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<Abstract>
Objectives: The objectives of this study were to assess the implementation status of Health Promoting Schools (HPS) among elementary, 
middle and high schools and to identify characteristics of the schools that affect the implementation of HPS. Methods: A total of 703 
teachers (male 32.2%, females 67.8%) from 70 elementary, middle and high schools in Seoul and Gyeonggi participated in the survey. 
A 60-item self-evaluation questionnaire was used to assess implementation status of HPS. Results: Implementation of HPS in elementary 
schools were more favorable than middle and high schools after controling for participants’ characteristics, such as age, gender, and their 
duties at school (<0.001). Being a private school was associated with higher score on implementation of HPS in both elementary (β=0.170) 
and middle/high schools (β=0.275). However, being located in rural areas (β=-0.409) and having larger number of students (β=-0.521) 
were associated with lower score on implementation of HPS in middle/high schools. Conclusions: Middle and high schools, especially 
large public and/or rural schools, were less favorable in implementing HPS. Therefore, supporting those schools are necessary and 
developing evaluation and monitoring system for HPS implementation will contribute to promote students’ health. 
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Ⅰ. 서 론

1980년대 오타와 헌장에 근거하여 세계보건기구(World 
Health Organization, WHO)에서는 건강증진학교(Health 
Promoting Schools) 개념을 통한 건강한 학교 생활터 구축 

사업을 시작하였다(WHO, 1996). WHO 건강증진학교의 기

본 가치는 형평, 참여, 건강 행동 능력 개발, 학교의 사회·

물리적 환경 향상 그리고 학교 발전의 일환으로서 건강증

진정책의 통합에 있다(Buijs & Bowker, 2010). 따라서 전체 

학교 접근(whole school approach)인 건강증진학교 수행은 

교과과정, 학교 환경 및 지역사회 등의 다면적 중재를 통

하여 학생들의 건강 및 건강관련 행동에 긍정적인 영향을 

미친다. 특히, 건강증진학교 개념을 적용한 학교에서 학생

들의 정신건강과 건강한 식이 및 신체활동 증진에 긍정적

인 결과를 보고하였다(Stewart-Brown, 2006). 또한 건강증
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진학교는 학생들의 참여를 격려하고 서로 돌보는 학교의 

사회적 환경을 구축하고 유지하고자 하며, 이는 건강과 교

육의 결과를 모두 성취하는 데 가장 중요한 기여 요인으로 

고려된다. 따라서 이 같은 접근을 시도한 학교는 학생들이 

학교의 정책, 실무 및 과정 형성에 참여하고 책임을 갖도

록 격려하며, 교사들은 학생들과 어떻게 관계를 형성하고 

학생들을 대해야하는 지 알고 또한 학부모를 포함한 지역

사회와 어떻게 파트너십을 구축해야하는 지에 대해 알게 

된다(Leger, Kolbe, Lee, McCall, & Young, 2007). 
유럽에서는 1992년부터 건강증진학교 유럽네트워크

(European Network for Health Promoting Schools)를 중심으

로 건강증진학교 접근이 확산되었으며 최근에는 명칭을 

개정하여 Schools for Health in Europe (SHE) Network을 중

심으로 유럽 전역의 총 43개국에서 건강증진학교 개념을 

도입하여 운영 중에 있다(McNamara & Moynihan, 2010). 아
시아에서는 2000년 싱가포르와 2001년 홍콩에서 WHO 건
강증진학교 개념에 근거하여 건강한 학교 시상식을 도입

하였고 대만에서는 2003년에 보건국과 교육부가 협력하여 

WHO 건강증진학교 6개 구성영역을 반영한 사업을 진행

하였다(Chen et al, 2009; Whitman & Aldinger, 2009). 우리나

라는 교육과학기술부에서 WHO 건강증진학교 개념을 학

교보건 발전방향으로 추진하여 2011년부터 건강증진학교 

시범연구학교를 운영하였다(Ministry of Education, Science 
and Technology, 2012). 

수년간 WHO 건강증진학교 개념에 관심이 집중되었으

나 여전히 건강증진학교를 어떻게 평가할 것인가에 대한 

논의와 관련 연구는 부족한 실정이다(Lee, Cheng, & St. 
Leger, 2005; Mukoma & Flisher, 2004). 국내에서는 WHO 건
강증진학교의 6개 구성영역(학교건강정책, 학교의 물리적 

환경, 학교의 사회적 환경, 지역사회연계, 개인건강기술, 
학교건강서비스)에 근거하여 학교건강증진 지표를 개발하

고 전국 초, 중, 고등학교 보건교사를 대상으로 현황을 파

악한 Kim (1998)의 연구를 시작으로, Lee, Chung, Han, Lee, 
& Kwon (2003)은 WHO 건강증진학교 6개 구성영역 중 학

