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지역사회 거주 노인의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인
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요  약  본 연구는 지역사회 거주하는 65세 이상 노인의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 시도되었
으며, Pender의 건강증진모형에 근거한 가설적 모형을 검증하기 위해 Theoretical substruction을 구성하였다. 연구
대상자는 G시에 거주하는 65세 이상 노인 199명을 대상으로, 구조화된 설문지를 통해 개인적 특성, 건강정보이해능력,
자기효능감 및 건강증진행위를 조사하였다. 자료 분석은 SPSS 20.0프로그램을 이용하여 t-test, ANOVA, 사후검증으로
Scheffé test를 실시하였고, 건강정보이해능력, 자기효능감 및 건강증진행위 간의 관계를 확인하기 위해 Pearson's 
correlation coefficients로 분석하였으며, 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 위계적 회귀분석을 실
시하였다. 연구 결과, 노인의 건강증진행위는 4점 기준으로 평균 2.56±0.50점이었으며, 하위영역 중 대인관계 영역이 
가장 높았고, 신체활동 영역이 가장 낮았다. 건강증진행위에 영향을 미치는 요인은 건강정보수집 경로의 수(β=.16, 
p=.031)와 자기효능감(β=.53, p<.001)인 것으로 확인되었으며, 건강증진행위를 30.8% 설명하였다(F=14.19, p<.001). 
본 연구 결과를 통해 노인 대상자의 건강증진행위를 높이기 위해서는 개인의 자기효능감 수준과 건강정보의 특성을 고려
한 중재가 필요함을 확인하였다. 추후 노인의 건강증진행위 수준과 다양한 영향 요인을 확인하기 위한 지속적인 연구가
필요할 것으로 생각된다. 

Abstract  Abstract  The purpose of this study was to examine the predictive factors for health promotion 
behaviors of older adults in rural areas. A theoretical substruction was constructed to test hypothetical 
models based on Pender's health promotion model. The data was collected from 199 older adults aged
65 years or older, who resided in G city, by using a structured questionnaire. The questionnaires 
contained items on individual characteristics, health literacy, self efficacy and health promoting 
behavior. The data was analyzed with a t-test, ANOVA, Pearson's correlation coefficients and hierarchical
multiple regression analysis using SPSS 20.0 for Windows. The predictive factors for the health 
promotion behavior were the number of health information channels (β=.16, p=.031) and self efficacy
(β=.53, p<.001). The total explanatory power of these factors was 30.8%. A nursing intervention plan for
improving health promoting behaviors of older adults should be developed and applied, with a focus on
self-efficacy and health information channels. Further longitudinal studies are needed to help confirm 
relevant measurement of the level of health promoting behaviors of older adults.
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1. 서론

1.1 연구의 필요성
우리나라는 빠른 속도로 고령화되어 2018년 기준으

로, 전체 인구 중 65세 이상 노인 인구는 14.3%로 고령
사회에 진입하였다[1]. 노인인구 증가는 만성질환을 가진 
노인의 증가로 이어져 1개 이상의 만성질환을 가지고 있
는 노인은 89.5%로 대부분의 노인이 만성질환자였으며, 
평균 2.7개의 만성질환을 갖고 있는 것으로 확인되었다
[1,2]. 노인의 만성질환 관리와 합병증을 예방하기 위해
서는 건강한 생활양식의 실천을 포함하는 자가 관리가 
매우 중요하므로[3] 간호사는 약물 관리와 함께 건강증진
행위를 스스로 실천하고 유지할 수 있도록 적극적으로 
도와야 한다. 

건강증진행위는 긍정적인 건강 결과를 얻기 위한 행동
들을 의미하며, 건강증진행위를 실천함으로서 최적의 건
강과 기능을 유지할 수 있고[4], 건강증진행위를 적게 할
수록 사망률이 증가하는 것으로 나타나 건강에 직접적인 
영향을 미치는 것으로 확인되었다[3]. 높은 만성질환 유
병률에 따른 건강증진행위 실천의 중요성에도 불구하고 
우리나라 노인의 건강증진행위 수행 정도는 낮은 것으로 
나타났는데, 노인의 건강증진행위의 평균 점수는 2.5∼3
점(1∼4점 기준)으로, ‘가끔∼자주’ 수준으로 수행하였다
[4,5]. 따라서 노인의 건강증진행위 수행을 높이기 위한 
대책이 필요한 실정이다[5]. 

노인의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인에 대한 연
구는 개인적 특성이나 행위와 관련된 인지, 감정에 대해 
다양한 측면에서 연구가 이루어지고 있으며, 선행연구에
서 확인된 노인의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인은 
연령[6,7], 교육 수준[6,8], 동거가족[8], 경제수준[8], 주
관적 건강상태[6], 건강정보이해능력[5,8], 자기효능감
[6,7,9], 사회적 지지[6,7,10] 등이 있었다. 특히, 건강과 
관련된 정보에 대한 이해 부족은 건강증진행위 실천을 
어렵게 하는 요인 중 하나였으며[11], 의료기관에서 제공
되는 질병과 건강관리에 대한 정보가 노인의 평균 이해 
수준에 비해 높은 수준인 것으로 조사되었다. 건강정보이
해능력(Health literacy)은 개인이 건강관리를 위해 건
강정보를 얻고 이해하여 활용할 수 있는 능력을 의미하
며, 단순히 글을 읽고 쓰는 문해력과 구분되는 개념으로
[12] 노인의 건강정보이해능력을 확인하는 것은 노인의 
건강관리를 위해 반드시 필요할 것으로 보인다. 노인의 
40% 정도가 건강정보를 이해하고 활용하는 데 장애를 
가진 것으로 나타났으며[12], 건강정보이해능력이 낮은 

경우 질병관련 지식이 낮고[13], 건강증진행위 실천은 낮
았다[5]. 

