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논 문 개 요

본 연구는 정보-동기-행동기술 모델(Information-Motivation-Behavioral

Skills Model, IMB model)을 기반으로 학령기 아동의 건강정보이해능력, 건

강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감이 건강증진행위에 영향을 미치

는 요인을 확인하기 위한 서술적 조사연구이다.

연구 대상은 S시에 소재한 초등학교 5, 6학년 학생 209명을 편의표집하여

선정하였다. 자가기입식 설문지를 사용하여 2023년 3월 13일부터 2023년 3월

31일까지 자료를 수집하였다. 연구도구는 일반적 특성, 건강정보이해능력, 건

강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감, 건강증진행위의 정도를 측정

하는 문항으로 이루어졌다. 수집한 자료는 연구 목적 및 변수의 특성에 따라

빈도분석, 기술통계, independent t-test, one-way ANOVA, Scheffé post

hoc test, Pearson`s Correlation Coefficient, Multiple Regression Analysis로

분석하였다.

본 연구 결과는 다음과 같다.

첫째, 대상자의 성별은 남자가 104명(49.8%), 여자가 105명(50.2%)이었고,

학년은 5학년 77명(36.8%), 6학년 132명(63.2%)으로 나타났다. 주관적 건강상

태는 ‘건강하다’가 96명(45.9%)으로 가장 많았고, 학업성적은 ‘좋은 편이다’가

109명(52.2%)으로 가장 많았다. 병원입원경험은 ‘없다’가 120명(57.4%), ‘있다’

가 89명(42.6%)이었다. 건강과 관련된 정보는 주로 ‘친구, 가족 등 주변 사람

들’에게서 얻는 경우가 65명(31.1%)으로 가장 많았고, 건강에 대한 관심도는

‘보통이다’가 84명(40.2%)으로 가장 많이 나타났다. 학교 보건교육 경험 유무
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는 ‘없다’가 111명(53.1%), ‘있다’가 98명(46.9%)이었고, 주관적 가정 경제상태

는 ‘중’이 129명(61.7%)으로 가장 많았다.

둘째, 건강정보이해능력의 평균은 42점 만점을 기준으로, 29.35±4.22점이었

다. 건강행위에 대한 태도의 평균은 25점 만점을 기준으로, 19.62±3.36점이었

다. 사회적 지지의 평균은 120점 만점을 기준으로, 97.18±13.02점이었다. 자기

효능감의 평균은 50점 만점을 기준으로, 35.87±7.34점이었다. 건강증진행위의

평균은 145점 만점을 기준으로, 113.07±14.09점이었다.

셋째, 일반적 특성에 따른 건강증진행위는 학년(t=2.546, p=.012), 주관적 건

강상태(F=8.731, p<.001), 학업성적(F=5.918, p=.003), 건강에 대한 관심도

(F=12.960, p<.001), 학교 보건교육 경험 유무(t=2.848, p=.005), 주관적 가정

경제상태(F=18.844, p<.001)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로

나타났다.

넷째, 건강증진행위는 사회적 지지(r=.696, p<.001), 건강행위에 대한 태도

(r=.622, p<.001), 자기효능감(r=.561, p<.001), 건강정보이해능력(r=.330,

p<.001) 순으로 유의한 양의 상관관계가 나타났다.

다섯째, 학령기 아동의 건강증진행위에 가장 큰 영향을 미치는 요인은 사

회적 지지(β=.419, p<.001)로 나타났다. 다음으로, 건강행위에 대한 태도(β

=.267, p<.001), 자기효능감(β=.134, p=.021), 건강정보이해능력(β=.109,

p=.025), 건강에 대한 관심도(β=.102, p=.043)의 순서로 건강증진행위에 영향

을 미치는 것으로 나타났다. 이 모델의 설명력은 60.4%로 나타났다(F=32.677,

p<.001).
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이상의 결과에 비추어 볼 때, 학령기 아동을 대상으로 건강증진행위의 실

천을 촉진하기 위해서는 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지

지, 자기효능감, 건강에 대한 관심도를 고려한 보건교육과 건강증진프로그램

의 개발 및 적용이 필요하다.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

학령기는 6세부터 12세까지의 시기로, 이 시기의 아동은 건강생활습관을 형성

하고 신체적으로 완만한 성장과 발달이 이루어지며 심리적으로도 안정을 이루

는 시기이다(김현섭, 2009). 학령기의 아동은 건강과 질병에 대한 이해가 매우

체계적이며 지속적으로 발달하고 변화한다. 더욱이 학령기에는 일상생활습관이

아직 고착되지 않았으므로 이 시기에는 성인에 비해 건강증진행위를 좀 더 쉽게

획득할 수 있으며, 학령기에 습득한 습관이나 행위는 성인기에 습득한 건강행

위보다 생활양식의 일부로 쉽게 통합되고 지속된다(Pender et al., 2006). 학령

기에 형성된 건강생활습관은 평생 지속되므로, 학령기는 건강에 대한 태도와

행위를 학습하고 변화시키기에 매우 중요한 시기라고 할 수 있다(Marlow &

Redding, 1989; Howard et al., 1996; 김성희, 2007).

학령기 아동에게 건강의 기초를 다지도록 하는 것은 효과성, 지속성 측면에

서도 매우 중요하다. 따라서, 학령기 아동의 건강증진행위에 대해 관심을 가질

필요가 있다. 건강증진행위는 Pender(1987)의 건강증진모델(Health Promotion

Model)에서 비중 있게 소개되었다. 건강증진행위는 인지적 요소, 이전의 관련

행위, 개인의 생리적·심리적·사회문화적 요인, 행위 의도 등 다양한 요소에 의

해 영향을 받으며(우종범 등, 2013), 건강증진행위를 촉진하기 위해서는 건강

관련 지식, 태도, 가치관 및 건강 신념 등 다양한 요인을 고려해야 한다(전가을

과 권인수, 2017).

국내 연구에서는 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인으로 자

아존중감, 자기효능감, 사회적 지지, 지각된 유익성, 지각된 장애성, 지각된 행

동통제, 건강정보이해능력 등 다양한 요인을 보고하였다(위광복, 2005; 장지연,

2006; 홍연란, 2006; 김성희, 2007; 김현섭, 2009; 장영숙, 2012; 장병순과 김동

희, 2015; 전가을과 권인수, 2017; 박선희와 김경숙, 2022). 하지만 대부분
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Pender(1987)의 건강증진모델 또는 Ajzen(1991)의 계획된 행동이론 등을 기반

으로 하거나, 개념적 기틀 없이 각 요인들과 건강증진행위의 관계 또는 영향

을 확인한 연구가 많았다.

본 연구의 개념적 기틀인 정보-동기-행동기술 모델(Information-Motivation-B

ehavioral skills Model, IMB model)은 합리적 행동이론(Fishbein & Ajzen, 197

5)을 기반으로 건강 관련 행동의 시작과 유지를 예측하고 촉진하기 위해 건강

관련 정보(Information)와 동기(Motivation), 행동기술(Behavioral skills)을 근본

적인 결정요인으로 개념화한 모델이다. IMB 모델은 개인의 태도, 사회적 지지,

자기효능감 등을 행위변화의 주요 요인으로 제안한다. 따라서 IMB 모델에서는

기존 행위변화이론에서 중요하게 여긴 개인의 태도, 사회적 지지, 자기효능감

을 각각 개인적 동기, 사회적 동기, 행동기술 요인으로 제시하면서, 추가적으

로 정보 요인을 제시한다. IMB 모델은 건강행동의 사회적, 개인적 결정요인에

대해 이론적으로 쉽게 해석이 가능하며, 이론을 기반으로 쉽게 변환할 수 있

도록 설계되어 다양한 분야에 적용할 수 있다. 또한, 사회 및 건강심리학에서

제시한 기존 이론들의 한계로 나타난 건강행위 관련 요인들 간의 모호한 관계

를 극복하고, 요인 간의 관계를 간결하고 포괄적으로 제시할 수 있다는 강점이

있다(Fisher & Fisher, 1992; Fisher et al., 2003; Fisher et al., 2006).

학령기는 건강증진행위의 토대를 만든다는 점에서 학령기 아동의 건강증진

행위에 영향을 미치는 요인을 확인하는 것은 매우 중요하다. 하지만, 학령기

아동을 대상으로 IMB 모델을 활용하여 학령기 아동의 건강증진행위를 설명

하는 연구는 거의 수행되지 않았다. 이에 본 연구에서는 Fisher &

Fisher(1992)가 제시한 IMB 모델을 기반으로 학령기 아동의 건강증진행위에

영향을 미치는 요인을 확인하고자 한다. IMB 모델의 구성요인 중 정보를 건

강정보이해능력으로, 동기 중 개인적 동기를 건강행위에 대한 태도로, 사회적

동기를 사회적 지지로, 행동기술을 자기효능감으로 설정하였다. 기존 IMB 모
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델에서는 정보와 동기가 행동기술에 영향을 미치고, 정보, 동기, 행동기술이

건강증진행위에 영향을 미친다고 하였으나, 본 연구에서는 IMB 모델과 선행

연구(김영일과 박정숙, 2017; 이후연 등, 2019)를 참고하여 정보, 동기, 행동기

술을 투입변수(input)로, 건강증진행위를 산출변수(output)로 설정하여 수정된

개념적 기틀을 구성하였다.

따라서 본 연구에서는 건강생활습관과 건강 관련 태도와 행위를 학습하고

지속하는 결정적 시기이고, 특히 보건교사에 의한 체계적인 학교 정규보건교

육이 시작되는 시기(교육부, 2009)인 학령기 아동을 대상으로 정보-동기-행동

기술 모델을 개념적 기틀로 활용하여 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을

확인하여 보건교육 또는 건강증진프로그램을 개발 및 적용하는데 기초자료를

제공하고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구는 정보-동기-행동기술 모델을 기반으로, 학령기 아동의 건강정보이

해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감이 건강증진행위에 영

향을 미치는 요인을 확인하는 것을 목적으로 한다.

본 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

첫째, 연구 대상자의 일반적 특성, 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도,

사회적 지지, 자기효능감, 건강증진행위의 정도를 파악한다.

둘째, 연구 대상자의 일반적 특성에 따른 건강증진행위의 차이를 파악한다.

셋째, 연구 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지,

자기효능감, 건강증진행위 간의 상관관계를 파악한다.

넷째, 연구 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지,
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자기효능감이 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 파악한다.

3. 용어의 정의

1) 학령기 아동

(1) 이론적 정의

학령기는 6세부터 12세까지의 시기로 신체적으로 완만한 성장과 발달이 이

루어지고, 심리적으로 안정되는 시기이다(김현섭, 2009). 학령기에는 건강에

대한 태도와 행위를 학습하고 건강생활습관이 형성된다(Howard et al., 1996).

(2) 조작적 정의

본 연구에서 학령기 아동은 초등학교 5학년과 6학년에 해당하는 시기의 아

동을 의미한다.

2) 건강정보이해능력

(1) 이론적 정의

건강정보이해능력은 개인이 건강과 관련된 적절한 결정을 내리기 위해 필

요한 기본적인 건강정보와 건강서비스를 얻고, 처리하고, 이해하는 능력을 의

미한다(Institute of Medicine, 2004).

(2) 조작적 정의

본 연구에서 건강정보이해능력은 안은정(2014)의 도구를 대상자의 특성 및

2015 개정 보건교육과정에 맞추어 수정·보완한 도구를 사용하여 측정한 점수

를 의미한다. 

3) 건강행위에 대한 태도

(1) 이론적 정의

건강행위에 대한 태도는 건강과 관련한 상황에서 개인의 반응과 행동을 유
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발하는 요인이며(Ashrafioun et al., 2016), 건강행동을 하기 위한 행동의도로

(Torabi et al., 2004) 건강에 대한 심리적 경향(Panagopoulou et al., 2011)을

의미한다.

(2) 조작적 정의

본 연구에서 건강행위에 대한 태도는 Torabi et al.(2004)이 개발한 Health

Attitude Scale을 김학령(2019)이 번안한 도구 중 건강실천을 위한 행동의도

영역을 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 

4) 사회적 지지

(1) 이론적 정의

사회적 지지란 사회적 관계를 통해 타인들로부터 얻을 수 있는 사랑이나

인정, 정보, 물질적 원조 등의 긍정적 자원에 대한 아동의 인지적 평가이다

(한미현과 유안진, 1996). 

(2) 조작적 정의

본 연구에서 사회적 지지는 Dubow & Ulman(1989)의 SSAS(the Social

Support Appraisal Scale)와 SAB(Scale of Available Behavior)를 한국의 아

동에게 적합하도록 보완한 한미현과 유안진(1996)의 도구를 수정한 하현수

(2015)의 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 

5) 자기효능감

(1) 이론적 정의

자기효능감은 개인이 어떤 결과를 얻는데 필요한 행위를 성공적으로 수행

할 수 있다는 신념을 뜻한다(Bandura, 1977).

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 자기효능감은 Schwarzer & Jerusalem(1993)이 개발한 일반
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적 자기효능감 도구를 바탕으로 Lee, Schwarzer, & Jerusalem(1994)이 개발

한 한국판 일반적 자기효능감 도구(Korean Adaptation of the General

Self-Efficacy Scale)를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 

6) 건강증진행위

(1) 이론적 정의

건강증진행위는 건강한 생활양식을 증진시키기 위한 활동으로써 안녕수준

을 높이고 자아실현과 만족감을 유지 및 증진하기 위한 방향으로 취해지는

통합된 행위이다(Pender et al., 2006).