교건강정책의 중요성을 강조하며 우리나라 초등학교에 적

용할 수 있는 학교건강정책 지침을 개발하여 전국 초등학

교 보건교사를 대상으로 현황을 조사하고 적용가능성을 

검토한 연구들이 있었다. 그러나 WHO 건강증진학교 개념

은 보건교사 외에 전체 학교 교직원의 참여와 협력을 기본 

가치로 함에도 불구하고, Kim (1998), Lee 등 (2003), 및 Cho 
등 (2009)의 연구에서는 보건교사 만을 조사 대상으로 한 

한계가 있었다. 따라서 Sohn 등 (2008)과 Lee, Choi, Sohn & 
Ahn(2009)의 연구에서는 교장, 교감, 교사, 보건교사 및 영

양교사 등 학교 건강증진 사업에 핵심 관련자를 연구대상

으로 하여 WHO 건강증진학교 개념에 근거한 학교 건강증

진 사업 현황을 파악하고자 하였다. 
선행 연구에서 건강증진학교 수행은 중·고등학교에서 

초등학교보다 상대적으로 덜 수행되고 있는 것으로 보고

되었다(Kim, 1998; Lee et al, 2009; Sohn et al, 2008). 지식 

전달 및 입시 위주의 교육으로 인하여 중·고등학생들을 위

한 전체 학교 접근의 건강증진 활동은 간과되었다. 그러나 

성장 발달 과정의 급격한 변화와 함께 학교 교육 환경의 

변화가 있는 중·고등학교 학생들은 정서적, 신체적 건강의 

위협(Cho, 2007; Kim, 2009)에 놓여있으며, 건강 유해 행동 

선택도 학년이 높아질수록 증가하는 경향을 보이고

(Korean Center for Disease Control and Prevention, 2011) 있
어 이들을 위한 학교 건강증진 활동의 필요성이 강조된다. 
반면 대부분의 선행연구는 초등학생, 보건교사, 보건교육 

그리고 학교 특성 보다는 응답자 개인의 특성에 초점을 두

고 있어 전체 학교 접근에 근거한 중·고등학교 건강증진 

활동의 현황 파악이 어렵고 학교 특성이 반영된 건강증진 

활동의 영향 요인 탐구에 대한 연구가 미흡한 실정이다.  
건강증진학교 수행과 관련된 학교특성으로 학교 위치, 

유형, 학생 수, 학교 주변 환경, 보건교사 유무 등이 선행

연구에서 고려되었다. 도시지역 학생들보다 농촌지역 학

생들이 건강 유해 행동을 더 빈번하게 선택하는 것으로 보

고되었으나(Kim, 2008; Park, 2009), 도시학교와 농촌학교

의 건강증진학교 수행의 유의한 차이는 없었다(Kim, 1998; 
Lee et al, 2009). 또한 학교의 인적 물적 지원은 학교유형

(공립/사립), 학생 수 및 학급 수와 같은 학교 규모에 따라 

차이가 있을 수 있는데, Kim (1998)의 연구에서는 공립학

교에서 건강증진학교 수행이 더 잘 되고 있으며, 학생 수 

및 학급 수에 따른 차이는 없다고 보고하였다. 반면 Lee 등
(2009)의 연구에서는 학생 수 및 학급 수에 따른 유의한 차

이를 보고하였으며, 학교 주변 환경 또는 경제 상태 그리

고 보건교사 유무에 따른 건강증진학교 수행에 차이는 없

다고 하였다. 그러나 대부분의 선행연구는 단변량분석에 

그친 한계점이 있으며, 초등학교와 중·고등학교를 구분하
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여 학교특성들과 건강증진학교 수행과의 관련성을 고려하

지 않았으며, 교장과 교감은 교사들 보다 자신의 학교에 

대해 더 긍정적으로 평가하는 경향이 강함에도(Gittelsohn 
et al., 2003) 불구하고 이러한 응답자의 특성을 통제하지 

않았다. 
따라서 응답자의 직무, 성별 및 나이와 같은 개인적 특

성을 배제하고도 선행연구 결과와 같이 초등학교와 중·고
등학교에서 건강증진학교 수행에 차이가 있는지, 또한 초

등학교와 중·고등학교 간 그 수준에 영향을 미치는 요인은 

무엇이며, 어떻게 다른지 파악할 필요가 있다. 따라서 이 

연구는 초, 중, 고등학교를 대상으로 WHO 건강증진학교 

개념에 근거하여 응답자의 특성을 보정한 후, 초등학교와 

중·고등학교의 건강증진학교 수행 현황을 평가하고 학교 

특성에 따른 건강증진학교 수행에 차이 및 영향 요인을 파

악하여 향후 성공적인 건강증진학교 기획, 수행 및 평가를 

위한 근거 자료를 제공하자 한다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계, 대상 및 자료수집

