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[요 약] 

본 연구는 사회복지실천 현장에서 보편적인 서비스를 이용하는 일반 클라이언트의 일상생활에서의 

신체건강행동을 측정하기 위한 척도를 개발하는데 목적을 두었다. 문헌검토와 사회복지사 대상 FGI 및 

관련 전문가의 내용타당도 검증을 거쳐 설문문항을 구성하였으며, 일반 성인 350명을 대상으로 설문조

사를 시행하였다. 요인분석을 통해 ‘증진행동척도’와 ‘저해행동척도’의 하위척도로 나뉘는 ‘신체건강행동

척도’를 완성하였다. 증진행동척도는 7요인(신체건강관리, 구강관리, 신체활동, 위생관리, 건강음식섭취, 

수면관리, 식습관)으로, 저해행동척도는 5요인(흡연, 저해식품섭취, 음주, IT기기사용, 저해식습관)으로 

구성되었다. 두 척도 모두 모형적합도가 우수하였고, 내적일관성 신뢰도 역시 높게 나타났다. 또한 수

렴타당도, 판별타당도, 동시타당도 등의 검증에서 모두 유의미한 결과를 보임에 따라 타당성 있는 척도

임이 확인되었다. 이렇게 개발된 척도는 사회복지실천의 현장에서 클라이언트에게는 신체건강행동에 

대한 자기점검의 도구로, 사회복지사에게는 신체건강행동의 사정(Assessment)을 통한 근거기반의 실천

을 할 수 있는 유용한 도구로 활용될 수 있을 것이다.

주제어 : 신체건강행동, 척도개발, 확인적 요인분석, 수렴타당도, 판별타당도, 동시타당도
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1. 서론

건강하게 살고자 하는 것은 오랜 세월동안 사람들의 주요 관심사였다. 특히 최근의 웰빙에 대한 관

심은 건강한 음식 섭취, 운동, 다이어트, 금연 등 사람들의 일상생활 속에서의 건강행동실천에 주목하

게 하였다. 건강행동을 실천하는 것은 높은 삶의 질을 추구함에 있어 필수 요인으로 여겨지고 있으며, 

건강행동은 질병을 예방하고 회복을 촉진하는 조건이 될 수 있다. 뿐만 아니라 건강행동을 통해 건강

이 유지되는 것은 개인의 직업기능, 사회적 관계 유지 등에도 긍정적인 영향을 줄 수 있어 사회복지

에서의 관심도 점차 높아지고 있다. 이러한 건강에 대한 관심은 국내외의 건강정책에서도 나타나고 

있다. 보건복지부는 “국민건강증진종합계획(Health Plan 2010)”을 통해 개인들이 자발적으로 건강생

활실천을 할 수 있도록 하는 것을 국가 건강정책의 하나의 목표로 삼고 있으며, 이를 위해 금연, 절주, 

영양, 운동의 네 가지 분야를 건강생활실천사업의 핵심 분야로 선정하고 있다(보건복지부, 2011). 또

한, 미국의 건강정책은 “Healthy People 2020”을 통해 예방 가능한 질병, 장애, 상해, 조기사망을 줄이

고 삶의 질을 높여 ‘모든 사람이 건강하게 오래 사는 사회’를 만들고자 하고 있다(Koh, 2010: 1656). 

이를 위해 전생애주기별 삶의 질, 건강한 발달, 건강한 행동, 그리고 예방행동을 강화하고 촉진하기 

위해 다양한 사업들을 진행하고 있다. 

건강의 문제는 사회구조적인 요인들에 의해 사회적 격차가 발생하고 있다. 따라서 이로 인한 건강

불평등의 문제가 점차 심해지고 있음을 우려하며, 건강문제의 해결을 개인의 건강생활실천을 통해 해

결하고자 하는 국가적 정책에 한계가 있음을 지적하는 목소리도 높아지고 있다(이미숙, 2005; 김진영, 

2007). 개인적인 차원의 건강실천행위만으로 개인의 건강을 보장할 수 없다는 것이다. 따라서 건강의 

문제와 관련하여 사회복지실천에서 개입할 때에도 이러한 사회구조적인 측면을 간과하지 말아야 한

다. 그럼에도 불구하고, 개인의 건강문제를 해결함에 있어 거시적 관점에서의 사회구조적인 문제점을 

해결하고자 하는 것만으로는 한계가 있다. 개인이 건강상태에 도달하기 위해서는 개인 자신의 적극적

인 실천의 과정 또한 필요하기 때문이다. 건강에 위험한 영향을 주는 요인으로 건강행동(40%)과 교

육, 소득, 결혼상태 등의 사회경제적 요인(40%)이 가장 높게 나타났고, 환경(10%), 보건의료 접근성

(10%)은 다소 낮게 나타났다(Peppard et al., 2004). 즉, 건강의 사회적 결정요인에 대한 관심만큼 개

인의 건강행동에 대한 관심이 필요하다는 것을 알 수 있다. 

실천적 차원에서, 사회복지분야에서의 건강 관련 연구들은 주로 우울, 불안 등의 정신건강에 초점

을 맞추거나(남일성 외, 2014), 신체건강과 관련한 연구들도 특정 신체질환을 가진 이들의 정신건강문

제를 중심으로 행해져왔다(남석인 외, 2014). 또한 사회복지실천현장에서의 신체건강과 관련한 문제

는 주로 질병의 관점에서 치료 혹은 재활 차원으로 접근해 왔기 때문에, 사회복지서비스 이용자들의 

신체건강과 관련한 개입은 주로 병원 등 치료자원을 연결하거나 치료비용 마련을 위한 경제적 지원, 

특정 질병의 회복을 위한 생활 속에서의 건강관리 등과 같은 범주 내에서 이루어져 왔다. 조성우

(2007)의 연구에 따르면 종합사회복지관 내에서 직접서비스로 제공하는 과업들 중에 건강 및 건강행
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동과 관련된 업무로는 보건의료서비스 연계, 욕창예방과 와상서비스, 목욕지도 및 위생지도, 정신건강

상담 및 심리치료, 재활치료 및 재활프로그램 등이 있다. 그러나 이들 업무는 종합사회복지관에서 시

행되고 있는 일상생활훈련 및 지원, 여가활동지원, 또는 정서적 지원 프로그램 시행 등의 직접서비스

에 비해 수행 빈도와 과업 중요도 모두에서 하위를 차지하고 있었다(조성우, 2007: 124-135). 그만큼 

사회복지실천현장에서 신체건강 및 건강행동에 대한 직접적 서비스는 충분히 다루어지지 못하고 있다

는 것이다. 

건강의 범주에 따른 건강관리 행위에 대한 접근의 예로써 Brubaker는 “죽음-질병 혹은 부정적 건

강-보통건강-안녕 혹은 긍정적 건강-고도의 안녕감”의 스펙트럼에 따라 각 단계마다 다른 건강관리가 

행하여진다고 설명하였다(박정숙, 2014: 11). 점차 치료기술이 발전하여 만성적 질환을 가지고 살아가

는 현대 사회에서는 개인들이 자신의 건강을 유지하고 질병을 예방하고자 하는 ‘보통건강’의 상태에서

의 활동들이 더욱 중요할 것으로 여겨진다. 따라서, 질병 혹은 부정적 건강의 상태에서 치료와 재활을 

위한 행위에 초점이 맞춰져 왔던 사회복지사들의 건강문제에 대한 개입은 아직 비교적 건강의 문제가 

심각하지 않은 보통의 건강상태에 있는 보편적인 대상자들로, 예방적 측면에서의 차원으로 확장될 필

요가 있다. 

그동안 사회복지실천현장에서는 건강과 관련한 문제를 대체로 의료영역으로 간주하여 상대적으로 

소홀히 다루어 왔었다. 이에 서비스 이용자들에 대한 사회복지적 차원에서의 구체적인 건강관리 지침 

및 개입방법을 찾기가 어려우며, 서비스 이용자들에 대한 건강관련 사정, 개입 및 평가를 위한 도구도 

제대로 마련되지 못한 실정이다. 건강행동에 관한 평가도구는 주로 보건의료영역에서 건강증진의 과

정을 촉진시키기 위한 방편으로 개발되어 왔다. 그러나 대개 음주(김종성 외, 1999), 흡연(Heatherton 

et al., 1991), 식이행동(Guenther  et al., 2008) 등 단일행동군 중심으로 척도가 만들어졌으며, 이들은 

서로 다른 기준으로 평가되기 때문에, 사회복지현장에서 단일 도구로서 사용하기에 어려움이 있다. 또

한 건강증진행동을 다차원적으로 평가하고자한 척도들에서도 주요 요인들이 서로 다르게 구성되어 있

어(Walker et al., 1987; Hwang, 2010), 사회복지실천현장에 적합한, 신체건강행동에 대한 종합적 평

가도구를 개발하는 것이 필요하다. 

이러한 연구의 필요성에 따라, 본 연구는 사회복지실천현장에서 보편적으로 사용할 수 있는 신체건

강행동을 측정하는 척도를 개발하고자 한다. 신체건강행동에 대한 측정도구의 개발은 사회복지실천현

장에서 신체건강행동에 대한 개인의 문제 및 상황을 사정하고 평가하기 위한 도구로써 활용될 수 있

을 것이며, 직접적 개입의 측면에서는 서비스 이용자를 위한 교육 도구로 이용하는 것이 가능할 것이

다. 이를 위해 기존의 문헌 연구들에 나타난 개념적 틀에 근거하여 첫째, 신체건강행동의 하위 구성 

요소를 정리하고, 둘째, 신체건강행동척도의 요인 구조를 탐색하며, 셋째, 신체건강행동척도의 신뢰도

와 타당도를 검증하고자 한다. 
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2. 이론적 배경 및 선행연구 고찰 

1) 신체건강행동

Kasl와 Cobb(1966: 246)는 건강과 관련된 행동을 크게 세 가지로 구분하였다. 첫째, 현재 건강한 

상태에서 질병을 예방하거나 탐색하기 위해 행하는 건강행동(health behavior), 둘째, 어떤 증상을 느

껴 자신의 건강상태를 정의하고 적절한 치료법을 찾고자 하는 질병행동(illness behavior), 셋째, 이미 

발병하여 회복하기 위한 목적으로 이루어지는 아픈 역할 행동(sick-role behavior)이다. 자신이 건강하

다고 생각하는 개인은 질병과 관련된 자각증상이 없어도 자신의 건강을 향상시키거나 유지하기 위한 

목적으로 다양한 행동들을 선택하고 실천한다. 예를 들어 규칙적으로 운동하기, 건강한 식습관 유지하

기, 정기적으로 의사에게 검진을 받거나 스스로 질병이 없는지 점검하기 등의 행동을 하는데 이러한 

행동은 예방적인 건강행동으로 분류될 수 있다(Taubman-Ben-Ari and Findler, 2005). 건강을 증진시

키고자 하는 것은 사람들이 최적의 건강상태를 유지하기 위해 자신의 생활양식을 변화시키고자 하는 

것으로, 질병이나 장애가 발생한 이후의 치료적 개입보다 발생하기 전에 예방적 차원에서 개입이 이

루어지는 것이 중요하다(김혜숙·허준수, 2010: 1130). 

