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            초록
          
        

        
          
            Objectives
            To investigate the association between health literacy and subjective health status among cancer patients aged 40 years and older.

          

          
            Methods
            Data from 460 participants were analyzed. Descriptive statistics and chi-square tests analyses were conducted to examine participant characteristics according to subjective health status. Differences in health literacy levels were assessed using one-way analysis of variance, and ordinal logistic regression analysis was performed to evaluate the association between health literacy and subjective health status.

          

          
            Results
            Health literacy, education level, and income level were significantly associated with subjective health status among cancer patients. Patients with higher levels of health literacy were more likely to perceive their health positively. In addition, education level showed a clear gradient in subjective health perceptions. Income level was also significantly associated with subjective health status.

          

          
            Conclusion
            Both health literacy and education level meaningfully influence how cancer patients perceive their health. Enhancing patients’ capacity to understand health information, particularly among those with lower educational attainment, may reduce disparities in health perceptions. Additionally, incorporating health literacy–responsive communication into cancer care has the potential to promote more equitable, patient-centered healthcare.
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      Ⅰ. 서론
      암은 우리나라 전체 질병 사망 원인 중 1위를 차지하며(Statistics Korea, 2022), 건강보험 진료비의 약 10% 이상을 차지하는 주요 질환으로, 그 사회적·경제적 부담이 매우 크다(Health Insurance Review and Assessment Service, 2022). 2022년 국내 신규 암 환자 수는 282,047명으로, 전체 인구의 약 5%에 해당한다(National Cancer Information Center, n.d.). 또한, 최근(2018~2022년) 진단된 암 환자의 5년 상대 생존율은 72.9%로, 지속적으로 향상되고 있다(National Cancer Information Center, n.d.). 이러한 추세는 의료 기술의 발전과 조기 검진 확대에 따른 성과이자 동시에 암 생존자의 건강 상태와 삶의 질 관리가 더욱 중요한 보건의료 과제로 부상하고 있음을 시사한다(Ministry of Health and Welfare & National Cancer Center, 2024).

      암 환자는 수술, 항암치료, 방사선치료 등 장기적 치료 과정에서 통증·피로·신경병증과 같은 신체적 증상뿐 아니라, 이에 따른 심리적 부담을 경험한다. 이러한 상황에서 합리적인 의사결정과 적극적인 자기관리를 가능하게 하는 핵심 요소가 바로 건강정보 이해 능력(health literacy)이다. 건강정보 이해 능력은 단순한 지식 습득을 넘어, 개인이 건강 관련 정보와 서비스를 정확히 이해하고 활용하여 적절한 의사결정을 내릴 수 있는 역량을 의미한다(Center for Health Literacy Research, n.d.; World Health Organization, 2024). 암 환자는 치료 방법, 예후, 생활 습관 관리, 복약 준수 등 다양한 선택에 직면하게 되며, 이때 건강정보 이해 능력이 부족할 경우 본인에게 적합한 치료 방법을 결정하거나 치료 지침을 따르는 데 어려움을 겪을 수 있다(M. J. Kim & Shin, 2021). 반면, 건강정보 이해 능력이 높을수록 자기관리 역량이 향상되고, 건강 증진 행위 실천 가능성이 높아진다(Park, 2022).

      선행 연구에서도 암 환자의 건강정보 이해 능력이 치료 의사결정, 자기관리 역량, 건강 관련 삶의 질에 직접적인 영향을 미친다고 보고하였다(Chang et al., 2019). 또한, 고혈압·당뇨 등 만성질환자의 경우 건강정보 이해 능력이 낮을수록 입원율과 응급 진료 이용이 증가하고, 예방 접종률이 낮아지는 등 부정적 건강 결과와 관련이 있는 것으로 나타났다(Moon et al., 2024). 이처럼 적절한 건강정보 이해 능력은 암 환자가 자신의 건강 상태를 보다 정확하게 인식하고, 치료 과정에서 능동적·긍정적 태도를 형성하도록 돕는다. 즉, 건강정보를 이해하고 활용할 수 있는 능력은 개인이 자신의 건강을 평가하는 방식인 주관적 건강 상태(Subjective Health Status)에도 직접적인 영향을 미칠 수 있다(Ehmann et al., 2020).

      주관적 건강 상태는 개인이 자신의 신체적, 정신적, 사회적 건강을 종합적으로 평가한 지표로, 객관적인 진단과 무관하게 개인이 느끼는 건강 수준을 반영한다(Jylhä, 2009). 또한, 주관적 건강 상태는 향후 의료 이용과 사망률을 효과적으로 예측하는 강력한 예측 변수로 알려져 있으며, 낮은 주관적 건강 상태는 암 발생 위험 및 사망률 증가와 관련이 있다(Killie et al., 2024). 반대로, 높은 주관적 건강 상태는 건강행동 실천을 촉진해 실질적인 건강 개선으로 이어지는 결과를 보인다(Kang & Lee, 2017). 따라서, 주관적 건강 상태는 자기 인식을 넘어, 인구 집단의 건강 수준을 예측하고 관리하는 데 핵심적인 지표이다.

