약 32.2%가 

설명될 수 있으며, 노쇠의 분산 중 약 12.5%가량이 모델을 통해 설명될 

수 있었다.
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Table 5. Path Estimates and Significance of the Model

Note. Values are standardized coefficients, S.E.=Standard error, 

RMSEA=Root mean square error of approximation, CFI=Comparative fit 

index, TLI=Tucker-Lewis index, SRMR=Standardized root mean 

square residual.

Model pathway    β  S.E.   p   

Health   

literacy
←

Acculturation 0.402 0.060 <.001

Social support 0.217 0.054 <.001

Gender 0.034 0.053 .518

Length of residency 0.158 0.053 .003

Frailty ←

Health literacy −0.141 0.066 .032

Acculturation −0.093 0.081 .253

Social support −0.192 0.073 .009

Age 0.119 0.082 .149

Gender −0.050 0.070 .472

Income 0.079 0.073 .280

Length of residency 0.077 0.071 .278

Model fit 

indices

χ2(2)=2.144 (p=.342), CFI=.999, TLI=.991, 

RMSEA=.017, SRMR=.020
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Note. *p<.05, **p<.01, ***p<.001. All coefficients are 

standardized. Covariates for health literacy are gender and 

length of residency; Covariates for frailty are age, gender, 

income, and length of residency. 

Figure 3. Path estimates of the model
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4) 건강정보이해능력의 매개효과

본 연구의 경로모형에서 건강정보이해능력의 매개효과는 Table 6과 

같다. 건강정보이해능력은 사회적 지지와 노쇠 간에 유의한 부분 매개효

과(β=−0.031, p=.045)를 보였다. 문화적응과 노쇠와의 경로에서는 

유의한 완전 매개효과를 보였다(β=−0.057, p=.048).

Table 6. The Mediating Effect of Health Literacy

Note. *p<.05, **p<.01

Model pathway Effect β S.E. p

Frailty ← Social support

Total −0.222 0.074 .003**

Indirect −0.031 0.015 .045*

Direct −0.192 0.073 .009**

Frailty ← Acculturation

Total −0.150 0.072 .038*

Indirect −0.057 0.029 .048*

Direct −0.093 0.081 .253
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3. 연령군별 노쇠 영향요인 회귀분석 결과

연령군별 노쇠 영향요인을 확인하기 위해 먼저 연령군별 주요 변수의 

차이를 탐색하였으며, 본 연구의 연구모형을 토대로 다중회귀분석을 실

시하였다. 연구모형과 같이 건강정보이해능력에 성별, 거주 기간을 통제

하고, 노쇠에 연령, 성별, 월수입, 거주 기간을 통제하여, 건강정보이해능

력과 사회적 지지, 문화적응이 노쇠에 미치는 영향을 확인하였다(Model 

1). 또한 문화적응 하위유형이 노쇠에 미치는 영향을 확인해보기 위하여 

동화, 분리, 통합, 주변화 평균점수를 투입하여 노쇠에 미치는 영향을 확

인하였다(Model 2).

1) 연령군별 주요 변수의 차이

연령군별 주요 변수의 차이는 Table 7과 같다. 50세 이상 65세 미만

의 중년 성인 131명과 65세 이상 노인 113명을 두 그룹으로 나누어 노

쇠 유병율 및 주요 변수의 평균 점수의 차이를 비교하였다. 노쇠의 경

우, 중년 성인군의 7명(5.3%)이 노쇠, 33명(25.2%)이 전노쇠였다. 노

인군의 7명(6.2%)이 노쇠, 54명(47.8%)이 전노쇠였으며, 두 그룹 간 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(χ2=14.46, p=.001). 건강정보이해

능력, 사회적 지지, 문화적응의 평균 점수는 중년 성인군이 노인군보다 

높았다. 하지만 건강정보이해능력(t=0.71, p=.480)과 문화적응

(t=1.70, p=.091)의 경우, 두 그룹 간 통계적으로 유의한 차이가 없었

고, 사회적 지지는 두 그룹 간 유의한 차이가 있었다(t=3.06, p=.003).
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2) 중년 성인 이민자의 노쇠 영향요인

중년 성인 이민자의 노쇠 영향요인 회귀분석 결과는 Table 8과 같다. 

모델 1에서 사회적 지지(β=−0.205, p=.030)는 노쇠에 유의한 부적

인 영향을 미치는 것으로 나타났으며 건강정보이해능력(β=−0.097, 

p=.387) 및 문화적응(β=−0.021, p=.845)은 노쇠에 유의한 영향을 

미치지 않았다. 모델 2에서는 문화적응의 하위유형 중 주변화 유형(β

=0.192, p=.048)이 노쇠에 유의한 정적인 영향을 미치는 것으로 나타

났으며, 건강정보이해능력(β=−0.143, p=.219), 사회적 지지(β=−
0.123, p=.242)는 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 중년성

인 이민자의 회귀모형 설명력은 모델 1의 경우 1.0%(p=.368), 모델 2

의 경우 2.8%(p=.253)로 나타나, 통계적으로 유의하지 않은 것으로 나

타났다.
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Table 8. Factors Influencing Frailty in Middle-aged Immigrants

(N=131)

Note. Covariates for health literacy are gender and length of residency; 

Covariates for frailty are sex, age, income, and length of residency. 

