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I. 서 론 
 

 

1. 연구의 필요성   

 

 

세계보건기구(WHO)의 보고에 따르면 2020년 한 해 동안 전 세계적으로 약 987만명의 

결핵환자가 발생하였고 약 149만 명이 결핵으로 인해 사망한 것으로 추정하고 있다(김진선, 

이혜원, 인혜경과 김유미, 2022; WHO Global Tuberculosis Report, 2021). 전 세계적으로 

결핵 발생률은 매년 2%, 결핵 사망률은 매년 3%씩 감소하고 있으나 결핵은 여전히 전 세계 

10대 주요 사인 중 하나로(WHO Global Tuberculosis Report, 2018), 2035년까지 결핵을 

퇴치하기 위해 결핵 퇴치 전략인 End TB Strategy, 결핵 발생률 90%, 사망률 95% 감소의 

목표를 세우고 전 세계적인 관심과 협력을 구하고 있다(WHO, 2018). 2021년 현재 

우리나라의 결핵 신환자수는 18,335명으로, 전년 대비 8.0% 감소하였고, 결핵 신환자수 

최고치를 기록했던 2011년 이후 연평균 7.4%씩 감소하여 지난 10년간 53.6% 

감소하였다(김진선 등, 2022). 하지만 2022년 결핵 발생률 10만 명당 10명 이하로 

감소시킨다는 목표에는(질병관리본부, 2018) 미치지 못하는 수준이다. 

완치와 재발 예방이 가능한 효과적인 항결핵제가 적용됨에도 불구하고 결핵이 근절되지 않

는 요인으로는 결핵의 위험성에 대한 인식이 낮고, 약물 복용의 조기 중단과 불규칙적인 치료 

등 약물 불이행이 관련이 있다(장광심, 2010). 특히 약물이행 및 치료이행은 결핵치료 과정

에서 가장 강력한 예후인자로(이은규, 2002), 결핵환자 관리 시 우선적으로 고려해야 할 사

항이다. 결핵환자의 약물이행은 다양한 요인에 의해 영향을 받는 것으로 나타났는데, 개인적 

요인으로 결핵에 대한 지식 부족은 약물 불이행과 관련이 있고(Muture et al., 2011), 건강정
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보 이해능력 수준이 높으면 약물이행을 잘하였으며(염선미, 2019), 낙인(염선미, 2019; 정은

영과 황선경, 2018; 최진옥, 2013; Muture et al., 2011; Yan et al., 2018)과 우울(박정웅, 

2006; 최홍조 등, 2014), 음주(정은영과 황선경, 2018; Muture et al., 2011), 흡연(김영수, 

2021)과 관련이 있고, 약물 이상반응을 경험할수록 약물이행에 부정적이다(김영수, 2021; 

Tesfahuneygn, Medhin과 Legesse, 2015; Tabarsi et al., 2008). 또한 사회적 요인으로 결

핵환자의 가족지지와 의료인 지지가 높을수록 약물이행에 긍정적인 효과를 보일 것이다(이

연희와 정인숙, 2013; 장은주, 2017; 정은영과 황선경, 2018; Van den Boogaard et al., 

2012).  

질병에 대한 지식은 모든 질환에서 환자의 회복 및 재발 방지에 매우 중요한 요소이고(이

원진과 방윤이, 2019), 교육은 환자가 질병 관리에 대한 단순한 지식을 갖도록 하는 것이 아

닌 환자 자신이 치료과정에 적극적으로 참여하여 지식을 바탕으로 행동으로 실천하도록 돕는 

것이므로(Kwon et al., 2015), 질병에 관한 환자 교육은 첫 진단 시점에 이루어져야 한다(권

미경, 정현미와 진영대, 2005). 이때 특히 고려해야 할 것은 건강정보 이해능력(Health 

Literacy)이다. 건강정보 이해능력은 자신의 건강 관리 문제를 이해하고 건강 관리 시스템에

서 효과적으로 자신을 돌볼 수 있는 능력으로, 개인의 건강상태에 대한 자각과 이해는 물론 

건강검진 및 예방 접종, 약물이행 등의 행위에도 영향을 미치는 것으로 알려지고 있다

(Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty, 2011). 따라서 건강정보 이해능력 수

준을 고려한 교육이 이루어진다면 결핵 치료 성공률의 증가로 이어질 것이다(염선미, 2019).  

결핵환자들은 낙인이나 우울과 같은 정서적인 경험도 하는 것으로 나타나고 있다. 특히 낙

인 인식은 결핵 징후 발견 또는 발병 시의 행동에 영향을 미치는데(유선욱, 신호창, 노형신, & 

조성은, 2014), 치료순응도에 부정적인 영향을 미칠 뿐 아니라 결핵환자의 약물이행을 방해

하며, 낙인으로 인해 질병을 숨기면 타인에 대한 전염위험도를 높일 수 있으므로(최홍조, 김

명희와 정혜주, 2014), 환자의 낙인을 해소하기 위한 접근이 필요함과 동시에 결핵에 대한 정
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확한 정보를 제공하여 잘못된 편견과 부정적인 인식을 전환시키는 교육과 국가적인 캠페인을 

지속적으로 시행하여야 한다(정은영과 황선경, 2018). 또한 우울한 환자는 그렇지 않은 환자

에 비해 치료 이행이 3배 이상 낮았고(DiMatteo, Lepper와 Croghan, 2000), 결핵치료 시작 

시 2/3 정도의 환자가 우울증의 위험이 있었으며(Atif et al., 2014), 우울이 높은 경우 결핵

약 임의중단 경험(강초롱, 2012; 이고운, 2019)과 결핵치료 중단 위험이 높았다(최진옥, 

2013). 따라서 초기부터 우울에 대한 적극적인 관리가 필요함을 알 수 있다. 또한 결핵환자들

이 질병 과정을 극복하고 치료 이행을 하는데 사회적 지지가 중요한 요소이고, 의료진의 적절

한 정보제공, 가족들의 기대가 치료이행을 높이므로(van den Boogaard et al., 2012) 결핵

환자에게 정서적 관리와 더불어 적절한 지지가 지속되어야 함을 알 수 있다. 이와 더불어 약

물 이상반응은 약물이행 저하의 주요 원인이고(Awofeso, 2008), 이를 덜 경험할 때 성공적

인 결핵 치료가 되므로(Tabarsi et al., 2008) 약물 이행을 위해서는 부작용에 대한 적극적인 

관리가 필요할 것이다. 

결핵의 효과적인 치료를 위해 필수적인 결핵환자 약물이행의 중요성은 인식되고 있으나 국

내에서 약물이행의 영향요인을 파악한 연구에서는 주로 자기효능감, 가족지지(장은주, 2017; 

정은영과 황선경, 2018), 건강정보이해능력(염선미, 2019), 낙인(김영수, 2021; 염선미, 

2019; 정은영과 황선경, 2018), 사회적지지(김영수, 2021) 등이 개별적으로 다루어져 왔다. 

특히 1차 결핵 약물의 부작용(Adverse Drug Reaction)으로 인한 약물 조기 중단(Singh et 

al., 2015)과 결핵약 복용의 임의 중단이 발생할 경우 치료실패 및 치료의 반복으로 이어질 

수 있다(박은하, 2015). 따라서 본 연구에서는 결핵 약물치료중인 환자를 대상으로 결핵관련

지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응 등 다양한 요인이 약물이

행에 미치는 영향에 대해 파악하고자 한다.   
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2. 연구의 목적 

 

 

본 연구의 목적은 폐결핵 진단을 받고 약물치료중인 환자를 대상으로 항결핵 약물이행에 

미치는 영향요인을 파악하기 위함이다. 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다. 

 

1) 대상자의 인구사회학적 특성 및 질병관련 특성을 파악한다. 

2) 대상자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응 및 

약물이행 정도를 파악한다. 

3) 대상자의 인구사회학적 특성 및 질병관련 특성에 따른 약물이행의 차이를 파악한다. 

4) 대상자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응 및 

약물이행간의 상관관계를 파악한다. 

5) 대상자의 약물이행에 영향을 미치는 요인에 대해 파악한다.  
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3. 용어 정의 

 

 

1) 결핵환자  

 

(1) 이론적 정의 

결핵균이 증식 활동을 하면서 몸에 병변을 일으키는 상태로 세균학적으로 확진 된 결핵, 

임상적으로 진단된 결핵 두 가지 경우에 따라 진단된 환자를 말한다(국가결핵관리지침, 2018). 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 의료기관에서 질병보건통합관리시스템에 신고한 결핵환자 중 폐결핵을 처음 

진단받고 1차 약물로 1주 이상 치료중인 환자를 의미한다. 

 

2) 결핵관련 지식 

 

(1) 이론적 정의 

결핵관련 지식은 결핵의 정의, 전파, 치료, 예방에 대하여 배우거나 실천을 통해 명확하게 

이해하고 있는 것이다(질병관리본부, 2011). 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 박미서(2008)가 개발한 결핵에 대한 지식 측정도구를 기초로 6문항을 

선정하고, 차미숙(2012)이 수정•보완하여 결핵에 대한 역학 및 감염경로, 결핵예방 검진, 

치료의 중요성, 접촉자 검진 및 잠복결핵에 대한 인지, 결핵증상의 5개 하위 영역의 총 

30문항으로 구성하였고, 이 도구로 측정한 점수를 말한다.   
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3) 건강정보 이해능력 

 

(1) 이론적 정의 

건강정보 이해능력은 개인이 적절한 건강 결정을 내리는데 필요한 기본 건강 정보 및 서비

스를 획득, 처리 및 이해하는 능력이 있는 정도를 의미한다(Ratzen & Parker, 2000). 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 양서희, 정은영과 유양숙(2020)이 결핵환자를 대상으로 건강정보 이해능력

을 평가하기 위해 개발한 도구로 측정한 점수를 말한다.  

 

4) 낙인 

 

(1) 이론적 정의 

결핵 환자의 낙인은 결핵으로 인해 질병에 대한 수치심, 자존감 상실, 전염에 대한 두려움

과 결핵 환자로서 알려지는 것에 대한 두려움으로 인한 소외감 등의 부정적 감정과 정서적 반

응이다(최진옥, 2013). 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 Van Rie 등(2008)이 결핵환자와 Human Immunodeficiency virus 

(HIV)/Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) 환자를 대상으로 개발한 낙인 도구

를 박수정(2014)이 폐결핵환자를 대상으로 낙인을 평가하기 위해 수정•보완한 도구를 사용

하여 측정한 점수를 말한다. 
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5) 우울 

 

(1) 이론적 정의 

우울이란 스트레스 적응과정에서 자신에 대한 부정적 인식의 결과를 의미하는 것으로 근심, 

침울함, 실패감, 상실감, 무력감 및 무가치감을 나타내는 정서장애를 의미한다(Beck, 1974). 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 Kroenke, Spitzer & Williams (2001)에 의해 개발된 Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9)의 한국어 번역판(Han et al., 2008)으로 측정한 점수를 말한다. 

 

6) 사회적 지지 

 

(1) 이론적 정의 

사회적 지지란 개인의 삶에서 스트레스를 경험하는 상황에 노출되었을 때 사회적 결속을 

통하여 개인을 둘러싼 의미 있는 사람들로부터 받게 되는 지원을 의미한다(Brandt & Weinert, 

1981).  

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 태영숙(1985)이 암환자를 대상으로 개발한 사회적 지지 측정도구 총 

16문항을 송광례(2009)가 결핵환자에 맞게 수정한 도구로 측정한 점수를 말한다.  
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7) 약물 이상반응 

 

(1) 이론적 정의 

의약품 등을 정상적으로 투여•사용한 때에 발생한 유해하고 의도하지 아니한 반응으로서 

해당 의약품 등과의 인과관계를 배제할 수 없는 경우를 말한다(한국의약품안전관리원, 2021).  

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 질병관리청 민간-공공협력(Private-Public Mix, PPM) 결핵관리사업에서 

조사하는 11가지 부작용을 측정한 점수를 말한다(질병관리청 결핵Zero, 2021). 

 

8) 약물이행 

 

(1) 이론적 정의 

약물이행은 의료진으로부터 처방 받은 약물을 환자가 투약 용량이나 투약 시간 등을 지켜서 

투약하는 정도이다(Cramer et al., 2008). 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 Kim, Hill, Bone과 Levine (2000)이 개발한 자가보고 형식의 약물이행 

측정도구인 Hill-Bone Medication Adherence scale (HBMA scale)을 Song 등(2011)이 

수정하고 번안한 HBMA-K scale을 사용하여 측정한 점수를 말한다.  
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Ⅱ. 연구방법 

 

 

1. 연구 설계 

 

 

본 연구는 폐결핵을 진단받고 1차 약물로 치료중인 환자를 대상으로 항결핵 약물이행에 미

치는 영향요인을 파악하고자 하는 서술적 조사 연구이다.  

 

 

2. 연구 대상  

 

 

1) 연구 대상자    

 

본 연구의 대상자는 총 5개 지역 7개 종합병원의 호흡기내과 외래에 내원 중인 환자로 폐

결핵을 처음 진단받고 약물치료중인 환자를 근접 모집단으로 하고, 폐결핵 기본 치료기간을 

고려하여 폐결핵을 진단받은 후 약물치료를 시작한지 1주 이상 된 18세 이상 성인 남녀 환자

들 중 본 연구의 참여에 서면 동의한 자를 대상으로 하였다.  

구체적인 선정기준은 다음과 같다. 

(1) 만 18세 이상인자  
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(2) 폐결핵을 처음 진단받고 1차 약물로 치료중인 자 

(3) 의사소통이 가능하며, 인지 장애가 없어 질문을 이해할 수 있는 자 

(4) 본 연구의 목적을 이해하고 참여에 대해 자발적으로 서면 동의한 자 

 

제외 기준은 다음과 같다. 

(1) 폐외결핵으로 진단받은 자 

(2) 약제내성결핵으로 진단받은 자 

 

2) 연구 표본 크기 및 대상자 수 

 

표본 수는 Cohen의 표본산정 방법에 따라 G power 3.1.9.4 프로그램을 이용하여 단계적

다중회귀분석에 필요한 표본 크기를 산출하였다. 유의수준 .05, 중간크기의 효과크기 .25, 검

정력 .80, 투입변수 24개를 기준으로 표본 수를 산출한 결과 최소 110명으로 산출되었고(이

상아, 2015; cohen, 2013), 탈락률 20%를 고려하여(이상아, 2015) 총 132명으로 결정하였

다.  

 

3. 연구 도구 

 

 

본 연구는 구조화된 자가보고형 설문지를 사용하였고, 설문지는 대상자의 인구사회학적 

특성 10문항, 질병관련 특성 7문항, 결핵관련 지식 30문항, 건강정보 이해능력 37명, 낙인 

21문항, 우울 9문항, 사회적 지지 12문항, 약물 이상반응 11문항, 약물이행 8문항으로 총 

134문항으로 구성하였다. 
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1) 대상자 특성 

 

본 연구에서 대상자 특성은 인구사회학적 특성과 질병 관련 특성의 두 영역으로 이루어져 

있다. 인구사회학적 특성은 연구 대상자의 연령, 성별, 종교, 결혼상태, 직업 유무, 교육수준, 

경제상태, 동거가족, 흡연경험, 음주에 관한 10문항으로 구성하였다. 질병 관련 특성은 연구 

대상자의 가족의 결핵 감염여부, 결핵약 복용기간, 결핵약 복용 중단경험, 결핵이외 질환, 결

핵이외 질환 복용약, 의료진 이외 돌봄 제공자, 결핵교육 경험 유무에 관한 7문항으로 구성하

였다. 

 

2) 결핵관련 지식 

 

본 연구에서 결핵관련 지식 측정 도구는 박미서(2008)가 개발한 결핵에 관한 지식 측정도구 

15문항을 기초로 차미숙(2012)이 수정•보완한 도구이다. 도구는 총 30문항으로 역학 및 감염 

경로 14문항, 결핵예방 검진 5문항, 치료의 중요성 5문항, 접촉자 검진 및 잠복결핵에 대한 

인지 3문항, 결핵증상 3문항의 5개 하위영역으로 구성되어 있다. 각 문항에 대해 정답이라고 

생각하면 ‘그렇다’, 오답이라고 생각하면 ‘아니다’외에 ‘모르겠다’를 추가하여 정답은 1점, 

오답 및 모르겠다는 0점으로 처리하여 합산하였다. 총점의 범위는 0점에서 30점으로 점수가 

높을수록 결핵에 관한 지식수준이 높음을 의미한다. 차미숙(2012)의 연구에서 KR-

20= .87이며 본 연구에서 신뢰도는 KR-20= .82이었다. 
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3) 건강정보 이해능력 

 

본 연구에서 건강정보 이해능력은 양서희 등(2020)이 개발한 도구를 사용하여 측정하였다. 

도구는 총 37문항의 Likert 4점 척도로, 각 문항은 폐결핵 관련 용어 중심으로 구성되어 있고, 

각 용어에 대하여 무슨 뜻인지 전혀 모르겠다는 0점, 들어는 봤지만 뜻은 잘 모르겠다는 1점, 

대략 안다는 2점, 정확하게 안다는 3점으로 응답하도록 구성되어 있다. 점수의 범위는 0~111

점으로 점수가 높을수록 폐결핵 관련 건강정보 이해능력이 높음을 의미한다. 도구 개발 당시 

Cronbach’s α= .88이며 본 연구에서 신뢰도는 Cronbach’s α= .96이었다. 

 

4) 낙인 

 

본 연구에서 낙인은 Van Rie 등(2008)이 결핵환자와 HIV/AIDS 환자를 대상으로 개발한 

낙인 측정 도구를 박수정(2014)이 우리말로 번역하고, 수정•보완한 도구를 사용하여 

측정하였다. 도구는 총 21문항으로 스티그마 I 은 ‘결핵에 대한 타인의 관점에 대한 본인의 

지각(community perspectives toward tuberculosis)’에 관한 11문항, 스티그마 II 는 

‘결핵에 대한 환자 자신의 관점(patient perspectives toward tuberculosis)’에 관한 

10문항의 두 개 하위 영역으로 구성되어 있다. 각 문항은 Likert 5점 척도로 ‘전혀 그렇지 

않다’ 1점, ‘대체로 그렇지 않다’ 2점, ‘그저 그렇다’ 3점, ‘대체로 그렇다’ 4점, ‘항상 그렇다’ 

5점으로 평가하며, 점수가 높을수록 낙인 정도가 높음을 의미한다. Van Rie 등(2008) 

연구에서 스티그마 I 의 Cronbach's α= .88이었고, 스티그마 II 의 Cronbach's α= .82이었다. 

박수정(2014)의 연구에서 스티그마 I 의 Cronbach's α= .98이었고, 스티그마 II 의 

Cronbach's α= .94이며 본 연구에서 신뢰도는 Cronbach’s α= .95이고 스티그마 Ⅰ 의 

Cronbach’s α= .92, 스티그마 Ⅱ 의 Cronbach’s α= .93이었다.  
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5) 우울 

 

본 연구에서 우울 측정도구는 Kroenke 등(2001)에 의해 개발된 Patient Health 

Questionnaire 9 (PHQ-9) 한국어 번역판을 사용하였다(Han et al., 2008). 총 9문항의 

Likert 4점 척도로, 지난 2주간의 빈도를 기준으로 “전혀 없음” 0점부터 “거의 매일” 3점으로 

측정하며, 총 점수는 0점에서 27점의 범위로 점수가 높을수록 우울정도가 높음을 의미한다. 

Kroenke 등(2001)의 분류기준에 따라 정상(0-4점), 약한 우울(5-9점), 경도 우울(10-14점), 

중등도 우울(15-19점), 심각한 우울(20-27점)로 해석한다. 개발 당시 신뢰도는 Cronbach’s 

α= .84이고, 결핵환자를 대상으로 한 이고운(2019)의 연구에서 신뢰도는 Cronbach's 

α= .92이며 본 연구에서 신뢰도는 Cronbach’s α= .89이었다. 

 

6) 사회적 지지 

 

본 연구에서 사회적 지지는 태영숙(1985)이 암환자를 대상으로 개발한 사회적 지지 

측정도구 총 16문항을 송광례(2009)가 결핵환자에 맞게 수정한 도구로 측정하였다. 환자가 

지각하는 가족지지를 측정하는 7개의 문항과 환자가 지각하는 의료인지지를 측정하는 5개 

문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 “전혀 그렇지 않다” 1점부터 “항상 그렇다” 5점으로 

측정하고, Likert 5점 척도이며, 최소 12점에서 최대 60점으로 점수가 높을수록 사회적지지 

정도가 높은 것을 의미한다. 태영숙(1985)의 개발 당시 신뢰도는 Cronbach’s α= .83이고, 

가족지지는 Cronbach's α= .82, 의료인지지는 Cronbach's α= .84 이었다. 결핵환자를 

대상으로 한 송광례(2009)의 연구에서 신뢰도는 Cronbach's α= .90이었고, 가족지지는 

Cronbach's α= .92, 의료인지지는 Cronbach's α= .89이며, 본 연구에서 신뢰도는 

Cronbach's α= .93, 가족지지 Cronbach's α= .94, 의료인지지 Cronbach's α= .94이었다.  
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7) 약물 이상반응 

 

본 연구에서 약물 이상반응은 질병관리청 민간-공공협력(Private-Public Mix, PPM) 

결핵관리사업에서 조사하는 11가지 부작용을 측정하였다. 총 11문항의 Likert 5점 척도이며, 

각 문항에서 부작용이 ‘전혀 없다’ 0점, ‘약간 있다’ 1점, ‘보통이다’ 2점, ‘심하다’ 3점, ‘매우 

심하다’ 4점으로 점수가 높을수록 부작용이 심한 상태를 의미한다. 본 연구에서 신뢰도는 

Cronbach's α= .87이었다. 

 

8) 약물이행 

 

본 연구에서 약물이행은 Kim 등(2000)이 개발한 약물이행 측정도구인 Hill-Bone 

Medication Adherence scale (HBMA scale)을 Song 등(2011)이 한국어로 번역하여 고혈압 

약물사용 환자를 대상으로 신뢰도와 타당도를 확인한 한국어판 약물이행 측정도구 HBMA-K 

scale을 사용하여 측정하였다. HBMA-K scale은 총 8 문항의 Likert 4점 척도로, 각각 ‘전혀’

에 1점, ‘가끔’에 2점, ‘자주’에 3점, 항상’에 4점을 부여하여 8개 항목의 총점이 높을수록 약물 

복용 이행도가 낮음을 의미한다. 또한 빈도와 백분율을 활용하여 8개 문항에 모두 ‘전혀’라고 

답한 경우 ‘이행’ 군으로, 8개 문항 중 하나라도 ‘가끔’, ‘자주’, 또는 ‘항상’ 이라고 답한 경우 ‘불

이행’ 군으로 분류할 수도 있다(염선미, 2019; Song et al., 2011). HBMA-K 개발 당시 Song 

등(2011)의 연구에서 신뢰도는 Cronbach's α= .80이었고, 결핵환자를 대상으로 한 염선미

(2019)의 연구에서 신뢰도는 Cronbach's α= .90이며, 본 연구에서 신뢰도는 Cronbach's α

= .94이었다.  
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4. 자료수집 방법 

 

 

본 연구는 총 5개 지역 7개 종합병원에서 폐결핵 진단 후 호흡기내과 외래에서 통원 치료 

중인 환자를 대상으로 2021년 11월 11일부터 2022년 2월 12일까지 구조화된 설문지를 이용

하여 자료를 수집하였다. 해당 병원의 결핵관리전담간호사에게 유선으로 연구의 목적과 진행

절차, 내용을 설명하고 협조를 받아 선정기준에 해당하는 대상자를 모집하였다. 설문지는 결

핵관리전담간호사를 통해 배부하였고, 별도의 독립된 공간에서 설문을 시행하였다. 설문조사 

전 대상자에게 연구의 필요성과 목적에 대해 설명하고, 비밀이 보장되는 것과 설문지 내용이 

연구의 목적 이외에는 사용되지 않음을 설명하고 원하지 않으면 언제든 철회가 가능함을 알

렸다. 대상자가 원한 경우 질문지의 문항을 대신 읽어주고, 답변한 것을 작성하였고, 연구 참

여에 대한 감사의 의미로 소정의 선물을 제공하였다. 132부를 배부하여 111부(탈락율 16%)

가 회수되었고, 모두 최종분석에 사용하였다. 작성이 끝난 설문지는 바로 소봉투에 넣어 밀봉

하여 결핵관리전담간호사에게 전달하도록 하였다.  

 

 

5. 자료분석 방법 

 

 

본 연구에서 수집된 자료는 IBM SPSS WIN ver. 23.0 프로그램을 이용하여 분석하였고, 

구체적인 자료분석 방법은 다음과 같다. 
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(1) 대상자의 인구사회학적 특성, 질병관련 특성은 빈도와 백분율, 평균과 표준편차로 분석

하였다. 

(2) 대상자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응 

및 약물이행 점수는 빈도와 백분율, 평균과 표준편차, 최대값, 최소값으로 분석하였다. 

(3) 대상자의 인구사회학적 특성, 질병관련 특성에 따른 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 

낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응 및 약물이행은 t-test, ANOVA 및 Scheffe test

로 분석하였다. 

(4) 대상자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응 

및 약물이행 간의 관계는 Pearson’s Correlation Coefficients로 분석하였다.  

(5) 대상자의 약물이행에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 다중회귀분석(ENTER)을 실

시하였다. 

