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Ⅰ. 서론

건강한 생활습관은 질병의 양상이 급성감염성질환에

서 만성퇴행성질환으로 변함에 따라 그 중요성이 더욱 

강조되고 있다. 특히 아동청소년기는 최소 12년간 부

분의 시간을 학교에서 보내므로 건강에 한 올바른 지

식, 태도 및 건강한 생활습관의 형성이 매우 중요하다. 
1995년 건강증진법 제정 후 학교를 기반으로 한 건강증

진사업은 꾸준히 진행되고 있으나 학교의 인적 물적 상

황에 한 고려나 행동변화를 유도하는 프로그램이기 보

다는 일시적이고 단편적으로 수행되었다. 따라서 학생, 
교사, 학부모의 요구를 반영하고, 이들 모두의 건강을 보

호하고 증진할 수 있는 프로그램뿐만 아니라 건강한 물

리적․사회적 환경을 형성하는 보다 포괄적인 학교건강

증진모델의 필요성이 두되었다. 또한 학교건강증진사

업이 지속적으로 수행되고 유지되려면 학생, 교사, 학부

모의 건강증진 역량을 강화하는 것이 중요하다는 인식이 

높아졌다.
WHO에서 제안한 건강증진학교(Health Promoting 

School) 개념은 이러한 요구를 반영할 수 있는 포괄적인 

학교건강증진모델이다. 건강증진학교의 특징은 오타와 

헌장(1986)의 생활터(Setting)별 건강증진사업과도 맥을 

같이하며, 생활, 학습 및 작업공간으로서의 학교가 건강

한 생활터가 되기 위해서는 그 역량을 지속적으로 강화

하는 것이다(WHO, 1998; Gray 등, 2006). 즉, 건강증진학

교는 학교공동체에 속한 모든 구성원들이 그들의 건강을 

증진시키고 보호하기 위한 통합되고 긍정적인 경험과 체

계를 학생들에게 제공하기 위해 함께 노력하는 장소로 

정의되며, 이는 건강관련 정규/비정규 교과과정, 안전하

고 건강한 학교 환경 만들기, 적절한 보건서비스의 규정 

그리고 건강증진을 위한 가족과 지역사회의 참여를 포함

한다(WHO, 1998). 따라서 건강증진학교의 기본구성요소

는 크게 6가지로 건강한 학교정책, 학교의 물리적 환경, 
학교의 사회적 환경, 지역사회 연계, 개인의 건강기술, 그
리고 학교보건서비스가 포함된다(Leger, 2005).

건강증진학교 개념은 기존에 질병 중심의 학교보건에

서 학생들의 건강한 특성을 형성하는 예방 중심으로의 인

식의 전환을 불러일으켰으며, 학교보건에 한 보다 생태

총체론적인 모델(eco-holistic model)로 포괄적인 접근을 유

도하고 학교 스스로 기획하고 수행하는 역량 강화를 전략

적으로 돕는 기틀을 제공하였다(Leger, 2004; Barnekow 등, 
2006). 유럽에서는 1992년 9월부터 유럽 건강증진학교 네

트워크(European Network of Health Promoting School: 
ENHPS)를 조직하여 4개국에서 건강증진학교 pilot 연구를 

시작한 이후 현재 40여 개국이 참여하여 건강증진학교 관

련 정보 교류를 촉진하고 있다. 또한 건강증진학교는 남

태평양, 서태평양 지역 네트워크를 구성하여 지역의 특성

과 각 나라의 특성을 반영하면서 전 세계적으로 확산되고 
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있다(정영숙 등, 2000).
건강증진학교는 건강증진 활동들을 촉진하기 위한 학

교 정책과 조직 형성에 기여했으며, 일부에서는 건강증

진이 학교 교육과정에 성공적으로 반영되어 통합된 결과

가 있었으며, 또한 학부모와 지역사회의 다양한 역량을 

중재의 기획과 수행에 참여시켜 지역사회 연계를 통한 

학교의 역량을 강화하는데 긍정적인 결과를 보였다

(Mukoma와 Flisher, 2004). 영국에서는 1992년부터 건강증

진학교 개념을 바탕으로 건강한 학교 시상식(Healthy 
School Awards)을 시행하여 교과과정, 학교 행정과 교풍 

그리고 환경의 변화를 통한 학생과 교직원의 건강증진에 

기여해왔다(Rogers 등, 1998). 또한 홍콩의 경우, 건강증진

학교 개념을 기본으로 평가 지표를 구성하여 홍콩 건강

한 학교 시상식(Hong Kong Healthy Schools Award)에서 수

상한 초등학교 4곳과 중학교 5곳을 2년 간격으로 추적 조

사한 결과, 건강증진학교의 효과는 중학교보다 초등학교

에서 더 효과적인 것으로 나타났으며, 건강한 학교로 수

상한 학교가 그렇지 못한 학교에 비하여 학생들의 주관

적 건강상태, 식습관, 정신건강에 있어서 더 긍정적인 결

과를 보였다(Lee 등, 2006).
국내 연구로는 WHO의 건강증진학교지침을 기반으로 

우리나라 실정에 맞게 수정 보완한 평가지표를 제시하고 

보건교사를 상으로 실정을 조사한 연구(김영임, 1998; 
이정렬 등, 2003)와 학 보건소를 중심으로 건강증진학

교 개념에 근거하여 체계적이고 포괄적인 건강증진 프로

그램 개발 적용 후 그 만족도를 제시한 연구가 있다(하은

희 등, 2001). 국내 학교건강증진사업의 단편적이고 획일

적인 적용에 한 안으로 전문가들이 WHO의 건강증

진학교 모델을 제언하고 있으나, 실제 건강증진학교 모

델을 학교 현장에 적용하고 그 효과를 평가한 연구는 매

우 부족한 실정이다.
따라서 이 연구는 WHO 건강증진학교 개념을 근거로 

우리나라 학교 현장에 적용 가능한 건강증진학교 추진전

략과 사업내용 개발에 해 체계적으로 기술하고 시범사

업 수행 후 그 효과를 평가하고자 시행되었다. 구체적인 

연구 목적은 다음과 같다.
첫째, 건강증진학교 시범사업 수행 전후 건강증진학교 

6 영역 평가 결과를 제시한다.

둘째, 건강증진학교 시범사업 수행 전후 교사 건강상

태와 건강행동 변화를 평가한다.
셋째, 건강증진학교 시범사업 수행 전후 학생 건강지

식, 자아존중감, 자기효능감, 건강행동 및 BMI의 변화를 

평가한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 건강증진학교 실무 모델 개발  시행

1) 건강증진학교 추진 원칙과 략

유럽 건강증진학교 네트워크(ENHPS)에서는 1997년 그

리스에서 개최한 국제회의를 통하여 건강증진학교 접근

을 위한 10가지 원칙을 제시하였다. 그 원칙은 민주적인 

수행과 참여, 형평과 접근성, 임파워먼트와 수행 능력, 지
속가능성, 교과과정에 근거한 건강증진, 교사 프로그램, 
학교 환경, 협동과 제휴, 지역사회 참여 및 성과 측정이다

(Gray 등, 2006).
건강증진학교 원칙에 근거하여 연구진은 다음과 같은 

건강증진학교 추진 전략을 수립하였다. 첫째, 건강증진학

교는 지역사회의 적극적인 지지 하에 학교가 주인이 되

는 사업이 되어야 한다. 둘째, 건강증진학교는 현황과 요

구도 조사에 근거한 프로그램을 개발하여 시행하는 사업

이 되어야 한다. 셋째, 건강증진학교는 학교구성원 스스

로 학교의 특성과 요구도 및 실현 가능성을 고려하여 목

적, 목표 및 실천 계획을 세워 추진하는 사업이 되어야 

한다. 넷째, 건강증진학교는 교사/학부모 건강증진 프로

그램, 학생 건강증진 프로그램과 건강한 학교 환경 조성 

사업을 함께 추진하는 포괄적인 사업이 되어야 한다. 다
섯째, 건강증진학교는 지속적인 평가를 통해 사업의 목

표 및 실천 계획 수립에 반영하는 사업이 되어야 한다.

