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Purposes: Family living with dementia patients have the burden for caring and suffer from health problems. 
Therefore, proper supports for their health disorders are required. The purpose of this study with regard to this is 
to subdivide unmet healthcare needs of family living with dementia patients into affordability, accommodation, 
and accessibility and figure out the relevant factors. 

Methodology: The 2017 Community Health Survey was used, and 2,331 families living with dementia patients was 
included. To figure out the factors with regard to the types of unmet healthcare needs, multinominal logistic 
regression analysis was conducted. 

Findings: According to the analysis result, sex, age, monthly household income, economic activity, self-rated 
health, self-rated stress and perception of depressive symptoms turned out to be the factors related to unmet 
healthcare needs. Regarding affordability, unmet healthcare needs were low when the object was female, over 
65, highly educated, and monthly household income were high. On the other hand, unmet healthcare needs 
was high when self-rated health was bad, self-rated stress was high, and had depression. With regard to 
accommodation, unmet healthcare needs were low when the object was over 65. Unmet healthcare needs were 
high when the object was female, economically active and had depression, and self-rated health was high. 
Regarding accessibility, unmet healthcare needs were low when the object was high school graduate, but it 
was high when self-rated health was bad. 

Practical Implication: This study confirmed that the family with dementia patients had a high proportion of unmet 
healthcare needs due to affordability and accommodation. The existing main discussion was that the experience 
of unmet healthcare needs normally occurred due to economic reasons, but a consideration on various cases 
and factors is required to ultimately achieve the policy goal to reduce the unmet healthcare needs of the family 
living with dementia.  
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Ⅰ. 서  론

우리나라는 고령화 현상이 빠르게 진행됨에 따라서 치

매환자의 수도 빠르게 증가하고 있다[1]. 치매는 기억력 

상실과 인지장애를 포함한 일련의 증상을 나타내는 질환

으로 치매환자는 일상생활 수행에 어려움을 느끼게 되며 

행동적 변화를 보여 치매에 걸린 노인뿐만 아니라 노인을 

돌보는 가족의 생활에까지 심각한 영향을 미친다[2]. 우

리나라 노인인구의 10.16%를 차지하는 치매환자는 현대

의학의 발달에도 불구하고 아직 완치가 불가능해 환자 본

인은 물론 가족들까지 큰 부담을 지니고 있다[3,4]. 치매

환자의 부양 부담을 노인장기요양보험제도를 통해 국가에

서 지원하고 있으나, 가정에서 생활하는 치매환자의 돌봄

은 대부분 같이 생활하는 가족에 의해 이루어지고 있다[2].

치매환자 가족은 치매의 시간 경과에 따라 악화되는 비

가역적인 특성으로 신체적·경제적 제약 등 부양 부담과 

스트레스를 경험한다[5]. 치매노인을 가정에서 부양하는 

것은 말기 암환자를 부양하는 것보다 부양부담이 더 큰 

것으로 알려지고 있으며[6], ʻ보이지 않는 제2의 환자

(invisible second patients)ʼ로 언급될 만큼 우울, 스트

레스, 불안 증가 등 정신건강 측면에서 좋지 않은 삶의 질 

상태에 있다[7]. 또한 가족의 부담과 건강장애는 치매환

자의 행동 및 정신질환 증상, 낮은 삶의 질, 높은 사망률

에 영향을 미친다[8,9]. 

치매환자는 가능한 오랫동안 친숙한 환경에서 머무는 

것을 선호하며, 가정과 같이 친숙한 곳에서 생활할 때 정

서적으로 가장 안정감을 느껴 인지적 혼란도 최소화할 수 

있다[10,11]. 치매환자를 가정에서 돌보기 위해 치매환자 

가족의 건강장애에 맞는 지원이 요구된다는 연구도 보고

되고 있다[3,11]. 이를 위해서 치매환자 가족의 미충족 

의료 경험을 파악하는 것은 의료서비스 이용 패턴에 대한 

이해를 증가시킬 뿐만 아니라 건강장애를 해소하는데 실

천적 방향성을 제시하는데 유용한 자료가 될 것이다

[12,13]. 