이 연구는 횡단면 자료를 이용하여 초등학교와 중·고등

학교의 건강증진학교 수행 정도를 파악하고, 관련 요인을 

탐색하기 위한 단면 조사연구이다. 
주거지역이 61.7%를 차지하는 도시형 생산, 유통 및 주

거 기능을 갖춘 서울시 S구와 친환경 농업 특구인 경기도 

Y군의 전체 초, 중, 고등학교에 교장/교감, 주임교사, 일반

교사 및 보건교사를 대상으로 설문조사를 하였다. 일반교

사는 각 학년 1반 혹은 2반 담임을 대상으로 하였다. S구
의 초등학교 총 17개교 중 16개교, 중학교 11개교 중 9개
교, 고등학교 7개교 중 5개교에서 조사에 참여하였으며, 
총 388부의 설문지를 회수하였다. Y군의 초등학교 총 27
개교 중 25개교, 중학교 12개교 중 10개고, 고등학교 8개교 

중 5개교에서 조사에 참여하였으며, 총 315부의 설문지를 

회수하였다. 따라서 전체 82개 초, 중, 고등학교 중 70개교

에서 703부의 설문지를 수거하여 자료 분석에 활용하였다. 
자료 수집은 지역교육지원청의 협조를 받아 2005년 6월

에 시행하였다. 각 학교에 반송봉투와 함께 설문지를 우송

하였으며, 연구대상자들에게는 서면을 통하여 연구목적을 

설명하고, 수집된 자료는 연구목적으로 만 사용될 것이며 

익명성이 보장됨을 설명하였다. 따라서 자발적인 설문참

여에 동의 할 때 설문을 시작하도록 설문지를 구성하였으

며, 설문을 작성한 교사는 개별적으로 반송봉투에 넣어 봉

하여 보건교사에게 제출하도록 하여 교사 개인의 설문내

용에 대한 비밀을 보호하고, 설문응답의 신뢰도를 높이고

자 하였다. 

2. 연구도구

WHO 건강증진학교 6개 구성영역에 대한 수행 평가는 

WHO 서태평양 지역 네트워크에서 1996년에 개발한 건강

증진학교지침(Health Promoting School Guidelines)에 근거하

여 Kim (1998)이 개발한 도구를 사용하였다. 건강증진학교 

평가도구는 6개 구성영역 총 60문항으로 “학교건강정

책”(20문항), “학교의 물리적 환경”(17문항), “학교의 사회

적 환경”(7문항), “지역사회연계”(6문항), “개인건강기술”(7
문항) 그리고 “학교건강서비스”(3문항)로 구성되었다. “학
교건강정책” 영역에서는 학교 급식, 금연, 투약 및 약물 취

급 관련 규정, 응급처치, 신체검진, 전염병, 극심한 더위 및 

추위 그리고 화재 시 대책에 대한 문항이 포함되었다. “학
교의 물리적 환경” 영역에는 학교 건물 및 시설에 대한 정

기안전점검, 사고예방, 안전한 식수, 그리고 청결하고 안전

한 학교 환경 유지 관련 문항으로 구성되었다. “학교의 사

회적 환경” 영역은 교사와 학생간의 관계, 학생자치기구의 

민주적 활동 등에 대한 문항을 포함하였으며, “지역사회연

계” 영역은 학부모와 지역사회의 학교 건강 활동 참여에 

대한 문항으로 구성되었다. “개인건강기술” 영역은 보건교

육 및 건강관련 기술 습득 기회에 대한 문항으로 이루어졌

으며, “학교건강서비스” 영역에는 예방접종, 신체검진 및 

전산화 프로그램에 대한 문항을 포함하였다. 각 문항은 5점 

척도로 평가하도록 개발되었으나, 이 연구에서는 4점 척도

로 “매우 잘 되고 있다” 4점, “잘 되고 있다” 3점, “안 되고 

있다” 2점, “매우 안 되고 있다” 1점으로 점수화하여 점수

가 높을수록 WHO 건강증진학교 지침에 근거한 건강증진

학교 활동이 잘 수행되고 있음을 의미하도록 구성하였다. 
Kim (1998)의 연구에서 Cronbach’s α는 .93으로 보고되었으

며, 이 연구에서는 전체문항의 Cronbach’s α는 .96, 각 영역

의 Cronbach’s α 는 .64-.91의 범위에 있었다.  
그 외에 응답자의 직무, 성별, 및 연령, 그리고 학교 위
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Elementary Schools 
(N=442)

Middle/High Schools
(N=261) χ2/t

N(%)/Mean(±SD) N(%)/Mean(±SD)

Characteristics 
of schools

School location Urban 257(58.1) 131(50.2) 4.2*

Rural 185(41.9) 130(49.8)

School types Public 429(97.1) 160(61.3) 154.4**

Private 13(2.9) 101(38.7)

Number of students 860.0(±708.0) 623.7(±405.8) 5.1**

Economy states around 
school

Average and over 170(39.0) 100(39.1) 0.0

Below average 266(61.0) 156(60.9)

Health teacher present Yes 378(85.9) 187(72.2) 19.8**

No 62(14.1) 72(27.8)

Characteristics 
of respondents

Duty at school Principal/Vice-principal 17(3.9) 10(3.9) 2.1

Teacher 388(89.4) 222(86.4)

Health teacher 29(6.7) 25(9.7)

치(도시, 농촌), 학교 유형(공립, 사립), 학생 수, 학교 주변 

경제상태(상, 중상, 중, 중하, 하) 그리고 보건교사 유무에 

대한 설문조사를 하였다. 

