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건강지도자 활용 건강증진 역량강화 프로그램이 

허약노인의 건강과 역량강화에 미치는 효과 
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Purpose: This study has been conducted to develop and examine a health promotion empowerment program using 
a lay health leader for frail elderly. Methods: The research was organized in a nonequivalent control group pre-post 
test design. Data collection was performed from August 18 to October 8, 2015. The subjects included 76 frail elders 
aged over 65 registered in home visiting services (Experimental group=39, Control group=37). A health promotion 
empowerment program using a resident volunteer as a lay health leader was run for 8 weeks. Health factors (health 
promotion behavior, perceived health status and frailty) and empowerment factors (empowerment, social partici-
pation) were assessed. The data were analyzed by using the SPSS/WIN 18.0 program. Results: After the program, 
health promotion behavior, perceived health status and social participation increased in the experimental group more 
significantly than in the control group, but frailty decreased in the experimental group greater than in the control group. 
Conclusion: The health promotion empowerment program using a resident volunteer as a lay health leader was 
effective. Therefore, the health promotion empowerment program needs to be expanded to other frail elders. Also, 
a health leader should be recommended as a public health resource and systematically managed. 
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서 론

1. 연구의 필요성

우리나라의 65세 이상 고령인구는 2015년 기준 657만 명으

로 전체 인구의 13.2%를 차지하고 있으며, 이와 같은 추세라면 

2026년에는 전체 인구의 20% 이상으로 초고령 사회로의 진입

이 예상된다[1]. 65세 이상 노인에게 지급된 의료비는 2015년 

기준 전체 의료비의 37.8%를 차지하며, 이는 지속적인 증가추

세에 있다[2]. 이러한 노인인구 및 노인 의료비의 급격한 증가

로 인해 최근 노인의 독립성 증진과 능동적인 자가관리의 중요

성이 더욱 커지고 있다. 
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노인은 건강상태에 따라 건강노인, 허약노인과 장애노인으

로 구분될 수 있다. 건강노인은 일상생활활동이나 인지기능이 

정상인 노인을 의미하고, 장애노인은 신체적, 정신적 기능 감퇴

로 제 3자의 도움이 필요한 노인을 의미한다[3,4]. 건강노인과 장

애노인의 중간단계에 있는 허약노인은 여러 기관의 기능이 점차 

감소하고 생물학적 예비능력이 일정 수준 이하로 저하되었을 

경우에 발생하며, 정상노화와는 달리 동일한 스트레스에도 여

러 가지 질환이나 장애로 쉽게 이어지는 취약성이 있다[3,4]. 허

약노인의 건강을 지속적으로 관리하지 않는다면 허약노인은 

장애가 악화되어 병원 및 장기요양시설 입소, 삶의 질 저하, 사

망 등과 같은 부정적인 결과를 초래할 수 있다[3-5]. 하지만 허약

은 자신의 능동적인 노력에 따라 충분히 가역적인 특성을 가지

므로[3,4], 장애 전 단계에 해당하는 허약노인의 전반적인 건강

상태를 파악하고 장애로의 진행을 예방하는 것은 노인의 삶의 

질 증진과 국민 의료비 감소에 긍정적인 영향을 미칠 것이다. 

우리나라에서는 2007년부터 보건소에서 방문건강관리사

업의 일환으로 취약계층의 재가 허약노인들을 대상으로 집중 

건강관리를 실시해 왔으나, 2013년부터는 방문건강관리사업

이 통합건강증진사업에 편입됨으로 인해 사업이 축소되어 허

약노인들의 지속적인 건강관리체계가 제대로 운영되지 못하

고 있는 실정이다[6]. 현재 보건소의 간호사 1인이 담당하는 가

구 수가 너무 많아서 적절한 횟수의 방문을 통해 대상자를 관리

하고 신체적, 정서적, 사회적 지지를 제공하기에는 역부족인 

실정이다[7]. 즉 공공의료서비스와 관련된 인력, 자원, 예산이 

한정되어 있기 때문에 건강전문인력만으로는 지역주민을 대

상으로 직접적인 보건서비스를 제공하는데 한계가 있다는 것

이다[8]. 이를 효율적으로 해결할 수 있는 방안 중의 하나가 지

역사회 주민의 참여이다[8,9]. 우리나라에서는 2008년 금연 서

포터즈라는 이름으로 지역사회 주민을 건강관리 사업에 처음

으로 활용하기 시작한 바 있다. 2012년부터 현재 각 지자체 보

건소가 관리 주체가 되어 건강지도자를 양성하고 있으며, 보건

소에 따라 이들을 건강지도자, 건강리더, 건강지킴이, 건강멘

토 등의 다양한 명칭으로 부르며 사업에 동참시키고 있다[8]. 

지역사회 주민을 건강지도자로 활용한 선행논문을 살펴보

면, Choi와 Kim [10]의 연구에서는 건강리더를 활용하여 노인 

대상 자조운동 프로그램을 적용한 결과 체력, 인지기능, 우울 

및 삶의 질이 향상되었고, 지역사회 노인 자원봉사자를 활용한 

독거노인 대상 건강지킴이 프로그램을 운영한 Kim [7]의 연구

에서는 신체적 건강상태, 우울, 사회적 기능 및 사회적 지지 만

족도 증진에 긍정적인 효과가 있었다. 또한 노인 건강지도자를 

활용하여 경로당 노인을 대상으로 건강증진 프로그램을 적용

한 Gu 등[11]의 연구에서도 건강증진행위, 체력, 지각된 건강

상태 및 경로당의 역량 증가에 효과적이었다. 중년여성을 대상

으로 여성건강리더 교육 프로그램을 개발 적용한 Hyun와 Lee 

[12]의 연구에서는 일차적으로 건강리더 자신의 건강관리 역

량이 유의하게 향상되었다. 이처럼 건강지도자를 활용하면 지

역사회 주민의 건강관리에 도움이 되고, 건강지도자 자신의 건

강관리 역량 향상에도 도움이 됨을 알 수 있었다. 건강지도자

를 활용한 선행연구의 연구대상자들은 주로 건강한 성인 및 노

인을 대상으로 실시하였다[7,10-12]. 허약노인을 포함한 건강

상의 취약성을 가진 대상자의 건강관리에 건강지도자를 활용

한 논문은 거의 부재한 실정이다. 지역사회 주민의 건강상태에 

따라 건강전문인과 건강지도자의 상호 협동하여 중재를 제공

하거나 또는 건강지도자 주도의 중재를 제공하는 등의 건강지

도자 활용 건강관리 체계의 마련이 필요하다 하겠다. 이는 지

역사회의 인적자원의 효율적인 활용뿐만 아니라 지역사회 주

민의 건강관리에 더욱 효과적일 것이며, 궁극적으로는 국민의

료비 절감 차원에도 좋은 대안이 될 것으로 사료된다. 

한편, 허약노인은 비허약노인에 비해 만성질병 수가 많고, 

주관적 건강상태를 나쁘게 인식하며, 시력, 청력 및 씹기 능력

과 일상생활 수행능력이 감소되고[13], 체중감소, 근육감소, 활

동량감소와 영양부족, 근력약화뿐만 아니라 우울과 인지기능 

저하까지 나타난다[4]. 허약노인들은 신체적 증상과 기능저하

가 나타나고, 이러한 상태가 정신과 환경에도 영향을 미쳐 우

울, 무기력감, 자살생각까지 가지게 되며, 지속적인 악순환을 

거치면서 결국에는 회복 가능한 역치를 넘어서게 되고, 누군가

의 도움이 필요한 상태로 악화된다[5]. 이와 같이 허약은 신체

적인 영역뿐만 아니라 심리적, 인지적, 사회적 영역의 통합된 

건강악화 상태로 여러 병리적 기전에 의해 발생되고 영향을 미

치기 때문에 단일중재보다는 포괄적인 중재를 적용해야 할 필

요가 있다[14-16]. Park과 Lee [4]의 연구에서는 노인의 허약

을 예방하고 관리하기 위해서는 저항운동이 포함된 운동요법, 

단백질과 비타민 등의 영양요법과 사회적 지지망 확충 등이 필

요하다고 하였다. 따라서 허약노인의 건강관리를 위한 프로그

램 개발 시에는 신체적, 정서적, 사회적 측면을 고려한 포괄적

인 건강증진 프로그램을 개발 적용해야 할 것이다. 