또한 자기효능감은 특정 목표 수준의 과제를 수행 또
는 학습하는 데 필요한 특정 행동을 성공적으로 수행할 
수 있는가에 대한 자신감을 의미하며[14], 만성질환자의 
건강증진행위에 영향을 주는 중요한 요인으로 확인되었
다[6,7,9]. 

선행연구를 살펴본 결과, 건강증진행위는 노인의 만성
질환 관리를 위한 중요한 주제로 다루어지고 있으며, 지
금까지 선행연구에서 확인된 개인적 특성이나 인지와 감
정에 대한 건강증진모형을 적용한 검증은 이루어졌으나
[6,9] 새로운 영향요인으로 확인되고 있는 건강정보의 양
과 질[5,11], 건강정보이해능력[5,13]에 대해서는 연구가 
부족하여 건강증진모형을 근거로 건강증진행위에 대한 
영향요인을 검증할 필요가 있다.  

이에 본 연구는 Pender의 건강증진모형을 근거로 
substruction을 구성하여 노인의 건강증진행위에 영향 
요인을 확인하고자 한다. 즉, 지역사회에 거주하는 65세 
이상 노인의 개인적 특성, 건강정보이해능력 및 자기효능
감과 건강증진행위의 관계를 파악한 후 건강증진행위에 
대한 영향 요인을 확인하여 효과적인 건강증진행위 실천
을 위한 간호중재 개발의 기초자료를 제공하고자 한다. 

1.2 연구의 가설적 모형 및 Substruction
본 연구는 건강증진행위에 대한 이론적 근거로 

Pender의 건강증진모형을 선택하였다. Pender의 건강
증진모형은 기대-가치 이론과 사회인지 이론을 토대로 
개발되었으며[15], 개인이 건강을 증진시키기 위한 행동
을 인지하고, 긍정적으로 받아들이며, 행동으로 실천하기 
위한 복잡한 과정을 설명하는 지침이 되고 있다[9]. 

Pender의 건강증진모형은 1996년 개정된 3차 모형
을 근거로 건강증진생활양식 II (Health-Promoting 
Lifestyle Profile-II, HPLP-II)을 개발하여 모형의 타당
성을 검증하였다[15,16]. 수정된 건강증진모형은 개인적 
특성 및 경험, 행위와 관련된 인지와 감정, 행위의 결과로 
구성되며, 개인적 특성과 경험은 행위와 관련된 인지와 
감정을 통하여 건강증진행위에 간접적으로 영향을 미치
거나 직접적으로 영향을 미친다. 또한 행위와 관련된 인
지와 감정은 건강증진행위에 직접적인 영향을 주며, 교육
이나 훈련을 통해 변화가 가능하여 간호활동에 의해 수
정될 수 있는 변수들이다. 개인적 특성 및 경험은 이전의 
관련 행위, 개인적 요인이 포함되며, 행위와 관련된 인지
와 감정은 행위를 실천할 때 예상되는 지각된 행동의 유
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익성, 지각된 행동의 장애성, 지각된 자아효능감, 행동과 
관련된 감정, 대인관계 영향 및 상황적 영향을 포함한다. 
행위의 결과는 건강행위가 이루어지는 단계로, 행동계획 
수립, 즉각적인 요구, 선호도와 건강증진행위가 있다
[16]. Pender의 건강증진모형은 질병을 예방하는 행위
에 국한되지 않고 건강을 향상시키는 행위 즉, 건강증진
행위를 포함하고 있다[15].

건강은 단순히 질병이 없는 상태가 아닌 신체적, 정신
적, 사회적 측면에서 정의되기 때문에 건강에 영향을 미
치는 요인도 다양한 측면에서 고려되어야 한다. Pender
의 건강증진모형은 개인을 중심으로 개인적 특성 뿐 만 
아니라 개인의 행위와 관련된 다양한 측면이 고려되어 
건강증진행위를 설명하고 있다. 또한 건강증진행위는 생
활습관을 변화시키고 바람직한 건강행위를 실천할 수 있
는 능력을 향상시키는 것을 포함하는 개념으로[15], 만성
질환 유병률이 높은 노인의 건강증진을 위한 행위를 설
명하고 예측하기 위한 이론적 근거로 Pender의 건강증
진모형이 가장 적절하다고 판단된다[6,9]. 