Model 1 uses the total mean score of acculturation; Model 2 uses the 

mean score of the sub-domain of acculturation.

Dependent 

variable
Variables

Model 1 Model 2

β p β p

Health 

literacy

Social support .185 .015 .201 .015
Acculturation .414 .000
  Assimilation .370 .001
  Separation -.045 .580
  Integration .148 .190
  Marginalization -.048 .533
R2 .337 .391
adjusted R2 .299 .340
F(p) 8.930(.000) 7.711(.000)

Frailty

Health literacy -.097 .387 -.143 .219
Social support -.205 .030 -.123 .242
Acculturation -.021 .845
  Assimilation .026 .857
  Separation -.103 .309
  Integration -.020 .887
  Marginalization .192 .048
R2 .109 .148
adjusted R2 .010 .028
F(p) 2.543(.368) 1.234(.253)



50

3) 노인 이민자의 노쇠 영향요인

노인 이민자의 노쇠 회귀분석 결과는 Table 9와 같다. 모델 1에서 건

강정보이해능력(β=−0.235, p=.028)과 사회적 지지(β=−0.210, 

p=.042)는 노쇠에 유의한 부적인 영향을 미쳤으나, 문화적응(β

=-0.176, p=.109)은 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 모

델 2에서는 문화적응 하위유형 모두 노쇠에 유의한 영향을 미치지 않는 

것으로 나타났으며, 건강정보이해능력(β=−0.265, p=.018)과 사회적 

지지(β=−0.254, p=.019)는 노쇠에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 

노인 이민자의 노쇠 회귀모형 설명력은 모델 1의 경우 23.6%(p<.001), 

모델 2의 경우 23.1%(p<.001)이었으며, 통계적으로 유의한 것으로 확

인되었다.
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Table 9. Factors Influencing Frailty in Older Immigrants

(N=113)

Note. Covariates for health literacy are gender and length of residency; 

Covariates for frailty are sex, age, income, and length of residency. 

Model 1 uses the total mean score of acculturation; Model 2 uses the 

mean score of the sub-domain of acculturation.

Dependent

variable
Variables

Model 1 Model 2

β p β p

Health

literacy

Social support .188 .040 .140 .131
Acculturation .405 .000
  Assimilation .074 .554
  Separation -.050 .605
  Integration .413 .001
  Marginalization -.082 .390
R2 .347 .396
adjusted R2 .310 .343
F(p) 9.390(.000) 7.501(.000)

Frailty

Health literacy -.235 .028 -.265 .018
Social support -.210 .042 -.254 .019
Acculturation -.176 .109
  Assimilation -.097 .504
  Separation .170 .121
  Integration .102 .490
  Marginalization .000 .997
R2 .318 .334
adjusted R2 .236 .231
F(p) 3.878(.000) 3.237(.000)
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Ⅵ. 논의

본 연구는 Sørensen 등(2012)의 통합적 건강정보이해능력 모델

(Integrated health literacy model)을 토대로 미국으로 이주한 중·노

년 한인 이민자들의 노쇠에 영향을 미치는 요인들을 확인하였다. 통합적 

건강정보이해능력 모델에서 개인적, 사회환경적, 상황적 요인이 건강정

보이해능력에 영향을 미치고, 건강정보이해능력이 건강결과에 영향을 미

친다는 이론적 틀을 바탕으로, 사회적 지지와 문화적응, 건강정보이해능

력이 노쇠에 미치는 영향과 변수 간의 관계를 탐색하였다. 개인적 특성

(성별, 연령, 월수입, 미국 거주기간)을 통제한 결과, 건강정보이해능력

과 사회적 지지는 노쇠에 부적인 영향을 미쳤으나, 문화적응은 노쇠에 

유의한 영향이 없는 것으로 확인되었다. 건강정보이해능력은 사회적 지

지가 노쇠에 미치는 영향 간에 부분적 매개효과를 보였으며, 문화적응이 

노쇠에 미치는 영향 간에 완전한 매개효과가 있는 것을 확인하였다. 또

한 중년 성인군과 노인군의 노쇠 영향요인이 다르게 나타남을 확인하였

다. 이에 본 연구는 다음과 같이 논의하고자 한다.

1. 미국 거주 중·노년 한인 이민자의 특성

본 연구는 미국 거주 중·노년 한인 이민자의 노쇠, 건강정보이해능력, 

사회적 지지 및 문화적응 정도를 확인하였다. 노쇠의 경우, 선행연구에

서 중년 성인의 노쇠가 약 3%, 전노쇠가 약 37%, 노인의 노쇠가 약 

10∼15%, 전노쇠가 약 40∼45%로 나타난 결과와 유사한 수준을 보였

다(Collard et al., 2012; Hanlon et al., 2018). 특히 본 연구에서 중

년 성인의 노쇠 및 전노쇠 비율이 약 30%로 나타나, 노인뿐만 아니라 
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중년 성인의 노쇠도 사정하고 관리해야 할 필요성이 있다는 선행연구들

을(Hanlon et al., 2018; Rockwood et al., 2011) 뒷받침하였다. 전노

쇠 및 노쇠군과 비노쇠군을 비교 분석한 결과, 전노쇠 및 노쇠군이 비노

쇠군보다 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응 정도가 통계적으로 

유의하게 낮았다. 이는 건강정보이해능력과 사회적 지지, 문화적응 정도

가 높을수록 노쇠 정도가 낮거나 노쇠하지 않는 상태와 관련이 있게 나

타난 선행연구들과 같은 맥락으로 볼 수 있다(Huang et al., 2018; 

Jeon et al., 2012; Masel et al., 2011; Peek et al., 2012;  

Shirooka et al., 2017). 본 연구를 통해 이들 간의 인과관계는 확인할 

수 없으나, 노쇠한 이민자 집단의 특성을 바탕으로 추후 관련 연구 및 

중재에 근거를 제공할 수 있을 것이다.