      그러나 현재까지 암 환자를 대상으로 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태 간의 연관성을 분석한 연구는 여전히 제한적이다. 기존 연구들은 주로 일반 인구나 만성질환자를 대상으로 수행되어, 암 환자의 질환 특성과 치료 과정을 충분히 반영하지 못했다(Choi, 2016; Ehmann et al., 2020). 암은 만성질환적 특성을 지니면서도 복잡한 치료 과정을 수반하는 질환으로, 환자의 건강정보 이해 능력 수준이 건강 인식과 자기관리 전반에 미치는 영향이 크다. 따라서, 암 환자를 대상으로 건강정보 이해 능력 수준과 주관적 건강 상태의 관계를 규명하는 연구는 암 환자 맞춤형 관리 전략 수립에 중요한 기초 근거를 제공할 수 있다.

      이에 본 연구는 40세 이상 암 환자를 대상으로 주관적 건강 상태에 따른 대상자 특성, 건강정보 이해 능력의 차이를 확인하고, 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태 간의 연관성을 분석하고자 한다. 이를 통해 암 환자의 자기관리 역량을 강화하고 건강 증진을 도모할 수 있는 정책적 방안과 맞춤형 교육·정보 제공 전략 마련을 위한 기초 자료를 제공하고자 한다.

    

    

  
    
      Ⅱ. 연구방법
      
        1. 연구 설계
        본 연구는 40세 이상의 암 환자를 대상으로 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태 간의 연관성을 파악하기 위해 제2기 한국의료패널 2021년 연간 데이터(Version 2.2)를 활용한 단면 조사 연구이다. 한국의료패널은 우리나라 국민의 보건의료 이용 관련 지표 산출 및 보건의료 정책 수행의 기초 정보를 제공하기 위해 2008년부터 매년 수행되고 있는 국가 단위 패널조사이다. 해당 조사는 전국 일반 가구를 모집단으로 하여 시·도와 동·읍면을 기준으로 층화한 뒤, 2단계 확률비례 층화집락추출(stratified two-stage cluster sampling with probability proportional to size) 방식을 통해 표본을 선정한다. 제2기 패널의 경우 2016년 인구주택총조사 등록센서스 자료를 활용하여 표본틀을 재구축하였으며, 17개 시·도와 동부/읍면부를 기준으로 층화한 후 708개 표본조사구와 약 8,500가구를 초기 표본으로 선정하였다. 표본으로 선정된 가구와 가구원에 대해서는 의료 이용, 의료비, 건강 상태, 만성질환 및 각종 건강행태 등 다양한 항목이 조사되며, 가중치를 적용할 경우 전국 성인 인구를 대표할 수 있는 장기 패널자료이다.

      

      
        2. 연구 대상
        본 연구는 한국보건사회연구원과 국민건강보험공단이 공동으로 주관하는 제2기 한국의료패널 2021년 연간 데이터(Version 2.2)를 활용하였다. 본 연구의 연구 대상은 암 발생률이 급격히 증가하고, 국가 암 검진의 주요 대상에 해당하는 40세 이상 성인으로 설정하였다(National Cancer Center, n.d.). 암 환자는 데이터에 포함된 암 관련 진단 변수 7개(위암, 대장암, 폐암, 유방암, 자궁경부암, 갑상선암, 기타 암)를 기반으로 정의하였으며, 국제질병분류(ICD-10) 코드 C00-C97에 해당하는 악성 신생물 진단 경험이 하나 이상 있는 응답자를 모두 포함하였다. 2021년 한국의료패널의 조사 참여자 12,874명 중 암(악성 신생물) 진단 경험이 있는 40세 이상 성인은 총 536명이었으며, 이 중 주요 변수에 결측이 있는 76명을 제외한 460명을 최종 대상으로 선정하였다.

      

      
        3. 연구 도구
        
          1) 독립변수
          건강정보 이해 능력은 2021년 제2기 한국의료패널에서 만 19세 이상의 성인 가구원을 대상으로 실시한 헬스 리터러시에 관한 부가 조사 내용 중 건강정보 이해 능력 수준에 관한 조사 자료를 활용하였다. 한국의료패널 헬스 리터러시 부가 조사의 건강정보 이해 능력은 Pelikan과 Ganahl (2017)의 HLS-EUS-Q16을 Chun과 Lee (2020)가 우리말로 번역한 도구를 사용하였으며, 한국의료패널 연구진의 검토 및 수정을 통해 최종적으로 건강관리(7문항), 질병 예방(5문항), 건강 증진(4문항)의 세 영역, 총 16개 설문 항목을 통해 조사되었다. 조사 대상자들은 각 설문 항목에 대해 ‘매우 어렵다’, ‘어려운 편이다’, ‘쉬운 편이다’, ‘매우 쉽다’, ‘잘 모르겠다’로 구성된 5점 Likert 척도를 기준으로 응답하였다. 건강정보 이해 능력은 응답자의 주관적 난이도 인식에 따라 점수화하였다. ‘매우 어렵다’, ‘어려운 편이다’에 응답한 경우 0점을, ‘쉬운 편이다’ 및 ‘매우 쉽다’에 응답한 경우 1점을 부여하였으며, ‘잘 모르겠다’ 응답은 결측값으로 처리하였다(Kwon & Kwon, 2025). 총 16문항을 합산하여 0점에서 16점까지 산출하였으며, 점수가 높을수록 건강정보 이해 능력이 높음을 의미한다.