Construct
Individual 

Characteristics 
and Experiences

→

Behavior-Specific 
Cognitions 
and Affect

→
Behavioral 
Outcome

↓ ↓ ↓ ↓

Concept Prior related 
behavior

Personnel 
factors →

Perceived 
self-efficacy →

Health 
promoting 
behavior

↓ ↓ ↓ ↓

Variable
Prior related 

health 
behavior

Biological
Psychological
Sociocultural 

→ Self-efficacy →

Health 
promoting 
behavior

↓ ↓ ↓ ↓

Empirical 
indicator

Gathering 
health 

information

Demographic 
factor

Perceived 
health status

Korean health 
literacy scale 

→

Korean general 
self-efficacy 

scale
→ HPLP-Ⅱ

Score 
/ Scaling

Ordinal
Nominal

Nominal 
Ratio

Ordinal
Ordinal Ordinal

Fig. 1. Substruction model of the theory

본 연구에서는 Pender의 건강증진모형에 근거한 가
설적 모형을 검증하기 위해 Theoretical substruction
을 구성하였다(Figure 1). Theoretical substruction은 
이론 검증 연구에 적용되어 연구를 이론에 적합하게 가
이드하고, 주요 요소에서 개념을 구분하여 이론적 모델에 
대한 검증을 명확하게 하므로 이론적, 조작적 구성 요소 
간의 적합성을 검증하고 개념화하는 가장 강력한 도구로 
사용된다[16]. 선행연구를 근거로 하여 노인의 건강증진
행위에 영향을 미치는 개인의 특성 및 경험과 인지적 요
인에 포함되는 변수를 선정하였다. 이전의 관련 행위에는 
건강정보와 관련된 특성이 포함되었으며, 개인적 요인에

는 나이, 성별, 결혼상태, 학력, 직업, 월수입, 경제수준, 
동거가족과 질병관련 요인(진단받거나 치료 중인 만성질
환 수, 지각된 건강상태), 건강정보관련 요인(건강정보 수
집 방법과 경로) 및 건강정보이해능력이 포함되었다
[12,17,18]. 행위와 관련된 인지와 감정에는 자기효능감
이[15,19], 행동의 결과로 건강증진행위가 포함되었다. 

2. 연구방법

2.1 연구설계
본 연구는 노인의 건강정보이해능력 및 자기효능감이 

건강증진행위에 미치는 영향을 파악하기 위한 서술적 상
관관계연구이다. 

2.2 연구대상자
본 연구는 G시에 거주하는 재가 노인을 대상으로 하

였다. 구체적인 선정 기준은 65세 이상의 노인이며, 인지
기능에 이상이 없고, 시력과 청력에 문제가 없어 의사소
통이 가능한 대상자로 하였다.

2.3 연구대상자 수
G*power 3.1 프로그램을 이용하여 대상자의 표본 수

를 산정하였으며, 회귀분석을 기준으로 Song과 Song의 
연구에 근거한 효과크기 0.09 [17], 유의수준 α=.05, 검
정력 .80, 임의추정 예측변수를 최대 15개로 계산하였을 
때, 최소 175명의 대상자가 필요하였다. 이를 근거로 탈
락율을 고려하여 220명의 대상자에게 설문을 실시하였
으며, 설문지의 응답이 부실하거나 누락된 응답이 많은 
경우를 제외하고 총 199부(90.5 %)를 분석하였다. 

2.4 연구도구
2.4.1 건강정보이해능력(Health literacy)
건강정보이해능력을 확인하기 위해 본 연구에서는 

Lee와 Kang [20]이 노인의 건강정보이해능력(Short 
form of the Korean health literacy scale for the 
elderly)을 측정하기 위해 개발한 도구를 사용하였다. 이 
도구는 25문항으로 구성된 Lee와 Kang [12]의 건강정
보이해능력 도구를 노인의 건강정보이해능력을 측정하기 
위해 수정·보완한 12문항 단축형 도구로, 건강관련 용어 
영역(5문항)과 이해 및 수리 영역(7문항)으로 구성되어 
있다[20]. 정답인 경우 1점, 틀린 경우 0점을 부과하여 
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합산한 점수가 높을수록 건강정보이해능력 정도가 높음
을 의미한다. 각 영역별로 알코올, 비만, 질병, 고혈압, 생
활습관병의 의미를 이해하고 관련된 정보 내에서 적절한 
용어를 선택할 수 있는지를 확인하는 ‘건강 관련 용어 영
역’ 5문항과 기초적인 용량 계산, 진료 예약증의 날짜 확
인, 외래 진료 시간표 읽기, 8시간 간격의 복약 시간 계
산, 다빈도 질환의 그래프 읽기, 복약 안내문 읽기, 영양
성분표의 함유량 읽기의 ‘이해 및 수리 영역’ 7문항으로 
구성되어 있다. 도구 개발 당시 신뢰도는 Cronbach's α
값이 .77이었고, 본 연구에서는 .75였다.

2.4.2 자기효능감(Self efficacy)
본 연구 대상자인 노인의 자기효능감은 Schwarzer 

등[21]이 내적 신뢰도 검증을 확인한 한국어판 일반적 자
기효능감 도구(Korean Adaptation of the General 
Self-Efficacy Scale)로 측정하였다. 이 도구는 총 10문
항으로 각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇
다’ 4점까지의 4점 척도로 측정하였다. 각 문항의 점수를 
합산한 후 문항수로 나누어 평균을 구한 값을 사용하였
으며, 점수가 높을수록 지각된 자기효능감이 높음을 의미
한다. 개발 당시 한국어판 도구의 내적일관성 신뢰도는 
Cronbach's α값이 .88이었고[19], 본 연구에서는 .87이
었다.