본 연구 대상자들의 건강정보이해능력은 중간 정도의 수준을 보였다. 

아직까지 중·노년 성인을 대상으로 같은 도구를 사용한 선행연구가 없

어 구체적인 비교는 어려우나, 본 연구에서 사용한 HLS-Q12와 같이 

HLS-EU-Q47에서 파생된 HLS-SF12를 사용한 선행연구 점수와 비

교했을 때 비슷한 수준의 점수를 보였다(서영주 등, 2020). 일반적으로 

이민자들의 건강정보이해능력이 낮고 제한적이라는 선행연구에 비추어 

볼 때, 이민자들의 건강정보이해능력 점수가 낮아야 할 것으로 생각된

다. 하지만 이민자의 출신 국가에 따라 건강정보이해능력 정도의 차이가 

있으며 자국민에 비하여 낮은 수준(Lorini et al., 2020)을 의미하는 것

이기에 객관적인 점수 비교를 통한 해석은 무리가 있을 것으로 생각된

다. 또한 본 연구에서 대상자의 약 40% 정도가 본인의 영어능력이 제한

적이라고 응답하였음에도 건강정보이해능력의 점수에 큰 차이가 없다는 

것은 비단 영어 능력만이 큰 영향을 미치는 것이 아니며, 건강정보이해

능력이 개인의 능력만을 의미하는 것이 아니라는 선행연구(IROHLA 

consortium, 2015)를 뒷받침하는 결과로 볼 수 있다.

사회적 지지는 같은 도구를 사용하여 한인 이민자(Lee, 2018) 및 노
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인의 사회적 지지(Unsar, Erol, & Sut, 2016)를 확인한 선행연구와 비

슷한 수준을 보였다. 사회적 지지는 특히 한인 이민자 연구에서 그 중요

성을 알 수 있다. 한인 이민자들에게 사회적 지지는 문화적응 및 삶의 

만족도에 긍정적인 영향을 미치며, 문화적응 스트레스 및 우울을 줄여주

는 역할을 하는 것으로 나타났다(박명숙과 강희경, 2009; 하춘광, 

2015; Lee, 2018). 또한 한인 노인 이민자들은 가족 중 자녀에게 의지

하는 특성이 있으며(Han et al., 2007), 백인 노인들에 비해 사회적 지

지의 영향을 많이 받기에(Min, Moon, & Lubben, 2005) 한인 노인 이

민자 연구에서 사회적 지지는 반드시 고려되어야 할 요인으로 사료된다. 

반면 사회적 지지가 문화적응(노길희, 2012) 및 우울(신경림, 1995)에 

영향을 미치지 않는다는 몇몇 연구 결과도 있었기에 이민자 집단의 특성

에 따른 사회적 지지의 심도 있는 추후 연구가 필요할 것으로 생각된다.

문화적응의 경우, 하위유형 중 분리 유형의 점수가 가장 높았으며, 동

화 유형이 가장 낮았다. 이는 미국에 거주하는 평균 나이 28.7세, 평균 

거주기간 7.4년의 아시아 청년들이 통합 유형의 점수가 가장 높았던 것

과 대조되는 결과이다(Barry, 2001). 반면 재미 한인 간호사를 대상으

로 한 연구에서는 평균 나이가 43세임에도 통합 유형 점수가 가장 높고 

주변화 유형 점수가 가장 낮게 나타나(서금숙, 김미영, 이건정, 박진화와 

윤정민, 2013), 직업군에 따라 문화적응 유형이 다른 것을 파악할 수 

있다. 본 연구 대상자들의 55.7%가 미국 평균 거주기간이 15년 이상임

에도 불구하고 이러한 결과를 보이는 것은 대부분의 중·노년 이민자들

은 여전히 모국의 정체성과 전통을 유지하며 이주 국가에의 적응 정도가 

낮은 것으로 볼 수 있다(Barry, 2001). 문화적응 유형 중 분리 및 주변

화 유형이 높은 집단은 문화적응 스트레스가 높으며(Berry, 2997; 

Flannery, Reise, & Yu, 2001), 높은 문화적응 스트레스는 우울, 좋지 

않은 건강상태, 낮은 자존감 및 소속감, 상실감, 향수병 등을 초래한다

(김해나, 2017; Miranda & Matheny, 2000). 반면 이민 기간이 길수
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록 문화적응 불편감이 낮아지며(Berry, 1997), 연령이 낮을수록 이주 

문화를 빠르게 습득하는 것으로 나타나(Sam & Berry, 1995) 이민자

들의 이민 기간, 연령 및 직업군을 고려하여 문화적응의 영향력을 확인

해야 할 것이다. 이와 같이 문화적응의 유형과 그 결과는 이민자 집단에 

따라 다양하게 나타날 수 있기에 각 집단의 특성을 파악하고, 이에 맞는 

접근방법을 모색해야 할 것이다.