미충족 의료 경험은 환자가 의료가 필요하다고 인지했

음에도 불구하고 의료이용을 충분히 받지 못하는 경우로 

정의된다[14]. 그 원인으로는 가용성(availability), 물리

적 접근성 (accessibility), 편의성(accommodation), 지

불능력(affordability), 수용성(acceptability)이 제시되

고 있다[13,15]. 위의 5가지 원인 중 가용성과 수용성에 

의한 미충족 의료 경험은 의료기관을 이용하는 고객의 측

면에서 판단하기 어려운 부분이 존재함으로, 물리적 접근

성과 편의성 및 지불능력의 제한을 통해 고객의 입장에서 

미충족 의료 경험 원인을 고려해볼 수 있다. 물리적 접근

성의 제한은 교통수단과 이동시간 등의 의료기관과의 거

리의 제한을 의미하며, 편의성은 진료 대기시간, 병원운

영 시간으로 인한 제한을, 지불능력은 개인의 경제적인 

능력으로 인한 제한을 의미한다[15]. 

미충족 의료 경험에 대한 선행연구는 연구대상이 특정 

섬 지역이나 노인, 만성질환자, 장애인, 저소득층 등 일부 

한정된 대상을 중심으로 이루어졌다[16-19]. 또한 유형

별로 접근한 것이 아닌 총괄적인 미충족 의료 경험에 대한 

것과 이에 대한 관련 요인을 제시하였으며[19,20], 미충

족 의료 경험 중 주로 경제적 사유로 인한 제한으로 미충

족 의료를 정의하여 이루어졌다[21]. 

국내에서 치매환자와 함께 거주하는 가족의 미충족 의

료 경험에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. 미충족 의료 

경험의 사유는 경제적인 사유 외에 다양하게 제시되고 있

어 치매환자 동거 가족의 시간적, 물리적 사유에 따른 미

충족 의료 관련 요인도 파악할 필요가 있다. 

이에 본 연구는 우리나라 모든 지방자치단체의 지역주

민을 대표할 수 있는 자료인 2017년 지역사회건강조사를 

이용하여 앤더슨 행동모형(Anderson Behavior Model 

of Service Utilization)에 근거한 관련 요인을 제시하고 

치매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험을 지불능력의 제

한, 편의성의 제한, 물리적 접근성의 제한의 3가지 유형으

로 세분화하여 관련 요인을 파악하고자 실시하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구모형

다양한 연구에서 의료이용과 관련된 요인을 통합적으

로 고려하여 행위에 대한 예측틀로 가장 많이 이용되는 

것이 앤더슨의 행동모형이다[21]. 앤더슨 행동모형은 의

료서비스의 이용에 관련된 요인을 소인 요인

(predisposing factor), 가능 요인(enabling factor), 필

요 요인(needs factor)으로 세분화하여 의료이용에 영향

을 미치는 요인들을 예측할 수 있도록 하였다[22]. 본 연
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구는 앤더슨 행동모형에 근거하여 소인 요인, 가능 요인, 

필요 요인으로 분류하여 치매환자 동거 가족의 미충족 의

료 관련요인을 예측하고자 하였다. 본 연구의 연구모형은 

다음과 같다. 

2. 연구 대상 및 자료원

본 연구는 2017년 지역사회건강조사의 원시자료를 이

용하였다. 지역사회건강조사는 지역보건의료계획 수립 및 

평가를 위한 지역건강 통계를 생산하고자 표준화된 조사

체계이다[23]. 지역사회건강조사는 각 지역에 거주하는 

만 19세의 모든 주민을 모집단으로 전국 254개의 전국 보

건소에서 평균 900명의 표본이 조사될 수 있도록 확률비

례통계추출을 통한 표본지점을 선정하고, 계통추출법에 

의해 조사가구를 선정한다[23]. 선정된 가구의 조사 대상

자는 228,381명이었다[23]. 

ʻ귀 가구는 현재 의사로부터 진단받은 치매환자와 함께 

거주하고 있습니까ʼ라는 설문에 ʻ예ʼ라고 응답한 치매환자 

동거 가족 중 미충족 의료 경험 사유에 대한 응답내용 중 

증상이 가벼워서와 기타에 해당하는 응답자와 응답이 불

충분한 대상자를 제외한 2,331명을 연구대상으로 선정하

였다.