2.4.3 건강증진행위(Health promoting behaviors)
건강증진행위를 확인하기 위해 Walker 등이 기존의 

건강증진생활양식(Health-Promoting Lifestyle Profile, 
HPLP)를 수정·보완하여 개발한[16] 52문항의 HPLP-II
를 Seo와 Hah [9]가 한국어로 번안하여 수정한 도구를 
사용하였다. 이 도구는 6개의 하위영역인 건강책임, 신체
적 활동, 영양, 영적 성장, 대인관계, 스트레스 관리로 구
성되어 있다. 각 문항에 대해 ‘전혀 안 한다’ 1점에서 ‘항
상 한다’ 4점까지의 4점 Likert 척도로, 평균 점수가 높
을수록 건강증진생활양식의 수행 정도가 높음을 의미한
다. Seo와 Hah [9]의 수정도구는 내용이 중복된 2개의 
문항을 제외하고, 뜻을 정확하게 전달하기 위해 일부 문
항을 수정한 것으로, 건강책임 8문항, 신체활동 8문항, 
영양 9문항, 영적성장 9문항, 대인관계 8문항, 스트레스 
관리 8문항으로 최종 50개의 문항으로 구성되어 있다. 
개발 당시 도구의 신뢰도는 Cronbach's α값이 .94이었
고, Seo와 Hah [9]의 연구에서는 .92였으며[9], 본 연구
에서는 .93이었다.

2.5 자료수집 방법
본 연구의 자료수집 기간은 2016년 10월부터 2017

년 4월까지였으며, 자료수집 전 소속기관의 기관생명윤
리위원회(IRB No. HYI-15-051-1)로부터 본 연구의 목
적, 피험자 권리보장 및 설문지에 대한 심의를 거쳐 승인
을 얻었다. 

자료수집 전 연구자가 연구에 대한 협조 승낙을 받은 
G시 소재 보건지소 2곳, 노인대학을 운영하고 있는 노인
종합복지관 1곳 및 경로당 3곳에 직접 방문하여 설문 조
사를 실시하였다. 자료수집 시 선정 기준에 부합되는 대
상자에게 연구의 목적에 대해 설명하고, 자료수집 방법, 
비밀 유지, 설문 도중 대상자가 원치 않는 경우 언제든지 
철회할 수 있다는 내용의 동의서를 서면으로 받은 후 진
행하였다. 필요한 경우 연구자 및 교육을 받은 연구보조
자가 대상자의 설문 조사를 도왔으며 문맹 또는 시력 저
하로 설문지 읽기가 어려운 경우에는 연구자 및 연구보
조자가 설문 내용을 읽어주고 답하도록 하였다. 설문지 
작성에 평균 20∼30분 정도 소요되었다. 

2.6 자료 분석
수집된 자료는 SPSS/WIN 20.0 프로그램을 이용하여 

분석하였다. 연속형 변수의 정규성 검정은 Shapiro-Wilk 
test로 하였고, 모든 분석에서 유의수준은 .05로 하였다.

첫째, 노인의 개인적 요인, 건강정보이해능력, 자기효
능감, 건강증진행위는 백분율, 평균, 표준편차를 이용하
여 분석하였다. 

둘째, 노인의 개인적 요인에 따른 건강증진행위의 차
이는 t-test, ANOVA, 사후검정은 Scheffè test를 이용
하여 분석하였다. 

셋째, 노인의 건강정보이해능력과 자기효능감에 대한 
건강증진행위에 상관관계는 Pearson’s correlation을 
이용하여 분석하였다. 

넷째, 노인의 개인적 요인, 건강정보이해능력, 자기효
능감이 건강증진행위에 미치는 영향은 위계적 회귀분석
을 실시하였다.

3. 연구결과

3.1 대상자의 일반적 특성
본 연구 대상자의 일반적 특성은 다음과 같다(Table 

1). 조사 대상 노인의 평균 연령은 74.0세였고, 65세 이
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Variables Categories N (%) or 
M±SD

Age years
74.0±7.53

65∼74 111(58.1)
≥ 75 80(41.9)

Gender Male 61(31.1)
Female 135(68.9)

Level of education

No formal education 29(14.6)
Elementary school 68(34.4)

Middle school 50(25.2)
High school 33(16.7)
≥ College 18(9.1)

Living status
Alone 62(31.2)

With spouse 69(34.7)
With others 68(34.1)

Job None 143(71.9)
Have 56(28.1)

Monthly income 
(10,000 won)

≤30 98(51.3)
31∼50 20(10.5)
51∼100 18(9.4)
101∼200 30(15.7)

≥201 25(13.1)

Residence period years

≤2 9(4.9)
3∼5 15(8.2)
6∼10 29(15.9)
11∼20 35(19.1)
≥21 95(51.9)

Method for gathering 
health information†

TV 139(47.6)
Radio 7(2.4)

News paper 23(7.9)
Hospital & Center 56(19.2)

Friends 40(13.7)
Internet 11(3.8)
Others 4(1.4)
None 12(4.1)

Number of health information channels 1.44±0.87
Gathering health 

information from the 
expert

No 127(65.5)

Yes 67(34.5)

Cormorbidity
2.29±1.62

No 17(8.9)
Yes 173(91.1)

Perceived economic status
Low 95(49.0)

Middle 81(41.8)
High 15(7.7)

Perceived health status
Unhealthy 57(28.9)
Moderate 81(41.2)
Healthy 59(29.9)

† Multiple responses

Table 1. General characteristics of elderly         
(N=199)