2) 건강증진학교 사업 내용

WHO의 “건강증진학교 구축을 위한 지역 활동”에서 

제시한 지침에 따라 건강증진학교의 구체적 사업 내용을 

기술하면 다음과 같다(표 1).
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표 1. 건강증진학교 사업명, 목표, 상, 구체 인 사업 내용

사업명 목표 상 내용 WHO 지침

건강증진학교 
추진 체계 
구축

건강증진학교 
추진을 위한 
교내/외 추진 
팀과 체계 구축

 학교구성원
교사
학부모
학생
 민, 관, 학 
지역인사

 보건소와 교육청에 건강증진학교 제안
 건강증진학교 시범학교 지원 및 선정 (교육청)
 건강증진학교 사업 설명회 및 워크샵 개최
학교 건강증진 운영협의회 구성
교직원 (5인), 학부모 (3인), 지역사회인사 (6인)으로 
구성
 건강증진학교 선포식 및 협약식
군(보건소), 교육청, 학교 간 건강증진학교 추진 협약

 학교보건팀 구축
지역사회자문위원회 
구성
팀 구성 및 네트워킹

건강문제와 
요구도 조사

학교구성원의 
건강문제, 
요구도, 및 
사업의 우선순위 
파악

 학교구성원
학생
교사
학부모

 학생 및 교사용 설문지 개발
학생과 교사의 건강문제 및 건강증진 프로그램 요
구도 분석
보건소, 교육청, 시범학교 및 자문위원들과 자료 분
석 결과에 한 논의 및 건강문제에 한 인식 공유.

학교건강증진 사업 
검토
지역사회의 건강문제, 
정책, 자원 평가
건강증진학교 실천 
기회 탐색

건강증진학교 
실천 계획 
수립

학교구성원 
스스로 
건강증진학교 
실천 계획 수립

 학교구성원
교사
학부모
학생

 교사/학부모 건강증진 프로그램
 - 목적: 교사의 건강 수준 향상, 학생 건강증진 활동 

참여를 위한 역량 강화, 건강증진학교 목표, 실천 
계획 수립

 - 일정: 8회차 총 24시간
 - 내용:
  ① 건강검진, 개별 건강상담
  ② 학생/교사의 설문조사 결과 발표, 원인과 개선 

방향 토의
  ③ 건강교육 (운동, 영양, 흡연, 구강건강, 의사소통)
  ④ 건강증진학교 만들기 워크숍
건강증진학교 만들기 워크숍을 통하여 교사/학부모 
스스로 건강증진학교의 목적, 목표, 실천 계획 수립

 목적 설정
 목표 설정
 실천 계획 개발

포괄적인 
건강증진학교 
사업 수행

학교구성원 역량 
강화와 건강한 
학교 환경 
구축을 위한 
프로그램 진행

 학교구성원
학생
교사
학부모

 교사/학부모 건강증진 프로그램
 - 교사/학부모 건강증진 프로그램: 8회차 총 24시간
 - 교사/학부모 건강증진 추후관리 프로그램: 1년 후 

매년 재교육, 1회차 4시간
 학생 건강증진 프로그램

 - 학생 건강증진 교육 프로그램: 4, 6학년 11회차 건
강증진 교육 프로그램, 1, 2, 3, 5학년 주제학습

 - 학생 건강증진 프로그램: 신체활동 증진 프로그램, 
구강교실, 정신건강 프로그램
 건강한 학교 환경 만들기 사업

 - 운동장, 농구장, 모래장, 놀이 시설 정비
 - 다목적실 개설 및 방송시스템 완비
 - 신체활동 증진을 위한 교구 확충
 - 학교숲가꾸기 사업으로 화단 정비

제시된 내용 없음

평가와 환류 주기적 평가와 
환류를 통한 
효과적인 사업 
수행

 학교구성원
학생
교사
학부모

 진단평가
 - 요구도 조사 
 과정평가 

 - 각 프로그램 별 수행지수 산출
 - 각 프로그램 후 만족도 조사
 결과(효과)평가

 - 연차 평가 후 다음 해 계획 수립에 반영

제시된 내용 없음
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(1) 건강증진학교 추진 체계 구축

WHO “건강증진학교 구축을 위한 지역 활동”에 따르

면, 건강증진학교 수행을 위하여 학교보건팀 구성과 지

역사회 자문위원회 소집이 필요하다. 학교보건팀은 모든 

학교구성원(교사/교직원, 학생, 학부모)으로 구성되며, 지
역사회 자문위원회는 학교에 자문과 도움을 줄 수 있는 

지역사회 인사로 구성된다. 규모가 작은 지역사회에서는 

학교보건팀과 지역사회 자문위원회를 하나의 조직으로 

구성할 수 있다. 일단 팀이 구성되면 모든 구성원은 건강

증진학교 목적을 지향하고 추진하기 위한 다양한 논의를 

통하여 구성원으로서의 참여, 주인의식 그리고 협동을 

구축한다. 각 구성원은 교내외 다양한 의사소통을 통하

여 건강증진학교 구현을 위하여 노력한다(WHO, 2000).
연구진은 경기도 Y군 보건소와 교육청 주관 하에 한 

초등학교를 건강증진학교 시범학교로 선정한 후 교내기

구로 학교 건강증진 운영협의회를 구성하였으며, Y 군, 
교육청, 시범학교 간에 “건강증진학교 선포식 및 협약식”
을 시행하여 교내외 건강증진학교 추진 체계를 구축하였

다. 이러한 과정을 통하여 모든 학교구성원과 지역사회 

지도자들의 건강증진학교에 한 인식을 증진하는 계기

를 마련했으며, 건강증진학교 사업 참여를 독려하고, 건
강증진학교를 추진함에 있어 학교가 주체가 되면서 지역

사회지원을 이끌어낼 수 있는 교내외 지원체계를 구축하

였다.

(2) 건강문제와 요구도 조사

WHO에서는 다음 단계로 학교와 지역사회의 건강문제 

및 건강프로그램에 하여 가능한 충분히 파악할 것을 

권하고 있다. 즉, 건강증진을 위하여 학교에서 시행했던 

프로그램은 무엇인가? 지역사회 건강문제는 예방되거나 

감소시킬 수 있는 것인가? 이 문제에 적극 응하기 위하

여 우리가 갖은 자원은 무엇인가? 이와 같은 질문에 답 

하면서 건강증진학교 활동의 우선순위 결정을 위한 정보

를 수집할 수 있다(WHO, 2000).
지역과 학교의 건강문제를 파악하고자 학생과 교사용 

설문지를 개발하고 조사하였다. 조사 결과는 워크숍을 

통하여 보건소, 교육청, 시범학교 그리고 자문위원들과 

공유하였다. 이는 학교의 건강문제를 인식하고 해결책을 

함께 모색하기 위한 시도였다.