3.  변수 및 측정

1) 미충족 의료 경험

미충족 의료 경험은 ʻ최근 1년 동안 본인이 병·의원

(치과 미포함)에 가고 싶을 때, 가지 못한 경우가 있습니

까?ʼ라는 필요의료서비스(치과제외) 미수진 여부에 ʻ예ʼ라
고 응답한 경우를 미충족 의료 경험으로 정의하였다. 

미충족 의료 경험의 가장 주가 되는 사유를 의료기관을 

이용하는 고객의 입장에서 파악하고자 물리적 접근성과 

편의성 및 지불능력의 제한으로 재분류하였다. 이에 응답

내용 중 증상이 가벼워서와 기타에 해당하는 부분은 미충

족 의료 경험의 정의에서 제외하였다. 미충족 사유를 ʻ경
제적인 이유ʼ로 응답한 경우를 지불능력의 제한, ʻ교통이 

불편해서ʼ를 응답한 경우 물리적 접근성의 제한, ʻ병·의

원 등에 예약하기가 힘들어서ʼ, ʻ내가 갈 수 있는 시간에 

병·의원 등이 문을 열지 않아서ʼ, ʻ병·의원 등에서 오래 

기다리기 싫어서ʼ를 응답한 경우 편의성의 제한으로 정의

하였다[14]. 

2) 소인 요인

성별, 연령, 배우자 유무, 교육수준을 이용하였다. 연

령은 지역사회건강조사에서 제시하는 생애주기를 참고하

여 ʻ19-44세ʼ, ʻ45-64세ʼ, ʻ65세 이상ʼ으로 분류하였고

[23], 배우자 유무는 혼인상태 문항을 이용하여 ʻ유배우자

ʼ와 ʻ무배우자ʼ로 분류하였다. 교육수준은 최종학력과 졸업

여부문항을 이용하여 ʻ초등학교 졸업 이하ʼ, ʻ중학교 졸업ʼ, 
ʻ고등학교 졸업ʼ, ʻ대학교(2/3년제) 졸업 이상ʼ으로 분류하

였다. 

3) 가능 요인

<그림 1> 연구모형(The conceptual model of this study)
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경제활동 여부, 월평균 가구소득을 이용하였다. 경제활

동 여부는 원시지침 그대로 ʻ최근 1주일 동안 수입을 목적

으로 1시간 이상 일을 하거나, 18시간 이상 무급 가족 종

사자로 일하신 적이 있습니까?(일시 휴직 상태 포함)ʼ에 

응답한대로 ʻ예ʼ와 ʻ아니오ʼ로 구분하였다. 월평균 가구소

득은 ʻ200만원 미만ʼ, ʻ200-400만원ʼ, ʻ400만원 초과ʼ로 

분류하였다[24].

4) 필요 요인

건강상태를 반영할 수 있는 주관적 건강수준, 주관적 

스트레스 수준, 우울감 경험 여부를 이용하였다. 주관적 

건강수준은 평소 본인의 건강상태에 따라 ʻ매우 좋음ʼ, ʻ좋
음ʼ, ʻ보통ʼ, ʻ나쁨ʼ, ʻ매우 나쁨ʼ으로 응답한 것을 ʻ매우 좋음ʼ
과 ʻ좋음ʼ을 ʻ좋음ʼ, ʻ보통ʼ은 ʻ보통ʼ, ʻ나쁨ʼ과 ʻ매우 나쁨ʼ은 ʻ
나쁨ʼ으로 분류하였다. 주관적 스트레스 수준은 평소 본인

의 일상생활 중에 느끼는 스트레스의 정도에 따라 ʻ대단히 

많이 느낀다ʼ와 ʻ많이 느끼는 편이다ʼ는 ʻ높은 스트레스 수

준ʼ, ʻ조금 느끼는 편이다ʼ와 ʻ거의 느끼지 않는다ʼ는 ʻ낮은 

스트레스 수준ʼ으로 분류하였다. 우울감 경험 여부는 최근 

1년 동안 연속적으로 2주 이상 일상생활에 지장이 있을 

정도로 슬프거나 절망감을 느낀 경우를 ʻ유경험ʼ과 ʻ무경험ʼ
으로 분류하였다.