(2) 조작적 정의

본 연구에서 건강증진행위는 Pender와 Pender(1986)에 의해 개념화되고,

Walker et al.(1987)이 개발한 Health Promotion Lifestyle Profile(HPLP)을

토대로 한 선행연구 중 김현섭과 김영임(2010), 조정민(2009) 등의 논문을 검

토하여 나주영(2011)이 사용한 도구를 대상자의 특성 및 2015 개정 보건교육

과정에 맞추어 수정·보완한 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 
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Ⅱ. 문헌 고찰

1. 정보-동기-행동기술 모델

(Information-Motivation-Behavioral Skills model, IMB model)

정보-동기-행동기술 모델은 Fishbein & Ajzen(1975)의 합리적 행위이론

(the theory of Reasoned Action)에 기반하여 건강 관련 행동(Behavior)의 시

작과 유지를 예측하고 촉진하기 위해 정보(Information)와 동기(Motivation),

행동기술(Behavioral skills)을 근본적인 결정요인으로 개념화한 모델이다

(Fisher & Fisher, 1992). IMB 모델에 따르면, 건강행동에 대한 정보에 정통

하고, 동기가 부여되어 있고, 효과적인 행동에 필요한 행동기술을 보유하고

있다면, 건강증진행위를 시작하고 긍정적인 결과를 경험할 가능성이 높다

(Fisher et al., 2003). 하지만 정보가 부족하고, 행동 수행에 대한 동기가 부

여되지 않으며, 효과적인 행동에 필요한 행동기술이 부족하다면 건강증진행

위를 실천할 가능성이 낮고 부정적인 결과를 경험할 가능성이 높다(Fisher

& Fisher, 1992; Fisher et al., 2003; Fisher et al., 2006). 따라서 건강증진행

위를 촉진하기 위해서는 개인에게 유용한 정보를 제공하고, 적극적으로 동기

를 부여하고, 행동기술을 향상시키는 방안이 필요하다. IMB 모델은 건강행동

수행과 개념 및 경험적으로 연관된 정보, 동기, 행동기술에 포괄적으로 초점

을 맞춘다. IMB 모델은 사회 및 건강심리학에서 제시한 기존 이론들의 한계

인 구성요소들 간의 모호한 관계성, 건강행동 수행에 중요하다고 밝혀진 주

요 요인들의 부재와 개념적 간결성의 결여를 극복하고 건강행동의 사회적,

개인적 결정요인에 대해 이론적으로 쉽게 해석할 수 있다는 장점이 있다. 또

한 이론을 기반으로 쉽게 변환할 수 있도록 설계되어서 다양한 분야에 적용

할 수 있다(Fisher et al., 2003).
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IMB 모델의 구성요소로 첫째, 정보(Information)는 건강행동에 대한 구체

적인 사실(specific facts) 뿐만 아니라, 경험적 지식(heuristics), 암묵적 이론

(implicit theories)을 포함하는 요인이다. 정보는 건강행동 수행에 직접적으로

영향을 주거나, 행동기술에 영향을 미쳐 건강행동에 간접적으로 영향을 준다.

정보는 건강증진행위를 위한 필요조건이지만 충분조건은 아니다(Fisher &

Fisher, 1992).

둘째, 동기(Motivation)는 건강증진행위 수행의 두번째 결정요소로

Fishbein & Ajzen(1975)의 합리적 행위이론에 기초한 개념이다. 동기는 행위

에 대한 태도, 사회적 규범, 행위 의도를 포함하는 개념으로(Fisher &

Fisher, 1992), 개인적 동기와 사회적 동기로 구분된다(Fisher et al., 2006).

개인적 동기(Personal motivation)는 행위에 대한 개인의 태도(attitude)와 행

위 결과에 대한 신념(belief)과 행위 결과에 대한 평가(evaluation)를 의미한

다. 사회적 동기(Social motivation)는 사회적 규범(Social norm)에 대한 지각

으로, 행위변화와 관련된 의미있는 타인의 지지와 타인의 기대에 순응하고자

하는 동기를 의미한다(Fisher & Fisher, 1992; Fisher et al., 2006). 동기는

개인이 정보에 따라 행동하는지 여부에 영향을 미친다(Fisher & Fisher,

1992). 즉, 정보에 정통한 사람이어도 건강증진행위를 수행할 의도가 있는지

에 따라 다르게 행동한다(Fisher et al., 2003). 따라서 행동을 시작하고 유지

하기 위해서는 높은 수준의 동기가 필요하다.

셋째, 행동기술(Behavioral skills)은 건강증진행위 수행에 결정적인 영향을

미치는 요소이다. 행동기술은 행위에 대한 개인의 객관적인 능력과 그 행동

기술을 사용할 수 있다는 능력에 대한 자신감, 즉 자기효능감(Self-efficacy)

으로 구성된다(Fisher & Fisher, 1992). 풍부한 정보와 높은 동기 수준을 가

진 개인이더라도 행위에 대한 구체적인 기술과 스스로 실천할 수 있다는 자

신감이 있어야 건강증진행위를 효과적으로 수행할 수 있다(Fisher et al.,
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2003; Fisher et al., 2006). 따라서 행동기술은 행동을 효율적으로 이행할 수

있는지를 결정하는 중요한 요인이라고 할 수 있다(차동필, 2004).

IMB 모델에서 건강증진행위는 [그림 1]과 같은 과정을 통해 이루어진다고

가정한다. 즉, 건강증진행위에 대한 정보와 동기는 직접적으로 건강증진행위

에 영향을 미치기도 하며, 주로 행동기술을 통해 작동하여 간접적으로 건강

증진행위에 영향을 미치기도 한다(Fisher & Fisher, 1992; Fisher et al.,

2003). 본질적으로 정보와 동기부여의 효과는 행동기술을 행동의 시작과 유

지에 적용한 결과로 나타난다. IMB모델의 구성요소들은 건강행동 변화를 촉

진하기 위한 효과적인 수단으로서 작동한다(Fisher et al., 2009).

Health Behavior
Information

Health Behavior
Motivation

Health Behavior 
Skills

Health Behavior

[그림 1] The Information-Motivation-Behavioral Skills Model of health behavior.
Fisher, J. D. & Fisher, W. A. (1992). Changing AIDS-risk behavior.
Psychological bulletin, 111(3), 455-474.

초기 IMB 모델은 AIDS 위험행동을 설명하고 예측하기 위해 사용되었다

(Fisher & Fisher, 1992). 최근에는 HIV 예방과 같은 예방행동(preventive

behavior)을 넘어, 유방자가검진과 같은 탐지행동(detection behavior)까지

IMB 모델을 유용하게 적용할 수 있는 것으로 나타났다(Misovich et al.,

2003). 이에 따라, IMB 모델은 환자, 노인, 간호사 등 다양한 모집단을 대상

으로 당뇨와 관상동맥질환 등 질병에 대한 예방과 관리, 자가검진수행 뿐만

아니라, 건강증진행위에 대한 연구로 점차 확대되어 활용되고 있다.
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IMB 모델이 이론을 기반으로 쉽게 변환할 수 있고, 건강행동의 사회적, 개

인적 결정요인에 대해 이론적으로 쉽게 해석할 수 있다는 장점을 활용하여

IMB 모델을 통해 수정된 개념적 기틀을 설정한 선행연구들도 보고되었다.

투입변수(input)를 정보, 동기, 행동기술로, 산출변수(output)를 행동으로 설정

하고(김영일과 박정숙, 2017; 이후연 등, 2019; 이선경, 2021), 성과변수

(outcome)를 신체적 및 심리적 건강상태지표로 설정한 연구(김영일과 박정

숙, 2017)가 있었다. 또한, IMB 모델에 개인적 특성으로 두려움, 이차적 외상

스트레스 등의 변수를 추가한 연구가 보고되었다(하은혜, 2020; 이선경,

2021).

변수 측면에서는 IMB 모델의 구성요소 중 정보(Information)를 지식 또는

건강정보이해능력으로 설정한 연구가 이루어졌다. 정보를 지식으로 설정한

연구로는 여성 대상의 유방자가검진(Breast Self-Examination, BSE) 및 관련

행동 수행 예측에 대한 연구(Misovich et al., 2003), 제2형 당뇨병 환자 대상

의 당뇨병 자가관리행동에 대한 연구(Osborn & Egede, 2010), 청소년 대상

의 신체활동 및 과일과 채소 섭취 행동 예측에 대한 연구(Kelly et al., 2012),

중학생 대상의 흡연 의도 예측인자에 대한 연구(Zhu et al., 2013), 재가 골관

절염 환자 대상의 자가관리프로그램 개발 및 적용에 대한 연구(김영일과 박

정숙, 2017), 제1형 당뇨병 청소년 대상의 당뇨병 자가관리행동에 대한 연구

(이후연 등, 2019), 지역사회에 거주하는 노인 대상의 치매예방행위에 대한

연구(하은혜, 2020), 코로나19 상황에서 간호사 대상의 건강증진행위에 대한

연구(이선경, 2021)가 있었다. 한편, 정보를 건강정보이해능력으로 설정한 연

구로는 유방암 검진행동 수행 의도를 파악하기 위한 연구(Talley et al.,

2017), 미국 남자 대학생을 대상으로 정신건강서비스를 받으려는 의도에 대

한 연구(DeBate et al., 2018)가 있었다.

동기(Motivation) 중 개인적 동기는 태도로 설정한 연구(Misovich et al.,
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2003; Osborn & Egede, 2010; DeBate et al., 2018; 김영일과 박정숙, 2017;

이후연 등, 2019; 하은혜, 2020; 이선경, 2021)와 신념으로 설정한 연구(Kelly

et al., 2012; 김영일과 박정숙, 2017), 의도와 지각된 어려움으로 설정한 연구

(Kelly et al., 2012)가 보고되었다. 동기 중 사회적 동기는 사회적 지지로 설

정한 연구(Osborn & Egede, 2010; Kelly et al., 2012; 김영일과 박정숙,

2017; 하은혜, 2020; 이선경, 2021)와 가족지지(이후연 등, 2019), 주관적 규범

(Misovich et al., 2003; DeBate et al., 2018), 행동의도(Misovich et al., 2003)

로 설정한 연구가 이루어졌다.

행동기술(Behavioral skills)은 자기효능감으로 설정한 연구(Zhu et al.,

2013; 김영일과 박정숙, 2017; 이후연 등, 2019; 하은혜, 2020; 이선경, 2021)와

지각된 어려움(Misovich et al., 2003), 행동 수행에 대한 기술(Kelly et al.,

2012), 행동계획(Talley et al., 2017)으로 설정한 연구가 보고되었다.

이상을 종합하면, IMB 모델은 행위변화의 근본적인 결정요인을 정보, 동

기, 행동기술로 제시한 모델로, 건강 관련 행위의 시작과 유지를 예측하고 행

위변화를 설명하고 중재하는데 유용한 개념적 기틀이다. 초기 AIDS 위험행

동 예측에서 시작되어, 질병예방행위 및 자가관리행동 등의 예측과 중재에서

건강증진행위까지 다양한 맥락에서 건강행동의 시작과 변화를 예측하는데 광

범위하게 적용할 수 있고, 개념적 기틀로서의 유용성이 지지되었다. 변수 측

면에서, 정보는 주로 지식 또는 건강정보이해능력으로, 동기 중 개인적 동기

는 태도, 사회적 동기는 사회적 지지로, 행동기술은 자기효능감으로 설정한

연구가 많았다. 이에 본 연구에서는 건강생활습관이 형성되고 평생 지속되는

학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 IMB 모

델을 기반으로 수정된 개념적 기틀을 설정하였다.
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2. 건강정보이해능력 (Health Literacy)

Simonds(1974)는 ‘질병예방을 위한 학교교육과 헬스 커뮤니케이션의 발전

방향’에서 보건교육의 중요성을 강조하며, 보건교육의 결과로서 건강정보이해

능력(Health Literacy)이 증진되어야 한다고 주장하였다.

Simonds(1974) 이후 건강정보이해능력에 대해 학자들은 저마다 조금씩 다

른 점을 강조한다. Nutbeam(2000)은 건강정보이해능력을 ‘건강을 증진하고

유지하기 위해 정보에 접근하고, 이해하고, 활용하는 개인의 능력을 결정하는

인지적·사회적 기술’이라고 정의하였다. Sørensen et al.(2012)는 건강정보이

해능력을 ‘일상생활에서 건강관리, 질병예방, 건강증진과 관련하여 판단하고

결정을 내리기 위해 건강정보에 접근하고, 이해하고, 평가하고, 적용하여 생

애주기 동안 삶의 질을 향상시키도록 하는 지식, 동기, 능력’이라고 규정하였

다.

이상에서 보듯이, 건강정보이해능력은 문해력이라는 협의의 개념에서 그

외연이 확장되는 추세이다. 여러 선행연구에서 낮은 건강정보이해능력이 비

건강 행동 증가, 예방적 의료서비스 미이용, 부정적인 주관적 건강상태, 건강

증진행위의 미실천, 복약 미순응, 만성질환 이환, 높은 입원율, 높은 사망률,

의료비용의 증가 등의 부정적인 결과를 유발한다고 보고하였다(Baker et al.,

2002; DeWalt et al., 2004; Institute of Medicine, 2004; Baker et al., 2007;

장병순과 김동희, 2015; 최슬기, 2020). 이에 따라, 건강정보이해능력은 건강

증진행위, 복약이행행위, 의료적 의사소통 등 건강과 관련 있는 다양한 영역

과 관련이 있는 주요한 요인으로 나타나고 있다. 즉, 건강정보이해능력을 단

순한 문해력이 아닌 ‘개인이 건강과 관련된 적절한 결정을 내리기 위해 필요

한 기본적인 건강정보와 건강서비스를 얻고, 처리하고, 이해하는 능력’으로

규정한다(Institute of Medicine, 2004).
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WHO가 2016년 상하이선언을 통해 건강정보이해능력을 건강증진을 위한

주요 전략 중 하나로 규정하면서 건강정보이해능력에 대한 관심이 집중되었

다. 건강정보이해능력은 건강 관련 행동, 건강서비스에 대한 접근 및 사용과

관련이 있으며, 건강불평등을 개선할 수 있는 수정 가능한 요인이므로

(Stormacq et al., 2019), 보건교육 뿐만 아니라 정책적 측면에서도 여러 국가

에서 건강정보이해능력에 대한 정책적 접근이 활발하게 이루어지고 있다. 미

국은 Healthy people 2010에서 건강정보이해능력을 ‘올바른 건강 관련 결정

을 내리는데 필요한 기본 건강정보 및 의료서비스를 획득, 처리, 이해할 수

있는 개인의 능력’이라고 제시하였다(U.S. Department of Health and

Human Services, 2000). 이후 Healthy people 2030에서 개인의 역량에 초점

을 둔 협의의 건강정보이해능력에서 조직 등 시스템 차원까지로 건강정보이

해능력의 개념을 확대하였다(Office of Disease Prevention and Health

Promotion, n.d.).

국내에서도 건강정보이해능력에 대한 관심이 높아지면서, 보건복지부(2016)

는 국민들의 삶의 질 향상과 건강수명 향상을 위한 건강결정요인 중 중요한

요소로 건강정보이해능력의 향상방안을 제시하였다. 또한, 국민건강증진종합

계획 2030의 중점과제 중 ‘건강친화적 환경 구축’의 요소로 ‘건강정보이해력

제고’를 포함하면서 건강정보이해능력의 중요성은 더욱 강조되고 있다(보건

복지부, 2022).