(3) 건강증진학교 실천 계획 수립 

학교와 지역사회의 건강관련 요구와 기회에 한 지식

과 정보를 수집한 후에는 실천 계획(목적, 목표, 실천 계획)
을 수립하여 변화를 유도할 수 있다. WHO에서는 수집된 

자료를 통하여 우리학교가 어떻게 변화하면 좋을까를 생

각해 보면서 목적을 설정할 것을 제안하고 있다. 학교구성

원과 지역사회 자문위원의 브레인스토밍(brainstorming) 과
정을 통하여 다양한 의견을 수집하고 논의하여 학교의 목

적과 보다 구체적인 측정 가능한 목표를 설정하고 수행 방

법을 결정한다(WHO, 2000).
건강증진학교 목적, 목표 및 실천 계획을 수립하기 위

하여 연구진은 8회차 총 24시간의 교사/학부모 건강증진 

프로그램을 개발하고 수행하였다. 결과적으로 프로그램

이 목적했던 교사/학부모의 건강수준 향상, 학생 건강증

진 활동 참여를 위한 역량 강화 그리고 건강증진학교의 

목표 및 실천계획을 학교구성원 스스로 수립하는 성과가 

나타났다.

(4) 포괄적인 건강증진학교 사업 수행

WHO의 지침에는 계획 수립까지 제안은 하고 있으나 

수행과 평가 부분에 한 언급은 없다. 교사/학부모 건강

증진 프로그램에서 나온 건강증진학교 목적, 목표 그리

고 실천계획을 바탕으로 시범학교의 건강증진운영협의

회의 의결을 통하여 건강증진 프로그램을 확정하고 수행

하였다. 건강증진 프로그램은 지역사회 민, 관, 학의 적극

적인 지원 하에 학교가 주인이 되어 수행되었으며, 학생

뿐만 아니라 교사/학부모를 상으로 진행되었으며, 그들

의 건강을 보호 증진할 수 있는 역량을 강화하는 동시에, 
건강증진을 실천할 수 있는 건강한 학교 환경을 구축하

고자 노력하였다.

(5) 평가와 환류

연구진은 평가시기에 따라 진단평가, 과정평가, 결과

(효과)평가를 계획하였다. 진단평가는 위에서 기술한 바

와 같이 학생 및 교사 상 설문조사를 시행하여 상자

들의 건강문제와 요구도를 파악하였다. 시범학교에서는 

영양 및 식습관, 운동과 신체활동, 사고예방과 안전, 정신

건강 그리고 구강건강 관련 건강증진 프로그램에 한 

요구가 높게 나타났다.
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과정평가는 각 프로그램의 수행지수와 만족도 조사를 

수행하였다. 이를 통하여 프로그램이 의도한 데로 진행

되었는지 평가하였다. 프로그램 수행지수는 프로그램이 

의도한 상자수와 실제 프로그램에 노출된 상자 수에 

근거하여 산출한다. 따라서 전체 교사와 학생 상의 프

로그램이 실제 전체 교사와 학생을 상으로 시행되었다

면 프로그램 수행지수는 1이다. 시범학교의 교사 건강증

진 프로그램의 수행지수는 0.84로 나타났으며, 학생 건강

증진 프로그램의 수행지수는 1로 나타났다. 또한 교사 건

강증진 프로그램에 한 전반적인 만족도는 81.3%로 나

타났다.
결과평가는 프로그램 실시 직후나 종료 후에 프로그램

의 성과를 판단하기 위해 실시한다. 프로그램의 결과로 

발생한 변화를 확인하고 이것이 원래의 의도한 효과를 

어느 정도 달성했는가를 분석하는 데 그 목적이 있다. 건
강증진학교 시범사업은 진행 중에 있어 매 년 효과평가

를 하고 그 성과를 분석하여 학교구성원 스스로 건강증

진학교 목적, 목표 및 실천계획 수립에 반영하고 자 한다. 

2. 연구설계

이 연구는 건강증진학교 실무 모델을 개발하고 시범사

업을 진행하면서 시범학교의 첫 1년의 변화를 평가하기 

위하여 단일집단 사전사후측정의 연구설계로 중재 전후

에 측정한 자료를 분석하였다.

3. 연구 상과 자료수집

건강증진학교 시범사업은 경기도 Y군의 총 11학급 규

모의 한 초등학교에서 시행되었다. 시범사업 기간은 총 3
년 기간으로 수행 중에 있으며, 이 조사는 1차년도 사업

의 효과평가 의미를 갖는다.
자료 수집 전 소속 학병원의 연구윤리심의위원회의 

승인을 받았으며, 설문 조사는 시범학교의 전체 교사와 

학생을 상으로 2007년 9월에 사전 조사를 하였으며 1
년 후 2008년 9월에 사후 조사를 시행하였다. 교사의 경

우 전체 교사를 상으로 하였으며, 조사 참여자는 2007
년 17명(남 35.3%, 여 64.7%; 평균 연령 38.7(±10.0)세), 
2008년 16명(남 37.5%, 여 62.5%; 평균 연령 40.0(±11.5)세)
이었다. 전교생을 상으로 한 학생 설문은 2007년 297

명, 2008년 252명의 자료가 수집되었다. 이 중 분석에 활

용한 학생 자료는 2007년 1학년부터 5학년 248명(남 

51.2%, 여 47.6%), 2008년 2학년부터 6학년 227명(남 

48.0%, 여 48.5%)이었다.

4. 연구도구

1) 교사 상 설문조사

교사 상 설문조사 내용은 건강증진학교 6영역에 

한 평가와 교사 건강상태와 건강행동으로 구성되었다.

(1) 건강증진학교 평가

WHO 지침에 근거하여 연구자들이 개발한 건강증진학

교 평가 도구는 6영역 총 50문항으로 건강한 학교 정책

(15문항), 학교의 물리적 환경(13문항), 학교의 사회적 환

경(5문항), 지역사회 연계(6문항), 개인의 건강기술(6문항) 
그리고 보건서비스(5문항)로 구성되었다. 각 문항은 4점 

척도로 1점 “매우 안 되고 있다” 에서 4점 “매우 잘 되고 

있다” 로 점수화 하며, 개발 당시 6영역의 내적일치도

(Cronbach’s α)는 0.82-0.90 범위로 나타났다.

(2) 교사 건강상태와 건강행동

교사 건강상태는 주관적 건강상태와 BMI(체질량지수)
를 조사하였다. 주관적 건강상태는 “귀하의 건강은 체

로 어떠하다고 생각하십니까?”로 질문하였으며 “매우 나

쁨” 1점에서 “매우 좋음” 5점으로 점수화 하였다. 자가 기

록한 신장과 체중으로 체질량지수(BMI:  )를 산출

했으며, BMI 25이상을 과체중으로 분류하였다.
교사 건강행동은 문제음주(AUDIT), 신체활동 정도 및 

식습관을 조사하였다. 1989년에 World Health Organization 
(WHO)에서 개발된 Alcohol Use Disorders Identification 
Test(AUDIT) 선별검사(Barbor et al., 2001) 10문항을 사용

하여 문제 음주를 평가하였으며, 음주 빈도와 양, 과도한 

음주 빈도, 알코올 의존성 및 음주로 인한 문제점에 한 

질문으로 구성되었다. 문항의 총합으로 점수화 하여 최

소 0점에서 최  40점 사이에 점수로 나타나며 점수가 높

을수록 심각한 문제음주를 의미한다.
신체활동은 가벼운 운동(30분 이상 걷기), 중등도 운동

(30분 이상 평소보다 숨, 심장박동이 조금 증가하는 활동: 
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배구, 배드민턴, 탁구, 수영 등이며 걷기 제외), 고강도 운

동(20분 이상 숨, 심장박동이 많이 증가하는 격한 신체활

동: 달리기, 축구, 농구 등)을 지난 일주일 동안 시행한 일

수를 조사하였다. 식습관은 하루 평균 과일, 신선한 채소, 
그리고 우유나 유제품 섭취 빈도에 하여 조사하였다.