2. 미국 거주 중·노년 한인 이민자의 노쇠 경로모형

본 연구의 경로모형을 통해 미국 거주 중·노년 한인 이민자의 노쇠 

영향요인을 확인하였다. 그 결과, 사회적 지지와 건강정보이해능력이 높

을수록 노쇠 정도는 낮았으며, 문화적응은 노쇠에 영향을 미치지 않는 

것으로 나타났다. 특히 사회적 지지는 노쇠와 건강정보이해능력 모두에 

영향을 미치는 요소로 나타났다. 이는 사회적 지지가 낮을수록 건강정보

이해능력이 낮고, 건강 상태가 좋지 않은 것으로 나타난 결과들과 일치

한다(Lee et al., 2006; Lee et al., 2009; Liu et al., 2019). 또한 노

인 이민자들은 본인과 같은 국적의 집단 또는 가족으로부터의 사회적 지

지에 의지하는 경향이 있으며, 특히 가족 구성원들이 건강과 관련한 의

사결정 시에 가장 중요한 역할을 한다는(Park et al., 2018) 선행연구 

결과를 뒷받침한다. 특히 새로운 이주 국가에서의 적응 정도가 낮은 

중·노년 이민자들의 특성으로 인해 사회적 지지의 역할은 더욱 중요한 

것으로 볼 수 있다. 본 연구에서 사회적 지지는 건강정보이해능력을 매

개하여 노쇠에 유의한 영향을 미쳤다. 이는 낮은 건강정보이해능력으로 

인한 부정적인 영향을 사회적 지지가 줄일 수 있다는 선행연구(Lee et 

al., 2006)와 같은 맥락으로 볼 수 있다. 하지만 건강정보이해능력이 낮

은 중·노년 이민자들은 대부분의 사회적 네트워크가 본인과 비슷한 사

회적 또는 교육적 배경을 가진 사람들이기에 사회적 지지의 범위가 제한
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적이거나 부족하다는 특징이(McPherson et al., 2001)있다. 그러므로 

긍정적인 건강결과를 얻기 위해서는 중·노년 이민자 집단의 사회적 지

지 정도를 확인하고, 다양한 수준의 사회적 지지를 제공 할 수 있는 방

안을 모색해야 할 것이다.

대상자의 건강정보이해능력이 높을수록 노쇠 정도가 낮은 것으로 나타

났다. 이는 건강정보이해능력과 노쇠와의 관련성을 확인한 선행연구들과

(Bittermann et al., 2020; Huang et al., 2018; Liu et al., 2020; 

Shirooka et al., 2017; Uemura et al., 2021) 일치하는 결과이며, 건

강정보이해능력이 높을수록 건강행위를 할 확률이 높고, 좋은 건강상태

를 유지하는 것과(김진현, 2018; Cho, Lee, Arozullah, & Crittenden, 

2008) 같은 맥락으로 볼 수 있다. 본 연구결과를 통해 건강정보이해능

력은 성별, 연령 등과 같은 개인적 요인과 더불어 노쇠의 영향을 미치는 

사회인지적 요인임을 확인하였다. 하지만 개인적 특성과 달리 건강정보

이해능력은 조정이 가능한 요인이기에 노쇠의 예방 및 중재 요인으로도 

작용될 수 있음을 보여준다. 대부분의 연구에서 노쇠의 예방 및 중재 방

법으로 충분한 영양과 운동과 같은 건강행위에 중점을 두고 있다

(Morley et al., 2013). 하지만 노쇠한 대상자가 영양과 운동에 초점을 

둔 중재의 필요성과 중요성을 이해하고 활용하는 능력이 부족하다면, 그 

효과를 끌어내는 데에 어려움이 있을 것이다. 노쇠는 단지 신체적 노쇠

만을 뜻하는 것이 아니라 신체적, 심리적, 사회 경제적, 환경적 요인과 

같은 다양한 요인으로 인하여 초래되므로(Morley et al., 2013), 포괄

적이고 다각적인 중재를 필요로 한다. 그러므로 노쇠를 예방하고 노쇠하

지 않은 상태로 돌아가기 위해서는 장기적인 건강행위의 변화를 끌어내

는 건강정보이해능력의 향상 또한 고려되어야 할 것이다(Huang et al., 

2018). 선행연구들에서 건강정보이해능력은 인종이나 교육수준과 같은 

개인적 특성에 따른 건강 상태 및 건강행위의 차이에 대한 매개효과를 

보였다(Bennett et al., 2006). 이와 같이 건강정보이해능력은 건강행위 
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및 건강결과에 긍정적인 영향을 미칠 뿐만 아니라, 본 연구를 통해 사회

적 지지와 문화적응과 같은 사회환경적, 상황적 특성에 따른 건강결과의 

차이에도 매개효과를 보이는 것으로 확인되었다. 여러 연구에서 건강정

보이해능력의 중요성을 피력함에도 노쇠와의 직접적인 관련성을 확인한 

연구는 아직까지 소수에 불과하며, 대부분 아시아 국가에서 이루어진 횡

단연구가 주를 이룬다. 추후 건강정보이해능력 수준에 따른 노쇠의 변화

를 종단연구를 통해 장기적으로 확인해 볼 필요가 있을 것이다. 또한 본 

연구결과를 통해 건강정보이해능력이 노쇠에 영향을 미치는 것으로 확인

되었으므로, 추후 어떠한 기전을 통해 노쇠와 같은 건강결과에 건강정보

이해능력이 영향을 미치는 지에 대한 구체적인 연구가 필요할 것으로 사

료된다.    