건강정보이해능력은 기능적(functional), 상호작용적(interactive), 비판적

(critical) 영역 세 가지로 구분할 수 있다. 첫째, 기능적 건강정보이해능력은

건강정보를 이해하기 위한 기초적인 읽기와 쓰기 기술이다. 둘째, 상호작용적

건강정보이해능력은 일상활동에 능동적으로 참여하고, 다양한 형태의 의사소

통에서 정보를 추출하고, 의미를 도출하고, 변화하는 환경에 새로운 정보를

적용하는데 사용할 수 있는 고도의 인지적, 사회적 기술이다. 셋째, 비판적
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건강정보이해능력은 정보를 비판적으로 분석하고, 이 정보를 사용하여 삶의

사건과 상황을 더 잘 통제할 수 있는 인지적, 사회적 기술이다(Nutbeam,

2000).

또한, 건강정보이해능력은 크게 언어적 건강정보이해능력(linguistic health

literacy)와 기능적 건강정보이해능력(functional health literacy)로 구분되기

도 한다. 언어적 건강정보이해능력은 언어와 관련된 능력으로 글을 읽고 무

엇을 말하는지와 무슨 뜻인지를 정확히 이해하는 것을 의미한다(김성은 등,

2013). 그리고 의료기관에서 질환과 신체에 관련된 흔히 사용하는 용어에 대

한 이해능력을 파악하는 것을 뜻한다(Davis et al., 1993). 언어적 건강정보이

해능력은 안내문, 교육자료, 동의서 등을 읽고 그 의미를 파악하는 것으로 확

인할 수 있다(김성은 등, 2013).

기능적 건강정보이해능력은 기본적인 건강정보와 건강관련 자료를 읽고 이

해하며, 적절한 건강행동을 할 수 있는 능력을 의미한다(Baker et al., 1999).

기능적 건강정보이해능력은 수리영역과 독해영역으로 구성된다. 수리 영역은

복약시간을 제대로 계산하거나 복용량에 맞게 정확히 투약하는 것에 활용된

다. 독해 영역은 검사 수치를 판독하는 것에 활용된다(김성은 등, 2013).

건강정보이해능력에 대한 연구는 노인, 만성질환자 또는 의료인 등 다양한

대상으로 활발히 이루어지고 있다. 하지만, 아동·청소년 대상의 연구는 9%미

만으로, 노인과 성인 대상의 연구가 활발히 이루어지고 있는데 반해 아동과

청소년 대상의 연구는 부족한 실정이다(최슬기, 2020). 어린 시절부터 체계적

인 건강정보이해능력 교육과 건강정보이해능력 증진을 위한 환경 조성이 필

요하고(Zarcadoolas et al., 2005; Bröder et al., 2017), 건강정보이해능력은 건

강증진행위의 결정적 요인이지만(Schmidt et al., 2010), 아동과 청소년을 대

상으로 하는 건강정보이해능력에 대한 국내 연구는 시작 단계에 불과하며,

건강증진행위와의 관련성을 확인한 연구도 부족한 실정이다(안은정, 2014; 장
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병순과 김동희, 2015; 김지영, 2016; 정아영, 2017; 고해숙, 2020).

국내에서의 아동 및 청소년 대상 선행연구에서 건강정보이해능력은 건강증

진행위에 긍정적인 영향을 미치는 요인이며, 건강정보이해능력은 건강증진행

위와 유의한 양의 상관관계가 나타났다고 보고하였다. 학령기 후기 아동을

대상으로 한 연구(장병순과 김동희, 2015)와 중학생을 대상으로 한 연구(김지

영, 2016; 정아영, 2017)에서 언어적 건강정보이해능력은 건강증진행위에 영

향을 미치는 요인으로 나타나, 건강정보이해능력이 높을수록 건강증진행위를

더 잘 실천한다고 하였다. 또한, 언어적 및 기능적 건강정보이해능력과 건강

증진행위는 유의한 양의 상관관계가 나타났으며(장병순과 김동희, 2015; 김지

영, 2016), 건강정보이해능력을 언어적 건강정보이해능력으로 측정한 연구에

서도 건강정보이해능력은 건강증진행위와 유의한 양의 상관관계가 있었다(정

아영, 2017).

이를 종합하면, 건강정보이해능력이란 개인이 건강과 관련된 적절한 결정

을 내리기 위해 필요한 기본적인 건강정보와 건강서비스를 얻고, 처리하고,

이해하는 능력을 의미한다(Institute of Medicine, 2004). 건강정보이해능력이

낮은 아동은 흡연, 음주 등 건강하지 않은 행동을 하는 경향이 있고(DeWalt

& Hink, 2009), 높은 수준의 건강정보이해능력은 건강증진행위의 실천 가능

성을 높인다고 하였다. 따라서, 학령기 아동의 건강정보이해능력이 건강증진

행위에 미치는 영향을 파악할 필요가 있다.
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3. 건강행위에 대한 태도 (Attitude toward health behavior)

태도(Attitude)란 개인이 특정 행위를 수행하는 것에 대해 내리는 긍정적

또는 부정적인 평가를 의미한다(Ajzen, 1991). 태도는 어떤 사항을 행동으로

옮기기 위한 전제조건들 중 하나로, 경험을 통해 강화되고 조직화되며, 생활

습관을 결정하거나 다른 건강 관련 행동에 중요한 역할로서 작용한다(Torabi

& Jeng, 2001; Torabi et al., 2004).

Fishbein & Ajzen(1975)은 합리적 행위이론(the theory of Reasoned

Action)에서 행위에 직접적인 영향을 미치는 행동의도를 제시하고, 행동의도

에 영향을 미치는 요소로 행위에 대한 태도와 주관적 규범을 제시하였다. 이

때, 행위에 대한 태도는 특정 대상이 아닌 특정 행위에 대한 태도를 의미한

다. 행위에 대한 태도는 행위의 결과에 대해 갖는 신념인 행위신념과 그 결

과와 관련된 가치로 결과에 대한 평가에 의해 결정된다. 행위의 가장 중요한

결정인자는 행동의도이며, 긍정적인 태도를 가질수록 행동의도가 높다(Ajzen,

1991). Fisher & Fisher(1992)는 IMB 모델에서 동기요인을 합리적 행위이론

을 기반으로 구성하였고, 동기 중 개인적 동기의 한 부분으로 태도를 제시하

였다.

건강에 대한 태도(Health attitude)는 건강 관련 상황에서 개인의 반응과

행동을 유발하는 요인이며(Ashrafioun et al., 2016), 건강행동을 하기 위한

행동의도로(Torabi et al., 2004) 건강에 대한 심리적 경향이라 할 수 있다

(Panagopoulou et al., 2011). 따라서, 긍정적인 건강태도를 갖는 것은 건강에

대해 보다 호의적인 견해를 갖게 하여 건강에 위해가 되는 행동을 줄이는데

효과가 있다(Ashrafioun et al., 2016).

건강에 대한 태도는 개인, 가족, 집단, 지역사회와 관련된 요인들의 영향을

받는다(Panagopoulou et al., 2011). 태도는 인지적 요소(Cognitive component),
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정의적 요소(Affective component), 행동적 요소(Behavioral component)로 구

성된다. 인지적 요소는 어떤 사람의 태도에 있어 무엇이 옳고 그르다던가, 좋

고 나쁘다던가, 바람직하고 바람직하지 못하다던가 하는데 있어서 확신의 정

도로 나타나는 지식을 의미한다. 정의적 요소는 태도의 대상이 되고 있는 기

호도를 의미한다. 행동적 요소는 행동으로 옮겨질 가능성이 있는 선호 경향

을 의미한다(Rosenberg, 1960).

Torabi et al.(2004)은 건강에 대한 태도(Health Attitude)를 측정하기 위해

건강과 관련한 감정(Feelings), 질병예방과 건강한 생활양식에 대한 신념

(Belief), 건강 행동을 하기 위한 행동의도(Intentions to act)로 구분하여 태

도의 다차원적인 개념을 강조하였다.

건강에 대한 태도와 건강행위에 대한 태도(Attitude toward health

behavior)와 관련된 연구들을 살펴보면, 지식과 태도, 행위는 서로 강한 상관

관계를 가진다고 널리 알려져 있으나, 태도가 건강증진행위에 미치는 영향에

대해서는 상반된 연구결과가 나타나고 있다. 일부 선행연구에서는 태도가 건

강증진행위에 유의한 영향을 미치지 못하는 것으로 나타났으며(전가을,

2018), 태도와 건강증진행위는 유의한 상관관계가 나타나지 않았다고 보고하

였다(노행인, 2002). 학령후기 아동을 대상으로 계획된 행위이론을 적용한 연

구에서 태도는 건강증진행위에 대해 유의한 영향을 미치지 못했으며, 의도에

도 직접적인 효과를 미치지 못한 것으로 나타났다. 하지만 건강증진행위에

대한 의도는 건강증진행위에 가장 큰 영향을 미치는 요소로 나타났다(전가

을, 2018). 또한, 서울시 내 일부 고등학생을 대상으로 한 연구에서 건강태도

는 71.1%가 올바른 태도를 보였으나, 건강에 대한 태도와 건강실천행위는 통

계적으로 유의한 상관관계가 나타나지 않았다(노행인, 2002).

반면, 일부 선행연구에서는 태도는 건강증진행위에 긍정적인 영향을 미치

는 요인이며(박순주와 이영혜, 2016; 김학령, 2019; 전재희 등, 2020), 태도와
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건강증진행위는 유의한 양의 상관관계를 나타낸다고 하였다(박순주와 이영

혜, 2016; 전재희 등, 2020). 성인 대상의 연구에서 지각된 건강태도는 건강관

심도와 건강증진행위에 직접적인 효과를 나타내고, 건강관심도를 통해 건강

증진행위에 간접적인 효과를 미쳤다(박순주와 이영혜, 2016). 19세 이상 정신

장애인을 대상으로 한 연구에서 건강에 대한 태도는 신체 건강증진행위에 긍

정적인 영향을 미치는 요인으로 나타났다(김학령, 2019). 또한, 간호대학생 대

상의 연구에서 손씻기 태도는 손씻기 실천에 긍정적인 영향을 미치는 주요변

수로 나타나, 손씻기 태도가 긍정적일수록 손씻기 실천이 향상되었다(전재희

등, 2020).

이를 종합하면, 지식과 태도, 행동은 서로 강한 관련성이 있다고 알려져 있

지만, 태도가 건강증진행위에 미치는 영향에 대해 선행연구에서는 상반된 결

과를 보이고 있다. 태도는 생활방식이나 기타 건강 관련 행동을 결정하는데

중요한 역할을 하며, 경험을 통해 조직화되고 강화되므로(Torabi et al.,

2004), 정규 보건교육이 시작되는 학령기 시기에 보건교육과 건강증진프로그

램 등을 통한 긍정적 경험을 바탕으로 건강행위에 대한 올바른 태도를 형성

하는 것이 중요하다. 따라서, 학령기 아동의 건강행위에 대한 태도가 건강증

진행위에 미치는 영향을 파악할 필요가 있다.
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4. 사회적 지지 (Social Support)

사회적 지지는 개인이 보호와 사랑을 받고, 존중과 존경을 받고 있다는 것,

의사소통과 상호관계의 일원이라는 것을 믿도록 해주는 긍정적인 요소이다

(Cobb, 1976). 즉, 사회적 지지란 사회적 관계를 통해 개인이 다른 사람들로

부터 얻을 수 있는 사랑이나 인정, 정보, 물질 등의 모든 긍정적인 자원으로,

건강에 대한 정보제공 또는 현실적인 자원 제공으로 건강과 직접적으로 연관

될 수 있고, 심리적 측면에서는 자신의 가치 향상이나 조절감의 증진과 같은

긍정적인 감정상태와 관련되거나 삶의 의미를 제공할 수 있다(Cohen &

Hoberman, 1983; Pender, 1996).

아동이 맺는 주된 사회적인 관계는 부모와 가족을 비롯하여 친구, 교사 등

이며, 이들이 아동에게 사회적 지지를 제공하는 사람이라고 할 수 있다(최은

영, 2000). 이는 다양한 사회생활을 경험하고 필요시 도움을 요청할 수 있는

기술이 있는 성인과 달리 아동은 가정과 학교 등 제한된 환경에 속해있고,

도움을 요청하는 적절한 기술이 아직 충분히 발달하지 못하여 성인보다 제한

된 지지 제공자를 갖기 때문이다(이미애와 정회욱, 2004). 이런 점에서 아동

의 주요한 사회적 지지원은 가족, 친구, 교사로 나누어 볼 수 있다.

아동이 가장 먼저 접하게 되는 지지원은 가족이다. 가족 구성원 중 부모는

직접적으로 또는 간접적으로 자녀에게 영향을 미칠 수 있다. 직접적인 영향

은 부모의 특성이나 자녀와의 상호작용이 갖는 특성 등의 요인에 의한 것이

고, 간접적인 영향은 부모의 직업이나 생활환경, 사회경제적 지위 등의 요인

으로 부모역할이나 양육태도에 미치는 영향이 포함될 수 있다(이미애와 정회

욱, 2004).

학령기에 접어들면서, 아동의 사회적 지지원은 친구와 교사로 확장된다. 아

동의 발달 특성상 학령기는 가족의 영향력은 이전 상태로 유지 또는 감소되
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는 반면, 친구는 아동의 삶에 매우 의미 있는 존재로 부각되며 아동의 성장

과 더불어 친구의 영향력이 더욱 증가된다(한미현과 유안진, 1996). 친구와의

관계는 아동의 지능과 흥미 발달 뿐만 아니라, 비슷한 감정을 공유하며 상호

작용하는 방법을 배움으로써 사회적 관계에도 확대되어 적용할 수 있는 토대

가 된다(이미애와 정회욱, 2004).

교사는 학교 환경에서 아동의 지적 발달, 정서적, 사회적 적응에 영향을 미

치는 중요한 사회적 지지원이 된다(이미애와 정회욱, 2004). 아동이 학교에

입학하면서 교사는 부모 다음으로 가장 밀접하게 상호작용하는 성인이 되고,

아동에게 직접적 또는 간접적으로 많은 영향을 미친다(Furman &

Buhrmester, 1985).