2) 학생 상 설문조사

학생 상 설문조사 내용은 건강지식, 자아존중감, 자
기효능감, 건강행동(식습관, 신체활동), BMI에 하여 조

사하였다. 이 중 신체활동 및 식습관과 BMI 조사 방법은 

교사 설문과 같다.
건강지식은 양평군 학교건강증진 사업에서 지속적으

로 사용된 영양과 신체활동 관련 건강지식 측정도구를 

이용하여 측정하였다(최보율 등, 2007). 총 6문항으로 각 

문항의 정답에 1점을 주어 합계를 산출하여 최  6점에

서 최소 0점이 산출되며 점수가 높을수록 건강지식이 높

은 것을 의미한다. Kuder & Richardson이 제안한 KR-20은 

문항 점수가 0과 1일 때 신뢰도를 추정하는 공식으로 문

항의 답이 있는 검사에 주로 사용되는 신뢰도 추정방법

이다(성태제, 2007). KR-20에 의한 신뢰도는 0.68로 나타

났다.
자아존중감은 Rosenberg(1965)의 자아존중감 측정도구

를 전병제(1974)가 번역한 도구를 사용하였다. 총 10문항 

4점 척도로 부정적인 5문항을 역코딩하여 점수가 높을수

록 자아존중감이 높음을 의미하도록 점수화 하였다. 도구 

개발 당시의 내적일치도(Cronbach’s α)는 0.92였으며, 이 

연구의 내적일치도(Cronbach’s α)는 0.70으로 나타났다.
자기효능감은 Lee, Schwarzer & Jerusalem(1994)의 자기

효능감 한국어판 도구를 사용하였으며, 이는 총 10문항

으로 구성되었으며 4점 척도로 점수가 높을수록 건강효

능감이 높은 것을 의미한다. 이 도구는 Jerusalem & 
Schwarzer가 1981년 20문항으로 개발한 후 1992년 10문항

으로 축소하였으며, 10문항 자기효능감 도구는 전 세계 

21개 언어로 번역되어 사용되고 있으며, 여러 연구에서 

내적일치도(Cronbach’s α)는 0.75～0.91로 나타났다. 본 연

구에서는 내적일치도(Cronbach’s α)가 0.90으로 나타났다.

5. 자료분석

연구 상자의 일반적 특성(연령, 학년, 성별)은 평균, 
표준편차, 빈도, 백분율을 산출하였으며 연구 도구의 신

뢰도는 Cronbach’s α와 KR-20을 이용하였다. 교사 상 

조사 자료는 적은 표본수로 정규분포 가정을 만족하지 

못하여 비모수통계분석 중 Mann-Whitney U test와 χ2 test 
를 시행하여 전후 비교를 하였다. 건강증진학교 중재 전

후 학생들의 변화는 t test와 χ2 test를 시행하였다. 자료분

석은 SPSS WIN 17 프로그램을 사용하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 건강증진학교 6 역 평가

건강증진학교 사업 전후 비교 시 통계적으로 유의하지

는 않았으나, 건강증진학교 6영역 중 4영역에서 평균값

의 향상이 나타났다(표 2). 즉, “학교의 사회적 환경”, “지
역사회연계”, “개인의 건강기술” 그리고 “학교보건서비

스” 영역에서 평균값의 향상이 나타났으며, 특히 “지역사

회 연계”와 “학교의 사회적 환경” 영역에서 사전사후 평

균값의 변화는 다른 영역에 비해 크게 나타났다.

2. 교사 건강상태와 건강행동 변화

건강증진학교 사업 전후 교사의 건강상태와 건강행동 

변화는 (표 3)과 같다. 사전보다 사후에 교사의 주관적 건

강상태와 BMI(체질량지수) 평균값의 감소를 보였으며, 
BMI 25이상의 교사는 사전 4명(23.5%), 사후 2명(12.5%)
로 나타났으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 

교사 건강행동 변화는 통계적으로 유의하지는 않지만, 
문제음주(AUDIT)의 평균값 증가, 과일 및 신선 채소 섭

취빈도 감소, 우유 및 유제품 섭취 빈도 증가 그리고 신

체활동 빈도 증가를 나타내었다. 신체활동은 걷기와 같

은 경한 운동에서부터 중고강도 운동까지 고른 평균값의 

향상을 보였다. 즉, 교사들은 평균 주 3회 걷기 운동, 주 

2회 중등도 운동, 주 1회 고강도 운동을 하는 것으로 나

타났다.
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표 2. 건강증진학교 6 역 사 사후 비교

n Mean(SD) U* p

건강한 학교 정책
사전 15 3.11(0.40)

90.0 0.73
사후 13 3.05(0.27)

학교의 물리적 환경
사전 15 3.12(0.38)

94.5 0.89
사후 13 3.08(0.39)

학교의 사회적 환경
사전 15 3.01(0.41)

71.0 0.20
사후 13 3.25(0.43)

지역사회 연계
사전 15 2.73(0.36)

61.0 0.09
사후 13 2.97(0.34)

개인의 건강 기술
사전 15 2.91(0.44)

63.5 0.11
사후 13 3.10(0.34)

보건서비스
사전 15 3.24(0.58)

89.5 0.71
사후 13 3.34(0.45)

* Mann Whitney U test

표 3. 교사 건강상태와 건강행동 사 사후 비교

n Mean(SD) U* p

주관적 건강상태
사전 17 3.65(0.70)

98.0 0.13
사후 16 3.31(0.60)

BMI
사전 17 22.51(3.33)

117.0 0.49
사후 16 21.53(3.04)

문제음주(AUDIT)
사전 12 8.08(5.25)

41.0 0.35
사후 9 11.89(8.96)

신체활동
(주당 일수)

가벼운 운동
사전 17 2.59(2.65)

107.5 0.30
사후 16 3.38(2.47)

중등도 운동
사전 17 1.76(2.66)

104.5 0.24
사후 16 2.19(2.26)

고강도 운동
사전 17 1.35(2.34)

112.5 0.36
사후 16 1.50(1.86)

식습관
(하루 평균)

과일 섭취
사전 17 1.00(0.63)

126.0 0.71
사후 16 0.95(0.69)

신선한 채소
사전 17 1.25(1.38)

134.5 0.96
사후 16 1.18(1.12)

우유/유제품
사전 17 0.73(0.40)

123.5 0.63
사후 16 0.89(0.52)

* Mann Whitney U test
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표 4. 학생 건강지식, 자아존 감, 자기효능감, 건강행동  BMI 사 사후 비교

전체 남학생 여학생

N Mean(SD) N Mean(SD) N Mean(SD)

건강지식

사전 240 3.99(1.44) 123 4.04(1.36) 114 3.98(1.49)
사후 221 5.09(1.32) 107 4.93(1.47) 106 5.28(1.04)

t(p) -8.55(0.00) t(p) -4.79(0.00) t(p) -7.54(0.00)

자아존중감

사전 228 3.12(0.45) 113 3.05(0.48) 112 3.20(0.42)
사후 216 3.09(0.43) 103 3.02(0.44) 106 3.15(0.41)

t(p) 0.82(0.41) t(p) 0.49(0.62) t(p) 0.78(0.44)