 

 

6. 윤리적 고려 

 

 

본 연구는 연구 수행에 대한 승인을 받기 위하여 제주대학교병원 생명윤리심의위원회 승인

(JEJUNUH 2021-07-016-002)을 받은 이후 연구를 진행하였다. 자료 수집을 위해 연구대상

자에게 설문조사 전에 연구의 목적과 설문지 작성방법을 설명하였고, 대상자의 권리와 비밀보

장 및 연구 참여 도중 대상자가 원할 때는 언제든지 철회될 수 있음을 설명하였다. 또한 응답

한 내용은 연구목적 이외에 다른 목적으로 사용되지 않음을 설명하였다. 개인정보보호와 관련

하여 설문지는 연구가 종료된 시점으로부터 3년간 보관 후 폐기할 것이다.  
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Ⅲ. 연구 결과 

 

 

1. 대상자의 일반적 특성 

 

 

연구 대상자의 일반적 특성은 다음과 같다. 평균 연령은 55.21±15.61세로, 50대가 32명

(28.8%)으로 가장 많았으며, 60대 25명(22.5%), 40대 15명(13.5%), 70대 14명(12.6%) 순

이었다. 성별은 남성이 67명(60.4%)으로 여성 44명(39.6%)보다 더 많았고, 종교가 없는 경

우가 70명(63.1%)으로 대부분을 차지하고 있었다. 결혼상태는 기혼이 72명(64.9%)으로 대

부분이었고, 미혼 28명(25.2%)이었다. 직업이 있는 경우가 69명(62.2%)이었으며, 교육수준

은 고졸이 43명(38.7%)으로 가장 많았고, 대졸이상 38명(34.2%), 초졸 19명(17.1%), 중졸 

11명(9.9%) 순이었다. 경제상태는 ‘중’으로 답한 경우가 86명(77.5%)으로 가장 많았다. 동거

가족이 있는 경우는 83명(74.8%)으로 대부분을 차지하였고, 동거중인 가족은 배우자 63명

(56.8%), 자녀 32명(28.8%), 부모님 17명(15.3%), 형제, 자매 4명(3.6%) 순이었다. 흡연 경

험이 있는 경우는 52명(46.8%)이며, 현재 흡연중인 경우도 29명(26.1%)으로 나타났다. 현재 

음주를 하는 경우는 34명(30.6%)이며, 음주 횟수는 주1회 이하가 18명(56.3%)으로 가장 많

았고, 주2-3회 음주를 하는 경우도 12명(37.5%)으로 나타났다(Table 1).   
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Table 1. Socio demographic Characteristics of Participants 

(N=111) 

Characteristics Categories n (%) M±SD 

Age 

(year)  

20~29  8 7.2 55.21±15.61 

30~39 11 9.9 

40~49 15 13.5 

50~59 32 28.8 

60~69 25 22.5 

70~79 14 12.6 

≥80 6 5.4 

Gender 

 

Men 67 60.4  

Female 44 39.6 

Religion 

 

Yes 41 36.9  

No 70 63.1 

Marital 

status 

Married 72 64.9  

Single 28 25.2 

Divorce 6 5.4  

Bereavement 4 3.6  

Separation 1 0.9  

Occupation Yes 69 62.2  

No 42 37.8 

Education 

level 

 

Elementary school 19 17.1  

Middle school 11 9.9 

High school 43 38.7 

Above college 38 34.2 

Economic 

status 

Rich 1 0.9  

Moderate 86 77.5 

Poor 24 21.6 
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Characteristics Categories n (%) M±SD 

Living  

with family 

 

No 28 25.2  

Yes (Multiple response) 83 74.8 

Spouse 63 56.8 

Children 32 28.8 

Parents 17 15.3 

Brothers & sisters 4 3.6 

Others (Grandchild,  

Daughter-in-law) 

1 0.9 

Smoking Never 59 53.2  

Smoker 52 46.8  

Ex-smoker 23 20.7 

Current smoker 29 26.1 

Alcohol  

intake 

No 77 69.4  

Yes 34 30.6 

 Number  

of alcohol 

≤Once a week 18 56.3  

2-3times a week 12 37.5  

≥4 times a week 2 6.3  

 Type  

of alcohol 

1-7 glasses of soju 16 14.4  

≥8 glasses of soju 4 3.6 

1-3 glasses of beer 10 9.0  

≥4 beers 2 1.8 

 M =Mean; SD=Standard deviation.  
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2. 대상자의 질병관련 특성 

 

 

가족의 결핵 감염여부는 과거 결핵에 감염된 경우가 17명(15.3%), 현재 결핵에 감염된 경

우가 8명(7.2%)으로 나타났다. 결핵약 복용기간은 평균 2.15±0.98개월로, 2개월~4개월 44

명(39.6%)이 가장 많았고, 1개월 이하 32명(28.8%), 5~6개월 21명(18.9%), 7개월 이상 14

명(12.6%) 순이었다. 결핵약 복용 중단경험이 있는 경우는 15명(13.5%)이며, 그 이유로는 약

의 부작용 때문에 7명(43.8%), 병원에 오기가 귀찮아서 4명(25.2%)이었다. 결핵이외 질환이 

있는 경우는 51명(45.9%)으로 고혈압 27명(39.7%), 당뇨 21명(30.9%)이었다. 현재 결핵이

외 질환으로 복용중인 약이 있는 경우는 49명(44.1%)이었으며, 고혈압약 26명(40.0%), 당뇨

약 21명(32.3%)으로 나타났다. 의료진 이외 돌봄 제공자가 있는 경우는 75명(67.6%)으로 배

우자가 47명(42.3%)으로 가장 많았고, 자녀 11명(9.9%), 부모님 10명(9.0%), 형제, 자매 4

명(3.6%), 기타(친구, 제자, 지인) 3명(2.7%)순으로 나타났다. 결핵교육을 받은 경험이 있는 

경우는 89명(80.2%)으로 나타났다(Table 2).   
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Table 2. Disease-related characteristics of Participants 

(N=111) 

Characteristics Categories n (%) M±SD 

Family history of 

TB infection 

No 86 77.5  

Past TB infection 17 15.3 

Current TB infection 8 7.2 

Duration of  

TB medication 

(Month) 

≤1 32 28.8 2.15±0.98 

2~4 44 39.6 

5~6 21 18.9 

≥7 14 12.6 

Experiences of 

stopping TB 

medication 

 

No 96 86.5  

Yes (Multiple response) 15 13.5 

Think I can stop taking 

medicine 

1 6.3 

Bothered to take medicine 1 6.3 

It’s hard to get to the hospital 4 25.2 

I don’t like people around me 

to know 

1 6.3 

Drug side effects 7                         43.8 

Others (Liver level rise,  

After surgery) 

2 12.5 

Comorbid disease 

other than TB 

 

No 60 54.1  

Yes (Multiple response) 51 45.9 

Hypertension 27 39.7 

Diabetes  21 30.9 

Cardiovascular disease 3 4.4 

Brain disease 3 4.4 

Others† 14 20.6 
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Characteristics Categories n (%) M±SD 

Medications  

for diseases  

other than TB 

No 62 55.9  

Yes (Multiple response) 49 44.1 

Hypertension 26 40.0 

Diabetes  21 32.3 

Cardiovascular disease 3 4.6 

Lung disease 1 1.5 

Brain disease 3 4.6 

Others‡ 11 16.9 

Caregiver  

other than 

medical staff 

No 36 32.4  

Yes 75 67.6 

Spouse 47 42.3 

Children 11 9.9 

Parents 10 9.0 

Brothers & sisters 4 3.6 

Others (Friend, Student) 3 2.7 

TB education Yes 89 80.2  

No 22 19.8 

M =Mean; SD=Standard deviation; † Reflex esophagitis, Stomach cancer, Colorectal cancer surgery, 

Thyroid disease, Hyperlipidemia, Osteoporosis, Rheumatic disease, Atopic dermatitis, Depression, 

Surgical disease, Physical disability, Spinal stenosis; ‡ Thyroid disease, Hyperlipidemia, Osteoporosis, 

Reflex esophagitis, Rheumatic disease, Surgical disease, Incontinence, Depression.   
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3. 대상자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응, 

약물이행 정도 

  

 

1) 결핵관련 지식 

 

대상자의 결핵관련 지식은 30점 만점에 평균 19.47±5.32점이었고, 하위 영역별 평균값은 

‘역학 및 감염경로’ 8.72±2.97점, ‘치료의 중요성’ 4.07±0.97점, ‘결핵예방 검진’ 3.61±1.16

점, ‘접촉자 검진 및 잠복결핵에 대한 인지’ 2.01±0.88점, ‘결핵증상’ 1.07±0.81점 순으로 나

타났다. 문항별 정답률의 평균은 64.9%이었고, ‘치료의 중요성’ 81.4%, ‘결핵예방 검진’ 

72.3%, ‘접촉자 검진 및 잠복결핵에 대한 인지’ 67.3%, ‘역학 및 감염경로’ 62.6%, ‘결핵증상’ 

35.7% 순으로 정답률이 높게 나타났다(Table 3). 

‘결핵예방 검진’, ‘접촉자 검진 및 잠복결핵에 대한 인지’, ‘결핵증상’ 영역의 경우 해당 영역

의 문항을 모두 맞춘 사람도 있지만, 모두 틀린 사람도 있었다. 정답률이 가장 높았던 ‘치료의 

중요성’ 영역에서 ‘결핵은 초기에 2주간 결핵약을 복용하면 타인에게 전염되지 않는다’ 

73.9%,’결핵은 특별한 증상이 없으면 치료하지 않아도 된다’ 67.6%로 평균값 이하의 정답률

을 보였다. ‘결핵예방 검진’ 영역에서는 ‘기침, 가래 등의 특별한 증상이 없더라도 체중감소, 

피로감 등이 있으면 결핵검진을 받아야 한다’ 66.7%, ‘결핵반응검사(TST)는 결핵의 감염여

부에 대한 진단방법이다’ 55.9%, ‘결핵환자는 객담(가래)검사에서 항상 결핵균이 나온다’ 55%

로 평균값 이하의 정답률을 보였다. ‘접촉자 검진 및 잠복결핵에 대한 인지’ 영역에서는 ‘잠복

결핵 치료자도 격리되어야 한다’ 64%, ‘결핵균에 감염되면 모두 격리시켜야 한다’ 49.5%로 

낮은 정답률을 보였다. ‘역학 및 감염경로’ 영역에서는 14문항중 9문항에서 평균값 이하의 정

답률을 보였고, 특히 ‘BCG는 한번 맞으면 면역력이 평생 지속된다’ 45%, ‘BCG는 결핵예방

접종약이다’ 42.3%로 나타났다. ‘결핵증상’ 영역에서는 ‘결핵은 초기증상이 나타날 때까지 

4-12주의 잠복기가 있다’ 6.3%로 가장 낮은 정답율을 보였다(Table 3).
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Table 3. Level of Knowledge of tuberculosis  

(N=111) 

Variables Items Min Max M±SD (%)† 

Knowledge of Tuberculosis 30 3 30 19.47±5.32 64.9 

Importance of Treatment 5 1 5 4.07±0.97 81.4 

Prevention examination 5 0 5 3.61±1.16 72.3 

Cognition of contact examination  

& latent tuberculosis 
3 0 3 2.01±0.88 67.3 

Epidemiology &  

infection pathways  
14 1 14 8.72±2.97 62.6 

Symptoms 3 0 3 1.07±0.81 35.7 

Importance of Treatment 81.4 

TB is treated by taking medicine everyday more than at least 6 months 91.0 

Treatment is difficult and if antituberculosis drugs are not taken regularly 

drug resistance can occur. 
89.2 

One can recover from tuberculosis if medical treatment is followed well, 

but if not, death from tuberculosis can result. 
85.6 

If patient takes antituberculosis drug for 2 weeks in the begining, 

tuberculosis is not transferred to another person. 
73.9 

Tuberculosis may not be treated if there is no special symptoms. 67.6 

Prevention examination 72.3 

Chest X-ray is one way to diagnose tuberculosis. 92.8 

One should be examined if there is a prolonged cough and sputum  

(> 2 weeks). 
91.0 

Even if there is no special symptoms of coughing, sputum, I should get a 

tuberculosis medical examination if I have weight loss, fatigue and so on. 
66.7 

PPD test is a diagnostic method to identify whether there is a tuberculosis 

infection or not. 
55.9 

If sputum of tuberculosis patients is examined, Mycobacterium 

tuberculosis is always found. 
55.0 
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Cognition of contact examination & latent tuberculosis 67.3 

If there is a tuberculosis patient among family or friends, I should 

examined for tuberculosis. 
88.3 

Latent tuberculosis curer should be isolated. 64.0 

Patient should be isolated if infected with Mycobacterium tuberculosis. 49.5 

Epidemiology & infection pathways 62.6 

Tuberculosis can be transferred through patient’s cough and sneeze. 89.2 

Tuberculosis can be taken ill when immunity was weak. 86.5 

Tuberculosis is a reportable infectious disease. 84.7 

Tuberculosis is more frequent in people who smoke a lot. 66.7 

Tuberculosis bacillus exist in the air. 64.9 

Tuberculosis may be transmitted by physical contact such as shaking 

hands or hug 
59.5 

Tuberculosis is not transmitted through towels, plates, bowls, and so on 

used by patients. 
57.7 

Tuberculosis is inherited by children from parents. 57.7 

Tuberculosis can break out anywhere in the human body. 57.3 

Blankets or goods used tuberculosis patient are sterilized by the sub dry 

because tuberculosis germs are killed by direct ray of light. 
54.1 

If infected with tuberculosis once, immunity is formed for whole life. 54.1 

A 100% will become ill if infected by Mycobacterium tuberculosis. 51.4 

Immunity will last a lifetime through the BCG vaccination once. 45.0 

B.C.G is vaccination medicine for prevention of tuberculosis. 42.3 

Symptoms 35.7 

There is no special symptoms in early tuberculosis infection. 67.6 

If infected with tuberculosis, a slight fever occurs in the afternoon. 33.3 

There is a 4-12 week latent period before tuberculosis shows early 

symptoms. 
6.3 

M =Mean; SD=Standard deviation; † percentile of correct answer.   
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2) 건강정보 이해능력 

 

건강정보 이해능력은 3점 만점에 평균 2.03±0.61점이었고, 문항별 분석결과, ‘마스크’ 

2.80±0.56점, ‘복용’ 2.66±0.75점, ‘가래’ 2.64±0.65점, ‘면역력’ 2.64±0.61점, ‘폐’ 2.60±

0.65점으로 나타났고, 상대적으로 ‘투베르쿨린’ 0.68±1.03점, ‘아이소나이아지드’ 0.74±

0.95점, ‘에탐부톨’ 0.75±0.96점, ‘리팜피신’ 0.91±1.00점, ‘다제내성결핵’ 0.96±1.06점, ‘비

시지(BCG)’ 1.28±1.20점, ‘약제내성’ 1.53±1.18점, ‘객담 배양검사’ 1.67±1.15점, ‘오심’ 

1.69±1.26점, ‘피부반응검사’ 1.70±1.17점, ‘항결핵제’ 1.77±1.14점, ‘내성’ 1.89±1.10점, 

‘잠복결핵 감염검사’ 1.90±1.07점으로 평균값 보다 낮게 나타났다(Table 4).   
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Table 4. Level of Health literacy  

(N=111) 

Variables M±SD 
 

Variables M±SD 

Mask 2.80±0.56  Infectious 2.32±0.88 

Taking a drug 2.66±0.75  

Sputum 

(Mycobacterium 

tuberculosis) test 

2.33±0.84 

Sputum 2.64±0.65  Latent tuberculosis 2.17±0.99 

Immunity 2.64±0.61  Active tuberculosis 2.05±1.09 

Lung 2.60±0.65  
Latent tuberculosis 

infection test 
1.90±1.07 

Complete recovery 2.59±0.81  Resistance 1.89±1.10 

Side effect 2.58±0.76  Antitubercular agents 1.77±1.14 

Fever 2.57±0.84  Skin test 1.70±1.17 

Recurrence 2.52±0.83  Nausea 1.69±1.26 

Pulmonary 

tuberculosis 
2.51±0.76  Sputum culture test 1.67±1.15 

Attack 2.50±0.87  Drug resistance 1.53±1.18 

Contact 2.49±0.76  
Bacille Calmette  -

Guerin (BCG) 
1.28±1.20 

Respiratory organ 2.49±0.76  
Multidrug-resistant 

tuberculosis 
0.96±1.06 

Infectious disease 2.46±0.77  Rifampicin 0.91±1.00 

Antituberculosis 

drugs 
2.43±0.77  Drug sensitivity 0.83±1.00 

Chest radiography 2.41±0.88  Ethambutol 0.75±0.96 

Transmission 2.41±0.86  Isoniazid 0.74±0.95 

Infectious 

tuberculosis 
2.38±0.83  Tuberculin 0.68±1.03 

Mycobacterium 

tuberculosis 
2.37±0.78    

Total 2.03±0.61 

M =Mean; SD=Standard deviation.   
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3) 낙인 

 

낙인은 5점 만점에 평균 3.22±0.81점이었고, 하위영역별 평균값은 스티그마 Ⅰ 3.40±

0.77점이고, 스티그마 Ⅱ 3.03±1.00점으로 스티그마 Ⅰ 의 점수가 높게 나타났다(Table 5). 

스티그마 Ⅰ 은 ‘결핵에 대한 타인의 관점에 대한 본인의 지각’ 으로 문항별 분석결과 ‘어떤 

사람들은 결핵환자와 거리를 둔다’ 3.83±0.76점, ‘어떤 사람들은 자녀들이 결핵아동과 어울

리는 것을 원하지 않는다’ 3.81±0.91점, ‘어떤 사람들은 결핵환자 가까이 있는 것을 불편해

한다’ 3.70±0.87점, ‘어떤 사람들은 결핵환자인 친구와 같이 먹거나 마시고 싶어하지 않는다’ 

3.58±0.92점, ‘만약 결핵에 걸린 것을 알게 된다면, 그에게 전과 다르게 행동할 것이다’ 3.52

±0.97점, ‘어떤 사람들은 결핵환자들을 접촉하려고 하지 않는다’ 3.44±1.07점으로 평균값 

보다 점수가 높게 나타났다. 스티그마 Ⅱ 는 ‘결핵에 대한 환자 자신의 관점’ 으로 문항별 분

석결과 ‘어떤 결핵환자는 결핵균을 옮길 까봐 다른 사람과 거리를 둔다’ 3.65±1.01점, ‘어떤 

결핵환자는 결핵에 걸린 것을 가족이외의 사람들에게 알리는 것을 두려워한다’ 3.32±1.23점, 

‘어떤 결핵환자는 자신이 결핵에 걸렸다는 것을 타인이 알고 취하는 반응에 대해 상처를 받는

다’ 3.26±1.16점, ‘어떤 결핵환자는 결핵에 걸린 것을 얘기할 사람을 신중하게 선택할 것이

다’ 3.25±1.26점, ‘어떤 결핵환자는 다른 사람들에게 결핵환자라고 이야기하는 것을 두려워

한다’ 3.13±1.32점으로 평균값 보다 점수가 높게 나타났다(Table 5).  
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Table 5. Level of Stigma  

(N=111) 

Variables M±SD 

Stigma 3.22±0.81 

Stigma Ⅰ (Community perspectives toward tuberculosis) 3.40±0.77 

Stigma Ⅱ (Patient perspectives toward tuberculosis) 3.03±1.00 

Stigma Ⅰ  

Some people keep their distance from people with TB 3.83±0.76 

Some people do not want those with TB playing with their children 3.81±0.91 

Some people feel uncomfortable about being near those with TB 3.70±0.87 

Some people may not want to eat or drink with friends who have 

TB 
3.58±0.92 

If a person has TB, some community members will behave 

differently towards that person for the rest of his ⁄ her life 
3.52±0.97 

Some people try not to touch others with TB 3.44±1.07 

Some people may not want to eat or drink with relatives who have 

TB 
3.37±1.08 

Some people do not want to talk to others with TB 3.26±1.09 

Some people are afraid of those with TB 3.21±1.17 

Some people prefer not to have those with TB living in their 

community 
2.91±1.29 

Some people think that those with TB are disgusting 2.79±1.28 

Stigma Ⅱ  

Some people who have TB keep their distance from others to avoid 

spreading TB germs 
3.65±1.01 

Some people who have TB are afraid to tell those outside their 

family that they have TB 
3.32±1.23 

Some people who have TB feel hurt of how others react to knowing 

they have TB 
3.26±1.16 

Some people who have TB will choose carefully who they tell about 

having TB 
3.25±1.26 
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Variables M±SD 

Some people who have TB are afraid to tell others that they have 

TB 
3.13±1.32 

Some people who have TB feel guilty because their family has the 

burden of caring for them 
2.96±1.30 

Some people who have TB are afraid of going to TB clinics because 

other people may see them there 
2.83±1.38 

Some people who have TB lose friends when they share with them  

they have TB 
2.70±1.31 

Some people who have TB feel alone 2.67±1.33 

Some people who have TB are afraid to tell their family that they 

have TB 
2.55±1.29 

Total 3.22±0.81 

M =Mean; SD=Standard deviation.
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4) 우울 

 

우울은 27점 만점에 평균 5.72±6.22점으로 우울 정도를 분류한 결과 정상 64명(57.7%), 

약한 우울 24명(21.6%), 경도 우울 13명(11.7%), 중등도 우울 4명(3.6%), 심각한 우울 6명

(5.4%)으로 나타났고, 경도 우울이상이 20.7%로 나타났다(Table 6). 

 

Table 6. Level of Depression  

(N=111) 

Depression Severity Score n % 

None-minimal 0-4 64 57.7 

Mild depression 5-9 24 21.6 

Moderate depression 10-14 13 11.7 

Moderately severe depression 15-19 4 3.6 

Severe depression 20-27 6 5.4 
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5) 사회적 지지 

 

사회적 지지는 5점 만점에 평균 4.29±0.73점이었고, 하위영역별 평균값은 ‘환자가 지각하

는 가족지지’ 4.18±0.93점, ‘환자가 지각하는 의료인 지지’ 4.44±0.73점으로 나타났다. ‘환

자가 지각하는 의료인 지지’ 의 문항별 분석결과 ‘의사나 간호사는 치료과정에서 나에게 중요

한 정보를 제공해준다’ 4.55±0.73점으로 점수가 높았고, ‘의사나 간호사는 내가 괴롭고 슬플 

때 희망을 갖도록 격려해 준다’ 4.37±0.85점, ‘의사나 간호사는 내가 불평을 할 때 비판 없이 

들어준다’ 4.27±0.89점으로 점수가 낮게 나타났다. ‘환자가 지각하는 가족지지’ 의 문항별 분

석결과 ‘가족들은 내가 규칙적으로 병원을 방문하고, 치료지시를 잘 따르도록 충고해 준다’ 

4.31±0.98점으로 점수가 높았고, ‘가족들은 나와 집안 문제나 개인 문제를 의논한다’ 4.08±

1.17점, ‘가족들과 자주 이야기하며 지낸다’ 4.06±1.18점으로 점수가 낮게 나타났다(Table 

7).   
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Table 7. Level of Social support  

(N=111) 

Variables Items Min Max M±SD 

Social support 12 1 5 4.29±0.73 

Medical staff support 5 1 5 4.44±0.73 

Family support 7 1 5 4.18±0.93 

Medical staff support  

Doctors and nurses provide important information to me during the 

treatment process. 
4.55±0.73 

Doctors and nurses advise me not to be disappointed in the treatment 

of diseases and to receive treatment diligently. 
4.53±0.77 

Doctor or nurse explains the treatment method or side effects and 

asks for my opinion. 
4.48±0.77 

Doctor or nurse encourages me to have hope when I am in pain and 

sorrow. 
4.37±0.85 

Doctors and nurses listen without criticism when I complain. 4.27±0.89 

Family support  

My family advises me to visit the hospital regularly and follow 

treatment instructions 
4.31±0.98 

My family respects me. 4.24±1.02 

My family recognizes me as a worthy person. 4.22±0.98 

My family treats me warmly and comforts me when I am in pain and 

sorrow. 
4.19±1.07 

My family is happy to pay for my treatment. 4.18±1.06 

Family members discuss family and personal problems with me. 4.08±1.17 

I spend a lot of time talking with my family. 4.06±1.18 

M =Mean; SD=Standard deviation.  
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6) 약물 이상반응 

 

약물 이상반응은 5점 만점에 평균 0.62±0.63점(6.85±6.93, 36점 만점)이며, 약물 이상반

응이 있다고 답한 빈도를 분석한 결과는 ‘피로감’ 64.9%로 가장 많았고, ‘식욕감퇴’ 51.4%, 

‘발진•가려움’ 45.9%, ‘오심•구토’ 43.2%, ‘복부통증•소화장애’ 38.7%의 순으로 나타났다. 약

물 이상반응의 중증도에서는 ‘식욕감퇴’ 1.03±1.26점으로 점수가 높았고, ‘피로감’ 1.10±

1.08점, ‘발진•가려움’ 0.88±1.18점, ‘복부통증•소화장애’ 0.67±0.97점, ‘오심•구토’ 0.66±

0.91점 순으로 나타났다. 약물 이상반응 중 다빈도로 발생하고 중증도가 높은 것은 ‘식욕감

퇴’, ‘피로감’ ‘발진•가려움’, ‘복부통증•소화장애’, ‘오심•구토’로 결핵약 복약관리시에 주의가 

필요하다(Table 8).  
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Table 8. Level of Adverse drug reaction frequency & severity  

(N=111) 

Symptom Frequency %  Symptom Frequency % 

Fatigue 72 64.9  Dizziness 35 31.8 

Decreased 

Appetite 
57 51.4  

Vision 

changes 
33 29.7 

Skin rash, 

itching 
51 45.9  Headache 33 29.7 

Nausea, 

Vomiting 
48 43.2  

Tingling/ 

numbness 

(hands/feet) 

24 21.6 

Abdominal 

pain, 

Indigestion 

43 38.7  

Yellowing of  

Eyes and 

Skin 

11 9.9 

Joint pain 37 33.3  Total 97 36.4 

Symptom  M±SD  Symptom  M±SD 

Decreased 

Appetite 
 1.03±1.26  Dizziness  0.51±0.86 

Fatigue  1.10±1.08  
Vision 

changes 
 0.46±0.85 

Skin rash, 

itching 
 0.88±1.18  Headache  0.45±0.80 

Abdominal 

pain, 

Indigestion 

 0.67±0.97  

Tingling/ 

numbness 

(hands/feet) 

 0.40±0.87 

Nausea, 

Vomiting 
 0.66±0.91  

Yellowing of  

Eyes and 

Skin 

 0.15±0.50 

Joint pain  0.56±0.87  Total  0.62±0.63 

M =Mean; SD=Standard deviation.  
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7) 약물이행  

 

약물이행은 4점 만점에 평균 1.17±0.35점이었고, 점수가 높을수록 약물이행 수준이 낮은

것이다. 8개 문항에 모두 ‘전혀’라고 답한 ‘이행군’은 73명(65.8%), 8개 문항 중 하나라도 ‘가

끔’, ‘자주’, 또는 ‘항상’ 이라고 답한 ‘불이행군’은 38명(34.2%)으로 나타났다. 문항별 분석결

과 ‘약 복용하는 것을 얼마나 자주 잊어버리십니까?’ 1.27±0.46점, ‘얼마나 자주 부주의로 약 

복용을 잊으십니까?’ 1.18±0.41점, ‘본인의 결정으로 얼마나 자주 약을 복용하지 않습니까?’ 