3. 분석방법

자료분석은 Predictive Analytics Software (PASW) 
Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였다. 건
강증진학교 평가 도구의 신뢰도는 Cronbach's α를 이용하

였으며,  총 60문항의 평균평점과 6개 구성영역 별 평균평

점을 산출하여 분석에 이용했으며, 각 점수의 skewness와 

kurtosiss는 1점미만으로 비정규의 위험이 낮았다. 초등학

교와 중·고등학교의 학교특성과 응답자 특성의 차이는 χ2 
test와 t-test를 시행하였다. 초등학교와 중·고등학교의 건강

증진학교 수행 정도의 차이와 학교 특성에 따른 건강증진

학교 수행 정도의 차이는 응답자의 개인적 특성인 성별, 
연령 및 직무를 보정하여 General Linear Model 실시했으며, 
Least Significant Difference 사후 검증을 하였다. 이 때, 학교 

주변 경제상태는 ‘상’, ‘중상’ 및 ‘중’을 ‘중 이상’으로 ‘중
하’ 및 ‘하’를 ‘중 미만’으로 분류하였다. 건강증진학교 수

행에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위하여 Multiple 
Regression Analysis을 하였다.   

Ⅲ. 연구결과

1. 일반적 특성

초등학교와 중·고등학교의 학교 특성과 응답자 개인적 

특성은 <Table 1>과 같다. 설문에 참여한 초등학교와 중·고
등학교의 학교 주변 경제 상태에서는 유의한 차이가 없었

으나, 지역, 학교설립주체, 학생 수 그리고 보건교사 유무

에 있어 차이가 있었다. 조사에 참여한 교사의 성별은 여

자 67.8%, 남자 32.2%였으며, 평균연령 40.98(±9.63)세, 평
균 교육경력 15.37(±9.98)년이었다. 직책은 교장/교감 3.9%, 
주임교사 25.8%, 일반교사 62.5%, 보건교사 7.8%로 구성되

었다. 중·고등학교보다 초등학교에 여교사의 참여가 높았

으나(p<.001), 직무, 연령 및 교육 경력에 있어서 유의한 차

이는 없었다. 

<Table 1> Characteristics of schools and participants by school levels
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Elementary Schools 
(N=442)

Middle/High Schools
(N=261) χ2/t

N(%)/Mean(±SD) N(%)/Mean(±SD)

Gender　 Male 109(25.5) 109(43.6) 23.8**

Female 319(74.5) 141(56.4)

Age (year) 39.9(±10.3) 40.2(±8.4) -0.4

Missing data were excluded. * p<0.05, ** p<0.01

2. 초등학교와 중·고등학교의 건강증진학교 수행 평가

사전 분석 결과, 선행문헌에서와 같이 응답자의 직무에 

따른 건강증진학교 평가에 유의한 차이가 있었다. 즉 교장

/교감은 교사와 보건교사보다 자신의 학교를 더 좋게 평가

하는 것으로 나타났다. 따라서 응답자의 개인적 특성에 해

당하는 성별, 연령 및 직무를 보정하고 초등학교와 중·고
등학교의 건강증진학교 수행 평가를 비교하였다. 

초등학교의 건강증진학교 수행 평가 총점은 4점 만점에 

3.11점으로 중·고등학교의 2.96점 보다 유의하게 높았다

(p<.001). 또한 건강증진학교 6개 구성영역 모두에서 초등

학교의 점수가 중·고등학교보다 유의하게 높았다. 초등학

교에서는 ‘학교의 사회적 환경’ 영역이 3.27점으로 가장 높

았으며 중·고등학교에서는 ‘학교건강서비스’ 영역이 3.11
점으로 가장 높았다. 반면에 초등학교와 중·고등학교에서 

모두 ‘지역사회연계’ 영역(초 2.86점; 중·고 2.63점)과 ‘개인

건강기술’ 영역(초 2.99점; 중·고 2.76점) 점수가 가장 낮았

으며, 이들 영역에서 초등학교와 중·고등학교 간에 차이가 

가장 컸다<Table 2>. 

<Table 2> Comparison of implementation status of health promoting school between elementary schools and middle/high 
schools. 

No. of items
Elementary Schools Middle/High Schools Difference of 

Mean F
Mean (S.E.) Mean (S.E.)