자기효능감

사전 229 2.63(0.67) 117 2.54(0.68) 110 2.73(0.65)
사후 217 2.66(0.58) 103 2.56(0.62) 106 2.77(0.52)

t(p) -0.64(0.52) t(p) -0.29(0.78) t(p) -0.50(0.62)

신체
활동
(주당 
일수)

가벼운 운동

사전 241 5.29(2.25) 124 5.18(2.41) 115 5.39(2.08)
사후 224 6.28(1.50) 109 6.17(1.77) 107 6.45(1.15)

t(p) -5.65(0.00) t(p) -3.60(0.00) t(p) -4.73(0.00)

중등도 운동

사전 245 2.58(2.36) 126 2.87(2.41) 116 2.22(2.23)
사후 223 4.50(2.04) 109 4.47(2.23) 106 4.46(1.84)

t(p) -9.41(0.00) t(p) -5.24(0.00) t(p) -8.14(0.00)

고강도 운동

사전 246 3.21(2.41) 126 3.50(2.42) 117 2.88(2.37)
사후 226 4.58(1.89) 108 4.78(1.91) 110 4.29(1.83)

t(p) -6.92(0.00) t(p) -4.51(0.00) t(p) -5.04(0.00)

식습관
(하루 
평균)

과일 섭취

사전 247 0.87(0.56) 127 0.83(0.57) 117 0.89(0.54)
사후 226 1.06(0.64) 109 1.00(0.64) 109 1.13(0.62)

t(p) -3.50(0.00) t(p) -2.06(0.04) t(p) -3.05(0.00)

신선한 채소 
섭취

사전 247 1.06(1.19) 126 1.08(1.18) 118 1.05(1.22)
사후 225 1.69(1.53) 109 1.54(1.49) 108 1.83(1.54)

t(p) -4.94(0.00) t(p) -2.60(0.01) t(p) -0.59(0.00)

우유/유제품 
섭취

사전 246 1.12(0.58) 125 1.14(0.58) 118 1.11(0.57)
사후 227 1.12(0.63) 109 1.10(0.66) 110 1.16(0.61)

t(p) 0.04(0.97) t(p) 0.44(0.66) t(p) -4.22(0.55)

BMI
사전 182 17.74(3.19) 89 17.86(3.14) 91 17.62(3.28)
사후 175 17.81(3.17) 86 17.95(3.15) 85 17.63(3.23)

t(p) -0.19(0.85) t(p) -0.18(0.86) t(p) -0.01(0.99)

3. 학생 건강지식, 자아존 감, 자기효능감, 건강행동 

 BMI 변화

 건강증진학교 사업 전후 비교 시 학생들의 자아존중

감과 자기효능감에 유의한 변화는 없었으나, 건강지식은 

통계적으로 유의한 향상을 나타내었다(p<0.01). 성별에 

따른 사업 전후 비교 시 건강지식의 유의한 향상이 있었

으며(p<0.01) 여학생의 건강지식 평균값의 증가가 남학생

보다 크게 나타났다(표 4). 학년별 사전 사후 비교 결과는 

(표 5)와 같다. 건강지식은 3학년 이후부터 통계적으로 유

의한 향상이 나타났다(p<0.01). 자아존중감은 전 학년에 

걸쳐 유의한 차이가 나타나지 않았으나, 자기효능감은 6
학년에서 통계적으로 유의한 향상이 나타났다(p<0.05).



건강증진학교 수행  효과평가  95

표 5. 학년별 학생 건강지식, 자아존 감, 자기효능감, 건강행동  BMI 사 사후 비교

2 학년 3 학년 4 학년 5 학년 6 학년

N Mean(SD) p N Mean(SD) p N Mean(SD) p N Mean(SD) p N Mean(SD) p

건강지식
사전 41 4.07(1.66)

0.23
43 3.93(1.50)

0.00
53 3.96(1.49)

0.00
49 3.84(1.28)

0.00
54 4.13(1.33)

0.00
사후 35 3.60(1.75) 44 5.43(0.97) 55 4.91(1.04) 49 5.57(0.76) 38 5.68(1.04)

자아존중감
사전 38 3.28(0.33)

0.16
41 3.18(0.40)

0.88
52 3.09(0.51)

0.18
48 3.05(0.51)

0.59
49 3.05(0.45)

0.11
사후 36 3.14(0.49) 44 3.17(0.32) 52 2.97(0.43) 46 3.00(0.39) 38 3.21(0.47)

자기효능감
사전 35 2.86(0.65)

0.47
41 2.67(0.70)

0.74
55 2.57(0.71)

0.84
47 2.59(0.60)

0.06
51 2.53(0.65)

0.03
사후 36 2.96(0.56) 44 2.72(0.63) 51 2.55(0.54) 48 2.39(0.37) 38 2.82(0.62)

신체활동 (주당 일수)

가벼운 운동
사전 41 5.24(2.08)

0.18
44 4.93(2.42)

0.01
57 5.37(2.28)

0.00
48 5.48(2.19)

0.08
51 5.35(2.29)

0.00
사후 36 5.89(2.05) 44 6.09(1.54) 56 6.43(1.52) 49 6.14(1.43) 39 6.82(0.45)

중등도 운동
사전 41 2.71(2.40)

0.01
44 2.14(2.17)

0.00
58 2.67(2.42)

0.00
49 2.41(2.51)

0.00
53 2.92(2.28)

0.00
사후 37 4.30(2.64) 43 4.65(1.95) 55 4.58(2.15) 49 4.33(1.70) 39 4.62(1.77)

고강도 운동
사전 42 3.14(2.15)

0.00
44 2.84(2.51)

0.00
58 3.07(2.51)

0.00
49 3.71(2.70)

0.07
53 3.26(2.13)

0.00
사후 38 4.79(2.45) 45 4.71(2.05) 55 4.49(1.99) 49 4.51(1.29) 39 4.46(1.59)

식습관 (하루 평균)

과일 섭취
사전 43 0.86(0.50)

0.01
44 0.96(0.59)

0.39
58 0.86(0.54)

0.05
49 0.70(0.47)

0.01
53 0.95(0.65)

0.75
사후 37 1.25(0.76) 45 1.08(0.67) 56 1.08(0.66) 49 0.99(0.59) 39 0.91(0.48)

신선한 야채 
섭취

사전 43 0.88(1.07)
0.00

44 0.88(0.91)
0.01

58 1.16(1.24)
0.14

49 1.10(1.30)
0.06

53 1.21(1.34)
0.04

사후 38 1.98(1.84) 45 1.60(1.66) 56 1.53(1.43) 49 1.62(1.41) 37 1.82(1.36)

우유/유제품
사전 43 1.14(0.51)

0.68
44 1.26(0.60)

0.08
56 1.14(0.60)

0.92
49 0.99(0.53)

0.50
54 1.11(0.62)

0.62
사후 38 1.20(0.65) 45 1.04(0.59) 56 1.15(0.67) 49 1.07(0.62) 39 1.17(0.59)

BMI
사전 22 16.28(3.56)

0.91
27 17.09(3.42)

0.79
42 17.26(2.72)

0.37
49 17.87(2.57)

0.62
42 19.27(3.42)

0.67
사후 21 16.16(3.45) 34 17.32(3.12) 43 17.80(2.77) 44 18.15(2.88) 33 18.92(3.56)

* 학년은 사후 기준

건강증진학교 사업 전후 학생들의 건강행동 변화는 

(표 4)와 같다. 학생들의 주중 평균 신체활동 빈도의 증가

가 통계적으로 유의하게 향상되었으며(p<0.01), 1일 과일 

섭취와 신선한 채소 섭취 빈도도 통계적으로 유의하게 

증가되었다(p<0.01). 성별에 따른 사업 전후 비교 시 남학

생과 여학생 모두에서 신체활동이 통계적으로 유의하게 

향상되었으며(p<0.01), 과일 섭취(p<0.05)와 신선한 채소 

섭취 빈도(p≤0.01)도 통계적으로 유의한 증가를 보였다

(표 4). 학년별 사전 사후 비교 시 신체활동은 전 학년에 

걸쳐 전반적으로 유의한 향상이 나타났다(p=0.00～0.08). 
과일과 신선한 채소 섭취는 2학년에서 유의한 향상이 나

타났으며(p≤0.01), 4, 5학년에서 과일 섭취의 증가(p≤
0.05), 3, 6학년에서 신선한 채소 섭취의 증가가 나타났다

(p≤0.05).