선행연구에서 사회적 지지는 건강증진행위에 주요한 영향을 주는 요인이

며, 건강증진행위의 예측요인으로 나타났다. 학령기 아동을 대상으로 한 연구

에서 사회적 지지는 건강증진행위에 가장 긍정적인 영향을 주는 변수로 나타

나, 사회적 지지가 높을수록 건강증진행위의 실천정도가 높음을 의미한다고

하였다(김성희, 2007; 김현섭, 2009; 박선희와 김경숙, 2022). 또한, 사회적 지

지는 건강증진행위와 유의한 양의 상관관계가 있었다(김현섭, 2009; 박선희와

김경숙, 2022). 사회적 지지의 하부요인으로는 가족, 친구, 선생님에게 긍정적

인 영향을 많이 받는 것으로 나타나, 아동의 건강증진행위의 실천에는 부모

나 선생님, 친구의 영향을 많이 받음을 의미한다고 보고하였다. 따라서, 사회

적 지지는 건강증진행위 실천율을 향상시키기 위한 유의미한 지표이며, 건강

증진행위에 직·간접적으로 영향을 미치고, 신체적·정신적 건강증진행위 실천

을 예측할 수 있는 강력한 변수라고 하였다(박선희와 김경숙, 2022).

이를 종합하면, 사회적 지지는 사회적 관계를 통해 아동이 다른 사람들로

부터 얻을 수 있는 사랑이나 인정, 정보, 물질 등의 모든 긍정적인 자원이라

고 볼 수 있으며, 아동의 주된 사회적 관계는 부모, 친구, 선생님으로, 아동의
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사회적 지지 정도에 영향을 준다. 사회적 지지는 여러 연구에서 건강증진행

위에 영향을 미치는 강력한 예측인자라고 보고되었으므로, 학령기 아동의 사

회적 지지가 건강증진행위에 미치는 영향을 파악할 필요가 있다.



- 22 -

5. 자기효능감 (Self-efficacy)

자기효능감이란 바람직한 결과를 얻기 위하여 필요한 행위를 자신이 성공

적으로 수행할 수 있다고 믿는 신념이다(Bandura, 1977). 자기효능감은 주관

적인 인지와 실제 수행되는 행위 간의 관계를 연결함으로써 행동변화의 주요

결정인자로서 강조되고 있다(Bandura, 1986). 자기효능감은 행위의 선택, 행

위의 지속, 사고 유형과 감정반응에 영향을 미쳐 다양한 방법으로 인간의 심

리, 사회적 기능에 영향을 미친다. 또한, 자기효능감은 자기관리가 요구되는

행위변화에 대한 강력한 예측인자이다(Bandura, 1986). 자기효능감이 낮은

경우, 환경적 요구에 대처할 때 자신의 어려움을 실제보다 크게 인지하여 스

트레스가 발생하고 능력을 효율적으로 사용할 수 없다. 반면, 자기효능감이

높은 사람은 관심과 능력을 상황적 요구에 맞게 발휘하고 문제를 극복하기

위해 더 많은 노력을 기울인다(Bandura, 1986).

Pender(1987)는 사회학습이론과 건강신념모형(Health Belief Model)에 기반

한 건강증진모델(Health Promotion Model)에서 행위와 관련된 인지와 감정

의 변수 중 하나로 지각된 자기효능감을 제시하였다. 지각된 자기효능감은

행위를 선택하거나 행위의 지속정도를 결정하며 건강증진행위에 가장 영향력

있는 요인이라고 하였다. Pender(1987)의 건강증진모델에서 지각된 자기효능

감은 행위 관련 감정에 영향을 받고, 지각된 장애성에 영향을 미친다. 이는

지각된 자기효능감이 높을수록 지각된 장애성은 낮아짐을 의미한다.

Fisher & Fisher(1992)는 IMB 모델의 구성요소 중 행동기술(Behavioral

Skills)로 자기효능감을 제시하였고, 건강행위변화의 근본적인 결정요인이자

핵심요인이라고 하였다. 또한, 행동기술은 정보와 동기의 영향을 받아 건강증

진행위에 직접적인 영향을 미치는 변수라고 규정하였다.



- 23 -

자기효능감에 대한 선행연구를 살펴보면, 다수의 연구에서 자기효능감을

건강증진행위에 주요한 영향을 미치는 핵심요인이며 긍정적인 예측요인으로

규정하였다. 학령기 아동을 대상으로 한 연구에서 자기효능감은 건강증진행

위에 긍정적인 영향을 주는 변수로 나타나 자기효능감이 높을수록 건강증진

행위를 잘 실천한다고 하였다(유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005; 한창현

등, 2005; 홍연란; 2006, 김성희, 2007; 전미숙과 김현옥, 2008; 김현섭, 2009;

박선희와 김경숙, 2022). 또한, 자기효능감은 건강증진행위와 유의한 양의 상

관관계가 있었다(유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005; 전미숙과 김현옥,

2008; 김현섭, 2009; 박선희와 김경숙, 2022).

이를 종합하면, 자기효능감은 바람직한 결과를 얻기 위하여 필요한 행위를

자신이 성공적으로 수행할 수 있다고 믿는 신념으로 행위변화를 위한 핵심요

인이라고 할 수 있다. 자기효능감은 건강증진행위를 설명하는 가장 강력한

예측요인으로(Pender, 1996), 다수의 연구에서 건강증진행위에 영향을 미치는

요인으로 나타났다. 따라서, 학령기 아동의 자기효능감이 건강증진행위에 미

치는 영향을 확인할 필요가 있다.
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6. 학령기 아동의 건강증진행위 (Health Promotion Behavior)

건강증진(Health Promotion)이란 성숙을 위해서 대상자에 의해 주도되는

긍정적인 또는 역동적인 과정으로서, 인간이 자신의 잠재력을 표현하고 삶의

질을 높이기 위해 나아가는 과정이다(Pender, 1987). 건강증진은 신체적·정신

적 안녕을 성취하기 위하여 대상자 스스로 필요한 요구를 확인하고 생활방식

을 변화하도록 하는 광범위한 개념이다(변영순과 장희정, 1992). 여러 국가에

서 건강증진에 대한 정책적인 노력을 기울이고 있으며, 대표적으로 미국의

Healthy People 2030과 우리나라의 국민건강증진종합계획 2030 등이 있다

(Office of Disease Prevention and Health Promotion., n.d.; 보건복지부,

2022).

건강증진행위(Health Promotion Behavior)는 건강한 생활양식을 증진시키

기 위한 활동으로, 안녕수준을 높이고 자아실현과 만족감을 유지 및 증진하

기 위한 방향으로 취해지는 통합된 행위이다(Pender et al., 2006). 모든 사람

은 6세부터 12세까지인 학령기를 거치며 일생동안 건강에 영향을 미칠 수 있

는 건강에 대한 태도와 행위를 배운다. 이 시기에 형성된 건강생활습관은 평

생 지속된다(Howard et al., 1996; 김성희, 2007)는 점에서 학령기 아동의 건

강증진행위에 대한 관심이 높아지고 있다.

국내의 선행연구에서 보고된 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는

요인과 일반적 특성은 <표 1>과 같다. 학령기 아동의 건강증진행위에는 건

강지식(강귀애, 1991; 김귀례, 1992; 전가을과 권인수, 2017), 건강정보이해능

력(장병순과 김동희, 2015), 자기효능감(유춘애와 이종태, 2002; 한창현 등,

2005; 홍연란, 2006; 김성희, 2007; 전미숙과 김현옥, 2008; 김현섭, 2009; 장영

숙, 2012; 박선희와 김경숙, 2022), 자아존중감(홍연란, 2006; 김성희, 2007; 전

미숙과 김현옥, 2008; 장영숙, 2012), 사회적 지지(김성희, 2007; 김현섭, 2009;
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박선희와 김경숙, 2022), 지각된 유익성(김성희, 2007; 김현섭, 2009; 박선희와

김경숙, 2022), 학업성적(위광복, 2005; 장병순과 김동희, 2015), 주관적 건강

상태(강귀애, 1991; 유춘애와 이종태, 2002; 홍연란, 2006; 김성희, 2007; 장병

순과 김동희, 2015; 전가을과 권인수, 2017)와 주관적 가정 경제수준(유춘애

와 이종태, 2002; 위광복, 2005; 전미숙과 김현옥, 2008)이 건강증진행위에 긍

정적인 영향을 미치는 요인으로 나타났다. 또한, 친한 친구나 존경하는 선생

님이 있고(유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005), 가족 분위기가 화목할수록

(유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005; 김현섭, 2009), 보건교육 횟수가 많을

수록, 보건교육 후 지식·태도·행동의 변화가 있다고 인식할수록(장병순과 김

동희, 2015) 건강증진행위에 긍정적인 영향을 미쳤다. 반면, 지각된 장애성(김

성희, 2007; 전미숙과 김현옥, 2010; 박선희와 김경숙, 2022)은 낮을수록 건강

증진행위 실천정도가 높다고 나타났다.

선행연구에서 보고된 학령기 아동의 건강증진행위와 통계적으로 유의한 차

이를 보인 요인은 <표 2>와 같다. 성별은 여자가 남자보다(조정민 등, 2006;

김신정 등, 2007; 김현섭, 2009) 건강증진행위를 잘 실천하는 것으로 나타났

다. 학년은 5학년이 6학년보다(김성희, 2003; 배진순, 2013; 전가을과 권인수,

2017) 또는 6학년이 5학년보다(장병순과 김동희, 2015; 박선희와 김경숙,

2022), 저학년이 고학년보다(김신정 등, 2007) 건강증진행위 실천정도가 높게

나타났다. 주관적 건강상태가 좋다고 인지할수록(김성희, 2003; 박미숙, 2003;

권수자 등, 2004; 홍연란, 2006; 김성희, 2007; 김신정 등, 2007; 김현섭, 2009;

장영숙, 2012; 배진순, 2013; 장병순과 김동희, 2015; 전가을과 권인수, 2017),

주관적 가정 경제상태가 높다고 인식할수록(이덕원, 2000; 김성희, 2003; 박미

숙, 2003; 권수자 등, 2004; 위광복, 2005; 조정민 등, 2006; 장지연, 2006; 배

진순, 2013; 전가을과 권인수, 2017), 가족 분위기가 화목할수록(이덕원, 2000;

유춘애와 이종태, 2002; 박미숙, 2003; 위광복, 2005; 김현섭, 2009; 배진순,
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2013), 어머니의 교육수준이 높을수록(김성희, 2003; 위광복, 2005; 조정민 등,

2006; 김신정 등, 2007; 장병순과 김동희, 2015), 아버지의 교육수준이 높을수

록(위광복, 2005; 김신정 등, 2007) 건강증진행위를 잘 실천하는 것으로 나타

났다. 또한, 학업성적이 좋을수록(유춘애와 이종태, 2002; 박미숙, 2003; 위광

복, 2005; 조정민 등, 2006; 김현섭, 2009; 배진순, 2013; 장병순과 김동희,

2015; 전가을과 권인수, 2017), 학교생활에 만족할수록(위광복, 2005; 김현섭,

2009; 전가을과 권인수, 2017), 친구 및 교사와의 관계가 좋을수록(위광복,

2005; 배진순, 2013) 건강증진행위 실천정도가 높았다. 아동이 건강에 대한

관심이 높을수록(전미숙과 김현옥, 2008; 박선희와 김경숙, 2022), 건강 관련

정보를 부모나 학교로부터 얻는 경우(김성희, 2003), 보건교육 후 지식·태도·

행동의 변화가 있다고 인식할수록(장병순과 김동희, 2015) 건강증진행위를 잘

실천하는 것으로 나타났다.

이를 종합하면, 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인은 자기

효능감, 자아존중감, 사회적 지지, 건강지식, 건강정보이해능력, 주관적 건강

상태, 주관적 가정 경제상태 등으로 나타났다. 학령기는 건강에 대한 지식,

태도, 행위를 습득하고, 건강생활습관이 형성되고 평생 지속되며, 학교에서

정규보건교육이 시작되는 시기이다. 따라서, 학령기 아동의 건강증진행위에

영향을 미치는 요인을 확인하는 것은 보건교육 및 건강증진프로그램을 개발

및 적용하는데 기초자료를 제공하고 건강증진행위를 촉진할 수 있는 다양한

전략을 수립하는데에 필수적이라고 사료된다. 더 나은 건강결과는 새로운 지

식의 습득, 더 긍정적인 태도, 더 큰 자기효능감, 더 높은 건강정보이해능력

과 관련된 긍정적인 건강행동이 기반이 되어야 나타날 수 있다(Baker, 2006).

따라서, 본 연구에서는 IMB 모델과 선행연구를 기반으로 주요 변수로 건강

정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지와 자기효능감을 설정하여

학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 한다.
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<표 1> 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인 및 일반적 특성

요인 및 일반적 특성 관련 연구

건강지식
강귀애, 1991; 김귀례, 1992; 전가을과 권인수,

2017

건강정보이해능력 장병순과 김동희, 2015

자기효능감

유춘애와 이종태, 2002; 한창현 등, 2005; 홍연

란, 2006; 김성희, 2007; 전미숙과 김현옥, 2008;

김현섭, 2009; 장영숙, 2012; 박선희와 김경숙,

2022

자아존중감
홍연란, 2006; 김성희, 2007; 전미숙과 김현옥,

2008; 장영숙, 2012

사회적 지지
김성희, 2007; 김현섭, 2009; 박선희와 김경숙,

2022

지각된 유익성
김성희, 2007; 김현섭, 2009; 박선희와 김경숙,

2022

지각된 장애성
김성희, 2007; 전미숙과 김현옥, 2010; 박선희와

김경숙, 2022

과거 건강관련행위
김성희, 2007; 김현섭, 2009; 전미숙과 김현옥,

2010; 박선희와 김경숙, 2022

학업 성적 위광복, 2005; 장병순과 김동희, 2015

주관적 건강상태

강귀애, 1991; 유춘애와 이종태, 2002; 홍연란,

2006; 김성희, 2007; 장병순과 김동희, 2015; 전

가을과 권인수, 2017

주관적 가정 경제상태

(생활수준)

유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005; 전미숙과

김현옥, 2008
친한 친구 유무 유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005
존경하는 선생님 유무 유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005
가족분위기

(가정화목정도)

유춘애와 이종태, 2002; 위광복, 2005; 김현섭,

2009
보건교육 관련 요인 장병순과 김동희, 2015
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<표 2> 학령기 아동의 건강증진행위와 통계적으로 유의한 차이를 보인 요인

일반적 특성 관련 연구

성별 조정민 등, 2006; 김신정 등, 2007; 김현섭, 2009

학년
김성희, 2003; 김신정 등, 2007; 배진순, 2013;
장병순과 김동희, 2015; 전가을과 권인수, 2017;
박선희와 김경숙, 2022

주관적 건강상태

김성희, 2003; 박미숙, 2003; 권수자 등, 2004;
홍연란, 2006; 김성희, 2007; 김신정 등, 2007;
김현섭, 2009; 장영숙, 2012; 배진순, 2013; 장병
순과 김동희, 2015; 전가을과 권인수, 2017

주관적 가정 경제상태

이덕원, 2000; 김성희, 2003; 박미숙, 2003; 권수
자 등, 2004; 위광복, 2005; 조정민 등, 2006; 장
지연, 2006; 배진순, 2013; 전가을과 권인수,
2017

가족분위기
(가족 화목정도)

이덕원, 2000; 유춘애와 이종태, 2002; 박미숙,
2003; 위광복, 2005; 김현섭, 2009; 배진순, 2013

어머니의 교육수준
(최종학력)

김성희, 2003; 권수자 등, 2004; 위광복, 2005;
조정민 등, 2006; 김신정 등, 2007; 장병순과 김
동희, 2015

아버지의 교육수준
(최종 학력)

위광복, 2005; 조정민 등, 2006; 김신정 등, 2007

학업성적

유춘애와 이종태, 2002; 박미숙, 2003; 위광복,
2005; 조정민 등, 2006; 김현섭, 2009; 배진순,
2013; 장병순과 김동희, 2015; 전가을과 권인수,
2017

학교생활 만족도
위광복, 2005; 김현섭, 2009; 전가을과 권인수,
2017

친구와의 관계 위광복, 2005; 배진순, 2013
교사와의 관계 위광복, 2005; 배진순, 2013
건강에 대한 관심(아동) 전미숙과 김현옥, 2008; 박선희와 김경숙, 2022

건강에 대한 관심(부모)
김성희, 2003; 위광복, 2005; 장지연, 2006; 전미
숙과 김현옥, 2008

건강 관련 정보출처
(건강정보원)

김성희, 2003

보건교육 후 변화에
대한 인식

장병순과 김동희, 2015
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Ⅲ. 연구의 개념적 기틀

본 연구에서는 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 정보

-동기-행동기술 모델(IMB model)을 적용하여 확인하기 위해 개념적 기틀을

설정하였다<그림 2>.