반면 본 연구에서 문화적응은 노쇠에 유의한 영향을 미치지 않는 것으

로 나타나, 문화적응 정도가 낮을수록 노쇠로 전이할 가능성이 높게 나

온 선행연구(Masel et al., 2011)와 상반되는 결과를 보였다. 이는 

Masel 등(2011)의 연구에서는 문화적응을 영어 능력과 앵글로 아메리

칸과의 교류만을 문화적응의 척도로 확인하였으나, 본 연구에서는 문화

적응을 다차원적으로 확인하였기에 상이한 결과가 나온 것으로 생각된

다. 또는 이민 기간이 길수록 문화적응 불편감이 낮아지기에(Berry, 

1997) 문화적응 정도가 낮음에도 건강결과에 영향을 미치지 않게 나온 

것으로 해석 할 수 있을 것이다. 문화적응은 다양하고 복잡한 개념이기

에 단편적인 점수나 측면으로만 건강에 미치는 영향을 단정 지을 수 없

으며, 그 결과 또한 연구마다 상이하게 나타났기에(Castro, 2007; Fox, 

Thayer, & Wadhwa, 2017) 사회환경적인 요소가 이민자의 건강에 미

치는 영향에 대한 구체적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 반면 본 연

구에서 문화적응은 건강정보이해능력을 매개로 하여 노쇠에 간접적인 영

향을 미치는 것으로 나타났다. 그러므로 노쇠로의 전이를 감소시키기 위

해서는 이민자들의 문화적응 수준을 높여 건강정보이해능력에 미치는 긍
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정적인 영향을 이끌어 내는 전략이 필요하다. 또한 이민자의 집단에 따

른 문화적응 유형의 특성을 고려하여 건강정보이해능력을 향상시키는 중

재를 고안해야 할 것이다.

3. 연령군별 노쇠 영향요인

 본 연구모형을 토대로 연령군별 다중회귀분석을 실시한 결과, 중년 

성인군의 회귀모형은 적합하지 않은 것으로 나타났다. 이는 통합적 건강

정보이해능력을 토대로 설계한 본 연구의 연구모형이 중년 성인군의 노

쇠를 충분히 설명하기에는 어려움이 있으며, 노쇠에 영향을 미치는 다른 

어떠한 요인들의 영향력이 더욱 큰 것으로 해석 할 수 있다. 본 연구의 

회귀모형에서 중년 성인의 노쇠에 영향을 미친 요인들을 살펴보면, 사회

적 지지 변수만 노쇠에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이를 통해 중년 

성인의 노쇠를 예방하기 위해서는 사회적 지지를 적극 활용해야 함을 알 

수 있다. 사회적 지지의 범위는 좁게는 가족구성원에서부터 친구, 지인, 

커뮤니티까지 광범위하므로 어떠한 지지체계가 노쇠에 가장 영향이 높은

지를 확인하여 활용해야 할 것이다. 반면 건강정보이해능력의 경우 전체 

대상자의 경로모형 결과와는 달리 노쇠에 영향을 미치지 않는 것으로 나

타났다. 이는 20세 이상의 평균나이 56.8세 남성 군인을 대상으로 한 

연구에서 건강정보이해능력과 노쇠 간에 뚜렷한 관계가 없었다는 연구결

과와 비슷한 맥락으로 볼 수 있다(Shah et al., 2019). 노인의 경우 선

행연구에서 건강정보이해능력이 노쇠에 영향을 미치는 것으로 나타났기

에, Shah 등(2019)은 중년 집단에서의 이와 같은 상이한 결과를 측정

도구 및 집단의 연령 차이로 인해 나타난 결과로 논의하고 있다. 하지만 

본 연구에서는 같은 도구를 사용했음에도 중년 성인군과 노인군에서 건

강정보이해능력이 노쇠에 미치는 영향이 다르게 나타났기에 이와 관련한 

추후 연구가 필요할 것으로 생각된다. 문화적응 유형을 나누어 확인한 
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모형에서는 주변화 유형이 노쇠에 유의한 정적인 영향을 미치는 것으로 

나타났다. 이는 주변화 유형이 스트레스가 높고(Berry, 1997), 건강상

태(김해나, 2017) 및 정신건강(서금숙 등, 2013)이 좋지 않다는 연구 

결과와 같은 맥락으로 볼 수 있다. 중년 성인의 노쇠 연구에 대한 필요

성이 대두되고 있음에도, 본 연구의 결과를 설명하기에는 관련 연구는 

아직까지 많이 부족한 상황이다. 중년 성인들은 노인과는 달리 사회경제

적 활동을 하며, 노화로 인한 질병이환율이 낮고, 사회적 지지 정도가 

높은 특성이 있다. 그럼에도 불구하고 중년 성인 집단에서도 노쇠가 나

타나므로, 중년 성인의 노쇠 영향요인의 파악이 필요하다. 추후 전노쇠 

상태로 진입한 중년 성인들의 특성을 역추적 한다면 중년 성인들의 노쇠 

영향요인을 구체적으로 파악할 수 있을 것으로 생각된다. 또한 본 연구

에서 사회적 지지가 중년 성인 이민자의 노쇠 영향요인으로 나타났으므

로 한인 커뮤니티 또는 국가 차원에서 중년 성인 이민자 집단의 사회적 

지지를 향상 시킬 수 있는 방안을 모색해야 할 것이다. 