        

        
          2) 종속변수
          주관적 건강 상태는 5점 Likert 척도로 구성된 단일 문항을 통해 측정하였다. 기존 문항은 1점(매우 좋음)에서 5점(매우 나쁨)으로 구성되어 있으나, 해석의 명확성을 위해 역코딩하여 재구성하였다. 본 연구에서는 1점이 ‘매우 나쁨’, 5점이 ‘매우 좋음’을 의미하며, 점수가 높을수록 건강 상태를 긍정적으로 인식함을 나타낸다.

        

        
          3) 통제변수
          통제변수는 성별(sex), 연령, 교육 수준, 소득 수준, 결혼 상태, 만성질환 유병 여부로 구성하였다.

          성별은 ‘남성’과 ‘여성’으로 구분하여 분석하였다. 연령은 조사 대상자의 출생 연도를 자료조사 시점인 2021년 기준으로 계산하여, ‘40–49세’, ‘50–59세’, ‘60–69세’, ‘70–79세’, ‘80세 이상’으로 범주화하여 분류하였다. 교육 수준은 최종 학력을 기준으로 ‘초졸 이하’, ‘중졸’, ‘고졸’, ‘대졸 이상’으로 분류하였다. 소득 수준은 조사 대상자의 가구 총소득(원 단위로 제시된 연속형 변수)을 전체 분포 기준을 통해 5분위로 나눈 뒤, 해당 분위 기준에 따라 소득 1분위(낮음)부터 소득 5분위(높음)까지로 분류하여 분석에 활용하였다. 결혼 상태는 ‘혼인 유지 집단(배우자와 동거 또는 별거 중)’, ‘결혼은 했으나 현재 배우자가 없는 집단(이혼, 사별 등)’, ‘미혼’으로 구분하였으며, 만성질환 유병 여부는 암을 제외한 만성질환이 하나라도 있는 경우를 ‘유’, 없는 경우를 ‘무’로 분류하였다. 이는 암 병기 정보가 포함되지 않은 본 자료의 한계를 보완하기 위한 임상적 중증도 지표로 활용하였다(Raval et al., 2016).

        

      

      
        4. 자료 분석
        연구 대상자의 주관적 건강 상태에 따른 일반적 특성을 파악하기 위해 기술통계, 카이제곱(χ2) 검정을 실시하였다. 주관적 건강 상태에 따른 건강정보 이해 능력은 일원분산분석(ANOVA)을 통해 확인하였으며, 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태의 연관성은 순서형 로지스틱 회귀분석을 통해 검증하였다. 통계적 유의수준은 p<.05로 설정했으며, 모든 분석은 IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하여 수행하였다.

        본 연구는 연구자가 소속된 기관의 생명윤리심의위원회로부터 심의 면제 승인을 받아 수행하였다(연구윤리심의 번호: 1041849-202505-SB-092-01).

      

    

    

  
    
      Ⅲ. 연구결과
      
        1. 주관적 건강 상태에 따른 대상자 특성의 분포 차이
        주관적 건강 상태에 따른 연구 대상자의 일반적 특성의 분포 차이는 <Table 1>과 같다. 본 연구는 총 460명의 40세 이상 암 환자를 대상으로 분석을 진행하였으며, 그 결과 연령, 교육 수준, 소득 수준, 결혼 상태, 만성질환 유병 여부에서 유의한 차이가 나타났다.

        
          <Table 1> 
				
          

          
            Differences in participant characteristics by subjective health status
            Unit: n (%)

          
          

        

        
          
            
              	Variable
              	Categories
              	Total
              	Subjective health status
              	Rao-Scott
χ2-test
              	p-value
            

            
              	Very bad
              	Bad
              	Moderate
              	Good
              	Very good
            

          
          
            	
            	Total
            	
            	21
( 4.6)
            	169
(36.7)
            	181
(39.3)
            	79
(17.2)
            	10
(2.2)
            	
            	
          

          
            	Sex
            	Male
            	201
(43.7)
            	10
( 5.0)
            	 74
(36.8)
            	 72
(35.8)
            	40
(19.9)
            	 5
(2.5)
            	 2.967
            	.563
          