Kristiansen(1985)은 예방적 건강행동(preventive health behavior)을 기존의 연구들(Langlie, 1977; 

Williams and Wechsler, 1972; Forouzesh, 1979a; 1979b; Kristiansen, 1985, 재인용)을 통해 구성하였

다. 진료를 얼마나 자주 받는지, 운전하기 한 시간 전에 술을 마시는지, 흡연을 하는지, 기침이나 재채

기를 하는 사람을 의도적으로 피하는지, 하루에 3회 이상 양치질을 하는지, 하루 밤에 8시간씩 자는지, 

추운 날씨에 보온을 위한 옷을 입는지, 운전 시 앞 차와 안전거리를 유지하는 지 등 15개의 질문이 포

함되어 있다. Glanz 외(1982)는 예방적 건강행동으로 하루 밤에 7-8시간 자기, 매일 아침 식사하기, 

간식 먹지 않기, 체중조절하기, 운동하기, 절주하기, 흡연하지 않기 등의 7가지 행동을 제안하였다. 한

경혜 외(2003)는 ‘건강증진을 위해 개인이 행하는 행위’를 건강관리행동이라 정의 내리면서, 기존의 

건강관리행동에 대한 연구들이 음주, 금연행동 등에 국한되어 있음을 지적하였다. 건강관리행동으로

는 건강검진행동, 운동, 금연 및 금주 행동, 한약, 보약, 침을 맞는 등의 한의원 이용 행위, 건강상 이

유로 한증막이나 마사지를 받는 등의 행동 등을 제시하였다. 건강증진행동(health promoting 

behavior)은 개인이나 집단에 의해 최적의 안녕상태를 이루고, 자아실현 및 개인적 욕구충족을 유지·

증진하려는 행위로서(Pender and Pender, 1987; 박재순, 1995, 재인용) 자아실현, 건강책임, 영양관리, 

운동, 대인관계, 스트레스 조절 요소 등으로 측정한다. 건강증진행동이란 생활양식의 변화를 통해 자

신의 건강을 관리할 수 있는 능력을 향상시키는 행위라 할 수 있다(정남옥·이명하, 2010).

Gochman(1997)은 건강생활양식은 전반적으로 건강을 지향하며 위험을 피하기 위해 행해진다고 보

았다. 그러나 음식을 섭취함에 있어 좋은 음식만을 먹는 게 아니라 해가 되는 음식을 먹기도 하는 것
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과 같이 건강생활양식은 양면적인 특성이 있으며, 이에 대한 개인의 선택과 우연에 의해 나타난 결과

가 건강에 긍정적 또는 부정적 영향을 준다고 하였다. Coups 외(2004)는 신체적으로 활동적이지 않은 

상태, 과체중, 흡연, 위험한 음주행동을 건강위험행동으로 보았다. 예방적 건강행동에 대한 분류와는 

달리, 일차의료에서 스크리닝되는 건강위험요인들이 개인과 집단에서 군집으로 형성되고 있다는 것을 

보여준다(Coups et al., 2004). 따라서 하나 이상의 행동을 살펴보는 것이 필요함을 강조하고 있다. 

Brener 외(2003)는 건강위험행동(health-risk behaviors)에 의해 질병 및 사망에 이르게 하고, 사회적

인 문제를 야기할 수 있다고 보았다. 음주나 다른 약물의 사용, 흡연, 의도하지 않은 상해와 폭력에 관

련된 행동, 체중조절을 위한 적은 식사나 과도한 신체적 활동, 그리고 안전하지 않은 성적 행동 등을 

예로 들었다. 최근의 연구들에서 스마트폰의 사용이 어깨통증, 높은 불안 및 우울 등과 관련이 있는 

것으로 나타나 신체건강과 정신건강이 상당한 관계가 있는 것으로 나타나고 있어(황경혜 외, 2012; 

남문희 외, 2013) 새로운 건강위험요인으로서 부각되고 있다. 

이처럼, 건강행동이란 건강을 보호하고 증진하기 위해 취해지는 행위로서 목표지향적인 활동의 한 

형태이며 다차원적이고 개인적이고 자발적인 행위라 할 수 있다. 따라서 건강행동은 건강을 예측할 

수 있는 중요한 의미를 지닌 개념이기 때문에 건강의 중요한 지표가 될 수 있다(Dixion et al., 1993; 

조계화 외, 2000, 재인용). 

2) 신체건강행동 측정도구

신체건강행동을 측정하기 위한 국내외의 도구들을 살펴보면 일상적이고 예방적 측면의 건강증진행

동에 대한 것과 건강에 위험이 될 수 있는 저해행동을 측정하는 도구로 구분해볼 수 있다. 검토한 내

용은 <표 1>에 정리되어 있다. 

우선, 건강증진행동과 관련한 도구로서, 신체활동의 정도를 측정하는 International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ)(오지연 외, 2007)가 있다. 이는 WHO에서 개발하여 현재 12개국에서 

사용되고 있는 것으로, 응답 결과를 통해 비활동(inactive), 최소한의 활동(minimally active), 건강증

진형 활동(health enhancing physical activity)의 3단계로 분류하였다. 세계 여러 나라에서 신뢰도와 

타당도가 검증되어 표준화되어 있는 반면, 측정을 위해 지난 7일 간의 실제 내용을 기록해야 하는 어

려움이 있기 때문에 일부 시골지역이나 문맹률이 높은 집단에서의 사용은 주의해야 한다는 점을 약점

으로 들 수 있다. 음식 섭취와 관련된 행동을 측정한 도구인 Healthy Eating Index(HEI)는 5대 식품

군, 4대 영양소, 그리고 음식의 다양한 섭취에 기반하여 10개 요인으로 개발되었다(Kennedy et al., 

1995)으며, Guenther 외(2008)는 HEI를 2005년도 조사를 통해 전체 9개 하위요인으로 재구성하였다. 

그러나 이것은 조사대상자가 직접 측정하기에는 어려움이 있다는 제한점이 있다. 건강위험행동과 관

련한 행동을 측정하는 도구로서는 대표적으로 알콜중독과 니코틴중독의 정도를 살펴볼 수 있는 

AUDIT과 FTND가 있다. Alcohol Use Disorders Identification-Korea(AUDIT-K, 김종성 외, 1999)는 

알코올 사용 장애를 선별하기 위해 1989년에 WHO에서 개발한 것을 한국 상황에서 맞게 타당도를 검
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증한 것이다. AUDIT은 평소의 음주 습관과 지난 1년간 음주행동으로 인해 발생한 문제들, 음주로 인

해 다른 사람들과의 관계에서 발생한 문제 등을 주 측정 내용으로 하고 있다. 흡연행동은 평소에 피

우는 담배의 양을 물어보기도 하지만, 표준화된 척도로 Fagerström Test for Nicotine 

Dependence(FTND)(Heatherton et al., 1991)가 사용되기도 한다. FTND는 니코틴 중독 측정을 위한 

도구로서 일상생활에서 담배를 피울 때와 피우지 않을 때의 행태에 대해 질문함으로써 조사한다. 

이상 살펴본 바와 같이 단일 행동군 측정도구들은 해당 행동을 보다 자세히 평가할 수 있다는 장점

이 있다. 그러나 각각의 척도들은 서로 다른 기준과 단위로 측정하고 있어 다양한 종류의 신체건강행

동을 통합적으로 측정하는데 한계가 있다. Booth-Kewley와 Vickers(1994)는 건강행동은 서로 다른 

행동군집들 사이의 관계에서 발생한다고 주장하였다. 이런 측면에서 단일 행동의 측정보다는 통합적

인 방식으로서의 신체건강행동을 측정하는 것이 건강과 안녕(well-being)을 더 잘 예측할 수 있을 것

이다.

Vickers와 Hervig(1984)는 Health Behavior Marker Scales(HBMS)를 통하여 건강행동의 영역을 

예방적 건강행동(preventive health behaviors)과 위험행동(risk-taking behaviors)으로 구분하였으며, 

각각은 다시 건강유지행동과 사고예방행동, 운전과 보행행동 등의 위험행동, 그리고 약물남용의 네 가

지 영역으로 보다 세분화하였다. 이는 후속 연구들을 통하여 검증되었다(Vickers et al., 1989; 1990).  

건강행동을 생활양식의 형태로서 생각하고, 건강행동을 측정하고자 하는 척도들도 90년대 후반 이후

부터 개발되기 시작하였다. 그 중 대표적인 것이 Health Promotion Lifestyle Profile(HPLP)이다. 

HPLP는 건강에 대한 책임, 신체적 활동, 스트레스관리 등으로 구성되어 있으며, 점수가 높을수록 건

강증진행위의 수행정도가 높음을 의미한다(Walker and Hill- Polerecky, 1996; 정남옥·이명하, 2010, 

재인용). 생활양식의 변화를 통해 개인의 건강관리능력을 향상시키고자 하는 간호연구에 많이 사용되

고 있다(오현수, 1993; 정남옥·이명하, 2010). Health Enhancement Lifestyle Profile(HELP)은 노인 

대상의 자기보고식 측정도구이다(Hwang, 2010). 이 척도는 작업치료사가 건강증진작업과 위험행동을 

규정하고 감독하며 노인들의 건강한 생활양식을 증진하는 것을 목표로 하는 서비스의 결과를 측정하

는 것을 가능하게 하고자 개발되었다. 
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<표 1>  기존의 건강행동관련 척도

도구 개발 구조 특징

IPAQ

*WHO(1996)에서 
개발한 것을 오지연 
외(2007)가 국내에서 
타당도 검증함.

*장문형 : 27개 문항
*단문형 : 7개 문항
*대상자 : 15-69세 성인
*실제 7일간의 활동시간, 활동
량 등을 회고하여 기록함.

*신뢰도: Spearman ρ 

.427~.646/ Kappa 7개중 
5개 항목이 .4이상. 

*타당도: 설문응답과 
Actical

R
측정 결과 

Spearman ρ=.267

HEI

*Guenther 외(2008)가  
개발함. 

*Healthy Eating Index 

-2005

*12개 음식군의 섭취 정도 및  
 열량 계산
*과일, 채소, 곡류, 우유, 육류  
 와 콩, 지방 등의 섭취 방식  
 및 양을 측정함. 

*포화지방, 염분, 고체지방과  
 술, 설탕 등의 추가로 인한  
 칼로리 확인

*전문가 조사 방식
*국민의 식생활의 질을 
감독하고 이에 대한 개입
과 연구가 가능.

AUDIT

*WHO(1989)에서 개발
한 것을 한국문화에 
맞는지 타당도 검증함.

