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지역사회 기반 준전문가 행동수정 개입이

노인 만성질환 관리에 미치는 영향*
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만성질환은 노년기 건강과 삶의 질을 저해하는 주요 요인으로, 고혈압과 당뇨병은 특히 유병률과 

위험성이 높은 대표적 질환이다. 고령 인구의 증가로 만성질환 위험이 높아짐에 따라, 초고령사회

에 대비한 예방 및 관리 전략의 필요성이 더욱 강조된다. 본 연구는 매뉴얼화된 행동수정 기반 

프로그램이 준전문가에 의해 제공될 때 노인 만성질환 관리에 효과적인지 확인하고자 하였다. 이

를 위해 강원도 내 11개 보건소 및 보건지소에 근무하는 담당자 11명을 개입 및 대조 집단에 무

선 배정하였고, 이들이 관리하는 만 60세 이상 노인 만성질환자 130명 역시 담당자에 따라 동일 

집단에 배정하여 6개월간 개입을 실시하였다. 결과, 개입 집단은 대조 집단에 비해 질환 관리 지

식 효능감과 질환 관리 실천 효능감이 유의하게 향상되었고, 신체질량지수(BMI) 지표가 감소하였

다. 반면, 수축기 혈압과 질환 관리 실천 행동은 분석 방법에 따라 차이가 있었고, 질환 관리 지

식 점수, 수축기/이완기 혈압 및 기타 건강 행동에서는 유의한 차이가 나타나지 않았다. 또한 치

료 충실도 평가에서 모든 항목이 80% 이상을 충족하여, 준전문가가 매뉴얼에 따라 개입을 일관

되게 수행하였음을 확인하였다. 이러한 결과는 준전문가에 의해 제공된 행동수정 기반 개입이 노

인 만성질환자의 건강 행동 증진과 일부 신체 지표 개선에 효과적일 수 있음을 보여준다. 
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  만성질환은 다양한 건강 요인이 복합적으로 

작용하며 장기간에 걸쳐 증상이 발현되며, 완

치가 어려운 점을 특성으로 하는 비감염성 질

환(Non-communicable disease; NCD)이다(World 

Health Organization [WHO], 2022). 그중에서도 

고혈압과 당뇨병은 특히 65세 이상의 노인에

게서 유병률이 높고, 심장질환 및 뇌혈관질환

의 주요 위험 요인으로 작용하는 대표적인 만

성질환으로 알려져 있다(Lin et al., 2017). 기존

의 연구들은 만성질환이 개인의 건강 수준, 

삶의 질, 그리고 활동 수준을 낮출 뿐 아니라, 

가족의 돌봄 부담과 의료비 지출 증가 등 사

회경제적 부담을 초래한다고 보고한다(박수진 

& 남진영, 2022; 손민성 외, 2018). 만성질환의 

유병률과 위험성은 연령 증가에 따라 확연히 

커지는 양상을 보이는데(경숙조, 2021), 전 세

계적으로 고령화 사회를 지나 초고령화 사회

로의 진입을 목전에 두고 있는 만큼 노인 만

성질환의 예방과 관리를 위한 효과적인 대책 

수립 및 검증에 대한 요구가 커지고 있다. 

  만성질환의 예방과 중재에 있어 가장 권장

되는 것이 정기 건강 검진 및 생활 습관의 교

정이다(Allegrante et al., 2019; Bakhronov et al., 

2013). 정기 건강 검진은 질병의 조기 발견을 

목적으로 하며, 검사 과정이 비교적 간단하고 

단기간에 실시되는 등 수검자에게 큰 부담을 

주지 않는다. 그러나 검진 비용은 접근성에 

영향을 미치는 요인이며, 이에 따라 많은 국

가에서는 국가 단위 건강보험제도를 통해 전 

국민을 대상으로 한 정기 건강 검진을 시행하

고 있다. 한국의 경우, 연령, 장애, 거주 지역 

등에 따라 수검률에 차이는 있지만 전체 인구

의 약 70-80%가 정기 건강 검진을 수검하고 

있으며 (허선영, 2025), 이를 통해 고혈압, 당

뇨병, 고지혈증 등 만성질환의 위험을 조기에 

선별하고, 심각한 질환의 조기 진단에도 기여

하고 있다. 최근 보건복지부는 정기 건강 검

진 시행 이후 만성질환의 유병률 감소와 함께 

건강 보험 재정 절감 효과가 나타났다고 보고

하였다(Shin et al., 2022).

  반면, 생활 습관 교정은 이미 진단을 받은 

환자들을 대상으로 병의 진행 속도를 늦추거

나 증상의 완화 및 제거를 목적으로 진행된다 

(Huang et al., 2024). 이 방법은 치료 비용을 

절감할 뿐 아니라(Russell et al., 2009), 질병의 

악화를 막고 환자 개인 삶의 질에 긍정적인 

영향을 미친다는 장점을 가지지만(Lufthiani et 

al., 2022), 장기간에 걸친 변화 과정과 교정 

후 유지에 상당한 노력을 요하므로 이를 돕기 

위한 다양한 프로그램들이 개발되어 그 효과

성이 평가되고 있다(Silva et al., 2024). 만성질

환자의 식습관 개선, 운동 증진, 복약 및 증상 

관리 등 생활 습관 교정을 목표로 한 많은 연

구들은 조작적 조건 형성의 학습 원리에 기반

한 행동수정(behavior modification)이 당뇨, 비만 

등 다양한 신체 질환을 겪는 환자들의 생활 

습관 변화를 유도하여 증상을 개선하고, 악화

와 재발을 예방하는 데 있어 효과적이라는 결

과를 보고해 왔다(Kelly et al., 2016; Wadden et 

al., 2020). 

  비록 노년기 만성질환 환자가 청장년기 성

인에 비해 생활 습관의 변화가 쉽지 않고, 각 

개인의 신체적 능력과 기타 환경적인 요소에 

따라 건강증진 행동을 수행할 수 있는 범위와 

정도가 크게 다르지만(Laddu et al., 2021), 노년

기 만성질환자의 신체 및 정신 건강 개선, 운

동 증진, 질병 관리 기술 향상을 목적으로 행

동수정 기법을 적용한 연구들은 모두 일관되

게 긍정적인 결과를 보고한다(Alageel et al., 

2017). 예를 들어, 제2형 당뇨병 및 만성질환
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을 지닌 65세에서 84세의 고령자를 대상으로, 

의사, 운동 전문가, 임상 영양사 등으로 구성

된 다학제 전문가팀의 주도하에, 목표 설정, 

자기 모니터링, 피드백 제공 등 행동 변화 기

법(behavior change techniques, BCTs)을 포함한 1

년간의 집중적인 생활 습관 개입을 실시하고 

그 효과성을 검증하고자 하였다(Celli et al., 

2022). 그 결과, 개입 집단은 대조 집단에 비

해 HbA1c 감소, 체중 및 내장지방 감소, 인슐

린 감수성 향상, 신체 기능 및 삶의 질 개선 

등에서 유의미한 효과를 나타냈다. 또 다른 

연구자들은(Toobert et al., 2007) 제2형 당뇨병

을 앓고 있는 만 60세 이상 여성 환자 279명

을 대상으로, 임상심리전문가, 운동 생리학자, 

영양사 등으로 구성된 다학제적 팀의 주도하

에 6개월에 걸쳐, 식습관 교육, 신체 활동 증

진을 위한 목표 설정, 복약 순응 행동 증진을 

위한 습관 형성, 스트레스 관리 기술 교육, 사

회적 지원 제공 등 행동수정 기반 프로그램을 

실시하였다. 그 결과, 식단 관리와 규칙적인 

운동 등 자기 관리 행동이 증진되었으며, 건

강 관리 지식 및 스트레스 대처 기술이 향상

되고 건강 관리에 대한 자기 효능감이 증진된 

것으로 보고되었다. 이러한 연구 결과는 행동

수정 기법이 노년기 만성질환자의 건강 행동 

및 생활 습관 교정에 효과적인 중재 방법임을 

시사한다. 

  그러나 이런 효과성에도 불구하고, 위 연구

에서 적용된 행동수정 기반 개입은 해당 영역

에 대한 훈련과 임상 경험이 있는 전문가에 

의해 지속적으로 제공되게 구성되어 있으므

로, 실제 현장 적용에는 제한이 많다. 특히, 

국내의 경우 일반적으로 지역 건강 센터나 보

건소를 중심으로 만성질환 관리가 이루어지고 

있는데(진미란 외., 2023), 이런 기관들은 전문 

인력과 재정, 시간 등의 자원이 부족한 경

우가 많아, 프로그램의 정확한 제공, 지속성

(sustainability)과 접근성(accessibility) 측면에서 한

계가 있다(이혜진 외., 2012). 더군다나 고령 

인구가 지속적으로 증가하고 있는데 반해, 전

문 인력의 공급은 수요를 충족하지 못하는 등 

그 간극이 더욱 커지고 있는 실정이다(이상훈, 

2020). 

  이러한 문제를 해결하기 위한 한 가지 대안

으로, 표준화된 매뉴얼을 바탕으로 일정 수준

의 훈련을 받은 준전문가(paraprofessional)가 행

동수정 기반 개입을 제공하는 방식이 성공적

으로 시도되어왔다. 준전문가는 정신건강 관

련 훈련을 받지 않았으나 다양한 서비스를 제

공하는 지역사회 기반의 인력으로, 전문가 대

비 비용 측면에서 효율적이며, 프로그램의 지

속 가능성을 높일 수 있다는 장점이 있다. 그 

수가 제한되지만 준전문가에 의해 제공되는 

노인의 만성질환을 목표로 하는 행동수정 기

반 프로그램이 건강 행동 변화에 있어 전문가

와 유사한 수준의 효과를 낼 수 있음이 보고

된다(Gray et al., 2021; Greaves et al., 2011). 예

를 들어, 60세 이상 노인 만성질환자를 대상

으로 자기 관리 프로그램의 효과를 분석한 

체계적 문헌 고찰 결과(Mansoor & Khuwaja, 

2020), 충분한 사전 교육이 제공될 경우 비전

문가 주도 프로그램도 자기효능감 향상, 건강 

행동 개선, 우울 기분 호전 등 다양한 심리 

사회적 지표에서 긍정적인 효과가 있는 것으

로 나타났다. 