          
            	Female
            	259
(56.3)
            	11
( 4.2)
            	 95
(36.7)
            	109
(42.1)
            	39
(15.1)
            	 5
(1.9)
          

          
            	Age
            	40-49
            	 27
( 5.9)
            	 2
( 7.4)
            	  7
(25.9)
            	 10
(37.0)
            	 8
(29.6)
            	 0
(0.0)
            	29.730
            	.019
          

          
            	50-59
            	 66
(14.3)
            	 3
( 4.5)
            	 18
(27.3)
            	 35
(53.0)
            	10
(15.2)
            	 0
(0.0)
          

          
            	60-69
            	148
(32.2)
            	 7
( 4.7)
            	 43
(29.1)
            	 70
(47.3)
            	24
(16.2)
            	 4
(2.7)
          

          
            	70-79
            	158
(34.3)
            	 5
( 3.2)
            	 72
(45.6)
            	 50
(31.6)
            	28
(17.7)
            	 3
(1.9)
          

          
            	≥ 80
            	 61
(13.3)
            	 4
( 6.6)
            	 29
(47.5)
            	 16
(26.2)
            	 9
(14.8)
            	 3
(4.9)
          

          
            	Education level
            	Elementary school or less
            	151
(32.8)
            	11
( 7.3)
            	 75
(49.7)
            	 46
(30.5)
            	14
( 9.3)
            	 5
(3.3)
            	43.237
            	<.001
          

          
            	Middle school
            	 85
(18.5)
            	 3
( 3.5)
            	 39
(45.9)
            	 29
(34.1)
            	14
(16.5)
            	 0
(0.0)
          

          
            	High school
            	150
(32.6)
            	 6
( 4.0)
            	 38
(25.3)
            	 67
(44.7)
            	35
(23.3)
            	 4
(2.7)
          

          
            	≥ College
            	 74
(16.1)
            	 1
( 1.4)
            	 17
(23.0)
            	 39
(52.7)
            	16
(21.6)
            	 1
(1.4)
          

          
            	Income level categories
            	Lowest quintile
            	114
(24.8)
            	 7
( 6.1)
            	 56
(49.1)
            	 35
(30.7)
            	11
( 9.6)
            	 5
(4.4)
            	41.865
            	<.001
          

          
            	Second quintile
            	108
(23.5)
            	 8
( 7.4)
            	 47
(43.5)
            	 36
(33.3)
            	15
(13.9)
            	 2
(1.9)
          

          
            	Middle quintile
            	 88
(19.1)
            	 3
( 3.4)
            	 25
(28.4)
            	 36
(40.9)
            	22
(25.0)
            	 2
(2.3)
          

          
            	Fourth quintile
            	 79
(17.2)
            	 2
( 2.5)
            	 27
(34.2)
            	 37
(46.8)
            	12
(15.2)
            	 1
(1.3)
          

          
            	Highest quintile
            	 71
(15.4)
            	 1
( 1.4)
            	 14
(19.7)
            	 37
(52.1)
            	19
(26.8)
            	 0
(0.0)
          

          
            	Marital status
            	Married or separated
            	357
(77.7)
            	13
( 3.6)
            	116
(32.5)
            	154
(43.1)
            	66
(18.5)
            	 8
(2.2)
            	21.067
            	.007
          

          
            	Divorced or widowed
            	 88
(19.1)
            	 6
( 6.8)
            	 45
(51.1)
            	 25
(28.4)
            	10
(11.4)
            	 2
(2.3)
          

          
            	Never married
            	 15
( 3.2)
            	 2
(13.3)
            	  8
(53.3)
            	  2
(13.3)
            	 3
(20.0)
            	 0
(0.0)
          

          
            	Chronic disease status
            	With
            	347
(75.4)
            	17
( 4.9)
            	140
(40.3)
            	126
(36.3)
            	55
(15.9)
            	 9
(2.6)
            	11.243
            	.024
          

          
            	Without
            	113
(24.6)
            	 4
( 3.5)
            	 29
(25.7)
            	 55
(48.7)
            	24
(21.2)
            	 1
(0.9)
          

        

        

        주관적 건강 상태는 ‘보통’이 181명(39.3%)으로 가장 많았으며, ‘약간 나쁨’ 169명(36.7%), ‘약간 좋음’ 79명(17.2%), ‘매우 나쁨’ 21명(4.6%), ‘매우 좋음’ 10명(2.2%) 순이었다.

        연령은 70–79세가 34.3%로 가장 많았고, 연령대에 따른 차이는 유의하였다(χ2=29.730, p=.019). 40–49세 집단에서 긍정적 응답(‘약간 좋음·매우 좋음’)이 29.6%로 가장 높았으나, 60세 이상부터는 ‘보통’과 ‘약간 나쁨’이 증가하였고, 80세 이상에서는 ‘약간 나쁨’이 47.5%로 가장 많았다.