사업 전후 학생들의 BMI의 유의한 변화는 없었으며

(표 4), 질병관리본부(2008)의 [소아청소년 표준성장도표]
에 근거하여 성별 연령별 표준 BMI의 85 백분위 이상에 

해당하는 과체중/비만 학생은 사전 20명(11.2%), 사후 20
명(11.9%)으로 나타났다. 학년별 BMI의 변화는 2, 6학년

에서 약간의 감소 경향이 있었으며, 3-5학년에서 증가 경

향을 보였다(표 5).

Ⅳ. 논의

건강증진학교 개념에 근거하여 지역사회의 적극적인 

지지 하에 학교가 주인이 되는 건강한 학교를 만들기 위

하여 연구진은 시범학교에 교사 학부모 그리고 지역사회 
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인사로 구성된 학교 건강증진 운영협의회를 구성하여 민

주적 참여와 부분 간 협력 체계를 구축하였다. 학교 현황

과 요구도 조사를 시행했으며 그 결과에 근거한 건강증

진학교 실천 계획을 교사와 학부모가 스스로 수립하여 

건강증진학교 구축에 있어서 학교구성원의 주인의식을 

고취하고 학교의 고유한 특성과 요구에 맞는 실천 가능

한 목표를 설정하게 되었다. 또한 학생, 교사, 학부모 건

강증진 프로그램과 건강한 학교 환경 만들기 사업을 동

시에 진행하여 학교건강증진사업의 총체적 접근을 시도

하였으며, 단계별 평가를 수행하고 그 결과를 실천계획 

수립에 반영하여 근거중심 사업이 진행되도록 하였다.
이와 같은 과정은 국외 선행 연구와 맥을 같이 한다. 

즉, 부분의 건강증진학교 중재는 위원회를 구성하여 

학교 건강문제에 한 팀 접근, 지역사회 협력과 참여 유

도를 시행하였으며, 획일적 지침 제공이 아닌, 학교의 건

강문제와 요구를 파악하고 이를 반영한 건강증진학교 프

로그램이 시행되었다(Mitchell 등, 2000; Sahota, 2001; 
Mukoma와 Flisher, 2004; Lee, 2005; Xin-Wei, 2008). 스코틀

랜드에서는 1998년부터 2년 동안 건강증진학교 개념에 

근거하여 “건강하게 먹기” 시범사업을 시행하였다. 시범

학교에 사전 계획된 중재 지침을 제공하는 신, 각 학교

가 교외 자원과 협력하여, 학교구성원의 요구 사정에 근

거한 행동 계획을 세우고 그 중 우선순위를 정하여 실행

하게 하였다. 이는 학교구성원들이 변화를 일으킬 수 있

다는 태도를 갖게 함으로써 주인의식 고양과 사업의 지

속 가능성을 유지하기 위함이었다. 시범사업 후 연구자

들은 건강증진학교 사업의 성공적인 수행을 위하여 중요

한 것은 학교 건강증진 관련자들의 주인의식과 임파워먼

트, 지도력과 관리능력, 협력과 통합이라고 보고하였다

(Inchley 등, 2007).
따라서 성공적인 건강증진학교 추진을 위하여 학교구

성원과 지역사회 전문가의 팀 접근을 통한 민주적 참여

와 주인의식 고양 그리고 부분 간 협력 체계를 구축하는 

것이 중요하다. 또한 상의하달식의 획일적 지침의 제공

이 아닌 학교의 건강문제와 요구를 사정하고 이를 반영

한 실천 가능한 건강증진학교 기획, 수행 그리고 평가가 

이루어져야 하겠다. 이를 위해서는 건강증진학교에 한 

인식과 정보 공유를 위한 팀원 간의 지속적인 의사소통

이 요구된다.

예를 들어, 교사는 학생과 학부모에게 지속적으로 영

향을 미칠 수 있으며, 건강증진학교 개념을 이해하고 수

용하여 교과과정에 반영할 수 있는 매우 중요한 자원이

다(Mitchell 등, 2000; Mukoma와 Flisher, 2004; Lee, 2005). 
그러나 교사들이 항상 건강증진학교 개념에 해 긍정적

이고 잘 알고 있지는 못하다. 따라서 건강증진학교 개념

이 새로운 업무의 추가가 아니며 교사, 학생, 학부모에게 

모두 이로운 것이라는 장점을 설명하고, 혼자 하는 것이 

아닌 다양한 교내외 인사로 구성된 팀이 함께하고, 학교 

고유의 건강 문제를 해결할 수 있다는 인식의 확산은 건

강증진학교사업을 성공적으로 이끄는 데 있어 결정적인 

역할을 한다. 이를 위하여 연구자들은 8회차의 교사 건강

증진 프로그램과 매년 교사건강증진 추후관리 프로그램

을 진행하였으며, 다양한 건강증진학교 관련 세미나에 

교사들을 초청하는 등 관심과 인식의 폭을 넓힐 기회를 

제공하였다.
그 결과 단기간의 사업 진행에도 불구하고 교사들의 

건강증진학교 6영역에 한 자체 평가 결과 “학교의 사

회적 환경”, “지역사회연계”, “개인의 건강기술” 그리고 

“학교보건서비스” 영역에서 긍정적인 향상이 나타났다. 
2008년 조사에 의하면, 양평군 전체 초등학교를 상으로 

건강증진학교 6영역을 평가한 결과 4점 만점에 “지역사

회연계” 평균 2.82점으로 가장 낮고 “학교보건서비스” 
3.27점으로 가장 높게 나타났다(손애리, 2008). 건강증진

학교 시범학교의 사전 조사 결과 “지역사회연계” 평균 

2.73점으로 가장 낮았으며, “학교보건서비스” 3.24점으로 

6영역 중 가장 높았으나 건강증진학교 6영역 모두 전체 

양평군 초등학교 평균보다 낮은 수준이었다. 그러나 시

범사업 1년 시행 후 “지역사회연계” 평균 2.97점, “학교보

건서비스” 3.34점으로 건강증진학교 6영역의 평균값의 

고른 향상을 나타냈으며 이는 양평군 전체 평균보다 높

은 수준으로 나타났다(손애리, 2008).
따라서 이 연구에서 진행된 시범사업은 건강증진학교 

개념에 근거하여 잘 수행 되었으며 특히, 학교구성원 간

의 긍정적인 인간관계, 지역사회와의 긴밀한 연계를 통

한 민, 관, 학의 협력, 개인의 건강을 스스로 보호하고 증

진시킬 수 있는 기술 그리고 학교 보건서비스의 향상에 

기여하여 건강한 학교 기풍 구축의 기반을 마련한 것으

로 보인다. 이 같은 결과는 건강증진학교의 실무 적용 결
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과로 건강한 학교의 기풍 구축을 중요한 결과로 제시하

는 선행 연구의 결과(Mitchell, 2000; Sahota, 2001; Lee, 
2006; Xin-Wei, 2008)들과 일치하다.