4. 분석방법

본 연구는 수집된 자료는 SPSS 22.0 통계프로그램을 

사용하여 빈도분석, 카이제곱검정, 이분형 로지스틱 회귀

분석, 다항 로지스틱 회귀분석을 수행하였다[25]. 우선 

연구대상자의 일반적인 특성 및 필요의료서비스 현황을 

살펴보기 위해 빈도분석을 실시하였으며, 소인 요인, 가

능 요인 및 필요 요인에 따른 미충족 의료 경험과의 관련

성을 알아보기 위하여 카이제곱 검정을 실시하였다. 치매

환자 동거 가족의 미충족 의료 경험 관련 요인을 파악하

기 위하여 이분형 로지스틱회귀분석(Binominal logistic 

regression analysis)을 실시하였다. 미충족 의료 유형별 

관련 요인을 파악하기 위하여 다항 로지스틱 회귀분석

(Multinomial logistic regression analysis)을 실시하였

다.

Ⅲ. 결  과

1. 치매환자 동거 가족의 일반적 특성

치매환자 동거 가족의 일반적 특성을 살펴보면 소인 요

인에서 성별은 ʻ남성ʼ이 46.2%, ʻ여성ʼ이 53.8%이었다. 연

령은 ʻ19-44세ʼ가 14.3%, ʻ45-64세ʼ가 36.9%, ʻ65세 이

상ʼ은 48.9%이었다. 배우자 유무에서는 ʻ무배우자ʼ가 

29.3%, ʻ유배우자ʼ가 70.7%이었다. 교육수준은 ʻ초졸 이

하ʼ가 40.6%, ʻ중졸ʼ이 12.6%, ʻ고졸ʼ이 28.1%, ʻ대졸 이

상ʼ이 18.7%이었다. 가능 요인 중 경제활동 여부에서 ʻ경
제활동을 하지 않는 가족ʼ이 50.5%이었다. 월평균 가구소

득은 ʻ200만원 미만ʼ이 52.3%, ʻ200-400만원ʼ은 26.8%, 

ʻ400만원 초과ʼ는 20.8%이었다. 필요 요인에서 주관적 건

강수준은 ʻ좋음ʼ이 25.2%, ʻ보통ʼ이 37.1%, ʻ나쁨ʼ이 

37.7%이었다. 주관적 스트레스 수준은 ʻ낮음ʼ이 66.4%, ʻ
높음ʼ이 33.6%이었다. 우울감 경험 여부는 ʻ무경험ʼ이 

87.7%, ʻ유경험ʼ이 12.3%이었다. 

치매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험률은 11.0%이

었다. 이를 유형별로 보면 편의성의 제한에 의한 경우가 

42.2%로 가장 많았고 지불능력의 제한에 의한 경우가 

31.6%, 물리적 제한에 의한 경험이 26.2%의 순이었다.

2. 치매환자 동거 가족의 요인별 비교

치매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험과 관련된 요인

별 비교를 위해 단변량 분석을 실시한 결과, 교육수준, 월

평균 가구소득, 주관적 건강수준, 주관적 스트레스 수준, 

우울감 경험 여부가 유의한 차이를 보였다. 교육수준이 

낮을수록 미충족 의료를 경험하였으며(x2=25.279, 

p<0.001), 월평균 가구소득이 낮을수록 미충족 의료를 

경험하였다(x2=25.531, p<0.001). 주관적 건강상태가 

나쁠수록 미충족 의료를 경험하였다(x2=56.878, p<0.001). 

주관적 스트레스 수준이 높을수록 미충족 의료를 경험하

였다(x2=38.097, p<0.001). 우울감 경험이 있을 때 미충

족 의료를 경험하였다(x2=60.711, p<0.001).
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3. 치매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험 및 

유형별 관련 요인

치매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험과 관련이 있는 

요인은 연령, 교육수준, 월평균 가구소득, 주관적 건강수

준, 주관적 스트레스 수준, 우울감 경험 여부로 나타났다. 