*10문항 : 총점 0점~40점
*12점 이상: 문제음주
 15점 이상: 알코올사용장애
 26점 이상: 알코올의존

*간략형 AUDIT-K: 1,2,3, 

10번 문항사용
*남성/여성의 절단점 구
분

FTND
*Heatherton 외(1991)가 
검증

*6문항: 총점 0점~10점
*3~6점: 경한 니코틴 중독
 7점 이상: 심한 니코틴 중독

*신뢰도 .48~.61

HPLP

*Walker와 
Hill-Polerecky(1996)가 
개발하였음. 

*52문항
*4점 리커트 척도
*6개 하위요인 : 건강에 대한 
책임, 신체적 활동, 영양, 영적
성장, 대인관계, 스트레스관리

*내적일관성 신뢰도: .94

*점수범위: 51점~204점

HELP

*Hwang(2010)이 노인
대상으로 개발; 이후 
15문항으로 간략화
( Hwang, 2013)

*노인의 건강관련 생
활양식의 다양한 측면
을 검토하기 위한 자
기보고식 측정도구

*21문항
*7개 하위요인: 운동, 식사, 일
-교육-사회적 참여, 여가활동, 

일상생활행동, 심리적 안녕과 
영적 참여, 다른 건강증진/위
험행동

*요인별 내적일관성 
신뢰도: .75~.92

*구성타당도 검증됨.

HBMS

*Vickers 외(1990)가 
미국 해군을 대상으로 
개발

*40문항
*5점 리커트 척도
*4개 하위 요인
(예방적 건강행동) 건강행동, 

사고통제
(위험행동) 교통위험관리, 물
질위험관리

*내적일관성 신뢰도: .65

*구성타당도 검증됨
*4요인구조가 2요인구조
보다 더 안정적임.

IPAQ(International Physical Activity Questionnaire), HEI(Healthy Eating Index), 

AUDIT(Alcohol Use Disorders Identification), FTND(Fagerström Test for Nicotine 

Dependence), HPLP(Health Promotion Lifestyle Profile), HELP(Health Enhancement 

Lifestyle Profile), HBMS(HHealth Behavior Marker Scales)
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이 외에도 국내에서 개발된 건강행위척도로서 조원정(1983)이 개발하여 오미성(1987)이 수정한 건

강행위척도가 있다. 이는 개인, 가족, 지역사회 측면에서의 질병예방, 건강유지, 증진을 위해 취하는 

행위를 측정한 것이다. 치료행위, 예방행위, 건강개발행위 등 총 3개 요인 32문항으로 구성되어 있다

(김민영·고효정, 2000: 300). 한덕웅과 이경성(2002)은 한국 성인의 건강상태를 평가하고 건강의 유지

와 질병의 예방과 관련한 신념, 태도 및 행동을 진단하는 도구를 개발하였다. 척도는 과거질병경험, 

건강관리행동(운동, 식생활, 음주, 흡연, 건강검진행동), 건강가치, 자기효능성, 스트레스대처, 발병귀

인, 치료귀인, 스트레스, 전반적 생활만족, 현재건강상태 등 총 10개 요인 114문항으로 구성되었다. 김

애경(1998)의 성인의 건강행위 측정도구는 건강검진, 위험요소 피하기의 질병예방행동과 이완, 영양

섭취, 에너지보존, 심리적 안정유지의 건강유지행동, 그리고 자연식, 운동, 보신행위 등의 건강증진행

동의 3요인으로 구성되어 있다. 이 척도는 자연식 섭취나 보신행위와 같은 한국인의 문화적 특성이 

포함된 것이 특징적이다. 그러나 국내에서 개발된 척도들은 개발된 이후 다른 연구들을 통해 재검증

이 이루어진 경우가 많지 않아 척도의 신뢰도와 타당도를 확신하기에 어려움이 있다.  

3. 방법론 : 척도 개발 절차 및 과정

1) 이론점검 및 국내외 선행연구 고찰 

국내외 신체건강행동에 관한 연구들을 검토하여 ‘신체건강행동’의 구성요소를 파악하였다. 주요 요

소들로는 운동이나 일과 관련된 작업 등을 포함한 일상적이고 신체적인 움직임을 포괄하는 ‘신체활

동’, ‘식습관행동’, ‘구강관리’, ‘수면관리’, ‘음주 및 흡연’ 등이 대표적으로 나타나고 있었다.  선행연구

를 고찰한 내용은 <2. 이론적 배경 및 선행연구 고찰>에서 상세히 다루고 있다. 

2) 전문가 초점집단면접(Focus Group Interview; FGI) 

사회복지실천현장에서 실무경험이 5년 이상 된 사회복지사 6명을 대상으로 초점집단면접(FGI)을 

실시하였다. 사회복지실천의 대표적인 임상현장인 정신보건사회복지, 의료사회복지, 지역사회복지 분

야에서 경험이 풍부한 사회복지사들을 선정하였다. 이들의 근무지는 종합병원, 정신병원, 사회복귀시

설, 지역사회복지관, 그리고 구청이었고, 여성 5인, 남성 1인이었으며 각 분야별로 2명씩 선발하였다.  

FGI에서는 사회복지실천현장에서 서비스 이용자들의 주요 신체건강문제가 무엇이며, 서비스 이용

자 대상별로 중요하게 다루어져야 하는 신체건강행동의 종류는 무엇인지에 대해 토의하였다. 모든 참

여자의 동의를 얻어 인터뷰 내용 전체를 녹음하였고, 녹취를 풀어 내용분석을 실시하였다. 

FGI 내용분석결과는 다음과 같다. 의료사회복지영역에 비해 정신보건영역과 지역사회복지영역에서

는 상대적으로 사회복지사들이 신체건강문제 및 신체건강행동에 대한 평가나 개입의 비중이 낮은 편
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이라고 지적하였다. 지역사회복지관에서는 주로 신체장애의 유무나 노인 이용자의 걷기(예, 잘 걷는

지, 걸어 다니는 거리는 얼마인지 등), 앉았다 일어서기 정도의 신체기능상태 중심으로 확인하고 있었

다. 정신보건영역에서도 대상자의 신체질환이나 건강상태 정도를 확인하는 것에 그치는 경우가 많은 

편이라고 하였다. 의료사회복지영역에서는 대상자의 신체건강행동 자체보다는 질병과 관련하여 신체

건강을 어떻게 관리하는지, 관리를 방해하는 요인이 무엇인지 등에 대한 접근이 주로 이루어지고 있

다고 하였다. 의료사회복지사들은 신체건강은 병원에서 치료받을 수 있도록 연계하는 것으로 생각하

며, 그 이상의 서비스 제공에는 한계가 있다고 생각하는 경향이 있다고 하였다. 이러한 논의의 과정을 

통해, 참여자들은 활동현장의 차이에도 불구하고 사회복지사가 클라이언트의 신체건강 및 건강행동에 

대한 평가와 개입에 관심을 갖는 것은 중요하다고 의견을 모았다. 토의 과정에서, 참석자들은 서비스 

이용자들의 신체건강행동에 대한 규칙성, 질병관리행동, 고열량 저영양 식품의 과다 섭취, 운동부족, 

컴퓨터 중독과 스마트폰 사용으로 인한 건강관련 부작용, 위생관리의 문제 등 다양한 신체건강행동의 

문제들을 척도 문항에 포함할 것을 제안하였다. 특히 정신보건영역이나 지역사회복지영역의 사회복지

사들은 사회복지서비스 이용자들의 신체건강행동에 대해 평가할 수 있는 평가틀이 마련되면 활용도가 

높을 것이라고 하였다.

 

3) 내용타당도 검증 

FGI를 통해 구성된 예비 척도 문항의 내용타당도 검증은 척도의 구성 및 내용에 대해 추가나 삭제

가 필요한 항목 등에 대한 의견을 받는 것으로 적절성과 중요도를 평가하도록 하는 방법을 취하였다

(DeVellis, 2012: 99-101). 이를 위해 사회복지학 전공교수, 사회복지사, 건강전문가를 활용하였다 총 7

명이 참여하였으며, 건강전문가로는 의사, 치위생사, 영양사가 참여하였다.  

검증 결과 습관적인 행동 등의 문항을 추가하고 중복되거나 각 분야 전문가들에 의해 임상적 지식

에 맞지 않다고 지적된 문항 등은 삭제하여 측정문항의 내용을 일부 수정하였다. 또한 각 행동을 보

다 객관적으로 측정할 수 있도록 적절한 어휘를 선택하는 것으로 일부 수정하였다. 내용타당도 검증

을 토대로 총 66개의 신체건강행동 문항을 예비문항으로 선정하였다. 

수정된 예비문항으로 예비조사를 실시하여 연구참여자가 오해하기 쉬운 표현이나 이해가 어려운 

어휘를 검토하고, 이를 수정하였다. 예비조사는 서울 시내에 위치한 대학교 또는 대학원 학생들을 대

상으로 하였다. 남녀 비율이 1:1이 될 수 있도록 하였으며, 총 30명에게 실시하였다. 

4) 예비척도 구성

문헌연구와 FGI, 내용타당도 검증을 거쳐 예비척도를 구성하였다. 예비척도는 구강건강관리행동, 

식습관행동, 신체활동, 위생관리행동, 의료적 건강관리행동, 생활습관, 그리고 음주흡연의 7개 하위영

역 66개 문항으로 구성하였다. 척도의 형태는 답변의 선택이 등간을 이루는 등간척도로 하였으며 
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Likert Scale을 사용하였다. 점수는 최저 1점 ‘전혀 아니다’부터 최고 5점 ‘매우 그렇다’까지 5점으로 

하였다.

5) 본조사

본조사를 위한 자료수집은 서울시내 거주 남녀 350명을 대상으로 이루어졌으며, 자료수집기간은 

2014년 11월 6일부터 11월 28일까지 총 3주간이었다. 

본조사를 위한 설문지에는 척도 이외에 동시타당도 검증을 위한 Health Behavior Marker 

Scales(Vickers et al., 1990)와 신체건강행동태도 문항을 포함하였다. Health Behavior Marker Scales

는 건강행동, 사고통제, 교통위험행동, 물질위험행동의 네 가지 하위요인으로 구성되었다. 신체건강행

동태도 문항은 ‘매일 아침 식사를 하는 것’, ‘주 3회 이상 규칙적인 운동을 하는 것’과 같은 신체건강행

동을 하는 것이 건강에 좋다고 생각하는 정도를 표시하는 14개 문항으로 구성되었다. 이 외에도 응답

자의 기본적 특성을 파악하기 위하여 인구사회학적 특성에 관한 질문을 포함하였다. 

(1) 조사대상자 선정

자료수집은 비확률표본 추출방법으로 할당추출법을 기초로 한 편의표집 방법을 채택하였다. 자료수

집을 위한 조사대상은 서울시내에 거주하고 있는 19세 이상의 성인 남녀이며 인원은 총 350명이었다. 