WHO 건강증진학교 개념과 기존의 학교건강증진사업

의 차이점은 기존의 사업은 부분 학생을 중심으로 시

행되고 교사는 학생의 역할모델로서 그 중요성을 강조한 

반면에 건강증진학교에서는 학교구성원으로서의 교사의 

건강 자체를 매우 중요하게 여기며, 교사의 건강을 지지

하고 보호하기 위한 교사와 교직원을 위한 건강증진 프

로그램의 필요성을 강조한다는 데 있다(Leger, 2005; Gray 
등, 2006). 따라서 이 연구에서는 교사 건강증진 프로그램

을 개발하여 시행했으며 사전사후 비교에서 교사들의 신

체활동 증진 및 우유/유제품 섭취 증진과 같은 긍정적인 

결과와 함께, 낮은 과일과 신선한 채소 섭취 빈도, 문제 

음주(AUDIT) 평균의 증가 등 부정적인 결과가 혼재되어 

나타났다. 이와 같은 결과는 짧은 중재 기간, 교원인사 이

동, 성인기 건강상태와 건강행동 변화의 어려움 등이 반

영된 결과로 보인다. 즉 성인은 건강의 중요성에 한 인

식은 높은 반면, 건강한 생활습관으로의 개선을 통해 긍

정적인 건강상태 변화를 유도하기 위해서는 충분한 시간

이 요구된다. 그러므로 성인기의 교사와 학부모 건강증

진 프로그램은 보다 정교하고, 장기적이며 충분한 반복 

중재가 필요하다.
건강증진학교 시범사업 후 학생들의 건강지식은 통계

적으로 유의하게 향상되었다. 즉, 남학생과 여학생 모두

에서 유의한 향상이 나타났으며, 특히 여학생의 점수 변

화가 남학생보다 컸다. 학년별 분석에서는 3학년 이상 고

학년에서 건강지식의 유의한 향상이 나타났다. 건강증진

학교 중재 이후 지식의 향상은 유럽과 호주에서 수행된 

선행 연구의 결과와 일치한다(Young, 1993; Sobczyk, 
1995; Moon 등, 1999; Sahota, 2001). 또한 비만학생을 상

으로 중재를 시행 한 후 지식의 변화가 가장 뚜렷하게 나

타났다는 김영혜 등(2004)의 보고와도 일치된 결과로, 건
강증진 프로그램 시행 후 태도나 행동의 변화보다 지식

의 변화가 단기간에 나타나는 효과임을 시사한다. 초등

학생 850명을 상으로 조사 분석한 이명하 등(2007)의 

연구에 의하면 비만과 운동에 한 지식은 저학년 보다 

고학년에서 높은 점수를 나타냈으며, 남학생 보다 여학

생에서 높은 점수를 나타내었다. 이는 성장발달 과정에 

있는 초등학생이기 때문에 학년이 증가할수록 건강지식

에 한 이해력의 향상으로 보이며, 성별의 차이 역시 초

등학교 시기 성장발달 과정이 여학생에서 더 빨리 나타

나며 여학생이 식이, 운동 그리고 비만 문제에 더 민감하

기 때문이라고 생각할 수 있다.
그러나 학생들의 자아존중감과 자기효능감에서는 큰 

차이가 나타나지 않았다. 단지, 6학년의 자기효능감에서 

통계적으로 유의한 평균값의 향상이 나타났다. 자아존중

감과 자기효능감은 건강행동 실천과 유지에 긍정적인 영

향을 미치는 중요 요인임에도 불구하고 Green과 Kreuter
가 지역사회 건강증진 중재 이후 장기적인 결과 지표로 

자아존중감을 제시할 정도로 단기간에 쉽게 변화가 나타

나기 힘든 부분이다. 영국의 경우, 48개 초등학교와 중학

교에서 유사실험설계로 건강증진학교 중재를 수행한 후 

학생들의 지식수준에 유의한 향상은 있었으나 태도와 자

아존중감에 유의한 변화는 나타나지 않았다(Jamison 등, 
1998). 또한 RCT 연구 설계를 기반으로 10개 초등학교에

서 건강증진학교 사업을 1년 동안 수행한 후 그 효과를 

제시한 Sahota 등(2001)의 연구결과에서도 통계적으로 유

의한 자아존중감의 향상을 보고하지 못하면서, 그 원인

이 단기간의 중재와 평가에 있음을 강조하였다. 따라서 

건강한 행동을 선택하고 유지하기 위한 자아존중감과 자

기효능감의 유의한 향상을 이끌기 위해서는 장기간의 중

재와 반복적인 효과평가의 필요성이 두된다.
이 연구결과에 의하면 건강증진학교 시범사업은 학생

들의 건강한 신체활동과 건강한 식습관 형성에 긍정적인 

영향을 미쳤다. 사실, 건강증진학교 중재 이후 신체활동 

증진에 한 선행연구의 결과는 일관성 없는 보고

(Sobczyk 등, 1995; Moon등, 1999)가 있는 반면, 이 연구 

결과는 매우 긍정적인 향상을 보고하고 있다. 이정렬 등

(2007)의 보고에 따르면, 우리나라 초등학생들의 지역별 

신체활동 실천을 비교한 결과 지역에 관계없이 2-3회/주 

운동을 실천하는 빈도가 가장 많았다. 그러나 건강증진

학교 중재 이후 시범학교 학생들은 걷기와 같은 경한 운

동뿐만 아니라 중등도 고강도 운동 빈도가 중재 전에 비

하여 현저하게 증가하여 이정렬 등(2007)의 보고와 비교

할 때 매우 긍정적인 향상이 나타났다. 이러한 결과는 건

강증진학교 시범사업이 팀 접근으로 체육교사의 적극적

인 참여를 유도하였으며, 지역사회 자원을 적극적으로 
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활용 한 결과로 사료된다.
건강증진학교 중재 이후 식습관 관련한 선행 연구에서

는 일관성 있게 긍정적인 식습관 개선을 보고하고 있다

(Young, 1993; Moon 등, 1999; Lee 등, 2006; Sahota 등, 
2008). 홍콩 건강한 학교 시상식에서 수상한 초등학교 4
곳과 중학교 5곳을 2년 간격으로 추적 조사한 결과, 수상