  몇 개의 연구를 살펴보면 태국에서 진행된 

한 연구에서는 농촌 지역 사회에 거주하는 만 

60세 이상의 고혈압 환자 175명을 대상으로, 

구조화된 매뉴얼을 바탕으로 사전 교육을 받

은 지역 보건 자원봉사자가 3개월에 걸쳐 행
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동수정 기반 프로그램을 제공하였다(Seangpraw 

et al., 2019). 그 결과 중재 집단은 통제 집단

에 비해 수축기 및 이완기 혈압이 유의하게 

감소하였으며, 증상 관리에 대한 자기 효능감

과 자기 관리 행동 또한 향상된 것으로 보고

하였다. 또한, 다른 한 연구에서는(Yamagata, 

et al., 2016) 일본의 40-70대 만성 신부전 환자 

2379명을 대상으로 구조화된 매뉴얼에 따라 

사전 교육을 받은 영양사(dietitians)가 식이 및 

생활 습관 개선에 초점을 둔 행동수정 기법 

기반의 교육을 제공하고 효과성을 검증하였

다. 그 결과, 정기적으로 진료를 받는 환자의 

비율이 늘어나고, 의사와 치료사 간 협업에 

긍정적인 변화를 촉진하여 질병의 진행 속도

가 늦춰지는 것으로 나타났다. 이러한 일련의 

연구 결과들은 준전문가 기반 개입이 만성질

환 관리를 위한 실행 가능하고 효과적인 전략

임을 시사한다. 

  제한되었지만 국내에서도 준전문가를 활용

한 지역사회 기반 만성질환 관리 개입이 일부 

시도된 바 있다. 예를 들어, 서울시 소재 노인 

복지관을 이용하는 만 65세 이상의 제2형 당

뇨병 노인 환자 43명을 대상으로, 보건소 상

주 인력이 총 12주간, 주 1회 자기 관리 프로

그램을 제공한 결과(고하나 & 송미순, 2018), 

당화혈색소(HbA1c), 공복 혈당, 체질량지수, 

허리둘레, 수축기 혈압 등 주요 생리적 지표

가 유의하게 개선되었으며, 당뇨병 자기 관리 

행위와 건강 지식 또한 유의미하게 향상된 것

으로 나타났다. 또 다른 연구(서은희, 2019)에

서는 경남 진해시 보건소에 등록된 만 65세 

이상 만성질환 노인 23명을 대상으로, 구조화

된 매뉴얼을 바탕으로 사전 교육을 받은 보건

소 소속 방문건강관리 담당자가 1개월 동안 4

회기의 만성질환 예방·관리 교육 프로그램을 

실시하고 그 효과를 검증하였다. 개입 결과, 

식습관 점수와 영양 지식, 주요 영양소 섭취 

충족률이 유의하게 향상되었고, 음주율이 감

소하였으며, 스트레스 수준 역시 유의하게 개

선된 바 있다. 

  국내에서 발표된 두 연구 모두 노인의 만성

질환 관리에 준전문가 주도 행동수정 프로그

램이 유용함을 보여주나, 다음과 같은 한계점

이 있다. 첫째, 두 연구 모두 대조 집단이 없

는 단일군 사전-사후 설계로, 개입의 효과성

에 대한 해석에는 한계가 있다. 둘째, 표본 수

가 적어 통계적 검정력과 일반화 가능성에 제

한이 있다. 예를 들어, 서은희(2019)의 연구는 

23명으로 진행되었으나, 단일군 사전-사후 설

계에서 중간 효과 크기(Cohen’s d = 0.5)를 유

의수준 .05, 검정력 .80으로 탐지하려면 최소 

34명이 필요하다 (Kang, 2021). 셋째, 선행 연

구에서는 프로그램 제공자가 받은 교육 내용, 

기간, 방식, 평가 절차 등에 대한 구체적인 정

보가 충분히 제공되지 않았을 뿐 아니라 개입

이 얼마나 계획대로 일관되게 수행되었는지를 

확인할 수 있는 개입 충실도(fidelity)에 대한 

자료가 부재해 개입의 적절성에 대한 평가가 

불가하다. 넷째, 일반적으로 새로운 행동이 습

관으로 정착되기까지 66일이 필요하다는 선행 

연구 결과(Lally et al., 2010), 특히 당뇨병 등 

만성질환 관리를 위한 건강 행동 습득은 최소 

3개월 이상의 기간이 필요하다는 점을 고려할 

때, 선행 연구(예, 서은희, 2019)의 개입 기간

이 효과적인 행동 변화를 유도하고 유지하는

데 충분하지 않았을 가능성이 있다.

  본 연구의 목적은 고혈압 및 당뇨병 등 대

표적인 노인성 만성질환의 효과적 관리를 위

한 매뉴얼화된 행동수정 기반 개입 프로그램

이 지역사회 보건소에 근무하는 준전문가에 
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의해 제공되었을 때 효과가 있는지 알아보는 

것이었다. 이를 위해, 무작위 대조군 설계

(RCT)를 적용하여 6개월 이상 프로그램을 진

행하였다. 특히, 프로그램의 실행 정확도를 위

해 치료 충실도를 측정하였고, 프로그램의 효

과를 통합적으로 평가하기 위해 노인 만성질

환 환자의 건강 관련 지식 및 효능감, 건강 

행동, 그리고 실제 질환 관련 생리·신체 지표

를 측정하였다. 

방  법

연구대상

  본 연구는 강원도 내 11개 지역의 보건지소

의 건강상담 프로그램을 운영하는 보건지소 

담당자와, 이들이 관리하는 만 60세 이상 노

인 만성질환 환자를 대상으로 실시되었다. 

  먼저 강원도에서 시행하는 만성질환자 사례 

서비스 개선 사업의 일환으로 주기적으로 진

행되는 보건소 상담원 교육에서 본 연구의 목

적과 절차를 안내한 후, 참여에 동의한 보건

지소 담당자를 연구 참가자로 모집하였다. 노

인 만성질환자의 경우, 각 보건지소 담당자가 

관리하는 대상자 중에서 다음 기준 중 하나 

이상에 해당하는 사람을 연구 참가자로 포함

하였다. 1) 고혈압: 수축기 혈압 140 이상, 이

완기 혈압 90 이상, 2) 당뇨: 당화혈색소 7.0% 

이상 또는 공복 혈당 126mg/dl 이상 또는 식

후 혈당 200mg/dl 이상, 3) 음주, 운동, 식이, 

약물치료 중 3가지 영역 이상에서 위험 요인 

보유. 상기 기준에 해당하는 노인 만성질환자

에게 연구 목적과 절차, 자료 활용 범위, 개인

정보 보호 조치를 구두 및 서면으로 충분히 

설명하고 자발적 참여 동의를 얻었으며, 이 

과정에서 고령자의 이해를 돕기 위해 충분한 

질의응답 시간을 제공하였다.

  행동수정 기반 개입 매뉴얼의 효과성을 검

증하기 위하여, 먼저 11개 보건지소를 건강상

담 프로그램 담당자의 근무경력에 따라 매치

하여 두 개 집단으로 분류하였으며, 이후 각 

집단을 개입 집단과 대조 집단에 무선 할당하

였다. 이에 따라 개입 집단에는 총 5개 보건

지소(담당자 5인)가, 대조 집단에는 총 6개의 

보건지소(담당자 6인)가 배정되었으며 노인 

만성질환 환자들은 자신이 내소하는 보건지소

가 속한 조건에 자동으로 배정되었다. 연구 

기간 중 개입 집단에 속한 1개 보건지소의 담

당자가 변경되어 중도 탈락 처리되었으며, 해

당 보건지소에 방문하는 노인 만성질환 환자

들도 모두 연구 대상에서 제외되었다. 최종적

으로 개입 집단에는 총 4개 보건지소(담당자 

4명, 노인 만성질환 환자 59명), 대조 집단에

는 6개의 보건지소(담당자 6명, 노인 만성질

환 보유자 71명)가 포함되었다. 개입 충실군

(per-protocol) 분석의 경우, 노인 만성질환 환자 

중 면대면 상담 횟수가 6회 미만이거나(n=8), 

전화 상담에 동의하지 않거나(n=1), 전화 상

담 횟수가 10회 이하인 경우(n=16), 그리고 

사전 또는 사후 설문에서 불성실한 응답을 한 

경우(n=1)는 처치에 충분히 노출되지 않은 것

으로 판단하여 분석에서 제외하였다 (일부 참

가자는 둘 이상의 기준에 중복 해당). 그 결

과, 개입 집단에는 총 4개 보건지소 (담당자 4

명, 노인 만성질환 환자 54명), 대조 집단에는 

6개의 보건지소(담당자 6명, 노인 만성질환 보

유자 55명)가 개입 충실군 분석에 포함되었다. 

  본 연구는 연구자가 속한 기관의 연구윤리

심의위원회(Institutional Review Board)의 승인
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을 받은 후 참가자를 모집하였다 (승인번호: 

7001988-201706-SB-202-09).

측정도구

  건강상담 기록지 및 의료 검진 자료

  노인 만성질환 환자의 인구학적 정보 및 건

강 관련 지표를 조사하기 위하여, 건강상담 

프로그램의 일환으로 수집된 개인 정보와 의

료 검진 자료를 활용하였다. 개인 정보에는 

연령, 성별, 학력 정보가 포함되었으며, 의료 

검진 자료에는 신장, 체중, 허리둘레, 질환 관

련 생리적 지표(혈압, 공복 혈당, 식후 혈당, 

당화혈색소, 총 콜레스테롤 수치, 중성지방, 

고밀도 지단백(HDL), 저밀도 지단백(LDL), 수

축기 혈압, 이완 혈압)에 대한 기록이 포함되

었다. 본 연구에서는 참가자의 인구통계학적 

정보(연령, 성별, 학력)와 함께 개입 효과를 

검증하기 위해 신체질량지수(Body Mass Index: 

BMI) 산출을 위한 신장·체중 지표와 수축기·

이완기 혈압 지표를 활용하였다. 해당 자료의 

사용을 위하여 건강상담 프로그램 시작 시점

에 모든 노인 만성질환 환자들을 대상으로 상

기 자료의 수집과 사용에 대한 개별적인 동의 

및 허가를 구하였으며, 동의한 자료는 연구 

고유번호로 관리하여 암호화된 저장 장치에 

안전하게 보관하였다. 