자료수집대상자의 수는 Stevens(1996)의 제안인 변수 당 5개에서 20개의 사례를 곱하여 사례수를 산

정하는 방식을 채택하여 결정하였다. 이 결과 본 연구의 자료수집대상 총인원은 신체건강행동척도의 

원문항수 66개×5사례로 계산하여 330개이다. 여기에 조사된 설문지가 불성실한 답변 등의 이유로 분

석에서 제외될 가능성을 고려하여 350명으로 참여자 수를 산정하였다. 

자료수집대상 350명은 성별 및 연령대별 인구구성비에 따라 비례로 할당되었다. 2010년 인구주택총

조사(e-나라지표; www.index.go.kr)1) 결과에 근거하여 성별은 남녀를 1:1의 비율로, 20대는 70여 명, 

30대는 70여 명, 40대는 80여 명, 50대는 60여 명, 60대는 40여 명, 70대 이상은 30여 명의 조사대상을 

할당하였다. 이때 중증장애, 장기입원 등으로 인하여 신체활동에 심각한 제한이 있는 경우는 참여를 

제한하였다. 

(2) 자료수집 

조사대상자는 불특정 장소에서 조사원이 만나게 되는 불특정한 사람들로 연구에 관한 설명을 청취

1) 2010년 인구주택총조사에서 19세 이하의 인구수를 제외한 총 인구수를 기준으로 한 연령비율로, 20

세 이상 성인을 기준으로 20세 이상 29세 이하는 약 660만명(17.9%), 30세 이상 39세 이하는 약 
780만명(21.2%), 40세 이상 49세 이하는 약 820만명(22.3%), 50세 이상 59세 이하는 약 656만명
(17.8%), 60세 이상 69세 이하는 약 400만명(10.8%), 70세 이상 79세 이하는 약 265만명(7.2%), 80

세 이상은 약 96만명(2.5%)임(통계청 e-나라지표, www.index.go.kr, 검색일 2014.7.28.). 본 조사가 
서울에만 국한됨에도 불구하고 서울지역의 인구 구성비를 고려하지 못한 한계가 있음.
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한 후 자발적으로 연구 참여에 동의를 허락한 자이다. 불특정한 장소로는 지역사회복지관을 포함하여 

지역주민센터, 구청, 공원, 시장, 전철역 등을 포함하였다. 

조사원은 사회복지학을 공부하고 있는 대학생과 대학원생으로서 본 연구진에 의해 조사대상자 모

집 및 조사방법 등에 대하여 교육을 받은 자들이다. 조사원 교육에서 연구진은 연구의 목적, 설문지의 

내용, 참여 동의 구하는 법, 동의서 작성 등에 대해 설명하고 조사원이 숙지할 수 있도록 하였다. 각 

조사원에게 성별, 연령별 인원을 할당하였고, 특히, 조사원의 지인들을 상대로 조사하는 등 조사자의 

편의에 따라 연구참여자를 모집하지 않도록 당부하였다. 조사가 시작되면서부터는 철저한 지도감독을 

위해 계속해서 조사자에 대하여 모니터링을 하였다. 

(3) 자료 분석

예비척도의 구조를 분석하고 하위요인의 구성을 살펴보기 위하여 탐색적 요인분석을 실시하였다. 

탐색적 요인분석을 위하여 요인추출방법은 최대우도법(Maximum Likelihood)을, 요인회전방법은 사

각회전법(Direct Oblimin)을 사용하였다. 제시된 모형의 적합도 검증은 KMO, Bartlett의 구형성 검정

지표를 통해 확인하였다. 탐색적 요인분석의 결과에 대하여 고유치(eigenvalue)와 누적변량비율, 스크

리검사, 해석가능성을 고려하여 요인수를 결정하였다. 

탐색적 요인분석을 통해 구성된 모형에 대하여 구성타당도 검증을 위하여 확인적 요인분석을 시행

하였다2). 모형의 적합도는 χ²통계량, RMR, RMSEA, GFI, AGFI, NFI와 TLI를 통해 확인하였다. 또

한 확인적 요인분석으로 구성된 모형에 대하여 Cronbach's alpha의 신뢰도평가를 통해 최종 모형을 

확인하였다. 이후 모형의 타당성을 확인하기 위하여 수렴타당도, 판별타당도, 그리고 동시타당도 검증

을 하였다.

4. 결과

1) 연구대상자 일반적 특성

(1) 인구사회학적 특성 

조사대상자의 특성은 <표 2>와 같다. 여성 185명(52.9%), 남성 165명(47.1%)으로 여성이 조금 더 

많았으며, 연령대는 앞서 방법론에서 설명한대로 2010년 인구주택총조사 결과에 근거한 연령대별 비

례를 그대로 맞추어 40대가 가장 많았고, 그다음 20대, 그리고 30대, 50대, 60대, 70대 순이었다. 학력

2) 탐색적 요인분석과 확인적 요인분석을 동시에 진행하는 것에 대해 학자들 간에 이견이 있으나, 구성
개념이 확실히 정립되지 않은 측정도구나 새로운 개념에 대한 척도를 개발할 경우, 그리고 구성개념
에 대한 차이점 등을 비교할 때는 두 요인분석 방법을 함께 사용하는 것이 필요하다고 할 수 있다
(우종필, 2014: 179). 따라서 본 연구에서는 신체건강행동의 구성개념에 대한 확인을 위하여 두 가
지 요인분석 방법을 모두 사용하여 분석하고자 한다.
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구분
빈도
(N)

퍼센트
(%)

구분
빈도
(N)

퍼센트
(%)

성별
남성 165 47.1

가구원수

평균:

3.2명(1.1)

1명 31 8.9

여성 185 52.9 2명 61 17.4

연령
평균:

44.9세
(15.8)

20~29세 71 20.3 3명 92 26.3

30~39세 69 19.7 4명 130 37.1

40~49세 79 22.6 5명 32 9.1

50~59세 62 17.7 6명 3 0.9

60~69세 39 11.1 7명 1 0.3

70~79세 30 8.6

직종

관리자 17 4.9

최종
학력

무학 4 1.1
전문가 및 관련

종사자
65 18.5

초등학교 11 3.2 사무 종사자 35 10.0

중학교 25 7.1 서비스 종사자 50 14.3

고등학교 77 22.0 판매 종사자 23 6.6

대학교 180 51.5
농립어업 숙련

종사자
3 0.9

대학교 이상 53 15.1
기능원 및 관련
기능 종사자

8 2.3

결혼
상태

미혼 123 35.1
장치, 기계조작 
및 조립 종사자

4 1.1

기혼 208 59.5 단순노무 종사자 13 3.7

별거/이혼/사별 19 5.4 학생 61 17.4

가구 
월
평균
소득

월100만원 미만 17 4.9 주부 41 11.7

월100만원 이상
200만원 미만

31 8.8 무직 30 8.6

월200만원 이상
300만원 미만

69 19.7

건강보험

건강보험 336 96.0

월300만원 이상
400만원 미만

85 24.3 의료급여1종 8 2.3

월400만원 이상
500만원 미만

55 15.7 의료급여2종 6 1.7

월500만원 이상 93 26.6 사보험 가입함 277 79.1

으로는 무학이 4명(1.1%) 있었으며, 대졸 180명(51.%)과 대졸이상이 53명(15.1%)이었다. 결혼상태는 

기혼이 208명(59.5%)이었으며, 가족 총 월소득은 100만원 미만이 17명(4.9%)이었으며 500만원 이상

은 93명(26.6%)으로 소득수준이 높은 편이었다. 직업의 경우 전문가, 서비스종사자, 사무종사자, 학생, 

주부 등이 많았으며, 336명(96%)이 건강보험에 가입되어 있었고 의료급여 수급자는 14명(4%)에 머

물고 있었으며, 사보험 가입자도 277명(79.1%)에 달했다. 

<표 2>  조사대상자의 인구사회학적 특성 
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구분
빈도
(N)

퍼센트
(%)

구분
빈도
(N)

퍼센트
(%)

가입여부 가입하지 않음 73 20.9

총 350 100.0 총 350 100.0

(2) 건강관련 특성 

조사대상자들의 건강관련 특성은 <표 3>과 같다. 주 2회 이상 거의 매일 마시는 경우는 69명

(19.7%)이었으나 음주를 전혀 하지 않는 경우는 113명(32.3%)이었다. 담배를 한 번도 피운 적 없는 

이들은 234명(66.8%)으로 하루에 20개비 이상 흡연하는 35명(10.3%)의 6배 이상이었다. 또한 220명

(62.9%)이 현재 앓고 있는 질환이 없다고 답했으며, 199명(56.9%)은 현재 스스로 건강하다고 생각하

고 있는 것으로 답하였다. 

<표 3>  조사대상자의 건강 관련 특성

구분
빈도
(N)

퍼센트
(%)

구분
빈도
(N)

퍼센트
(%)

음주

전혀 마시지 않음 113 32.3
질환여부

질환 없음 220 62.9

월 1회 이하 64 18.3 질환 있음 130 37.1

월 2~4회 104 29.7

스스로
느끼는 
건강상태

매우 건강하다 24 6.9

주 2~4회 57 16.3 건강한 편이다 175 50.0

그저 그렇다 104 29.7거의 매일 12 3.4

흡연

한번도 피운 적 없음 234 66.8 건강하지 않은 
편이다

40 11.4

과거에는 피웠으나 
현재에는 피우지 않음 

45 12.9 매우 건강하지 
않다

7 2.0

하루 10개비 이하 36 10.3

하루 20개비 이하 34 9.7

하루 30개비 이하 1 0.3

총 350 100.0 총 350 100.0

(3) 질환보유자 특성

조사대상자 중 현재 한 개라도 질환을 앓고 있는 사람은 130명(37.1%)이었다. <표 4>를 보면, 중복

질환의 개수는 2개(26명), 3개(11명), 4개(4명) 순이었다. 이들의 질환보유기간은 평균 7년이었으며 

길게는 45년 동안 앓고 있는 사람도 있었다. 관절염, 요통, 좌골통, 디스크 등 근골격계 질환이 가장 

많았다. 
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<표 4>  질환보유자의 질환 관련 특성

구분 내용 구분 내용

질환
보유
기간

평균 기간 7년

질환
종류

1개 응답 130명

2개 응답 26명최단 기간 1개월 (3명)

3개 응답 11명최장 기간 45년 (1명)

4개 응답 4명

진단명

1순위
관절염, 요통, 좌골통, 

디스크 (35명)
진단명
중복
응답

1순위
골절, 탈골 및 사고로 

인한 후유증
2순위 고혈압, 저혈압 (31명)

2순위 골다공증

3순위
위염, 위궤양, 십이장

궤양 (13명) 3순위 만성중이염 

2) 탐색적 요인분석

예비문항의 개발과정에서 최종 정리된 66문항을 모두 사용하여 신체건강행동에 대한 단일 모형을 

만들기 위한 탐색적 요인분석과 확인적 요인분석을 시행하였다. 그러나 분석결과 66개의 문항들에 대

하여 문헌연구에서 언급된 바와 같이, 신체건강을 촉진하고 증진시키는 행동과 신체건강을 저해하는 

행동을 구분하여 두 개의 척도로 구성하는 것이 더 적합할 것으로 판단되는 요인물림과 분포를 발견

하게 되었다. 이에 핵심 구성요인을 바탕으로 ‘증진행동척도’와 ‘저해행동척도’로 구분하여 분석하였다. 