IMB 모델을 기반으로 Talley et al.(2017), DeBate et al.(2018), 김영일과

박정숙(2017), 이후연 등(2019), 이선경(2021)의 연구를 참고하여 각 변수로

정보(건강정보이해능력), 개인적 동기(건강행위에 대한 태도), 사회적 동기(사

회적 지지), 행동기술(자기효능감), 행동(건강증진행위)을 도출하여 재구성하

였다.

IMB 모델은 건강 관련 정보, 동기, 행동기술을 건강 관련 행위를 결정하는

요인으로 제시하고, 개인이 풍부한 정보와 높은 동기부여, 효과적인 행동에

필요한 행동기술을 보유한 경우 건강증진행위를 시작하고 유지할 수 있다고

하였다. 또한, IMB 모델은 쉽게 이론적 기반으로 변환이 가능하도록 설계되

었고, 구성요소 간의 모호한 관계성을 극복했다는 강점이 있다.

이에 본 연구에서는 Fisher & Fisher(1992)가 제시한 IMB 모델의 개념적

기틀을 기반으로 정보를 건강정보이해능력으로, 개인적 동기를 건강행위에

대한 태도로, 사회적 동기를 사회적 지지로, 행동기술을 자기효능감으로 설정

하였다. 기존 IMB 모델에서는 정보와 동기가 행동기술에 영향을 미치고, 정

보, 동기, 행동기술이 건강증진행위에 영향을 준다고 하였으나, 본 연구에서

는 김영일과 박정숙(2017), 이후연 등(2019)의 연구를 참조하여 정보, 동기,

행동기술을 투입변수(input)로, 건강증진행위를 산출변수(output)로 수정된 개

념적 기틀을 구성하였다.
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Information
건강정보이해능력

Personal
Motivation

건강행위에 대한 태도

Social Motivation
사회적 지지

Behavioral Skills
자기효능감

Health Behavior
건강증진행위

<그림 2> 본 연구의 개념적 기틀
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 정보-동기-행동기술 모델을 기반으로 학령기 아동의 건강정보

이해능력, 건강 행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감, 건강증진행위의

정도를 파악하고, 이들 변수 간의 관계와 건강증진행위에 영향을 미치는 요

인을 확인하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구 대상

연구대상자 수를 결정하기 위해 G*Power 3.1.9.7 프로그램을 이용하여 다중

회귀분석을 위한 효과크기(f²)=.15, 유의수준 ⍺=.05, 검정력(1-β)= .85, 예측요
인 15개로 설정 시, 최소표본수가 153명인 것에 근거하며 탈락률 10%를 고려

하여 최소 169명 이상으로 대상자를 선정하였다.

서울지역에 소재한 초등학교 5, 6학년 재학생을 편의표집하여 설문 대상자

를 선정하였다. 대상자는 언어적 의사소통이 가능하고 읽고 쓰기가 가능하며,

인지 기능에 문제가 없는 학생 중 연구 목적을 이해하고, 학부모의 동의와 자

발적 연구참여 의사가 있는 학생을 대상으로 이루어졌다. 연구 진행 이전에

보호자 및 학생의 서면동의가 이루어지지 않은 경우와 연구 진행 중에 보호자

또는 학생이 참여를 원하지 않는 경우에는 대상자에서 제외하였다.

대상자 선정 기준에 따라 220부의 설문지를 배부하였으며, 응답내용이 불완

전한 11부를 제외하여 최종 연구 대상자 수는 209명이었다.

3. 연구 도구

본 연구에는 구조화된 자가기입식 설문지를 사용하였으며, 설문지는 일반적

특성, 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감, 건
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강증진행위를 파악하기 위한 총 119문항으로 구성하였다. 각 도구는 저자와

번안자의 도구사용 승인을 받은 후에 사용하였다.

1) 일반적 특성

대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 선행연구(조정민 등, 2006; 김성희,

2007; 조정민, 2009; 김현섭, 2009; 장병순과 김동희, 2015; 김지영, 2016; 정아

영, 2017; 고해숙, 2020; 박선희와 김경숙, 2022)를 참고하여 성별, 학년, 주관

적 건강상태, 학업성적, 병원입원경험, 건강정보원, 건강에 대한 관심도, 학교

보건교육 경험 유무, 주관적 가정 경제상태의 총 9문항으로 구성하였다.

2) 건강정보이해능력

본 연구에서는 안은정(2014)의 건강정보이해능력 검사도구를 수정 및 보완

하여 사용하였다. 안은정(2014)의 도구는 언어적 건강정보이해능력과 기능적

건강정보이해능력 검사도구로 이루어져 있으며, 기능적 건강정보이해능력 도

구는 수리영역과 독해영역으로 구성되어 있다. 본 연구에서는 언어적 건강정

보이해능력과 기능적 건강정보이해능력의 점수를 합산하여 측정하였다.

안은정(2014)의 언어적 건강정보이해능력 검사도구는 일상생활과 건강, 질병

예방과 관리, 약물의 오·남용과 흡연예방, 성과 건강, 정신 건강, 사회와 건강,

사고 예방과 응급처치 총 7개 영역이며, 각 영역별로 6문항씩을 포함한 총 42

문항으로 구성되어 있다. 점수가 높을수록 언어적 건강정보이해능력이 높은

것을 의미하며, 안은정(2014)의 언어적 건강정보이해능력 검사도구의 신뢰도는

Cronbach's α=.86이었다.

안은정(2014)의 언어적 건강정보이해능력 검사도구가 2009 교육과정을 기반

으로 한 점으로 고려하여, 본 연구에서는 2015 개정 보건교육과정의 4개 단원

과 일치하는 4개의 하위 영역으로 건강의 이해와 질병예방(8문항), 생활 속의
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건강한 선택(11문항), 안전과 응급처치(8문항), 건강자원과 사회문화(3문항)으

로 총 30문항으로 구성하였다. 검사도구는 간호학교수 1인, 보건교사 3인의 내

용타당도 검증을 거친 후 사용하였다. 각 문항은 옳다고 생각하면 ‘그렇다’에,

틀리다고 생각하면 ‘아니다’에, 모르면 ‘잘 모른다’에 응답하도록 하였고, ‘정답’

이면 1점, ‘오답’과 ‘잘 모른다’는 0점으로 처리하였다. 점수가 높을수록 언어적

건강정보이해능력이 높음을 의미한다.

기능적 건강정보이해능력은 안은정(2014)의 도구를 사용하였다. 기능적 건강

정보이해능력 도구는 수리영역과 독해영역으로 구성된다. 먼저, 수리영역은

Parker et al.(1995)이 개발한 The Test of Functional Health Literacy in

Adults(TOFHLA)와 미국 교육청의 성인의 의료정보이해능력에 관한 연구(US

Department of Education, 2006)를 바탕으로 김수현과 이은주(2008)가 우리나

라 실정에 맞게 개발한 Korean Functional Health Literacy Test(KFHLT)를

아동의 특성에 맞게 안은정(2014)이 수정한 도구를 사용하였다. 약물복용과 관

련된 내용으로 총 6문항으로 구성되며, 각 문항은 3지선다형으로, ‘정답’이면 1

점 ,‘오답’과 ‘잘 모른다’는 0점으로 처리한다. 점수가 높을수록 수리영역의 기

능적 건강정보이해능력이 높음을 의미한다.

기능적 건강정보이해능력 중 독해 영역은 과자정보 설명서와 어린이 신문기

사의 내용을 이해하는 능력을 측정하는 내용으로 총 6문항으로 구성되며, 각

문항은 정답’이면 1점, ‘오답’과 ‘잘 모른다’는 0점으로 처리하였다. 점수가 높

을수록 독해영역의 기능적 건강정보이해능력이 높음을 의미한다. 안은정(2014)

의 기능적 건강정보이해능력의 검사도구 신뢰도는 Cronbach's α=.68이었다.

본 연구에서는 언어적 건강정보이해능력과 기능적 건강정보이해능력의 점수

를 합산하여 건강정보이해능력을 측정하였으며, 건강정보이해능력 검사도구 신

뢰도는 Cronbach's α=.77이었다.
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3) 건강행위에 대한 태도

건강행위에 대한 태도를 측정하기 위해 Torabi et al.(2004)이 개발한

Health Attitude Scale을 김학령(2019)이 번안한 도구의 일부를 발췌하여 사용

하였다. 김학령(2019)이 번안한 도구는 건강과 관련한 감정, 질병예방과 건강

한 생활양식에 대한 신념, 건강실천을 위한 행동의도 총 3개의 영역으로, 각

영역별로 5문항, 총 15문항으로 구성되어 있다. 본 연구에서는 건강실천을 위

한 행동의도과 관련된 5문항을 사용하였으며, 각 문항은 5점 Likert 척도로

‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇다’ 5점까지 응답할 수 있으며, 문항 중

3번 문항은 역문항으로 점수를 산출하였다. 점수가 높을수록 건강행위에 대한

태도가 긍정적임을 의미한다. Torabi et al.(2004)의 신뢰도는 Cronbach's α

=.88, 김학령(2019)의 연구에서 신뢰도는 Cronbach's α=.84이었고, 본 연구에서

는 Cronbach's α=.76이었다.

4) 사회적 지지

사회적 지지를 측정하기 위해 Dubow & Ulman(1989)의 SSAS(the Social

Support Appraisal Scale)와 SAB(Scale of Available Behavior)를 한국 아동

에게 맞게 번안하고 보완한 한미현과 유안진(1996)의 도구를 수정한 하현수

(2015)의 도구를 사용하였다.

하현수(2015)의 도구는 친구의 지지, 가족의 지지, 교사의 지지 3개 영역으

로, 각 영역별로 8문항씩 총 24문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 5점 Likert

척도로 응답하게 되어 있으며, 문항 중 2, 9, 19, 20번 문항은 역문항으로 점수

를 산출하였다. 점수가 높을수록 사회적 지지가 높음을 의미한다. 하현수(2015)

의 연구에서 신뢰도는 Cronbach's α=.93이었고, 본 연구에서는 Cronbach's α

=.91이었다.
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5) 자기효능감

자기효능감을 측정하기 위해 Schwarzer & Jerusalem(1993)이 개발한 일반

적 자기효능감 도구를 바탕으로 Lee, Schwarzer, & Jerusalem(1994)이 개발한

한국판 일반적 자기효능감 도구(Korean Adaptation of the General

Self-Efficacy Scale)를 수정하여 사용하였다.

한국판 일반적 자기효능감 도구는 10개 문항으로 구성되어 있으며, 4점

Likert 척도에 응답하도록 구성되었다. 점수가 높을수록 자기효능감이 높음을

의미한다. 본 연구에서는 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇다’ 5점까지의

5점 Likert 척도로 응답하도록 하였다. Lee, Schwarzer, & Jerusalem(1994)의

연구에서 개발 당시 신뢰도는 Cronbach's α=.75이었고, 본 연구에서는

Cronbach's α=.87이었다.

6) 건강증진행위

건강증진행위를 측정하기 위해 Pender와 Pender(1986)에 의해 제안되고,

Walker et al.(1987)이 개발한 Health Promotion Lifestyle Profile(HPLP)을 토

대로 한 선행연구 중 김현섭과 김영임(2010), 조정민(2009)의 연구를 토대로

나주영(2011)이 사용한 도구를 대상자의 특성 및 2015 개정 보건교육과정에

맞추어 수정한 검사도구를 사용하였다.

나주영(2011)의 도구는 보건교육과정의 7개 단원에 맞춘 29개 문항으로, 일

상생활과 건강(5문항), 질병예방과 관리(6문항), 약물오남용 및 흡연·음주예방

(4문항), 성과 건강(7문항), 정신건강(2문항), 사회와 건강(2문항), 사고예방과 

응급처치(3문항)으로 구성되어 있다. 나주영(2011)의 연구에서 신뢰도는

Cronbach's α=.73이었다.

본 연구에서는 2015 개정 보건교육과정의 4개 단원과 일치하는 4개의 하위

영역으로, 건강의 이해와 질병예방(12문항), 생활 속의 건강한 선택(13문항),
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안전과 응급처치(3문항), 건강자원과 사회문화(1문항)로 총 29문항으로 구성하

였다. ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇다’의 5점까지의 5점 Likert 척도

로 응답하도록 하였다. 점수가 높을수록 건강증진행위 실천 정도가 높음을 의

미한다. 검사도구는 간호학교수 1인, 보건교사 3인의 내용타당도 검증을 거친

후 사용하였다. 본 연구에서의 신뢰도는 Cronbach's α=.85이었다

4. 자료 수집 및 윤리적 고려

본 연구는 연구자가 소속된 성신여자대학교의 기관윤리심의위원회 승인을

받은 후 수행하였다(SSWUIRB-2023-003). 연구 자료 수집은 2023년 3월 13일

부터 2023년 3월 31일까지 이루어졌으며, 연구대상학교는 서울시에 소재한 초

등학교 중 편의표집으로 선정하였다. 편의표집 후 연구자가 대상학교에 직접

방문하여 학교장 및 보건교사, 담임교사에게 연구와 관련된 주요 사항을 사전

설명하였다. 이 중 연구참여에 동의한 2곳의 학교의 아동을 연구대상자로 선

정하였다. 해당 아동의 법정대리인에게 연구와 관련된 설명문 및 동의서를 배

부하여 동의한 경우에만 연구대상자로 확정하였다. 아동에게 연구와 관련된

사전 설명을 시행하고 이에 동의한 경우 최종 연구 대상으로 선정하였다.