기존 시행된 노인 대상 건강관리 프로그램의 대부분이 집단

교육[17]과 운동을 통한 생활습관 변경[10,14,15]에 중점을 두

었다. 또한 건강관리 프로그램 제공 직후에는 효과가 나타났으

나, 시간이 경과하면서 효과가 감소하는 제한점도 있었다[11]. 

특히 대상자가 문맹인 경우와 생활습관이 고착화된 만성질환

을 가진 노인의 경우에는 건강교육 프로그램만으로는 건강증
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진을 도모하기는 어렵다는 제한점도 제기되었다[17,18]. 이를 

보완하여 장기간에 걸친 효과를 보여주고 있는 접근방법으로 

역량강화 전략이 있다[19]. 역량강화는 건강전문가에 의해 주

어진 지시 사항을 수행하도록 하는 기존의 전통적인 이행에서 

벗어나 대상자의 자율성과 선택의 자유를 강조함으로써 건강

관리의 새로운 패러다임으로 사용되고 있다[19]. 즉 대상자 자

신의 요구를 인식하여 문제를 해결하고, 필요한 자원을 동원할 

수 있는 능력을 증진시키는 것에 초점을 둔다[19,20]. 따라서 

허약노인이 장애노인으로 악화되는 것을 예방하고 건강을 유

지하여 독립적인 삶을 살도록 하기 위해서는 단순히 운동, 건강

교육, 상담만을 제공할 것이 아니라 스스로 능력과 가치를 깨

닫고 건강목표를 달성하기 위해 조절하고 의사결정을 할 수 있

도록 역량강화가 필요하다 하겠다. 

이에 본 연구에서는 허약노인의 건강관리를 위해 건강증진 

역량강화 프로그램을 개발하고 건강지도자를 활용하여 중재

를 제공한 후 그 효과를 규명하고자 한다. 이는 지역사회 허약

노인의 건강과 역량의 향상은 물론이고 체계적인 허약노인 건

강관리 기틀 마련에 도움이 될 수 있을 것이다. 

2. 연구목적 

본 연구의 목적은 건강지도자를 활용한 허약노인 건강증진 

역량강화 프로그램을 개발하여 허약노인의 건강증진행위, 주

관적 건강상태, 허약정도와 역량강화 및 사회참여에 미치는 효

과를 규명하는 것이다. 

3. 연구가설 

 가설 1. 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 

실험군은 대조군보다 건강증진행위 점수가 유의하게 증

가할 것이다. 

 가설 2. 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 

실험군은 대조군보다 주관적 건강상태가 유의하게 증가

할 것이다.

 가설 3. 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 

실험군은 대조군보다 허약정도 점수가 유의하게 감소할 

것이다. 

 가설 4. 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 

실험군은 대조군보다 역량강화 점수가 유의하게 증가할 

것이다. 

 가설 5. 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 

실험군은 대조군보다 사회참여 점수가 유의하게 증가할 

것이다. 

연 구 방 법

1. 연구설계 

본 연구는 건강지도자를 활용한 허약노인 건강증진 역량강

화 프로그램을 개발 적용하여 그 효과를 규명하고자 시도된 것

으로 비동등성 대조군 전후 실험설계(nonequivalent control 

group pretest-posttest design)를 이용하였다. 

2. 연구대상

본 연구대상은 D시에 소재하는 2개의 보건소 중 허약노인 건

강증진 역량강화 프로그램을 수행하고자 하는 D구 보건소 허

약노인을 실험군으로, 프로그램 수행을 추후에 하고자 하는 S

구 보건소 허약노인을 대조군으로 할당하여 편의표집 하였다. 

구체적인 대상자 선정기준은 다음과 같다. 

 보건소 방문건강관리사업 대상자 중 허약노인으로 등록

된 65세 이상 노인

 설문지 응답이 가능한 자(청력장애, 인지장애가 없는 자)

 자발적 참여, 익명성 보장 및 연구사용 범위 등의 내용을 

제시한 연구참여동의서에 동의한 자

대상자 제외 기준은 다음과 같다.

 중증 질환으로 입원 혹은 외래진료 중인 자

 심각한 청력장애 및 인지장애가 있는 자

 8주 프로그램 중 2회 이상 참석이 불가한 자

두 집단의 평균차이 검증에 필요한 대상자 수를 산정하기 위

해 효과크기 d=.80, 유의수준 ⍺는 .05, 검정력(1-β)=.95로 하

여 G*Power 3.1.1 프로그램을 돌린 결과 한 군당 35명으로 나

왔으므로, 탈락률을 예상하여 실험군, 대조군 각 군당 40명을 

대상자로 선정하였다. 실험군의 경우 중도 탈락자 1명, 대조군

의 경우 3명이 탈락하여 최종 실험군 39명, 대조군 37명으로 총 

76명이었다. 

3. 윤리적 고려 

본 연구는 계명대학교 연구윤리위원회의 승인을 받은 후 진

행하였다(IRB No 40525-201505-BR-36-02). 연구대상자는 D

구와 S구 보건소장의 허락을 받은 후 담당자의 협조를 얻어 연
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구대상자를 선정하였고, 건강지도자는 건강지도자 선발 홍보 

안내를 보고 스스로 지원한 대상자로 하였다. 연구대상자와 건

강지도자에게는 연구목적, 방법 및 기간에 대해 설명하고, 연

구참여의사를 표하는 서면동의를 받았다. 또한 사적인 정보에 

대해서는 비밀을 유지할 것을 약속하고 프로그램 진행 중 개인

이 원하면 중단할 수 있음을 알려주어 대상자의 권리를 보호하

고자 노력하였다. 

4. 건강지도자 활용 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램

1) 건강증진 역량강화 프로그램 개발

Walker 등[21]의 건강증진행위의 하위영역인 신체활동, 영

양, 스트레스관리, 자아실현, 대인관계, 건강책임과 Shearer [20]

의 역량강화의 하위영역인 개인내적, 대인관계적, 사회정치적 

수준을 기본틀로 삼았고, 다양한 문헌고찰 결과[4,5,13-16]와 허

약노인 대상 요구도 조사 결과[22]를 토대로 하여 허약노인 대상 

건강증진 역량강화 프로그램을 개발하였다. 

간호학 교수 3명, 예방의학 교수 2명, 보건소 방문건강관리 

담당 팀장 2명, 경력 5년 이상 방문간호사 2명, 사회복지학 교

수 1명, 심리학 교수 1명의 총 11명으로 구성된 전문가 평가단

에게 개발된 프로그램의 평가를 의뢰하였다. 그 결과, 내용 타

당도(CVI)의 평균이 0.87로 나타났다. 프로그램 구성 중에서 

허약노인들이 거주하는 곳이 보건소와 떨어져 있어 보건소를 

방문하는 것이 힘들다는 의견을 반영하여 내소 교육의 장소를 

허약노인들의 거주 지역과 가까운 노인복지관으로 변경하도

록 계획하였다. 