        교육 수준별 차이도 유의하였다(χ2=43.237, p<.001). 초등학교 이하 집단에서는 ‘약간 나쁨’ 응답이 49.7%로 가장 많았으나, 대학교 이상 집단에서는 ‘약간 나쁨’의 비중이 23.0%로 감소하고 ‘긍정적’ 응답은 23.0%로 나타났다.

        소득 수준별로도 유의한 차이가 확인되었다(χ2=41.865, p<.001). 소득 1분위에서는 ‘약간 나쁨’이 49.1%로 가장 많고, ‘긍정적’ 응답은 14.0%에 불과하였다. 반면, 소득 5분위에서는 ‘보통’이 52.1%였고 ‘긍정적’ 응답도 26.8%로 더 높았다. 결혼 상태에 따른 차이 역시 유의하였다(χ2=21.067, p=.007). 이혼·사별 집단은 ‘약간 나쁨’이 51.1%로 가장 많았으나, 기혼 집단은 ‘보통’(43.1%)과 ‘긍정적’ 응답(20.7%)이 상대적으로 높았다. 만성질환 유무에 따른 차이도 유의하였다(χ2=11.243, p=.024). 만성질환이 있는 집단은 ‘약간 나쁨’(40.3%)과 ‘보통’(36.3%) 응답이 많았고, 없는 집단은 ‘보통’(48.7%)과 ‘긍정적’ 응답(22.1%) 비율이 더 높았다.

        반면, 성별에 따른 차이는 유의하지 않았다(χ2=2.967, p=.563).

      

      
        2. 주관적 건강 상태에 따른 건강정보 이해 능력의 분포 차이
        주관적 건강 상태 수준에 따라 건강정보 이해 능력의 분포 차이는 <Table 2>와 같으며, 주관적 건강 상태 수준에 따라 건강정보 이해 능력 점수에서 유의한 차이가 있었다(F(4,455)=9.07, p<.001). ‘매우 나쁨’ 집단의 평균 점수는 8.48±5.40, ‘약간 나쁨’은 8.44±4.69로 가장 낮았던 반면, ‘보통’ 10.94±4.22, ‘약간 좋음’ 11.23±4.33, ‘매우 좋음’ 12.39±6.66으로 점차 증가하였다. 사후 검정 결과, ‘약간 나쁨’ 집단의 건강정보 이해 능력은‘보통’ 및 ‘약간 좋음’ 집단에 비해 통계적으로 유의하게 낮았다.

        
          <Table 2> 
				
          

          
            Differences in health literacy by subjective health status
          
          

        

        
          
            
              	 Subjective health status
              	N (%)
              	Mean ± SD
              	F (df)
              	p-value
              	Post-hoc (Scheffé)
            

          
          
            	Very bad
            	 21 (  4.6)
            	 8.48 ± 5.40
            	F(4,455)=9.07
            	<.001
            	
          

          
            	Bad
            	169 ( 36.7)
            	 8.44 ± 4.69
            	Bad < Moderate, Bad < Good
          

          
            	Moderate
            	181 ( 39.3)
            	10.94 ± 4.22
            	
          

          
            	Good
            	 79 ( 17.2)
            	11.23 ± 4.33
            	
          

          
            	Very good
            	 10 (  2.2)
            	12.39 ± 6.66
            	
          

          
            	Total
            	460 (100.0)
            	 9.92 ± 4.69
            	
          

        

        
          
            Note. SD=standard deviation; df=Degrees of freedom
          

        

        

      

      
        3. 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태의 연관성
        건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태의 연관성을 파악하기 위해 순서형 로지스틱 회귀분석을 수행한 결과는 <Table 3>과 같다. 분석 이전 독립변수의 분산팽창지수(Variance Inflation Factor, VIF)값을 검증한 결과 모든 변수가 VIF가 10 미만으로 나타나 다중공선성 문제는 없는 것으로 확인되었다. 주관적 건강 상태와 통계적으로 유의한 관련이 있는 변수는 건강정보 이해 능력과 교육 수준, 소득 수준이었다. 건강정보 이해 능력은 주관적 건강 상태와 유의한 양의 연관성을 보였으며(OR=1.06, 95% CI [1.01–1.11]), 건강정보 이해 능력이 높을수록 긍정적인 건강 인식을 가질 가능성이 증가하였다. 또한, 교육 수준에 따라 주관적 건강 상태에 유의한 차이가 나타났다. 초등학교 이하(OR=0.46, 95% CI [0.24–0.86]) 및 중학교 졸업(OR=0.55, 95% CI [0.29–0.97]) 집단은 대학교 이상 집단에 비해 더 좋은 주관적 건강 상태를 보고할 가능성이 약 54%, 45% 낮았다. 소득 수준의 경우 최상위 소득군에 비해 최하위, 2분위 및 4분위 소득군에서 긍정적인 주관적 건강 상태를 보고할 가능성이 유의하게 낮았다.