(1) 문항양호도 검증

  신체건강행동척도의 예비 문항에 대한 탐색적 요인분석을 실시하기에 앞서 예비문항의 양호정도

를 분석하였다. 개별 문항과 전체 문항의 총점 간의 상관관계의 크기가 클수록 개별문항이 동일한 개

념을 측정하고 있음을 의미한다. 이때 상관관계의 크기가 최소 0.3 이상이 되어야 한다는 기준에 따라

(Streiner and Norman, 2008) 0.3 미만의 문항은 탐색적 요인분석에 사용하지 않았다. 이에 따라 증진

행동의 ‘평상시 걸을 때 빠른 걸음으로 걷는다’ 1개 문항과 저해행동의 ‘살을 빼기 위해 다이어트를 

자주 한다’와 ‘평소에 담배를 피우지 않으려고 노력한다’의 2개 문항으로, 총 3개 문항이 제거되었다. 

각 문항의 평균, 표준편차, 왜도 및 첨도의 검토를 통해 개별 문항의 정규성을 확인하였다. 탐색적 

요인분석이 정규성 가정 자체를 필요로 하지는 않지만, 특히 요인추출방식으로 최대우도법을 사용할 

경우 그 근거가 되므로 왜도와 첨도를 통해 정규성 여부를 평가할 필요가 있다(강현철, 2013: 592)는 

주장에 따라 검증하였다. 극단의 평균이나 지나치게 작은 표준편차(SD<.50)를 보이는 문항은 없는 것

이 좋은데(노영희 외, 2006: 32) 본 척도에서는 평균 2.36~4.45, 표준편차 0.63~1.68의 값으로 분포하

고 있었다. 표준편차의 최저값은 0.63이며 평균의 최고값은 4.45으로 나타났다. 문항의 정규성을 유지

하기 위해서는 왜도는 절대값 2이하, 첨도는 7이하를 유지하는 것이 좋은데(West 외, 1995; 배병렬, 

2011, 재인용: 199) 왜도는 -1.90~0.71, 첨도는 -1.46~2.57의 값으로 분포하고 있었다. 따라서 평균, 

표준편차, 왜도 및 첨도로 인하여 삭제되는 문항은 없었다. 
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개별문항 간의 상관관계가 ±0.8 이상이 되는 경우에는 다중공선성의 문제가 발생할 가능성이 있어 

문항을 제거할 수 있다(Stevens, 1996). 본 척도에서는 저해행동의 흡연관련 요인 중 두 문항에서 상

관관계가 0.91로 나타나 문항의 제거가 고려되었지만, 두 문항이 제거될 경우 흡연행동을 측정할 수 

없는 문제가 발생하여 연구자의 판단에 의해 요인분석에 투입하였다. 이와 같은 예비문항에 대한 점

검 과정을 통해 증진행동은 총 42문항, 저해행동은 총 21문항으로 탐색적 요인분석을 실시하였다. 

(2) 탐색적 요인분석 결과

각 모형의 표본적합도 평가결과는 <표 5>에 보는 바와 같이, KMO는 증진행동모형은 0.856, 저해행

동모형은 0.849였다. Bartlett 구형성 검정은 두 모형 모두 p<0.000으로 나타나 탐색적 요인분석에 적

합한 것으로 확인되었다.

<표 5>  분석모형의 요인분석 적합성 평가 결과

척도 KMO
Bartlett 구형성 검정

χ² df p

기준 .8 - - .001 ~.05 이하

증진행동척도 .856 5158.637 780 .000

저해행동척도 .849 2884.460 190 .000
 

첫 번째 탐색적 요인분석 결과 증진행동모형에서는 고유치 1.0이상의 요인이 5개가 추출되었다. 그

러나 이 경우 이론적 검토에서 서로 다른 요인으로 정리된 3가지의 요인들이 하나의 요인으로 묶이는 

결과가 나타났다. 이에 이론적 배경에 근거하여 연구자의 판단에 따라 6개 또는 7개 요인으로 설정하

여 탐색적 요인분석을 다시 시행해 본 결과 누적변량이나 해석가능성 등을 모두 고려할 때 7요인 구

조가 가장 적합한 것으로 평가되었다. 저해행동모형에서는 탐색적 요인분석 결과 고유값이 1.0 이상인 

요인이 3개가 나왔으나 증진행동 모형에서와 같은 이유로 5개 요인 모형으로 결정되었다.3)

탐색적 요인분석에서는 요인적재값이 0.3 이상인 문항을 척도에 포함시키는 것을 원칙으로 하였다

(DeVellis, 2012). 요인별로 부하되는 척도항목들의 순수성을 확보하기 위하여 2개 이상의 요인에 교

차 적재된 문항을 제외하였으나(Costello and Osborne, 2005; 노충래·김정화, 2011, 재인용) 교차적재

된 문항들 중 이론적 근거에 따라 필수적 요소로 판단되는 경우에는 문항을 제거하지 않았다. 또한 

증진행동모형에서의 5번, 21번, 38번과 저해행동모형에서의 1번, 11번, 12번, 36번 등 탐색적 요인분석 

결과 이론적 검토에서의 분류에서와 달리 다른 요인으로 평가된 요인들 중 행동의 다중적인 의미로 

인하여 최종 요인으로의 해석가능성이 있다고 판단된 문항은 탐색적 요인분석의 결과를 따르는 것으

3) 탐색적 요인분석에서 주성분수효를 결정하는데 주로 사용된 카이저 방식에 의하면 고유값이 1.0 이
상인 경우만을 선택하도록 되어 있다. 그러나 이의 오류를 지적하고 고유치의 값이 1보다 작아도 주
성분을 해석할 수 있다는 보고들이 있다(이순묵, 2000: 65; Courtney, 2013). 따라서 본 연구에서는 
증진행동모형의 제6요인이 .91, 제7요인은 .78이었고 저해행동모형에서 제4요인은 .90, 제5요인은 .54
로 나타난 요인들을 수용하였다.
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요
인
명

문항
요인

1 2 3 4 5 6 7

질
병
관
리

47. 감기 등 증상이 지속되거나 회복이 
   되지 않을 때 의료기관을 통해 치료를   
   받는다.

.80 .16 .13 -.42 -.19 .30 .13

48. 몸이 아프거나 이상이 생길 것 같은    
   느낌이 있을 때 적절한 조치를 취한다.

.77 .19 .14 -.31 -.24 .33 .16

46. 의사나 약사로부터 처방을 받으면 지시를 
정확히 따른다.

.67 .11 .20 -.42 -.26 .38 .39

50. 독감예방주사, 간염예방주사 등 예방    
 주사를 맞는다.

.43 .26 .17 -.16 -.20 .25 .38

38. 몸이 다치지 않도록 평소에 위험한     
  행동을 하지 않으려 조심한다.

.39 .09 .13 -.32 -.09 .29 .31

구
강
관
리

4. 정기적으로 구강검진을 받는다. .22 .83 .12 -.14 -.16 .21 .22

3. 정기적으로 스케일링, 불소처치 등의     
  예방적 처치를 받는다.

.18 .80 .14 -.07 -.10 .18 .21

2. 입안에 통증이나 시린 증상 등이 있을   
  경우 치료를 받는다. 

.24 .54 .13 -.05 -.15 .28 .16

6. 칫솔질 이외에 구강건강관리를 위해     
 보조구강위생용품(치실, 치간칫솔,    

  구강양치약액, 혀클리너 등)을 
  사용한다. 

.17 .44 .14 -.17 -.21 .06 -.03

7. 평소에 잇몸이나 혀 등 입안에 이상이   
 있는지 살펴본다.

.20 .40 .31 -.12 -.27 .23 .09

신
체
활
동

32. 윗몸일으키기, 팔굽혀펴기, 아령운동 등  
   근력운동을 일주일에 3회 이상 한다.

.02 .17 .77 -.01 -.10 .09 -.01

31. 달리기, 요가, 에어로빅, 배드민턴, 축구  
   등산 등 유산소운동을 일주일에 3회     
   이상 한다.

.16 .23 .75 -.13 -.16 .25 .16

35. 일상생활에서 틈틈이 맨손체조나 스트  
   레칭을 한다.

.19 .24 .62 -.12 -.28 .23 .13

34. 매일 30분 이상 산책 등 걷기운동을    
   한다.

.19 .12 .58 -.24 -.25 .16 .22

28. 일상생활에서 계단오르내리기, 물건 
   나르기, 청소 등 몸을 많이 움직이는 
   활동을 자주 한다. 

.13 .01 .52 -.13 -.24 .05 .25

20. 하루에 물을 7~8컵 정도 마신다. .13 .10 .40 -.22 -.22 .17 .26

37. 20분 이내의 거리를 이동할 때에는     .03 -.04 .30 -.07 -.18 .07 .11

로 결정하였다. 반면, 증진행동모형 20번 문항의 경우 ‘신체활동’ 요인보다는 ‘식습관’요인이 개념적으

로 더 타당하다고 판단하여 확인적 요인분석에서 식습관요인으로 포함하여 분석하였다. 45번, 46번 문

항 역시 같은 이유로 ‘식습관’요인에서 ‘질병관리’요인으로 묶어 분석하였다. 탐색적 요인분석의 결과

는 <표 6>과 <표 7>에 제시하였다. 

<표 6>  탐색적 요인분석 구조행렬 및 요인명: 증진행동모형
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요
인
명

문항
요인

1 2 3 4 5 6 7

  버스나 자동차 보다는 걸어서 다닌다. 

위
생
관
리

41. 외출 후 귀가 시 반드시 손을 씻는다. .33 .18 .21 -.79 -.20 .19 .13

40. 식사 전에는 반드시 손을 씻는다. .37 .19 .30 -.74 -.26 .25 .36

39. 화장실을 이용한 후에는 반드시 손을   
   씻는다.

.23 .04 .16 -.72 -.31 .16 .03

42. 머리감기, 세수하기, 옷 갈아입기 등    
  위생관리를 한다.

.27 .02 .06 -.63 -.12 .11 -.12

43. 날씨와 계절에 맞는 옷을 입는다. .41 .06 .01 -.57 -.14 .26 .02

44. 집안을 청소하거나 창문을 열어 환기   
  시키는 등 환경관리를 한다. 

.40 .17 .22 -.51 -.28 .28 .18

21. 음식을 먹기 전에 유통기한을 확인한   
   후 먹는다. 