School Health Policies 20 3.09 (0.038) 2.96 (0.042) 0.13 13.95**

School's Physical Environment 17 3.22 (0.045) 3.07 (0.049) 0.15 14.74**

School's Social Environment 7 3.27 (0.039) 3.06 (0.043) 0.21 41.68**

Community Relationships 6 2.86 (0.047) 2.63 (0.052) 0.23 31.81**

Personal Health Skill 7 2.99 (0.047) 2.76 (0.051) 0.23 32.45**

School Health Services 3 3.20 (0.054) 3.11 (0.059) 0.09 4.02*

Health Promoting School 60 3.11 (0.036) 2.96 (0.040) 0.15 20.88**

# Means were adjusted for gender, age, and duty at school. * p<.05, ** p<.01

3. 학교수준별 학교 특성에 따른 건강증진학교 수행에 차이

초등학교와 중·고등학교에서 응답자의 개인적 특성인 

성별, 연령 및 직무를 보정하고 학교 특성에 따른 건강증

진학교 수행 평가에 차이를 분석한 결과는 <Table 3>과 같

다. 초등학교에서는 학교설립주체에 따른 차이가 있었다. 
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즉 공립학교 보다 사립학교의 전체 건강증진학교 점수가 

유의하게 높았으며(p<.001), 건강증진학교 6개 구성영역에

서는 ‘개인건강기술’ 영역을 제외하고 모두 유의한 차이를 

보였다. 중·고등학교에서는 학생 수 500미만의 작은 학교

에서 1000명 이상의 큰 학교보다 유의하게 높은 건강증진

학교 평가 점수를 보였으며(p=.039), 특히 ‘학교의 물리적 

환경’ 영역에서 유의한 차이를 보고하였다(p=.001).  

4. 학교수준별 건강증진학교 평가에 영향을 미치는 

요인

초등학교에서는 사립학교가 건강증진학교 수행에 긍정

적인 영향 요인이었다(β=0.170). 특히 건강증진학교 6개 

구성영역 중 ‘학교건강정책’(β=0.137), ‘학교의 물리적 환

경’(β=0.157), ‘지역사회연계’(β=0.127), ‘학교건강서비스’
(β=0.249) 영역에서도 사립학교가 유의한 긍정적인 영향 

요인이었다. 이밖에는 ‘학교건강정책’(β=0.188) 및 ‘개인건

강기술’(β=0.274)영역에서는 보건교사가 있는 것이 유의

한 긍정적인 영향요인이었다. 반면에 중·고등학교에서는 

농촌지역(β=-0.409), 사립학교(β=0.275) 그리고 학생 수(β
=-0.521)가 건강증진학교 수행에 유의한 영향 요인이었다. 
건강증진학교 6개 구성영역 중 ‘학교건강정책’과 ‘학교의 

물리적 환경’ 영역에서도 같은 결과를 보였다. 반면 ‘지역

사회연계’ 영역에서는 학생 수(β=-0.333)만이 유의한 영향 

요인이었으며, ‘개인건강기술’ 영역에서는 농촌지역(β
=-0.257)과 학생 수(β=-0.332), 그리고 ‘학교건강서비스’ 영
역에서는 농촌지역(β=0.236)만이 다른 영역과 달리 긍정

적인 요인이었다<Table 4>. 추가분석으로, 응답자 성별, 연
령 및 직무를 보정하고, 중·고등학교에서는 긍정적인 영향

요인의 개수 증가에 따른 건강증진학교 총점의 변화를 분

석하였다<Table 5>. 즉 도시, 사립, 그리고 학생 수 500명 

미만인 학교와 같은 긍정적인 영향요인을 전혀 갖지 않은 

학교, 1가지 긍정적인 영향요인을 갖은 학교, 그리고 2가
지 이상을 갖은 학교를 비교한 결과, 각 학교의 건강증진

학교 수행 평점은 3.02점, 3.07점 그리고 3.15점으로 증가하

였다(p=.146).

<Table 5> Health promoting school status according to number of positive factor in middle and high schools  

　

　

Number of positive factors

F0 (n=32) 1 (n=354) 2 (n=63)

Mean
(S.E.)

Mean
(S.E.)

Mean
(S.E.)

Health Promoting School 3.02
(0.072)

3.07
(0.038)

3.15
(0.056) 1.93

Positive factor included urban, private and less than 500 students. 
Mean was adjusted for age, duty at school, and teaching experience.