연구 참여 전에 담임교사 또는 보건교사가 연구대상자에게 연구참여의 자율

성, 비밀보장 및 연구 참여의 중도 포기가 가능하다는 것을 충분히 설명하였

다. 또한, 연구결과와 설문지에 포함된 모든 정보는 연구자료로만 사용된다는

것을 안내하였다. 연구에 참여한 학생에게는 소정의 기념품을 제공하였다. 작

성한 설문지는 개인정보보호를 위하여 밀봉하여 보관하였다.

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS/WIN Version 29.0 프로그램을 이용하여 통계처리하였

으며, 구체적인 분석방법은 다음과 같다.
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1) 연구 대상자의 일반적 특성(성별, 학년, 주관적 건강상태, 학업성적, 병원

입원경험, 건강정보원, 건강에 대한 관심도, 학교 보건교육 경험 유무, 주

관적 가정 경제상태)은 기술통계를 이용하여 빈도, 백분율을 분석하였다.

2) 연구 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자

기효능감, 건강증진행위의 정도는 평균과 표준편차, 최소값과 최대값을

분석하였다.

3) 연구 대상자의 일반적 특성에 따른 건강증진행위의 차이를 분석하기 위

해 independent t-test와 one-way ANOVA로 분석하였고, 사후검증은

Scheffé test로 실시하였다.

4) 연구 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자

기효능감, 건강증진행위 간의 상관관계를 파악하기 위해 Pearson`s

correlation coefficient로 분석하였다.

5) 연구 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자

기효능감이 건강증진행위에 미치는 영향을 분석하기 위해 다중회귀분석

(multiple regression analysis)을 시행하였다.

6. 연구의 제한점

본 연구는 서울시에 소재한 2곳의 초등학교 5, 6학년 학생을 대상으로

자가기입식 설문지를 이용하여 자료를 수집 및 분석한 결과이다. 따라서 연

구 결과를 전체 초등학교 5, 6학년 학생으로 일반화하는데 제한이 있을 것이

라 사료된다. 결과의 일반화를 위해서는 표본을 확대한 반복연구가 필요할

것으로 보인다. 또한, 본 연구에서는 IMB 모델을 변형하여 수정된 개념적 기

틀을 설정하였으므로, 각 변수들 간의 직·간접적인 영향을 모두 확인할 수는

없다는 한계가 있다. 이후에는 IMB 모델에 따라 매개변수 또는 조절변수를

확인하고, 구체적인 인과관계를 파악하는 연구가 이루어질 필요가 있다.
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Ⅴ. 연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성

본 연구에서 설정한 일반적 특성은 성별, 학년, 주관적 건강상태, 학업성적,

병원입원경험, 건강정보원, 건강에 대한 관심도, 학교 보건교육 경험 유무,

주관적 가정 경제상태이다. 대상자의 일반적 특성은 <표 3>과 같다.

일반적 특성 중 성별은 남자가 104명(49.8%), 여자가 105명(50.2%)으로 나

타났고, 학년은 5학년 77명(36.8%), 6학년 132명(63.2%)이었다. 주관적 건강

상태는 ‘건강하다’가 96명(45.9%), 학업성적은 ‘좋은 편이다’ 109명(52.2%)으

로 가장 많이 나타났다. 병원입원경험은 ‘없다’가 120명(57.4%), ‘있다’가 89명

(42.6%)이었다.

건강정보원은 주로 ‘친구, 가족 등 주변 사람들’이 65명(31.1%)으로 가장

많았으며, 다음으로는 ‘인터넷, SNS, 애플리케이션 등’이 62명(29.7%)이었다.

건강에 대한 관심도는 ‘보통이다’가 84명(40.2%)으로 가장 많았다. 학교 보

건교육 경험 유무는 ‘없다’가 111명(53.1%), ‘있다’가 98명(46.9%)으로 나타났

으며, 주관적 가정 경제상태는 ‘중’이 129명(61.7%)으로 가장 많았다.
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<표 3> 대상자의 일반적 특성

(N=209)

항목 구분 빈도(명) 백분율(%)
성별 남자 104 49.8

여자 105 50.2
학년 5학년 77 36.8

6학년 132 63.2
주관적 건강상태 매우 건강하다 50 23.9

건강하다 96 45.9
보통이다 49 23.4
나쁘다 12 5.7
매우 나쁘다 2 1.0

학업성적 좋은 편이다 109 52.2
보통이다 93 44.5
나쁜 편이다 7 3.3

병원입원경험 없다 120 57.4
있다 89 42.6

건강정보원

(다중 선택)

TV, 라디오 등 방송매체 49 23.4
인터넷, SNS, 애플리케이션 등 62 29.7
책, 신문, 잡지 등 인쇄매체 19 9.1
친구, 가족 등 주변 사람들 65 31.1
학교수업이나선생님(담임,보건교사등) 35 16.7
의료인(약사, 의사, 간호사 등) 44 21.1

건강에 대한 관심도 매우 많다 29 13.9
많다 70 33.5
보통이다 84 40.2
적다 16 7.7
매우 적다 10 4.8

학교 보건교육 경험 없다 111 53.1

있다 98 46.9

주관적 가정 경제상태 상 68 32.5
중 129 61.7
하 12 5.7
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2. 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지,

자기효능감, 건강증진행위

대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능

감, 건강증진행위의 평균, 표준편차, 최소값, 최대값은 <표 4>와 같다.

대상자의 건강정보이해능력의 평균은 42점 만점을 기준으로 29.35±4.22점

이었다. 건강행위에 대한 태도의 평균은 25점 만점을 기준으로 19.62±3.36점

이었다. 사회적 지지의 평균은 120점 만점을 기준으로 97.18±13.02점이었다.

자기효능감의 평균은 50점 만점을 기준으로 35.87±7.34점이었다. 건강증진행

위의 평균은 145점 만점을 기준으로 113.07±14.09점이었다.

<표 4> 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기

효능감, 건강증진행위

(N=209)

항목 M SD Min Max

건강정보이해능력 29.35 4.22 18 39

건강행위에 대한 태도 19.62 3.36 10 25

사회적 지지 97.18 13.02 63 120

자기효능감 35.87 7.34 16 50

건강증진행위 113.07 14.09 73 141
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3. 대상자의 일반적 특성에 따른 건강증진행위

대상자의 일반적 특성에 따른 건강증진행위 정도는 <표 5>와 같다.

대상자의 일반적 특성에 따른 건강증진행위는 학년(t=2.546, p=.012), 주관적

건강상태(F=8.731, p<.001), 학업성적(F=5.918, p=.003), 건강에 대한 관심도

(F=12.960, p<.001), 학교 보건교육 경험 유무(t=2.848, p=.005), 주관적 가정

경제상태(F=18.844, p<.001)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 나타났다.

건강증진행위와 통계적으로 유의한 차이가 있었던, 학년, 주관적 건강상태,

학업성적, 건강에 대한 관심도, 학교 보건교육 경험 유무, 주관적 가정 경제

상태 중 post hoc test가 가능한 변인을 대상으로 Scheffé test를 실시한 결

과, 주관적 건강상태가 ‘매우 건강하다’라고 응답한 집단이 ‘건강하다’, ‘보통

이다’, ‘나쁘다’라고 응답한 집단보다 건강증진행위를 더 잘 실천하는 것으로

나타났다. 또한 학업성적이 ‘좋은 편’이라고 응답한 집단이 ‘보통’, ‘좋지 못한

편’이라고 응답한 집단보다 건강증진행위 실천 정도가 더 높게 나타났다. 건

강에 대한 관심도가 ‘매우 많다’라고 응답한 집단은 ‘많다’, ‘보통이다’, ‘적다’,

‘매우 적다’라고 응답한 집단보다 건강증진행위를 더 잘 실천하는 것으로 나

타났으며, 건강에 대한 관심도가 ‘많다’라고 응답한 집단이 ‘보통이다’라고 응

답한 집단보다 건강증진행위 실천 정도가 높게 나타났다. 주관적 가정 경제

상태가 ‘상’이라고 응답한 집단이 ‘중’, ‘하’라고 응답한 집단보다 건강증진행

위를 더 잘 실천하는 것으로 나타났다.
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<표 5> 대상자의 일반적 특성에 따른 건강증진행위

(N=209)

* p<.05 **p<.01 ***p<.001

항목 n
건강증진행위

M SD t / F(p) Scheffé

성별
남자 104 111.92 13.97 -1.169

(.244)여자 105 114.20 14.18

학년
5학년 77 116.27 14.23 2.546*

(.012)6학년 132 111.20 13.71

주관적
건강상태

매우 건강하다a 50 121.68 11.40

8.731***

(<.001) a>b,c,d
건강하다b 96 111.85 13.18
보통이다c 49 108.94 14.74
나쁘다d 12 102.75 13.25

매우 나쁘다e 2 119.00 2.83

학업성적
좋은 편a 109 115.76 14.42

5.918**

(.003) a>b,c보통b 93 110.80 12.93
좋지 못한 편c 7 101.29 14.12

병원
입원경험

없다 120 112.46 14.16 -.725
(.470)있다 89 113.89 14.02

건강
정보원
(다중선택)

방송 매체 49 114.53 14.39

1.804
(.112)

온라인 매체 62 110.24 12.98
인쇄 매체 19 116.58 14.35
주변 사람 65 114.77 16.11
학교 35 110.60 12.63
의료인 44 116.95 13.47

건강에
대한
관심도

매우 많다a 29 125.86 11.17

12.960***

(<.001)
a>b,c,d,e
b>c

많다b 70 115.99 11.50
보통이다c 84 107.93 13.27
적다d 16 107.94 11.56

매우 적다e 10 106.90 20.19

학교
보건교육
경험

없다 111 115.63 13.09 2.848**

(.005)있다 98 110.16 14.67

주관적
가정

경제 상태

상a 68 120.85 12.10
18.844***

(<.001) a>b,c중b 129 109.74 13.27
하c 12 104.75 15.18
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4. 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적

지지, 자기효능감, 건강증진행위 간의 상관관계

대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능

감, 건강증진행위 간의 상관관계를 파악하기 위해 Pearson 상관분석을 실시

하였다.

사회적 지지와 건강증진행위 간에는 가장 높은 양의 상관관계가 나타났다

(r=.696, p<.001). 다음으로 건강행위에 대한 태도와 건강증진행위 간의 상관

관계가 높게 나타났다(r=.622, p<.001). Pearson 상관분석을 실시한 구체적 결

과는 <표 6>과 같다.

건강정보이해능력은 건강증진행위(r=.330, p<.001), 건강행위에 대한 태도

(r=.302, p<.001), 사회적 지지(r=.227, p<.001), 자기효능감(r=.184, p=.008) 순

으로 양의 상관관계가 있는 것으로 나타났다.

건강행위에 대한 태도는 건강증진행위(r=.622, p<.001), 사회적 지지(r=.507,

p<.001), 자기효능감(r=.477, p<.001), 건강정보이해능력(r=.302, p<.001) 순으

로 유의한 양의 상관관계가 있었다.

사회적 지지는 건강증진행위(r=.696, p<.001), 자기효능감(r=.554, p<.001),

건강행위에 대한 태도(r=.507, p<.001), 건강정보이해능력(r=.227, p<.001) 순

으로 유의한 양의 상관관계가 있는 것으로 나타났다.

자기효능감은 건강증진행위(r=.561, p<.001), 사회적 지지(r=.554, p<.001),

건강행위에 대한 태도(r=.477, p<.001), 건강정보이해능력(r=.184, p=.008) 순

으로 유의한 양의 상관관계가 있었다.

건강증진행위는 사회적 지지(r=.696, p<.001), 건강행위에 대한 태도(r=.622,

p<.001), 자기효능감(r=.561, p<.001), 건강정보이해능력(r=.330, p<.001) 순으

로 유의한 양의 상관관계가 나타났다.
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<표 6> 대상자의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지,

자기효능감, 건강증진행위 간의 상관관계

(N=209)

항목 건강정보
이해능력

건강행위에
대한 태도 사회적 지지 자기효능감 건강증진행위

건강정보
이해능력 1

건강행위에
대한 태도 .302*** 1

사회적 지지 .227*** .507*** 1

자기효능감 .184** .477*** .554*** 1

건강증진행위 .330*** .622*** .696*** .561*** 1

* p<.05 **p<.01 ***p<.001
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5. 대상자의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인

대상자의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 다중회귀분

석을 실시하였다. 연구대상자의 일반적 특성 중 건강증진행위와 통계적으로

유의한 차이를 보였던 학년, 주관적 건강상태, 학업성적, 건강에 대한 관심도,

학교 보건교육 경험 유무, 주관적 가정 경제상태를 변수로 포함하였다. 이

중, 학년과 학교 보건교육 경험 유무는 가변수 처리하였다. 건강정보이해능

력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감을 독립변수로 설정하여

회귀모형에 투입하였다. 다중회귀분석을 실시하여 분석한 결과는 <표 7>과

같다.

먼저 회귀모형에서 오차항의 독립성과 오차항의 등분산성을 검증하였다.

Durbin-Watson은 1.677로 자기상관성이 없음을 확인하였다. 잔차산점도 또

한 일정한 규칙을 갖지 않고 산재되어 있으므로 독립성과 등분산성을 만족하

였다. 독립변수들 간의 다중공선성을 평가한 결과, 공차한계(tolerance)범위는

0.532~0.826로 모두 1.0 미만이었고, 분산팽창지수(VIF) 값이 1.210~1.880로 10

미만이었으므로 독립변수 간 다중공선성이 없다고 판단하였다.