2) 건강증진 역량강화 프로그램 내용 및 특성

프로그램은 주 1회 총 8주로 운영되며, 노인복지관에서의 

집단교육 3회(1주, 4주, 8주), 가정방문 5회(2주, 3주, 5주, 6주, 

7주)로 구성하였다. 주요 내용은 허약노인의 건강증진과 역량

강화로 구성되었고, 운영시간은 집단교육은 2시간 정도, 가정

방문은 1시간 정도로 진행되었다. 집단교육 3회를 2시간 정도

로 운영하는 것은 프로그램 1주차에는 개강식과 사전 조사, 4

주에는 구강관리와 웃음치료 특강, 그리고 8주차에는 수료식

과 사후 조사를 실시하기 때문이다. 

저강도 운동은 Kwon과 Park [15]이 허약노인의 상, 하지를 

강화시킬 수 있도록 개발한 운동 프로그램으로, D구 보건소의 

운동처방사가 각 동작을 쉽게 설명하면서 시범을 보이고, 건강

지도자와 대상자가 시범에 따라 실시하도록 하였다. 노인에게 

친숙한 음악을 배경으로 의자에 앉아서 900g 정도의 마라카스

를 양손에 들고 운동을 실시하였다. 대상자들이 매일 실시하도

록 하기 위해 저강도 운동 포스터를 가정의 벽면에 부착하였고, 

포스터의 순서대로 저강도 운동을 매일 실시하도록 격려하였

다. 또한 허약노인들에게 부족한 단백질, 칼슘 및 비타민[23]이 

포함된 영양키트는 총 4회(2주, 3주, 5주, 7주) 제공하였다. 

주차별 프로그램의 내용을 살펴보면, 1주차에는 개강식, 참

가자 소개, 대상자-건강지도자 연결, 대상자-연구자간 계약을 

체결하고 저강도 운동을 교육하였다. 2주차에는 저영양 예방

교육을 실시하고 허약노인 영양키트를 제공하였고, 3주차에는 

만성질환 관리교육I (고혈압, 당뇨병)을 실시하고 허약노인 영

양키트를 제공하였다. 4주차에는 집단교육으로 D구 보건소의 

치위생사가 구강관리에 대한 교육을 실시하고 전문강사를 초

빙하여 웃음치료 특강을 실시하였다. 5주차에는 약물복용 교

육을 실시하고 허약노인 영양키트를 제공하였고, 6주차는 인

지강화요법으로 치매예방교육을 실시하였다. 7주차에는 만성

질환 관리교육II (관절염, 뇌졸중, 암예방)를 교육하고 허약노

인 영양키트를 제공하였으며, 8주차에는 집단교육으로 역량강

화(참여와 행동화) 특강과 수료식을 실시하고, 자조집단을 구

성하였다. 

대상자의 역량강화를 위해서는 매 프로그램에서 개인내적, 

대인관계적, 사회정치적 수준의 역량을 강화하였다. 개인내적 

역량강화를 위해서는 매 프로그램 진행 전 “내 건강은 내 힘으

로 내 스스로가 지킨다!”의 구호를 외치고, 개인의 문제를 확인

하고 문제 해결을 위한 목표 설정, 수행, 평가까지 액션 플랜을 

수행하도록 하였다. 대인관계적 역량을 강화하기 위해서는 가

족, 친구, 방문간호사 및 건강지도자 등과의 관계를 잘 맺도록 

하였다. 사회정치적 역량강화를 위해서는 활용 가능한 자원목

록과 정보를 제공하고 필요시 자원연계를 적극적으로 이용하

도록 교육하였다(Table 1). 

대상자들이 건강행위를 유지 지속하기 위해 매일 건강행위 

실천체크리스트를 실천하고 작성하게 하였다. 건강행위 실천

체크리스트는 대상자의 학력을 고려하여 그림과 간단한 글로 

제작하여 대상자에게 배부하였다. 세부 항목은 매일 저강도 운

동, 약복용, 3끼 식사, 물 6잔 복용, 15초 동안 웃기, 식후 양치질, 

사람 만나기, 누워있지 않기, 치매예방체조, ‘사랑해요’ 3회 말

하기, 술과 담배하지 않기, 건강과 관련된 도움 요청하기 등의 

12항목으로 구성하였다. 8주차 마지막 수료식 때에 매일 건강

행위 실천체크리스트의 내용을 잘 수행한 대상자에게 선물을 

제공하였다. 

방문간호사 1명당 4~6명의 허약노인을 배정하고 건강지도

자 1명당 2명의 허약노인을 배정하였다. 즉 방문간호사 1명이 
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Table 1. Health Promotion Empowerment Program for Frail Elders

Week Program content Empowerment skill

1 week
Group meeting
“Assess health 
and 
empowerment 
status”

⦁Orientation
⦁Pretest
⦁Introduction to the participants 
⦁Connect with the health leader
⦁Informed consent 
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment
- Check of total health problem, setting up goal, action plan

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Introduction to the overall community resources

2 week
Home visiting
“Low nutrition 
prevention”

⦁Low nutrition prevention education
⦁Provide a nutrition kit for frail elder 
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment
- Check of nutrition problem, setting up goal, action plan

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Introduction to nutrition-related resources

3 week
Home visiting
“Chronic illness 
managementI”

⦁Chronic illness management I
- Hypertension
- Diabetic

⦁Provide a nutrition kit for frail elder 
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment
- Check of chronic illness problem, setting up goal, action plan

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Introduction to chronic illness-related resources

4 week 
Group meeting
“Oral hygiene”

⦁Lecture: Oral hygiene
⦁Self-help group meeting
⦁Lecture: Laughter therapy
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment 
- Check of oral problem, setting up goal, action plan

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Introduction to oral-related resources

5 week
Home visiting
“Medication 
compliance”

⦁Medication compliance
⦁Provide a nutrition kit for frail elder 
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment 
- Check of total health problem, check intermediate goal
- Check of medication problem, setting up goal, action plan

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Introduction to medication-related resources

6 week
Home visiting
“Dementia 
prevention”

⦁Dementia prevention education
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment
- Check of cognitive problem, setting up goal, action plan

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Introduction to dementia-related resources

7 week
Home visiting
“Chronic illness 
managementII”

⦁Chronic illness management II
- Arthritis
- Stroke prevention
- Cancer prevention 

⦁Provide a nutrition kit for frail elder 
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment 
- Check of chronic illness problem, setting up goal, action plan

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Introduction to chronic illness & cancer-related resources

8 week
Group meeting

“Empowerment”

⦁Posttest 
⦁Lecture: Empowerment (participation 

and action) 
⦁Completion ceremony
⦁Self-help group organization
⦁Low-intensity exercise

⦁Individual empowerment 
- Check final goal achievement 

⦁Interpersonal relationship empowerment
- Reinforcing relationship between subject and visiting 

nurse/health leader 
⦁Political-social empowerment

- Participation and action (lecture)
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건강지도자 2~3명과 팀을 이루어서 8주간의 건강증진 역량강

화 프로그램을 운영하였다. 매 프로그램을 순서에 따라 잘 수

행하도록 하기 위해 “허약노인을 위한 건강증진 역량강화 프

로그램 지침서”를 방문간호사용과 건강지도자용으로 제작하

여 배부하였다. 방문간호사는 허약노인의 가정을 방문하여 매

주 방문간호사용 지침서에 의한 건강교육 및 역량강화 프로그

램을 실시하였다. 건강지도자는 자신에게 배정된 허약노인 2

명을 주 1회 가정방문하여 건강지도자용 지침서에 의한 저강

도 운동을 실시하고, 주 1회 전화상담 매뉴얼에 따라 전화상담

을 실시하며 매일 건강행위 실천체크리스트의 내용을 실시할 

것을 격려하였다. 건강지도자는 대상자의 건강상태를 파악하

고 저강도 운동 등의 건강행위를 격려하는 사회적 지지와 건강

관리 지지자로서의 역할을 수행하도록 하였다. 대상자의 건강

상의 문제 등을 포함한 변화가 발생했을 시에는 담당 방문간호

사에게 보고하고 지시를 받도록 하였다. 