  질환 관리 지식 점수

  본 연구에서는 당뇨병 또는 고혈압과 관련

된 일반적인 보건 지식을 측정하기 위해, 질

환별로 자체 개발한 자기보고식 설문을 이용

하였다. 먼저 당뇨병의 경우, 선행 연구(Garcia 

et al., 2001)에서 사용된 문항을 참고하여, 국

내 실정에 맞는 14개 문항을 개발하였다. 각 

문항은 당뇨병의 원인, 치료 및 관리, 합병증, 

당뇨 증상 등에 대한 지식을 평가하도록 구성

되어 있는데, 예를 들어, ‘설탕과 단 음식을 

너무 많이 먹으면 당뇨병이 생긴다’, ‘당뇨병

은 치료할 수 있다’, ‘당뇨병은 콩팥을 망가뜨

릴 수 있다’, ‘손이 떨리고 식은땀이 나는 것

은 혈당이 높을 때 생기는 증상이다’ 등의 문

항을 포함한다. 고혈압의 경우, 두 개의 선행 

연구(Han et al., 2011; Oliveria et al., 2005)에서 

사용된 문항을 참고하여 10개의 문항을 자체 

개발하였다. 각 문항은 고혈압의 원인, 치료 

및 관리, 합병증, 고혈압 증상 등에 대한 지식

을 평가하도록 구성되어 있으며, 예를 들어, 

‘과체중인 사람은 고혈압에 걸릴 확률이 2-6

배 더 높다’, ‘공복에 혈당이 210이면 매우 높

은 것이다’, ‘고혈압은 증상을 항상 느낄 수 

있다’ 등의 문항을 포함한다. 보건 사회 실무

자와 지역 예방의학 전문가로 구성된 연구팀

의 내부 회의를 통해 문항의 적절성과 적용 

가능성을 검토하여 문항을 개발하였으며, 이

후 임상적 타당성 확보를 위해 관련 분야 외

부 전문가의 자문을 받아 내용 및 표현을 수

정·보완하였다. 두 척도 모두 각 문항에 대해 

‘예’, ‘아니오’, ‘모름’으로 응답하도록 구성되

어 있으며, 맞은 문항은 1점, 틀렸거나 ‘모름’

으로 응답한 문항에 대해서는 0점으로 채점한

다. 점수 범위는 당뇨병 지식 설문의 경우 

0-14점, 고혈압 지식 설문의 경우 0-10점으로, 

점수가 높을수록 질환 관리에 필요한 기본적

인 지식을 양호하게 갖추고 있음을 의미한다. 

당뇨병 지식 문항의 내적 신뢰도(Cronbach’s α)

는 .670, 고혈압 지식 문항은 .678이었다.

  질환 관리 지식 효능감

  당뇨병 또는 고혈압에 대한 지식수준과 관
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련된 효능감을 측정하기 위해 자체 개발한 자

기보고식 설문을 사용하였다. 설문은 단일 문

항(예: ‘나는 당뇨병/고혈압에 대해 잘 알고 

있다’)으로, 0점(전혀 그렇지 않다)에서 100점

(매우 그렇다) 범위의 주관적 척도로 응답하

도록 하였으며, 점수가 높을수록 해당 질환에 

대한 지식수준에 관한 자기효능감이 높음을 

의미한다.

  질환 관리 실천 점수

  당뇨병 또는 고혈압 관리 행동 실천 수준을 

평가하기 위해, 질환별로 자체 개발한 자기보

고식 설문을 이용하였다. 먼저 당뇨병의 경우, 

선행 연구(Toobert et al., 2000)이 제시한 자기 

관리 평가 도구의 31문항 중 7개를 선정하고, 

이를 국내 농촌 지역 노인의 생활 환경과 연

구 대상자의 특성에 맞게 수정·보완하였다. 

각 문항은 식사 조절, 혈당 측정, 발 관리 여

부를 확인하는 내용을 포함하고 있으며 (예: 

하루에 채소를 다섯 번 이상 먹은 날은 며칠

입니까?’, 발을 씻은 뒤에 잘 말린 날은 며칠

입니까?’), 지난 7일 동안의 실천 일수를 보고

하도록 구성하였다. 고혈압의 경우에도, 선행 

연구(Warren-Findlow & Seymour, 2011)에서 제

시한 자기관리 평가 도구의 31개 문항 중 5개 

문항을 선정하여 연구 대상자 특성과 국내 농

촌 지역 노인의 생활 환경에 적합하게 수정 

및 보완한 후 연구에 사용하였다. 선정된 문

항은 약물 복용, 식이 습관, 나트륨 섭취량, 

신체활동 영역을 포함하며, 각 항목에 대해 

‘지난 7일 동안 해당 행동을 실천한 일수’를 

보고하도록 구성하였다. 두 척도 모두 총점수

는 각 영역에 대해 일주일 동안 실천한 일수

의 평균으로 산출하였으며, 점수가 높을수록 

해당 질환에 대한 관리 행동 실천 수준이 높

은 것을 의미한다(당뇨의 경우 최대 7점, 고혈

압의 경우 최대 5점). 연구팀의 내부 회의를 

통해 문항의 적절성과 적용 가능성을 검토하

여 문항을 개발하였으며, 이후 임상적 타당성 

확보를 위해 관련 분야 외부 전문가의 자문을 

받아 내용 및 표현을 수정·보완하였다. 본 설

문은 면대면 회기 사이에 실시된 전화 상담에

서 매번 구두로 측정되었으며, 1회기 후 첫 

두 번의 전화 상담에서 보고된 점수를 사전 

측정치로, 5회기 이후 마지막 두 번의 전화 

상담에서 보고된 점수를 사후 측정치로 활용

하였다. 당뇨병 관리 실천 점수의 내적 신뢰

도 (Cronbach’s α)는 .684, 고혈압 지식 문항은 

.674이었다.

  질환 관리 실천 효능감

  당뇨병 또는 고혈압 관리에 대한 자기효능

감을 측정하기 위해 자체 개발한 자기보고식 

설문을 사용하였다. 설문은 단일 문항으로, 해

당 질환에 대한 주관적 관리 능력을 평가하는 

문항(예: ‘나는 당뇨병/고혈압을 잘 관리할 수 

있다’)으로 구성되어 있다. 각 문항은 0점(전

혀 그렇지 않다)에서 100점(매우 그렇다) 범위

의 주관적 척도로 응답하도록 하였으며, 점수

가 높을수록 해당 질환 관리에 대한 자기효능

감이 높음을 의미한다.

  운동량, 흡연량, 음주량

  본 연구에서는 질환의 유형과 상관없이 주

요 건강 행동 변인으로 운동량, 흡연량, 음주

량을 선정하였다. 해당 변인에 대한 정보는 

건강상담 프로그램의 일환으로 실시된 사전 

및 사후 설문을 통해 수집되었다. 운동량의 

경우 지난 한 달간의 주간 운동 횟수와 운동 

시간(분)을 곱하여 산출하였으며, 흡연량은 지



한국심리학회지: 일반

- 432 -

난 한 달간의 일일 평균 흡연량을 ‘반 갑 이

하’, ‘반 갑’ ‘한 갑’, ‘한 갑 반’ ‘두 갑 이상’

으로 응답하게 하여 1-5점의 리커트 점수로 

환산하여 산출하였다. 음주량의 경우, 측정이 

이루어진 시점에서 스스로 보고한 음주 빈도

와 1회 음주량을 곱하여 산출하였다. 이때, 음

주 빈도는 ‘음주 안 함’, ‘월 1회 미만’, ‘월 

2-3회’, ‘주 1-2회’, ‘주 3-4회’, ‘거의 매일’로 

조사하였으며, 1회 음주량은 소주를 기준으로 

‘반병 이하’, ‘한 병’, ‘1 병 반’, ‘2 병 이상’으

로 조사하였다. 본 연구에서는 기존에 건강상

담 프로그램에서 사용되어 온 있는 설문 문항

을 그대로 활용하였기 운동량과 음주량 산출

을 위하여 다음과 같은 자료 전처리 과정을 

거쳤다. 먼저, 운동 빈도와 운동량, 음주 빈도

를 묻는 문항에서 ‘주 1-2회’, ‘30분-1시간’과 

같이 구간 단위로 응답하게 되어 있는 경우 

이를 각 선택지의 중간값으로 대치하였으며, 

한 문항에서 선택지의 시간 단위가 ‘월 2-3

회’, ‘주 2-3회’ 등으로 상이한 경우에는 모두 

주 단위로 환산하였다. 1회 음주량의 경우, 소

주 한 병이 대략 7 표준 잔임을 고려하여 각 

선택지를 모두 잔 단위로 환산하였다(예: 소

주 한 병은 7잔).

연구 절차

  본 연구는 지역사회 보건소를 기반으로, 행

동수정 기반 개입 매뉴얼을 활용하여 준전

문가를 훈련하고 개입을 실시한 후, 그 효과

성을 검증하기 위해 무작위 배정 전후 설계

(Randomized Controlled Pretest-Posttest Design)

를 적용하였다.

  매뉴얼 기반 개입 전

  연구에 동의한 노인 만성질환 환자에게 해

당 지역 보건소 또는 자택에서 사전 설문을 

작성하도록 요청하였다. 설문 작성에는 약 20

분이 소요되었으며, 필요시 보건지소 담당자

가 작성 과정을 도왔다. 개인정보, 임상 자료, 

설문 응답 결과의 활용에 동의하고 모든 문항

에 성실하게 응답한 참가자의 자료만을 최종 

분석에 포함하였다.

  매뉴얼 기반 개입

  임상심리전문가 1인과 임상심리 석사 과정

생으로 구성된 본 연구팀이 노인 만성질환 환

자를 위한 행동수정 매뉴얼을 개발하였다. 먼

저 연구팀은 매뉴얼 개발을 위해 강원도 지역 

내 만성질환관리 시범 보건소에서 실시되는 

월례 교육에 2회 참여하여 보건소 상담원을 

대상으로 심층 면담을 실시하고, 현장 경험과 

의견을 수집하였다. 이후 수집된 자료를 토대

로 현장에서 빈번하게 접할 수 있는 가상의 

사례를 제작하고, 각 사례에 적절한 행동수정 

원리 기반 대응 전략을 채택한 후 매뉴얼 초

안을 작성하였다. 연구팀은 프로그램의 임상

적 타당성과 실제 현장에서의 적용 가능성을 

높이기 위해 반복적인 논의를 거쳐 매뉴얼을 

수정, 보완하였으며, 협의하에 매뉴얼을 완성

하였다. 최종 매뉴얼은 총 7장으로 구성되었

으며, 주 훈련 자료로 사용되었으나, 각 회기

의 내용에 해당하는 사례 및 동영상을 보조 

자료로 사용하였다. 구체적인 회기별 내용은 

표 1에 제시하였다.