소인 요인에서는 연령이 65세 이상인 경우(OR=0.317), 

교육수준이 높을수록 (중졸 OR=0.548; 고졸 

OR=0.482; 대졸 이상 OR=0.492) 미충족 의료 경험이 

낮았다. 가능 요인에서는 월평균 가구소득이 높을수록

Variables
Family living with dementia patients

(N=2,331)
N(%)

Sex
Male 1,077(46.2)

Female 1,254(53.8)

Age
19-44 333(14.3)

45-64 859(36.9)

≥65 1,139(48.9)

Spouse
No 684(29.3)

Yes 1,647(70.7)

Education
≤Elementary school 947(40.6)

Middle school 293(12.6)

High school 655(28.1)

≥College 436(18.7)

Economic activity
No 1,178(50.5)

Yes 1,153(49.5)

Monthly Household Income (10,000won)
≤200 1,220(52.3)

200-400 625(26.8)

≥400 486(20.8)

Self-rated health
Good 588(25.2)

Normal 864(37.1)

Bad 879(37.7)

Self-rated stress
Low 1,548(66.4)

High 783(33.6)

Preception of depressive symptoms
No 2,045(87.7)

Yes 286(12.3)

Unmet healthcare needs
No 2,075(89.0)

Yes 256(11.0)

Type of unmet healthcare needs
Affordability 81(31.6)

Accommodation 108(42.2)

Accessibility 67(26.2)

<표 1> 치매환자 동거 가족의 일반적 특성 (General Characteristics of Subjects)
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(200-400만원 OR=0.661; 400만원 초과 OR=0.526) 

미충족 의료 경험이 낮았다. 필요 요인에서는 주관적 건

강수준이 나쁠수록(보통 OR=2.265; 나쁨 OR=3.933), 

주관적 스트레스 수준이 높은 경우(OR=1.460), 우울감 경

험이 있을 경우(OR=2.129) 미충족 의료 경험이 높았다. 

유형별 요인 중 지불능력의 제한의 경우 여성이

(OR=0.486), 연령이 65세 이상인 경우(OR=0.222), 교

육수준이 높을수록(고졸 OR=0.343; 대졸 이상 

OR=0.268), 월평균 가구소득이 높을수록(200-400만원 

OR=0.474; 400만원 초과 OR=0.053) 미충족 의료 경험

이 낮았다. 반면, 주관적 건강수준이 나쁨인 경우

(OR=2.845), 주관적 스트레스 수준이 높은 경우

(OR=1.734), 우울감 경험이 있을 경우(OR=2.619) 미충

족 의료 경험이 높았다. 편의성 제한의 경우 연령이 65세 

이상인 경우(OR=0.221) 미충족 의료 경험이 낮았다. 반

면, 여성이(OR=1.646), 경제활동을 할 때(OR=2.593), 

주관적 건강수준이 나쁠수록(보통 OR=3.091; 나쁨 

OR=3.516), 주관적 스트레스 수준이 높은 경우

Variables
Unmet healthcare needs

No Yes
x2 p-value

N(%) N(%)
Sex

Male 971(90.2) 106(9.8) 2.663 0.103

Female 1,104(88.0) 150(12.0)

Age
19-44 302(90.7) 31(9.3) 1.269 0.530

45-64 765(89.1) 94(10.9)

≥65 1,008(88.5) 131(11.5)

Spouse
No 609(89.0) 75(11.0) 0.000 0.986

Yes 1,466(89.0) 181(11.0)

Education
≤Elementary school 806(85.1) 141(14.9) 25.279 <0.001

Middle school 267(91.1) 26(8.9)

High school 599(91.5) 56(8.5)

≥College 403(92.4) 33(7.6)

Economic activity
No 1,041(88.4) 137(11.6) 1.021 0.312

Yes 1,034(89.7) 119(10.3)

Monthly Household Income(10,000won)
200 1,049(86.0) 171(14.0) 25.531 <0.001

200-400 571(91.4) 54(8.6)

≥400 455(93.6) 31(6.4)

Self-rated health
Good 563(95.7) 25(4.3) 56.878 <0.001

Normal 779(90.2) 85(9.8)

Bad 733(83.4) 146(16.6)

Self-rated stress
Low 1,422(91.9) 126(8.1) 38.097 <0.001

High 653(83.4) 130(16.6)

Preception of depressive symptoms
No 1,859(90.9) 186(9.1) 60.711 <0.001

Yes 216(75.5) 70(24.5)