본 연구에서 대상자의 건강증진행위에 가장 크게 영향을 주는 요인은 사회

적 지지(β=.419, p<.001)로 나타났다. 다음으로, 건강행위에 대한 태도(β

=.267, p<.001), 자기효능감(β=.134, p=.021), 건강정보이해능력(β=.109,

p=.025), 건강에 대한 관심도(β=.102, p=.043)도 통계적으로 유의한 수준에서

대상자의 건강증진행위에 긍정적인 영향을 주는 변수로 나타났다. 회귀분석을

통해 도출된 이 모델의 설명력은 60.4%이었다(Adjust R²=.604, F=32.677,

p<.001).
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<표 7> 대상자의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인

(N=209)

항목 B SE β t p

(상수) 20.421 6.570 3.108 .002

사회적 지지 .453 .065 .419 7.001 <.001

건강행위에 대한 태도 1.121 .236 .267 4.752 <.001

자기효능감 .257 .110 .134 2.333 .021

건강정보이해능력 .362 .160 .109 2.260 .025

건강에 대한 관심도 1.463 .717 .102 2.040 .043

학교 보건교육 경험 유무⧧ .975 1.507 .035 .647 .518

주관적 가정 경제상태 .565 1.275 .022 .443 .658

주관적 건강상태 .189 .798 .012 .237 .813

학업 성적 .019 1.267 .001 .015 .988

학년⧧ -1.245 1.531 -.043 -.813 .417

R²=.623, adj R²=.604, F(p)=32.677(<.001)

Durbin-Watson=1.677
⧧ Dummy variables
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Ⅵ. 논의

본 연구는 정보-동기-행동기술 모델(IMB model)을 기반으로 학령기 아동

의 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감, 건강

증진행위의 정도를 파악하고, 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 확인하

기 위한 서술적 조사연구이다.

IMB 모델은 건강 관련 행위의 시작과 유지를 예측하고 촉진하기 위해 정

보와 동기, 행동기술을 근본적인 결정요인으로 개념화한 모델이다. 기존 이론

들의 한계인 구성요소들 간의 모호한 관계성과 개념적 간결성의 부족을 극복

하고 건강행동의 결정요인에 대해 이론적으로 해석과 변환이 쉽게 가능하도

록 설계되었다는 장점이 있어, 본 연구에서는 IMB 모델을 기반으로 개념적

기틀을 설정하였다. IMB 모델의 각 구성요소는 정보(건강정보이해능력), 개

인적 동기(건강행위에 대한 태도), 사회적 동기(사회적 지지), 행동기술(자기

효능감)로 설정하였다.

일반적 특성 중 건강증진행위에 유의한 차이를 나타낸 요인은 학년

(t=2.546, p=.012), 주관적 건강상태(F=8.731, p<.001), 학업성적(F=5.918,

p=.003), 건강에 대한 관심도(F=12.960, p<.001), 학교 보건교육 경험 유무

(t=2.848, p=.005), 주관적 가정 경제상태(F=18.844, p<.001)로 나타났다.

학년은 5학년이 6학년보다 건강증진행위를 더 잘 실천하는 것으로 나타났

다. 이는 학령기 아동 대상의 선행연구에서도 초등학교 5학년이 6학년보다

건강증진행위를 잘 실천하는 것으로 나타난 결과와 일치하였다(김성희, 2003;

배진순, 2013; 전가을과 권인수, 2017). 하지만, 학년이 높을수록 건강증진행

위를 잘 실천한다고 밝힌 일부 선행연구와 상반되는 결과를 보였다(장병순과

김동희, 2015; 박선희와 김경숙, 2022). 보건교사에 의한 정규 학교 보건교육

이 초등학교 5학년 또는 6학년 때부터 시작되고 여러 선행연구에서 보건교육
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이 아동의 건강증진행위에 긍정적인 영향을 미친다고 나타난 점을 고려할 때

(홍현미와 이효균, 2000; 조정민, 2009; 나주영, 2011; 장병순과 김동희, 2015;

김은희, 2017), 학년보다는 학생의 학교 보건교육 경험 유무가 영향을 미쳤을

것이라 해석할 수 있다. 일반적으로 선행연구에서 학년이 높을수록 건강증진

행위 실천 정도가 높아진다고 나타난 점을 고려했을 때, 추후 학년에 따른

건강증진행위 실천정도의 차이를 반복 연구하여 재검증할 필요가 있다.

주관적 건강상태를 건강하다고 인식할수록 건강증진행위의 실천정도가 높

은 것으로 나타났다. 이는 학령기 아동을 대상으로 한 선행연구의 결과와 일

치하였다(김성희, 2003; 박미숙, 2003; 권수자 등, 2004; 홍연란, 2006; 김성희,

2007; 김신정 등, 2007; 김현섭, 2009; 장영숙, 2012; 배진순, 2013; 장병순과

김동희, 2015; 전가을과 권인수, 2017). 주관적 건강상태는 건강증진행위의 빈

도와 강도와 관련이 있어, 긍정적으로 자신의 건강상태를 지각할수록 건강증

진행위의 실천 정도가 높아지고, 건강증진프로그램에의 참여의지도 높다

(Palank, 1991; Pender, 1996). 따라서, 아동의 건강상태에 맞는 건강검진 등

의 적절한 의료적 접근이 필요할 뿐만 아니라 질병예방과 건강관리, 식습관

및 영양, 개인위생, 신체활동 등에 대한 보건교육과 건강증진프로그램을 지속

적으로 실시하고 아동의 참여를 독려함으로써 아동의 건강관리역량을 높이고

스스로 좋은 건강상태를 유지하도록 도울 필요가 있다.

본 연구결과, 학업성적이 좋을수록 건강증진행위 실천정도가 높아지는 것

으로 나타났다. 이는 학업성적과 건강증진행위가 통계적으로 유의한 차이가

있다는 여러 선행연구의 결과와 일치하였다(유춘애와 이종태, 2002; 박미숙,

2003; 위광복, 2005; 조정민 등, 2006; 김현섭, 2009; 배진순, 2013; 장병순과

김동희, 2015; 전가을과 권인수, 2017). 학업성적이 높을수록 건강증진행위 실

천정도가 높아지는 것은 인지적 능력과 관련되어 지식이나 정보를 이해하고

분석하고, 비판적인 사고가 가능하며 정보처리역량이 상대적으로 뛰어나기
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때문일 것이라 사료된다. 대표적인 교육지표로 여겨졌던 ‘읽기 능력’이 건강

정보이해능력을 측정하는 기본 능력이고, 미국의 Healthy People 2030에서도

‘4학년 읽기능력 수준 향상’을 선도건강지표로 제시한 점을 고려할 때(Office

of Disease Prevention and Health Promotion, n.d.), 읽기 능력 등의 기초학

력의 신장은 현재 건강수준을 올바르게 진단할 수 있는 요인이라고 볼 수 있

다(박윤주, 2021).

본 연구결과, 건강에 대한 관심이 많을수록 건강증진행위를 잘 실천하는

것으로 나타났다. 또한, 건강에 대한 관심도는 건강증진행위에 영향을 미치는

요인으로 나타났다. 이는 건강에 대한 관심도가 건강증진행위와 통계적으로

유의한 차이가 있다는 여러 선행연구와 일치하는 결과이다(전미숙과 김현옥,

2008; 박선희와 김경숙, 2022). 이에 비추어 볼 때, 아동의 건강에 대한 관심

은 건강한 삶을 유지 또는 증진하기 위해 노력하는 계기가 될 수 있다. 따라

서 학령기 아동을 대상으로 건강증진프로그램 또는 보건교육을 계획할 때,

건강에 대한 관심을 높이는 방안을 우선적으로 고려할 필요가 있다. 이를 위

해 아동의 흥미와 경험을 기반으로 하는 교육과정의 개발과 운영이 필요하

다. 또한 아동의 흥미와 인지발달 단계 등이 충분히 고려된 학생 중심의 활

동과 게임, 시뮬레이션 등의 다양한 교육방법이 이루어져야 한다. 또한 건강

캠페인이나 동아리 활동, 체육대회 등의 다양한 건강관련활동을 적극 홍보하

고 참여를 독려하여 직접 경험해보도록 함으로써 건강에 대한 관심을 높일

수 있을 것이라 사료된다.

학교 보건교육을 경험한 경우 건강증진행위 실천정도가 높은 것으로 나타

났다. 여러 선행연구에서 보건교육을 건강증진행위의 주요한 예측인자로 설

명하였다(홍현미와 이효균, 2000; 조정민, 2009; 나주영, 2011; 장병순과 김동

희, 2015; 김은희, 2017). 장병순과 김동희(2015)는 학령 후기 아동 대상 연구

에서 보건교육 횟수가 많을수록, 보건교육 후 지식·태도·행동의 변화가 있다
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고 느낄수록 건강증진행위를 잘 실천한다고 보고하였다. 미국은 ‘Healthy

people 2030’의 목표를 달성하기 위한 중요한 방법으로 학교 보건교육을 강

조하고 있다(Office of Disease Prevention and Health Promotion, n.d.). 학교

보건교육이 건강의 신체적·정신적·정서적·사회적 영역에 관한 계획적이고 연

속적인 교육과정을 포함하여 학생들의 건강에 대한 이해, 태도, 행위에 영향

을 주는 것임을 고려할 때(WHO, 1997), 학령기 아동의 건강증진행위를 증진

하기 위해서는 단위학교를 기반으로 보건교육을 강화하고, 체계적으로 운영

할 필요가 있다. 이를 위해 보건교과를 정규교과목으로 편성하고, 보건교과에

적합한 학습자 중심, 체험 중심 교육 등 다양한 교육방법을 개발하는 것이

필요하다. 또한, 보건교사의 수업 전문성을 강화하기 위한 보건교육과정과 교

육방법 등에 대한 연수를 확대할 필요가 있다. 또한, 효과적인 보건교육을 수

행하기 위한 적절한 환경 조성 및 제도적 지원이 필요하다. 보건교사를 확대

배치하여 보건교사에 의한 전문적인 보건수업을 받을 수 있는 환경을 마련하

고, 정규 보건교사 비율의 확충, 보건 담당 장학사의 확대 등의 노력이 필요

하다. 아울러, 보건교육실의 확대 설치와 체계적 보건교육과정 연구 지원, 학

교보건지원강사와 같은 보건실 보조인력이 충분히 지원될 필요가 있다.

주관적으로 인지하는 가정 경제상태가 좋을수록 건강증진행위를 잘 실천하

는 것으로 나타났다. 이는 여러 선행연구에서 주관적 가정 경제상태에 따라

건강증진행위가 통계적으로 유의한 차이가 있다는 결과와 일치하였다(이덕

원, 2000; 김성희, 2003; 박미숙, 2003; 권수자 등, 2004; 위광복, 2005; 조정민

등, 2006; 장지연, 2006; 배진순, 2013; 전가을과 권인수, 2017). 사회경제적 지

위가 낮은 경우 건강한 삶을 유지하기 어렵고, 건강증진행위를 실천하기 어

려우며, 건강불평등을 유발하는 요인이다(Adler et al., 1994; Link & Phelan,

1995; Marmot, 2005). 조정민 등(2006)은 초등학생 대상의 연구에서 아동이

지각하는 경제상태가 낮을수록 주관적 건강상태가 나쁘다고 인식하고, 건강
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증진행위를 실천하지 않는다고 보고하였다. 특히, 건강증진행위 하위 영역 중

개인위생과의 상관성이 가장 높게 나타나, 저소득층 아동 대상의 건강관리에

는 개인위생에 대한 교육과 관리가 중요하다고 하였다. 본 연구에서는 건강

증진행위의 하위 영역에 따른 상관성을 분석하지 않았지만, 추후 연구를 통

해 주관적 가정 경제상태와 건강증진행위 하위영역 간의 상관성을 분석하여

교육 또는 관리를 제공할 필요가 있다.

건강증진행위에 영향을 미치는 요인은 사회적 지지(β=.419, p<.001), 건강

행위에 대한 태도(β=.267, p<.001), 자기효능감(β=.134, p=.021), 건강정보이해

능력(β=.109, p=.025), 건강에 대한 관심도(β=.102, p=.043)로 나타났다. 건강

증진행위에 가장 큰 영향을 미치는 요인은 사회적 지지로 나타났다. 이는 사

회적 지지가 높을수록 건강증진행위를 더 잘 실천함을 의미한다. 여러 선행

연구에서 사회적 지지는 학령기 아동의 건강증진행위에 긍정적인 영향을 미

치는 요인으로 입증되어왔다(김성희, 2007; 김현섭, 2009; 박선희와 김경숙,

2022). 이러한 점을 고려할 때, 학령기 아동을 대상으로 건강증진행위의 실천

을 고취시키기 위해서는 학령기 아동이 가정 및 학교에서 주요한 영향을 받

으며, 인지적·정서적·신체적 발달을 이루는 발달과정상의 특징을 고려할 필요

가 있다. 학령기 아동이 밀접하게 상호관계를 맺는 곳이 가정과 학교이며, 부

모와 친구, 교사임을 고려하여 가정과 학교가 함께하는 건강증진프로그램이

나 보건교육을 구성할 필요가 있다. 또한, 사회적 지지를 강화하거나 활성화

할 수 있는 사회·정서적 지원에도 관심을 기울일 필요가 있다. 이를 위해, 사

회적 기술을 교육과정에 통합하여 가르칠 필요가 있다. 효과적인 의사소통

방법과 감정조절, 대인관계 형성, 문제해결 방법, 협력하는 방법 등의 사회적

기술을 교육하고, 집단활동 및 동아리활동 또는 팀 기반 학습 등을 활용하여

교우관계에서 사회적 관계를 경험하고 소속감을 느끼며, 사회적 기술을 습득

하고 적용해 볼 기회를 제공해야 한다. 또한, 가정과 학교가 협력하여 안전하
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고 지지받는 분위기의 사회적인 환경을 조성할 필요가 있다. 차별 또는 폭력,

괴롭힘 등을 예방하기 위한 정책이나 교육을 시행하고, 상담 또는 멘토링 프

로그램을 통해 아동이 자신의 어려움을 공유하고 해결방법을 모색하도록 하

여 사회적 성장과 지지를 도울 수 있다.

건강행위에 대한 태도는 건강증진행위에 두 번째로 큰 영향을 미치는 요인

으로 파악되었다. 건강행위에 대한 태도가 긍정적일수록 건강증진행위를 더

잘 실천한다고 할 수 있다. 이는 성인 대상의 선행연구와 일치하는 결과이다

(박순주와 이영혜, 2016; 김학령, 2019). 하지만, 학령기 아동을 대상으로 건강

행위에 대한 태도와 건강증진행위의 관련성에 대한 연구는 많지 않은 실정이

다. 특히 태도는 개인의 신념과 기대의 결과로, 이러한 신념과 기대는 사회적

경험의 영향을 많이 받으며, 개인의 성격적 특성보다는 사회적 영향에 의존

하고, 잠재적이고 오랜 시간에 걸쳐 변화하고, 경험을 통해 조직되고 강화되

는 특징이 있다(Fishbein & Ajzen, 1975; 김혜원, 2003; Torabi et al., 2004).