        
          <Table 3> 
				
          

          
            Association between health literacy and subjective health status
          
          

        

        
          
            
              	Variable
              	Categories
              	Estimate
(β)
              	
                OR
              
              	95% CI
            

          
          
            	Health literacy
            	
            	 .058
            	1.06
            	1.01 – 1.11
          

          
            	Sex (ref. Female)
            	Male
            	-.144
            	0.87
            	0.59 – 1.28
          

          
            	Age (ref. ≥ 80)
            	40-49
            	-.444
            	0.64
            	0.23 – 1.77
          

          
            	50-59
            	-.763
            	0.47
            	0.21 – 1.04
          

          
            	60-69
            	-.016
            	0.98
            	0.52 – 1.85
          

          
            	70-79
            	 .073
            	1.08
            	0.61 – 1.90
          

          
            	Education level
(ref. ≥ College)
            	Elementary school or less
            	-.782
            	0.46
            	0.24 – 0.86
          

          
            	Middle school graduate
            	-.606
            	0.55
            	0.29 – 0.97
          

          
            	High school graduate
            	 .012
            	1.01
            	0.59 – 1.73
          

          
            	Income level categories
(ref. Highest quintile)
            	Lowest quintile
            	-.567
            	0.57
            	0.28 – 0.88
          

          
            	Second quintile
            	-.626
            	0.53
            	0.28 – 0.97
          

          
            	Middle quintile
            	-.147
            	0.86
            	0.46 – 1.60
          

          
            	Fourth quintile
            	-.536
            	0.59
            	0.31 – 0.92
          

          
            	Marital status
(ref. Never married)
            	Married or separated
            	  .991
            	2.69
            	0.94 – 7.73
          

          
            	Divorced or widowed
            	  .575
            	1.78
            	0.59 – 5.33
          

          
            	Chronic disease status
(ref. With)
            	Without
            	  .354
            	1.42
            	0.98 – 2.20
          

        

        
          
            Note. Estimate=regression coefficient; OR=odds ratio; CI=confidence interval
          

        

        

        반면, 연령, 성별, 고등학교 졸업, 결혼 상태, 만성질환 유병 여부는 통계적으로 유의하지 않았다.

      

    

    

  
    
      Ⅳ. 논의
      본 연구는 제2기 한국의료패널 2021년 연간 데이터(Version 2.2) 자료를 활용하여 암 환자의 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태의 연관성을 규명하였다. 그 결과, 건강정보 이해 능력이 높을수록 주관적 건강 상태를 긍정적으로 평가하는 경향이 나타났으며, 이는 인구·사회학적 요인을 통제한 다변량 분석에서도 유지되었다.

      건강정보 이해 능력이 높은 암 환자일수록 자신의 건강을 더 높은 수준으로 보고하는 경향이 있는 것으로 나타났다. 이는 단순한 인지적 능력 차이를 넘어, 환자가 건강 관련 의사결정 과정에 적극적이고 자율적으로 참여할 수 있도록 하는 기반이 될 수 있다. 이러한 결과는 만성질환 유병 집단에서 건강정보 이해 능력 수준이 높을수록 주관적 건강 상태가 양호할 가능성이 높다고 보고한 선행 연구(Song et al., 2025)와 일치한다. 또한, 의사소통 및 비판적 건강정보 이해 능력 수준이 높은 경우 주관적 건강 상태를 긍정적으로 평가할 가능성이 2배 이상 높다고 보고한 연구(Furuya et al., 2015)와도 맥락을 같이 한다.

      건강정보 이해 능력은 건강 관련 정보를 수용하는 수준을 넘어, 개인이 정보를 비판적으로 해석하고 능동적으로 소통하며 의사결정을 수행할 수 있는 역량과 연관된다. 따라서, 건강정보 이해 능력의 향상은 암 환자가 자신의 건강 상태를 더 높은 수준으로 인식하는 데 중요한 역할을 할 수 있음을 의미한다. 또, 암 환자의 건강정보 이해 능력을 높이는 것이 주관적 건강 인식 개선에 기여할 수 있음을 보여준다. 이를 위해 의료 현장에서는 암 환자의 건강정보 이해 능력 수준을 평가한 뒤, 쉬운 언어 기반 설명(Plain-language) 설명과 같은 이해도 기반 의사소통 전략 등 건강정보 이해 능력 친화적 방법을 적용한 맞춤형 건강정보 제공 체계를 구축할 필요가 있다(Thominet et al., 2022). 이러한 접근은 암 환자의 건강정보 이해 능력을 향상시키고, 환자 이해도 증진 및 의사결정 능력을 강화하며, 궁극적으로 의료 불평등을 완화할 수 있다.