1.17±0.46점, ‘아프다고 느낄 때 얼마나 자주 약 복용을 안하십니까?’ 1.17±0.42점으로 평

균값 이상으로 약물이행 수준이 낮은 것으로 나타났다. 문항별 ‘이행’ 과 ‘불이행’ 수준을 분

석한 결과 ‘본인의 결정으로 얼마나 자주 약을 복용하지 않습니까?’ 문항에’ 전혀’로 답한 경

우가 90.1%로 약물이행 수준이 가장 높았고, ‘건강상태가 좋다고 느낄 때 얼마나 자주 약 복

용을 안하십니까?’ 문항에 87.4%가 ‘전혀’라고 답을 하였다. 반면 ‘약 복용하는 것을 얼마나 

자주 잊어버리십니까?’ 문항에 26.1%, ‘처방전을 받아 놓고도 약 타는 것을 얼마나 자주 잊어

버리십니까?’ 문항에 17.3%, ‘얼마나 자주 약을 복용하지 않고 진료를 보러 가십니까?’ 문항

에 15.5%가 ‘가끔’,’자주’ 로 답하였다(Table 9).  
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Table 9. Level of Medication Adherence  

(N=111) 

Items 
 

Adherence Inadherence 

M±SD n(%) n(%) 

How often do you forget to take your 

medicine?  
1.27±0.46 82(73.9) 29(26.1) 

How often do you miss taking your pills 

when you are careless?  
1.18±0.41 95(85.6) 16(14.4) 

How often do you decide not to take 

your medicine?  
1.17±0.46 100(90.1) 11(9.9) 

How often do you miss taking your pills 

when you feel sick?  
1.17±0.42 96(87.3) 14(12.7) 

How often do you miss taking your pills 

when you feel better?  
1.16±0,41 97(87.4) 14(12.6) 

How often do you run out of pills and do 

not take your medication? 
1.15±0.42 95(85.6) 16(14.4) 

How often do you Skip your medicine 

before you go to the doctor?  
1.14±0.40 93(84.5) 17(15.5) 

How often do you forget to take your 

medicine even after getting a 

prescription? 

1.12±0.37 91(82.7) 19(17.3) 

Total 1.17±0.35 73(65.8) 38(34.2) 

M =Mean; SD=Standard deviation.  
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4. 대상자 특성에 따른 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 

이상반응  

  

 

대상자의 일반적 특성에 따라 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 

약물 이상반응의차이를 분석한 결과, 결핵관련 지식은 연령(F=4.20, p=.017)에서 그룹 간 차

이를 보였고, 직업이 있는 경우가 직업이 없는 경우보다 높았고(t=-2.02, p=.047), 교육수준

(F=5.76, p=.001)에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 사후검정결과 대상자의 연령이 

20~39세인 경우가 60세 이상보다 결핵관련 지식 수준이 높았고, 교육수준이 대졸이상인 경

우가 초졸인 경우보다 높게 나타났다. 건강정보 이해능력은 연령(F=3.81, p=.025), 교육수준

(F=3.93, p=.010)에서 그룹간 차이를 보였고, 동거가족이 있는 경우가 동거가족이 없는 경우

보다 높았다(t=-2.03, p=.044). 사후검정결과 연령이 20~39세인 경우가 60세 이상보다 건

강정보 이해능력이 높았고, 대졸이상인 경우가 초졸인 경우보다 높게 나타났다. 우울은 연령

(F=3.28, p=.041)에서 차이를 보였는데, 60세 이상이 우울정도가 높았다. 여성이 남성보다 

높았고(t=-3.07, p=.003), 무직인 경우가 직업이 있는 경우(t=2.73, p= .008)보다 우울정도

가 높았다. 교육수준(F=8.27, p<.001)에서 그룹간 차이를 보였고, 경제상태(F=3.12, p=.048)

가 ‘하’인 경우 우울정도가 높게 나타났다. 흡연경험이 없는 경우가(t=2.35, p=.020) 흡연경

험이 있는 경우 보다 우울정도가 더 높게 나타났다. 사후검정결과 초졸인 경우 고졸인 경우보

다 우울정도가 높은 것으로 나타났다. 낙인에서 스티그마 Ⅰ 은 ‘결핵에 대한 타인의 관점에 

대한 본인의 지각’으로 무직인 경우가 직업이 있는 경우(t=2.07, p=.041)보다 낙인이 높고, 

음주를 주4회 이상 하는 경우 낙인이 높았으며, 소주를 1~7잔(t=2.20, p=.041) 마시는 경우

가 소주를 8잔 이상 마시는 경우보다 낙인이 높은 것으로 나타났다. 스티그마 Ⅱ 는 ‘결핵에 

대한 환자 자신의 관점’으로 직업이 무직인 경우가 직업이 있는 경우(t=2.83, p=.005)보다 낙

인이 높았고, 음주를 주1회 하는 경우보다 음주를 주4회 이상 하는 경우 낙인이 높은 것으로 
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나타났다. 사회적 지지에서 환자가 지각하는 가족지지는 종교가 있는 경우가 종교가 없는 경

우보다 높았고(t=-2.82, p=.006), 기혼(t=3.31, p=.002)인 경우가 결혼상태가 기타(미혼, 이

혼, 별거, 사별)인 경우보다 높게 나타났으며, 경제적인 상태가 ‘중’ 인 경우(F=8.68, p<.001), 

동거가족이 있는 경우(t=-3.23, p=.003) 가족지지가 높게 나타났다. 환자가 지각하는 의료인 

지지는 통계적으로 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 약물 이상반응은 여성이 남성보다 

높았고(t=-4.85, p=<.001), 흡연을 하지 않는 경우(t=2.32, p=.022)가 하는 경우보다 높게 

나타났으며, 맥주를 1~3잔 마시는 경우(t=2.87, p=.018)가 맥주를 4잔 이상 마시는 경우보

다 높게 나타났다(Table 10). 

대상자의 질병관련 특성에 따라 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 

약물 이상반응의 차이를 분석한 결과, 우울은 결핵이외 질환이 있는 경우가 동반질환이 없는 

경우보다(t=-1.99, p=.049) 우울정도가 높게 나타났다. 사회적 지지에서 환자가 지각하는 

가족지지는 현재 결핵이외 복용중인 약이 있는 경우 가족지지가 높았고(t=-2.48, p=.015), 

의료진 이외 돌봄 제공자가 있는 경우가 돌봄 제공자가 없는 경우(t=-3.70, p<.001)보다 높게 

나타났다. 통계적으로 유의하지는 않았지만, 결핵교육 경험 유무가 결핵관련 지식수준에서 

차이가 없고, 결핵약 복용 중단경험이 없는 경우 결핵관련 지식수준이 높은 반면, 결핵약 

중단경험이 있는 경우 우울, 스티그마 Ⅰ, 스티그마 Ⅱ, 약물 이상반응이 더 높은 것으로 

나타났다(Table 11).  



4
0
 

 T
a
b
le

 1
0
. 
D

if
fe

re
n
c
e
s
 o

f 
V

a
ri

a
b
le

s
 a

c
c
o
rd

in
g
 t

o
 S

o
c
io

 d
e
m

o
g
ra

p
h
ic

 C
h
a
ra

c
te

ri
s
ti
c
s
 o

f 
P
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

(N
=
1
1
1
) 

V
a
ri

a
b
le

s 
C

a
te

g
o
ri

e
s 

 
K

n
o
w

le
d
g
e
 o

f 
 

tu
b
e
rc

u
lo

s
is

 
H

e
a
lt
h
 l
it
e
ra

c
y
 

S
ti
g
m

a
 

S
ti
g
m

a
 Ⅰ

 
S
ti
g
m

a
 Ⅱ

 

N
 

(%
) 

M
±

S
D
 

t o
r 
F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

A
g
e
 

(y
r)

 

2
0
~

3
9
 a
 

1
9
 

2
1.

6
3±

4.
31

 
4
.2

0 

(.0
17

) 

c<
b<

a 

2
.2

3
±

0.
4
6 

3
.8

1 

(.0
2
5
) 

c<
b<

a 

3
.1

2±
0
.7

7 
2
.2

2
 

(.1
1
4
) 

2
.9

4±
0
.8

5 
1
.0

9 

(.3
3
9
) 

4
0
~

5
9
 b

 
4
7
 

2
0.

1
4±

5.
25

 
2
.1

3
±

0.
6
5 

3
.3

6±
0
.7

4 
2
.9

0±
0
.9

8 

≥
6
0
c
 c

 
4
5
 

1
7.

8
6±

5.
42

 
1
.8

4
±

0.
5
7 

3
.5

6±
0
.7

9 
3
.2

0±
1
.0

8 

G
e
n
d
e
r 

 

M
e
n
 

6
7
 

1
9.

3
1±

5.
27

 
-
0
.3

9 

(.6
93

) 

1
.9

7
±

0.
6
2 

-
1
.2

9 

(.1
9
9
) 

3
.3

6±
0
.8

3 
-
0
.6

2
 

(.5
3
3
) 

2
.9

1±
1
.0

9 
-
1
.6

0 

(.1
1
2
) 

F
e
m

a
le

 
4
4
 

1
9.

7
2±

5.
47

 
2
.1

2
±

0.
5
8 

3
.4

5±
0
.6

9 
3
.2

0±
0
.8

2 

R
e
li
g
io

n
 

 

Y
e
s
 

7
0
 

1
9.

3
8±

5.
12

 
-
0
.4

5 

(.6
51

) 

1
.9

7
±

0.
6
2 

-
1
.4

0 

(.1
6
2
) 

3
.4

1±
0
.7

8 
0
.2

1
 

(.8
2
7
) 

3
.0

4±
0
.9

9 
0
.0

1 

(.9
8
9
) 

N
o
 

3
9
 

1
9.

8
7±

5.
75

 
2
.1

4
±

0.
5
7 

3
.3

7±
0
.8

0 
3
.0

3±
1
.0

0 

M
a
ri

ta
l 

s
ta

tu
s
 

M
a
rr

ie
d
 

7
2
 

1
9.

7
7±

5.
36

 
0
.8

0 

(.4
23

) 

2
.0

6
±

0.
6
4 

0
.7

0 

(.4
8
5
) 

3
.4

7±
0
.7

5 
1
.4

1
 

(.1
6
0
) 

3
.0

4±
1
.0

4 
0
.1

8 

(.8
5
2
) 

O
th

e
rs

 †
 

3
9
 

1
8.

9
2±

5.
29

 
1
.9

7
±

0.
5
3 

3
.2

6±
0
.8

1 
3
.0

0±
0
.9

5 

O
c
c
u
p
a
ti
o
n
 

Y
e
s
 

6
9
 

2
0.

2
8±

1.
97

 
-
2
.0

2 

(.0
47

) 

2
.0

9
±

0.
6
4 

-
1
.2

6 

(.2
0
9
) 

3
.2

8±
0
.7

3 
2
.0

7
 

(.0
4
1
) 

2
.8

2±
0
.9

4 
2
.8

3 

(.0
0
5
) 

N
o
 

4
2
 

1
8.

1
4±

5.
67

 
1
.9

4
±

0.
5
3 

3
.5

9±
0
.8

1 
3
.3

6±
1
.0

1 

E
d
u
c
a
ti
o
n
 

le
v
e
l 

 

E
le

m
e
n
ta

ry
 s

c
h
o
o
l 

a
 

1
9
 

1
6.

1
5±

5.
00

 
5
.7

6 

(.0
01

) 

a<
bc

<
d 

1
.6

5
±

0.
4
3 

3
.9

3 

(.0
1
0
) 

a<
bc

<
d 

3
.5

7±
0
.7

8 
1
.3

0
 

(.2
7
8
) 

3
.3

4±
1
.0

1 
0
.8

0 

(.4
9
3
) 

M
id

d
le

 s
c
h
o
o
l 

b
 

1
1
 

1
7.

4
5±

3.
04

 
2
.1

1
±

0.
4
0 

3
.7

2±
0
.7

6 
3
.0

0±
1
.1

7 

H
ig

h
 s

c
h
o
o
l c

 
4
3
 

1
9.

5
3±

4.
97

 
2
.0

2
±

0.
7
3 

3
.3

3±
0
.9

1 
3
.0

0±
1
.0

4 

A
b
o
v
e
 c

o
ll
e
g
e
 d

 
3
8
 

2
1.

6
5±

5.
47

 
2
.2

1
±

0.
5
0 

3
.9

2±
0
.5

7 
2
.9

1±
0
.9

1 



4
1
 

 

V
a
ri

a
b
le

s 
C

a
te

g
o
ri

e
s 

 
K

n
o
w

le
d
g
e
 o

f 
 

tu
b
e
rc

u
lo

s
is

 
H

e
a
lt
h
 l
it
e
ra

c
y
 

S
ti
g
m

a
 

S
ti
g
m

a
 Ⅰ

 
S
ti
g
m

a
 Ⅱ

 

N
 

(%
) 

M
±

S
D
 

t o
r 
F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

E
c
o
n
o
m

ic
 

s
ta

tu
s
 

R
ic

h
 

1 
2
4.

0
0±

0.
00

 
   

2.
01

 

(.1
39

) 

2
.5

1
±

0.
0
0 

   
0
.3

1 

(.7
3
4
) 

3
.1

0±
0
.0

0 
  0

.2
5
 

(.7
7
9
) 

2
.6

6±
0
.0

0 
  0

.4
7 

(.6
2
4
) 

M
o
d
e
ra

te
 

8
6
 

1
9.

9
1±

5.
25

 
2
.0

3
±

0.
6
2 

3
.4

2±
0
.7

7 
3
.0

8±
1
.0

0 

P
o
o
r 

2
4
 

1
7.

7
0±

5.
40

 
2
.0

2
±

0.
5
6 

3
.3

2±
0
.8

1 
2
.8

7±
1
.0

4 

L
iv

in
g
  

w
it
h
 f

a
m

il
y
 

N
o
 

2
8
 

1
8.

2
8±

4.
96

 
-
1
.3

7 

(.1
73

) 

1
.8

3
±

0.
5
3 

-
2
.0

3 

(.0
4
4
) 

3
.4

8±
0
.9

2 
  0

.6
1
 

(.5
4
0
) 

3
.3

0±
0
.9

9 
  1

.6
8 

(.0
9
4
) 

Y
e
s
 

8
3
 

1
9.

8
7±

5.
41

 
2
.1

0
±

0.
6
2 

3
.3

7±
0
.7

3 
2
.9

3±
0
.9

9 

S
m

o
k
in

g
 

N
o
 

5
9
 

2
0.

0
8±

5.
49

 
  1

.2
8 

(.2
03

) 

2
.1

3
±

0.
6
1 

  1
.7

9 

(.0
7
5
) 

3
.4

0±
0
.7

4 
  0

.0
4
 

(.9
6
8
) 

3
.1

5±
0
.9

0 
  1

.3
2 

(.1
8
9
) 

Y
e
s
 

5
2
 

1
8.

7
8±

5.
10

 
1
.9

2
±

0.
5
9 

3
.3

9±
0
.8

2 
2
.8

9±
1
.1

0 

A
lc

o
h
o
l 
 

in
ta

k
e
 

N
o
 

7
7
 

1
9.

6
7±

5.
24

 
  0

.5
8 

(.5
59

) 

2
.0

6
±

0.
6
1 

  0
.7

1 

(.4
7
5
) 

3
.3

7±
0
.7

1 
-
0
.5

4
 

 (
.5

9
0
) 

3
.0

3±
0
.9

3 
-
0
.2

9 

(.9
7
7
) 

Y
e
s
 

3
4
 

1
9.

0
2±

5.
57

 
1
.9

7
±

0.
5
9 

3
.4

6±
0
.9

2 
3
.0

3±
1
.1

6 

≤
O

n
c
e
 a

 w
e
e
k
 

1
8
 

2
0.

4
4±

4.
97

 
  1

.6
6 

(.2
07

) 

2
.0

6
±

0.
7
2 

  0
.4

0 

(.6
6
8
) 

3
.7

4±
0
.8

5 
  4

.0
9
 

(.0
2
7
) 

3
.3

9±
1
.1

5 
 4

.6
6 

(.0
1
7
) 

a<
b<

c 
2
-
3
ti
m

e
s
 a

 w
e
e
k
 

1
2
 

1
6.

6
6±

6.
69

 
1
.8

5
±

0.
3
8 

2
.9

7±
0
.8

4 
2
.4

9±
0
.8

2 

≥
4
ti
m

e
s
 a

 w
e
e
k
 

2 
1
9.

0
0±

1.
41

 
1
.8

9
±

0.
7
6 

4
.4

0±
0
.8

3 
4
.5

0±
0
.7

0 

1
-
7
 g

la
s
s
e
s
 o

f 
s
o
ju

 
1
6
 

2
0.

4
3±

4.
78

 
  1

.7
8 

(.0
92

) 

1
.9

4
±

0.
5
4 

  0
.0

4 

(.9
6
7
) 

3
.8

7±
1
.0

1 
  2

.2
0
 

(.0
4
1
) 

3
.5

6±
1
.1

5 
 2

.0
8 

(.0
5
2
) 

≥
8
 g

la
s
s
e
s
 o

f 
s
o
ju

 
4 

1
5.

7
5±

4.
27

 
1
.9

3
±

0.
6
0 

2
.6

8±
0
.6

6 
2
.2

5±
1
.0

1 

1
-
3
 g

la
s
s
e
s
 o

f 
b
e
e
r 

1
0
 

1
9.

0
0±

4.
61

 
-
0
.1

1 

(.9
14

) 

1
.8

9
±

0.
7
7 

-
0
.4

7 

(.6
4
9
) 

3
.4

2±
0
.5

5 
-
0
.4

0
 

 (
.6

9
1
) 

3
.0

6±
0
.8

7 
 0

.3
2 

(.7
4
9
) 

≥
4
 b

e
e
rs

 
2 

 1
9.

5
0±

12
.0

2 
2
.1

6
±

0.
1
1 

3
.5

9±
0
.6

4 
2
.8

5±
0
.3

5 

M
 =

M
e
a
n
; 
S
D

=
S
ta

n
d
a
rd

 d
e
v
ia

ti
o
n
; 

a
, 
b
, 
c
, 
d
=
 S

c
h
e
ff

e
 t

e
s
t;

 †
 S

in
g
le

, 
D

iv
o
rc

e
, 
B

e
re

a
v
e
m

e
n
t,
 S

e
p
a
ra

ti
o
n
. 

 



4
2
 

 T
a
b
le

 1
0
. 
C

o
n
ti
n
u
e
d
  

 (
N

=
1
1
1
) 

V
a
ri

a
b
le

s 
C

a
te

g
o
ri

e
s 

 
S
o
c
ia

l 
s
u
p
p
o
rt

 
A

d
v
e
rs

e
 d

ru
g
 

re
a
c
ti
o
n
 (

N
=
1
1
1
) 

D
e
p
re

s
s
io

n
 

 
F
a
m

il
y
 s

u
p
p
o
rt

 
M

e
d
ic

a
l 
s
ta

ff
 s

u
p
p
o
rt

 

N
 

(%
) 

M
±

S
D
 

t o
r 
F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

A
g
e
 

(y
r)

 

2
0
~

3
9
 a
 

1
9
 

4
.0

9±
0.

8
6 

0
.4

1 

(.6
59

) 

4
.5

3
±

0.
4
9 

0
.4

2 

(.6
5
8
) 

0
.6

8±
0
.7

3 
0
.1

6
 

(.8
4
5
) 

5
.1

5±
4
.8

9 
3
.2

8 

(.0
4
1
) 

4
0
~

5
9
 b

 
4
7
 

4
.1

2±
0.

8
4 

4
.3

7
±

0.
8
0 

0
.5

8±
0
.5

4 
4
.2

7±
4
.3

4 

≥
6
0
 c

 
4
5
 

4
.2

7±
1.

0
5 

4
.4

7
±

0.
7
4 

0
.6

3±
0
.6

8 
7
.4

8±
7
.8

6 

G
e
n
d
e
r 

M
e
n
 

6
7
 

4
.0

9±
1.

0
8 

-
1
.2

8 
4
.4

5
±

0.
8
2 

0
.2

9 
0
.3

8±
0
.3

8 
-
4
.8

5
 

4
.1

9±
4
.7

8 
-
3
.0

7 

F
e
m

a
le

 
4
4
 

4
.3

0±
0.

6
3 

(.2
02

) 
4
.4

1
±

0.
5
5 

(.7
6
9
) 

0
.9

8±
0
.7

5 
(<

.0
0
1
) 

8
.0

6±
7
.4

0 
(.0

0
3
) 

R
e
li
g
io

n
 

 

Y
e
s
 

7
0
 

4
.0

0±
1.

0
1 

-
2
.8

2 

(.0
06

) 

4
.4

4
±

0.
7
1 

0
.1

9 

(.8
4
6
) 

0
.5

8±
0
.5

6 
-
1
.1

0
 

(.2
7
2
) 

5
.9

7±
6
.3

7 
0
.6

5 

(.5
1
6
) 

N
o
 

3
9
 

4
.4

7±
0.

7
0 

4
.4

2
±

0.
7
8 

0
.7

2±
0
.7

4 
5
.1

5±
6
.1

1 

M
a
ri

ta
l 

s
ta

tu
s
 

M
a
rr

ie
d
 

7
2
 

4
.4

1±
0.

7
3 

3
.3

1 

(.0
02

) 

4
.4

3
±

0.
8
2 

-
0
.0

1 

(.9
9
2
) 

0
.5

8±
0
.5

5 
-
0
.8

9
 

(.3
7
2
) 

5
.7

0±
6
.7

0 
-
0
.0

4 

(.9
6
1
) 

O
th

e
rs

 †
 

3
9
 

3
.7

5±
1.

1
1 

4
.4

4
±

0.
5
3 

0
.6

9±
0
.7

4 
5
.7

6±
5
.3

0 

O
c
c
u
p
a
ti
o
n
 

Y
e
s
 

6
9
 

4
.1

8±
0.

9
1 

-
0
.1

1 

(.9
09

) 

4
.4

5
±

0.
6
9 

-
0
.1

8 

(.8
5
6
) 

0
.5

4±
0
.5

8 
1
.6

0
 

(.1
1
1
) 

4
.3

9±
4
.9

7 
2
.7

3 

(.0
0
8
) 

N
o
 

4
2
 

4
.1

6±
0.

9
8 

4
.4

2
±

0.
7
8 

0
.7

4±
0
.6

8 
7
.9

2±
7
.4

1 

E
d
u
c
a
ti
o
n
 

le
v
e
l 

 

E
le

m
e
n
ta

ry
 s

c
h
o
o
l 

a
 

1
9
 

4
.2

4±
1.

2
4 

1
.8

3 

(.1
45

) 

4
.6

4
±

0.
4
8 

0
.6

6 

(.5
7
8
) 

0
.7

2±
0
.8

4 
0
.2

8
 

(.8
3
4
) 

1
0
.6

3±
9
.4

9 
8
.2

7 

(<
.0

0
1
) 

c<
bd

<
a 

M
id

d
le

 s
c
h
o
o
l 

b
 

1
1
 

3
.7

5±
1.

1
1 

4
.2

9
±

0.
6
7 

0
.6

9±
0
.5

8 
9
.1

8±
6
.0

1 

H
ig

h
 s

c
h
o
o
l c

 
4
3
 

4
.0

5±
0.

9
5 

4
.4

1
±

0.
9
3 

0
.5

8±
0
.6

0 
3
.9

0±
4
.5

8 

A
b
o
v
e
 c

o
ll
e
g
e
 d

 
3
8
 

4
.4

0±
0.