  개입 집단

  보건지소 담당자: 개입 집단에 속한 보건지

소 담당자는 총 6명으로, 모두 사회복지학 또
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주제 세부 내용

1 행동수정 원리의 기본적 지침 - 행동수정 원리에 입각한 6가지 기본 개입 지침

2 우선순위 결정하기
- 개입 영역 선택 시 고려해야 할 사항

- 목표 영역 우선순위 결정 방법

3 목표 설정하기 - 달성 및 측정 가능한 목표 설정하는 방법

4 행동 변화를 위한 전략

- 개입 영역을 5가지로 구분하기: 식이, 신체 활동, 흡연/음주, 

약 복용, 기타(발 관리, 혈당/혈압 측정)

- 각 영역별 빈번하게 발생하는 문제 사례 및 그에 따른 적절

한 행동 변화 전략

5 효과적으로 의사소통하기

- 대상자 교육 및 상담 시 효과적인 접근 방법

- 초점화된 질문하기, 최근 시점부터 회상해 나가기, 그림 활용

하기 등

6 동기부여 하기 - 동기 강화 전략

7 부록 - 상담 및 교육에 활용 가능한 서식

표 1. 매뉴얼 구성 내용 

는 간호학을 전공한 여성 상담원이었다. 이들

은 연구가 진행된 6개월 동안(마지막 달 제외) 

매월 1회씩 총 5회의 정기 교육을 받았다. 각 

교육은 2시간 동안 진행되었으며, 개입 매뉴

얼과 그 활용 방법에 대한 실습과 이론 교육

이 포함되었다. 교육 내용은 행동수정의 기본 

개념을 이해하고, 매뉴얼을 활용하여 우선적

인 개입 영역을 선정하는 방법, 대상자에 맞

는 적절한 목표를 설정하는 방법, 선행사건 

조작을 통한 환경 변화 전략, 그리고 적절한 

보상을 제공하는 방법 등을 포함하였다. 또한, 

필요시 개별 사례에 대한 자문을 받을 수 있

었다.

  노인 만성질환 환자: 본 연구진이 개발한 

매뉴얼을 기반으로 해당 권역 보건지소 담당

자가 개입 집단의 노인 만성질환 환자에게 6

개월 동안 개입을 제공하였다. 개입은 월 1회

(15-20분)의 면대면 상담 총 6회와 주 1회(3-5

분)의 전화 상담 약 23회로 진행되었다. 

  1회기에서는 오리엔테이션과 건강 관리 목

표 설정이 이루어졌다. 보건지소 담당자는 대

상자에게 프로그램의 목적과 절차를 설명하

고, 매뉴얼에 제시된 목표 설정 기법을 활용

하여 개별 맞춤형 건강 관리 목표와 실행 가

능한 행동 계획을 수립하도록 지원하였다. 2

회기부터 5회기까지는 문제 설정과 행동수정 

전략 적용에 중점을 두었다. 각 회기에서는 

대상자의 목표 이행 상황을 점검하고, 실천이 

어려운 경우 그 원인을 분석하여 매뉴얼을 근

거로 한 대안을 제시하였다. 필요시 목표와 

계획을 수정·보완하였으며, 실천이 잘 이루어

진 경우에는 격려와 함께 목표 상향을 권고하

였다. 마지막 6회기에서는 전체 개입 과정을 

평가하고 대상자의 건강 관리 성과를 종합적

으로 검토하였으며, 개입 종료 후에도 지속적

인 자기 관리가 가능하도록 향후 계획을 수립
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하였다. 주 1회의 전화 상담에서는 참여자가 

매뉴얼 내용을 잘 이해하고 있는지, 계획한 

행동을 실행하는 데 어려움은 없는지 등을 확

인하고, 필요시 적절한 피드백과 조언을 제공

하였다. 회기 별 구체적인 구성 내용은 표 2

에 제시하였다.

회기

(면대면: 

15-20분/월,

전화: 3-5분/주)

주제 및 내용

1차 면대면 

상담

오리엔테이션, 일정, 프로그램 

안내

사전 평가

최초 건강 관리 목표 설정

동기부여를 위한 대상자 가치

관 탐색 질문

2-5차 면대면 

상담

건강 검진 (신체 건강 및 정신 

건강)

지난 상담 시 설정한 목표 달

성 여부 점검

목표 달성 점검 결과에 따른 

피드백

새로운 목표 설정 및 행동 계

획 수립

6차 면대면 

상담

사후 평가

목표 달성 여부 점검

마무리

전화 상담

면대면 상담 시 수립한 계획 

실천 여부 확인

문제점 파악 후 피드백 제공

표 2. 매뉴얼 기반 개입 회기 구성 

  대조 집단

  대조 집단은 개입 집단과 같은 시기에 동일

하게 6개월 동안 지식 전달 위주의 상담관리 

서비스를 제공받았으며, 동일한 기간 내 개입 

전과 후 설문지를 작성하였다. 대조 집단은 

개입 집단과 마찬가지로 주 1회 전화 상담, 

월 1회 면대 면 상담을 제공받았다. 그러나 

대조 집단 보건지소의 근무자들은 행동수정 

원리에 기반한 매뉴얼을 사용하지 않고 기존

에 진행하던 교육과 자료제공 위주의 상담 방

식을 그대로 사용하였다. 

  매뉴얼 기반 개입 후

  모든 노인 만성질환 환자는 6개월간의 개입 

기간 후 개입 전과 동일한 설문지를 작성하였

다. 사후 평가는 사전 평가와 동일하게 진행

되었다. 연구 참가에 동의하여 본인의 개인 

자료 및 임상 자료, 설문 응답 결과 활용을 

허락한 노인 연구 참가자들의 자료를 분석에 

활용하였다.

  매뉴얼 사용 충실도

  본 연구에서는 보건지소 담당자가 매뉴얼 

기반 개입을 충실히 수행했는지를 점검하기 

위해, 프로그램 핵심 요소 수행 여부를 묻는 

4문항의 자기보고식 체크리스트를 개발하여 

사용하였다. 문항은 대상자별 목표 행동 설정 

및 목표 행동 중심 상담 여부, 전화상담 시 

목표 행동 확인 여부, 그리고 대상자가 방문

했을 때 강화물(보상물)을 제공했는지를 확인

하는 내용으로 구성되었으며, 각 문항은 ‘예(1

점)’ 또는 ‘아니오(0점)’로 응답하도록 하였다. 

개입 집단 보건지소 담당자에게 2주에 1회 휴

대전화 문자메시지를 통해 치료 충실도 체크

리스트 설문 링크를 발송하였으며, 설문 응답
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을 통해 각 항목의 수행 여부를 정기적으로 

모니터링하였다.

  전체 문항의 평균 응답률은 83.6%였으며, 

유효 응답을 분석한 결과, ‘대상자별 목표 행

동 설정’과 ‘목표 행동 중심 상담’의 수행률

은 각각 93.46%와 93.46%, ‘전화상담 시 목표 

행동 확인’은 91.59%로 나타났다. 한편, ‘강화

물 제공’의 수행률은 82.24%로 상대적으로 

낮았으나, 전반적으로 모든 항목이 80% 이상

의 수행률을 보여, 행동 중재 연구에서 일반

적으로 제시되는 치료 충실도의 권장 기준

(Borrelli, 2011)을 충족하는 것으로 나타났다.

분석 방법

  본 연구에서는 적절 수준의 sample size를 결

정하기 위해 G*Power Software version 3.1.9.7을 

이용하여 표본 크기를 계산하였다. 기존 만성

질환 개선을 위한 행동수정 프로그램 효과성 

연구(Ihwanudin et al., 2015)를 근거로, 본 연구

에서는 중간 효과 크기(f=0.25)를 적용하였다. 

유의수준(α)과 검정력(1-β)은 각각 0.05와 0.95

로 설정하였으며, 그 결과 총 54명(집단 당 

28명)의 표본이 필요함을 확인하였다. 본 연

구의 참가자 수는 총 109명(개입 집단: 54명, 

대조 집단: 55명)으로 최소 표본 수를 충족하

였다. 

  본 연구에서는 IBM SPSS(The Statistical 

Package for the Social Sciences) Windows Version 

28.0과 R(version 4.5.2 Foundation for Statistical 

Computing)을 이용하여 통계 분석을 실시하였

다. 첫째, 연구 참가자의 인구통계학적 특성을 

분석하기 위해 기술통계와 범주형 변수에 대

한 카이제곱 검정(χ² test)을 수행하였다. 둘째, 

개입 집단과 대조 집단의 사전 평가 점수가 

동일한 수준인지 검토하기 위해 독립표본 t 

검정을 실시하였다. 셋째, 보건지소 담당자를 

대상으로 한 매뉴얼 기반 개입이 노인 만성질

환 환자의 건강 관련 지식/효능감, 건강 행동, 

신체 측정지표에 미치는 영향을 검증하기 위

해, 사전/사후 반복측정 구조와 보건지소 간 

군집 효과를 고려한 선형혼합효과모형(Linear 

Mixed-Effects Model; LMM)을 실시하였다. 마지

막으로, 집단 간 유의한 상호작용 효과가 나

타난 변인에 대해서는 사후분석으로 estimated 

marginal means(EMMs)을 활용한 대비(contrast)분

석을 실시하였다. 

결  과

인구통계학적 정보

  개입 집단과 대조 집단에 속한 보건지소 담

당자와 노인 만성질환 환자의 인구사회학적 

특성은 표 3, 4에 제시하였다. 두 집단 모두 

사회인구학적 특성에서 유의미한 차이가 나타

나지 않았다.