3) 건강지도자 및 방문간호사 사전 교육

먼저 프로그램에 참여할 건강지도자를 선발하기 위하여 보건

소의 홈페이지(온라인)와 게시판(오프라인)에 안내문을 공지하

고 홍보하여 신청자를 대상으로 건강지도자를 선발하였다. 

건강지도자의 선발기준은 아래와 같다.

 30세 이상 지역주민(건강분야 자격증, 보건소 건강지킴이 

수료증 소지자 우대)

 자발적 참여, 익명성 보장 및 사용 범위 등의 내용을 제시

한 연구참여동의서에 동의한 자

 본 연구의 목적을 이해하고 사전교육을 받은 후 8주 허약

노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여하여 2명의 허

약노인을 매주 1회 가정방문하여 저강도 운동의 실시를 

돕고, 매주 1회 전화로 건강상태를 점검하는 건강지도자

로서 자원봉사를 하고자 하는 자

21명의 지원자에게 건강지도자용 지침서의 내용에 대해 2

회의 사전교육을 총 5시간 실시하였다. 1차에서는 프로그램 소

개와 건강지도자의 역할, 저강도 운동요법 및 실습, 노인 구강

관리, 영양관리, 치매예방으로 2시간 교육을 실시하였고, 2차 

교육에서는 저강도 운동요법 및 실습, 노인 구강관리, 웃음치

료와 역량강화에 대한 교육을 3시간 실시하였으며, 건강지도

자용 지침서를 충분히 숙지하도록 하였다. 개인적인 사정으로 

1명이 탈락하고, 최종 20명의 건강지도자가 허약노인 건강증

진 역량강화 프로그램에 참여하였다. 

또한, D시 보건소 방문간호사 8명을 대상으로 방문간호사

용 지침서를 참고로 하여 허약노인 건강증진 역량강화 프로그

램에 대한 사전교육을 실시하였다. 프로그램 과정 및 방문간호

사용 지침서의 내용에 대해 2차례에 걸쳐 2시간씩, 총 4시간 교

육을 실시하였다. 

5. 연구도구

1) 건강 관련 도구

(1) 건강증진행위 

Walker 등[21]이 개발한 HPLP (Health Promoting Life-

style Profile)를 Hong [24]이 노인에게 맞게 수정 ․ 보완한 도

구를 사용하였다. 이 도구는 신체활동 2문항, 영양 6문항, 자아

실현 5문항, 스트레스관리 5문항, 대인관계 6문항, 건강책임 

11문항의 6개 영역으로 구성되어져 있으며, 4점 척도의 총 35

문항으로 최소 35점부터 최대 140점까지 가능하며, 점수가 높

을수록 건강증진행위 수행정도가 높은 것을 의미한다. Hong 

[24]의 연구에서의 Cronbach’s ⍺는 .880이었고, 본 연구에서

의 Cronbach’s ⍺는 .867이었다.

(2) 주관적 건강상태 

Lawston 등[25]이 개발한 Health Self Rating Scale을 본 

연구자가 번역하여 노인에게 맞게 수정 ․ 보완한 후 사용하였

다. 이 도구는 현재의 건강상태 1문항, 1년 전과 비교 1문항, 건

강상의 문제 1문항, 동년배와 비교 1문항으로 구성되어져 있으

며, 총 4문항으로 최저 1점에서 최고 14점까지 가능하며, 점수

가 높을수록 주관적 건강상태가 좋은 것을 의미한다. 본 연구

에서의 Cronbach’s ⍺는 .708이었다. 

(3) 허약정도 

지역사회 통합건강증진사업 중 방문건강관리사업에서 사

용하는 만 65세 이상 노인건강면접조사표[6]를 이용하였다. 본 

도구는 일상생활활동 5문항, 운동기능 5문항, 영양 5문항(구강

건강 3문항 포함), 외출 2문항, 인지기능 3문항, 우울 5문항, 만

성질환 1문항, 감각기능 2문항, 보행기능(timed up-and-go 

test) 1문항으로 총 29문항으로 구성되어져 있다. 각 문항은 

‘예’ 1점, ‘아니오’ 0점으로 최저 0점에서 최대 31점까지 가능하

며, 점수가 높을수록 기능상태가 저하되어 허약정도가 심함을 

의미한다. 본 연구에서의 Cronbach’s ⍺는 .810이었다. 

2) 역량강화 측정도구

(1) 역량강화 

Parsons [26]의 자기역량 결과 도구(empowerment out-
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come assessment)를 본 연구자가 번안하여 사용하였다. 전문

가 5명에게 내용타당도를 검증한 결과, 내용타당도(CVI) 평균

이 0.89로 나타났다. 이 도구는 개인내적 9문항, 대인관계적 9

문항, 사회정치적 8문항으로 구성되어져 있고, 5점 척도의 총 

26문항으로 최저 26점에서 최고 130점까지 가능하며, 점수가 

높을수록 역량강화 정도가 높음을 의미한다. 본 연구에서의 

Cronbach’s ⍺는 .847이었다. 

(2) 사회참여 

Mangen과 Peterson [27]이 개발한 척도를 Jeon [28]이 번

역한 도구를 사용하였다. 이 도구는 사회참여 활동의 빈도와 

종류 10문항, 사회참여에 관한 긍정적 태도 5문항, 사회참여에 

대한 만족도 6문항으로 구성되어져 있다. 5점 척도의 총 21문

항으로 최저 21점에서 최고 105점까지 가능하며, 점수가 높을

수록 사회참여 정도가 높음을 의미한다. Jeon [28] 연구에서의 

Cronbach’s ⍺는 .990이었고, 본 연구에서의 Cronbach’s ⍺
는 .942였다.

6. 자료수집 

1) 연구보조원 훈련 및 사전 조사

연구보조원은 간호대학생 6명으로 구성하였다. 연구자는 

설문지 작성방법과 주의점에 대해 연구보조원에게 2시간 동안 

교육을 실시하여 자료수집의 내용을 숙지하도록 하였다. 측정

자 간 오차를 줄이기 위해 연구보조원 4명은 설문조사를, 2명

은 신체질량지수(BMI)와 의자에서 일어나서 걷기(timed up 

& go)의 체력을 측정하도록 업무를 지정하였다. 연구보조원은 

2명씩 짝을 지어 측정 결과를 서로 비교하면서 동일한 측정결

과가 나오도록 훈련하였다. 실험군은 프로그램 첫 주 개강식 

이후에 사전 조사를 실시하였고, 대조군도 실험군과 동일한 방

법으로 사전 조사를 실시하였다.

2) 건강증진 역량강화 프로그램 수행

D구 보건소에 허약노인으로 등록된 대상자를 실험군으로 

하여 2015년 8월 18일부터 10월 8일까지 건강증진 역량강화 

프로그램을 적용하였다. 프로그램 첫 주에는 허약노인, 방문간

호사, 건강지도자들이 노인복지관에 모여 프로그램에 대한 소

개를 하였다. 다음으로 각 대상자와 건강지도자, 방문간호사를 

연결하여 인사를 나누는 시간을 가졌고, 마지막으로 운동처방

사가 저강도 운동 교육을 실시하였다. 2주차 첫 가정방문 시에

는 방문간호사와 건강지도자가 함께 대상자의 가정을 방문하

여 건강지도자가 방문가정을 파악하고 방문간호사가 수행하

는 건강교육, 저강도 운동지도, 역량강화, 체크리스트 점검 등

의 활동을 관찰하며 배우도록 하였다. 3주, 5주, 6주, 7주차 가

정방문 시에는 건강지도자가 방문간호사와 함께 혹은 독자적

으로 대상자 가정을 방문하여 저강도 운동을 실시하고 건강관

리상의 어려움이 없는지 확인하도록 하였다. 이때 건강문제가 

발견되면 담당 방문간호사에게 연락을 취하도록 하였다. 4주

와 8주에는 방문간호사와 각 건강지도자가 담당한 2명의 허약

노인들과 함께 노인복지관에서 집단교육 프로그램에 참여하

도록 하였다. 건강지도자는 8주간 주 1회 자신이 담당한 허약

노인 2명의 안부와 건강을 보살피는 전화상담을 실시하였다. 