상 74세 이하인 전기 노인은 111명(58.1%), 75세 이상
은 80명(41.9%)이었으며, 남성 61명(31.1%), 여성 135
명(68.9%)이었다. 교육수준은 무학 29명(14.6%), 초등학
교 졸업이 68명(34.4%)명, 중학교 졸업 50명(25.2%), 고
등학교 졸업 33명(16.7%), 대학교 이상 학력을 가진 경
우가 18명(9.1%)이었다. 혼자 사는 대상자가 62명
(31.2%), 배우자와 함께 살고 있는 경우 69명(34.7%), 자

녀를 포함한 배우자 이외의 사람과 사는 경우는 68명
(34.1%)이었다. 직업이 없는 대상자는 143명(71.9%), 있
다고 답한 경우는 56명(28.1%)이었고, 월수입이 30만 원 
이하인 대상자가 98명(51.3%)으로 가장 많았다. 현재 지
역에서 거주한 기간은 21년 이상이 95명(51.9%)으로 가
장 많았고 2년 이하인 경우는 9명(4.4%)으로 가장 적었다. 

노인들이 건강정보를 수집하는 방법으로는 TV가 139
명(47.6%)으로 가장 많았고, 병원 및 보건소 56명
(19.2%), 지인이 40명(13.7%), 건강정보를 수집하지 않
는 대상자들이 12명(4.1%)이었으며, 그 외 라디오, 인터
넷, 기타 방법으로 정보를 수집하는 대상자의 비율은 낮
았다. 건강정보를 수집하는 경로는 평균 1.44개였고, 주
로 의사나 간호사를 포함한 전문가로부터 직접 건강정보
를 얻는 대상자는 67명(34.5%)이었다. 연구대상자의 대
부분이 만성질환을 가지고 있었으며(91.1%), 진단 받은 
질병은 평균 2.29±1.62개였고, 진단 받은 질병이 없다
고 답한 대상자는 17명(8.9%)이었다. 상, 중, 하로 구분
한 주관적인 경제적 수준은 상 15명(7.7%), 중 81명
(41.8%), 하 95명(49.0%)이었으며, 주관적인 건강상태는 
‘건강하지 않다’ 57명(28.9%), ‘보통이다’ 81명(41.2%), 
‘건강하다’ 59명(29.9%)이었다.

3.2 대상자의 건강정보이해능력, 자기효능감 및 
    건강증진행위 

노인의 건강정보이해능력은 12점 만점에 평균 8.86±2.46
점이었고, 자기효능감은 총점 40점 기준으로 30.72±5.48점이
었다. 건강증진행위는 4점 기준으로 전체 평균 2.56±0.50점이
었고, 하위영역별로 건강책임은 2.50±0.66점, 대인관계 
영역 2.78±0.59점, 스트레스 관리 영역 2.51±0.57점, 
신체활동 영역 2.28±0.74점, 영양 영역 2.75±0.53점, 
영적 성장 영역은 2.55±0.69점으로 대인관계 영역이 가
장 높았고, 신체활동 영역이 가장 낮았다(Table 2).

Variables Categories M±SD

Heath literacy
Total 8.86±2.46

Linguistic domain 4.18±0.96
Functional domain 4.69±1.88

Self-efficacy 30.72±5.48

Health behavior

Total 2.56±0.50
Health responsibility 2.50±0.66

Interpersonal relationship 2.78±0.59
Stress management 2.51±0.57

Physical activity 2.28±0.74
Nutrition 2.75±0.53

Spiritual growth 2.55±0.69

Table 2. Heath literacy, self-efficacy and health behavior 
of elderly                                  (N=199)
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3.3 일반적 특성에 따른 건강증진행위
연구대상자의 건강정보관련 특성 및 개인적 특성에 따

른 건강증진행위는 통계적으로 유의한 차이가 없는 것으
로 확인되었다(Table 3). 

Variables Categories Health behavior
M±SD t or F (p)

Age 65∼74 2.53±0.53 -1.04
(.299)≥75 2.62±0.45

Gender Male 2.47±0.48 -1.74
(.085)Female 2.62±0.50

Level of education

No formal edu. 2.66±0.57

0.27
(.899)

Elementary school 2.56±0.46
Middle school 2.54±0.44
High school 2.54±0.58

College 2.57±0.50

Living status
Alone 2.61±0.55

2.34
(.099)With spouse 2.62±0.47

With others 2.45±0.49

Job None 2.56±0.49 -0.43
(.672)Have 2.60±0.48

Monthly income 
(10,000 won)

≤30 2.58±0.49

0.53
(.715)

31∼50 2.43±0.48
51∼100 2.65±0.28
101∼200 2.66±0.52

≥201 2.54±0.59

Residence period 
(years)

≤2 2.41±1.20

0.45
(.776)

3∼5 2.45±0.44
6∼10 2.59±0.44
11∼20 2.55±0.41
≥21 2.60±0.55

Gathering health 
information 

from the expert

No 2.53±0.54 1.45
(.150)Yes 2.65±0.47

Perceived economic 
status

Low 2.55±0.47
1.80
(.149)Middle 2.62±0.46

High 2.73±0.44

Cormorbidity No 2.52±0.51 1.57
(.370)Yes 2.57±0.22

Perceived health 
status

Unhealthy 2.55±0.52
2.29
(.105)Moderate 2.48±0.44

Healthy 2.68±0.52

Table 3. Health behavior according to general 
characteristics of elderly              (N=199)