개입 집단 대조 집단 p

N(여) 4(4) 6(6) -

연령(SD) 45.75(3.50) 52.00(1.79) .109

근무경력(년) 21.50(8.70) 29.90(6.08) .411

상담업무 

경력(개월)

15.00

(10.13)

17.33

(10.65)
.892

표 3. 보건지소 담당자 정보
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개입 집단 대조 집단 p

N(여) 59(44) 71(47) .496¹

평균 연령(SD) 72.24(6.76) 71.88(5.99) .337²

학력 (%) 초등학교 이하 47 (79.7%) 55 (77.5%)

.060¹

중학교 3 (5.1%) 9 (12.7%)

고등학교 6 (10.2%) 1 (1.4%)

전문대 0 (0.0%) 1 (1.4%)

대학교 이상 0 (0.0%) 2 (2.8%)

무응답 3 (5.1%) 3 (4.2%)

만성질환(%) 고혈압 44 (74.6%) 58 (81.7%) .230¹

당뇨 15 (25.4%) 13 (18.3%)

¹ 카이제곱 검정(χ²) ² 독립표본 t-검정

표 4 노인 만성질환자 성별과 연령, 학력, 보유 질환

사전 동질성 검정

  개입 집단과 대조 집단의 사전 동질성을 확

인하고자, 개입 전 측정한 모든 변수(질환 관

리 지식 점수, 질환 관리 지식 효능감, 질환 

관리 실천 점수, 질환 관리 실천 효능감, 흡연

량, 음주량, 운동량, BMI, 수축기 혈압, 이완기 

혈압)에 대한 독립표본 t 검정을 실시하였다. 

분석 결과, 질환 관리 지식 효능감, 질환 관리 

실천 점수, 질환 관리 실천 효능감, 흡연량, 

음주량, 운동량, 수축기 혈압, BMI 측정치에서

는 두 집단 간 유의한 차이가 없는 것으로 나

타났다 (p > .05). 그러나, 사전 음주량의 경우 

대조 집단이 개입 집단에 비해 유의하게 높은 

것으로 나타났다(t(128) = -1.66 p < .01). 이에 

따라, 효과성 검정을 위한 선형혼합효과모형 

분석에서는 사전 음주량을 공변량으로 통제하

였다. 결과는 표 5에 제시하였다. 

프로그램 개입 효과 분석

  본 연구에서는 행동수정 기반 개입 매뉴얼

의 효과성을 평가하기 위해, 의도한 처치 분

석(Intention-to-treat, ITT)을 적용하여 선형혼합

효과모형을 실시하였다. 이때, 보건지소 간 운

영 환경 및 담당자 차이로 인한 체계적 영향

을 통제하기 위해 보건지소를 고정효과로 모

형에 포함하였다. 집단별 주요 건강 지표의 

사전/사후 평균과 표준편차는 표 6에, LMM 

기반 선형혼합효과 모형 분석 결과는 표 7에 

제시하였다. 모형 상세 추정치는 부록의 표 

S1에 제시하였으며, 아래에는 통계적으로 유

의미한 결과에 대해서만 기술하였다. 

  먼저 질환 관리 지식 효능감의 경우, 집단

과 측정 시점의 상호작용효과가 유의하게 나

타났다(F(1, 126.68) = 21.58, p < .001). 사후 

분석 결과, 두 집단 모두 유의하게 사전 대비 

사후 질환 관리 지식 효능감이 증가하였는데, 
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집단 M(SD) t df p

질환 관리 지식 점수
개입 집단(N=59) -.19(1.10)

-2.01 128 .140
대조 집단(N=71) .16(.87)

질환 관리 지식 효능감
개입 집단(N=57) 41.67(22.39)

-2.57 125 .267
대조 집단(N=70) 51.57(21.02)

질환 관리 실천 점수
개입 집단(N=59) 5.05(1.10)

-.18 125 .178
대조 집단(N=68) 5.21(1.02)

질환 관리 실천 효능감
개입 집단(N=57) 59.12(16.61)

-.93 126 .210
대조 집단(N=70) 62.14(19.40)

흡연량
개입 집단(N=58) .10(.48)

-.42 126 .419
대조 집단(N=70) .14(.57)

음주량
개입 집단(N=59) 1.28(4.01)

-1.66 126 .008**
대조 집단(N=69) 3.81(11.07)

운동량
개입 집단(N=58) 98.28(126.46)

-.08 126 .468
대조 집단(N=70) 100.07(117.44)

BMI
개입 집단(N=47) 26.24(3.78)

.99 102 .514
대조 집단(N=57) 25.55(3.35)

수축기 혈압
개입 집단(N=52) 133.50(12.17)

1.95 110 .461
대조 집단(N=60) 129.15(11.43)

이완기 혈압
개입 집단(N=52) 78.79(11.26)

1.55 110 .561
대조 집단(N=60) 75.72(9.96)

** p < .01

표 6 집단 및 측정 시기별 주요 건강 지표 점수의 평균(표준편차) 

집단
사전

집단
사후

M(SD) M(SD)

질환 관리 지식 점수
개입 집단(N=59) -.19(1.10) 개입 집단(N=58) -.41(.97)

대조 집단(N=71) .16(.87) 대조 집단(N=71) .28(.91)

질환 관리 지식 효능감
개입 집단(N=57) 41.67(22.39) 개입 집단(N=56) 70.36(10.74)

대조 집단(N=70) 51.57(21.02) 대조 집단(N=71) 65.49(17.67)

질환 관리 실천 점수
개입 집단(N=59) 5.05(1.10) 개입 집단(N=58) 5.59(.59)

대조 집단(N=68) 5.21(1.02) 대조 집단(N=70) 5.37(.70)

질환 관리 실천 효능감
개입 집단(N=57) 59.12(16.61) 개입 집단(N=56) 77.41(10.18)

대조 집단(N=70) 62.14(19.40) 대조 집단(N=70) 74.50(14.75)

흡연량
개입 집단(N=58) .10(.48) 개입 집단(N=57) .04(.19)

대조 집단(N=70) .14(.57) 대조 집단(N=51) .12(.59)

음주량
개입 집단(N=59) 1.28(4.01) 개입 집단(N=58) .85(2.72)

대조 집단(N=69) 3.81(11.07) 대조 집단(N=54) 2.70(7.04)

운동량
개입 집단(N=58) 98.28(126.46) 개입 집단(N=57) 152.26(135.89)

대조 집단(N=70) 100.07(117.44) 대조 집단(N=67) 121.89(121.89)

BMI
개입 집단(N=47) 26.24(3.78) 개입 집단(N=47) 25.27(3.38)

대조 집단(N=57) 25.55(3.35) 대조 집단(N=43) 25.76(3.22)

수축기 혈압
개입 집단(N=52) 133.50(12.17) 개입 집단(N=57) 126.23(10.84)

대조 집단(N=60) 129.15(11.43) 대조 집단(N=62) 127.40(12.77)

이완기 혈압
개입 집단(N=52) 78.79(11.26) 개입 집단(N=56) 74.09(8.80)

대조 집단(N=60) 75.72(9.96) 대조 집단(N=62) 73.89(7.87)

표 5 집단 간 사전평가 점수에 따른 차이 검증 결과
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표 7. 주요 건강 지표에 대한 선형혼합효과모형 고정효과 분석 결과

효과 F
df

(num, den)
p

보건지소 

고정효과

질환 관리 지식 점수

집단 5.95 1, 119.52 .016*

p<.001***측정 시점 0.24 1, 127.81 .628

집단*측정 시점 3.26 1, 127.81 .073

질환 관리 지식 효능감

집단 1.35 1, 119.38 .248

p<.001***측정 시점 174.45 1, 126.68 <.001***

집단*측정 시점 21.58 1, 126.68 <.001***

질환 관리 실천 점수

집단 .00 1, 107.64 .990

p<.001***측정 시점 3.64 1, 115.50 .059

집단*측정 시점 3.50 1, 115.50 .064

질환 관리 실천 효능감

집단 4.24 1, 112.22 .042*

p<.001***측정 시점 97.59 1, 120.31 <.001***

집단*측정 시점 3.95 1, 120.31 .049*

흡연량

집단 .08 1, 113.71 .782

n.s측정 시점 1.90 1, 103.89 .171

집단*측정 시점 1.83 1, 103.89 .180

음주량

집단 0.80 1, 225 .371

n.s측정 시점 7.26 1, 225 .007**

집단*측정 시점 2.54 1, 225 .112

운동량

집단 .61 1, 119.06 .438

p<.05*측정 시점 16.99 1, 126.04 <.001***

집단*측정 시점 .05 1, 126.04 .819

BMI

집단 .02 1, 97.21 .878

ns측정 시점 13.09 1, 84.49 p<.001**

집단*측정 시점 13.34 1, 84.49 p<.001**

수축기 혈압

집단 .12 1, 113.32 .729

p<.01**측정 시점 10.74 1, 114.29 .001**

집단*측정 시점 4.07 1, 114.29 .046*

이완기 혈압

집단 0.31 1, 112.71 .577

ns측정 시점 10.75 1, 111.70 .001**

집단*측정 시점 1.83 1, 111.70 .178

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

보건지소 고정효과는 고정효과 요인인 ‘보건지소’에 대한 제 III형(Type III) 전체 검정(omnibus test)을 의미함. 
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대조 집단(estimate = -13.8, SE = 2.14, t = 

-6.45, p < .001)에 비해 개입 집단(estimate = 

-28.7, SE = 2.41, t = -11.94, p < .001)의 질

환 관리 지식 효능감 증가 폭이 더 큰 것으로 

나타났다. 주효과 분석 결과, 측정 시점에 따

른 주효과가 유의미한 것으로 나타났는데(F(1, 

126.68) = 174.45, p < .001), 사전 대비 사후

에 전반적인 질환 관리 지식 효능감이 향상된 

것을 확인할 수 있었다. 

  질환 관리 실천 효능감의 경우, 집단과 측

정 시점의 상호작용효과가 유의하였다(F(1, 

120.31) = 3.95, p < .05). 사후 분석 결과, 두 

집단 모두 사전 대비 사후에 질환 관리 실천 

효능감이 유의하게 향상하였는데, 대조 집단

(estimate = -12.10, SE = 2.04, t = -5.92, p < 

.001)에 비하여 개입 집단(estimate = -18.2, SE 

= 2.28, t = -7.96, p < .001)의 증가 폭이 더 

큰 것으로 나타났다. 주효과 분석 결과, 집단 

주효과가 유의하였다(F(1, 112.22) = 4.24, p < 

.05). 즉, 대조 집단은 개입 집단에 비해 전반

적으로 더 높은 질환 관리 실천 효능감을 갖

추고 있는 것으로 나타났다. 측정 시점에 따

른 주효과도 유의미한 것으로 나타났는데(F(1, 

120.31) = 97.59, p < .001), 사전 대비 사후에 

질환 관리 지식 효능감이 향상된 것을 확인할 

수 있었다. 