대조군인 S구 보건소에 등록된 허약노인들에게는 방문간호사

의 일상적인 방문건강관리를 제공하였다. 

3) 사후 조사

8주간의 프로그램을 끝내고 동일한 연구보조원이 실험군의 

사후 조사를 실시하였다. 대조군도 동일하게 8주 후에 사후 조

사를 실시하였다. 

7. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 18.0 프로그램을 이용하여 다음과 

같이 분석하였다. 각 측정도구의 신뢰도 검사는 Cronbach's ⍺
를 이용하였고, 실험군과 대조군 간의 일반적인 특성과 질병 관

련 특성의 동질성 검증을 위해서는 x2 test와 t-test를 실시하였

다. 두 집단 간 종속변수(건강증진행위, 주관적 건강상태, 허약

정도, 역량강화, 사회참여)의 차이 검증을 위해 t-test를 실시하

였다. 실험군과 대조군 집단 간 종속변수 비교에서는 일반적인 

특성과 질병 관련 특성의 동질성 검증에서 유의한 차이가 나타

나는 변수를 공변량으로 하여 ANCOVA 검증으로 분석하였다. 

연 구 결 과

1. 실험군과 대조군의 사전 동질성 검정

본 연구의 실험군과 대조군의 일반적인 특성에 대한 동질성 

검사에서 성별(x2=4.52, p=.035), 종교(x2=6.84, p=.009), 경

제상태(x2=12.75, p=.002)에서 유의한 차이를 보였다. 실험군

과 대조군 간에 종속변수인 건강증진행위, 주관적 건강상태, 

허약정도, 역량강화 및 사회참여의 사전 점수는 유의한 차이가 

없었다(Table 2).
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Table 2. Homogeneity of General Characteristics and Dependent Variables of Groups

Characteristics Categories
Exp. (n=39) Cont. (n=37)

x2 or t p
n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Gender Male
Female

 2 (5.1)
 37 (94.9)

  8 (21.6)
 29 (78.4)

4.52 .035

Age (year)  79.41±6.29  76.81±6.06 1.83 .071

Education None
Elementary
Middle school≤

 24 (61.5)
 13 (33.3)
 2 (5.1)

 21 (56.8)
  8 (21.6)
  8 (21.6)

4.94 .085

Religion Yes
No

 37 (94.9)
 2 (5.1)

 27 (73.0)
 10 (27.0)

6.84 .009

Spouse Yes
No

  5 (12.8)
 34 (87.2)

  7 (18.9)
 30 (81.1)

0.53 .340

Support of living 
expenses

Myself/Family
Governmental assistance
Other

 14 (35.9)
 23 (59.0)
 2 (5.1)

 16 (43.2)
 19 (51.4)
 2 (5.4)

0.46 .794

Economic status Basic livelihood security 
Near poverty 
Other

 22 (57.9)
  7 (18.4)
  9 (23.7)

 33 (91.7)
 3 (8.3)
 0 (0.0)

12.75 .002

Clients classification
(group)

Intensive management 
Regular management 
Self-empowerment support 

 24 (61.5)
 13 (33.5)
 2 (5.1) 

 12 (36.4)
 17 (51.5)
  4 (12.1)

4.73 .094

Types of health
insurance

Health insurance
Medicaid

 12 (30.8)
 27 (69.2)

  6 (16.2)
 31 (83.8)

2.22 .111

Priority of 
business target

First
Second
Third
Fourth

 26 (66.7)
 12 (30.8)
 0 (0.0)
 1 (2.6)

 29 (78.4)
  8 (21.6)
 0 (0.0)
 0 (0.0)

1.91 .384

Life satisfaction Dissatisfied
Moderate
Satisfied

 13 (33.3)
 26 (66.7)
 0 (0.0)

  9 (25.0)
 26 (72.2)
 1 (2.8)

1.61 .447

Health promotion
behavior

Total
Nutrition
Stress management
Interpersonal relations
Physical activity
Health responsibility
Self realization

 90.71±7.14
 16.10±2.66
 10.97±1.67
 16.15±2.59
  5.05±1.33
 30.61±4.00
 11.82±1.86

  90.25±15.41
 15.26±3.03
 10.16±2.95
 16.75±3.24
  5.54±1.09
 28.63±5.86
 12.40±2.52

0.16
1.25
1.47

-0.89
-1.74
1.71

-1.15

.866

.213

.146

.372

.086

.090

.252

Perceived health status Total   7.43±1.84   7.32±2.05 0.24 .804

Frailty Total   9.60±3.97   8.68±3.80 0.98 .329

Empowerment Total
Individual
Interpersonal relationship
Political-social

 71.97±8.67
 25.87±3.72
 25.25±3.19
 20.66±3.75

 74.80±9.63
 26.68±3.40
 26.45±2.95
 21.45±5.49

-1.32
-0.97
-1.69
-0.73

.188

.331

.094

.463

Social participation Total
Social participation  activities
Positive attitude with social participation
Satisfaction with social participation

  57.36±11.39
 25.47±6.09
 17.18±3.80
 14.71±3.08

  55.76±14.07
 23.24±7.35
 17.41±5.23
 15.65±4.19

0.53
1.43

-0.21
-1.10

.595

.157

.827

.273

Exp.=experimental group; Cont.=control group.
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2. 가설검증

1) 가설 1

‘허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 실험군은 

대조군보다 건강증진행위 점수가 유의하게 증가할 것이다’를 

검증한 결과, 프로그램 실시 후 실험군은 12.52점, 대조군은 

5.16점 증가하여 대조군에 비해 실험군의 건강증진행위 수행

정도가 유의하게 증가하였다(F=6.23, p=.015). 따라서 가설 1

은 채택되었다. 하위영역에서는 신체활동(F=11.47, p=.001)

과 건강책임(F=11.71, p=.001)에서 대조군보다 실험군에서 

유의하게 증가하였다(Table 3). 

2) 가설 2

‘허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 실험군은 

대조군보다 주관적 건강상태가 유의하게 증가할 것이다’를 검

증한 결과, 프로그램 실시 후 실험군은 0.65점 증가, 대조군은 

0.81점 감소하여 대조군에 비해 실험군의 주관적 건강상태가 

유의하게 증가하였다(F=12.70, p=.001). 따라서 가설 2는 채

택되었다(Table 3). 

3) 가설 3

‘허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 실험군은 

대조군보다 허약정도 점수가 유의하게 감소할 것이다’를 검증

한 결과, 프로그램 실시 후 실험군은 2.47점 감소, 대조군은 0.94

점 증가하여 대조군에 비해 실험군의 허약정도가 유의하게 감소

하였다(F=21.10, p<.001). 따라서 가설 3은 채택되었다. 하위

영역에서는 운동기능(F=6.55, p=.013), 외출(F=7.57, p=.008), 

우울(F=4.24, p=.043), 보행기능(F=20.60, p<.001)에서 대조

군보다 실험군에서 유의하게 감소하였다(Table 3). 

4) 가설 4

‘허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 실험군은 

대조군보다 역량강화 점수가 유의하게 증가할 것이다’를 검증

한 결과, 프로그램 실시 후 실험군은 7.28점 증가, 대조군은 

1.36점 증가하여 실험군이 대조군에 비해 향상되었으나 유의

한 차이가 없었다. 따라서 가설 4는 기각되었다. 하위영역에서

는 대인관계적 역량(F=10.23, p=.002)이 대조군보다 실험군

에서 유의하게 증가하였다(Table 3).