3.4 건강정보이해능력, 자기효능감과 건강증진행위 
    간의 상관관계

노인의 건강정보이해능력, 자기효능감, 건강증진행위 
간의 상관관계에 대한 결과는 다음과 같다(Table 4). 노
인의 건강증진행위는 자기효능감과 양의 상관관계가 있
었고(r=.41, p<.001), 6개 하위영역 즉, 건강책임(r=.24, 
p=.001), 대인관계(r=.36, p<.001), 스트레스 관리
(r=.30, p<.001), 신체활동(r=.19, p=.011), 영양(r=.26, 
p=.001), 영적성장(r=.46, p<.001)과 양의 상관관계가 

있었다. 
건강정보이해능력은 건강증진행위 총점과는 상관관계

가 확인되지 않았으나, 건강증진행위의 하위영역 중 유일
하게 건강책임영역과 음의 상관관계가 있었으며(r=-.20, 
p=.005), 건강정보이해능력의 하위영역인 용어(r=-.17, 
p=.025), 이해수리(r=-.19, p=.010)도 각각 건강증진행
위와 음의 상관관계가 있었다. 

Self-efficacy
r (p)

Health literacy

Total Linguistic 
domain

Functional 
domain

Health 
behavior

.41
(<.001)

-.15
(.072)

-.12
(.148)

-.14
(.092)

Health 
responsibility

.24
(.001)

-.20
(.005)

-.17
(.025)

-.19
(.010)

Interpersonal 
relationship 

.36
(<.001)

.01
(.892)

-.06
(.429)

.05
(.527)

Stress 
management

.30
(<.001)

-.04
(.592)

-.05
(.503)

-.03
(.678)

Physical 
activity

.19
(.011)

-.01
(.904)

-.09
(.222)

.03
(.668)

Nutrition .26
(.001)

-.08
(.297)

-.09
(.238)

-.06
(.441)

Spiritual 
growth

.46
(<.001)

.03
(.731)

.01
(.957)

.03
(.685)

Table 4. Correlation between heath literacy, 
self-efficacy and health behavior    (N=199)

3.5 건강증진행위에 영향을 미치는 요인
노인의 건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 확인하기 

위해 위계적 회귀분석을 실시한 결과는 Table 5와 같다. 
회귀모형의 적합도를 확인한 결과, 공차한계(tolerance)
는 .75에서 .96으로 0.1이상이었으며, 분산팽창계수
(Variance Inflation Factor, VIF)는 1.04에서 1.33으
로 모두 10 이하로 확인되어 다중공선성의 문제가 없었
다. Durbin-Watson 값은 1.89로 2에 가까워 오차항의 
독립성 및 자기상관에 문제가 없는 것이 확인되었고, 표
준화 잔차의 산점도는 불규칙하게 분포되어 등분산성을 
만족하였다. 

단변량 분석 결과 건강증진행위에 유의한 차이를 보인 
변수는 없었으나 건강증진모형을 근거로, 선행연구에서 
확인된 주요 변수들을 고려하여 연령, 건강정보수집 경
로, 전문가로부터 건강정보를 수집하는 경우, 주관적 건
강상태 및 건강정보이해능력을 1단계로 투입하였고, 자
기효능감을 2단계로 투입하여 위계적 회귀분석을 실시하
였다.

위계적 회귀분석 결과, Model 1에서는 영향요인으로 
확인된 변수가 없었다(F=2.39, p=.040). Model 2에서 
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자기효능감을 추가로 투입했을 때, 자기효능감(β=.53, 
p<.001)은 노인의 건강증진행위의 주요 영향요인으로 나
타났고, Model 1에서 유의하지 않았던 건강정보수집 경
로의 수(β=.16, p=.031)도 유의한 영향요인으로 확인되
었으며, 모델의 설명력은 30.8%였다(F=14.19, p<.001). 

Variables
Model 1 Model 2

β t p β t p
(Constant) 5.57 <.001 2.91 .004

Age .05 0.72 .475 .03 0.53 .596
Gathering health 

information from the 
expert (ref. yes)

.11 1.38 .169 .04 0.63 .532

Number of health 
information channels .14 1.61 .108 .16 2.17 .031

Perceived health 
status† .13 1.66 .098 .05 0.75 .457

Health literacy -.03 -0.31 .760 .01 0.09 .932
Self-efficacy .53 8.28 <.001

F (p) 2.39 (.040) 14.19 (<.001)
R² .065 .331

Adjusted R² .038 .308

† continuous variables

Table 5. Influencing factors for health behavior  
(N=199)

4. 논의

본 연구는 Pender의 건강증진행위 모델을 바탕으로 
건강증진행위에 영향을 미치는 요인을 규명하여 노인의 
건강증진행위를 위한 간호중재 개발의 기초자료를 제공
하고자 시도되었다. 