<표 2> 치매환자 동거 가족의 요인별 비교 
(Relevance of Factors and Unmet Healthcare Needs)
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Variables OR(95% CI) p-value
Type of unmet healthcare needs

Affordability Accommodation Accessibility
OR(95% CI) p-value OR(95% CI) p-value OR(95% CI) p-value

Sex
Male ref ref ref ref

Female
0.915

(0.687-1.218)
0.542

0.486
(0.296-0.796)

0.004
1.646

(1.064-2.546)
0.025

0.762
(0.442-1.313)

0.327

Age
19-44 ref ref ref ref

45-64
0.741

(0.449-1.223)
0.241

0.406
(0.158-1.045)

0.062
1.153

(0.626-2.124)
0.648

0.658
(0.069-6.298)

0.716

≥65
0.317

(0.171-0.586)
<0.001

0.222
(0.075-0.658)

0.007
0.221

(0.090-0.541)
0.001

0.897
(0.093-8.689)

0.925

Spouse
No ref ref ref ref

Yes
0.977

(0.706-1.352)
0.887

0.629
(0.362-1.093)

0.100
0.888

(0.550-1.434)
0.627

1.524
(0.747-3.111)

0.247

Education
≤Elementary school ref ref ref ref

Middle school
0.548

(0.341-0.882)
0.013

0.445
(0.191-1.036)

0.061
0.797

(0.391-1.625)
0.533

0.230
(0.048-1.109)

0.058

High school
0.482

(0.315-0.738)
0.001

0.343
(0.157-0.751)

0.007
0.770

(0.418-1.417)
0.401

0.163
(0.046-0.576)

0.005

≥College
0.492

(0.292-0.830)
0.008

0.268
(0.092-0.782)

0.016
0.809

(0.399-1.641)
0.557

0.230
(0.048-1.109)

0.067

Economic activity
No ref ref ref ref

Yes
1.161

(0.850-1.586)
0.349

0.710
(0.408-1.234)

0.224
2.593

(1.556-4.323)
<0.001

0.525
(0.265-1.037)

0.064

Monthly Household 
Income (10,000won)

≤200 ref ref ref ref

200-400
0.661

(0.465-0.941)
0.021

0.474
(0.244-0.920)

0.027
0.950

(0.578-1.561)
0.839

0.495
(0.217-1.128)

0.094

≥400
0.526

(0.336-0.822)
0.005

0.053
(0.007-0.391)

0.004
0.927

(0.528-1.629)
0.793

0.377
(.0112-1.272)

0.116

Self-rated health
Good ref ref ref ref

Normal
2.265

(1.408-3.642)
0.001

1.166
(0.478-2.844)

0.735
3.091

(1.670-5.723)
<0.001

1.465
(0.390-5.496)

0.571

Bad
3.933

(2.369-6.529)
<0.001

2.845
(1.174-6.896)

0.021
3.516

(1.714-7.213)
0.001

4.054
(1.170-14.047)

0.027

Self-rated stress
Low ref ref ref ref

High
1.460

(1.087-1.962)
0.012

1.734
(1.039-2.896)

0.035
1.727

(1.119-2.664)
0.014

0.882
(0.500-1.555)

0.664

Preception of 
depressive symptoms

No ref ref ref ref

Yes
2.129

(1.510-3.002)
<0.001

2.619
(1.518-4.519)

0.001
2.059

(1.223-3.464)
0.007

1.707
(0.880-3.309)

0.114

* Binary logistic regression log likelihood: 1475.127
** Multinominal logistic regression log likelihood: 1054.728
*** Abbreviation: OR, Odds Ratio; CI, Confidence Interval; ref, reference.

<표 3> 치매환자 동거 가족의 미충족 의료 및 유형별 관련 요인 (Factor Associated the Unmet Healthcare Needs and 
the Types of Unmet Healthcare Needs among Family Living with Dementia Patients)
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(OR=1.727), 우울감 경험이 있을 경우(OR=2.059) 미충

족 의료 경험이 높았다. 물리적 제한의 경우 교육수준이 

고졸인 경우(OR=0.163) 미충족 의료 경험이 낮았다. 반

면, 주관적 건강수준이 나쁨인 경우(OR=4.054) 미충족 

의료 경험이 높았다.