  BMI 지수의 경우에도 집단과 측정 시점의 

상호작용효과가 유의한 것으로 나타났다(F(1, 

84.49) = 13.34, p < .001). 사후 분석 결과, 개

입 집단에서 사전 대비 사후에 BMI 지수가 

유의하게 감소하였는데(estimate = .79, SE = 

.149, t = 5.26, p < .001), 대조 집단에서는 

사전-사후 유의미한 변화가 나타나지 않았다 

(estimate = -.00, SE = .16, t = -.02, p > .05). 

주효과 분석 결과, 측정 시점에 따른 주효과

가 유의미한 것으로 나타났는데(F(1, 84.49) = 

13.09, p < .001), 사전 대비 사후에 BMI 지수

가 감소한 것을 확인할 수 있었다. 

  마지막으로 수축기 혈압에 있어, 집단과 측

정 시점의 상호작용 효과가 유의미한 것으로 

나타났다(F(1, 114.29) = 4.07, p < .05). 사후 

분석 결과, 개입 집단에서 사전 대비 사후에 

수축기 혈압이 유의하게 감소하였는데(estimate 

= 7.23, SE = 1.98, t = 3.64, p < .001), 대조 

집단에서는 사전-사후 유의미한 변화가 나타

나지 않았다(estimate = 1.72, SE = 1.88, t = 

.92, p > .05). 주효과 분석 결과, 측정 시점에 

따른 주효과가 유의미하였는데(F(1, 114.29) = 

10.74, p < .01), 사전 대비 사후에 전반적으로 

수축기 혈압이 감소한 것을 확인할 수 있었

다. 

개입 충실군 대상 프로그램 개입 효과 분석

  개입에 충분히 노출된 참가자만을 대상으

로, 보건지소를 통제한 선형혼합효과모형을 

사용하여 Per-protocol 분석을 추가 실시하였다. 

분석 결과는 표 8에 제시하였으며, 모형 추정

치는 부록의 표 S2에 제시하였다. 

  먼저 질환 관리 지식 효능감의 경우, 집단

과 측정 시점의 상호작용효과가 유의하게 나

타났다(F(1, 105.32) = 13.06, p < .001). 사후 

분석 결과, 두 집단 모두 유의하게 사전 대비 

사후 질환 관리 지식 효능감이 증가하였는데, 

대조 집단(estimate = -28.4, SE = 2.42, t = 

-11.76, p < .001)에 비해 개입 집단(estimate = 

-16.30, SE = 2.34, t = -6.94, p < .001)의 질

환 관리 지식 효능감 증가 폭이 더 큰 것으로 

나타났다. 주효과 분석 결과, 측정 시점에 따

른 주효과가 유의미한 것으로 나타났는데 
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표 8. 개입 충실군(per-protocol) 대상 주요 건강 지표에 대한 선형혼합효과모형 고정효과 분석 결과

효과 F
df

(num, den)
p

보건지소 

고정효과

질환 관리 지식 점수

집단 6.25 1, 99 .014*

p<.01**측정 시점 .02 1, 107 .903

집단*측정 시점 1.04 1, 107 .311

질환 관리 지식 효능감

집단 .99 1, 98.66 .322

p<.001***측정 시점 176.33 1, 105.32 <.001***

집단*측정 시점 13.06 1, 105.32 <.001***

질환 관리 실천 점수

집단 3.15 1, 97.81 .079

ns측정 시점 17.50 1, 105.08 <.001***

집단*측정 시점 4.31 1, 105.08 .040*

질환 관리 실천 효능감

집단 1.30 1, 91.68 .257

p<.001***측정 시점 186.17 1, 100.81 <.001***

집단*측정 시점 6.26 1, 100.81 .014*

흡연량

집단 .07 1, 99 .791

n.s측정 시점 3.69 1, 107 .057

집단*측정 시점 .43 1, 107 .513

음주량

집단 .73 1, 205 .395

n.s측정 시점 5.88 1, 205 .016*

집단*측정 시점 1.03 1, 205 .311

운동량

집단 .50 1, 99 .480

ns측정 시점 12.28 1, 107 .001**

집단*측정 시점 .11 1, 107 .736

BMI

집단 .20 1, 84.80 .660

ns측정 시점 8.34 1, 72.09 .005**

집단*측정 시점 9.62 1, 72.09 .003**

수축기 혈압

집단 .26 1, 96.95 .611

ns측정 시점 11.40 1, 96.95 .001**

집단*측정 시점 3.42 1, 96.95 .067

이완기 혈압

집단 .19 1, 92.45 .661

ns측정 시점 9.39 1, 93.24 .003**

집단*측정 시점 1.35 1, 93.24 .248

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

보건지소 고정효과는 고정효과 요인인 ‘보건지소’에 대한 제 III형(Type III) 전체 검정(omnibus test)을 의미함. 
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(F(1, 105.32) = 176.33, p < .001), 사전 대비 

사후에 질환 관리 지식 효능감이 향상된 것을 

확인할 수 있었다. 

  질환 관리 실천 점수의 경우, 집단과 측정 

시점의 상호작용효과가 유의하게 나타났다 

(F(1, 105.08) = 4.31, p < .05). 사후 분석 결

과, 개입 집단에서는 질환 관리 실천 점수가 

사전 대비 사후에 유의미하게 향상되었으나

(estimate = -.55, SE = .12, t = -4.426, p < 

.001), 대조 집단에서는 유의미한 변화가 관찰

되지 않았다(estimate = -.18, SE = .12, t = 

-1.49, p > .05). 주효과 분석 결과, 측정 시점

에 따른 주효과가 유의미하였는데(F(1, 105.09) 

= 17.50, p < .001), 사전 대비 사후에 전반적

인 질환 관리 실천 수준이 향상된 것으로 나

타났다. 

  질환 관리 실천 효능감에 있어, 집단과 측

정 시점의 상호작용효과가 유의하게 나타났다 

(F(1, 100.81) = 6.26, p < .05). 사후 분석 결

과, 두 집단 모두 유의하게 사전 대비 사후 

질환 관리 실천 효능감이 증가하였는데, 대조 

집단(estimate = -22.50, SE = 2.83, t = -7.96, 

p < .001)에 비해 개입 집단(estimate = -32.70, 

SE = 2.89, t = -11.30, p < .001)의 질환 관리 

지식 효능감 증가 폭이 더 큰 것으로 나타났

다. 주효과 분석 결과, 측정 시점에 따른 주효

과가 유의미한 것으로 나타나(F(1, 100.81) = 

186.17, p < .001), 사전 대비 사후에 전반적인 

질환 관리 실천 효능감이 증가한 것을 확인할 

수 있었다. 

  BMI 지수의 경우에도 집단과 측정 시점의 

상호작용효과가 유의한 것으로 나타났다(F(1, 

72.09) = 9.62, p < .05). 사후 분석 결과, 개입 

집단에서 사전 대비 사후에 BMI 지수가 유의

하게 감소하였는데(estimate = 0.79, SE = 0.18, 

t = 4.48, p < .001), 대조 집단에서는 사전-사

후 유의미한 변화가 나타나지 않았다 (estimate 

= -.03, SE = 0.20, t = -.14, p > .05). 주효과 

분석 결과, 측정 시점에 따른 주효과가 유의

미한 것으로 나타났는데(F(1, 72.09) = 8.34, p 

< .05), 사전 대비 사후에 BMI 지수가 감소한 

것을 확인할 수 있었다. 

논  의

  본 연구에서는 고혈압 및 당뇨병 등 대표적

인 노인성 만성질환의 효과적 관리를 위해 개

발된 매뉴얼화된 행동수정 기반 개입 프로그

램이 지역사회에서 준전문가가 실시했을 때에

도 효과적인지 알아보고자 하였다. 이를 위해

서 지역사회 보건소에 근무하는 준전문가를 

모집하여 개입 집단과 통제 집단으로 무선 배

정하고, 6개월 동안 해당 권역의 노인 만성질

환자에게 개입을 제공하였으며, 치료 충실도 

평가를 통해 프로그램이 의도한 대로 일관되

고 정확하게 실행되었는지 확인하였다. ITT와 

PP를 모두 실시한 결과, 개입 집단은 대조 집

단에 비해 사전 대비 사후에 질환 관리 지식 

및 실천 효능감이 향상되고, BMI 지표가 유의

하게 감소한 것으로 나타났다. 수축기 혈압은 

ITT 분석에서만 개입 집단의 사전-사후 감소 

폭이 대조 집단보다 유의하게 큰 것으로 나타

났고, 질환 관리 실천 행동 점수는 PP 분석에

서만 개입 집단의 사전-사후 향상 폭이 대조 

집단에 비해 유의하게 더 큰 것으로 나타났

다. 그러나 기타 건강 행동 지표(음주, 흡연, 

운동량), 그리고 신체 지표(이완기/수축기 혈

압)에서는 ITT와 PP 분석 모두에서 유의미한 

변화가 관찰되지 않았다. 이러한 결과는 지역
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사회 현장에서 준전문가에 의해 실행된 행동

수정 기반 프로그램이 고혈압 및 당뇨병 관리

를 위한 건강 행동을 증진시키고, 일부 신체 

지표 개선에 효과적임을 시사한다. 본 연구 

결과에 따른 의의는 다음과 같다. 

  먼저, 본 연구 결과는 노인성 만성질환의 

효과적 관리를 위해 개발된 행동수정 기반 개

입 매뉴얼이 지역사회에서 준전문가에 의해 

실시되었을 때에도 충분히 효과적임을 보여준

다. 본 연구는 기존 국내 연구들이 주로 단일 

집단 설계를 통해 개입 효과성을 검증했던 것

과 달리, 보다 엄밀한 연구 설계인 무작위 대

조군 설계를 적용(Sharma et al., 2020)하여 준

전문가 개입의 효과성을 검증하였다는 점에서 

차별성을 지닌다. 특히 건강 행동 실천 수준

뿐만 아니라 신체 지표인 BMI에서 유의미한 

개선이 나타났다는 점은, BMI가 식습관 개선

과 신체 활동의 누적된 변화를 종합적으로 반

영하는 대표적 대사 건강 지표임을 고려할 때

(Pearson et al., 2025), 본 개입 프로그램의 임

상적 타당성을 뒷받침하는 핵심 결과로 해석

될 수 있겠다.