본 연구 대상자의 교육수준은 초등학교 졸업이 34.4%
로 가장 많았으며, 무학은 14.3%로, 우리나라 65세 이상 
전체 노인을 대상으로 한 조사에서 무학(글자모름과 글
자해독 포함)이 30.5%였던 것에 비해 학력 수준이 높았
다[1]. 우리나라 노인의 학력은 무학이 감소하고 중학교 
이상 학력은 증가하는 추세이며[1], 정규교육을 받지 못
한 경우에도 대부분의 노인들이 글자를 읽고 쓸 수 있으
므로 변화된 학력 수준을 고려한 건강정보제공 등 간호
중재를 제공해야 한다. 학력은 건강정보를 이해하는 데 
필요한 중요 요인으로 학력이 높을수록 건강정보이해능
력이 높고[17], 건강증진행위에도 긍정적인 영향을 미친
다[5]. 본 연구 대상자의 건강정보이해능력은 8.86점으로 
같은 도구를 사용한 Kwon 등의 연구[13]에서 10.52점

이었던 것에 비해 낮았는데, 이는 선행연구의 연구대상자
는 노인에 비해 상대적으로 학력이 높은 성인을 포함한 
반면, 본 연구는 65세 이상의 노인만을 대상으로 했기 때
문인 것으로 사료된다. 다른 도구를 사용하였지만 노인을 
대상으로 한 Lee와 Kang의 연구[12]에서 25점 만점 평
균 17.49점(12점 만점으로 8.40점)이었던 것과 비교하
여 비슷한 수준으로 확인되었다. 노인의 건강정보이해능
력에 대한 연구가 많지 않아 비교 분석에 제한이 있으나 
건강정보를 이해하는 능력이 낮은 경우 건강상태와 건강
관리에 부정적인 영향을 줄 수 있으므로[5,8,22] 노인의 
건강정보이해능력을 높이기 위한 노력이 필요할 것으로 
보인다. 또한 본 연구 대상자의 경우 1가지 이상(평균 
1.44개) 다양한 경로로 건강정보를 얻고 있었고 특히 TV
를 통해 건강정보를 얻는 노인이 가장 많았으며, 의사나 
간호사를 포함한 전문가 외에 다른 경로로 건강정보를 
얻는 경우가 전체의 65.5%를 차지하였다. 현재 다양한 
경로로 건강정보가 제공되고 있고 정보의 양 또한 급격
히 증가하여 건강정보의 신뢰성을 확보할 수 없는 상황
이다. 특히 노인은 만성질환으로 인해 건강정보의 필요성
이 상대적으로 높고, 잘못된 건강정보로 인해 치명적인 
건강 문제가 발생할 수 있기 때문에 전문적이고 신뢰성 
있는 전문가를 통해 건강정보를 얻는 것의 중요성에 대
해 인식할 필요가 있다. 

본 연구에서 노인의 건강증진행위를 정도를 파악한 결
과, 전체 평균은 4점 만점에 2.56점으로 중간 이상 수준
이었으며, Seo와 Hah의 연구에서의 2.46점[9], 빈곤노
인을 대상으로 한 Park과 Kim 연구에서의 2.39점보다
[7] 다소 높은 점수를 보였다. 하위영역별로 비교해 볼 
때, 대인관계영역과 영양영역 점수가 가장 높았고, 신체
활동영역 점수가 가장 낮은 것으로 나타났는데, 이는 일
반 노인 대상의 연구[9]나 도시거주 노인대상의 연구[23] 
등 선행연구 결과와 일치한다. 반면 빈곤 노인을 대상으
로 한 연구에서는 신체활동영역이 가장 높았고, 오히려 
영양이 가장 수행 정도가 낮은 것으로 나타났다[7]. 노인
을 대상으로 한 선행연구에서 건강증진행위 중 영양영역
의 실천이 높은 것은 건강을 위한 올바른 식습관의 중요
성이나 건강을 위해서는 ‘잘 먹어야 한다’는 인식은 특별
한 교육 없이도 오랜 기간 강조되어 왔기 때문에 다른 영
역들에 비해 더 잘 실천하는 것으로 생각된다. 본 연구 
대상자들은 대부분 복지관이나 보건소의 다양한 프로그
램을 이용하는 노인들로, 가족이나 가까운 지인들에 국한
되지 않고 사회적 관계를 형성할 기회가 많아지면서 긍
정적인 대인관계를 위한 노력들이 강화된 결과로 볼 수 
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있다. 그리고 본 연구에서 건강증진행위 중 신체활동영역
이 가장 낮았는데, Seo와 Hah의 연구[9]와도 일치하였
다. 65세 이상 노인들은 운동실천율이 낮고, 운동으로 주
로 걷기나 산책을 하고 있는 것으로 확인되었는데[1], 과
거에 비해 건강을 위해 운동이 중요하다는 인식은 긍정
적으로 받아들여지고 있으나 여전히 규칙적인 운동을 실
천하는 것은 잘 이루어지지 않는 것으로 보인다. 신체활
동은 개인의 생활습관으로 규칙적인 운동을 포함하여 만
성질환 관리에 중요한 요인이므로 노인을 위한 건강증진 
프로그램을 개발할 때, 신체활동 영역에 대해 노인들이 
보다 쉽게 접근할 수 있고 지속적으로 유지할 수 있도록 
프로그램을 구성할 필요가 있다.