5) 가설 5

‘허약노인 건강증진 역량강화 프로그램에 참여한 실험군은 

대조군보다 사회참여 점수가 유의하게 증가할 것이다’를 검증

한 결과, 프로그램 실시 후 실험군은 8.32점 증가, 대조군은 1.86

점 증가하여 대조군에 비해 실험군의 사회참여 점수가 유의하

게 증가하였다(F=7.36, p=.009). 따라서 가설 5는 채택되었다. 

하위영역에서는 사회참여에 대한 긍정적인 태도(F=4.73, p= 

.033)와 사회참여에 대한 만족도(F=6.44, p=.014)가 대조군에 

비해 실험군에서 유의하게 증가하였다(Table 3). 

논 의

본 연구는 Walker 등[21]의 건강증진행위의 하위영역인 신

체활동, 영양, 스트레스관리, 자아실현, 대인관계, 건강책임과 

Shearer [20]의 역량강화의 하위영역인 개인내적, 대인관계적, 

사회정치적 수준을 기본틀로 하여 허약노인에게 적합한 건강

증진 역량강화 프로그램을 개발 적용한 후 그 효과를 분석하는 

연구이다. 본 연구의 특징은 기존 허약노인의 건강관리 프로그

램에 역량강화 프로그램을 병행하여 건강증진 역량강화 프로

그램을 개발하였고, 건강전문인인 방문간호사와 지역주민인 

건강지도자와의 상호 협동 체계를 통해서 중재를 적용했다는 

점이다. 기존의 단순한 운동 및 교육 등으로 구성된 건강관리 

프로그램[14-16]에 역량강화 프로그램을 병행함으로써 대상

자의 적극적인 참여를 통해 자신의 문제를 해결하고 이를 실천

할 수 있도록 프로그램을 강화하였다. 또한 본 연구대상자인 

허약노인은 건강상의 취약성을 가진 집단으로 건강전문인과 

건강지도자의 상호 협동 체계 하에 포괄적인 중재를 적용함으

로써 프로그램의 효과를 극대화 하고자 하였다. 따라서 건강전

문인과 건강지도자의 상호 협동 체계의 구축을 통해서 방문건

강관리사업 대상자 중에서 집중관리군 대상 건강관리 프로그

램은 건강전문인 주도로 운영하고, 자기역량지원군 대상 건강

관리 프로그램은 건강지도자 주도로 운영하면서 건강전문인

의 감독을 받도록 체계를 구축한다면, 한정된 보건의료서비스 

인력, 자원, 예산을 보다 효율적으로 활용할 수 있을 것이다. 

본 연구에서는 프로그램의 중재 기간을 8주로 했는데, 허약

노인을 대상을 한 선행연구에서 중재 기간이 8주 이상인 경우

에 대상자의 신체적 및 심리적 건강이 유의하게 향상되는 것으

로 나타나[14,15], 본 연구에서도 8주의 중재 기간을 적용하였

다. 또한 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램의 운영은 3회

의 집단교육과 5회의 가정방문으로 운영하였다. 이는 개별교

육과 집단교육을 병행했을 때 자기역량 증진, 강한 동료의식 형

성, 건강관리행위 향상 등의 긍정적인 결과가 나온다는 견해

[29]를 바탕으로 한 것이다. 본 연구에서는 대상자의 건강 특성
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Table 3. Comparison between Experimental and Control Group of Dependent Variables

Variables Group
Pretest Posttest

F✝ p
M±SD M±SD

Health promotion behavior (total) Exp. (n=39)
Cont. (n=37) 

90.71±7.14
 90.25±15.41

103.23±10.01
 95.41±19.85

6.23 .015

 Nutrition Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

16.10±2.66
15.26±3.03

17.64±2.76
16.91±4.39

0.04 .841

 Stress management Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

10.97±1.67
10.16±2.95

12.79±2.20
12.59±3.98

0.22 .636

 Interpersonal relations Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

16.15±2.59
16.75±3.24

17.84±2.18
17.78±4.69

0.15 .696

 Physical activity Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 5.05±1.33
 5.54±1.09

 6.61±1.26
 5.35±2.16

11.47 .001

 Health responsibility Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

30.61±4.00
28.63±5.86

34.36±3.53
29.23±7.19

11.71 .001

 Self realization Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

11.82±1.86
12.40±2.52

13.92±1.96
13.24±3.51

1.17 .282

Perceived health status (total) Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 7.43±1.84
 7.32±2.05

 8.08±1.69
 6.51±2.14

12.70 .001

Frailty (total) Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 9.60±3.97
 8.68±3.80

 7.13±3.27
 9.62±4.76

21.10 ＜.001

 Activities of daily living Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 0.58±0.84
 0.47±0.80

 0.41±0.81
 0.59±1.16

2.87 .094

 Exercise function Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 2.23±1.34
 1.94±1.50

 1.61±1.13
 2.29±1.50

6.55 .013

 Nutrition Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 0.94±0.97
 0.89±1.02

 0.87±0.89
 1.10±1.19

3.35 .071

 Going-out Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 0.46±0.71
 0.51±0.73

 0.15±0.36
 0.51±0.69

7.57 .008

 Cognitive function Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 0.64±0.93
 0.62±0.92

 0.61±0.87
 0.62±0.72

0.01 .918

 Depression Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 0.71±1.02
 0.67±0.94

 0.41±0.75
 0.86±1.00

4.24 .043

 Chronic illness Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 2.00±0.00
 2.00±0.00

 2.00±0.00
 2.00±0.00

- -

 Sensory function Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 0.38±0.54
 0.37±0.54

 0.43±0.59
 0.40±0.49

0.00 .960

 Walking function Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 1.64±0.77
 1.45±0.90

 0.97±1.02
 1.67±0.74

20.60 ＜.001

Empowerment (total) Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

71.97±8.67
74.80±9.63

79.25±8.21
76.16±9.56

1.35 .249

 Individual Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

25.87±3.72
26.68±3.40

28.74±3.69
27.91±3.48

1.50 .224

 Interpersonal relationship Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

25.25±3.19
26.45±2.86

28.17±2.81
25.72±3.35

10.23 .002

 Political-social Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

20.66±3.75
21.45±5.49

22.33±3.61
21.86±5.34

0.00 .969

Social participation (total) Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

 57.36±11.39
 55.76±14.07

 65.68±10.16
 57.62±13.40

7.36 .009

 Social participation activities Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

25.47±6.09
23.24±7.35

28.50±5.64
24.64±7.42

3.71 .058

 Positive attitude with social participation Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

17.18±3.80
17.41±5.23

19.81±3.43
17.62±4.66

4.73 .033

 Satisfaction with social participation Exp. (n=39)
Cont. (n=37)

14.71±3.08
15.65±4.19

17.36±3.13
15.36±4.94

6.44 .014

Exp.=experimental group; Cont.=control group; †F-value of ANCOVA with pretest value (gender, religion, economic status, pre-dependent 
variables) as covariate.
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건강지도자 활용 건강증진 역량강화 프로그램이 허약노인의 건강과 역량강화에 미치는 효과 

을 고려하여 가정방문을 통한 개별교육을 5주간 실시하였고, 

프로그램 처음, 중간, 마지막 주에 3회의 집단교육을 실시하여 

동료들 간의 정보제공과 지지 및 격려 등을 통해 자조집단이 형

성될 수 있도록 하였다. 