반면 노인군의 노쇠 회귀모형은 적합한 것으로 나타났으며, 전체 경로

분석 결과와 같이 건강정보이해능력과 사회적 지지는 노쇠에 부적인 영

향을 미치고, 문화적응을 포함한 문화적응 유형 모두 노쇠에 영향을 미

치지 않는 것으로 나타났다. 중년 성인군과 다르게 주변화 또는 분리 유

형이 노쇠에 영향을 미치지 않는 것으로 나타난 이유는 노인 집단의 경

우 이민 기간이 길어 문화적응으로 인한 불편감이 줄어든다는(Berry, 

1997) 근거를 뒷받침 하는 것으로 해석할 수 있다. 반면 노인 이민자들

은 자녀와의 문화적 차이로 인한 문화적응 스트레스가 우울에 영향을 미

치는 것으로 나타난 연구(Mui et al., 2006)에 미루어 볼 때, 노인 이민

자들은 문화적응 유형보다 문화적응 스트레스가 건강에 영향을 미칠 수 

있을 것으로 생각된다. 또한 문화적응을 유형이나 측정점수로 구분하지 

않고, 비이민자 노인군과 이민자 노인군의 비교를 통해 비이민자의 노쇠 

정도가 높음을 확인한 연구(Walkden et al., 2018)와 같이, 문화적응 
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정도를 측정하는 도구 및 설계 방법에 따라 노쇠에 미치는 영향이 다르

게 나타날 수 있을 것으로 사료된다. 아직까지 문화적응 또는 문화적응 

스트레스가 정신적 건강에 미치는 영향을 확인한 연구는 다수 있으나, 

신체적 건강 간의 관련성을 확인한 연구는 매우 부족한 실정이다. 앞서 

언급한 바와 같이, 문화적응은 그 범위가 넓고 복잡하기에 단편적인 측

정도구로 도출한 점수로는 이를 설명하는 데 많은 제한이 있을 것이다. 

그러므로 이민자의 문화적응이 건강에 미치는 영향을 확인하기 위해서는 

문화적응의 개념을 구체적으로 구분하고, 문화적응이 건강에 미치는 기

전에 대한 질적 연구를 통해 확인 할 필요가 있을 것으로 생각된다. 본 

연구에서 문화적응이 노쇠에 영향을 미치지 않는 것으로 나타났으나 선

행연구들을 통해 문화적응은 이민자들에게 사회적 지지와 더불어 큰 영

향을 미치는 요인임을 알 수 있다. 그러므로 이민자의 문화적응과 문화

적응이 건강에 미치는 영향에 대한 심도 있는 연구가 지속되어야 할 것

이다.

이상을 통해 본 연구에서 설계한 연구 모형이 연령군에 따라 모형 적

합도 및 노쇠에 미치는 영향요인이 다른 것을 확인하였다. 사회적 지지

는 두 연령군 모두에서 노쇠의 영향요인으로 나타났으나, 건강정보이해

능력은 노인군에서만 유의한 영향요인으로 나타났다. 이는 선행연구에서 

중 고령노인과 초 고령노인의 노쇠 영향요인이 다르게 나타났던 점(조성

은 등, 2017)과 같은 맥락으로 설명될 수 있을 것이다. 이민자들의 건

강정보이해능력을 향상을 위해서는 이민자 커뮤니티에서의 건강관련 커

뮤니케이션이 중요하다. 이민자 집단의 문화적 배경과 언어능력, 요구사

항을 고려하여 가장 효과적으로 전달할 수 있는 익숙한 네트워크를 이용

하여 건강 관련 정보가 제공되어야 할 것이다(Kreps, & Sparks, 

2008). 이를 통해 가족 구성원과 지역사회 및 커뮤니티 일원들은 건강 

관련 정보에 주의를 기울이고, 받아들이고, 활용하는 데에 필요한 지원

과 사회적 격려를 높일 수 있다. 대부분의 이민자들은 가족 또는 지인을 
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통한 정보습득이 주를 이루며, 직장 또는 종교를 배경으로 커뮤니티를 

형성한다. 그러므로 이러한 커뮤니티를 적극 활용하여 이민자들의 사회

적 지지와 건강정보이해능력의 향상을 도모해야 할 것이다. 반면 본 연

구는 통합적 건강정보이해능력 모델은 기반으로 설계한 모형을 토대로 

연령군을 나누어 확인하였기에 노쇠의 영향요인을 폭넓게 확인하지 못하

였다는 제한점이 있다. 그러므로 추후 연령군별 이민자의 노쇠 영향요인

을 다양하게 탐색하여 연령군에 따른 노쇠 연구모형을 구축해 볼 필요가 

있다. 또한 건강정보이해능력이 건강행위에 영향을 미치고, 문화적응 유

형에 따라 문화적응 스트레스 정도가 다르며, 문화적응 스트레스가 건강

에 영향을 미친다는 선행연구들을 토대로 이러한 결과의 차이를 초래하

는 기전이 무엇인지를 세부적으로 확인할 필요가 있을 것으로 사료된다.