      한편, 주관적 건강 상태에 관한 인구·사회학적 요인을 살펴본 결과, 교육 수준이 낮은 집단일수록 주관적 건강 상태를 더 좋은 수준으로 인식할 가능성이 낮았다. 이는 교육 수준이 높을수록 건강 정보의 접근성, 이해도, 활용 능력이 향상되어 건강 인식과 태도에 긍정적으로 작용한다는 선행 연구(J. -Y. Kim et al., 2013)와 일치한다. 급속한 고령화를 겪고 있는 중국과 일본을 대상으로 한 연구(Ping & Oshio, 2023)에서도 낮은 교육 수준이 부정적 건강 인식과 관련된 것으로 나타났다. 이를 통해 교육 수준이 단순히 지식의 수준 차이를 의미하는 것이 아닌 건강정보 이해 능력 수준, 접근성 등과 복합적으로 연관되어 주관적 건강 인식에 영향을 미치는 요인이라고 해석할 수 있다. 이러한 결과는 교육 수준을 고려한 맞춤형 건강 증진 전략의 필요성을 뒷받침한다. 특히, 고령화가 빠르게 진행되는 사회에서는 저학력 집단을 대상으로 한 건강교육 강화, 평생학습 기반의 건강정보 접근성 확대, 지역사회 중심의 맞춤형 건강 프로그램 운영 등이 정책적으로 요구된다. 이러한 접근은 암 환자가 스스로 건강을 긍정적으로 인식하고 주체적으로 건강행동을 실천하도록 유도하며, 장기적으로는 건강 형평성 제고와 사회적 의료비 부담 경감에도 기여할 수 있을 것이다. 더불어, 소득 수준 역시 일부 범주에서 주관적 건강 상태 인식과 유의한 관련성을 보여, 사회경제적 자원이 암 환자의 주관적 건강 상태 인식에 일정 부분 기여함을 보여준다.

      반면, 성별, 연령, 혼인 상태, 만성질환 유병 여부는 주관적 건강 상태와 유의한 관련성을 보이지 않았다.

      기존 연구에서는 연령이 높을수록 주관적 건강 상태를 부정적으로 인식하는 경향이 보고되었으나(Chae & Kang, 2021), 본 연구에서는 이러한 차이가 나타나지 않았다. 이는 연구 대상이 모두 40세 이상으로 구성되어 연령 변동 폭이 제한적이었거나, 암이라는 중증 질환 요인이 연령 효과보다 더 크게 작용했기 때문으로 해석된다. 혼인 상태 역시 선행 연구(Yoon, 2016)에서는 배우자가 있는 경우 건강을 긍정적으로 인식하는 경향이 보고되었으나, 본 연구에서는 유의하지 않았다. 이는 암 환자의 경우 질환으로 인한 신체적·정신적 부담이 혼인 상태보다 건강 인식에 더 큰 영향을 미쳤을 가능성이 있으며, 혼인 만족도나 배우자 건강 상태 등 세부 요인을 고려하지 못한 점도 영향을 미쳤을 수 있다.

      성별의 경우 기존 연구(Yoon, 2016)에서는 여성이 남성보다 주관적 건강 상태 인식이 부정적이라는 결과가 보고되었으나, 본 연구에서는 유의한 차이가 나타나지 않았다. 본 연구는 암 환자라는 특수 표본에서 치료 경험, 건강정보 이해 능력 등 심리·인지적 요인에 비해 성별과 같은 사회인구학적 요인의 영향이 상대적으로 덜 두드러지게 나타났기 때문으로 해석된다. 또한, 암이라는 질환 특성상 표본 내 건강 인식의 절대 수준이 낮고 변이가 제한되어 있어 성별 간 차이가 통계적으로 드러나기 어려웠을 가능성이 있다. 마지막으로, 만성질환 유병 여부의 경우 중고령 집단에서 만성질환을 보유한 집단이 자신의 건강을 부정적으로 평가하는 경향이 보고되었으나(Ahn & Choi, 2023), 본 연구에서는 만성질환 유병 유무를 암 병기 정보의 대체 변수로 활용하였음에도 분석 결과 주관적 건강 상태와의 유의한 관련성은 나타나지 않았다. 이는 본 연구의 대상자가 이미 암이라는 중증 질환을 가진 집단으로서, 암 자체의 건강 영향과 건강정보 이해 능력의 수준 차이가 주관적 건강 인식에 더 크게 작용했기 때문으로 해석된다. 또한, 만성질환의 중증도나 병기 정보를 정확하게 반영하지 못한 점 역시 분석의 한계로 작용했을 수 있다.