프로그램의 내용을 보면, 허약노인의 건강관리를 위해서 매

주 다른 주제의 건강교육을 실시하고 매주 저강도 운동을 실시

하였다. 매주 방문간호사가 가정을 방문하여 건강교육, 역량강

화 교육 및 저강도 운동을 실시하였고, 건강지도자들도 주 1회 

이상 가정방문하여 저강도 운동을 실시하고, 전화 상담을 통해 

건강행위를 실천하도록 격려하였다. 본 연구에서 매주 저강도 

운동을 실시한 것은 허약노인의 건강관리에서는 근육감소증

을 관리하는 것이 중요하기 때문이며, 가장 효과적인 방법이 운

동으로 보고되었다[4,15]. 하루 30~60분간 주 3회, 3~6개월간 

운동을 시행 했을 때 허약노인의 임상증상이 호전되는 것으로 

나타났다[15]. 허약노인의 건강상태를 고려하지 않은 채 고강

도 운동을 실시하게 되면 예기치 못한 결과를 초래할 수 있으므

로 저강도 운동을 장기간 지속적으로 실시하는 것이 보다 더 효

과적이었다[15]. 따라서 본 연구에서는 허약노인의 신체적인 

특성을 고려하고 대상자가 따라 하기 쉬운 저강도 운동을 선택

하여 매일 실시하도록 하였다. 

취약계층 허약노인은 영양상태가 불량할수록 건강상태가 

더욱 심각해지므로, 적절한 영양관리는 취약계층 허약노인 건

강관리에서 매우 중요한 부분이다[15,23]. 현재 우리나라에서

는 노인을 대상으로 한 다양한 급식지원 프로그램이 운영되고 

있으나, 노인의 건강상태에 맞는 영양지원 사업은 전무한 실정

이다[23]. 이에 본 연구에서는 허약노인의 저영양을 예방하기 

위해 허약노인에게 적합한 실제적인 영양키트 제공을 프로그

램에 포함시켰다. 영양키트에는 근육감소증 예방에 도움이 되

는 단백질과 근육의 힘을 높이기 위해 필요한 비타민[4,23] 식

품을 우선 포함시켰다. 또한 노년기에 부족하기 쉬운 철분과 칼

슘 등의 영양소 보충과 조리의 간편성 등을 고려하여[23], 영양

키트 식품을 선정하였다. 최종 선정된 식품은 1회 기준 무가당 

두유(3개), 구운 계란(6개), 파프리카 또는 사과(3개), 잔멸치(1

봉지)로 4회 지원하였다. 방문간호사들은 영양키트를 지원하

고 난 다음 방문 시 지난번 영양키트 섭취여부를 확인하였다. 

또한, 본 연구에서는 매주 허약노인의 건강교육과 역량강화 

프로그램을 통합적으로 실시하였다. 노화가 진행될수록 노인

의 건강요구는 더욱 복잡해지고 건강목표를 달성하기 위한 노

인의 개인적인 역량 발휘와 자원 활용이 저하되는 경향이 있어

[20], 최근에는 허약노인의 건강유지와 증진 및 장기간의 효과 

유지를 위해 역량강화 전략을 기반으로 한 중재 연구가 시도하

고 있다[18,19]. 이에 본 연구에서도 허약노인의 역량강화를 위

해 개인내적, 대인관계적, 사회정치적 수준의 역량을 강화하는 

프로그램을 매주 실시하였다. 

본 프로그램의 운영은 방문간호사의 주도 하에 건강지도자

를 활용하여 이루어졌는데, 건강지도자를 활용한 선행연구에

서도 연구대상자의 신체적, 정서적 측면[7,10,11] 및 사회적 측

면[7]에서 유의하게 효과가 있었다. 2017년 우리나라 자원봉사 

인구는 856만 명으로 추산되며, 자원봉사의 경제적 가치는 8조 

3,802억 원으로 추정된다[30]. 또한 자원봉사자들은 봉사활동

을 통해 긍정적인 자아상 확립뿐만 아니라 사회적 연대감과 공

동체 의식을 함양하고 정서적인 안정과 자기충족감을 통해 생

의 보람과 희망을 가질 수 있다는 장점이 있다[8,30]. 따라서 건

강지도자들을 허약노인의 새로운 사회적 지지망으로 구축한

다면, 허약노인 건강관리에 매우 효율적인 전략이 수립될 것으

로 판단된다. 향후 보건소에서는 건강지도자 인력풀을 강화하

고, 건강지도자의 활동을 다각도로 평가하여 초급, 중급, 상급

으로 숙련된 건강지도자로 승급하는 제도 등을 활용하여 건강

지도자의 역량강화와 지속적인 자원봉사 활동의 유지를 위한 

체계적인 관리에 힘쓸 필요가 있다. 

본 연구에서는 방문간호사와 건강지도자들의 역량별 차이

에서 오는 오차를 최소화하기 위해 매주 교육내용과 수행할 내

용 및 수행 후 기록할 내용을 정리한 방문간호사용 지침서와 건

강지도자용 지침서를 개발하여 중재 기간 동안 지침서를 사용

하였다. 또한 프로그램을 진행하기 전에 방문간호사와 건강지

도자들에게 각 사전교육을 실시하였고, 1회 차와 4회 차의 집

단교육 실시 이후에 건강지도자와 방문간호사들을 대상으로 

중재 수행에 대한 질문 사항에 대해 피드백을 제공하였다. 

다음으로, 허약노인 건강증진 역량강화 프로그램을 적용한 

후 효과분석을 살펴보면, 실험군은 대조군보다 건강증진행위

가 유의하게 증가하였고, 하위영역 중에서는 신체활동과 건강

책임이 유의하게 증가하였다. Kwon과 Park [15]의 연구에서

도 건강증진행위가 유의하게 증가하였고, 건강책임, 신체활동, 

영양, 대인관계, 자아실현, 스트레스관리의 모든 하위영역에서 

유의한 증가가 있어, 본 연구결과와는 다소 차이가 있었다. 이

러한 연구결과의 차이는 연구대상자의 허약정도, 중재방법 및 

중재시간이 다르기 때문이라 사료된다. 본 연구에서는 재가 허

약노인을 대상으로 하였고, Kwon과 Park [15]은 시설 거주 허

약노인을 대상으로 하였으며, 허약노인 선별기준이 차이가 있

었다. 또한 본 연구에서는 집단교육과 가정방문을 병행하였고, 

가정방문 시에는 60분 정도의 중재시간을 적용한 반면, Kwon

과 Park [15]의 연구에서는 집단교육만을 실시하였고, 90분 중
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재시간을 적용하였다. 향후 대상자 선정기준과 중재시간을 동

일하게 적용하여 프로그램이 가지는 효과를 분석할 수 있는 추

후 연구가 필요할 것이다. 본 연구에서 대상자의 건강증진행위

가 증가한 것은 방문간호사의 건강교육 제공 및 저강도 운동 실

시와 건강지도자의 주 1회 가정방문과 전화상담을 통해 건강

행위를 수행할 것을 격려함으로써 대상자가 건강행위에 대한 

자신감을 가지게 되어 건강행위를 지속적으로 수행했기 때문

이라 사료된다. 

허약노인과 비허약노인의 건강상태를 비교한 선행연구에

서는 허약노인은 주관적 건강상태, 동년배와 비교한 건강상태, 

건강상태에 대한 만족감 모두 유의하게 낮았다[13]. 본 프로그

램 적용 후 실험군의 주관적 건강상태가 대조군보다 유의하게 

향상되었고, Kwon과 Park [15]의 연구에서도 증가한 것으로 

나타나 본 연구결과와 일치하였다. 경로당 노인을 대상으로 건

강증진 프로그램을 적용한 Gu 등[11]의 연구에서도 주관적 건

강상태가 유의하게 증가되었고, 허약 고위험 노인을 대상으로 

허약예방 프로그램을 적용한 Lee 등[14]의 연구에서는 신체적 

기능이 유의하게 증가하였다. 본 프로그램은 저강도 운동을 포

함한 건강행위를 매일 실천하도록 건강지도자가 개입하여 격

려와 지지를 제공하였고, 매주 개인내적, 대인관계적, 사회정

치적 역량을 강화하는 내용을 포함하여 스스로 할 수 있다는 생

각을 불어넣어서 주관적 건강상태의 개선을 가져온 것이라 사

료된다. 