Ⅳ. 고찰 및 결론

본 연구는 2017년 지역사회건강조사를 이용하여 치매

환자 가족의 미충족 의료 경험 관련 요인을 제시하고 미

충족 의료 경험을 3가지 유형으로 세분화하여 관련 요인

을 파악하고자 실시하였다. 연구 결과, 치매환자 동거 가

족의 미충족 의료 경험률은 11.0%이었다. 미충족 의료 

경험 유형별 분포를 살펴보면, 지불능력의 제한인 경우가 

31.6%, 편의성 제한의 경우 42.2%, 물리적 접근성의 제

한에 의한 경우 26.2%였다. 

치매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험과 관련된 요인

을 살펴보면, 소인 요인 중 성별의 경우 여성의 미충족 의

료 경험은 낮았다. 치매는 남성보다 여성에서 많이 발병

하고 대다수의 여성 치매환자의 주보호자가 배우자인 남

성이라는 점에서 남성이 미충족 의료를 더 높게 경험할 

수 있다고 생각된다[26]. 유형별로는 지불능력 제한의 경

우에서는 여성의 미충족 의료 경험 낮은 것으로 나타났

다. 남성이 경제적인 이유로 인한 미충족 의료 경험이 높

게 나타나는 선행연구 결과와 일치하는 경향이었다[21]. 

편의성의 제한인 경우에 여성의 미충족 의료 경험이 높았

으며 이는 여성의 경우 가족 돌봄 등으로 인하여 여성에

게 시간적 제약으로 인한 미충족 의료가 발생할 수 있다

는 선행연구 결과로 설명할 수 있다[27]. 연령에서는 65

세 이상이 미충족 의료 경험이 낮은 것으로 나타났으며, 

유형별에서도 65세 이상이 지불능력의 제한, 편의성의 제

한에서 미충족 의료 경험이 낮은 것으로 나타났다. 이는 

청장년층이 근로와 학업 등으로 인하여 의료기관 이용시

간에 제한을 받아 의료서비스를 이용하지 못하는 문제가 

있다는 선행연구로 설명될 수 있을 것이다[27]. 

가능 요인 중 경제활동 여부는 편의성의 제한에서 경제

활동을 할 경우 미충족 의료 경험이 높은 것으로 나타났

다. 이는 경제활동을 하고 있는 사람일수록 시간 부족 및 

장시간의 대기 시간 등 시간적 제약으로 인해 필요한 의

료서비스를 이용하지 못한 것으로 해석할 수 있다[28]. 

치매환자 1명을 돌보기 위해 하루 평균 6-9시간을 사용

한다는 중앙치매센터 보고서 결과로 보아 상대적으로 치

매환자와 동거할 때 경제활동 시간과 더불어 환자 조호시

간으로 인해 미충족 의료를 경험할 확률이 높은 것으로 

해석된다[29]. 월평균 가구소득은 가구소득이 높을수록 

미충족 의료 경험이 낮은 것으로 나타나 선행 연구들과 

일치하는 결과를 보였다[30]. 유형별로는 지불능력의 제

한에서 가구소득이 높을수록 미충족 의료 경험이 낮은 것

으로 나타났다. 치매환자 가족의 경우 부담 능력에 비해 

치매환자 조호비용 지출이 높기 때문에 상대적으로 미충

족 의료의 확률이 높을 것으로 해석되며[4], 지불능력의 

제한에서 미충족 의료의 경험이 높다는 것은 지불능력이

나 소득수준에 상관없이 국민이 의료를 이용할 수 있도록 

건강보장강화 노력을 하고 있으나, 여전히 경제적 부담은 

치매환자 가족에게 과중되는 점을 시사한다[13].