5
8 

4
.4

1
±

0.
5
7 

0
.5

9±
0
.5

6 
4
.3

4±
4
.0

1 



4
3
 

 

V
a
ri

a
b
le

s 
C

a
te

g
o
ri

e
s 

 
S
o
c
ia

l 
s
u
p
p
o
rt

 
A

d
v
e
rs

e
 d

ru
g
 

re
a
c
ti
o
n
 (

N
=
1
1
1
) 

D
e
p
re

s
s
io

n
 

 
F
a
m

il
y
 s

u
p
p
o
rt

 
M

e
d
ic

a
l 
s
ta

ff
 s

u
p
p
o
rt

 

N
 

(%
) 

M
±

S
D
 

t o
r 
F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

E
c
o
n
o
m

ic
 

s
ta

tu
s
 

R
ic

h
 

1 
5
.0

0±
0.

0
0 

8
.6

8 

(<
.0

01
) 

5
.0

0
±

0.
0
0 

0
.3

4 

(.7
0
8
) 

0
.0

9±
0
.0

0 
1
.3

4
 

(.2
6
5
) 

0
.0

0±
0
.0

0 
3
.1

2 

(.0
4
8
) 

M
o
d
e
ra

te
 

8
6
 

4
.3

5±
0.

7
4 

4
.4

4
±

0.
7
7 

0
.5

8±
0
.6

0 
5
.0

6±
6
.2

1 

P
o
o
r 

2
4
 

3
.5

3±
1.

2
4 

4
.3

9
±

0.
5
8 

0
.7

8±
0
.7

0 
8
.3

3±
5
.7

2 

L
iv

in
g
  

w
it
h
 f

a
m

il
y
 

N
o
 

2
8
 

3
.5

8±
1.

2
2 

-
3
.2

3 

(.0
03

) 

4
.4

5
±

0.
5
3 

0
.1

4 

(.8
8
7
) 

0
.6

4±
0
.7

2 
0
.2

1
 

(.8
3
3
) 

6
.1

7±
6
.8

3 
0
.4

3 

(.6
6
1
) 

Y
e
s
 

8
3
 

4
.3

8±
0.

7
2 

4
.4

3
±

0.
7
8 

0
.6

1±
0
.6

0 
5
.5

7±
6
.0

4 

S
m

o
k
in

g
 

N
o
 

5
9
 

4
.3

0±
0.

8
4 

1
.4

9 

(.1
39

) 

4
.4

3
±

0.
6
9 

-
0
.0

8 

(.9
3
5
) 

0
.7

5±
0
.6

8 
2
.3

2
 

(.0
2
2
) 

6
.9

8±
7
.0

7 
2
.3

5 

(.0
2
0
) 

Y
e
s
 

5
2
 

4
.0

4±
1.

0
2 

4
.4

4
±

0.
7
7 

0
.4

8±
0
.5

3 
4
.3

0±
4
.7

7 

A
lc

o
h
o
l 
 

in
ta

k
e
 

N
o
 

7
7
 

4
.2

7±
0.

8
9 

1
.5

6 

(.1
21

) 

4
.4

1
±

0.
7
8 

-
0
.6

2 

(.5
3
1
) 

0
.6

7±
0
.6

4 
1
.2

0
 

(.2
3
2
) 

6
.0

1±
6
.6

2 
0
.7

2 

(.4
7
3
) 

Y
e
s
 

3
4
 

3
.9

7±
1.

0
1 

4
.5

0
±

0.
6
0 

0
.5

1±
0
.5

8 
5
.0

8±
5
.2

4 

≤
O

n
c
e
 a

 w
e
e
k
 

1
8
 

3
.9

9±
0.

3
0 

0
.0

7 

(.9
32

) 

4
.6

5
±

0.
4
8 

1
.8

7 

(.1
7
2
) 

0
.3

8±
0
.5

5 
1
.1

1
 

(.3
4
0
) 

4
.5

5±
5
.3

7 
1
.6

9 

(.2
0
1
) 

2
-
3
ti
m

e
s
 a

 w
e
e
k
 

1
2
 

3
.8

4±
0.

5
5 

4
.3

1
±

0.
6
2 

0
.6

8±
0
.6

1 
4
.7

5±
3
.7

4 

≥
4
ti
m

e
s
 a

 w
e
e
k
 

2 
3
.9

2±
0.

7
0 

4
.0

0
±

1.
4
1 

0
.7

7±
0
.8

3 
1
1
.5
±

1
0
.6

 

1
-
7
 g

la
s
s
e
s
 o

f 
s
o
ju

 
1
6
 

3
.9

3±
1.

2
4 

-
0
.1

5 

(.8
80

) 

4
.5

2
±

0.
6
5 

-
0
.6

3 

(.5
3
1
) 

0
.3

5±
0
.4

1 
-
0
.8

3
 

(.4
1
6
) 

6
.1

8±
5
.4

3 
0
.7

0 

(.4
8
9
) 

≥
8
 g

la
s
s
e
s
 o

f 
s
o
ju

 
4 

4
.0

3±
0.

6
5 

4
.7

5
±

0.
5
0 

0
.5

4±
0
.4

3 
4
.0

0±
6
.0

5 

1
-
3
 g

la
s
s
e
s
 o

f 
b
e
e
r 

1
0
 

4
.0

2±
0.

9
4 

-
0
.0

2 

(.9
83

) 

4
.4

0
±

0.
5
3 

-
0
.1

4 

(.8
9
1
) 

0
.8

7±
0
.7

5 
2
.8

7
 

(.0
1
8
) 

4
.9

0±
5
.4

4 
0
.0

9 

(.9
2
8
) 

≥
4
 b

e
e
rs

 
2 

4
.0

3±
0.

6
5 

4
.5

0
±

0.
7
0 

0
.1

8±
0
.0

0 
4
.5

0±
6
.3

6 

M
 =

M
e
a
n
; 
S
D

=
S
ta

n
d
a
rd

 d
e
v
ia

ti
o
n
; 

a
, 
b
, 
c
, 
d
=
 S

c
h
e
ff

e
 t

e
s
t;

 †
 S

in
g
le

, 
D

iv
o
rc

e
, 
B

e
re

a
v
e
m

e
n
t,
 S

e
p
a
ra

ti
o
n
. 

 



4
4
 

 T
a
b
le

 1
1
. 
D

if
fe

re
n
c
e
s
 o

f 
V

a
ri

a
b
le

s
 a

c
c
o
rd

in
g
 t

o
 D

is
e
a
s
e
-
re

la
te

d
 c

h
a
ra

c
te

ri
s
ti
c
s
 o

f 
P
a
rt

ic
ip

a
n
ts

 

 (
N

=
1
1
1
) 

V
a
ri

a
b
le

s 
C

a
te

g
o
ri

e
s
 

 
K

n
o
w

le
d
g
e
 o

f 

tu
b
e
rc

u
lo

s
is

 
H

e
a
lt
h
 l
it
e
ra

c
y
 

S
ti
g
m

a
 

 
S
ti
g
m

a
Ⅰ

 
S
ti
g
m

a
Ⅱ

 

N
 

(%
) 

M
±

S
D
 

t o
r 
F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

F
a
m

il
y
 h

is
to

ry
 o

f 

 T
B

 i
n
fe

c
ti
o
n
 

 

N
o
 

8
6
 

1
9.

4
7±

5.
43

 
0
.0

0
 

(1
.0

0
0)

 

2
.0

4±
0
.6

1 
0
.1

8 

(.8
2
8
) 

3
.3

7±
0
.8

0 
1
.6

3 

(.1
9
9
) 

3
.0

3±
1
.0

4 
0
.8

5 

(.4
3
0
) 

P
a
s
t 

T
B

 i
n
fe

c
ti
o
n
 

1
7
 

1
9.

4
7±

5.
35

 
2
.0

2±
0
.5

1 
3
.3

2±
0
.5

8 
2
.8

2±
0
.8

7 

C
u
rr

e
n
t 

T
B

 i
n
fe

c
ti
o
n
 

8 
1
9.

5
0±

1.
69

 
1
.9

0±
0
.7

7 
3
.8

7±
0
.7

3 
3
.3

8±
0
.7

3 

D
u
ra

ti
o
n
 o

f 
T

B
  

M
e
d
ic

a
ti
o
n
 (

M
o
n
th

) 

≤
1
 

3
2
 

1
8.

3
4±

5.
77

 
-
1
.4

3
 

(.1
55

) 

1
.9

8±
0
.5

8 
-
0
.4

8 

(.6
2
7
) 

3
.4

9±
0
.7

7 
0
.7

9 

(.4
3
0
) 

3
.0

7±
1
.0

6 
0
.2

7 

(.7
8
3
) 

≥
2
 

7
9
 

1
9.

9
3±

5.
10

 
2
.0

5±
0
.6

2 
3
.3

6±
0
.7

8 
3
.0

1±
0
.9

8 

E
x
p
e
ri

e
n
c
e
s
 o

f 
s
to

p
p
in

g
 

T
B

 m
e
d
ic

a
ti
o
n
 

N
o
 

9
6
 

1
9.

5
4±

5.
46

 
0
.3

2
 

(.7
50

) 

2
.0

3±
0
.5

7 
0
.0

8 

(.9
3
1
) 

3
.3

6±
0
.7

7 
-
1
.2

8 

(.2
0
0
) 

2
.9

9±
0
.9

6 
-
0
.9

1 

(.3
6
1
) 

Y
e
s
 

1
5
 

1
9.

0
6±

4.
51

 
2
.0

2±
0
.8

0 
3
.6

4±
0
.8

2 
3
.2

5±
1
.2

3 

C
o
m

o
rb

id
 d

is
e
a
s
e
s
 

o
th

e
r 

th
a
n
 T

B
 

N
o
 

6
0
 

1
9.

6
0±

5.
68

 
0
.2

6
 

(.7
94

) 

2
.0

7±
0
.6

1 
0
.8

3 

(.4
0
5
) 

3
.3

7±
0
.6

9 
-
0
.4

1 

(.6
8
3
) 

3
.0

4±
0
.8

9 
0
.1

7 

(.8
5
8
) 

Y
e
s
 

5
1
 

1
9.

3
3±

4.
93

 
1
.9

8±
0
.6

0 
3
.4

3±
0
.8

7 
3
.0

1±
1
.1

3 

M
e
d
ic

a
ti
o
n
s
 f

o
r 

d
is

e
a
s
e
s
 O

th
e
r 

 t
h
a
n
 T

B
  

N
o
 

6
2
 

1
9.

6
2±

5.
65

 
0
.3

3
 

(.7
38

) 

2
.0

7±
0
.6

0 
0
.8

4 

(.4
0
1
) 

3
.3

6±
0
.7

0 
-
0
.5

4 

(.5
8
9
) 

3
.0

6±
0
.8

8 
0
.4

2 

(.6
7
6
) 

Y
e
s
 

4
9
 

1
9.

2
8±

4.
94

 
1
.9

7±
0
.6

1 
3
.4

4±
0
.8

7 
2
.9

8±
1
.1

4 

C
a
re

g
iv

e
r 

o
th

e
r 

th
a
n
 

m
e
d
ic

a
l 
s
ta

ff
 

N
o
 

3
6
 

1
9.

2
7±

5.
50

 
-
0
.2

7
 

(.7
86

) 

2
.0

4±
0
.5

8 
0
.1

3 

(.8
9
7
) 

3
.2

9±
0
.9

1 
-
1
.0

7 

(.3
1
1
) 

3
.0

6±
1
.0

9 
0
.2

5 

(.7
9
6
) 

Y
e
s
 

7
5
 

1
9.

5
7±

5.
28

 
2
.0

2±
0
.6

2 
3
.4

5±
0
.7

0 
3
.0

1±
0
.9

6 

T
B

 e
d
u
c
a
ti
o
n
 

Y
e
s
 

8
9
 

1
9.

5
7±

5.
31

 
-
0
.3

7
 

(.7
06

) 

2
.0

6±
0
.5

9 
-
1
.0

0 

(.3
1
8
) 

3
.1

2±
0
.8

3 
-
1
.9

0 

(.0
6
0
) 

3
.0

9±
1
.0

1 
-
1
.4

1 

(.1
6
1
) 

N
o
 

2
2
 

1
9.

0
9±

5.
50

 
1
.9

1±
0
.6

8 
3
.4

7±
0
.7

5 
2
.7

6±
0
.9

5 

M
 =

M
e
a
n
; 
S
D

=
S
ta

n
d
a
rd

 d
e
v
ia

ti
o
n
. 

 



4
5
 

 T
a
b
le

 1
1
. 
C

o
n
ti
n
u
e
d
 

 (
N

=
1
1
1
) 

V
a
ri

a
b
le

s 
C

a
te

g
o
ri

e
s
 

 
S
o
c
ia

l 
s
u
p
p
o
rt

 
A

d
v
e
rs

e
 d

ru
g
 

re
a
c
ti
o
n
 

(N
=
1
1
1
) 

D
e
p
re

s
s
io

n
 

 
F
a
m

il
y
 s

u
p
p
o
rt

 
M

e
d
ic

a
l 
st

a
ff

 s
u
p
p
o
rt

 

N
 

(%
) 

M
±

S
D
 

t o
r 
F
  

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
  

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
  

(p
) 

M
±

S
D
 

t 
or

 F
 

(p
) 

F
a
m

il
y
 h

is
to

ry
 o

f 

 T
B

 i
n
fe

c
ti
o
n
 

 

N
o
 

8
6
 

4
.1

5±
0.

9
5 

0
.2

7 

(.7
60

) 

4
.4

6±
0
.6

7 
0
.4

8 

(.6
1
8
) 

0
.6

4±
0
.6

9 
0
.1

1 

(.8
9
6
) 

6
.0

4±
6
.3

1 
1
.2

5 

(.2
8
8
) 

P
a
s
t 

T
B

 i
n
fe

c
ti
o
n
 

1
7
 

4
.2

3±
0.

9
2 

4
.4

2±
0
.5

7 
0
.6

3±
0
.6

2 
3
.5

8±
4
.5

6 

C
u
rr

e
n
t 

T
B

 i
n
fe

c
ti
o
n
 

8 
4
.3

9±
0.

8
6 

4
.2

0±
1
.4

0 
0
.5

2±
0
.6

0 
6
.8

7±
8
.0

0 

D
u
ra

ti
o
n
 o

f 
T

B
  

M
e
d
ic

a
ti
o
n
 M

o
n
th

) 

≤
1
 

3
2
 

4
.3

6±
0.

6
9 

1
.2

9 

(.1
97

) 

4
.5

0±
0
.5

1 
0
.6

2 

(.5
3
7
) 

0
.5

6±
0
.4

5 
-
4
.1

5 

(.6
8
0
) 

6
.3

7±
6
.1

5 
0
.6

9 

(.4
9
0
) 

≥
2
 

7
9
 

4
.1

0±
1.

0
1 

4
.4

1±
0
.8

0 
0
.6

2±
0
.6

5 
5
.4

6±
6
.2

7 

E
x
p
e
ri

e
n
c
e
s
 o

f 
 

s
to

p
p
in

g
 T

B
 m

e
d
ic

a
ti
o
n
 

N
o
 

9
6
 

4
.2

0±
0.

8
5 

0
.4

2 

(.6
78

) 

4
.4

2±
0
.6

8 
-
0
.3

7 

(.7
0
6
) 

0
.6

2±
0
.6

2 
-
0
.0

0 

(1
.0

0
0
) 

5
.4

5±
5
.9

3 
-
1
.1

6 

(.2
4
7
) 

Y
e
s
 

1
5
 

4
.0

1±
1.

3
7 

4
.5

0±
1
.0

2 
0
.6

2±
0
.7

1 
7
.4

6±
7
.8

4 

C
o
m

o
rb

id
 d

is
e
a
s
e
s
 

o
th

e
r 

th
a
n
 T

B
 

N
o
 

6
0
 

4
.0

2±
0.

9
6 

-
1
.8

6 

(.0
64

) 

4
.3

9±
0
.7

2 
-
0
.7

2 

(.4
6
7
) 

0
.6

3±
0
.6

4 
0
.1

1 

(.9
1
2
) 

4
.6

3±
5
.2

4 
-
1
.9

9 

(.0
4
9
) 

Y
e
s
 

5
1
 

4
.3

5±
0.

8
7 

4
.4

9±
0
.7

4 
0
.6

1±
0
.6

1 
7
.0

1±
7
.0

5 

M
e
d
ic

a
ti
o
n
s
 f

o
r 

d
is

e
a
s
e
s
 o

th
e
r 

th
a
n
 T

B
  

N
o
 

6
2
 

3
.9

8±
1.

0
2 

-
2
.4

8 

(.0
15

) 

4
.3

8±
0
.7

1 
-
0
.8

5 

(.3
9
3
) 

0
.6

2±
0
.6

4 
-
0
.0

4 

(.9
6
3
) 

4
.7

5±
5
.3

7 
-
1
.8

7 

(.0
6
4
) 

Y
e
s
 

4
9
 

4
.4

2±
0.

7
4 

4
.5

0±
0
.7

5 
0
.6

2±
0
.6

2 
6
.9

5±
7
.0

2 

C
a
re

g
iv

e
r 

o
th

e
r 

th
a
n
 

m
e
d
ic

a
l 
s
ta

ff
 

N
o
 

3
6
 

3
.7

3±
1.

0
4 

-
3
.7

0 

(<
.0

01
) 

4
.4

3±
0
.7

9 
-
0
.0

1 

(.9
9
0
) 

0
.6

6±
0
.7

0 
-
0
.4

9 

(.6
2
5
) 

5
.1

3±
5
.6

9 
-
0
.6

9 

(.4
9
1
) 

Y
e
s
 

7
5
 

4
.3

9±
0.

8
0 

4
.4

4±
0
.7

0 
0
.6

0±
0
.5

9 
6
.0

1±
6
.4

8 

T
B

 e
d
u
c
a
ti
o
n
 

Y
e
s
 

8
9
 

4
.1

7±
0.

9
6 

0
.0

9 

(.9
28

) 

4
.5

3±
0
.5

8 
0
.6

8 

(.4
9
3
) 

0
.6

0±
0
.6

3 
0
.6

1 

(.5
4
0
) 

5
.8

3±
6
.2

1 
-
0
.3

4 

(.7
3
1
) 

N
o
 

2
2
 

4
.1

9±
0.

8
0 

4
.4

1±
0
.7

6 
0
.6

9±
0
.6

0 
5
.3

1±
6
.3

9 

M
 =

M
e
a
n
; 
S
D

=
S
ta

n
d
a
rd

 d
e
v
ia

ti
o
n
. 
 

 



46 

 

5. 대상자 특성에 따른 약물이행 

  

 

대상자의 일반적 특성에 따른 약물이행의 차이를 분석한 결과, 연령(F=3.35, p=.039)에서 

그룹간 차이를 보였고, 종교가 있는 경우보다 무교인 경우 약물이행 수준이 높았으며(t=2.18, 

p=.031), 소주를 1~7잔 마시는 경우보다 소주를 8잔 이상 마시는 경우(t=2.15, p=.045) 

약물이행이 잘되었다. 사후검정결과 대상자의 연령이 60세 이상인 경우가 연령이 20~39세인 

경우 보다 약물이행수준이 높은 것으로 나타났다(Table 12). 

대상자의 질병관련 특성에 따른 약물이행의 차이를 분석한 결과 결핵약 복용기간이 1개월 

이하인 경우가 복용기간이 2개월 이상인 경우보다 약물이행이 잘되었고(t=-2.24, p=.027), 

결핵이외 질환이 있고(t=2.31, p=.023), 현재 결핵이외 복용중인 약이 있는 경우 약물이행 

수준이 높은 것으로 나타났다(t=2.72, p=.008). 결핵교육을 받은 경험이 없는 경우(t=-2.07, 

p=.041)가 결핵교육을 받은 경우보다 약물이행이 잘되는 것으로 나타났다. 통계적으로 

유의하지는 않았지만, 결핵약 중단경험이 있는 경우 약물이행수준이 낮은 것으로 

나타났다(Table 13).  
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Table 12. Differences of Medication adherence according to Socio demographic 

Characteristics of Participants 

(N=111) 

Variables Categories n(%) M±SD t or F p 

Age 

(yr) 

20~39 a 19 1.30±0.53   3.35 

c<b<a 

.039 

 40~59 b 47 1.20±0.37 

≥60 c 45 1.07±0.18 

Gender 

 

Men 67 1.14±0.26 -0.79 

 

.432 

Female 44 1.20±0.46 

Religion 

 

Yes 70 1.21±0.41   2.18 

 

.031 

No 39 1.08±0.22 

Marital 

status 

Married 72 1.15±0.37 -0.63 

 

.525 

Others † 39 1.20±0.32 

Occupation Yes 69 1.17±0.39 -0.22 

 

.819 

No 42 1.16±0.28 

Education 

level 

 

Elementary school 19 1.06±0.20   0.69 

 

.557 

Middle school  11 1.19±0.30 

High school  43 1.20±0.33 

Above college 38 1.17±0.44 

Economic 

status 

Rich 1 1.00±0.00   0.11 

 

.890 

Moderate 86 1.17±0.36 

Poor 24 1.17±0.35 

Living  

with family 

 

No 28 1.19±0.33   0.39 

 

.693 

Yes 83 0.16±0.36 

Smoking No 59 1.20±0.42   1.06 

 

.292 

Yes 52 1.13±0.25 

Alcohol  

intake 

No 77 1.12±0.26 -1.82 

 

.075 

Yes 34 1.28±0.49 

≤Once a week 18 1.43±0.60   2.14 

 

.135 

2-3times a week 12 1.07±0.09 

≥4times a week 2 1.50±0.70 
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Table 12. Continued 

Variables Categories n(%) M±SD t or F p 

 1-7 glasses of soju 16 3.93±1.24   2.15 .045 

≥8 glasses of soju 4 4.03±0.65 

 1-3 glasses of beer 10 4.02±0.94 -0.69 .611 

≥4 beers 2 4.03±0.65 

M =Mean; SD=Standard deviation; a, b, c, d= Scheffe test; † Single, Divorce, Bereavement, Separation. 

 

Table 13. Differences of Medication adherence according to Disease-related 

characteristics of Participants 

(N=111) 

Variables Categories n(%) M±SD t or F p 

Family history of 

 TB infection 

 

No 86 1.19±0.39   0.84 

 

.434 

Past TB 

infection 

17 1.08±0.18 

Current TB 

infection 

8 1.10±0.18 

Duration of  

TB medication 

(Month) 

≤1 32 1.07±0.23 -2.24 

 

.027 

≥2 79 1.20±0.38 

Experiences of 

stopping  

TB medication 

No 96 1.14±0.35 -1.86 

 

.065 

Yes 15 1.32±0.35 

Comorbid diseases 

other than TB 

No 60 1.23±0.42   2.31 

 

.023 

Yes 51 1.09±0.23 

Medications for 

diseases  

other than TB  

No 62 1.24±0.42   2.72 

 

.008 

Yes 49 1.07±0.21 

Caregiver  

other than medical 

staff 

No 36 1.24±0.38   1.44 

 

.153 

Yes 75 0.13±0.33 

TB education Yes 89 1.19±0.38 -2.07 

 

.041 

No 22 1.07±0.17 

M =Mean; SD=Standard deviation.  
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6. 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응, 약물이행의 

상관관계 

 

 

결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적지지, 약물 이상반응, 약물이행과의 

상대적 영향력을 파악하기 위하여 상관관계를 확인하였고, 낙인은 스티그마 Ⅰ (결핵에 대한 

타인의 관점에 대한 본인의 지각)과 스티그마 Ⅱ (결핵에 대한 환자 자신의 관점)로 사회적지

지는 가족지지와 의료인 지지의 하부영역으로 분석하였다. 상관관계를 분석한 결과, ‘건강정

보 이해능력과 결핵관련 지식’, ‘스티그마 Ⅰ 과 스티그마 Ⅱ’, ‘우울과 스티그마 Ⅰ’, ‘우울과 

스티그마 Ⅱ’, ‘가족지지와 결핵관련 지식’, ‘가족지지와 건강정보 이해능력’, ‘의료인 지지와 

건강정보 이해능력’, ‘의료인 지지와 가족지지’, ‘약물 이상반응과 우울’, ‘약물이행과 스티그

마 Ⅱ’ 가 유의한 양의 상관관계를 갖는 것으로 나타났다. 스티그마 Ⅰ 과 스티그마 Ⅱ (r=.69, 

p<.001) 가 가장 높은 양의 상관관계를 나타냈고, 약물이행과 스티그마 Ⅱ (r=.20, p=.033)

는 가장 낮은 양의 상관관계를 나타냈다. 우울과 결핵관련 지식(r=-.26, p=.005), 가족지지

와 스티그마 Ⅱ (r=-.19, p=.039)는 유의한 음의 상관관계를 나타냈다. 이는 건강정보 이해

능력 수준이 높을수록 결핵관련 지식 수준이 높고, 우울정도가 높을수록 스티그마 Ⅰ 과 스티

그마 Ⅱ 가 높으며 결핵관련 지식 수준은 낮은 것이다. 또한 가족지지가 높을수록 결핵관련 

지식 수준과 건강정보 이해능력은 높고 스티그마 Ⅱ 가 낮으며, 의료인 지지가 높을수록 건강

정보 이해능력과 가족지지가 높은 것이다. 약물 이상반응이 높을수록 우울 수준이 높고, 약물

이행 수준이 낮을수록 스티그마 Ⅱ 가 높은 것으로 나타났다(Table 14). 
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7. 대상자의 약물이행에 영향을 미치는 요인 

  

 

폐결핵 환자의 약물이행에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 약물이행에 영향을 준 

대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성 중 종교 유무, 결핵약 복용기간, 결핵이외 질환유무, 

결핵이외 복용중인 약의 유무, 결핵교육 경험 유무를 가변수로 변환하고, 연령과 약물이행

과 상관관계가 있었던 스티그마 Ⅱ 를 독립변수로 투입하여 다중회귀분석(ENTER)을 실시

하였다. Durbin-Watson 지수를 이용하여 오차의 자기상관(독립성)을 검정한 결과 통계량

이 1.89로 자기 상관의 문제가 없는 것으로 나타났다. 분산팽창인자(variance inflation 

factor, VIF)는 1.03~1.29로 기준치인 10을 넘지 않아 다중공선성의 문제는 없는 것으로 

나타났다. 다중회귀분석 결과 예측 모형은 통계적으로 유의하였고(F=3.45, p=.002), 약물이

행에 영향을 주는 변수는 연령((β=-.22, p=.033)과 스티그마 Ⅱ (β=.20, p=.029)로 나타

났으며, 본 모형의 설명력은 19.3%이었다(Table 15).  
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Table 15. Influencing factors on medication adherence  

(N=111) 

Reference group: Religion= No; Duration of TB medication= ≥2months; Comorbid disease other than 

TB= Yes; Medications for diseases other than TB= Yes; TB education= Yes.