프로그램 적용 후 실험군의 허약정도는 대조군에 비해 유의

하게 감소하였고, 재가 허약노인을 대상으로 14주의 복합 프로

그램을 적용한 Kim [16]의 연구에서도 허약정도가 유의하게 

감소하여 본 연구결과와 일치하였다. 본 연구의 허약정도 하위

영역에서는 운동기능, 외출, 우울, 보행기능이 유의하게 감소

하였고, Lee 등[14]의 연구에서도 중재 후 일상생활활동, 운동, 

보행기능(TUG), BMI 항목이 향상되었다. 본 연구대상자의 허

약정도의 감소는 매일 저강도 운동을 실천하게 하여 운동과 보

행기능(TUG)을 향상시키고, 웃음요법과 친구집 및 가까운 노

인정 방문 권장 및 대인관계 증진을 통해 우울을 감소시키고 외

출이 증진되는 등의 포괄적인 중재를 실시하여 신체적, 심리 ․ 
인지적, 사회적 영역의 통합된 건강상태가 향상되었기 때문인 

것으로 사료된다. 

본 연구에서 건강증진 역량강화 프로그램을 제공받은 실험

군에서 사전에 비해 사후 에 역량강화 점수가 7.28점 증가하였

으나 대조군과 비교 시 유의한 차이는 없었다. 만성질환자를 

대상으로 한 Park 등[18]의 연구에서는 6개월간 만성질환 관리

에 대한 교육과 운동을 실시하고 임파워먼트 전략을 바탕으로 

한 개인 상담을 병행한 프로그램을 제공한 결과, 실험군은 대

조군에 비해 임파워먼트가 유의하게 증가한 것으로 나타나, 본 

연구결과와 차이가 있었다. 이러한 연구결과의 차이는 연구대

상자의 건강 특성과 중재 기간의 차이로 인한 것이라 사료된다. 

기존 선행연구에서는 허약노인의 신체적, 심리적 건강 향상이 

8주 이상의 중재 기간에서 나타났으나[15], 중재를 적용한 후 

역량강화 정도를 분석한 연구는 거의 부재한 실정이었다. 또한 

허약노인은 방문건강관리사업 대상자 중에서 역량정도가 가

장 낮은 것으로 보고된 바 있어[22], 향후 역량강화 프로그램의 

내용을 강화하고 중재 기간을 연장하여 추후 연구를 실시해 볼 

필요가 있다. 본 연구에서는 역량강화의 하위영역인 개인내적, 

대인관계적, 사회정치적 역량을 강화하도록 프로그램을 개발, 

적용하였으나, 대인관계적 역량만이 유의하게 향상되었다. 이

러한 결과는 대상자에게 친구 집 방문과 노인정과 보건소를 포

함한 지역사회 기관 방문을 격려하였고, 대상자의 대인관계를 

강화한 결과라고 사료된다. 허약노인의 역량을 강화하기 위해

서는 대인관계적 역량을 기반으로 개인내적 역량뿐만 아니라 

조직의 참여 및 활동에 대한 사회정치적 역량도 강화될 수 있도

록 보완이 필요하다. 

본 연구대상자의 사회참여 정도는 실험군이 대조군보다 유

의하게 증가하였다. Kwon과 Park [15]의 연구에서도 실험군

의 사회활동 정도가 대조군에 비해 유의하게 높았고, Lee 등

[14]의 연구에서는 중재 후 사회적 상호작용이 향상되었다. 

Kwon과 Park [15]과 Lee 등[14]의 연구에서는 집단으로 프로

그램을 운영하여 대상자 간의 접촉 기회를 증진하였고, 이를 

통해 사회활동과 상호작용이 향상된 것으로 사료된다. 본 연구

에서도 대상자 간의 상호작용의 기회를 제공하기 위해 3회의 

집단교육을 실시하였고, 5회의 가정방문에서도 방문간호사와 

건강지도자와의 관계를 강화하도록 구성하였다. 또한 허약노

인과 관련된 지역사회 자원을 소개하고 활용하도록 정보를 제

공한 점이 사회참여 방법 및 사회참여 활동을 격려한 것으로 

사료된다. 노인은 다른 연령층보다 사회적 지지를 많이 필요

로 하며[14], 특히 허약노인의 경우에는 신체적인 기능저하와 

악화로 우울과 고립감을 느껴 건강악화, 자살 및 고독사 등을 

초래하게 된다[5]. 따라서 허약노인의 사회참여 기회를 증진

시키기 위한 다양한 방안 마련과 적극적인 참여 유도가 이루어

져야 할 것이다. 

이상으로 본 연구에서는 8주의 허약노인 건강증진 역량강

화 프로그램을 개발 적용한 결과 건강증진행위, 지각된 건강상

태, 허약정도 및 사회참여가 유의하게 증가된 것을 알 수 있었

다. 즉 허약노인의 건강관리를 위해서는 본 연구에서 개발된 건
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건강지도자 활용 건강증진 역량강화 프로그램이 허약노인의 건강과 역량강화에 미치는 효과 

강지도자를 활용한 건강증진 역량강화 프로그램이 효과적임

을 알 수 있다. 건강지도자를 건강관리에 활용함으로써 대상자

의 건강관리를 위한 사회지지망 확충, 건강지도자 스스로의 건

강관리 역량 함양 및 자아실현, 나아가서는 국가보건사업의 예

산 절감 및 보건사업의 확대 등의 긍정적인 효과를 가져올 수 

있을 것이다. 

본 연구의 제한점으로는 일개 시 보건소에 등록된 허약노인

을 편의표집 하였기 때문에 모든 노인에게는 일반화시킬 수 없

다는 점이다. 또한 허약노인의 역량을 강화할 수 있는 방안을 

모색하여 프로그램을 보강할 필요가 있다. 

결 론  및  제 언

본 연구는 보건소에 등록된 65세 이상 허약노인을 대상으로 

건강지도자를 활용하여 8주간의 건강증진 역량강화 프로그램

을 중재한 결과, 실험군이 대조군에 비해 건강증진행위, 주관

적 건강상태, 허약정도 및 사회참여에서 통계적으로 유의한 차

이가 있음을 확인할 수 있었다. 지역 주민을 건강지도자로 활용

한 허약노인 대상 건강증진 역량강화 프로그램의 효과성이 본 

연구결과에서 검증되었으므로 향후 허약노인 건강관리에 유

용하게 활용될 수 있을 것으로 기대한다. 

연구결과를 기초로 다음과 같은 제언을 하고자 한다. 

첫째, 본 연구에서 개발된 건강지도자 활용 허약노인 건강증

진 역량강화 프로그램 및 방문간호사용과 건강지도자용 지침

서를 표준화하여 보건소 방문건강관리사업에서 활용하기를 

기대한다. 둘째, 건강지도자를 초급, 중급, 상급 건강지도자로 

승급 관리하는 등 단계에 맞는 책임과 권한을 줄 수 있는 시스

템 확립 방안 마련이 필요하다. 셋째, 본 연구에서는 8주 동안 

허약노인 건강증진 역량강화 프로그램을 적용하였으나, 허약

노인의 역량강화의 효과를 검증하기 위해서는 중재 기간을 연

장하여 효과를 검증할 필요가 있다. 넷째, 프로그램 종료 후 허

약노인의 건강과 역량 효과의 유지 지속을 확인할 수 있는 추후

조사연구가 필요하다. 
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