Ⅳ. 논 의

WHO 건강증진학교 개념에 근거하여 초등학교와 중·고
등학교에서 건강증진학교 수행 현황을 비교하고 영향요인

을 파악하기 위하여 서울시 S구와 경기도 Y군에서 총 70
개 초, 중, 고등학교의 교장/교감, 교사 및 보건교사를 대상

으로 총 703부의 설문자료를 수집하여 분석하였다. 응답

자의 개인적 특성인 성별, 연령 및 직무를 보정하고도 건

강증진학교 활동은 중·고등학교보다 초등학교에서 더 잘 

수행되고 있었으며, 이러한 결과는 건강증진학교 6개 구

성영역에서 일관되게 보고되었다. 또한, 초등학교에서는 

학교설립주체가 유의한 영향 요인이었다. 즉 사립학교에

서 건강증진학교 활동을 더 잘 수행하였다. 반면, 중·고등

학교에서는 지역, 학교설립주체 및 학생 수가 유의한 영향

요인이었다. 농촌학교 및 학생 수가 많은 학교에서 건강증

진학교 활동은 잘 수행되지 못하는 반면, 사립학교에서는 

공립학교보다 건강증진학교 활동이 더 잘 수행되었다. 
연구결과 응답자의 개인적 특성을 배제하고도 초등학
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교와 중·고등학교의 건강증진학교 수행에는 차이가 있었

으며 이는 선행 연구 결과와 일치한다(Kim, 1998; Lee et al, 
2009; Sohn et al, 2008). 이 같은 결과는 초등학교의 담임교

사제에서 중학교 이후에는 교과담당제로 교육 환경이 변

화되면서 학생 개개인에 대한 담임교사의 포괄적 건강지

도가 이루어지지 못하는 것과 관련 있다. Barber와 Olsen 
(2004)은 종단연구을 통하여 중학교 1학년에서 2학년으로 

전환기에 학생들은 급격하게 교사의 지지 및 모니터링 감

소, 학생 자율성 증가, 자아존중감 감소, 우울 및 외로움 

증가와 같은 학교 환경에 대한 변화와 학생의 심리, 사회, 
학업 특성에서의 부정적 경향을 보이며 이러한 경향은 고

등학교까지 지속된다고 보고하였다. 특히 학교환경 중 교

사의 지지는 학생들의 학업, 심리 및 사회적 건강에 변화

를 가장 잘 설명하는 중요 요인이었다. 따라서 중·고등학

생들의 건강한 성장 발달을 위해서는 지속적인 교사의 관

심과 포괄적인 학교 건강증진 활동이 요구됨에도 불구하

고 우리나라는 학년이 높아질수록 건강보다는 입시 및 지

식위주의 교육을 강조하기 때문에 보건교사 배치율 및 보

건교육 실시율이 낮다. 실제로 보건교사 배치율은 2011년 

자료에 의하면 초등학교 71.8%, 중학교 51.3%, 고등학교 

66.8%로 초등학교보다 중·고등학교 보건교사 배치율이 낮

으며(Ministry of Education, Science and Technology, 2012), 
2005년 전국 보건교육 실시율은 초 99.2%, 중 75.5%, 고 

66.0%로 보고되었다(Yun et al., 2005). 반면 미국의 Healthy 
People 2020에서는 성교육, 정서건강, 건강한 생활과 안전, 
그리고 손상 예방 영역에서 건강문제를 예방하기 위하여 

초, 중, 고등학교에서의 포괄적인 보건교육 및 건강증진 

활동의 증가를 목표로 명시하고 있다(Inman, van Bakergem, 
LaRosa, & Garr, 2011). 