      본 연구에서 확인된 건강정보 이해 능력 수준의 차이를 고려할 때, 건강정보 이해 능력이 낮거나 정보 접근에 취약한 환자를 고려한 맞춤형 교육 체계 및 참여형 프로그램의 구축이 필요하다. 실제로 기존 연구에서는 정보 이해 능력뿐 아니라 온라인 환경에서의 e-헬스 리터러시 역시 주관적 건강 인식과 유의한 연관성을 보인 것으로 보고되었으며(Lee et al., 2025), 이는 암 환자가 스스로 정보를 이해하고 활용할 수 있는 환경 조성이 중요함을 시사한다. 특히 국내 암 환자 건강정보 제공이 주로 의료인 주도의 일방향적 형태로 이루어지고 있는 점을 감안하여 환자의 이해도, 참여도, 디지털 역량을 반영한 양방향 소통 체계로의 전환이 요구된다. 또, 본 연구에서 확인된 건강정보 이해 능력 수준의 차이를 고려할 때, 교육 수준이 낮거나 건강정보 이해에 취약한 집단을 대상으로 한 맞춤형 교육자료, 대면 상담 또는 쉬운 언어 기반 설명(Plain-language)과 같은 특화된 지원이 요구된다(Thominet et al., 2022). 더불어, 암 환자가 치료 과정 전반에서 필요한 정보를 스스로 이해하고 활용할 수 있도록 치료 경로 기반 단계별 정보 제공, 암 환자 내비게이터 프로그램 도입은 환자의 정보 이해도와 자기관리 역량을 강화하는 데 실질적 도움을 줄 수 있을 것이다(Sharpe & Scheid, 2018). 이러한 다층적 접근은 건강정보 이해 능력 취약 집단의 정보 격차 완화와 치료 순응도 향상, 의료자원 효율적 활용, 건강 형평성 제고로 이어질 수 있을 것이다.

      본 연구의 한계는 다음과 같다. 첫째, 단면 연구로 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태 간의 인과성을 파악할 수 없다. 둘째, 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태를 포함한 모든 변수는 대상자의 자가 보고에 의해 수집된 정보이므로 기대 편향이 작용했을 가능성이 있다. 또한, 주관적 해석 차이에 따른 자기 인식의 한계가 나타났을 수 있다. 셋째, 연구 대상자의 나이가 40세 이상으로 한정되어 본 연구 결과의 일반화 가능성에는 한계가 있다. 또한, 일부 변수의 표본 수가 적어 통계적 유의성을 검증하기에 제한이 있었으며, 일부 집단의 표본이 부재하여 결과 해석에 제약이 있었다. 넷째, 한국의료패널 자료에는 암의 전이 여부, 병기, 치료 방법과 같은 핵심 임상 정보가 포함되어 있지 않아 암 환자의 임상적 이질성을 충분히 반영하지 못하였다. 마지막으로, HLS-EU-Q16의 ‘잘 모르겠다’ 응답을 결측으로 처리함에 따라 건강정보 이해 능력이 낮은 집단이 분석에서 제외되어 그 수준이 과대 추정되거나 연관성이 왜곡되었을 가능성이 있다. 향후 연구에서는 종단적 연구 설계를 적용하고, 암 병기 등 보다 세부적인 임상자료를 활용한 분석을 포함한 심층적 접근을 통해 이러한 한계를 보완할 필요가 있다.

      그럼에도 불구하고, 본 연구는 전국 단위로 구축된 한국의료패널 자료를 활용하여, 암 환자의 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태 간의 연관성을 규명하였다는 점에서 의의가 있다. 이를 통해 암 환자의 건강 인식 개선을 위한 맞춤형 건강정보 제공 체계 구축 및 단계적 교육 프로그램 개발의 근거를 제시했다는 점에서 의미가 있다.

    

    

  
    
      Ⅴ. 결론
      본 연구는 제2기 한국의료패널 자료를 활용하여 40세 이상 암 환자의 건강정보 이해 능력과 주관적 건강 상태 간의 연관성을 분석하였다. 분석 결과, 건강정보 이해 능력이 높은 암 환자일수록 자신의 건강을 더 높은 수준으로 평가하는 경향이 있었다. 또한, 교육 수준이 낮은 집단은 주관적 건강을 상위 범주로 평가할 가능성이 낮아, 건강정보 이해 능력과 교육 수준이 암 환자의 주관적 건강 인식에 중요한 요인임을 보여주었다.

      이에 따라 의료 현장에서는 건강정보 이해 능력 수준을 평가하고 쉬운 언어 기반 설명, 시각 자료 제공 등 이해도 기반 맞춤형 정보 제공 전략을 적용할 필요가 있다. 특히 건강정보 이해 능력 취약 집단을 대상으로 한 대면 상담과 쉬운 문해 기반 자료 등 특화된 지원이 요구되며, 암 환자 내비게이터 프로그램 도입을 통해 환자의 정보 이해도와 자기관리 역량을 강화하는 데 실질적 도움을 줄 수 있을 것이다. 더불어 국가 및 지역사회 차원에서 건강정보 이해 능력 친화적 공공 플랫폼 개선 등 교육체계 구축이 이루어진다면 정보 격차 완화와 치료 순응도 향상, 의료자원 효율적 활용에 기여할 수 있으며, 궁극적으로 건강 형평성 제고에 도움이 될 것이다.
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