  비록 직접적인 조사를 한 것은 아니나, 본 

연구의 긍정적인 결과는 보건지소 담당자, 즉 

준전문가들의 높은 치료 충실도와 관련이 있

을 것으로 보인다. 치료가 계획된 대로 혹은 

매뉴얼에 따라 일관적으로 제공되었는지를 

평가하는 치료 충실도는 심리치료 연구에서 

핵심적 요소로 간주된다(Carroll et a., 2007; 

McKenna et al., 2014). 본 연구에서는 개입 프

로토콜의 정확한 실행을 촉진하기 위해 매뉴

얼을 이해하기 쉬운 용어로 구성하고, 월 1회

의 정기 슈퍼비전과 피드백을 제공하였다. 개

입 기간 동안 2주에 1회 치료 충실도를 평가

한 결과 선행 연구에서 제시한 기준(Toomey 

et al., 2025)을 상회하는 수준의 높은 충실도

를 관찰할 수 있었다. 이는 연구에 참가한 준

전문가들이 개입 프로토콜을 성실하게 수행했

음을 보여준다. 특히, 행동적 패턴이 고착되어 

있고(Hughes et al., 2023) 건강 문제가 많은 노

인 집단을 대상으로도 높은 프로토콜 수행률

이 유지되었다는 점은, 본 연구에서 개발한 

개입 프로그램이 다양한 집단을 대상으로도 

유용하게 적용될 수 있음을 시사한다. 

  두 번째 흥미로운 결과는, 개입 집단에서 

질환 관리 지식수준의 유의한 향상이 관찰되

지 않았음에도 불구하고, 질환 관리 실천 행

동 및 효능감이 증진되었다는 점이다. 이러한 

결과는 지식의 증가가 장기적인 행동 변화로 

이어지지 않을 수 있다는 점(Spronk et al., 

2014)과 더불어, 행동 변화를 위해서는 단순한 

지식 제공이 아닌 자기조절, 실행전략, 구체적 

계획과 대처 전략이 필요하다는 기존 선행 

연구 결과와 일치한다(Hennessy et al., 2020; 

Michaelsen et al., 2022). 또한 이 결과들은 

Bandura의 자기 효능감 이론(Bandura, 1982)으

로도 설명이 가능하다. 자기효능감 이론에 따

르면, 행동의 수행 여부는 단순히 지식 보유 

보다 과제를 수행할 수 있다는 개인의 신념

(perceived capability), 그리고 이를 뒷받침하는 

성공 경험, 실행전략, 피드백에 의해 좌우된

다. 본 연구의 개입 프로그램은 자기 조절, 실

행 전략, 문제 해결 전략 등 실행 중심의 요

소를 포함하였기 때문에, 지식수준의 변화는 

크지 않았더라도 이러한 전략 학습을 통해 일

정 수준의 자기효능감이 강화되었을 가능성이 

있으며, 이러한 효능감의 강화가 실제 질환 

관리 실천 행동의 향상으로 이어졌을 수 있겠

다. 

  셋째, 본 연구 결과는 단순히 개인의 건강 
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행동 개선이라는 치료적 개입 효과를 넘어, 

지역사회 보건 인력 운영과 정책적 대안 마련

에 있어서도 시사점을 제공한다. 먼저, 이를 

이해하기 위해서는 국내 보건 체계의 구조적 

맥락을 고려할 필요가 있다. 국내 보건 체계

에서는 「지역 보건법」에 근거해 모든 기초 

행정구역에 보건소와 보건지소를 설치하고 있

으며, 이 기관들은 지역 주민의 만성질환 관

리에 핵심적인 역할을 수행하고 있다. 그러나 

만성질환 유병률이 지속적으로 증가하는 상황

에서(정경인 외., 2025) 보건소와 보건지소에 

배치된 전문 인력의 부족은 오래전부터 구조

적 한계로 지적되었으며(서경화, 2016), 이는 

지역사회 기반 만성질환 관리의 지속 가능성

을 위협하는 중요한 요인으로 작용한다. 이러

한 맥락에서 준전문가 기반으로 최소한의 현

장 지원만으로도 운영 가능한 본 개입 프로그

램은 현장의 요구에 부합하는 실용적 개입 모

델이라 할 수 있다.

  다만, 본 연구 결과를 해석하는 데 있어 몇 

가지 측면에서 주의가 필요하다. 첫째, 비록 

보건지소 간 차이를 통제한 이후에도 개입 효

과가 유지되기는 하였으나, 일부 건강 지표에

서는 개입 효과의 크기가 보건지소별로 다르

게 나타나는 경향이 관찰되었다. 이는 개입 

효과가 지소별 운영 환경, 자원 수준, 인력 구

성 등 구조적 요인의 영향을 받을 가능성을 

시사하며, 향후 프로그램의 지역사회 확산을 

위해 보건지소 간 환경적 격차를 완화할 수 

있는 구조적 지원이 병행될 필요가 있음을 보

여준다. 

  둘째, 본 개입 프로그램의 개입 효과는 종

속 변인에 따라 일부 차이가 있었는데, 이에 

대한 해석에 주의가 필요하다. 본 프로그램이 

식습관 개선 활동 증진을 목표로 했으므로 

BMI의 개선은 예상되는 결과이나, 심혈관 장

애 관리에 중요한 수축기/이완기 혈압 지표에 

있어 일관된 변화를 일으키지 않았다는 점은 

기대와 다른 결과이다. 몇몇 선행 연구에서 

생활 습관 개입 이후 혈압 지표의 변화는 일

관되지 않다고 보고(Chen et al., 2022) 되기는 

하지만, 그 이유에 대한 탐색이 필요하다. 한 

가지 가능성으로 혈압이 약물 복용, 생활 습

관 외에도 측정 방법과 환경적 요인에 크게 

영향을 받는 단기 변동성이 큰 지표(Zawadzki 

et al., 2017)로 반복측정이 요구되나, 본 연구

에서는 1회만 측정하였기 때문에, 일시적 변

동성을 충분히 통제하지 못했을 가능성이 있

다. 다른 가능성으로는 프로그램을 통한 건강 

행동 변화가 혈압을 변화시킬 만큼 충분하지 

못했을 수 있다는 점이다. 선행 연구 결과, 일

반적으로 BMI의 감소는 혈압 지표의 변화에 

선행하며(Masuo et al., 2012), 대체로 6개월 이

상의 장기 개입에서 혈압 지표의 변화가 더욱 

뚜렷하게 나타나는 것으로 보고된 바 있다 

(Horvath et al., 2008). 이를 고려했을 때, 본 

연구의 개입 강도 및 기간이 혈압 지표의 개

선을 유도하기에 충분하지 않았을 가능성이 

있으며, 추후 연구에서는 더 큰 표본 규모를 

확보하고, 장기 개입 및 추적 설계를 통해 개

입 효과를 보다 정밀하게 검증할 필요가 있겠

다.

  마지막으로, 일부 치료 충실도 평가에서 일

부 항목 간 편차가 관찰되었다는 점 역시 유

의할 필요가 있다. 평가 결과, 모든 평가 항목

에서 선행 연구에서 제시한 치료 충실도 기준

(80%)은 충족하였으나(Borrelli, 2011), 강화물 

제공 여부를 묻는 항목은 상대적으로 낮은 수

행률을 보였다. 이는 각 보건지소가 자체적으

로 강화물을 마련하여 제공해야 했던 현실적 
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여건과 관련이 있을 수 있으며, 실제로 선행 

연구에서도 행정적 절차나 자원 부족으로 강

화물 제공이 누락되는 사례가 보고된 바 있다

(Bellg et al., 2004). 향후 연구에서는 강화물 

제공과 같은 구체적 개입 요소가 안정적으로 

수행될 수 있도록 예산 지원과 자원 배분 체

계 등 제도적 보완이 필요하다.

  본 연구에는 다음과 같은 한계점이 있다. 

첫째, 본 연구는 특정 지역(강원도 일부 보건

지소)을 대상으로만 수행되었기 때문에, 연구 

결과의 일반화에 제한이 따른다. 추후 연구에

서는 보다 다양한 지역과 인구 집단을 포함하

여 외적 타당성을 확보할 필요가 있다. 둘째, 

무작위 대조군 반복측정 설계로, 추적 조사

(follow-up)를 통해 개입 효과의 장기적 지속 

가능성을 확인하지 못했다는 점에서 한계가 

있다. 향후 연구에서는 장기 추적 관찰을 통

해 행동수정 기반 개입의 효과성 지속 여부를 

확인할 필요가 있겠다. 셋째, 본 연구에서 사

용한 척도의 심리측정학적 특성에 제한이 있

음을 고려할 필요가 있다. 먼저, 질환 관리 지

식 및 실천 척도의 내적 일관성(Cronbach’s α)

은 .670-.684 수준으로 비교적 낮게 나타났는

데, 이는 탐색적 연구나 지식수준을 평가하는 

척도에서 문항 간 내용 이질성이 커 내적 일

관성이 낮게 보고되는 경향과 일치한다

(Nunnally & Bernstein, 1994; Taber, 2018). 본 

연구의 문항 또한 원인, 증상, 관리 등 서로 

다른 영역을 포함하고 있어 이러한 구조적 이

질성이 신뢰도에 영향을 미쳤을 가능성이 있

으나, 그럼에도 불구하고 문항 간 일관성이 

충분히 확보되지 못했다는 점은 결과 해석 시 

주의가 필요할 것으로 여겨진다. 또한, 질환 

관리 지식/실천 효능감의 경우, 단일 문항

(0-100)으로 평가되었는데, 일반적으로 단일 

문항은 구성개념을 충분히 반영하지 못하거나 

일시적 상태 변화 및 응답자 편향에 취약하다

는 한계점이 보고된다. 비록 노인 대상 연구

에서, 연령 특성상 응답 부담을 줄이기 위하

여 단일 문항이 활용되는 사례가 보고되기는 

하나 (Giri et al., 2022), 결과 해석 시 단일 문

항 평가가 갖는 제한점에 대한 고려 역시 필

요하겠다. 추후 연구에서는 다문항 기반의 표

준화된 척도를 활용하여, 측정 결과의 정밀성

과 타당성을 보완하는 작업이 필요할 것으로 

여겨진다. 넷째, 본 연구에서는 건강 실천 행

동은 자기보고식 검사지에 의존하여 측정되었

기 때문에 응답 편향의 가능성을 배제하기 어

렵다. 물론 BMI와 같은 신체 지표의 개선을 

통해 건강 행동 증진 여부를 간접적으로 확인

할 수 있으나, 실제 생활습관 및 행동 변화를 

정밀하게 반영하기에는 한계가 있다. 따라서 

추후 연구에서는 노인 만성질환자도 쉽게 활

용할 수 있는 디지털 기기나 객관적 측정 도

구를 도입하여 건강 행동을 다각도로 평가할 

필요가 있을 것으로 여겨진다. 
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Effects of a Community-Based Paraprofessional Behavior Modification 