초등학교와 중·고등학교 모두에서 학교설립주체가 건

강증진학교 수행에 주요한 관련 요인으로 보고한 이 연구 

결과는 Kim (1998) 연구에서 공립학교에서 건강증진학교 

점수가 유의하게 높게 보고된 결과와는 차이가 있다. 이는 

연구대상과 분석방법에 차이에서 기인한 것으로 보이지만 

관련 연구가 적어 결론을 내리기 어렵고 향후 반복 연구가 

필요하다. 초등학교와 달리 우리나라 사립 중·고등학교는 

준공립적 성격을 띠고 있으며 학생선택권에 제한이 있으

나 여전히 공립학교보다 사립학교에 다니는 학생들의 사

회경제적 배경이 좋은 편이며, 공립학교의 학생들에 보다 

사립학교 학생들은 학교의 규율과 생활지도가 엄격하지만 

학교생활 전반에 만족도가 높았고 공부할 수 있는 분위기 

조성 및 학생들의 적성과 진로에 관심을 가져주는 선생님

이 있다고 응답한 비율이 높았다(Byun & Kim, 2011). 사립

학교 교사는 이동이 제한되어 있으며 학교정책의 연속성

과 일관성을 유지할 수 있으며, 승진기회가 구조적으로 제

한되어 있기 때문에 교사들이 소모적인 승진 경쟁 보다는 

학생 지도에 집중할 수 있고 공립학교보다 교육청의 지시

와 통제로부터 상대적으로 자유롭기 때문에 행정 업무처

리와 잡무가 적어 학생들에게 보다 많은 관심을 기울일 수 

있다(Kim, 2008). 이 연구결과 건강증진학교 수행에 사립

학교가 긍정적인 관련요인으로 나타난 것은 사립학교의 

이 같은 교풍 및 조직 특성이 반영된 결과로 보인다. 
Stewart-Brown (2006)은 건강증진학교에 대한 체계적인 고

찰을 통하여 학생들의 건강과 건강 관련 행동 변화에 효과

적인 영향을 준 건강증진학교 프로그램은 정규/비정규 교

육과정, 학교의 사회 물리적 환경 개선 및 지역사회 연계

와 같은 여러 영역이 포함되는 복합적이고 다원적인 접근

을 수행했다고 보고하였다. 즉 사립학교의 덜 관료적이고 

교직원들이 상대적으로 오랜 기간 같이 근무하며, 좀 더 

다양한 교수학습 방법을 적용하는 학교 분위기는 건강증

진학교의 복합적이고 다원적인 전체 학교 접근을 가능하

게 하는 것으로 생각된다.  
건강증진학교 수행에 있어 초등학교와 달리 중·고등학

교에서는 도시와 농촌의 지역 간 격차가 있었다. 즉, 농촌

에 있는 중·고등학교에서는 도시학교보다 건강증진학교 

활동들이 덜 이루어지고 있는 것으로 보인다. 특히 ‘학교

건강정책’, ‘학교 물리적 환경’ 및 ‘개인건강기술’ 영역에

서 이러한 경향을 두드러졌다. 우리나라 농촌지역 학교는 

농촌 인구의 도시 이동으로 학생 수가 감소함에 따라 학교

가 소규모화되거나 통‧폐합되고 이에 따라 교육 환경이 

열악해지고 교육의 질이 저하되는 악순환에 있다. 농촌의 

소규모 학교는 학급편제, 교직원 인사 및 배치, 업무분장 

등의 학교경영상의 문제와 교원의 업무부담 등으로 인한 

교사들의 근무기피 등의 열악한 환경에 놓여 있어 농촌지

역 학교에서의 건강증진활동은 어려운 여건에 있다(Ma & 
Choi, 2010). 한 예로, 학교건강정책 수립 및 개인건강기술 

영역에서 보건교사의 역할이 중요함에도 불구하고, 서울 

지역 보건교사 배치율은 96%로 가장 높고 제주, 충남, 전
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남, 강원 등은 50% 미만으로 보고되어 농어촌지역 보건교