미국은 다른 나라에 비하여 이민자들의 비율이 전체 인구의 13.7%로 

높은 나라이다(Budiman, Tamir, Mora, & Noe-Bustamante, 2020). 

특히 한인 이민자는 동아시아 이민자 중 중국인 이민자 다음으로 높은 

비율을 차지한다(Gibson & Jung, 2006). 국적에 따라 민족성과 특성이 

다름에도 한인 이민자의 건강과 관련한 연구는 상대적으로 미비한 실정

이다. 본 연구 결과를 바탕으로 건강 정책 및 시스템은 중·노년 한인 

이민자의 노쇠 예방을 위해 개인적 요인들뿐만 아니라 사회환경적, 상황

적 요인들을 고려해야 할 것이며, 건강증진 행위와 더불어 건강정보이해

능력 향상에 초점을 두어야 할 것이다. 또한 이민자 집단의 연령, 거주 

지역, 출신 국가 등과 같은 특성에 따라 건강정보이해능력, 사회적 지지, 

문화적응 정도가 건강에 미치는 영향이 다를 수 있으므로 집단의 특성을 

고려하여 중재 전략을 모색해야 할 것이다.
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4. 연구의 의의

1) 간호 연구 측면

대다수의 미국의 이민자 연구는 주로 멕시코 또는 중국 이민자들을 대

상으로 이루어져 있으며, 한국 이민자들을 대상으로 한 연구는 소수에 

불과하다. 본 연구는 미국으로 이주한 중·노년 한인 이민자들의 건강정

보이해능력, 사회적 지지, 문화적응이 노쇠에 미치는 영향과 변수들 간

의 관계를 통합적으로 확인하여 추후 이민자들의 노쇠 관리를 위한 연구

에 기초 자료를 제공한다는 점에 의의가 있다. 

또한 본 연구는 중년 성인을 포함하여 노쇠를 확인하였다는 점에 의의

가 있다. 본 연구에서 중년 성인 이민자의 5.3%가 노쇠, 25.2%가 전노

쇠인 것으로 나타나 추후 중년 성인들의 노쇠 정도를 확인하고 예방해야 

할 필요성을 제공하였다.

2) 간호 실무 측면

본 연구는 중·노년 이민자들의 노쇠에 영향을 미치는 요인들과 건강

정보이해능력의 매개효과를 확인하였다. 본 연구 결과를 통해 중·노년 

이민자들의 노쇠에 영향을 미치는 건강정보이해능력을 높이기 위해서는 

사회적 지지와 문화적응 정도를 높여야 함을 알 수 있었다. 또한 이민자

의 연령군에 따라 노쇠 영향요인이 다를 수 있음을 확인하였다. 그러므

로 추후 중·노년 이민자들의 노쇠 예방 중재 프로그램 또는 정책에 건

강정보이해능력과 사회환경적, 상황적 요인들의 중요성에 대한 근거를 

제공하였다.
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5. 연구의 제한점

본 연구의 제한점은 다음과 같다.

첫째, 본 연구는 미국 남부의 두 개 주에 거주하는 중·노년 한인 이

민자들을 편의표집으로 수행되었기에 결과를 일반화하는 것에 제한이 있

다. 

둘째, 연령군별 대상자 수의 제한으로 인하여 다집단 경로분석이 아닌 

회귀분석을 통한 연령군별 노쇠 영향요인을 확인하였다. 각 집단의 노쇠 

영향요인을 확인할 수 있었으나, 집단 간 경로의 차이에 대한 유의성을 

확인하지 못하였다는 제한점이 있다.

셋째, 노쇠는 다양한 요인의 영향을 받기에 본 연구에서 탐색한 변수

만으로는 그 영향요인을 충분히 설명하기에 어려움이 있다. 또한 각 변

수가 어떠한 작용기전을 통해 노쇠에 영향을 미쳤는지에 대하여 설명할 

수 없다는 제한점이 있다. 본 연구는 통합적 건강정보이해능력 모델의 

일부를 바탕으로 변수들 간의 경로와 모형 적합도를 횡단 조사연구를 통

해 개괄적으로 확인하였기에 영향요인 간의 유의성을 일반화 하는 데 제

한이 있다.
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Ⅶ. 결론 및 제언

본 연구는 미국으로 이주한 중·노년 한인 이민자들의 건강정보이해능

력, 사회적 지지와 문화적응이 노쇠에 미치는 영향과, 변수들 간의 관계, 

건강정보이해능력의 매개효과를 경로분석을 통해 탐색하고자 시행되었

다. 또한 연구모형을 토대로 중년 성인군과 노인군으로 나누어 연령군별 

노쇠 영향요인을 확인해 보았다. 2020년 6월부터 10월까지 미국의 앨

라배마, 조지아 주에 거주하는 중·노년 한인 이민자 244명을 대상으로 

구조화된 설문지를 토대로 자료를 수집하였다.

본 연구의 결과는 다음과 같다.