따라서 보건교육을 통해 건강한 생활에 대한 지식 뿐만 아니라 건강증진행위

의 가치, 중요성, 필요성을 지속적으로 강조할 필요가 있다. 같은 맥락에서

보건교육 또는 건강증진프로그램을 운영할 때, 인지적 측면 외에도 태도, 동

기, 의도와 같은 정서적 측면을 함께 고려할 필요가 있다. 또한, 학교와 가정

이 협력하여, 교사와 부모가 역할모델로서 바람직한 건강생활양식을 실천하

는 모습을 보여줌으로써 아동이 긍정적인 태도를 갖도록 할 수 있다. 그리고

건강한 문화를 조성하고 확산하기 위해 건강 캠페인이나 건강증진 동아리 활

동 등의 다양한 건강증진프로그램을 활성화하고, 또한, 보건교육에서 시뮬레

이션이나 토론 등의 다양한 교육방법을 활용하여 아동이 적극적으로 참여하

도록 독려할 필요가 있다.

본 연구결과, 자기효능감은 건강증진행위에 긍정적인 영향을 미치는 요인

으로 나타났다. 여러 선행연구에서 자기효능감을 건강증진행위의 실천을 높
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이는 주요한 영향요인으로 보고한 결과와 일치하였다(유춘애와 이종태, 2002;

한창현 등, 2005; 홍연란, 2006; 김성희, 2007; 전미숙과 김현옥, 2008; 김현섭,

2009; 장영숙, 2012; 박선희와 김경숙, 2022). 이를 토대로, 자기효능감은 건강

증진행위의 수행을 촉진하는 주요한 요소임을 알 수 있다. 따라서, 가정 및

학교 생활 전반에 걸쳐 아동의 자기효능감을 높일 수 있는 환경을 조성할 필

요가 있다. 또한, 보건교육 또는 건강증진프로그램에 아동의 자기효능감을 향

상시킬 수 있는 내용과 활동을 포함해야한다. 이를 위해, 도전과 성장을 기반

으로 하는 과제를 제시하거나 다양한 경험을 제공할 필요가 있다. 아동이 스

스로 선택하고, 목표를 설정하고, 점검하고, 평가하는 과정을 통해 책임감과

주도성, 성취감을 느끼도록 돕고, 그 과정에서 격려 뿐만 아니라 도움이 되는

방법 등의 긍정적인 피드백을 가정과 학교에서 협력하여 제공함으로써 아동

이 자기효능감을 경험할 수 있는 기회와 환경을 마련할 필요가 있다. 또한,

친구들과 협력하여 문제를 해결하고 서로 돕는 지지적 분위기를 조성하는 것

이 도움이 될 것이라 사료된다.

본 연구결과, 건강정보이해능력은 건강증진행위와 양의 상관관계가 있었으

며 유의한 영향을 주는 변수로 확인되었다. 이는 학령기 후기 아동(장병순과

김동희, 2015)과 중학생(김지영, 2016; 정아영, 2017) 대상의 연구에서 건강정

보이해능력은 건강증진행위와 양의 상관관계가 있었고, 언어적 건강정보이해

능력이 건강증진행위에 영향을 미치는 요소로 나타난 것과 유사한 결과이다.

본 연구에서는 건강정보이해능력을 언어적 건강정보이해능력과 기능적 건강

정보이해능력을 합산하여 측정하였으므로, 추후 연구에서 건강정보이해능력

의 각 영역이 건강증진행위에 미치는 영향을 확인할 필요가 있다. 건강정보

이해능력은 미국의 ‘Healthy People 2030’과 우리나라의 ‘국민건강증진종합계

획 2030’에서 주요한 건강결정요인이며 건강증진을 위한 전략으로 그 중요성

을 인정받고 있다. 건강정보이해능력이 낮은 청소년은 흡연이나 음주 등 부
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정적인 건강행위를 더 많이 하는 경향을 보이고(DeWalt & Hink, 2009), 건

강정보이해능력이 높을수록 질병예방행위나 건강행위 실천률이 높다(Scott

et al., 2002). 따라서, 단순한 건강지식 전달이 아닌 건강정보이해능력을 반영

한 학교 보건교육과정 또는 건강증진프로그램을 개발하고 적용할 필요가 있

다. 또한 디지털 기자재의 활용 및 디지털 리터러시가 강조되고 있고, 정보의

홍수에서 적절한 정보를 탐색하고 판별하는 것이 핵심 역량으로 주목받고 있

는 최근의 추세를 반영하여, 디지털 기기를 활용한 건강정보이해능력의 적용

및 e-헬스리터러시 등을 보건교육내용 등에 반영하여 건강정보이해능력을

향상시키는데 도움이 되는 방법이나 기술을 가르칠 필요가 있다. 또한, 건강

정보에 직접 접근하고 활용할 수 있는 기회를 제공해야 한다. 이를 위해, 도

서관이나 컴퓨터실 또는 디지털 기기를 활용하여 아동이 직접 건강정보에 접

근하고, 평가하고, 활용함으로써 건강정보이해능력을 제고할 수 있도록 환경

을 조성할 필요가 있다.

본 연구는 정보-동기-행동기술 모델을 기반으로 학령기 아동의 건강증진

행위를 높일 수 있는 요인으로 건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사

회적 지지, 자기효능감, 건강에 대한 관심도를 규명함으로써, 보건교육 또는

건강증진프로그램을 개발하고 적용하는데 기초자료를 제공하였다는 의의가

있다. 학령기는 건강생활습관을 형성하고, 올바른 지식과 태도, 행위를 습득

하여 평생 건강의 기틀을 마련하는 시기이므로, 가정과 학교가 함께 적극적

으로 학령기 아동의 건강증진행위를 독려하고 지지하기 위한 환경을 조성해

야한다. 또한, 다양한 프로그램과 교육방법을 통해 흥미와 관심을 높이고, 올

바른 건강 정보를 활용하고 경험을 통해 바람직한 태도를 강화함으로써 자기

주도적으로 건강증진행위를 실천할 수 있도록 지원해야할 필요가 있다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

1. 요약 및 결론

본 연구는 정보-동기-행동기술 모델(IMB model)을 기반으로 학령기 아동

의 건강정보이해능력, 건강 행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감, 건강

증진행위의 정도를 파악하고, 이들 간의 관계와 건강증진행위에 영향을 미치

는 요인을 확인하기 위해 수행되었다.

자료 수집을 위하여 2023년 3월 13일부터 2023년 3월 31일까지 서울시에

소재한 2곳의 초등학교 5, 6학년 학생을 편의표집하였다. 탈락률 10%를 고려

하여, 설문지 220부를 배부하였다. 이 중 응답 내용이 불완전한 11부를 제외

한 209부를 분석하였다.

수집한 자료는 SPSS/WIN Version 29.0을 이용하여 빈도분석, 기술통계,

independent t-test, one-way ANOVA, Scheffé post hoc test, Pearson`s

Correlation Coefficient, Multiple Regression Analysis로 분석하였다.

연구 결과를 요약하면 다음과 같다.

첫째, 대상자는 성별은 남자가 104명(49.8%), 여자가 105명(50.2%)이었고,

학년은 5학년 77명(36.8%), 6학년 132명(63.2%)이었다. 주관적 건강상태는

‘건강하다’가 96명(45.9%), 학업성적은 ‘좋은 편이다’ 109명(52.2%)으로 가장

많았다. 병원입원경험은 ‘없다’가 120명(57.4%), ‘있다’가 89명(42.6%)이었다.

건강정보원은 주로 ‘친구, 가족 등 주변 사람들’이 65명(31.1%)으로 가장 많

았으며, 다음으로는 ‘인터넷, SNS, 애플리케이션 등’이 62명(29.7%)이었다.

건강에 대한 관심도는 ‘보통이다’가 84명(40.2%)으로 가장 많았고, 학교 보건

교육 경험 유무는 ‘없다’가 111명(53.1%), ‘있다’가 98명(46.9%)이었다. 주관적

가정 경제상태는 ‘중’이 129명(61.7%)으로 가장 많았다.
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둘째, 대상자의 건강정보이해능력의 평균은 42점 만점을 기준으로

29.35±4.22점이었다. 건강행위에 대한 태도의 평균은 25점 만점을 기준으로

19.62±3.36점이었다. 사회적 지지의 평균은 120점 만점을 기준으로

97.18±13.02점이었다. 자기효능감의 평균은 50점 만점을 기준으로 35.87±7.34

점이었다. 건강증진행위의 평균은 145점 만점을 기준으로 113.07±14.09점이었

다.

셋째, 일반적 특성에 따른 건강증진행위는 학년(t=2.546, p=.012), 주관적 건

강상태(F=8.731, p<.001), 학업성적(F=5.918, p=.003), 건강에 대한 관심도

(F=12.960, p<.001), 학교 보건교육 경험 유무(t=2.848, p=.005), 주관적 가정

경제상태(F=18.844, p<.001)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 나타났다.

넷째, 건강증진행위는 사회적 지지(r=.696, p<.001), 건강행위에 대한 태도

(r=.622, p<.001), 자기효능감(r=.561, p<.001), 건강정보이해능력(r=.330,

p<.001) 순으로 유의한 양의 상관관계가 나타났다.

다섯째, 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 확인한 결과,

건강정보이해능력, 건강행위에 대한 태도, 사회적 지지, 자기효능감, 건강에

대한 관심도로 나타났다. 건강증진행위에 가장 큰 영향을 미치는 요인은 사

회적 지지(β=.419, p<.001)로 나타났다. 다음으로, 건강행위에 대한 태도(β

=.267, p<.001), 자기효능감(β=.134, p=.021), 건강정보이해능력(β=.109,

p=.025), 건강에 대한 관심도(β=.102, p=.043)의 순서로 영향을 미치는 것으로

나타났다. 이 모델의 설명력은 60.4%로 나타났다(F=32.677, p<.001).
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2. 제언

본 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 본 연구는 서울 지역에 소재한 2곳의 초등학교 5, 6학년 학생을 편의

표집하여 시행한 연구이므로 본 연구결과를 전체 학령기 아동에게 적용하는

것에는 한계가 있다. 후속 연구에서 표집의 확대 혹은 대상자가 다양화된 연

구가 이루어질 필요가 있다.

둘째, 본 연구는 IMB 모델을 기반으로 수정된 개념적 기틀을 설정하여 각

변수들 간의 직·간접적인 영향을 모두 확인할 수는 없다는 한계가 있다. 따

라서 추후 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미치는 변수들 간의 조절효

과나 매개효과를 확인하고, 보다 구체적인 인과관계를 규명하기 위한 구조모

형을 적용한 연구가 이루어질 필요가 있다.

셋째, IMB 모델을 기반으로 한 학령기 아동의 건강증진행위에 영향을 미

치는 요인에 대한 다각적이고 반복적인 연구가 필요하다. 그리고 이러한 결

과를 반영하여 IMB 모델을 기반으로 한 학령기 아동 대상의 보건교육 또는

건강증진프로그램을 수행하여 효과를 평가하는 연구가 이루어질 필요가 있

다.
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Information-Motivation-Behavioral

skills Model
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Based on the Information-Motivation-Behavioral Skills Model(IMB

model), this is a descriptive research study to identify the factors

influencing health promotion behavior among school-age children's health

literacy, attitude toward health behavior, social support, and self-efficacy.

The subjects of the study were selected by convenience sampling from

209 fifth and sixth graders of elementary schools located in S city. Data

were collected from March 13, 2023, to March 31, 2023, using a

self-written questionnaire. The research tool consisted of questions that

measured general characteristics, health literacy, attitude toward health

behavior, social support, self-efficacy, and health promotion behavior. The
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collected data were analyzed by frequency analysis, descriptive statistics,

independent t-test, one-way ANOVA, Scheffé post-hoc test, Pearson's

Correlation Coefficient, and Multiple Regression Analysis according to the

purpose of the study and the characteristics of the variables.

The results of this study are as follows.

First, the gender of the subjects was 104 (49.8%) for men and 105

(50.2%) for women, 77 (36.8%) for fifth grade and 132 (63.2%) for sixth

grade. As for subjective health status, 96 students (45.9%) were ‘healthy’,

and academic performance was ‘good’ with 109 students (52.2%). As for

the experience of hospitalization, 120 students (57.4%) answered ‘no’ and

89 students (42.6%) answered ‘yes’. As for health-related information, 65

students (31.1%) received the most information from ‘friends and family’,

and 84 students (40.2%) expressed interest in health as ‘normal’.

Regarding school health education experience, 111 students (53.1%)

answered ‘no’ and 98 students (46.9%) answered ‘yes’, and the subjective

family economic status was ‘middle’ with 129 students (61.7%).

Second, the average score of health literacy was 29.35±4.22 points out

of 42 points. The average score of attitude toward health behavior was

19.62±3.36 points out of 25 points. The average score of social support

was 97.18±13.02 points out of 120 points. The average score of

self-efficacy was 35.87±7.34 points out of 50 points. The average score of

health promotion behavior was 113.07±14.09 points out of 145 points.
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Third, in the difference in health promotion behavior according to

general characteristics, there was a statistically significant difference

according to grade (t=2.546, p=.012), subjective health status (F=8.731,

p<.001), academic performance (F=5.918, p=.003), interest in health

(F=12.960, p<.001), school health education experience (t=2.848, p=.005)

and subjective family economic status (F=18.844, p<.001).

Fourth, health promotion behavior showed a significant positive

correlation with social support (r=.696, p<.001), attitude toward health

behavior (r=.622, p<.001), self-efficacy (r=.561, p<.001), health literacy

(r=.330, p<.001).

Fifth, as a result of confirming the factors influencing the health

promotion behaviors of school-age children, health literacy, attitude toward

health behavior, social support, self-efficacy, and interest in health were

found. Social support (β=.419, p<.001) appeared to have the greatest

influence on health promotion behavior. Next, attitude toward health

behavior (β=.267, p<.001), self-efficacy (β=.134, p=.021), health literacy (β

=.109, p=.025), and interest in health (β=.102, p=.043). The explanatory

power of this model was 60.4% (F=32.677, p<.001).

In view of the above results, it is necessary to develop and apply

health education and health promotion programs that consider health

literacy, attitude toward health behavior, social support, self-efficacy and

interest in health in order to promote the practice of school-age children's
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health promotion behavior.

Keywords: IMB model, Health Promotion Behavior, Health Literacy,

Attitude toward Health Behavior, Social Support, Self-efficacy,

School-Aged Children
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