필요 요인 중 주관적 건강수준은 건강이 나쁘다고 생각

할수록 미충족 의료 경험이 높은 것으로 나타났다. 유형

별로는 지불능력의 제한, 편의성의 제한, 물리적 제한 모

두에서 주관적 건강수진이 나쁠수록 미충족 의료 경험이 

높은 것으로 나타났다. 선행연구에서 치매환자 가족일 때 

주관적 건강수준이 낮은 것으로 나타났으며[31], 주관적 

건강수준이 나쁠수록 건강행위에 대한 관심도나 실천 수

준도 낮기 때문에 의료적 요구가 충족되지 못하면 자신이 

건강하지 않다고 평가할 수 있다[32]. 이는 치매환자 가

족의 치료에 대한 필요도에 비해 의료이용이 적절히 이루

어지지 못하고 있음을 보여주는 것이다[20]. 주관적 스트

레스 수준과 우울 경험이 증가할수록 미충족 의료 경험이 

높았으며, 이는 스트레스 수준과 우울 경험이 증가할수록 

신체 건강에 대한 주의가 감소하고 필요한 의료를 찾지 

않는 현상이 나타난다는 연구결과로 설명될 수 있다

[33,34]. 유형별로는 지불능력의 제한, 편의성의 제한에

서 미충족 의료 경험이 높았다. 스트레스와 우울감을 경

험할 때 의욕상실, 활동량 감소 경험 높게 나타나 의료이

용의 제약이 발생한 것으로 추측할 수 있을 것이다[35]. 

치매환자 동거 가족은 비동거 가족의 비해 스트레스와 우

울감 경험이 높고[31, 36], 미충족 의료 경험에 영향을 

미치므로 치매환자 동거 가족의 정신건강 관리가 필요하

다[37]. 

본 연구는 몇 가지 한계점이 존재한다. 첫째, 이차 자
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료를 활용하였기 때문에 데이터의 한계상 치매환자와 동

거 가족의 관계를 세부적으로 살펴보지 못한 점에 한계가 

있다. 동거 가족이 치매환자와 존속관계일 경우와 비속관

계, 혹은 배우자 관계에 따라 부양 정도는 달라질 것이며, 

그로 인해 겪게 되는 의료이용의 차이가 존재할 것으로 

판단된다. 둘째, 일개년도 자료만을 이용한 횡단면연구로

서 치매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험 관련 요인들 

간의 관련성을 확인할 수 있었으나, 요인들의 선후관계에 

대해 설명할 수 없다는 한계가 존재한다. 셋째, 본 연구에

서는 의료접근성을 환자의 주관적 평가인 ʻ미충족 의료 경

험ʼ으로 측정하였기 때문에 객관성의 한계가 존재한다.

그럼에도 불구하고 본 연구는 대표성 있는 자료인 지역

사회건강조사 자료를 이용하여 치매환자 돌봄 제공자의 

의료이용 관련 요인에 대한 파악하였으며, 이는 돌봄 제

공자 본인의 건강증진 뿐만 아니라 치매환자에게 적절한 

돌봄을 제공하고 가족의 붕괴를 예방하며 치매 국가책임

제 등 지속가능한 돌봄 정책을 유지하기 위한 기반자료로

서의 의미를 지닌다. 또한 미충족 의료를 경험하게 된 사

유에 따라 유형을 나누어 분석했다는 점에서 기존의 미충

족 의료 경험과 관련된 연구들과 다르다고 할 수 있다. 일

반적으로 미충족 의료 경험은 경제적 이유로 발생하는 경

우가 많다는 것이 기존의 주된 논의였으나 궁극적으로 치

매환자 동거 가족의 미충족 의료 경험을 감소시키고자 하

는 정책목표를 달성하기 위해서는 다양한 경우와 요인에 

대한 고려가 필요하다. 따라서 본 연구에서는 그러한 기

존 연구의 한계를 극복하기 위하여 유형별 분석을 하였으

며 그 결과 치매환자 동거 가족의 경우 지불능력의 제한

과 더불어 시간적 제한으로 인한 미충족 의료 경험 비율

이 높다는 점을 확인하였다.

치매환자 동거 가족의 경제적 어려움과 자살 등에 대해

서는 소수의 언론 등에 의해 언급되어왔지만 그동안 치매

환자 동거 가족의 취약성 특히 의료이용은 관심을 많이 

받지 못하였다. 따라서 치매환자 동거 가족이 급증하고 

있는 현 시점에 치매환자 동거 가족들의 취약성과 보건에 

대한 체계적이고 포괄적인 정책적 접근이 요구되며 향후 

치매환자 가족의 미충족 의료 경험 유형별 간 차이의 원

인을 파악하기 위해서는 다각적인 요인의 고려한 추가 연

구가 필요할 것이다. 
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