연구 대상자들의 노쇠 유병율은 노쇠가 5.7%, 전노쇠가 35.7%, 비노

쇠가 58.6%이었다. 건강정보이해능력, 사회적 지지, 문화적응이 노쇠에 

미치는 영향을 확인하기 위해 나이, 성별, 월수입, 미국 거주기간을 통제

변수로 두고 경로분석을 시행한 결과, 건강정보이해능력과 사회적 지지

는 노쇠에 유의한 부적인 영향을 미쳤으나, 문화적응은 노쇠에 영향을 

미치지 않는 것으로 나타났다. 반면 사회적 지지와 문화적응은 건강정보

이해능력에 유의한 정적인 영향을 미치는 것으로 확인되었다. 건강정보

이해능력은 사회적 지지와 노쇠 간에 유의한 부분 매개효과를 보였으며, 

문화적응과 노쇠와의 경로에서는 유의한 완전 매개효과를 보였다. 본 연

구의 경로모델은 CFI=.999, TLI=.991, RMSEA=.017, SRMR=.020

의 적합한 모델 적합도를 보였으며, 정보이해능력의 분산 중 약 32.2%

가, 노쇠의 분산 중 약 12.5%가량이 경로모델을 통해 설명될 수 있었

다.
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연령군별 노쇠 영향요인을 확인하기 위해 다중회귀분석을 시행한 결

과, 중년 성인군은 사회적 지지로 나타났으며, 노인군은 건강정보이해능

력과 사회적 지지로 나타났다. 하지만 중년 성인군의 경우, 본 연구의 

연구모형을 토대로 분석한 회귀모형은 통계적으로 유의하지 않았으며, 

노인군의 회귀모형은 통계적으로 유의한 것으로 나타났다. 본 연구를 통

해 중·노년 이민자들의 노쇠에 영향을 미치는 요인들 간의 관계와 건강

정보이해능력의 매개효과, 그리고 연령군별 노쇠 영향요인을 확인하였

다.

이상의 연구 결과를 바탕으로 다음과 같은 제언을 하고자 한다.

첫째, 이민자들의 국적과 거주 지역, 연령군에 따라 각 경로의 유의성

이 다르게 나타날 수 있으므로, 다양한 대상자의 모집을 통해 특성별로 

구분하여 경로를 확인해 볼 것을 제언한다.

둘째, 본 연구는 연령군별 대상자 수의 제한으로 인하여 회귀분석을 

통해 연령군별 노쇠 영향요인에 차이가 있음을 확인하였다. 추후 연령군

별 노쇠 영향요인을 폭넓게 탐색하고, 더 나아가 연구 대상자를 충분히 

모집하여 연령군별 다집단 분석을 통한 집단 간 경로의 유의성을 확인해 

볼 것을 제언한다.

셋째, 본 연구는 횡단 조사연구를 통해 각 변수들 간의 관계를 확인하

였기에 추후 종단 연구를 통한 변수들 간의 인과관계와 구체적인 작용기

전을 확인해 볼 것을 제언한다.

넷째, 본 연구는 신체적 노쇠에 중점을 두고 노쇠를 측정하였다. 추후 

인지기능 저하 또는 우울과 같은 측면을 포함한 노쇠 측정도구를 사용하

여 변수들 간의 관계를 확인해 볼 것을 제언한다. 
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Abstract
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Background: Immigrants are generally considered a population 

with low health literacy, at increased risk of negative health 

outcomes, such as frailty. Social support and acculturation play 

important roles in the health of immigrants. Therefore, 
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comprehensive research is needed to confirm their relationship 

and their effects on frailty. Purpose: Based on the Integrated 

Health Literacy Model, this study aimed to 1) examine the 

prevalence of frailty among middle-aged and older Korean 

immigrants living in the U.S.; 2) identify the effects of health 

literacy, social support, and acculturation on frailty, and 

comprehensively explore the relationships among variables based 

on the Integrated Health Literacy Model; 3) confirm the 

mediating effect of health literacy on frailty; and 4) explore 

factors influencing frailty by age groups. Methods: A total of 244 

Korean immigrants, age 50 years and older, residing in the 

southern U.S. (Alabama and Georgia) participated. The study 

used path analysis to examine the pathways among variables and 

the indirect effects of health literacy. Multiple regression was 

used to investigate factors influencing frailty by age group. 

Results: Health literacy (β=−0.14, p=.032) and social support 

(β=−0.19, p=.009) directly influence frailty, while acculturation 

has no statistical significance on frailty (β=−0.09, p=.253); 

social support (β=0.22, p<.001) and acculturation (β=0.40, 

p<.001) were identified as influencing health literacy. Health 

literacy (β=−0.03, p=.045) has a partial mediating effect on 

the relationship between social support and frailty, and it has a 

complete mediating effect in the relationship between 

acculturation and frailty (β=−0.06, p=.048). The path model 

demonstrated reasonable model fit. In addition, the factors 

affecting frailty were found to differ by age group. Conclusion: 

In order to prevent and manage immigrants’frailty, their health 

literacy needs to be enhanced by increasing their acculturation 
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and social support, according to the characteristics of the 

immigrant group. Further research is recommended, as factors 

affecting frailty may vary by age group.

Keywords : Frailty, Health Literacy, Social Support, Acculturation

Student Number : 2017-39894
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