본 연구에서 노인의 건강증진행위에 대한 영향요인을 
확인한 결과, 최종 모형에서 건강정보수집 경로의 수와 
자기효능감이 건강증진행위를 예측하는 유의한 변수로 
확인되었다. 노인을 대상으로 건강증진행위에 영향을 주
는 요인으로 자기효능감이 확인된 선행연구와[6,7,9] 일
치하는 결과였다. 자기효능감은 노인을 대상으로 한 건강
증진행위에 대한 많은 연구에서 확인되는 중요한 영향요
인으로 Pender의 건강증진모형에서도 건강행위를 높이
기 위해 자기효능감과 관련된 신념을 강조하고 있다[15]. 
자기효능감은 특정한 행동을 할 수 있다는 자신의 능력
에 대한 판단과 자신감으로, 특정 상황에 대한 성취 경험, 
대리학습, 언어적 자극, 특정 자극에 대한 신체의 반응 등
에 의해 발달된[15] 자기효능감은 특히 어려운 환경이나 
스트레스 상황에서 건강행위를 지속적으로 유지할 수 있
게 한다[14,15]. 따라서 간호사는 노인 대상자 개인의 수
준과 특성을 고려하여 긍정적인 반응을 일으킬 수 있는 
언어적 및 행동적 방법을 탐색하여 적용하고, 현실적으로 
실천 가능한 건강증진행위를 수행하게 함으로써 성공의 
경험을 얻을 수 있도록 중재하여 대상자가 자발적이고 
지속적으로 건강행위에 참여하게 해야 한다. 건강정보 수
집 경로의 수는 자기효능감이 추가로 투입된 Model 2에
서 영향요인으로 확인되었는데, 여러 매체 또는 경로로 
건강정보를 수집하는 것은 자발적인 의지로 볼 수 있으
므로, 다양한 경로로 건강정보를 수집하는 행위로 인해 
자기효능감이 강화되거나 적어도 자기효능감에 긍정적인 
영향을 주어 건강증진행위를 높이는 요인으로 작용하는 
것으로 추측해 볼 수 있다. 그러나 영향을 미치는 자세한 
경로에 대해서는 추가 연구가 필요해 보인다. 본 연구 결
과에 따르면 건강정보를 수집하거나 건강정보에 대해 이
해하는 정도는 건강증진행위에 직접적으로 영향을 미치
지는 않는 것으로 확인되었는데 결국 건강정보를 많이 

얻는 것보다 정보의 질이 중요하며, 건강정보를 잘 이해
하고 있다고 하더라도 실천으로 이어지는 데는 개인의 
영역을 넘어 전문가의 중재가 필요하다고 볼 수 있다. 

선행연구에서 건강증진행위의 영향요인으로 확인된 
주관적 건강상태[6], 건강정보이해능력은[5] 본 연구에서
는 영향요인으로 확인되지 않았는데 선행연구와 비교한 
결과, 노인의 경우 성별이나 연령, 경제적 수준, 사회적 
지지 또는 사회서비스 이용의 접근성 같은 지역사회 환
경 등 다양한 특성에 따라 건강증진행위를 실천하는 정
도나 형태에 복합적으로 영향을 미치기 때문일[22] 것으
로 생각된다.

노인 인구 증가로 노년기 건강을 유지하기 위한 건강
증진행위의 실천은 갈수록 중요성이 높아지고 있으며, 노
인의 건강증진행위에 대한 연구들이 꾸준히 이루어지고 
있다. 그 결과, 많은 선행연구들이 노인의 건강증진행위 
수준은 여러 가지 상황적 요인들에 의해 다양하기 때문
에 현재 건강증진행위의 실천 수준을 정확하게 파악하는 
것이 중요하며, 이를 근거로 수준에 맞는 개별적인 중재
를 제공해야 함을 강조하고 있다. 본 연구에서 사용한 건
강증진행위 측정 도구는 성인을 대상으로 개발되었으나 
국외 연구에서 노인을 대상으로 타당성이 확보되었고, 국
내 연구에서도 노인을 대상으로 한 연구에서 주로 사용
되고 있어 연구도구로 선택하였다. 그러나 연구에 따라서
는 문항 수나 평가 방법이 다르기도 하고[4,6,10], 수정, 
보완하여 사용한 연구들도 있어[7,8] 대상자의 수준을 파
악하거나 연구결과를 비교하는 데 다소 어려움이 있었다. 
본 연구의 진행 과정에서도 다수의 대상자들이 설문지의 
문항 수가 많고 의미를 이해하기 어려운 문항이 있다며 
작성에 불편을 호소하기도 하였는데, 이러한 점들은 결과
의 신뢰도를 떨어뜨릴 위험이 있다고 생각된다. 건강증진
행위는 건강을 예측하기 위한 중요한 척도이므로 노인들
이 사용하기 편리하고, 신뢰도와 타당성이 검증된 도구를 
개발할 필요가 있을 것으로 보인다. 

5. 결론 및 제언

본 연구는 Pender의 건강증진모형을 근거로 가설적 
모형을 Theoretical substruction으로 제시하고 위계
적 회귀분석을 통해 구성 요소들 간의 관계를 검증한 데 
의의가 있다. 연구 결과, 노인의 건강증진행위의 영향요
인은 자기효능감(β=.53, p<.001), 건강정보수집 경로의 
수(β=.16, p=.031)인 것으로 확인되었으며, 모델의 설명
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력은 30.8%였다(F=14.19, p<.001). 
본 연구는 일 지역에 거주하는 노인들을 대상으로 편

의표집 하여 결과를 일반화하기에 제한이 있다. 또한 사
회적 지지와 같은 최근 중요한 요인으로 확인된[6] 개인
을 둘러싼 상황적 변수에 대해 고려되지 않은 점에서 결
과의 해석에 한계가 있다. 추후 개인적 특성과 경험이 건
강증진행위에 미치는 직접적, 간접적 영향을 확인하기 위
한 반복 연구를 통해 우리나라 노인의 특성이 고려된 건
강증진모형을 구축하고 이를 근거로 간호중재를 적용하
기를 제언한다. 
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