Program on Chronic Disease management in Older Adults
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Chronic diseases are leading causes that undermine health and quality of life in older adults, with 

hypertension and diabetes being the most prevalent and high-risk conditions. As the aging population 

grows, the need for effective prevention and management strategies for chronic diseases in preparation for 

a super-aged society has become increasingly important. This study aimed to examine the effectiveness of 

a manualized behavior-modification program when delivered by paraprofessionals for the management of 

chronic diseases in older adults. Eleven staff members from public health centers and sub-centers in 

Gangwon Province were randomly assigned to either the intervention or control group, and the 130 

older adults (≥ 60 years) with chronic diseases under their care were allocated to the same groups. The 

intervention was implemented over a six-month period. Results indicated that, compared to the control 

group, the intervention group showed significant improvements in disease-management knowledge efficacy 

and self-management efficacy, as well as a reduction in body mass index (BMI). In contrast, systolic 

blood pressure and self-management behavior varied depending on the analytic approach, and no 

significant differences were observed in disease-management knowledge scores, systolic/diastolic blood 

pressure, or other health behaviors. In addition, treatment fidelity assessment demonstrated that all core 

elements achieved compliance rates above 80%, confirming that paraprofessionals delivered the program 

consistently according to the manual. These findings suggest that behavior-modification interventions 

delivered by paraprofessionals may be effective in enhancing health behaviors and improving certain 

physical indicators among older adults with chronic diseases.
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표 S1. 주요 건강 지표에 대한 선형혼합효과모형 고정효과 추정값

효과 Estimate SE df t p
95% CI

(하한, 상한)

질환 관리 

지식 점수

(intercept) -.05 .08   119.75  -.59 .560 (-0.2051, 0.1083)

집단 -.19 .21 119.56  -.91 .365 (-0.5944, 0.2092)

측정 시점 .02  .05 127.81 .49 .628 (-0.0708, 0.1179)

집단*측정 시점 .09     .05 127.81 1.81 .073 (-0.0073, 0.1814)

질환 관리 

지식 효능감

(intercept) 61.67 1.63 119.94 37.94   <.001
***

(58.59, 64.76)

집단 18.08 4.15 118.57 4.35 <.001
***

(10.20, 25.96)

측정 시점 -10.63 .81 126.68 -13.21 <.001
***

(-12.21, -9.06)

집단*측정 시점 -3.74 .81 126.68 -4.65 <.001*** (-5.319, -2.169)

질환 관리 

실천 점수

(intercept) 95.02 31.56 113.81 6.97 <.001
***

(69.24, 120.92)

집단 89.62 34.51 108.58 2.60 .011
*

(-274.12, -85.36)

측정 시점 -13.14 6.88 115.50 -1.91 .059 (-26.85, 0.24)

집단*측정 시점 12.87 6.884 115.50 1.87 .064 (-0.50, 26.59)

질환 관리 

실천 효능감

(intercept) 70.04 1.37 113.08 50.83 <.001*** (67.43, 72.65)

집단 12.88 3.55 114.34 3.63 <.001*** (6.14, 19.59)

측정 시점 -7.56 .77 120.31 -9.88 <.001*** (-9.06, -6.06)

집단*측정 시점 -1.52 .77 120.31 -1.99 .049
*

(-3.02, -0.02)

흡연량

(intercept) .08 .06 115.77 1.31 .193 (-0.034, 0.185)

집단 -.14 .16 132.34 -.88 .389 (-0.438, 0.159)

측정 시점 .02 .01 103.89 1.38 .171 (-0.0077, 0.0439)

집단*측정 시점 .02 .01 103.89 1.35 .179 (-0.0080, 0.0436)

음주량

(intercept) 2.59 .79 121.53 3.27  .001
**

(1.09, 4.10)

집단 -.27 2.19 142.41 -.12 .901 (-4.33, 3.77)

측정 시점 .53 .27 113.62 1.99 .049
*

(0.005, 1.044)

집단*측정 시점 -.30 -.27 113.62 -1.14 .255 (-0.820, 0.220)

운동량

(intercept) 118.91 11.94 120.00 9.96 <.001*** (96.26, 141.57)

집단 -23.12 30.48 118.29 -.76 .450 (-80.92, 34.69)

측정 시점 -25.26 6.13 126.04 -4.12 <.001*** (-37.27, -13.29)

집단*측정 시점 -1.41 6.13 126.04 -.23 .819 (-13.40, 10.58)

BMI

(intercept) 25.96 .07 99.68 45.72 <.001
***

(24.89, 27.03)

집단 1.08 1.17 100.48 .93 .36 (-1.12, 3.29)

측정 시점 .20 .05 84.49 3.62 <.001
***

(0.090, 0.301)

집단*측정 시점 .20 .05 84.49 3.65 <.001*** (0.092, 0.303)

수축기 혈압

(intercept) 130.17 1.11 111.08 117.40 <.001
***

(128.07, 132.27)

집단 1.51 3.49 145.26 .43 .666 (-5.15, 8.09)

측정 시점 2.24 .68 114.29 3.28 .001
**

(0.908, 3.579)

집단*측정 시점 1.38 .68 114.29 2.02 .046
*

(0.035, 2.706)

이완기 혈압

(intercept) 75.99 .04 111.00 80.95 <.001*** (74.22, 77.77)

집단 3.49 2.89 139.40 1.21 .229 (-1.99, 8.97)

측정 시점 1.61 .49 111.70 3.28  .001** (0.649, 2.577)

집단*측정 시점 .67 .49 111.70 1.35 .18 (-0.291, 1.637)
*
 p < .05, 

**
 p < .01, 

***
 p < .001 

<부록>
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표 S2. 개입 충실군(per-protocol) 대상 주요 건강 지표에 대한 선형혼합효과모형 고정효과 추정값

효과 Estimate SE df t p
95% CI

(하한, 상한)

질환 관리 

지식 점수

(intercept) -.00 .11 99 -.04 .969 (–0.205, 0.196)

집단 -.18 .23 99 -.81 .421 (–0.613, 0.245)

측정 시점 -.01 .05 107 -.12 .903 (–0.110, 0.097)

집단*측정 시점 .05    .05 107 1.02 .311 (–0.049, 0.157)

질환 관리 

지식 효능감

(intercept) 62.48 2.13 98.63 29.29 <.001*** (58.589, 64.756)

집단 18.65 4.56 97.94 4.09 <.001*** (10.200, 25.956)

측정 시점 -11.17 0.84 105.32 -13.28 <.001*** (–12.210,–9.060)

집단*측정 시점 -3.04 0.84 105.32 -3.61 <.001*** (–5.319, –2.169)

질환 관리 

실천 점수

(intercept) 5.30 .12 106.44 11.38 <.001*** (5.076, 5.527)

집단 -.07 .25 99.70 -.27 .79 (-0.539, 0.406)

측정 시점 -.18 .04 105.09 -4.18 <.001*** (–0.267, -0.096)

집단*측정 시점 -.09 .04 105.09 -2.08 .040* (–0.175, -0.005)

질환 관리 

실천 효능감

(intercept) 66.11 1.73 91.84 38.16 <.001*** (62.851, 69.365)

집단 12.14 3.74 9..44 3.24 .002** (5.074, 19.151)

측정 시점 -13.80 1.01 100.81 -13.64 <.001*** (–15.777,–11.809)

집단*측정 시점 -2.53 1.01 100.81 -2.50 .014* (–4.517, –0.261)

흡연량

(intercept) .012 .08 99 1.53 .130 (–0.027, 0.260)

집단 -.08 .16 99 -.51 .612 (–0.392, 0.225)

측정 시점 .03 .01 107 1.92 .057 (–0.001, 0.055)

집단*측정 시점 .01 .01 107 .66 .513 (–0.018, 0.037)

음주량

(intercept) .26 .29 121.53 3.27 .001** (0.680, 4.561)

집단 .97 .83 142.41 -.12 .907 (–4.542, 3.776)

측정 시점 .55 .21 113.62 1.99 .049* (0.007, 0.939)

집단*측정 시점 -.33 .21 113.62 -1.14 .255 (–0.664, 0.267)

운동량

(intercept) 131.90 17.16 99 7.69 <.001*** (96.553, 164.238)

집단 -26.85 36.79 99 -.73 .467 (–96.117, 42.469)

측정 시점 -27.17 7.75 107 -3.50 <.001*** (–42.356,–11.979)

집단*측정 시점 -2.62 7.75 107 -.34 .736 (–17.811, 12.566)

BMI

(intercept) 26.27 .69 88.73 37.88 <.001*** (24.967, 27.567)

집단 1.39 1.23 88.93 1.13 .260 (–0.910, 3.690)

측정 시점 .19 .07 72.09 2.89 .005** (0.061, 0.319)

집단*측정 시점 .20 .07 72.9 3.10 .003** (0.075, 0.333)

수축기 혈압

(intercept) 127.82 1.38 101.47 92.99 <.001*** (125.221, 130.396)

집단 -1.86 3.52 118.92 -.53 .598 (-8.553, 4.742)

측정 시점 2.64 .78 96.95 3.8 .001** (1.130, 4.194)

집단*측정 시점 1.45 .78 96.95 1.85 .067 (-0.090, 2.970)

이완기 혈압

(intercept) 76.27 1.30 99.10 58.51 <.001
***

(73.822, 78.727)

집단 3.71 3.27 112.42 1.14 .258 (-2.437, 9.868)

측정 시점 1.71 .56 93.24 3.07 .003
**

(0.617,, 2.804)

집단*측정 시점 .065 .56 93.24 1.16 .248 (-0.436, 1.750)
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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