.32 .08 .08 -.48 -.17 .22 .03

5. 하루에 3회 이상 이를 닦는다. .29 .28 .20 -.42 -.26 .18 .19

건
강
음
식
섭
취

15. 채소류, 해조류, 버섯 등으로 만든 반찬  
   을 최소 한 가지 이상 매일 먹는다.

.25 .17 .30 -.24 -.82 .23 .19

16. 콩, 두부, 생선, 고기, 계란 등으로 만든  
   반찬을 최소 한 가지 이상 매일 먹는다.

.18 .08 .20 -.23 -.77 .18 .09

14. 생과일이나 익히지 않은 야채를 매일   
   먹는다.

.19 .27 .33 -.14 -.61 .20 .29

18. 우유 등 유제품이나 멸치 등 뼈째 
   먹는 생선을 매일 먹는다.

.22 .30 .26 -.08 -.47 .22 .18

19. 호두, 잣, 아몬드 등 적당량의 
   견과류를 매일 먹는다.

.17 .34 .36 -.06 -.39 .29 .39

17. 곡류음식(밥, 빵, 국수 등)을 매일 먹는다. .15 .02 .03 -.34 -.37 .07 .06

수
면

51. 일정한 시간에 잠들고, 일정한 시간에   
   깨어 일어난다.

.36 .20 .22 -.20 -.28 .69 .35

54. 나는 잘 잤다는 느낌으로 매일 아침 일  
   어난다.

.27 .25 .27 -.06 -.20 .69 .24

53. 하루 평균 7-8시간씩 잠을 잔다. .25 .14 .06 -.15 -.03 .67 .08

52. 잠자리에 들 때 불을 끄고 조용한 
   환경을 만든다. 

.29 .01 .06 -.38 -.31 .48 .07

식
습
관

8. 매일 일정한 시간에 세 끼 식사(아침, 점  
  심, 저녁)를 한다.

.29 .22 .23 -.11 -.32 .40 .59

45. 종합검진, 암 검진 등의 건강검진을 
   정기적으로 한다.

.43 .44 .14 -.07 -.16 .24 .54

49. 지병을 관리하기 위하여 정기적으로 
   의사 등 전문가를 만난다. 

.43 .32 .17 -.07 -.16 .25 .47

10. 음식을 먹을 때 오래 씹어 먹는다. .29 .15 .31 -.16 -.26 .12 .46

9. 식사 시 적당량을 먹는다.  .43 .06 .30 -.27 -.33 .39 .44

고유값 (eigen value) 8.04 2.56 1.94 1.56 1.42 .91 .78

설명량 : 전체 42.98 % 20.09 6.39 4.85 3.89 3.54 2.26 1.96

※ 진한 글씨체는 확인적 요인분석에서 최종 제거된 문항임.
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 <표 7>  탐색적 요인분석 구조행렬 및 요인명: 저해행동모형

요인명 문항
요인

1 2 3 4 5

흡연
65. 몸이 아파도 담배를 피운다. .99 .15 -.41 .06 -.03 

64. 평소에 담배를 많이 피운다. .91 .14 -.45 .06 -.02 

저해
음식
섭취

26. 튀김, 치킨, 삼겹살, 햄, 소시지 등을 기름진 
음식을 자주 먹는다.

.09 .84 -.33 .50 .42 

25. 라면, 햄버거, 떡볶이 등 인스턴트 음식이나 
패스트푸드를 자주 먹는다.

.15 .79 -.22 .52 .35 

27. 간, 곱창, 순대, 오징어, 새우 등 
콜레스테롤이 높은 음식을 자주 먹는다. 

.13 .70 -.34 .38 .37 

1. 콜라, 사이다, 오렌지 주스 등의 음료수를 
하루에 한 번 이상 마신다.

.19 .53 -.30 .22 .23 

23. 초콜릿, 아이스크림, 음료수, 과자 등의   
군것질을 자주 한다. 

-.07 .49 -.07 .33 .46 

24. 평소에 음식을 짜게 먹는다. .06 .45 -.15 .27 .30 

음주

60. 평소에 술을 자주 마신다. .37 .31 -.87 .24 .13 

61. 한번 술을 마실 때, 취할 때까지 마신다. .40 .34 -.84 .26 .19 

62. 술을 마신 후 몸이 아파도 다시 술을 마신다. .39 .28 -.80 .26 .19 

22. 커피, 홍차 등을 하루에 4잔 이상 마신다. .15 .17 -.31 .05 .05 

IT기기
사용

59. 눈, 손목, 어깨 등 신체에 통증이 
느껴지더라도 스마트폰이나 컴퓨터를 계속 
사용한다. 

.06 .39 -.26 .70 .33 

57. 어두운 곳에서 스마트폰이나 TV 등을 
1시간 이상 본다.  

.03 .35 -.20 .64 .14 

56. 스마트폰, 컴퓨터 또는 책 등을 볼 때 
눈에 가까이 대고 본다.

.07 .34 -.07 .64 .42 

55. 스마트폰이나 컴퓨터, TV 등 전자기기를 하
루 종일 사용한다. 

.02 .38 -.12 .61 .19 

58. 스마트폰, TV, 라디오 등을 들을 때 큰 
소리로 듣는다.  

.10 .28 -.20 .58 .23 

36. 평소에 구부정한 자세로 앉아있거나 
다리를 꼬고 앉는 경우가 많다.

.01 .37 -.08 .43 .24 

저해
식습관

11. 평소에 과식을 하게 된다. -.07 .34 -.10 .26 .67 

12. 밤에 자기 전에 야식을 한다. .13 .42 -.25 .29 .60 

고유값 (eigen value) 2.42 4.64 1.54 .90 .54

설명량 : 전체 50.18 % 12.11 23.21 7.70 4.48 2.69

※ 진한 글씨체는 확인적 요인분석에서 최종 제거된 문항임. 
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3) 확인적 요인분석

(1) 구성타당도 

탐색적 요인분석의 결과를 토대로 구성된 두 모형에 대하여 확인적 요인분석을 실시하였다. 증진행

동모형은 40개의 측정문항이 7개의 잠재적인 요인을, 저해행동모형은 20개의 측정문항이 4개의 잠재적

인 요인을 잘 나타내고 있는지 확인하기 위하여 각 문항을 해당 요인에만 부하되도록 하였다. 확인적 

요인분석의 과정에서 모형적합도가 유의미한 수준에 이를 때까지 다중상관제곱(Squared Multiple 

Correlations; SMC)의 값이 낮은 문항들을 순차적으로 제거하면서 최종 모형을 선정하였다. 일반적으

로 SMC의 값이 0.4 이상인 것을 채택하는 것이 좋으나 SMC의 값이 낮더라도 이론적으로 해당 문항

이 척도의 구성에 필수적인 경우라면 문항제거에 신중할 필요가 있다(송지준, 2009: 323). 이에 증진행

동모형에서 2번, 5번, 34번 문항의 SMC 값이 0.3 이하의 값을 보였으나 이론적으로 척도 구성에 필요

하다 판단하여 최종모형에 포함시켰다. 이러한 과정을 통해 최종적으로 증진행동모형은 7요인 모형(21

문항)으로, 저해행동모형은 5요인 모형(19문항)으로 결정되었다4). 신체건강행동척도의 확인적 요인분

석 결과는 <표 9>, <표 10>에 제시된 바와 같이 요인적재치(CR>1.96)가 모두 통계적으로 유의미하였다. 

모형적합도를 확인한 결과, 두 모형 모두 절대적 적합도 지수인 RMSEA가 0.05 수준으로 좋은 적

합도를 보이고 있으며, RMR, GFI, AGFI 등의 지수들도 기준치를 충족시키거나 근사한 값을 보였다. 

또한 상대적 적합도 지수인 NFI, TLI, CFI 등이 0.9 이상으로 좋은 적합도를 보였다. 위 지수들은 표

본크기에 민감하게 영향을 받지 않고, 특히 TLI와 RMSEA는 모형의 설명력뿐 아니라 간명성도 고려

하고 있어(김주환 외, 2009; 147) 증진행동모형과 저해행동모형 모두 모형의 적합도가 좋은 것으로 

볼 수 있다. 

<표 8>  요인구조 검증모형 적합도지수

χ² df RMR GFI AGFI RMSEA NFI TLI CFI

기준 p>.05 - .05이하 .9이상 .9이상 .08이하 .9이상 .9이상 .9이상

증진행동 332.118 168 .062 .917 .885 .053 .876 .917 .934

저해행동 247.284 142 .054 .931 .907 .046 .915 .953 .961

*증진행동모형과 저해행동모형의 χ²값 : p<.000.

4) <최종 척도구성 문항> *각 문항의 내용은 탐색적 요인분석 결과표 참조

증진행동척도 문항번호 저해행동척도 문항번호

요인1 (질병관리) 46,47,48 요인1 (흡연) 64,65

요인2 (구강관리) 2,3,4 요인2 (저해음식섭취) 1,23,24,25,26,27

요인3 (신체활동) 31,32,34,35 요인3 (음주) 60,61,62

요인4 (위생관리) 5,39,40,41 요인4 (IT기기사용) 36,55,56,57,58,59

요인5 (건강음식섭취) 14,15,16 요인5 (저해식습관) 11,12

요인6 (수면관리) 51,54

요인7 (식습관) 8,9
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증진행동
요인

측정
문항

회귀
계수

S.E. C.R. P
오차의
분산

표준화된
회귀계수

개념신뢰도
(C.R)

질병관리

P47 1.000  　 　 　 0.343 0.786 

0.841　P48 0.838 0.068 12.359 *** 0.309 0.729 

P46 0.915 0.073 12.510 *** 0.309 0.741 

구강관리

P4 1.000 0.445 0.816 

0.772P3 1.027 0.083 12.309 *** 0.304 0.869 

P2 0.578 0.060 9.612 *** 0.718 0.541 

신체활동

P32 1.000 0.551 0.731 

0.752
P31 1.209 0.102 11.867 *** 0.502 0.805 

P35 0.788 0.077 10.284 *** 0.587 0.633 

P34 0.724 0.081 8.958 *** 0.784 0.545 

위생관리

P41 1.000 0.278 0.788 

0.820
P40 1.104 0.076 14.553 *** 0.219 0.847 

P39 0.778 0.065 11.908 *** 0.358 0.660 

P5 0.725 0.087 8.358 *** 0.831 0.473 

건강음식
섭취

P15 1.000 0.26 0.859 0.792

(2) 수렴타당도

수렴타당도는 집중타당도라고도 하며, 잠재변수를 측정하는 관측변수들의 일치성 정도를 나타낸다

(우종필, 2014: 162). 요인부하량이 0.5 이상일 때 집중타당성이 있다고 할 수 있다. <표 9>, <표 10>에

서 보는 바와 같이 표준화된 요인부하량은 0.473~0.869로 기준값을 충족하였다. 위생관리영역의 5번 

문항의 경우 요인부하량이 0.473으로 0.5보다 근소한 차이로 낮게 나왔으나 이론적으로 문제가 없어 

수용하기로 하였다. 저해행동모형의 표준화된 요인부하량은 0.467~0.995였다. 저해식습관의 24번과 

IT기기사용의 36번 문항의 경우 표준화된 요인부하량이 각각 0.496과 0.467이나 이는 기준치인 0.5보

다 근소한 차이로 낮은 수치이므로 수용할 만한 결과라 할 수 있다. 