Variables B S.E. β t p 

(Constant)   1.26 .17  7.36  <.001 

Age(years) -0.00 .00 -.22 - 2.16   .033 

Religion -0.09 .06 -.13 - 1.42   .156 

Duration of TB  

Medication (Month) 
-0.10 .07 -.13 - 1.44   .151 

Comorbid diseases 

other than TB 
-0.18 .24 -.25 - 0.45   .453 

Medications for diseases  

other than TB 
  0.26 .24   .36 1.06   .291 

TB education -0.12 .08 -.14 - 1.51   .134 

StigmaⅡ   0.07 .03   .20   2.20   .029 

 R² .193 

 F(p) 3.45 (p=.002) 

 Adj. R2 .137 
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Ⅳ. 논의 

 

 

본 연구는 폐결핵 환자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 

이상반응, 약물이행의 정도를 파악하여 약물이행에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 하였다. 

이를 토대로 결핵 환자의 약물이행 수준을 높이는 간호중재프로그램 개발에 필요한 

기초자료를 제공하여 향후 체계적인 결핵환자 관리에 도움을 주고자 하였다.  

 

 

1. 대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성  

 

 

본 연구에 참여한 대상자는 총 111명으로 남성이 67명(60.4%), 여성이 44명(39.6%)로 

남성이 여성에 비해 더 많았고, 연령분포는 20~39세 19명 (17.1%), 40~59세 47명(42.3%), 

60세 이상 45명(40.5%)으로 나타났다. 2021년 결핵 발생 국가 통계자료에 따르면 우리나라 

결핵 발생 전체 신환자 중 남성이 58%, 여성이 42%로 남성이 여성보다 많았고, 결핵 신환자중 

40-50대 발생이 가장 많았고, 노인이 차지하는 비율은 꾸준히 증가하여 65세 이상이 

(9,406명) 51.3%로 높은 비중을 차지하였으며(김진선, 이혜원, 인혜경, 김유미, 2021), 본 

연구의 대상자 분포와 비슷하다.  

본 연구에서 흡연경험이 있는 경우가 52명(46.8%)으로 과거 흡연은 23명(20.7%), 폐결핵 

치료를 받으면서 현재 흡연중인 대상자도 29명(26.1%)으로 나타났다. 결핵환자를 대상으로 
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한 선행연구에서 현재 흡연중인 대상자는 이은숙 등(2004) 40.9%, 장광심(2010) 36.9%로 

본 연구보다 높았고, 김영수(2021) 16.4%, 염선미(2019) 16.7%, 장은주(2017) 23.4%, 

정은영과 황선경(2018) 18.5%로 현재 흡연중인 대상자가 본 연구보다 낮은 것으로 나타났다. 

흡연은 면역반응을 감소시켜 결핵감염의 기회를 증가시키고(Arcavi & Benowitz, 2004), 

폐결핵 발생 위험을 2.9배 가량 증가시킬 뿐만 아니라, 결핵에 의한 사망도 증가시키는 위험 

요인이므로(Gajalakshmi et al., 2003) 결핵치료 시작단계에서 금연 관련 프로그램에 대한 

안내와 치료를 받을 수 있도록 강한 동기부여를 제공하는 것이 필요할 것으로 사료된다. 

본 연구에서 과거 가족의 결핵감염이 있은 경우가 17명(15.3%), 현재 결핵감염도 

8명(7.2%)이었다. 선행연구에서 결핵 가족력은 김경순(2002) 16.7%, 민선영(2010) 19%, 

장은주(2017) 14.6%로 나타났다. 2015~2018년 동안 결핵 검진을 통해 가족접촉자 

(12,355명) 중에 총 1,122명이 결핵 환자로 확인되었고, 접촉자 검진 당시에는 정상이었으나, 

이후 결핵이 발생한 환자는 총 955명이었다(질병관리청 보도자료, 2021.05.06). 결핵균에 

감염되었다고 해서 모든 사람들이 결핵이 발병하는 것은 아니며 약 5∼10%의 경우에만 

결핵이 발생하고, 대부분의 사람들은 잠복결핵감염상태를 유지한다. 잠복결핵감염상태 

에서는 타인에게 결핵균을 감염시키지는 않고 결핵균에 감염이 됐다고 해도 그 중 약 10%만 

결핵이 발병하고, 적절한 관리를 통해 예방이 가능하다(질병관리본부, 2020). 결핵균이 공기 

감염되는 특성상 밀접접촉자의 접촉자 검진을 통해 조기에 질병을 발견, 치료하는 것이 

필요하다는 것을 시사하는 결과이다. 

본 연구의 대상자 중 15명(13.5%)이 결핵약 복용 중단경험이 있었고, 약 부작용을 

경험하거나(43.8%), 병원 오기가 어렵다는(25.2%)이유로 복용을 중단하였다. 결핵약 복용 

중단경험이 있다고 보고한 선행연구에서도 이상아(2015) 53.8%, 김윤미(2016) 19.3%, 

이고운(2019) 19.2%, 장유리(2021) 44.4%로 중단경험을 다양하게 보고하였으며, ‘결핵약 

부작용’, ‘약을 그만 먹어도 될 것 같아서’, ‘투약의 중요성을 인지하지 못함’, ‘복약을 잊어버림’, 
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‘몸이 좋아졌다고 느꼈을 때’ 약을 중단하는 것으로 알려졌다(정은영, 2018; 장유리, 2021; 

M’Imunya, Kredo & Volmink, 2012). 복약중단은 치료실패 및 결핵재발의 위험 요인으로 

환자에게 나타날 수 있는 부작용에 대한 정확한 정보를 제공하여 증상이 나타났을 때 빠른 

인식과 대처로 치료가 중단되지 않도록 해야 할 것이다. 

본 연구의 대상자중 51명(45.9%)이 결핵 이외 동반질환이 있었고 고혈압(39.7%), 

당뇨(30.9%) 순이었다. 결핵이외 약을 복용 중인 대상자는 49명(44.1%)으로 이 또한 

고혈압(40%)과 당뇨(32.3%) 관련 약물로 나타났다. 결핵 이외 동반질환의 유병률은 

46.2%~68.8%(김영수, 2021; 이상아, 2015; 장유리, 2021; 정은영과 황선경, 2018)로 

다양하게 보고되나, 고혈압과 당뇨가 주를 차지하고 있었다. 박은경 등(2010)이 당뇨병군과 

대조군으로는 비당뇨병 고혈압군을 선정하여 6년간 결핵 발생률을 조사한 연구에서 

당뇨병군에서의 연간 결핵 발생률은 10만 명당 282.8명이었으며, 고혈압군은 112.9명으로 

당뇨병군은 고혈압군에 비해 2.22배 더 발생하는 것으로 나타났고, 잠복결핵감염자에게 

당뇨병이 있을 경우 결핵발병은 3배 정도 증가하였다(이병훈, 2017). 따라서 결핵 고위험군인 

만성질환을 가진 대상자들의 결핵이 조기에 발견될 수 있도록 주기적인 결핵검진이 필요함을 

시사하는 결과이다.   
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2. 대상자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 이상반응, 

약물이행 정도 

 

 

1) 결핵관련 지식 

 

본 연구 대상자의 결핵관련 지식은 30점 만점에 19.47점으로 중간 정도의 수준을 보였다. 

동일한 도구를 사용한 선행연구들의 평균점수를 보면 북한 이탈 부모를 대상으로 

17.72점(이인숙과 박호란, 2015), 서비스직 종사자를 대상으로 14.05점(강승랑과 김은영, 

2016), 외국인 유학생을 대상으로 16.05점(박영수, 2018), 폐결핵 환자를 대상으로 

18.46점(양서희 등, 2020)으로 확인되었고, 본 연구의 평균 점수가 조금 높게 나타났다. 본 

연구의 정답률은 64.9%로 양서희 등(2020)의 정답률(61.5%)과 유사하였고, 오정은 

등(2015)의 정답률(33%)보다는 높았다. 하위영역별 정답률이 낮은 영역은 ‘결핵증상’, ‘역학 

및 감염경로’, ‘접촉자 검진 및 잠복결핵에 대한 인지’ 순이었고, 점수가 가장 낮은 

‘결핵증상’은 오정은 등(2015), 박영수(2018), 양서희 등(2020), Lim 과 Lee (2016)와 

일치하는 결과를 보였다. 특히 5개의 하위영역 중 3개의 영역에서 문항을 모두 틀린 사람이 

‘결핵예방 검진’ 2.7%, ‘접촉자 검진 잠복결핵에 대한 인지’ 4.5%, ‘결핵증상’ 27.9%로 

‘결핵증상’의 지식이 상대적으로 많이 부족함을 알 수 있었다. ‘결핵증상’에서 평균값 이하의 

정답률을 보인 문항은 ‘결핵에 걸리면 오후에 미열이 난다’, ‘결핵은 초기증상이 나타날 때까지 

4-12주의 잠복기가 있다’로 나타났는데, 결핵의 신체적 증상은 기침, 객혈, 무력감, 미열, 

식욕부진, 체중감소 등 다양한 증상이 동반되고(결핵진료지침, 2017), 증상에 대한 정보가 

부족할 경우 치료시기를 놓칠 위험이 있으므로 환자 교육시 더 신경을 써야함을 알 수 있다. 

또한 ‘결핵은 초기증상이 나타날 때까지 4-12주의 잠복기가 있다’ 문항 정답률이 6.3%로 

가장 낮았는데, 선행연구 에서는 33% (김은영, 2016), 43% (박영수, 2018)로 본 연구결과가 
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매우 낮은 결과를 보였다. 선행연구가 환자 대상이 아니라 서비스직 종사자와 외국인 유학생 

대상이긴 하나 본 연구의 낮은 정답률에 대한 이유를 생각해 볼 필요가 있을 것이다. 

결핵진단시 제공되는 교육용 소책자에 ‘결핵균은 일정기간 정해진 잠복기간이 없어’로 

명시되어 있지만 결핵진단후 환자에게 밀접접촉자를 확인하고 접촉자 조사 범위를 정할 때 

결핵환자의 증상이 있을 시에는 증상 시작 3개월 전부터의 접촉자를 조사하여 검사를 

시행하고, 증상이 없을 시에는 4주 전부터의 접촉자를 조사하고 검사를 시행하므로 이 기간을 

잠복기라고 생각하고 혼동이 있었을 것으로 추측해 볼 수 있다.  

본 연구가 진행된 의료기관은 민간-공공협력 결핵관리사업에 참여하는 기관으로 

결핵관리전담간호사가 배치되어 결핵환자를 관리하는 곳이다. 환자 상담시에 제공되는 

‘결핵은 무슨 병인가요?’ 소책자는 총 11chapter 61문항으로 환자와 보호자들이 궁금해하는 

내용으로 이루어져 있고, 본 연구의 결핵관련 지식 측정도구의 내용들이 포함되어 있으나, 각 

병원에서 시행되는 교육의 질과 수준은 병원의 상황과 여건에 따라 다를 것으로 생각된다. 

환자와 대면하는 상담시간이 길지 않으므로 책 내용을 모두 언급하는 것은 무리가 있고, 

환자의 개인적인 측면인 연령, 교육정도, 사전지식 등을 고려하기 보다는 획일적인 정보가 

제공되는 것이 일반적일 것이다. 또한 이윤진(2018)의 연구에서 결핵전담간호사의 업무 중 

비순응 환자의 복약관리가 가장 높은 중요도를 차지하고 있다는 결과에 비추어 환자의 교육시 

약물부작용과 복약에 대한 내용이 주를 이루고 있을 것으로 생각이 든다. 의료진이 환자에게 

건강에 대한 최신 정보를 제공하는 것은 신뢰의 분위기를 조성하고 의료 제공자와 환자의 

관계를 강화하며 환자가 자신의 건강 관리에 참여할 수 있도록 하는 과정(M’Imunya, Kredo 

& Volmink, 2012)이므로 결핵환자 상담시에 개인적 측면인 연령, 교육수준 등을 고려하고, 

지식 문항에서 평균값 이하의 문항들에 대한 설명에 더 집중할 필요가 있을 것이라 여겨진다.  
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2) 건강정보 이해능력 

 

국내 연구에서 많이 활용된 건강문해력 측정도구인 Korea Health Literacy Assessment 

Test (KHLAT)는 미국에서 개발된 Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine 

(REALM)을 기초로 Kim, Kim과 Lee (2005)가 개발하였고, 의학용어에 대한 읽기 능력 

측정에 중점을 두고 있다. 건강정보 이해능력은 건강에 직접적인 영향을 미치기보다는 건강에 

영향을 미칠 수 있는 요인들인 건강지식, 건강행동, 자기관리, 복약이행 등과 유의미한 

상관관계를 가지므로(김진현, 2018) 대상자의 이해능력 수준을 아는 것은 필요하다. 따라서 

본 연구에서도 건강정보 이해능력 측정은 양서희 등(2020)의 도구를 이용하여 폐결핵 환자 

교육시 배부되는 소책자 및 대한결핵협회나 질병관리청 홈페이지에서 제공하고 있는 

일반인을 위한 결핵정보 중 폐결핵 관련 용어 중심으로 각 용어에 대하여 알고 있는 정도를 

확인하였다. 

본 연구 대상자의 건강정보 이해능력은 3점 만점에 평균 2.03점이었다. 마스크, 복용, 가래, 

면역력, 폐 등 일상에서 많이 접했던 용어의 이해능력이 높았고, 투베르쿨린, 

아이소나이아지드, 에탐부톨, 리팜피신, 다제내성결핵 등 결핵약의 이름이나 결핵예방접종명, 

내성, 부작용 증상의 점수는 평균값 이하로 나타나 용어에 대한 이해능력이 낮게 나타난 용어 

설명시 구두로 하는 것 이외에 시청각자료를 활용하는 방안도 고려해 보면 좋을 것으로   

사료된다. 동일한 도구를 사용한 양서희 등(2020)의 연구에서 평균은 2.16점, 정경화(2021) 

의 연구에서는 87.27점(111점 만점)으로 나타났다. 이해능력이 가장 낮은 용어는 에탐부톨, 

아이소나이아지드, 리팜피신, 다제내성결핵, 약제감수성, 약제내성, 항결핵제, 

투베르쿨린으로 나타났고, 본 연구와 유사한 결과를 보였다. 정경화(2021)의 연구에서 

결핵환자 교육프로그램을 개발하여 동일한 도구로 건강정보 이해능력을 측정 시 본 연구의 

결과와 비슷한 용어의 이해정도가 낮았고, 교육 후 통계적으로 유의하게 증가하는 결과가 
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나타났다. 이원진(2016)도 혈액투석환자 대상으로 용어중심으로 건강정보 이해능력을 

측정하였고, 66점 만점에 평균 41.68점이었다. ‘식후’, ‘식전’, ‘변비’, ‘직업’ 등의 용어에 대한 

이해가 높았고, ‘헤르페스’, ‘농가진’, ‘병원균’, ‘도말’, ‘천식’ 등은 낮은 이해 정도를 보였다. 

동일한 용어에 대한 측정이 아니어서 직접적인 비교는 어렵지만 일상에서 접하기 어려운 

단어들의 이해 수준이 낮다는 것은 유사하였다.  

개인의 건강정보 이해능력은 매우 다양하며(Cutilli, 2007), Wilson, Racine, Tekieli 와 

Williams(2003)은 환자가 인식하는 건강관리 문제의 수준과 의료 전문가가 인식한 수준과의 

불균형이 발생할 수 있음을 제시하였다. 본 연구에서 평균값 이하의 용어들은 대부분 

약물이름, 약제내성, 부작용, 결핵검사법 등의 용어들로 특히 약물이행도를 저하시킬 것으로 

생각되고, 불규칙한 약물이행은 내성결핵 발생 위험이 높아지므로 용어에 대한 충분한 이해가 

필요하다. 이 용어들은 사용 빈도가 낮고, 쉬운 단어로 대체가 불가능한 용어이고, 또한 

약물이행에 직접적인 영향을 줄 수 있으므로 대상자에게 설명할 때 의료인 입장이 아닌 환자가 

충분히 이해를 하고 있는지 고려하고, 더 주의를 기울여야 할 것으로 생각된다. 

 

3) 낙인 

 

본 연구 대상자의 낙인은 5점 만점에 평균 3.22±0.81점으로, 하위영역별 평균값은 

스티그마 Ⅰ 3.4점(37.2점/55점 만점), 스티그마 Ⅱ 3.0점(30.2점/50점 만점)으로 

스티그마Ⅰ 의 점수가 높게 나타났다. 동일한 도구를 사용한 박수정(2014), 이상아(2015), 

김영수(2021) Van Rie 등(2008)은 스티그마 I 의 점수가 (35점, 37점, 33점, 38점/55점 

만점)이었고, 스티그마 II 의 점수가 (28점, 30점, 28점, 37점/50점 만점)으로 본 연구의 

결과와 같이 스티그마 Ⅰ ‘결핵에 대한 타인의 관점에 대한 본인의 지각’ 이 더 높게 나타났다. 

이는 결핵에 대해 스스로가 부정적이고, 타인의 시선에 대한 걱정과 환자가 사회적 관계 
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형성에 두려움을 가지고 있음을 알 수 있는 결과로 박수정 등(2015)과 이상아(2015)의 

연구에서도 유사하게 나타나 본 연구결과를 지지하였다. 유선욱 등(2014)의 연구에서 40-

50대는 결핵환자는 다른 사람에게 피해를 준다는 인식, 부정적인 특징을 가지고 있다고 

인식하는 편견 등 타인과 관련된 낙인이 상대적으로 더 강하여 결핵 발병 시 주변에 알리기 

어렵고, 사회작용적 관점으로 봤을 때, 행동이나 모습에서 역겹게 느껴지는 속성으로 인해 

낙인 대상자들은 표시가 나며 사람들은 잠재적 학습과정을 거쳐서 사회적 반응을 보이게 되고, 

이런 이유로 결핵 환자에 대해서도 외모나 행동이 다른 사람들과 차이가 있거나 한눈에 알아볼 

수 있는 부정적 표시가 나는 것으로 생각하기도 한다(Smith, 2007). 결핵은 과거 오랫동안 

후진국병으로 여겨져 온 탓에 결핵에 걸리는 사람들은 가난하고 무능력한 사람들로 

여겨졌는데, 이러한 고정 관념과 편견은 쉽게 사라지지 않아 이로 인해 결핵에 걸린 사람들은 

자신의 질병을 쉽게 노출하지 못함으로써 치료를 지연시키는 결과가 발생하게 된다(유선욱 

등, 2014). 우리나라는 2011년부터 전 국민을 대상으로 결핵을 예방하고 결핵에 대한 

인식변화와 지식 향상을 위해 미디어를 활용한 캠페인을 시행했다(조경숙, 2017). 결핵에 

대한 정보를 미디어를 통해 습득한 경험자가 무경험자보다 지식 수준이 높은(Lim & Lee, 

2016) 순기능도 있지만, 심각성을 강조하는 메시지는 사회적 낙인이나 고립에 대한 두려움, 

치료에 대한 주저와 쉬운 예방법에도 불구하고 병을 갖게 된 것에 대한 비난이나 책임을 묻는 

비의도적 효과를 만들어 예방과 결핵관리에 장애로 작용하고(유선욱 등, 2014), 질병자체보다 

결핵에 걸렸다는 사실이 알려지는 것이 두렵고 수치스러워, 약 먹는 것을 숨기고 복약을 

중단함으로 치료 불이행이 되게 하므로(Shiotani & Hennink, 2014) 낙인에 대한 부정적인 

정서를 회복시킬 수 있는 중재프로그램이 필요할 것으로 생각된다.  

스티그마 Ⅱ 는 ‘결핵에 대한 환자 자신의 관점’으로 본 연구와 다수의 선행연구 (박수정, 

2014; 이상아, 2015; 김영수, 2021; Van Rie et al., 2008)에서 스티그마 I 보다는 낮은 

것으로 나타났다. 대부분 결핵환자는 자신으로 인해 타인이 결핵균에 감염될 수 있다는 
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사실에 두려움을 가지고(Van Rie et al., 2008) 소외감, 자존감 저하 등 부정적인 감정들을 

경험하게 된다(Cremers et al., 2015). 본 연구결과 타인에게 결핵균을 전파시켜서 피해를 

줄 것을 염려하여 스스로 고립시키거나 결핵발병을 숨기는 모습을 보임을 알 수 있는데, 이는 

박수정(2014), 이상아(2015)의 연구에서도 유사하게 나타나 본 연구결과를 지지하였다. 

결핵은 단순히 개인의 신체를 파괴하는 질병으로 끝나는 것이 아니라, 그 개인이 속한 가족과 

사회, 더 나아가 국가에 큰 위해를 발생시킬 수 있다는 잠재적 불안을 야기하게 되고(이세경, 

2016), 결핵에 대한 강한 낙인은 질병자체보다 결핵에 걸렸다는 사실이 알려지는 것이 두렵고 

수치스러워, 약 먹는 것을 숨기고 복약을 중단함으로 치료 불이행을 초래하게 된다(Shiotani 

& Hennink, 2014). 이렇듯 결핵은 낙인과 정신 건강 문제를 일으키므로 결핵환자의 치료에 

정신 건강 관리와 낙인 및 우울에 대한 평가가 필요하고(Lee, Tung, Chen, & Fu, 2017), 

결핵환자를 케어 하는 간호사는 환자가 표현하지 않아도 낙인을 경험할 수도 있다는 점을 

고려하여 정서적인 문제로 심각해지지 않도록 관리할 필요가 있다. 

 

4) 우울 

 

본 연구 대상자의 우울은 27점 만점에 평균 5.72±6.22점으로 Kroenke 등(2001)의 기준에 

따라 우울 정도를 분류한 결과 정상(0-4점) 57.7%, 약한 우울증(5-9점) 21.6%, 경도 

우울증(10-14점) 11.7%, 중등도 우울증(15-19점) 3.6%, 심한 우울증(20-27점) 5.4% 

이었고, 치료를 받도록 권고되는 경도 우울증 이상이 20.7%로 나타났다. 동일한 도구를 

사용했던 이고운(2019)의 연구에서 결핵환자의 우울은 평균 7.30점이었고, 3단계로 

분류하여 본 연구와 차이가 있으나 정상 40.3%, 경도 우울 29.4%, 중등도 우울 30.3%로 본 

연구보다는 우울 정도가 높게 나타났다. 왕정현 등(2015)의 연구에서는 결핵치료 중 임의로 

치료를 중단했을 경우 우울증 고위험일 가능성이 약 6배, 과거 우울증 병력이 있는 경우 약 
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25배로 높게 나타났다. 

만성질환이 동반된 경우 우울증의 발병 위험성이 높아지고 우울 증상이 악화되는 것으로 

보고되었는데(Kim et al., 2014), 본 연구 대상자도 고혈압(39.7%), 당뇨 (30.9%)가 동반되어 

있어 우울 정도가 높았을 것으로 생각된다. 또한 폐결핵 환자의 44%가 우울감을 갖고 있고, 

자신이 결핵 환자로서 느끼는 죄책감, 두려움, 소외감 등의 감정을 반영한 스티그마 Ⅱ 가 

스티그마Ⅰ 보다 높은 경우 우울이 더 높은 것으로 나타나 결핵 환자의 높은 우울 수준에는 

결핵에 대한 낙인이 영향이 있고(전경숙 등, 2017), 낙인이 높은 결핵 환자가 우울증을 앓을 

가능성이 더 높다(Masumoto et al., 2014). 그러나 일차진료 시 우울증 환자의 30-50%가 

발견되지 못하여 적절한 치료를 받지 못하고 있고(Tansella, 2000), 우울증 선별검사로 

환자를 발견하여도 오히려 우울증 진단이 환자에게 또 다른 낙인을 가하는 위해가 될 수 있어 

치료로 이어지지 못하고 방치되는 경우도 있다(Barney et al., 2009). 우울증에 대한 선별 

검사와 추적 관찰은 결핵환자에게 권장되며, 이는 약물이행을 높여 결핵 부담을 줄일 수 

있다(Masumoto et al., 2014). 따라서 선별검사를 통해 환자를 발견하고 치료하는 노력이 

필요하지만, 체계적인 치료계획없이 단순히 우울증 선별검사를 실시하는 것은 환자의 

우울증상 감소 및 치료에 전혀 효과적이지 못하므로 지속적으로 치료를 받을 수 있는 체계를 

갖추는 것이 필요하다(Jeong  & Bae, 2012).  