사 배치율이 도시보다 열악한 실정이다(Kim, 2009). 이러

한 농촌학교의 현실은 학생들의 건강 위험 행동 선택과 건

강불균등에 영향을 준다. 실제로, Park (2009)은 청소년 건

강행태 온라인 조사 자료를 분석하여, 우리나라 농촌지역 

청소년들은 흡연, 음주, 식습관, 구강건강, 위생의식, 그리

고 안전 부분에서 도시지역 청소년에 비해 바람직하지 못

한 건강행동을 하고 있다고 보고하였다. 또한 Ahn과 Joung 
(2007)은 학교 환경에 대한 만족도, 즉 학교 시설에 대한 

만족도와 학교 주변에 대한 평가를 포함한 지역의 사회경

제적 특성이 고등학생의 건강불균등에 주요 영향 요인이

라고 보고하였다. 즉 농촌 인구의 도시 이동으로 인한 농

촌학교의 소규모화, 그로 인한 인적 물적 지원 감소는 농

촌지역 학교에서 건강증진활동 수행에 어려움을 유발하

고, 이러한 농촌 중·고등학교의 열악한 학교 건강증진 정

책, 물리적 환경 및 보건 교육 기회 감소 등은 신체적 정서

적으로 급성장하는 사춘기 학생들의 건강과 건강행동 선

택에 부정적 영향을 주는 것으로 생각된다. 따라서 농촌지

역 중·고등학교에 대한 관심과 지원이 요구된다.  
중·고등학교의 건강증진학교 수행은 학생 수와 관련이 

있었다. 일변량 분석 결과 학생 수가 500미만의 학교에서 

건강증진학교 평가 점수가 높았으며, 특히 “학교의 물리적 

환경” 영역에서 유의한 차이를 보고하였으며 이는 선행 

연구결과와 일치한다(Lee et al., 2009). 이 연구에서는 다변

량 분석을 통하여 선행 연구결과를 보강하였다. 즉, 초등

학교에서는 학생 수의 유의한 영향이 없었으나, 중·고등학

교에서는 학생 수가 증가할수록 건강증진학교 활동은 덜 

수행되었다. 특히 “학교의 물리적 환경”뿐만 아니라 “학교

건강정책”, “지역사회연계” 및 “개인건강기술” 영역에서

도 학생 수의 증가는 부정적인 영향 요인이었다. 학교규모

가 지나치게 큰 학교에서 교육과정 운영상의 문제점에 대

해 학교장들은 교육과정의 정상적인 운영과 학생 생활 지

도 및 인성교육의 어려움을 지적했으며, 교사들은 학생의 

안전, 생활지도와 인성교육을 가장 심각한 문제로 지적하

였다(Hur & Kang, 2003). 이 연구의 결과는 이 같은 대규모 

학교에 대한 일선 학교장과 교사들이 지적한 문제점과 일

맥상통한다. 
이 연구결과는 농촌 학교의 건강증진학교 수행의 취약

성과 대규모 학교의 건강증진학교 수행의 어려움을 동시

에 보고하였다. 이는 학교 규모에 따른 적정한 인적·물적 

지원이 이루어지고 않고 있는 학교보건의 현실이 반영된 

결과로 보인다. 그렇다면 학교 건강증진 사업을 위한 적정 

학교 규모는 어떠해야할까? Hur와 Kang (2003)의 연구에서 

학교장과 교사들은 교사업무 부담과 시설 및 재정을 종합

적으로 고려했을 때 적정한 학생 수로 중학교는 735-945명
을 고등학교는 840-1050명을 제안하였다. 농촌지역에 소규

모 학교의 경우 학생 1인당 교육경비가 대규모 학교보다 

높아 결과적으로 학생들에게 필요한 교육과정 운영이 어

렵고, 대규모 학교의 경우 학생 1인당 교육경비에는 학생 

수가 증가할수록 약간 감소하는 경향이 있으나 교육과정 

운영과 학생 지도에 문제가 있기 때문이다. 따라서 교육계

에서는 학교 목적에 맞는 적정 학교 규모 산출에 대한 필

요성이 제기되고 있다(Min & Hong, 2011). 이 연구 결과에 

의하면 중·고등학교에서 농촌지역에 위치한 학교, 공립학

교, 학생 수가 많은 학교가 건강증진학교 수행에 취약한 

곳이다. 그렇다면 이들 학교에 어떤 규모의 인적 물적 지

원을 하는 것이 효율적인 지에 대한 추후 연구가 필요하

다. 즉 학교 건강증진 향상을 위하여 학교 규모에 따른 적

정한 보건교사 수 및 학교 보건 사업 재정 등에 대한 연구

가 필요하다. 
이 연구의 제한점은 첫째, 비록 서울시 S구와 경기도 Y

군의 초, 중, 고등학교 전체 중 85%이상이 연구에 참여하

였으나, 전국을 대표하는 결과로 일반화하기에는 어려움

이 있다. 둘째, 이 연구에서는 보건교사를 대상으로 한 선

행연구의 한계를 넘어 조사 대상자를 교장/교감, 일반교사 

및 보건교사로 확장하여 다양한 교직원의 의견을 수렴하

였으나, 학생들의 의견수렴이 안 된 제한점이 있다. 셋째, 
전반적으로 모델의 설명력(Adjusted R2)이 낮으며, 특히 초

등학교에서 이러한 현상은 두드러졌다. 따라서 향후 교직

원뿐만 아니라 학생 및 학부모를 대상으로 건강증진학교 

수행 평가에 영향을 줄 수 있는 다양한 관련 요인에 대한 

전국규모의 반복연구가 필요하다. 이상의 제한점에도 불

구하고 이 연구 결과는 응답자의 특성을 보정한 후 초등학

교와 중·고등학교의 건강증진학교 수행에 차이와 관련 요

인에 대한 정보를 제공하였고, 초, 중, 고등학교에서 WHO 
건강증진학교 개념을 적용한 전체 학교 접근의 필요성을 

확인하였으며, 특히, 농촌에 있거나, 학생 수가 많거나 혹

은 공립인 중·고등학교에 대한 우선적 관심과 지원이 필요
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함을 확인하였다는 점에서 의의를 가진다. 
 

Ⅴ. 결 론

응답자의 개인적 특성인 성별, 연령 및 직무를 보정하고

도 WHO 건강증진학교 개념에 근거한 건강증진 활동들은 

학교수준별 차이가 있었으며, 중·고등학교보다 초등학교

에서 더 잘 수행되고 있었다. 또한, 학교설립주체(사립)는 

초등학교와 중·고등학교 모두에서 건강증진학교 수행에 

관련 요인이었으며, 지역(농촌) 및 학생 수는 중·고등학교

의 건강증진학교에 관련 요인이었다. 결과적으로 학교 건

강증진 사업의 기획 시 중·고등학교, 특히 농촌지역에 있

는 학교, 학생 수 많은 학교, 그리고 공립에 대한 우선적인 

고려가 필요하며, 또한 학교 건강증진 사업을 위한 인적 

물적 자원 투입 시에는 학교 규모를 고려해야 함을 확인하

였고, 이 연구에서 확인된 관련변수들을 포함하여 향후 건

강증진학교 현황과 관련요인에 대한 지속적인 전국 단위

의 조사와 모니터링 체계 구축이 건강증진학교의 수준을 

높이는데 기여할 수 있을 것이다.   
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