또한 집중타당도는 개념신뢰도(Construct Reliability: C.R.) 값이 0.7 이상이면 집중타당도가 있는 

것으로 간주하는데(우종필, 2014: 166)5), <표 9>, <표 10> 결과를 통해 확인된 증진행동척도의 하위요

인들은 0.61~0.84로 0.7 이상으로 나타났다. 다만 수면관리와 식습관요인은 0.627과 0.610으로 0.7보다 

낮게 나왔으나 C.R. 값의 기준을 0.6이상으로 보는 경우도 있어(Bagozzi and Yi, 1988; 이순환·문선호, 

2012, 재인용: 96) 수용가능한 것으로 판단되었다. 같은 기준으로 저해행동척도의 하위요인들의 C.R. 

값은 0.60~0.95로 모두 0.6이상으로 집중타당도가 있는 것으로 확인되었다. 

<표 9>  확인적 요인분석 결과 : 증진행동모형

5) 개념신뢰도 요인부하량 오차분산의합
요인부하량

  
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증진행동
요인

측정
문항

회귀
계수

S.E. C.R. P
오차의
분산

표준화된
회귀계수

개념신뢰도
(C.R)

P16 0.768 0.065 11.896 *** 0.354 0.741 

P14 0.707 0.069 10.195 *** 0.656 0.599 

수면관리
P54 0.676 0.083 8.194 *** 0.506 0.608 

0.627
P51 1.000 　 　 　 0.658 0.791 

식습관
P8 0.806 0.091 8.886 *** 0.774 0.650 

0.610
P9 1.000 　 　 　 0.386 0.698 

<표 10>  확인적 요인분석 결과 : 저해행동모형

증진행동
요인

측정
문항

회귀
계수

S.E. C.R. P
오차의
분산

표준화된
회귀계수

개념신뢰도
(C.R)

흡연
R65 1.000 0.18 0.914

0.949 　
R64 1.128 0.060 18.729 *** 0.015 0.994

저해식품
섭취

R26 1.000 0.290 0.846

0.803 

R25 0.940 0.059 15.802 *** 0.420 0.778

R27 0.741 0.052 14.112 *** 0.394 0.710

R1 0.676 0.070 9.655 *** 0.917 0.517

R23 0.610 0.064 9.512 *** 0.914 0.510

R24 0.525 0.060 18.729 *** 0.767 0.456

음주

R60 1.000 0.382 0.850

0.876 R61 0.950 0.050 18.843 *** 0.238 0.870

R62 0.690 0.039 17.575 *** 0.238 0.816

IT

기기사용

R59 1.000 0.524 0.719

0.752 

R57 0.944 0.094 10.036 *** 0.805 0.619

R56 0.828 0.081 10.165 *** 0.591 0.628

R55 0.962 0.098 9.862 *** 0.891 0.607

R58 0.753 0.081 9.287 *** 0.668 0.568

R36 0.636 0.082 7.716 *** 0.814 0.467

저해
식습관

R12 1.000 0.503 0.690
0.596

R11 0.806 0.119 6.799 *** 0.588 0.579

(3) 판별타당도

판별타당도(discriminant validity)는 서로 다른 잠재변수 간의 차이를 나타내는 정도로서, 잠재변수 

간 낮은 상관을 보인다면 판별타당성이 있다고 할 수 있다(우종필, 2014; 163). 이때 요인들 간에 추

정된 상관관계는 0.85보다 높지 않아야 한다(이현숙 외 역, 2010: 113). 판별타당도 검증을 위해 척도

의 하위요인들 간의 상관관계를 살펴보았다. 결과는 <표 11>, <표 12>와 같다. 요인들은 유의도 

0.01~0.05 수준에서 모두 정적으로 유의한 관계를 보였으며, 증진행동모형에서 가장 높은 상관관계를 
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보인 요인은 식습관과 수면관리(r=.728)였고, 가장 낮은 상관관계는 건강음식섭취와 구강관리

(r=.181)요인으로 나타났다. 저해행동모형에서 가장 높은 상관은 저해식품섭취와 IT기기사용

(r=.669)이었고, 가장 낮은 상관은 흡연과 저해식품섭취(r=.155)로 나타났다. 저해행동모형에서 흡연

과 IT기기사용, 흡연과 저해식습관의 상관은 통계적으로 유의하지 않은 것으로 나타났다. 

<표 11>  요인 간 상관관계 : 증진행동

증진행동요인  1 2 3 4 5 6

 1. 질병관리  1

 2. 구강관리  0.216** 1

 3. 신체활동  0.228** 0.243** 1

 4. 위생관리  0.551** 0.267** 0.313** 1

 5. 건강음식섭취  0.35** 0.181** 0.302** 0.362** 1

 6. 수면관리  0.497** 0.334** 0.364** 0.326** 0.41** 1

 7. 식습관  0.605** 0.29** 0.35** 0.409** 0.506** 0.728**

**p<.01

<표 12>  요인 간 상관관계 : 저해행동

저해행동요인  1 2 3 4

 1. 흡연  1

 2. 저해식품섭취  0.155** 1

 3. 음주  0.479** 0.418** 1

 4. IT기기사용  0.086 0.669** 0.358** 1

 5. 저해식습관  0.069 0.657** 0.356** 0.518**

**p<.01

다음으로 잠재변수 간 상관계수의 신뢰구간을 이용하여 판별타당도를 검증하였다. 즉, 상관계수의 

신뢰구간(ϕ±2×S.E.)이 1.0을 포함하지 않는다면 판별타당성이 있는 것이다(우종필, 2014: 171). 이에 

증진행동모형과 저해행동모형의 모든 잠재변수의 관계에 대하여 분석해본 결과 1.0을 포함하는 경우

는 단 한건도 발생하지 않았다. 따라서 ‘증진행동모형’과 ‘저해행동모형’ 모두 판별타당도가 있음이 확

인되었다. 

본 연구를 통해 구성된 ‘증진행동모형’과 ‘저해행동모형’ 간의 관계를 확인하기 위해 2차 요인구조

분석을 실시하였다. <표 13>에서 보는 바와 같이 ‘증진행동’과 ‘저해행동’을 2차 요인으로 설정하였을 

때, 각각의 2차 요인모형은 모델적합도와 요인부하량 등 단일모형으로서의 적합도는 확인되었으나, 

RMSEA, TLI, CFI 등 중요한 모형적합지수가 확인되지 않았다. 또한 두 2차 요인간의 상관관계가 

0.523으로 낮은 상관을 보여, 두 모형이 서로 같은 개념을 가진 하나의 모형이라는 것을 확인할 근거

를 찾지 못하였다. 
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<표 13>  2차 요인분석 모형적합도

χ² df RMR GFI AGFI RMSEA NFI TLI CFI

기준 p>.05 - .05이하 .9이상 .9이상 .08이하 .9이상 .9이상 .9이상

2차 요인
모형

1381.726 729 .069 .933 .924 - .892 - -

(4) 신뢰도 검증

최종 확인된 하위 요인의 신뢰도를 평가하기 위해 Cronbach's alpha 값을 구하였다. 반드시 몇 점 

이상이어야 한다는 기준은 없으나 흔히 0.8~0.9 이상이면 바람직하고 0.6~0.7이면 수용할만한 것으로 

여겨진다(이학식·임지훈, 2011: 121). <표 14>에서 보듯이 증진행동척도와 저해행동척도 모두 전체문

항의 신뢰도는 0.86으로 높은 편이었다. 증진행동척도의 경우 수면관리와 식습관 요인이 각각 0.65와 

0.61이었으나, 다른 요인들은 모두 0.77 이상의 값을 나타내 수용 가능한 수준이었다. 저해행동척도의 

경우 흡연 요인은 0.95로 매우 높게 나타났으며, 다른 요인들도 0.77이상으로 모두 수용 가능한 수준

이었다. 다만, 저해식습관 요인은 0.55로 낮은 수준으로 나타났으나 저해식습관 요인을 포함하더라도 

저해행동척도의 전체 신뢰도가 0.86으로 바람직한 정도를 나타내므로 이를 수용하기로 하였다. 

<표 14>  신체건강행동척도의 신뢰도  

증진행동척도
신뢰도
계수

문항수 저해행동척도
신뢰도
계수

문항수

전체 .86 21 전체 .86 19

요인1 (질병관리) .79 3 요인1 (흡연) .95 2

요인2 (구강관리) .78 3 요인2 (저해음식섭취) .80 5

요인3 (신체활동) .77 4 요인3 (음주) .87 3

요인4 (위생관리) .77 4 요인4 (IT기기사용) .77 6

요인5 (건강음식섭취) .77 3 요인5 (저해식습관) .57 2

요인6 (수면) .65 2

요인7 (식습관) .61 2

(5) 동시타당도

동시타당도는 준거타당도의 하나로서, 새로 개발한 척도와 준거 간의 점수 비교가 동시에 이루어지

며, 이들 점수 간의 상관관계를 구하면 동시타당도를 평가할 수 있다(엄명용·조성우, 2010; 75). 분석

을 위해 Health Behavior Marker Scales(HBMS)(Vickers et al., 1990: 399-400)를 사용하였으며 그 

결과는 <표 15>, <표 16>과 같다. 두 척도간의 상관관계는 증진행동의 경우 0.67, 저해행동의 경우 0.48

로 나타났으며 유의도는 0.000 수준에서 모두 유의한 것으로 확인되었다. 각 요인별 상관관계 역시 모

든 요인에서 유의도 0.01 수준에서 유의한 관계가 있었으며 상관계수도 저해행동의 요인4와 요인5에
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서 0.3 미만의 상관정도를 보였다. 그 외에는 모두 0.32에서 0.42로 0.3 이상의 수준을 유지하였다. 