본 연구에서도 결핵이외 동반질환에 우울증이 있다고 답한 대상자는 1명이었으나 경도 

이상의 우울이 20.7%를 차지하는 것으로 나타났다. 우리나라 중등도 우울증 이상의 치료율이 

11.2%(박해성, 2022) 밖에 안되는 현실에 비추어 볼 때, 본 연구 대상자의 우울 증상 또한 

방치되고 있음을 시사한다. 우울은 의도적으로 은폐시킬 수 있고, 주변사람들에게 우울증 

이라고 알려진 후 낙인 찍히는 부정적인 반응을 피하기 위해 성공적으로 숨길 수 있지만, 누군 

가 빨리 알아차리고 치료를 받았다면 상태를 악화시키지 않을 수 있다(Barney et al., 2009). 

사회적 지지가 잘 될 경우 개인의 우울수준이 낮아지므로(김효순 등, 2010; 송광례 등, 2010), 
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결핵환자가 가지고 있을 감추어진 낙인과 우울에 대해 환자의 인식을 개선하고 치료를 받을 

수 있도록 적극적 관심이 필요하다. 민간-공공협력의료기관의 결핵관리전담 간호사는 

필수교육(기본교육 35시간, 매년 심화교육 1회)을 이수하여야 한다. 질병관련 내용, 

행정업무에 대한 교육이 주를 이루고 있는데, 결핵관리체계에서 질병관리뿐만 아니라 우울, 

낙인 등 정서적 증상에 대한 지속적이고 체계적인 관리 프로그램을 추가하여 간호사의 역량을 

올릴 수 있는 교육이 함께 이루어질 필요가 있을 것 같다.   

 

5) 사회적 지지. 

 

본 연구 대상자의 사회적 지지는 5점 만점에 평균 4.29±0.73점으로 하위영역별 평균값은 

‘환자가 지각하는 가족지지’ 4.18±0.93점, ‘환자가 지각하는 의료인지지’ 4.44±0.73점으로 

의료인 지지가 더 높게 나타났다. 동일한 도구는 아니지만 결핵환자를 대상으로 한 

이고운(2019)의 연구에서 의료인 지지(3.89점)가 가족지지(3.83점)보다 높아 본 연구 결과와 

같았다. 결핵은 질병의 특성상 가족과 친구들로부터 일정 기간 동안 격리되거나 병원에서 

입원치료를 받기 때문에 지역사회에서 치료가 가능한 만성질환자보다 의료인에 대한 

의존도가 높게 나타났고(전경숙 등, 2017), 본 연구 결과를 지지하고 있다. 또한 2007년부터 

각 민간 대학병원에서 결핵관리전담간호사를 채용하여 결핵환자관리를 시작하였고, 

결핵관리전담간호사에 의한 결핵환자 관리는 치료 성공률의 측면에서 눈에 띄는 성과를 내고 

있는 것으로 나타났다(박재석, 2011). 결핵관리전담간호사의 환자교육과 상담이 진단초기에 

이루어지고 있고, 결핵관리전담간호사가 있는 의료기관에서는 매월1회 이상의 전화상담을 

통해 약물이행 여부 확인, 약물 부작용 모니터링, 내원 일정 확인 등 결핵환자 관리를 하고 

있으므로, 의료인의 지지를 많이 지각하고 있는데 영향이 있었을 것으로 여겨진다. 다만 본 

연구 대상자가 질병치료에 대해 의료인지지를 잘 받고 있는 것으로 나타났으나 ‘의사나 
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간호사는 내가 괴롭고 슬플 때 희망을 갖도록 격려해 준다’ 와 ‘의사나 간호사는 내가 불평을 

할 때 비판 없이 들어준다’ 는 문항이 평균값 이하의 결과를 보였고, 상대적으로 지지를 덜 

받는 것으로 나타나 정서적 지지에 대한 체계적인 접근이 필요할 것으로 생각된다. 

그러나 일부 결핵환자를 대상으로 한 연구(이상아, 2015)나 만성 B형 간염 환자 대상 

연구(권유미, 2016)에서는 의료인 지지보다 가족지지가 더 높은 것으로 나타나 상이한 결과를 

보이기도 하였다. 본 연구에서는 대상자의 64%가 기혼이고, 74%가 동거가족이 있고, 67%가 

의료진 이외 돌봄제공자가 있었다. 반면 권유미(2016)의 연구에서 대상자의 87%가 기혼이며, 

91%가 동거가족이 있고, 주 간호 제공자가 배우자, 자녀, 부모, 친척이 86%를 차지하였고, 

이상아(2015)의 연구에서 대상자의 82%가 동거가족이 있고, 87%가 지지자가 있는 것으로 

확인되어 본 연구보다는 가족지지를 더 받을 것으로 짐작할 수 있다. 가족은 경제적 

지원자이면서 정서적 지지와 돌봄을 제공하는 주체로서 질병을 극복하는 중요한 

부분으로(조미자, 2011) 가족지지는 결핵환자에게 치료적 동기부여와 심리적 안정, 자존감을 

회복하도록 돕고, 환자가 괴롭고 슬플 때 따뜻하게 대해주고 위로해 줄 수 있다(송광례 등, 

2010). 본 연구결과 가족지지 문항에서는 가족에게 질병치료에 대한 지지는 충족되지만, 

가족과 얘기를 나누거나, 개인과 가족의 문제를 의논한다는 내용이 평균값보다 낮게 나타나 

가족 구성원으로서 소외감을 느끼는 것으로 나타났다. 이는 우울감을 증가시킬 수 있으므로 

가족이 치료에 참여하도록 유도하여 환자가 질병을 극복하는데 좋은 지지자가 될 수 있도록 

하고, 환자가 치료과정 중에 겪을 수 있는 신체적, 정서적 문제에 대한 가족지지 프로그램이 

필요할 것으로 생각된다.  

 

6) 약물 이상반응 

 

본 연구 대상자의 약물 이상반응은 5점 만점에 평균 0.62±0.63점(6.85±6.93, 36점 만점), 
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발생률은 36.4%로 나타났다. 국가결핵관리사업이 본격적으로 시행되기 이전 결핵 약물 

이상반응을 보고한 Kim 등(2007)의 연구에서는 52.6%로 본 연구보다 높았고, 최나이(2016) 

의 연구에서는 35.5%로 본 연구와 비슷하였다. 특히 결핵약물 투여 시작 후 1~5 주 사이에 

약물 이상반응이 가장 흔하게 발생하고, 평균 2개월 동안 지속된다(최나이, 2017; Mathew 

와 Joseph, 2017; Naser et al., 2016; Singh et al., 2015). 또한 1차 결핵 약물의 가장 

일반적인 부작용은 발진, 말초신경병증, 독감 유사 증상, 관절통, 고요산혈증, 메스꺼움, 구토 

및 신경염(El Hamdouni et al., 2020; Mathew 와 Joseph, 2017; Naser et al., 2016; 

Saputra, Rakhmawati, Hendrawati, & Adistie, 2020; Singh et al., 2015)인데, 본 

연구에서는 피로감, 식욕감퇴, 발진. 가려움, 오심. 구토, 복부통증. 소화장애, 관절통의 순으로 

나타났고, 국내 결핵환자를 대상으로 한 Kim 등(2007)의 연구에서는 위장장애, 피부, 간의 

이상반응이 빈번하였고, 2011년~2014년까지 1차 항결핵제를 처방 받은 성인의 약물 

이상반응을 분석한 최나이(2016) 의 연구에서는 가려움증, 고요산혈증, 간 효소 증가, 발진, 

오심의 순으로 약물 이상반응이 나타났다. 또한 남성과 여성의 약물 이상반응 증상 경험에 

대한 연구에서 남성의 가장 흔한 증상은 구토, 피로, 불면증이었고, 가장 고통스러운 증상은 

피로, 독감유사증상, 근육통이었다. 여성의 가장 흔한 증상은 눈과 피부의 황달, 불면증, 

피로였고, 독감유사증상, 불면증, 관절통을 가장 고통스러워하는 것으로 나타났다(Thontham 

& Polsook, 2021). 이상을 볼 때 국내•외 환자의 약물 이상반응 증상 경험은 다소 차이가 

있으며, 성별의 차이도 나타나고 있어 장기적인 파악이 필요하다. 

결핵약과 동일한 약을 사용하는 잠복결핵 치료에서도 57.3%가 약물 부작용으로 치료를 

중단한 것으로 확인되었고, 간기능 이상(20.8%), 피부 이상(21.1%)이 가장 많았고, 위장장애, 

혈소판 이상, 통증, 기타 순으로 나타났다(질병관리청 보도자료, 2021.05.06). 본 연구 

대상자의 증상이 선행연구와 일치하지는 않으나 대부분의 결핵환자들이 다양한 약물 

이상반응을 보이는 것을 알 수 있다. 약물의 부작용을 경험할 경우 약물 복용을 거부할 수 
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있고, 약물 복용 시 나타나는 부작용에 대해 인지하지 못하는 경우 약물의 효과보다는 

부작용에 대한 경험으로 복용을 중단하기 쉽기 때문에(Jeong & Bae, 2018), 결핵환자 초기 

상담 시 개인마다 다양하게 나타날 수 있는 약물 부작용에 대한 정확한 정보와 다빈도로 

발생하는 증상에 대한 정보를 제공해주는 것이 필요하다.  

우리나라의 경우 국가결핵관리 협력의료기관에서 신고된 전염성 결핵환자는 결핵관리전담 

간호사가 유선 또는 모바일 앱을 이용하여 최소 2주간 복약을 확인하며 관리하고, 주민등록 

주소지 보건소에서 최종 관리하고 있다(국가결핵관리지침, 2021). 모바일 앱은 환자가 직접 

복약확인과 부작용 유무에 대한 입력을 하면 질병보건통합관리시스템에서 결핵관리전담 

간호사가 확인을 할 수 있어 증상에 따른 상담이 이루어질 수 있고, 복약을 하지 않은 경우 

바로 개입을 하여 환자관리를 할 수 있는 장점이 있다. 반면 부작용 체크를 한 경우 환자에게 

부작용에 따른 대처방법에 대한 정보제공이 없다는 점에서 보완이 필요한 것이라 생각된다. 

COVID-19와 관련하여 모바일 앱 사용에 대한 국민적 이해가 높아진 상황이라 사용을 

권장하면 좋을 것으로 여겨지고, 환자의 여건에 맞는 적합한 관리방법으로 계속 모니터링하여 

증상의 초기에 바로 개입을 하여 적절한 처치를 받을 수 있도록 하는 것이 필요할 것 같다. 

 

7) 약물이행 

 

본 연구 대상자의 약물이행은 4점 만점에 평균 1.17±0.35점이었고(9.19±2.35, 32점 만점), 

이는 동일한 도구를 사용한 심부전 환자의 10.23점(32점 만점)(소니나 & 김현리, 2021), 

고혈압 환자의 12.15점(32점 만점)(이수경, 2020)에 비해 약물이행 수준이 높은 것으로 

나타났다. 동일한 도구는 아니지만 결핵환자를 대상으로 한 연구에서 정은영(2018)은 

4.86(6점 만점), 김영수(2021)는 5.26점(6점 만점), 장은주(2017)는 5.69점(8점 만점)으로, 

전반적으로 볼 때 결핵환자의 약물이행 수준은 낮지 않은 것으로 나타났다.  
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본 연구 결과 8개 문항에 모두 ‘전혀’라고 답한 ‘이행’ 군은 65.8%, 8개 문항 중 하나라도 

‘가끔’, ‘자주’, 또는 ‘항상’ 이라고 답한 ‘불이행’ 군은 34.2%으로 나타났다. 이는 

정은경(2018)의 연구에서 이행군 50.8%, 불이행군 49.2%으로 나타난 결과와 비교했을 때 

이행도가 높다고 볼 수 있다. 그러나 결핵환자의 약물이행도를 ‘낮은/중간/높은’의 세 단계로 

측정한 연구들(장유리 & 이미애, 2022; 장은주, 2017)에 따르면, 대상자의 39.4%~48.8%가 

낮은 이행도를 나타냈으며, 높은 이행도를 나타낸 대상자는 14.4%~16.8%에 불과한 것으로 

나타나 결핵환자의 약물이행도를 높이기 위한 지속적인 관리가 필요함을 알 수 있다. 

약물의 부작용을 경험하거나(김성옥, 2011; 소니나 & 김현리, 2021; Jeong & Bae, 2018), 

하루 약을 복용하는 횟수가 증가할수록(김계경, 2017; 박수민과 강윤희, 2017) 불이행이 

증가한 반면 만성질환은 질병 이환이 오래되고 복용하는 약물 개수가 많을수록 규칙적인 

자기관리를 통하여 약물복용 이행 정도가 높았다(이수경, 2020). 본 연구에서는 약을 자의로 

중단하지 않으며, 몸 상태가 좋아지더라도 치료기간동안 약을 복용해야 한다는 것을 잘 

인지하고 있었다. 반면 불이행이 높은 경우는 ‘약 복용하는 것을 얼마나 자주 잊어버리십니까?’ 

26.1%, ‘처방전을 받아 놓고도 약 타는 것을 얼마나 자주 잊어버리십니까?’ 17.3%, ‘얼마나 

자주 부주의로 약 복용을 잊으십니까?’ 14.4%로 부주의에 의한 요소가 많은 것으로 나타났다. 

김계경(2017) 연구에서 이행군에서는 침습적 시술이나 부작용 등으로 복용을 잊어버리지만, 

80.4%가 그냥 잊어버려서 복용을 안하고, 약 복용을 하지 않을 때는 특정한 약을 빼먹는 것 

보다 복용하는 모든 약을 빼먹는 경우가 많았다. 질병관리청에서 복약관리를 위해 개발한 

모바일 앱에는 복약시간을 지정하여 알람 설정을 할 수 있는 기능이 있으므로, 이를 적극 

활용하는 방안도 고려해 볼 수 있다. 또한 환자 초기 상담 시 복약시간을 정해서 핸드폰에 

알람 설정을 도와주거나, 지지체계(가족, 지지자)의 협조를 받는 방법 등을 고려해 볼 수 있고, 

이를 통해 약복용을 상기시켜 약복용 습관이 생기도록 도움을 주는 중재가 필요할 것 같다. 
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3. 대상자 특성에 따른 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물  

이상반응 

 

 

본 연구 결과 결핵관련 지식은 연령이 20~39세인 경우가 60세 이상보다, 최종학력이 

대졸이상인 경우가 초졸인 경우보다, 직업이 있는 경우가 직업이 없는 경우보다 결핵관련 

지식수준이 높게 나타났다. 이는 장유리 & 이미애(2022)의 연구와 일치하였고, 여성일 경우, 

연령이 낮고, 학력이 높을수록 지식수준이 높게 나타난 선행연구(양서희 등, 2020)와 연령이 

낮고, 미혼, 동거가족이 있고, 직업이 있고, 학력이 높을수록 지식수준이 높게 나타난 선행 

연구(장유리 & 이미애, 2022)와는 차이를 보였다. 연령이 낮을수록 지식수준이 높은 것은 

정보에 대한 접근성이 높고, 다양한 매체를 통해 정보를 습득할 수 있는 결과로 보인다. 또한 

본 연구에서는 결핵에 대한 교육 경험이 결핵관련 지식과 통계적으로 유의한 차이가 없는 

것으로 나타나 양서희 등(2020)의 연구 결과와도 유사하였지만, 2011년이후 국가결핵 

관리사업이 본격 시행되어 체계적인 관리가 되고 있음에도 차이가 없다는 결과에 고민할 필요 

가 있다. 선행연구에서 결핵관련 교육을 받은 대상자가 박복희(2007) 12.5%, 장광심(2010) 

41.5%, 강초롱(2012) 51.6%, 정은영 & 황선경(2018) 59.2%, 김영수(2021) 73.1%, 양서희 

등(2020) 88.3%로 나타나 국가결핵관리사업이 시행된 이후에는 결핵 환자들이 교육에 

노출은 많이 되고 있으나 지식수준을 높이는 데에는 한계가 있음을 추측할 수 있다. 또한 본 

연구 대상자 중 60세 이상이 40.5%, 양서희 등(2020)의 연구에서 30.1% 로 고령자 비율이 

높다는 점, 중학생을 대상으로 한 연구에서 결핵에 대한 지식을 학교수업을 통해 얻은 학생이 

TV나 매체 혹은 병의원 등의 의료기관에서 정보를 얻은 학생보다 지식수준이 높았다는 

결과(오정은, 2015)를 고려해 볼 때, 현행 국가결핵 관리체계에서 대상자의 연령과 수준에 

맞는 지식전달 내용과 방법에 대한 고민이 필요할 것으로 사료된다. 

본 연구 결과 건강정보 이해능력은 연령이 20~39세인 경우가 60세 이상보다, 최종학력이 
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높을수록, 동거가족이 있는 경우 높게 나타났다. 이는 결핵환자를 대상으로 한 선행연구에서 

여성일 경우, 연령이 낮을수록, 종교가 있는 경우, 동거가족이 있고, 최종학력이 높을수록, 

건강정보 이해능력이 높게 나타나(양서희 등, 2020) 본 연구결과와 유사하였다. 결핵은 

치료기간이 최소 6개월 이상 소요되는 만성 감염병 이므로 만성질환을 대상으로 한 연구의 

결과들과 유사할 것으로 추측할 수 있다. 만성질환 노인의 건강정보이해능력은 교육수준이 

높고, 동거가족이 있고, 하루 복용하는 약물 개수가 적을 때 높았고(Jeong & Bae, 2018), 

혈액투석환자는 연령이 낮고, 교육수준이 높을수록 건강정보 이해능력수준이 높았으며(Hur 

& Sim, 2020), 김정은(2011)의 연구에서는 연령이 낮고, 학력이 높을수록 이해력이 높고, 

동반질병수가 적고, 복용 약물수가 적을수록, 건강정보를 전문서적에서 얻는 집단의 건강정보 

이해능력이 높게 나타나 부분적으로 본 연구결과와 유사하였다. 본 연구결과 60세 이상이 

40.5%, 동거가족이 없는 경우가 25.2%이며, 17.1%가 초졸, 9.9%가 중졸로 교육수준이 낮은 

것으로 나타나고 있다. 또한 45.9%가 동반질환이 있고 44.1%가 약물 복용중이고 32.4%가 

돌봄제공자가 없다고 답한 것을 고려할 때, 이러한 취약 대상자를 대상으로 건강정보 

이해능력 수준을 향상시킬 수 있는 방안과 대상자 수준에 맞는 정보를 제공할 수 있는 방안을 

모색할 필요가 있을 것이다.  

결핵 환자는 지역 사회에서 전염의 원인으로 인식되어 차별, 낙인, 사회적 격리 및 거부로 

이어질 수 있으며 이로 인해 우울증의 위험이 높아질 수 있어(Koyanagi et al., 2017), 선별 

검사와 우울증 추적이 권장된다(Masumoto et al., 2014). 또한 우울증은 만성질환에서 

환자의 약물 순응도를 감소시키고, 결핵치료의 중단위험을 높이며(최진옥, 2013), 질병의 

회복에 영향을 미치는 요인이므로 지속적인 관심을 가질 필요가 있다(고면주, 2002). 본 연구 

대상자의 특성과 우울은 연령이 높은 경우, 여성, 무직인 경우, 최종학력이 초졸인 경우가 

대졸이상인 경우보다, 경제상태가 ‘하’인 경우, 흡연경험이 없는 경우, 결핵이외 동반질환이 

있는 경우 우울정도가 높게 나타났다. 결핵환자를 대상으로 한 이고운(2019)의 연구에서 현재 
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흡연을 하는 경우, 부작용 경험이 있고, 약제 중단경험이 있으며, 동반질환이 있는 경우 

우울정도가 높게 나타나 본 연구결과와 일부 일치하였고, 흡연에서는 본 연구결과와 다른 

결과가 나타났다. 정향숙(2017)의 연구에서는 여성인 경우, 현재 흡연을 하지 않는 경우, 

우울이 높게 나타나 본 연구결과를 일부 지지하였다. 만성질환자 대상 연구에서는 학력에서 

차이를 보였는데, 초졸이 고졸보다 더 우울하게 나타나(Kim et al., 2014) 본 연구를 

지지하였다. 오경현(2016)은 우울증 환자군에서 대조군에 비해 결핵이 2.63배 더 많이 

발생하고, 우울증의 중증도가 심할수록 결핵발생 위험이 증가하며, 남성과 65세 이상의 

고령이 위험요인이고, 우울수준이 높을수록 흡연할 확률이1.16배 증가하므로 (김민서 & 

조숙희, 2018), 우울수준이 높을 것으로 예상되는 환자의 상담 시 관련 요인을 조기에 

발견하고, 적극적인 치료를 받을 수 있도록 지지해주는 것이 필요할 것으로 보인다.  

본 연구에서 사용된 낙인 도구의 스티그마 Ⅰ 은 ‘결핵에 대한 타인의 관점에 대한 본인의 

지각’이고, 스티그마 Ⅱ 는 ‘결핵에 대한 환자 자신의 관점’으로, 스티그마 Ⅰ 과 스티그마 Ⅱ 

는 직업 유무에서만 차이가 있었고, 무직인 경우 낙인이 높은 것으로 나타났다. 또한 통계적 

차이는 없었으나 연령이 많고, 동거가족이 없고, 결핵약 복용 중단경험이 있을 때 낙인이 

높았고, 스티그마 I 은 교육수준이 대졸이상인 경우, 스티그마 II는 초졸인 경우 낙인이 높았다. 

선행연구에서 스티그마 I 은 연령이 30~49세인 경우보다 70세 이상이, 배우자가 있고, 교육 

수준이 낮을수록 낙인이 높았고, 스티그마 II 는 여성인 경우, 연령이 30~49세인 경우보다 

70세 이상이, 배우자가 있고, 동거가족이 없는 경우, 교육 수준이 낮을수록, 무직인 경우, 

결핵치료에 가족의 도움이 없는 경우 낙인이 높은 것으로 나타나(박수정 등, 2015) 본 

연구결과를 일부 지지하였다. 이상아(2015)의 연구에서도 스티그마 I 은 연령이 20~39세 

보다 60세 이상에서, 학력이 대학교 재학 이상보다 고졸 이하가 낙인이 높고, 스티그마 II 는 

60세 이상과, 학력이 대학교 재학 이상보다 고졸 이하에서 낙인이 높아 유사한 결과를 

나타냈다. 유선옥 등(2014)은 질병 예방 및 대처 능력에 대한 믿음과 예방지식이 높을수록 
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결핵을 예방하지 못한 결핵 발병자에게 낙인 태도가 발생하고, 주변인이 결핵에 취약하다고 

느낄수록 낙인 인식도 강하고 학력이 높을수록 결핵에 대한 낙인이 높다고 하여 본 연구결과를 

지지하였다.  

Cabrera et al., (2008) 보고서에 따르면, 미국의 결핵관리 법률에는 감염병인 결핵을 

관리하기 위한 방법과 이 과정에서 침해될 수 있는 환자의 기본권적 내용(적법절차규정, 

비밀보장, 프라이버시, 차별금지. 종교적 예외)에 대해 규정하고 있다. 차별금지에 대해서는 

주에 따라 상이하지만 2개 주에서 ‘인종, 종교, 성별, 민족, 출신국가 또는 이민 신분’에 

관계없이 결핵관리서비스를 받을 수 있고, 병원에서 치료를 받을 때 차별없이 동등하게 

치료를 제공받도록 명시하고 있다. 우리나라는 결핵예방법 제13조 4항과 5항에 결핵환자 

업무종사의 일시제한과 사업주 또는 고용주는 비전염성 결핵환자에 대하여 결핵환자라는 

이유만으로 취업을 거부할 수 없다고 명시하고 있어 차별을 받지 않도록 법에서 규정하고 

있지만, 우리사회의 관계주의적 특성상 타인에게 피해가 가는 것을 피하기 위해 직장에 

알리지 않고 일을 그만두거나, 이직을 고려할 것으로 짐작할 수 있다. 본 연구에서 무직인 

환자에게 결핵발병이 되었는지, 결핵발병 이후 직장을 잃게 되었는지의 관계는 확인이 

어려우나 직업이 있음으로 사회적 관계를 유지하는 것이 낙인 수준을 낮추는데 영향이 있을 

것으로 짐작할 수 있다. 결핵환자에 대한 낙인 인식은 결핵 증후 발견 또는 발병 시의 행동에 

영향을 미치고(유선욱 등, 2014), 결핵에 대한 낙인은 소속된 문화권과 사회 집단 모두에서 

광범위하게 존재하며, 이로 인해 사람들이 진단과 치료를 받기 꺼려하거나, 진단을 비밀로 

하는 경우도 있다(Noyes & Popay, 2007). 환자가 결핵으로 인해 죄책감을 느끼고 이 경우 

사회적 환경뿐 아니라 자신의 가족으로부터 배척당하는 것을 느끼고, 그로 인해 가족에게 

두려움도 가질 수 있으므로(Chalco et al., 2006), 가족을 질병치료 과정에 참여할 수 있도록 

유도하여 불필요한 낙인을 차단하여 환자에게 정서적 지지를 제공하는 것이 필요할 것 같고, 

이는 결국 좋은 치료결과로 이어질 것으로 생각된다. 
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본 연구 결과 가족지지는 종교가 있는 경우, 기혼인 경우, 동거가족이 있는 경우, 의료진 

이외 돌봄 제공자가 있는 경우 가족지지가 높게 나타났고, 환자가 지각하는 의료인 지지는 

통계적으로 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 본 연구와 동일한 도구는 아니지만 박수정 

등(2015)의 연구에서 배우자가 있고, 동거가족이 있는 경우 가족지지가 높았고, 김혜진 & 

이명경(2017)은 종교가 있고, 최종학력이 고졸 이상이고, 주보호자가 가족이면서, 직업이 

없을 경우 가족지지가 높게 나타났으며, 장은주(2017)는 연령이 낮을수록, 기혼이고, 

가족지지자가 없는 것보다 배우자나 자녀가 있는 경우, 비흡연이 현재흡연보다 가족지지가 

높았고, 장유리 & 이미애(2022)는 연령이 낮고, 종교가 있으며, 직업이 있고, 동거가족이 있는 

경우, 동반질환이 있는 경우, 결핵약 중단경험이 없는 경우 가족지지가 높은 것으로 나타나 

본 연구 결과를 일부 지지하였다. 가족지지는 생리적 우울(의욕없음, 울고싶음, 피곤해짐, 

신경질적임, 변비, 체중감소, 밤잠설침)을 감소시키고, 이를 통해 심리적 우울(인생만족, 

미래희망, 아침기분, 정신맑음)이 감소되어 결핵환자의 삶의 질을 향상시키는 요인으로 

작용한다(김효순 & 하춘광, 2010). 따라서 지지체계가 취약한 환자는 결핵 상담시에 가족을 

함께 참여시키는 중재가 필요할 것으로 생각된다.  