한 학교에서 수상하지 못한 학교에 비해 학생들의 식습

관의 긍정적인 향상이 나타났다. 하루 2회 이상의 과일 

섭취와 하루 3회 이상의 채소 섭취 빈도가 통계적으로 유

의하게 증가했으며, 하루 2잔 이상의 우유 섭취 역시 유

의한 증가를 나타내었다. 또한 아침식사를 규칙적으로 

하고 길거리에서 불량식품을 사먹거나 간식으로 주로 패

스트푸드를 먹는 빈도도 유의하게 감소하였다고 보고하

고 있다(Lee 등, 2006). 이 연구에서도 건강증진학교 사업 

수행 후 학생들의 채소, 과일 섭취 빈도가 유의하게 증가

하여 선행 연구를 지지하는 결과가 나타났다.
시범학교 학생들의 BMI에 유의한 변화는 나타나지 않

았으며 전체 학생 중 과체중 비율도 사전 11.2%, 사후 

11.9%로 유의한 차이는 나타나지 않았다. 강희태 등

(2006)은 경기도 군포시 초등학교 5학년생 4,043명을 조

사한 결과 비만 유병률 25.1%를 보고하였으며 여학생 비

만 유병률 22.5% 남학생의 비만 유병률 27.5%로 남학생

에서 더 높은 비만율을 보고하였다. 또한, 소아비만의 위

험요인으로 높은 출생 시 체중, 긴 TV와 컴퓨터 이용시

간, 적은 과일 섭취 빈도, 짧은 수면시간, 높은 부모의 체

질량지수를 보고하였으며, 신체활동의 유의성은 나타나

지 않았다고 하였다. 즉, 지역과 학년을 고려하더라도, 건
강증진학교 시범학교 학생들의 비만율은 강희태 등

(2006)의 연구와 비교해봤을 때 높지 않은 수준이었으며, 
전 교생을 상으로 한 포괄적인 건강증진학교 사업의 

긍정적인 결과로 시범학교 학생들의 과일 및 채소 섭취 

증가와 신체활동 증가가 BMI의 유의한 향상을 저해한 것

으로 사료된다.
최근 선진국의 학교 비만 프로그램의 동향은 과체중/

비만 아동 중심의 비만관리 프로그램이 상 아동들에게 

사회적 낙인감, 식이장애, 심리적 위축과 정신적 스트레

스, 자기효능감 감소들의 문제를 초래함으로 과체중/비만 

아동 상의 프로그램에서 비만아동을 포함하는 전체 학

생을 상으로 하는 비만 관리 및 예방 프로그램으로 전

환되고 있는 추세이다. WHO의 건강증진학교 개념은 이

와 같은 포괄적인 학교건강증진사업을 진행할 때 좋은 

개념적 기틀이 될 수 있으며(Sahota, 2001; Inchley 등, 
2007; 김혜련, 2008), 이 연구 또한 이 같은 주장을 지지하

는 결과를 보였다.
결론적으로 WHO 건강증진학교 개념에 근거하여 개발

된 건강증진학교 추진 전략 및 사업 내용은 건강증진학

교 6 영역 중 “학교의 사회적 환경”, “지역사회 연계”, “개
인의 건강기술” 그리고 “학교 보건서비스” 부분에서 고

른 향상을 나타내었다. 따라서 건강증진학교 추진 전략 

및 사업 내용에 근거한 시범사업이 잘 진행된 것으로 보

이며, 건강증진학교 개념이 우리나라 학교 현장에 적용 

가능함을 지지하는 결과를 나타내었다. 또한 학생뿐만 

아니라 교사, 학부형을 상으로 포괄적인 건강증진 프

로그램을 진행했음에도 불구하고, 시범사업은 교사보다

는 학생에서 더 긍정적인 효과를 나타내었다. 즉, 시범사

업 후 학생 자아존중감 및 자기효능감과 같은 장기적인 

중재가 요구되는 부분에서는 큰 변화가 없었던 반면 건

강지식의 향상, 건강한 식습관과 건강한 운동습관 형성 

등의 긍정적인 결과가 나타났다.

Ⅴ. 결론  제언

이 연구는 WHO 건강증진학교 개념을 근거로 우리나

라 학교 현장에 적용 가능한 건강증진학교 추진 전략과 

사업 내용을 체계적으로 기술하고 시범사업의 효과를 제

시하여 건강증진학교 실제 추진을 위한 정보를 제공하고

자 시행되었다.
단기간의 시범사업으로 충분한 효과를 평가하기 어려

움에도 불구하고, 연구 결과 건강증진학교 시범사업은 

WHO 건강증진학교 철학을 잘 반영하여 진행되었으며, 
교사 보다는 학생에서 더 긍정적인 효과를 나타내었다. 
즉, 전체 학생을 상으로 진행된 건강증진학교 시범사

업은 학생들의 건강지식 향상, 신체활동 증진, 건강한 식

습관 형성에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다.
이 연구의 제한점은 건강증진학교 시범사업 중에 교원 

인사이동이 있어 사전 사후 설문조사 상이 완전히 일

치하지 못하는 데 있다. 교원 인사이동으로 인한 중재 효
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과 단절을 극복하기 위하여 주기적으로 교사 건강증진 

프로그램을 진행하였으며, 건강관련 교외 세미나 참석 

유도와 건강증진학교에 한 인식 고양을 위한 빈번한 

의사소통과 정보교류를 시도하였다. 이러한 학교 현장의 

제한점에도 불구하고 이 연구는 WHO에서 제안한 건강

증진학교 개념을 학교 현장에 적용하기 위한 추진 전략

과 사업 내용을 체계적으로 개발하고 실제 시범사업을 

수행한 후 그 효과를 제시한 국내 최초의 연구로서 의의

가 있다.
기존의 학교 건강증진사업에서 교사의 건강은 학생에 

비해 그렇게 주목 받지 못한 반면, 이 연구에서는 교사/학
부모 건강증진 프로그램을 운영하여 그들의 인식 변화와 

긍정적인 참여를 유도하였다. 교사는 건강증진학교 구축

에 있어 핵심적인 존재이며, 그들의 건강은 학생의 건강

뿐만 아니라 학생들의 교육 성과에도 직간접적인 영향을 

미치므로, 향후 교사의 건강 증진과 보호를 위한 프로그

램 개발과 연구가 지속되어야겠다.
결론적으로 WHO 건강증진학교 개념은 포괄적인 학교

건강증진사업을 위한 적합한 모델이며, 건강증진학교 사

업은 학교구성원(교사, 학생, 학부모) 모두의 건강증진 역

량강화와 건강한 학교 환경을 구축하는 사업이기 때문에 

장기적인 중재와 단계별 평가가 요구된다.
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<ABSTRACT>

Implementation and Evaluation of a Health Promoting School Program

Eun-Young Lee*, Bo-Youl Choi*†, Young-Jeon Shin*, Seok-Hyeon Kim**, Ae-Ree Sohn***, Dong-Hyun Ahn**

* Department of Preventive Medicine, College of Medicine, Hanyang University
** Department of Neuropsychiatry, College of Medicine, Hanyang University

*** Division of Health Management, Sahmyook University

Objectives: The purpose of this study was to develop strategies for creating health promoting school and to evaluate 
the implementation and its effect on the school.

Methods: Based on WHO’s Health Promoting School, we developed 5 strategies and implementing process for 
creating health promoting school and undertook The implementation process included workshops to raise awareness of 
the health promoting school, establishment of a school health team, review of the health needs of its community, 
development of an action plan, and practice of activities and reflect on program. Seventeen teachers (male 35.3%, female 
64.7%) and 248 students (male 51.2%, female 47,6%) had completed pretest and posttest.

Results: It was increasing in school’s social environment, community relationship, personal skill and health service 
among components of HPS. However, there were no significant differences in self-reported health status and health 
behaviors among teachers. Although there were no significant changes in self-esteem, self-efficacy and BMI, there were 
significantly increasing in health knowledge, physical activities and fruit and vegetable intakes among students of a pilot 
school.

Conclusion: Strategies for a creating health promoting school were appropriate to implement in school and they 
would also make a contribution to improve health knowledge and health behaviors in elementary school students.

Key words: Health Promoting School, Elementary School, Intervention, Evaluation.