<표 15>  동시타당도 검증을 위한 신체건강행동 수준과의 상관관계 : 증진행동척도

증진행동

전체 요인1 요인2 요인3 요인4 요인5 요인6 요인7

HBMS
상관계수 .67 .38 .50 .45 .35 .34 .48 .42

유의확률 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00

<표 16>  동시타당도 검증을 위한 신체건강행동 수준과의 상관관계 : 저해행동척도

저해행동

전체 요인1 요인2 요인3 요인4 요인5

HBMS
상관계수 .48 .32 .42 .37 .26 .24

유의확률 .00 .00 .00 .00 .00 .00

또 다른 분석을 위해, 신체건강행동태도 문항을 사용하였으며 단순회귀분석을 통해 검증하였다. 그 

결과 <표 17>에서 보는 바와 같이, 신체건강행동을 하는 것이 건강에 좋다고 생각하는 사람들일수록 

증진행동을 하고 있는 것으로 나타났으며, 역으로 저해행동은 하지 않는 것으로 나타났다. 이는 신체

건강행동에 대한 긍정적인 태도가 신체건강행동에 유의미한 직접적인 영향을 준다는 것을 검증한 것

이다. 건강행동을 설명하는 요인이 태도만이 아님을 감안할 때 R²의 값 9.1%와 5.3%는 꽤 높은 설명

력을 보여주는 것이라 할 수 있다.

<표 17>  동시타당도 검증을 위한 회귀분석: 신체건강행동태도

종속: 증진행동
독립: 건강행동태도

β .306***

종속: 저해행동
a

독립: 건강행동태도

β .237***

B(se) 2.03(.214) B(se) 2.539(.238)

F 35.925*** F 20.690***

adj. R2 .091 adj. R2 .053

 ***p<.001

 a. 저해행동은 역코딩 처리하여 저해행동을 하지 않는 경우에 더 높은 점수를 부여함.

5. 결론 및 논의

본 연구는 사회복지실천현장에서 클라이언트의 일상생활에서의 신체건강행동을 측정하기 위한 척

도를 개발하는 것에 목적을 두었으며, 그 결과는 다음과 같다. 첫째, 연구 초기에는 신체건강행동척도
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를 단일 모형으로 개발하고자 하였으나 탐색적 요인분석과 확인적 요인분석을 통해 두 가지 모형으로 

분리되어졌다. 즉, ‘증진행동척도’와 ‘저해행동척도’의 두 가지 척도가 구성되어졌으며, 2차 요인분석을 

실시하여 두 척도의 판별타당도를 검증하였다. ‘증진행동척도’는 7요인 21문항으로, ‘저해행동척도’는 5

요인 19문항으로 각각 확정되었다. 증진행동척도는 CFI 0.934, TLI 0.917, RMSEA 0.053, 저해행동척

도는 CFI 0.961, TLI 0.953, RMSEA 0.046 등으로 두 척도의 적합도 지수가 모두 만족할 만한 수준으

로 나타났다.

둘째, 본 연구에서 개발된 증진행동척도의 신뢰도는 전체 0.86, 각 하위요인은 0.61~0.79로 수용가

능한 정도의 신뢰도를 보였다. 저해행동척도는 전체 0.86, 각 하위요인은 0.55로 가장 낮은 신뢰도를 

보인 저해식습관요인을 제외하면 모두 0.77~0.95로 수용가능한 수준의 신뢰도를 보였다. 또한, 수렴타

당도 검증을 위한 개념신뢰도의 값이 증진행동척도는 0.61~0.84로, 저해행동척도는 0.60~0.95로 대체

로 0.7이상의 수준을 유지하였다. 판별타당도와 동시타당도 모두 유의미한 결과를 보여줌에 따라 각 

척도의 타당도 역시 확보되었다. 

셋째, ‘증진행동척도’의 하위요인으로는 질병관리, 구강관리, 신체활동, 위생관리, 건강음식섭취, 수

면관리, 그리고 식습관요인이 구성되었다. 이들은 이러한 행동을 함으로써 신체건강을 유지하고 증진

시키는 결과가 예상되는, 즉 정적(+) 방향성을 지니고 있는 행동들이다. ‘저해행동척도’의 하위요인으

로는 흡연, 저해식품섭취, 음주, IT기기사용, 그리고 저해식습관이 구성되었다. 이들은 이러한 행동을 

함으로써 신체건강을 악화시키는 결과가 예상되는, 즉, 부적(-) 방향성을 지니고 있는 행동들이다. 

이렇게 개발된 척도는 사회복지실천의 현장에서 활용될 수 있을 것이다. 개인의 건강에 있어 결과

로서의 건강상태뿐 아니라 건강한 상태에 이르는 과정에서의 구체적인 행위에 대한 관심이 사회복지

실천에서도 필요하기 때문이다. 이러한 측면에서 본 연구가 갖는 의의와 실천적 함의를 살펴보고자 

한다. 첫째, 본 연구에서 개발한 신체건강행동척도는 개인의 일상적 생활 속에서 행해지는 기본적인 

건강행위들을 중심으로 건강에 있어 긍정적 방향의 행동들과 신체건강에 부정적인 영향을 줄 수 있는 

행동의 두 방향으로 구성되었다. 이는 각 요인마다 단일행동군의 특성을 확인하면서 동시에 종합적으

로 개인의 신체건강행동을 평가할 수 있다는 장점을 지닌다. 

둘째, 본 연구에서는 스마트폰이나 컴퓨터 사용이 보편화되어 있는 한국의 사회적 상황을 고려하여 

‘IT기기 사용’을 신체건강행동요인으로서 추가하였다. 시대적 변화에 맞는 새로운 행동유형을 포함하

는 것이 현재를 살아가는 사람들의 건강생활양식을 평가하는데 도움이 될 것이다. 

셋째, 본 척도는 사회복지실천현장에서 클라이언트의 자가점검척도로 사용될 수 있을 것이다. 클라

이언트가 자신의 신체건강행동을 평가하고 신체건강증진의 목표를 실현하기 위한 주요한 근거로 활용

할 수 있을 것이다. 신체건강행동은 클라이언트의 생활양식을 확인하는 그 자체로서도 사회복지서비

스의 중요한 목표가 될 수 있으며, 만성질환자나 노인 등 건강이 취약한 이들의 건강유지와 정신장애

인이나 저소득층 청소년의 취업 및 학업유지 등 중요한 삶의 목표 달성을 촉진하기 위한 하나의 실천

전략이 될 수 있을 것이다. 

넷째, 본 척도의 질문들은 사회복지사들이 고위험 환자군과 같이 특정 질병으로 일상생활에 제한이 

있거나 특별한 관리가 필요한 환자들에게 질병으로 인한 건강상태에 해가 되지 않는 범위 내에서 환
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자 스스로 관리할 수 있도록 조언을 해주고 점검하는 도구로서 사용될 수 있을 것이다.

마지막으로 다섯째, 본 척도는 사회복지사가 사회복지실천 현장에서 증거기반실천의 근거를 제공하

는 도구로 사용될 수 있을 것이다. 클라이언트에 대한 사례관리의 과정에서 이들의 신체건강행동의 

정도를 평가하는 데 이용할 수 있으며, 클라이언트의 행동의 변화정도를 확인해 보는데 활용할 수 있

을 것이다. 또한 본 척도와 다른 주요한 변인들과의 관계를 통하여 신체건강행동에 영향을 주는 요인

을 살펴보는 것이 가능할 것이다. 또한 신체건강행동과 정신건강, 사회적 역할수행의 관계를 확인하는 

데에도 큰 역할을 할 수 있을 것이다. 이처럼 클라이언트에게 제공한 서비스가 신체건강증진 및 함양 

또는 저해의 측면에 어떻게 작용하고 있는지 그 근거를 중심으로 하는 증거기반연구를 실행할 수 있

게 해 줄 것이다.

이 같은 활용의 의의와 함의에도 불구하고, 본 연구에서 개발된 신체건강행동척도가 향후 사회복지

실천의 현장과 연구에서 충분히 활용되기 위해서는 본 연구에서 나타난 몇 가지 문제들이 보완되어야 

할 것이다. 첫째, 본 연구의 표본은 표집 과정에서 대졸 이상의 고학력자(66.6%)와 월 가구소득이 400

만원  이상인 집단(42.3%)이 많이 표집되어 다소 편중된 표본이라 할 수 있다. 남녀의 비율과 연령대

의 비율은 모집단과 유사하게 맞추려 노력하였지만, 학력과 소득에서는 통제가 이루어지지 못한 점은 

본 연구의 한계로 남는다. 이후 다양한 계층에 대한 조사를 통하여 본 척도의 신뢰도와 타당도에 대

한 확인적 검증이 필요하다.  

둘째, 척도개발에 있어 다양한 집단에 대한 조사를 통해 척도의 신뢰도와 타당도를 검증하는 과정

을 분석하는 경우가 있는데, 본 연구에서는 1회의 조사를 통하여 척도개발이 이루어졌다. 따라서 사회

복지실천현장의 다양한 클라이언트 집단, 특히 고위험군 질환을 가지고 있는 집단이나, 아동, 노인과 

같은 연령 특성 집단 등에도 적용이 가능한 지 추후 연구를 통해 검증하고 수정보완해가는 작업이 필

요하다. 

셋째, 후속연구를 통하여 건강한 신체건강행동의 정도를 제시할 수 있는 행동영역의 범주나 충분한 

수준의 행동 점수 등 측정을 위한 기준을 마련한다면 본 척도가 사회복지실천현장에서 더욱 가치있게 

활용될 수 있을 것이다.  

넷째, 연구 초기에 연구자는 단일척도의 형태로서 신체건강행동척도를 개발하고자 하였으나 분석 

과정에서 건강행동척도와 저해행동척도의 두 척도로 나뉘었다. 문헌연구와 FGI, 전문가에 의한 내용

타당도 검증의 과정에서 개념적으로 동일하다고 판단되었던 문항들 중에 통계적으로 서로 다른 개념

으로 분석된 경우들이 있었다. 따라서 후속 연구들을 통하여 두 척도가 갖는 각각의 특성을 보다 정

밀히 확인하고 또한 처음 연구자가 의도했던 것처럼 두 척도의 요인들이 하나의 척도로서 융합될 수 

있는지 등에 대한 추가 연구가 필요할 것이다.
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Study on Development of Physical Health Behavior Scale

Yang, Ok Kyung

(Ewha Womans University)

Kim, Hak Lyoung

(Ewha Womans University)

This study aimed to develop a scale to measure physical health behaviors 

among social work clients using general services. The scale items were 

constructed based on literature review and FGI of social workers. Exploratory 

factor analysis and confirmative factor analysis affirmed the factor structure of 

Physical Health Behavior Scale with two sub-scales: Health Promotion Behavior 

Scale and Health Hindrance Behavior Scale. Promotion Scale had 7 factors and 

Hindrance Scale had 5 factors. Both sub-scales showed acceptable ranged 

goodness-of-fit for the model, and internal consistency test proved that the scale 

was reliable. The analyses of discriminant validity, convergent validity, and 

concurrent validity resulted significant validation. Based on those results, the 

developed Physical Health Behavior Scale were proved well-constructed, reliable 

and valid. The Scale will be utilized for both clients in general to check their own 

health related behaviors and social workers to adopt as a tool for assessment in 

order to perform an evidence based practice.

Key words: physical health behavior, measurement development, confirmatory 

factor analysis, discriminant validity, convergent validity, 

concurrent validity  
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