본 연구 결과 약물 이상반응은 여성이 남성보다 높았고, 흡연을 하지 않는 경우가 흡연을 

하는 경우보다 높았고, 결핵약 복용기간이 1개월 이하보다 2개월 이상 시에 높게 나타났다. 

결핵환자를 대상으로 한 선행연구에서 대상자들이 느끼는 증상에 대한 부담은 남성보다 여성

이 유의하게 높게 나타나 본 연구 결과를 지지하였다(Thontham & Polsook, 2021; Yee et 

al., 2003). 반면 최나이(2016)의 연구에서는 중증 약물유해반응을 경험한 남성의 비율이 높

게 나타나 본 연구와는 다른 결과를 보여 여성의 위험성이 크다고 결론지을 수 는 없으며, 향

후 반복 연구가 더 필요할 것으로 생각된다. 또한 흡연하는 경우 약물을 복용하게 되면 흡연 

빈도와 무관하게 혈중 약물 농도가 낮아져 약효가 감소(김동희, 2010)하므로 흡연을 하지 않

는 경우 동일한 약을 복용했을 때 약물 이상반응을 더 경험 했으리라 추측할 수 있다. 약물 이
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상반응은 결핵약물 투여 시작 후 1~5 주 사이에 가장 흔하게 발생하며, 평균 2 개월 동안 지

속된다(Mathew와 Joseph, 2017; Naser et al., 2016; Singh et al., 2015). 약물 이상반응을 

덜 경험할 때 성공적인 결핵 치료가 되고(Tabarsi et al., 2008), 중증 약물이상반응을 경험

했을 때 평균 치료기간이 길어지므로(최나이, 2017), 지속적인 부작용 모니터링과 적극적인 

부작용 관리가 필요하다고 생각된다. 이를 위해 결핵전담간호사의 직접 모니터링과 더불어 

모바일 앱에 환자들이 보고하는 증상에 대한 즉각적인 피드백 시스템을 개발하여 적용할 필

요가 있을 것으로 생각된다. 

 

 

4. 대상자 특성에 따른 약물이행  

 

 

본 연구 결과 연령이 20~39세인 경우 보다 60세 이상인 경우가, 종교가 있는 경우, 결핵약 

복용기간이 1개월 이하인 경우가 복용기간이 2개월 이상인 경우보다, 결핵 이외 질환이 있고, 

현재 결핵 이외 복용중인 약이 있는 경우, 결핵교육을 받은 경험이 없는 경우 약물이행 수준이 

높은 것으로 나타났다. 강숙희와 고은(2021)의 연구에서 만성질환 노인 약물이행에 연령과 

종교가 유의한 변수로 나타나지 않아 본 연구와 차이가 있었다. 이수경(2020)의 연구에서 

만성질환은 질병 이환이 오래되고 복용하는 약물 개수가 많을수록 규칙적인 자기관리를 

통하여 약물복용 이행 정도가 높은 것으로 나타났고, 결핵약 복용기간이 1개월 미만이 5-

6개월인 경우보다 약물이행이 높은 것으로 나타나(김영수, 2021) 본 연구결과와 유사하였다. 

그러나 미혼, 비흡연자, 직업이 있을 때 약물이행이 높은 것으로 보고되거나(장은주, 2017) 

직업이 있고, 교육수준이 높을수록, 현재흡연보다는 과거흡연인 경우, 가족지지를 많이 받는 

경우, 결핵관련 교육을 받은 경우(정은영, 2018), 또는 기혼, 종교가 있고, 동거가족이 있으며, 
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결핵약 부작용이 없고, 결핵약 중단이 없는 경우(장유리 & 이미애, 2022) 약물이행이 잘되는 

것으로 나타나 본 연구결과와 일부 차이가 있었으며, 다양한 요소들이 약물이행과 관련이 

있음을 알 수 있다. 결핵약 복용기간이 1개월 이하일 때 약물이행 수준이 높았던 것은 결핵 

진단받은 초기에 적극적인 치료를 받은 결과로 보이고, 6개월 치료기간 중 초기 2개월이 

집중치료기인데, 이시기에 복약에 대한 강조로 약물이행이 잘 되었을 것으로 생각된다. 

하지만 투약기간이 길어질수록 약물이행이 감소하는 경향이 있으므로, 약물 투약기간 등을 

고려하여 약물이행을 체계적으로 관리하고, 환자의 교육수준이나 지지체계 등도 반영하여 

약물이행을 관리할 수 있는 중재 프로그램 개발이 필요할 것으로 사료된다. 

 

 

5. 대상자의 약물이행에 영향을 미치는 요인 

 

 

본 연구에서 약물이행에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 약물이행에 영향을 준 

대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성 중 연령, 종교 유무, 결핵약 복용기간, 결핵이외 

질환유무, 결핵이외 복용중인 약의 유무, 결핵교육 경험 유무와 약물이행과 상관관계가 

있었던 스티그마 Ⅱ 를 설명변수로 투입하여 다중회귀분석(ENTER)을 실시한 결과, 연령과 

스티그마 Ⅱ 가 유의하게 영향을 미치는 것으로 확인되었고, 이 모형의 설명력은 19.3%로 

나타났다. 본 연구에서 사용된 약물이행도 측정도구의 경우 점수가 낮을수록 약물이행도가 

높다고 해석하므로 연령이 어릴수록, 스티그마 Ⅱ 가 높을수록 약물이행도는 낮았다. 

결핵환자의 약물이행도에 영향을 미치는 요인에 대한 연구결과는 다양하게 나타나고 있다.  

장은주(2017)의 연구에서는 결혼상태, 월수입 정도, 가족지지가 영향을 미치는 것으로 

나타났으며, 정은영 등(2018)의 연구에서 약물이행에 영향을 미치는 변수는 낙인이 낮을수록, 
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자기효능감이 높을수록, 지각된 가족지지가 높은 경우 약물이행이 높았고, 음주를 하는 경우 

약물이행이 낮았으며 설명력은 38.9%로 나타났고, 김영수(2021)의 연구에서는 흡연자인 

경우, 항결핵약 복용기간이 1개월 미만보다 5-6개월인 경우와 7개월 이상인 경우 약물이행이 

낮게 나타났다. 환자의 특성이 영향을 미치기도 하고, 본 연구에서 고려된 낙인, 가족지지의 

경우도 영향을 주는 것으로 나타나고 있다. 이는 연구자마다 연구에서 다룬 관심 변수가 

상이하거나 측정도구의 상이함이 영향을 미쳤을 수 있고, 대상자들의 특성의 상이함이 영향을 

미쳤을 수도 있으므로, 이를 고려한 반복연구가 필요할 것으로 생각된다.  

결핵환자의 약물이행에 영향을 미치는 요인에 대한 다양한 연구결과를 고려할 때, 

약물이행을 높이기 위해서는 간호 제공자 입장에서뿐만 아니라 환자와 보호자 입장에서 

어떠한 요인들을 원하는지 고려되어야 할 것으로 생각된다. 결핵환자를 대상으로 신체적, 

사회심리적, 교육적 간호요구도를 분석한 결과에 따르면(이윤진, 2018), 환자들은 신체적 

영역에서 항결핵제 부작용 발생시 적절한 조치, 항결핵제 주의사항에 대한 설명을 원했고, 

사회심리적 영역에서는 치료과정이나 검사에 대한 구체적 답변 제공, 환자의 말을 주의 깊게 

경청, 치료에 잘 적응하는지 관찰하고 환자의 감정을 이해해 주기를 원했다. 또한 교육적 

영역에서는 교육 내용으로 항결핵요법의 절차와 기간, 부작용과 합병증 대처방법 등에 대해 

요구하였다. 특히 연령이 많을수록, 최종학력이 낮을수록 신체적 간호 요구가 높게 나타났고, 

연령이 많을수록, 최종학력이 낮을수록, 현재 독거인 경우, 사회심리적 영역의 간호 요구가 

높게 나타났으며, 연령이 많을수록 교육적 영역의 요구도가 높았다. 본 연구에서 연령이 

낮을수록, 스티그마 Ⅱ 가 높을수록 약물 이행도가 낮게 나타나 사회심리적 영역의 요구와 

신체적 요구가 충족된다면 약물 이행도를 더울 높일 수 있는 가능성이 있을 것으로 생각된다.  

만성질환 노인 대상 연구에서 우울정도가 낮을수록 약물이행이 높은 것으로 나타났다. 본 

연구에서 우울과 낙인은 양의 상관관계가 있었고, 정은영 등(2018)의 연구에서 낙인이 음의 

상관관계를 보이며 약물이행에 영향을 미치는 변수로 나타났으므로, 이에 대한 좀 더 



   

76 

 

심층적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 장유리 & 이미애(2022)의 연구에서 결핵관련 

지식과 약물이행이 양의 상관관계를 보였으며 지식이 높을수록 약물이행 수준을 높이는 

것으로 나타났으나, 본 연구에서는 지식과 약물이행간의 상관관계가 없는 것으로 나타났다. 

이점은 현재 진행되고 있는 교육 프로그램의 내용에 대해 면밀히 검토할 필요성을 시사하는 

부분이다. 대부분의 지식은 질환이나 증상, 부작용 등의 특정 정보에 대한 내용 위주로 되어 

있다. 따라서 대상자의 약물이행의 실천적인 부분을 얼마나 강화할 수 있는지에 대한 질적 

평가가 필요할 것으로 사료된다.  

 

이상의 연구결과를 종합해 볼 때, 결핵환자의 약물이행을 높이기 위해서는 환자의 신체적 

증상뿐만 아니라 정서적 측면을 포함한 다면적인 접근을 고려할 필요가 있을 것으로 생각된다.  

즉 결핵환자나 가족의 연령을 고려하고, 정서적인 어려움에 직면하지 않도록 우울감이나 낙인 

등에 대해 조기 사정을 통해 관리할 필요가 있다. 또한 약물 이상반응에 대한 빠른 대처 및 

적절한 관리에 대한 실천적인 정보 제공 및 관리방안 등이 추가된 약물이행 관리프로그램 

개발이 필요할 것으로 생각된다. 환자의 치료과정에 맞추어 초기 2개월 집중치료기 동안에는 

의료진의 직접적인 적극적 관리를 받고, 후기 4개월 동안 자가관리를 잘할 수 있도록 체계적인 

시스템을 개발하는 등 단계적으로 접근하는 것도 결핵치료 성공률의 향상에 기여할 것으로 

생각된다.  

 

본 연구는 COVID-19 상황으로 방역수칙 상 대면활동이 자유롭지 않으며, 감염과 전파에 

대한 두려움이 있던 시기에 수행되었다. 이러한 점이 마스크 착용이나 기본적인 감염 전파에 

대한 대국민 홍보로 인해 지식적인 측면에서는 긍정적으로 작용할 수도 있었을 것으로 

생각되나, 감염 매개자일 수 있다는 생각이나 대면 접촉의 제한으로 인해 우울이나 낙인과 

같은 정서적인 면에 외생변수로 작용했을 가능성도 생각해 볼 수 있다. 그럼에도 불구하고 
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일개 지역이 아니라 5개 지역의 환자에게 자료수집을 하고 폐결핵 환자의 약물이행과 관련된 

요인을 신체적 증상뿐만 아니라 정서적 측면까지 고려하여 파악하고 분석함으로써 향후 

폐결핵 환자에게 효과적인 약물이행을 위한 중재 프로그램을 개발할 수 있는 기초를 마련한 

점에 의의가 있다.   
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Ⅴ. 결론 및 제언 

 

 

1. 결론 

 

 

본 연구는 폐결핵 환자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물 

이상반응, 약물이행의 정도를 파악하여 약물이행에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 하였다. 

이를 토대로 결핵 환자의 약물이행 수준을 높이는 간호중재프로그램 개발에 필요한 

기초자료를 제공하여 향후 체계적인 결핵환자 관리에 도움을 주기 위해 수행되었다. 

 

본 연구결과는 다음과 같다. 

1) 대상자의 결핵관련 지식은 30점 만점에 19.47±5.32점으로 보통 수준이었고, 5개의 

하위영역별 정답률은 ‘치료의 중요성’ 81.4%로 가장 높았고, ‘결핵증상’ 35.7%로 가장 

낮은 것으로 나타났다. 

 

2) 대상자의 건강정보 이해능력은 3점 만점에 평균 2.03±0.61점으로 ‘대략 

안다(2점)’정도로 나타났다. ‘마스크’ 2.80±0.56점, ‘복용’ 2.66±0.75으로 이해정도가 

높았고, ‘투베르쿨린’ 0.68±1.03점, ‘아이소나이아지드’ 0.74±0.95점으로 이해정도가 

낮은 것으로 나타났다. 
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3) 대상자의 낙인은 5점 만점에 평균 3.22±0.81점이었고, 하위영역별 평균값은 스티그마 

Ⅰ 은 ‘결핵에 대한 타인의 관점에 대한 본인의 지각’으로 3.40±0.77점이고, 스티그마 

Ⅱ 는 ‘결핵에 대한 환자 자신의 관점’으로 3.03±1.00점으로 스티그마 Ⅰ 이 높게 

나타났다.  

 

4) 대상자의 우울은 27점 만점에 평균 5.72±6.22점으로 우울 정도를 분류한 결과 정상 

57.7%, 약한 우울 21.6%, 경도 우울 11.7%, 중등도 우울 3.6%, 심각한 우울 5.4%로 

나타났고, 경도 우울이상이 20.7%로 나타났다. 

 

5) 대상자의 사회적 지지는 5점 만점에 평균 4.29±0.73점이었고, 하위영역별 평균값은 

‘환자가 지각하는 가족지지’ 4.18±0.93점, ‘환자가 지각하는 의료인지지’ 4.44±0.73점 

으로 의료인지지가 더 높은 것으로 나타났다. 

 

6) 대상자의 약물 이상반응은 5점 만점에 평균 0.62±0.63점이며, 약물 이상반응 중 

다빈도로 발생하고 중증도가 높은 것은 ‘식욕감퇴’, ‘피로감’, ‘발진•가려움’, 

‘복부통증•소화장애’, ‘오심•구토’로 나타났다.  

 

7) 대상자의 약물이행은 4점 만점에 평균 1.17±0.35점이었고, 점수가 높을수록 약물이행 

수준이 낮은 것이다. 문항별 분석한 결과 8개 문항에 모두 ‘전혀’라고 답한 ‘이행군’은 

73명(65.8%), 8개 문항 중 하나라도 ‘가끔’, ‘자주’, 또는 ‘항상’ 이라고 답한 ‘불이행군’은 

38명(34.2%)으로 나타났고, 부주의로 약물이행이 잘 되지 않는 것으로 나타났다. 

 

8) 연구 대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성에 따른 약물이행에 유의한 차이를 나타낸 

변수는 연령(F=3.35, p=.039), 종교가 있는 경우(t=2.18, p=.031)였다. Scheffe 
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사후검정에서 대상자의 연령이 60세 이상인 경우가 연령이 20~39세인 경우 보다 

약물이행도가 높았다. 또한 결핵약 복용기간이 1개월 이하인 경우(t=-2.24, p=.027), 

결핵이외 질환이 있고(t=2.31, p=.023), 현재 결핵이외 복용중인 약이 있는 경우(t=2.72, 

p=.008), 결핵교육을 받은 경험이 없는 경우(t=-2.07, p=.041)가 약물이행이 잘되는 

것으로 나타났다. 

 

9) 연구 대상자의 ‘건강정보 이해능력과 결핵관련 지식’, ‘스티그마 Ⅰ 과 스티그마 Ⅱ’, 

‘우울과 스티그마 Ⅰ’, ‘우울과 스티그마 Ⅱ’, ‘가족지지와 결핵관련 지식’, ‘가족지지와 

건강정보 이해능력’, ‘의료인 지지와 건강정보 이해능력’, ‘의료인 지지와 가족지지’, 

‘약물 이상반응과 우울’, ‘약물이행과 스티그마 Ⅱ’ 가 유의한 양의 상관관계를 갖는 

것으로 나타났고, 스티그마 Ⅰ 과 스티그마 Ⅱ (r=.69, p<.001) 가 가장 높은 양의 

상관관계를 나타냈고, 약물이행과 스티그마 Ⅱ (r=.20, p=.033)는 가장 낮은 양의 

상관관계를 나타냈다. 우울과 결핵관련 지식(r=-.26, p=.005), 가족지지와 스티그마 Ⅱ 

(r=-.19, p=.039)는 유의한 음의 상관관계를 나타냈다. 

 

10)  연구 대상자의 약물이행 영향 요인은 연령((β=-.22, p=.033)과 스티그마 Ⅱ (β=.20, 

p=.029)로 나타났으며, 설명력은 19.3%이었다. 

 

본 연구에서 폐결핵 환자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 

약물 이상반응, 약물이행 정도를 파악하여 약물이행에 영향을 미치는 요인을 확인하였다. 

결핵환자의 약물이행을 높이기 위해 다면적인 접근이 요구되는데, 본 연구결과를 토대로 

결핵환자 및 가족을 대상으로 연령을 고려하고, 정서적인 어려움에 직면하지 않도록 우울감을 

조절하고, 약물 이상반응에 대한 빠른 대처 및 적절한 관리에 대한 정보 등을 포함하여 
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약물이행 관리프로그램 개발이 필요할 것으로 생각되고, 환자의 치료과정에 맞추어 초기 

2개월 집중치료기 동안에는 의료진의 직접적인 적극적 관리를 받고, 후기 4개월 동안 

자가관리를 잘 할 수 있도록 하여 결핵치료 성공률의 향상과 개인 및 국가의 결핵 질병 부담을 

줄이는데 기여할 수 있을 것이다.  

 

 

2. 제언 

 

 

이상의 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

 

첫째, 본 연구는 제한된 지역의 대상자를 선정하여 조사하였기 때문에 일반화에 제한이 

있어, 더 많은 지역의 대상자를 포함하여, 약물이행 영향요인을 파악하는 연구를 

제언한다. 

 

둘째, 본 연구는 COVID-19로 감염과 전파에 대한 두려움이 있던 시기에 수행되어 

스티그마가 외생변수로 작용을 하여 영향이 있었을 것을 고려하여, 향후 낙인과 

우울에 대한 영향을 비교하는 연구를 제언한다.  

 

셋째, 결핵환자의 신체적 측면, 정서적 측면을 고려하여 약물이행을 향상시킬 수 있는 

체계적인 약물이행 관리프로그램을 개발하고 그 효과를 검증하는 연구를 

제언한다.  
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Influencing Factors on Medication Adherence  

in Patients with Pulmonary Tuberculosis. 
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The purpose of this study is to determine the level of Knowledge of Tuberculosis, 

Health Literacy, Stigma, Depression, Social support, Adverse Drug Reactions, and 

Medication Adherence in patients with pulmonary tuberculosis, and identify influencing 

factors on medication adherence in patients with pulmonary tuberculosis. 

This is a descriptive research study that attempts to provide the basic data 

necessary for the development of a nursing intervention program that raises the level. 

This study was conducted on 132 patients diagnosed with tuberculosis and taking 

primary drugs at the time of the study at Seven General Hospitals in Five Cities, and 

collected using a structured questionnaire to those who voluntarily agreed to 

participate in the study. 
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The 111 (84%) questionnaires were retrieved, and all were finally analyzed. Data 

were collected from November 11, 2021 to February 12, 2022. and data was analyzed 

by frequency, percentage, mean and standard deviation, t-test, ANOVA, Scheffe test, 

Pearson's correlation coefficients, and Multiple Regression Analysis (ENTER) 

according to the research purpose using IBM SPSS WIN 23.0 program. 

 

The results of this research are as follows. 

 

1. The average score of the Knowledge of tuberculosis was 19.47±5.32 points (30 

points), Health literacy was 2.03±0.61 points (3 points), and Stigma was 3.22±0.81 

points (5 points), which is the sub-domains Stigma I (Community perspectives toward 

tuberculosis) was 3.40±0.77 points, and Stigma II (Patient's perspectives toward 

tuberculosis) was 3.03±1.00 points. Depression was 5.72±6.22 points (27 points), 

Social support was 4.29±0.73 points (5 points), and which is the sub-domains, Family 

support was 4.18±0.93 points, and Medical staff support was 4.44±0.73 points. Averse 

drug reaction was 0.62±0.63 points (5 points) and Medication adherence was 

1.17±0.35 points (4 points). 

 

2. According to the Socio demographic and Disease-related characteristics of the 

subjects, Knowledge of tuberculosis showed significant differences in their age 

(F=4.20, p=.017), occupation (t=-2.02, p=.047), and education level (F=5.76, p=.001). 

Health literacy was significantly different in their age (F=3.81, p=.025), education level 

(F=3.93, p=.010), and family living together (t=-2.03, p=.044). Depression had 

significant differences in their age (F=3.28, p=.041), gender (t=-3.07, p=.003), 

occupation (t=2.73, p=.008), and education level (F=8.27, p<.001), economic status 

(F=3.12, p=.048), smoking experience (t=2.35, p=.020), and comorbidities (t=-1.99, 

p=.049). In Stigma I, there were significant differences in their occupation (t=2.07, 

p=.041), number of alcohol (t=4.09, p=.027), and type of alcohol (t=2.20, p=.041). In 
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Stigma Ⅱ, there were significant differences in their occupation (t=1.80, p=.005) and 

the number of alcohol (t=4.66, p=.017). In Social support, Family support had 

significant differences in their religion (t=-2.82, p=.006), marital status (F=3.78, 

p=.006), economic status (F=8.68, p<.001) and family living together (t=-3.23, p=.003), 

medications other than tuberculosis (t=-2.48, p=.015) and presence of caregivers 

other than medical staff (t=-3.70, p<.001). There was no statistically significant 

difference in the Medical staff support. Adverse drug reactions there were significant 

differences in gender (t=-4.85, p<.001), smoking experience (t=2.32, p=.022), and 

type of alcohol (t=2.87, p=.018). Medication adherence was significantly different in 

their age (F=3.35, p=.039), religion (t=2.18, p=.031), type of drinking (t=2.15, p=.045), 

duration of tuberculosis medication (t=-2.24, p=.027), diseases other than tuberculosis 

(t=2.31, p=.023), medications other than tuberculosis (t=2.72, p=.008), tuberculosis 

education (t=-2.07, p=.041). 

 

3. As a result of correlation analysis, Health literacy and Knowledge of tuberculosis 

(r=.60, p<.001), Stigma Ⅰ and Stigma Ⅱ (r=.69, p<.001), Depression and Stigma Ⅰ 

(r=.30, p=.001), Depression and Stigma Ⅱ (r=.32, p<.001), Family support and 

Knowledge of tuberculosis (r=.28, p=.002), Family support and Health literacy (r =.33, 

p<.001), Medical staff support and Health literacy (r=.43, p<.001), Medical staff 

support and Family support (r=.45, p<.001), Adverse drug reactions and Depression 

(r=.58, p<.001), Medication adherence and Stigma II (r=.20, p=.033) were positively 

correlated. Depression and Knowledge of tuberculosis (r=-.26, p=.005), Family 

support and Stigma II (r=-.19, p=.039) showed a significant negative correlation. 

 

4. Factors affecting the Medication adherence of subjects were age ((β=-.22, p=.033) 

and Stigma Ⅱ (β=.20, p=.029), and the explanatory power of the variables was 19.3%. 



   

100 

 

In conclusion, in this study, in order to increase the medication adherence of 

tuberculosis patients, it is necessary to consider a multi-faceted approach, including 

not only the physical symptoms of the patient but also the emotional aspects. In other 

words, it is necessary to take into account the age of tuberculosis patients or family 

members and manage depression or stigma through early assessment so that there 

are no emotional difficulties. In addition, it is thought that it is required to develop a 

medication adherence management program that provides practical information and 

management measures for rapid response to adverse drug reactions and appropriate 

management. In line with the patient's treatment process, a step-by-step approach, 

such as receiving direct active management from medical staff during the initial two-

month intensive care period, and developing a systematic system for better self-

management during the latter four months, will also contribute to improving the 

success rate of tuberculosis treatment. 

 

 

Keywords: Medication Adherence, Tuberculosis, Knowledge of Tuberculosis, Health 

Literacy, Stigma, Depression, Social Support, Adverse Drug Reaction.  
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부록 1. 연구 참여 설명서 및 동의서 

연구대상자용 설명서 

 

연구 과제명: 폐결핵 환자의 약물이행 영향요인 

연구 책임자명: 임봉실(제주대학교 일반대학원 간호학과 석사과정) 

 

본 연구는 결핵 약물치료를 하는 환자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해능력, 낙인, 우울, 사

회적지지, 약물이상반응 및 약물이행에 미치는 영향을 파악하기 위한 연구입니다. 이 연구

를 수행하는 제주대학교 일반대학원 간호학과 석사과정 임봉실이 귀하에게 이 연구에 대해

서 설명해 줄 것입니다. 이 연구는 자발적으로 참여 의사를 밝히신 분에 한하여 수행될 것

이며, 귀하께서는 참여 의사를 결정하기 전에 본 연구가 왜 수행되는지 그리고 연구의 내용

이 무엇과 관련 있는지 이해하는 것이 중요합니다. 다음 내용을 신중히 읽어보신 후 참여 의

사를 밝혀 주시길 바라며, 필요하다면 가족이나 친구들과 의논해 보십시오. 만일 어떠한 질

문이 있다면 담당 연구원이 자세하게 설명해 줄 것입니다.   

 

1. 이 연구는 왜 실시합니까? 

본 연구의 목적은 결핵을 진단받고 약물치료를 하는 환자의 결핵관련 지식, 건강정보 이해

능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물이상반응 및 약물이행에 미치는 영향을 파악하고 결핵

환자관리를 위한 중재프로그램 개발의 기초자료로 활용하고자 합니다.  

 

2. 얼마나 많은 사람이 참여합니까? 

본 연구에는 대략 132명 정도가 참여할 것입니다.  

 

3. 만일 연구에 참여하면 어떤 과정이 진행됩니까? 

귀하가 이 연구에 참여하기로 결정하실 경우, 연구책임자의 안내 및 설명에 따라 동의서 작
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성 및 설문지 작성을 실시하게 됩니다. 설문지를 작성하는 데 걸리는 시간은 약 25분 내외

입니다.  

 

4. 연구 참여 기간은 얼마나 됩니까?  

총 연구기간은 약 8개월이며, 2021년 12월까지 진행할 예정입니다.   

 

5. 참여 도중 그만두어도 됩니까?  

예, 귀하는 언제든지 어떠한 불이익 없이 참여 도중에 그만 둘 수 있습니다.  

만일 귀하가 연구에 참여하는 것을 그만두고 싶다면 연구 책임자에게 즉시 말씀해 주십시

오. 

 

6. 부작용이나 위험요소는 없습니까?  

본 연구에서 어떠한 침습적인 방법도 사용하지 않아 대상자에게 미치는 부작용이나 위험요

소는 거의 없을 것으로 생각합니다. 다만, 설문지를 작성하는데 일정 시간이 소요되며 귀하

께서 직접 작성하셔야 하므로 일시적 불편함이 있을 수 있지만 설문지 작성 후 소실될 것입

니다. 또한, 설문지의 내용중 결핵환자로서 느끼는 감정, 생각, 즉 낙인에 관한 문항이 포함

되어 있어 심리적 부담감을 느낄 수도 있습니다. 만일 연구 참여 도중 발생할 수 있는 부작

용이나 위험요소에 대한 질문이 있으면 연구자에게 즉시 문의해 주십시오. 

 

7. 이 연구에 참여시 대상자에게 이득이 있습니까?  

귀하가 이 연구에 참여하는데 있어서 직접적인 이득은 없습니다.  

 

8. 만일 이 연구에 참여하지 않는다면 불이익이 있습니까?  

귀하는 본 연구에 참여하지 않을 자유가 있습니다.  

또한, 귀하가 본 연구에 참여하지 않아도 귀하에게는 어떠한 불이익도 없습니다  
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9. 연구에서 얻은 모든 개인 정보의 비밀은 보장됩니까?  

개인정보관리책임자는 제주대학교 일반대학원 간호학과 석사과정 임봉실입니다. 저는 이 

연구를 통해 얻은 모든 개인 정보의 비밀 보장을 위해 최선을 다할 것입니다. 이 연구에서 

얻어진 개인정보가 학회지나 학회에 공개될 때 귀하의 이름과 다른 개인정보는 사용되지 

않을 것입니다. 그러나 만일 법이 요구하면 귀하의 개인정보는 제공될 수도 있습니다. 또한 

모니터 요원, 점검 요원, 의학연구윤리심의위원회는 연구 대상자의 개인정보에 대한 비밀

보장을 침해하지 않고 관련 규정이 정하는 범위 안에서 본 연구의 실시 절차와 자료의 신뢰

성을 검증하기 위해 연구 결과를 직접 열람할 수 있습니다. 귀하가 본 동의서에 서명하는 것

은, 이러한 사항에 대하여 사전에 알고 있었으며 이를 허용한다는 동의로 간주될 것입니다. 

 

10. 이 연구에 참가하면 대가가 지급됩니까?  

연구에 참여하실 때 제공되는 금전적인 보상은 없으며 발생이 예상되는 추가 비용도 없습

니다. 다만, 연구에 참여하신 대상자에게는 소정의 답례품을 제공할 예정입니다. 

 

11. 연구에 대한 문의는 어떻게 해야 됩니까?  

본 연구에 대해 질문이 있거나 연구 중간에 문제가 생길 시 다음 연구책임자에 게 연락하십

시오. 

 

 

    이름:   임 봉 실                                     연구자 연락처: 010-0000-0000    

 

만일 어느 때라도 연구 대상자로서 귀하의 권리에 대한 질문이 있다면 다음의 제주대학교 

병원 의학연구윤리심의위원회에 연락하십시오.  

 

제주대학교병원 의학연구윤리심의위원회                           전화번호: 064-717-1503 
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동의서 

 

1. 나는 본 연구에 대해 구두로 설명을 듣고 상기 연구대상자 설명문을 읽었으며 담당연구

원과 이에 대하여 의논하였습니다.  

2. 나는 위험과 이득에 관하여 들었으며 나의 질문에 만족할 만한 답변을 얻었습니다.  

3. 나는 본 연구에 참여하는 것에 대하여 자발적으로 동의합니다.  

4. 나는 이 연구에서 얻어진 나에 대한 정보를 현행 법률과 의학연구윤리심의위원회 규정

이 허용하는 범위 내에서 연구자가 수집하고 처리하는데 동의합니다.  

5. 나는 담당 연구자나 위임받은 대리인이 연구를 진행하거나 결과 관리를 하는 경우와 보

건 당국, 학교 당국 및 제주 대학교병원 의학연구윤리심의위원회가 실태 조사를 하는 경

우에는 비밀로 유지되는 나의 개인 신상 정보를 직접적으로 열람하는 것에 동의합니다.  

6. 나는 언제라도 이 연구의 참여를 철회할 수 있고 이러한 결정이 나에게 어떠한 해도 되

지 않을 것이라는 것을 압니다.  

7. 나의 서명은 이 동의서의 사본을 받았다는 것을 뜻하며 연구 참여가 끝날 때까지 사본을 

보관하겠습니다.  

만일 어느 때라도 연구 대상자로서 귀하의 권리에 대한 질문이 있다면 다음의 제주대학교 

병원 의학연구윤리심의위원회에 연락하십시오.  

제주대학교병원 의학연구윤리심의위원회                                전화번호: 064-717-1503 

이상과 같은 사항에 동의하며, 본 연구에 참여할 것을 동의합니다.  

 

                                                                                                          

연구참여자 성명                                 서 명                                날짜(년/   월/    일)    

                                                                                                          

연구담당자 성명                                 서 명                                 날짜(년/   월/    일) 
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부록2. 설문지 

 

 

                                                                                 ID: ____________ 

 

안녕하십니까? 

저는 제주대학교 일반대학원 석사과정에서 간호학을 전공하는 학생입니다.  

본 연구는 결핵을 진단받고 약물치료를 하는 환자의 결핵관련 지식, 건강정보 

이해능력, 낙인, 우울, 사회적 지지, 약물이상반응 및 약물이행에 미치는 영향

을 파악하고자 합니다. 향후 귀하의 의견은 결핵환자 관리를 위한 중요한 자료

로 소중하게 사용될 것입니다.  

응답하신 모든 내용은 무기명으로 처리되므로 비밀이 보장되며, 연구 이외에 

목적으로는 사용되지 않을 것입니다.  

 

바쁘신 가운데 귀중한 시간을 내시어 설문에 참여해 주신 것에 진심으로 감사

드립니다.  

가능한 한 문항도 빠짐없이 성의 있고 솔직한 답변 부탁드립니다.  

 

  

제주대학교 일반대학원 간호학과 

임봉실 

grit75@naver.com 
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▣ 다음 문항을 읽고 귀하께서 옳다고 생각되는 곳에 ∨표를 해주십시오. 

 

 
모르 

겠다 
아니다 그렇다 

1. 결핵은 신고의무가 있는 전염병이다.    

2. 결핵은 인체의 어느 곳에나 발생할 수 있다.    

3. 결핵은 환자의 기침 및 재채기를 통해 전염될 수 있다.    

4. 결핵은 악수, 포옹 등의 신체접촉에 의해서도 전염될 수 있다.    

5. 결핵균은 직사광선에도 사멸되므로 결핵환자가 사용하는 이불이나 

물건을 햇볕에 말리면 소독이 된다. 
   

6. 결핵균에 감염되면 100% 모두 발병한다.    

7. 결핵은 한번 걸리면 평생 동안 면역이 형성된다.    

8. 결핵은 결핵환자가 사용하는 수건, 수저, 그릇 등의 물건을 통해서 전염 

되지 않는다. 
   

9. 결핵은 초기에 2주간 결핵약을 복용하면 타인에게 전염되지 않는다.    

10. 결핵균에 감염되면 모두 격리시켜야 한다.    

11. 잠복결핵 치료자도 격리되어야 한다.    

12. 결핵환자는 객담(가래)검사에서 항상 결핵균이 나온다.    

13. 결핵은 면역력이 약해졌을 때 발병할 수 있다.    

14. 결핵은 흡연자에게 더 많이 발생한다.    

15. 결핵은 부모로부터 자녀에게 유전된다.    
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모르 

겠다 
아니다 그렇다 

16. 결핵균은 공기 중에 존재한다.    

17. 2주 이상 기침과 가래를 호소한다면 검진을 받아야 한다.    

18. 흉부(가슴)엑스선 사진촬영은 결핵 발병을 진단할 수 있는 방법 중 하나 

이다. 
   

19. 가족이나 친구 중에 결핵환자가 있는 경우 나도 결핵 검진을 받아야 한다.    

20. 비시지(B.C.G)는 결핵예방접종약이다.    

21. 비시지(B.C.G)는 한번 맞으면 면역력이 평생 지속된다.    

22. 기침, 가래 등의 특별한 증상이 없더라도 체중감소, 피로감 등이 있으면 

결핵 검진을 받아야 한다. 
   

23. 결핵반응검사(TST)는 결핵의 감염여부에 대한 진단방법이다.    

24. 결핵은 특별한 증상이 없으면 치료하지 않아도 된다.    

25. 결핵은 최소 6개월 이상 약을 매일 먹어야 치료된다.    

26. 결핵은 치료를 잘 받으면 잘 낫지만 그렇지 않으면 결핵으로 죽을 수도 

있다. 
   

27. 결핵약을 규칙적으로 잘 먹지 않으면 약제 내성이 생겨 치료가 어렵다.    

28. 결핵에 걸리면 오후에 미열이 난다.    

29. 결핵의 초기에는 특별한 증상이 없다.    

30. 결핵은 초기증상이 나타날 때까지 4-12주의 잠복기가 있다.    
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▣ 다음은 결핵과 관련된 용어입니다. 각 단어를 읽고 얼마나 알고 있는지 해당되는 

곳에 ∨표를 해주십시오. 
 

 

무슨 뜻인지 

전혀  

모르겠다 

들어는 봤지만 

뜻은  

잘 모르겠다 

대략 안다 
정확하게 

안다 

1. 가래 0 1 2 3 

2. 감염병 0 1 2 3 

3. 감염성 0 1 2 3 

4. 결핵균 0 1 2 3 

5. 결핵약 0 1 2 3 

6. 객담(결핵균) 검사 0 1 2 3 

7. 객담 배양검사 0 1 2 3 

8. 내성 0 1 2 3 

9. 다제내성결핵 0 1 2 3 

10. 리팜피신 0 1 2 3 

11. 마스크 0 1 2 3 

12. 면역력 0 1 2 3 

13. 발열 0 1 2 3 

14. 발병 0 1 2 3 

15. 복용 0 1 2 3 

16. 부작용 0 1 2 3 

17. 아이소나이아지드 0 1 2 3 

18. 약제내성 0 1 2 3 



   

109 

 

 

무슨 뜻인지 

전혀  

모르겠다 

들어는 봤지만 

뜻은  

잘 모르겠다 

대략 안다 
정확하게 

안다 

19. 약제 감수성 0 1 2 3 

20. 에탐부톨 0 1 2 3 

21. 오심 0 1 2 3 

22. 완치 0 1 2 3 

23. 잠복결핵 0 1 2 3 

24. 잠복결핵 감염검사 0 1 2 3 

25. 전파 0 1 2 3 

26. 전염성 결핵 0 1 2 3 

27. 접촉자 0 1 2 3 

28. 재발 0 1 2 3 

29. 투베르쿨린 0 1 2 3 

30. 폐 0 1 2 3 

31. 폐결핵 0 1 2 3 

32. 피부반응검사 0 1 2 3 

33. 항결핵제 0 1 2 3 

34. 호흡기 0 1 2 3 

35. 활동성 결핵 0 1 2 3 

36. 흉부 방사선(엑스선) 0 1 2 3 

37. 비씨지(BCG) 0 1 2 3 
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▣ 다음 각 문항에 대해 귀하가 느끼고, 생각하시는 대로 ∨표를 해주십시오.  
 

 

 

전혀 

그렇지 

않다 

대체로 

그렇지 

않다 

그저 

그렇다 

대체로 

그렇다 

항상 

그렇다 

1. 어떤 사람들은 결핵환자인 친구와 같이 먹거나 

마시고 싶어하지 않는다. 
1 2 3 4 5 

2. 어떤 사람들은 결핵환자 가까이 있는 것을 불편해  

한다. 
1 2 3 4 5 

3. 만약 결핵에 걸린 것을 알게 된다면, 그에게 전과 

다르게 행동할 것이다. 
1 2 3 4 5 

4. 어떤 사람들은 자녀들이 결핵아동과 어울리는 것을 

원하지 않는다.  
1 2 3 4 5 

5. 어떤 사람들은 결핵환자와 거리를 둔다.  1 2 3 4 5 

6. 어떤 사람들은 결핵환자가 더럽다고 생각한다.  1 2 3 4 5 

7. 어떤 사람들은 결핵환자와 이야기하는 것을 원하지 

않는다. 
1 2 3 4 5 

8. 어떤 사람들은 결핵환자들을 두려워한다.  1 2 3 4 5 

9. 어떤 사람들은 결핵환자들을 접촉하려고 하지 

않는다. 
1 2 3 4 5 

10. 어떤 사람들은 결핵에 걸린 친척과 먹거나 마시고 

싶어하지 않는다. 
1 2 3 4 5 

11. 어떤 사람들은 결핵환자가 자신의 동네에 사는 것을 

좋아하지 않는다. 
1 2 3 4 5 
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전혀 

그렇지 

않다 

대체로 

그렇지 

않다 

그저 

그렇다 

대체로 

그렇다 

항상 

그렇다 

12. 어떤 결핵환자는 자신이 결핵에 걸렸다는 것을 타인 

이 알고 취하는 반응에 대해 상처를 받는다. 
1 2 3 4 5 

13. 어떤 결핵환자는 친구에게 자신이 결핵환자임을 

알리게 될 때 친구를 잃게 된다. 
1 2 3 4 5 

14. 어떤 결핵환자는 혼자라고 느낀다. 1 2 3 4 5 

15. 어떤 결핵환자는 결핵균을 옮길 까봐 다른 사람과 

거리를 둔다.  
1 2 3 4 5 

16. 어떤 결핵환자는 결핵에 걸린 것을 가족이외의 

사람들에게 알리는 것을 두려워한다.  
1 2 3 4 5 

17. 어떤 결핵환자는 병원이나 보건소의 결핵과에 가면 

아는 사람들을 볼 까봐 두려워한다.  
1 2 3 4 5 

18. 어떤 결핵환자는 가족들에게 짐이 될 까봐 죄책감을 

느낀다.  
1 2 3 4 5 

19. 어떤 결핵환자는 다른 사람들에게 결핵환자라고 

이야기하는 것을 두려워한다. 
1 2 3 4 5 

20. 어떤 결핵환자는 결핵에 걸린 것을 얘기할 사람을 

신중하게 선택할 것이다.  
1 2 3 4 5 

21. 어떤 결핵환자는 결핵에 걸린 것을 가족에게 알리는 

것을 두려워한다. 
1 2 3 4 5 
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▣ 지난 2주 동안 다음과 같은 문제를 얼마나 자주 겪었는지 해당 내용에 ∨표를 해주 

십시오. 
 

 
전혀 

없음 

며칠 

동안 

1주일 

이상 

거의 

매일 

1. 매사에 흥미나 즐거움이 거의 없다. 0 1 2 3 

2. 기분이 가라앉거나 우울하거나 희망이 없다고 느낀다. 0 1 2 3 

3. 잠들기 어렵거나 자주 깬다. /혹은 잠을 너무 많이 잔다. 0 1 2 3 

4. 피곤하다고 느끼거나 기운이 거의 없다. 0 1 2 3 

5. 식욕이 줄었다. /혹은 너무 많이 먹는다. 0 1 2 3 

6. 내 자신이 실패자로 여겨지거나 자신과 가족을 실망시켰다고 

느낀다. 
0 1 2 3 

7. 신문을 읽거나 TV를 보는 것과 같은 일상적인 일에 집중하기 

어렵다. 
0 1 2 3 

8. 다른 사람들이 눈치 챌 정도로 평소보다 말과 행동이 느리다/혹은 

너무 안절부절 못해서 가만히 앉아 있을 수 없다. 
0 1 2 3 

9. 차라리 죽는 것이 낫겠다고 생각하거나 어떻게든 자해를 하려고 

생각한다. 
0 1 2 3 
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▣ 다음은 과거 몇 개월 동안 귀하께서 가족(배우자, 부모, 형제, 자식, 자매, 

기타가족)이나 의료인(의사, 간호사)으로부터 받았던 도움을 생각하신 후 

해당되는 곳에 ∨표를 해주십시오. 
 

 

 
전혀 

그렇지

않다 

대체로

그렇지

않다 

그저 

그렇다 

대체로 

그렇다 

항상 

그렇다 

1. 가족들은 내가 규칙적으로 병원을 방문하고, 치료지시

를 잘 따르도록 충고해 준다. 
1 2 3 4 5 

2. 가족들은 내가 괴롭고 슬플 때 따뜻하게 대해주고, 위

로해 준다. 
1 2 3 4 5 

3. 가족들은 나를 가치 있는 사람으로 인정해 준다.  1 2 3 4 5 

4. 가족들은 나의 치료비를 기꺼이 마련해 준다.  1 2 3 4 5 

5. 가족들과 자주 이야기하며 지낸다. 1 2 3 4 5 

6. 가족들은 나를 존중해 준다. 1 2 3 4 5 

7. 가족들은 나와 집안 문제나 개인 문제를 의논한다. 1 2 3 4 5 

8. 의사나 간호사는 내가 불평을 할 때 비판 없이 들어준

다. 
1 2 3 4 5 

9. 의사나 간호사는 치료방법이나 부작용에 대해 설명하

고, 나의 의견을 물어본다. 
1 2 3 4 5 

10. 의사나 간호사는 내가 질병치료에 실망하지 않고 열

심히 치료를 받도록 충고해준다. 
1 2 3 4 5 

11. 의사나 간호사는 치료과정에서 나에게 중요한 정보를 

제공해준다. 
1 2 3 4 5 

12. 의사나 간호사는 내가 괴롭고 슬플 때 희망을 갖도록 

격려해 준다. 
1 2 3 4 5 
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▣ 다음은 약물 복용 후에 귀하께서 느끼는 부작용의 정도를 해당되는 곳에 ∨표를 해

주십시오. 
 

 

 전혀 없다 약간 있다 보통이다 심하다 
매우심하

다 

1. 식욕감퇴 0 1 2 3 4 

2. 복부통증•소화장애 0 1 2 3 4 

3. 오심•구토 0 1 2 3 4 

4. 황달 0 1 2 3 4 

5. 피로감 0 1 2 3 4 

6. 발진•가려움 0 1 2 3 4 

7. 두통 0 1 2 3 4 

8. 현기증 0 1 2 3 4 

9. 손발통증•감각이상 0 1 2 3 4 

10. 관절통 0 1 2 3 4 

11. 시력감소 0 1 2 3 4 
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▣ 다음은 귀하께서 복용중인 약물에 대해 실천하고 계신 정도에 관한 질문입니다. 각 

질문에 대해 해당되는 곳에 ∨표를 해주십시오. 
 

 
전혀 

그렇지 

않다 

가끔 

그렇다 

자주 

그렇다 

항상 

그렇다 

1. 약 복용하는 것을 얼마나 자주 잊어버리십니까? 
1 2 3 4 

2. 본인의 결정으로 얼마나 자주 약을 복용하지 않습니까? 
1 2 3 4 

3. 처방전을 받아 놓고도 약 타는 것을 얼마나 자주 잊어버리십니까? 
1 2 3 4 

4. 약이 떨어져 약을 복용하지 않는 적이 얼마나 자주 있으십니까? 
1 2 3 4 

5. 얼마나 자주 약을 복용하지 않고 진료를 받으러 가십니까? 
1 2 3 4 

6. 건강상태가 좋다고 느낄 때 얼마나 자주 약 복용을 안하십니까? 
1 2 3 4 

7. 아프다고 느낄 때 얼마나 자주 약 복용을 안하십니까? 
1 2 3 4 

8. 얼마나 자주 부주의로 약 복용을 잊으십니까? 
1 2 3 4 
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▣ 각 문항을 읽고 해당되는 항목에 ∨표 또는 직접 기입을 해주십시오. 

1. 가족 중 과거에 결핵을 앓았거나 현재 앓고 있는 사람이 있습니까? 

□ 현재 있다       □ 과거에 있었다      □ 없다 

2. 결핵약 복용기간은 얼마나 되십니까? 

□ 1개월 이하     □ 2개월~4개월       □ 5개월~6개월       □ 7개월 이상 

3. 결핵약 복용을 중단한 적이 있습니까? 

□ 없다 

□ 있다(아래 중단한 이유에 대해 모두 표시해 주십시오) 

□ 약을 그만 먹어도 될 것 같아서   □ 복용이 귀찮아서       □ 병원 오기가 어려워서 

□ 주위사람이 아는 것이 싫어서     □ 약의 부작용 때문에   □ 기타____________ 

4. 결핵 이외의 질환이 있습니까? 

□ 없다 

□ 있다(있다면 아래 해당되는 질환에 모두 표시해 주십시오) 

□ 고혈압   □ 당뇨   □ 심장질환    □ 폐질환   □ 뇌질환   □ 기타____________ 

5. 결핵 이외의 질환으로 복용중인 약이 있습니까? 

□ 없다 

□ 있다(있다면 아래 해당되는 질환에 모두 표시해 주십시오) 

□ 고혈압   □ 당뇨   □ 심장질환    □ 폐질환   □ 뇌질환   □ 기타____________ 

6. 결핵 치료를 위해 의료진 외에 주변에서 주로 도움을 주시는 분이 있습니까? 

□ 없다 

□ 있다(아래 해당사항 한곳에 표시해 주십시오) 

□ 부모님   □ 배우자   □ 형제, 자매    □ 자녀   □ 친구   □ 기타  

 

7. 결핵에 대한 교육을 받은적이 있습니까?              □있다       □ 없다 
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▣ 각 문항을 읽고 해당되는 항목에 ∨표 또는 직접 기입을 해주십시오. 

1. 성별은 어떻게 되십니까?    □ 남자        □ 여자 

2. 연령은 어떻게 되십니까?    만           세 

3. 현재 결혼상태는 어떻게 되십니까? 

□ 미혼        □ 기혼        □ 이혼        □ 별거        □ 사별 

4. 현재 같이 살고 계신 분이 있습니까? 

□ 없음 

□ 있음(아래 해당 사항에 모두 표시해 주십시오) 

□ 부모님    □ 배우자   □ 형제,자매    □ 자녀        □ 기타____________                       

5. 종교는 어떻게 되십니까? 

□ 기독교        □ 불교          □ 천주교        □ 무교        □ 기타____________                      

6. 직업은 있으십니까?               □ 유          □ 무 

7. 최종학력은 어떻게 되십니까?       □ 초졸        □ 중졸       □ 고졸          □ 대졸이상 

8. 가정의 경제상태는 어느 정도라고 생각하십니까?     □ 상         □ 중        □ 하 

9. 담배를 피운적이 있으십니까? 

□ 없음 

□ 있음(아래 해당 사항에 표시해 주십시오) 

□ 현재 흡연       □ 과거 흡연 

10. 현재 술을 마십니까? 

□ 안마신다 

□ 마신다(아래 해당 사항에 표시하고, 직접 기입해 주십시오) 

□ 주           회       □ 소주           잔        □ 맥주           잔 

 

◈ 설문에 응답해 주셔서 감사합니다 ◈ 
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