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Objectives: This study aimed to develop and pilot a mobile health application, ‘NICE Health Ten’, for a tailored health behavior 
intervention based on intervention mapping approach and transtheoretical model to prevent metabolic syndrome for Korean adults. Methods:
We applied intervention mapping approach to design development of a mobile health application. Also, transtheoretical model's concepts 
such as stages of change, decisional balance, and self-efficacy were applied to develop contents of mobile health application. Pilot 
preintervention-postintervention analysis was conducted and total 68 subjects were recruited and used ‘NICE Health Ten’ once a week 
for 8 weeks. Results: Health status and recommendations were provided for each physiological and behavioral factor associated with 
metabolic syndrome by developed ‘NICE Health Ten’. According to the pilot testing, the significant changes of knowledge, decisional 
balance, self-efficacy, and stages of change distribution related to healthy physical activity, healthy diet, and moderate drinking were in 
20s adults who used ‘NICE Health Ten’ except for decisional balance of moderate drinking. Conclusions: Metabolic syndrome can be 
prevented by implementing mobile health application intervention for health behavioral change. Also, Intervention Mapping is effective 
to design an intervention for metabolic syndrome.
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Ⅰ. 서론

대사증후군(Metabolic syndrome)은 심혈관계 질환과 제2

형 당뇨병 및 모든 사망 원인의 직접적인 위험을 증가시

키는 여러 상호 연결된 생리학적, 생화학적, 임상적 및 대

사적 요인들의 집합을 말한다(Kaur, 2014). 대사증후군을 

일으키는 위험요인에는 불건강한 식습관(Malik et al., 

2010), 신체활동의 부족(He et al., 2014), 음주(Sun et al., 

2014) 등이 있다. 최근 한국 성인의 대사증후군 유병률을 

조사한 결과에 따르면, 20.3%로 5명중 1명이 대사증후군

인 것으로 나타나 대사증후군의 예방에 대한 필요성이 제
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기되었다(Huh et al., 2018). 이에 따라 대사증후군의 위험

요인을 개선시키고 건강한 식습관과 신체활동, 절주를 실

천할 수 있도록 유도하는 중재 프로그램이나 연구가 수행

되어야 한다(Lakka & Laaksonen, 2007; Feldeisen & Tucker, 

2007; Sun et al., 2014).

개인 또는 집단에게서 파악되는 불건강한 식습관, 신체

활동 부족, 흡연, 음주 등의 불건강 행동은 군집을 이루는 

경향을 보인다(Lee et al., 2017; Noble, Paul, Turon, & 

Oldmeadow, 2015). 따라서 건강 위험요인들을 가진 사람

들에게 단일 행동중재보다 다중 행동중재(Multiple health 

behavior intervention)의 프로그램이 수립되고 시행되어야 

할 것이다(Prochaska & Prochaska, 2011). 다중 행동중재는 

단일 행동중재보다 효율성이 높기 때문에 대사증후군과 

같이 여러 개의 건강위험 행동요인들을 중재하는 프로그

램에 적합할 것으로 기대된다(Lee et al., 2017). 

아시아 태평양 지역의 모바일 앱 사용 현황에 대해 

2016년에 보고된 바에 따르면, 우리나라의 스마트 폰

(Smart phone) 보급률은 91%로 가장 높으며, 1인당 설치한 

애플리케이션의 개수 역시 53개로 타국에 비해 압도적으

로 가장 높았다(Kakihara, 2016). 국내의 높은 스마트 폰 및 

애플리케이션의 사용률에 따라 최근 건강증진 분야에서 

행동중재 수단으로써 eHealth가 주목받고 있다. eHealth란 

건강 및 건강 관리를 개선 또는 활성화하기 위해 정보 통

신 기술(Information communication technology)을 사용하는 

것을 의미하며, 무선연결 및 모바일 전자 기기를 통한 서

비스 제공의 개념을 포함한다(Krijgsman & Klein, 2012). 

따라서 스마트 폰의 헬스 애플리케이션을 사용하는 것은 

eHealth를 활용한 중재 프로그램 중 하나라고 말할 수 있다.

애플리케이션은 사용자의 위치 및 사용 시간에 구애받

지 않고 사용자의 요구에 따라 사용할 수 있기 때문에, 모

바일 헬스 애플리케이션을 통해 사용자에게 건강증진의 

기회를 쉽게 제공할 수 있다(Shin et al, 2015). 국내 

23,000,000명의 안드로이드 스마트폰 사용자를 대상으로 

실시한 조사 결과에 따르면 2016년 11월에 건강 및 운동 

애플리케이션을 설치한 사람의 수는 21,605,051명(93.94%)

이었다(Wiseapp, 2017). 국내에서 사용되는 대표적 모바일 

헬스 애플리케이션인 삼성전자의 S-health는 개인의 건강 

수준을 지속적으로 기록하는 것이 애플리케이션의 주요

한 기능인데(Samsung, 2018)., 4주 간의 사용한 연구 결과

에 따르면 신체활동이 유의하게 개선되었다(Han & Suh, 

2017). 다른 Yi (2016)의 연구에서는 인지적 요인에 있어 

애플리케이션의 자기 점검 기능이 건강관리 및 건강행태 

변화에 있어 큰 동기 부여가 된다는 점을 발표한바 있다.

모바일 기술을 적용한 건강 행동 중재의 영향력을 높이

려면 중재를 개발할 때에 건강신념모형, 계획된 행동론, 

범이론적 모형 등과 같은 건강행동 이론을 기반으로 해야 

한다(Riley et al., 2011). 하지만 모바일을 통한 건강행동 

중재와 이론적 기반의 상호작용에 대한 체계적 문헌 고찰

을 시행한 연구 결과, 행동이론을 기반으로 하여 모바일 

중재 프로그램을 개발하는 경우가 드문 것으로 나타났다

(Riley et al., 2011). 더불어 중재의 근거가 제대로 보고되

고 있지 않아 새롭고 복잡한 이론에 기초한 중재 프로그

램을 기획 및 설계하기 위한 프로토콜이 필요하다. 그 중

에서 Intervention Mapping 모형은 논리적이고 체계적인 단

계별 절차로서 연구자가 개발 과정을 설명하는 데 유용하

다(Bartholomew, Parcel, Kok, & Gottlieb, 2006; Brendryen, 

Johansen, Nesvåg, Kok, & Duckert, 2013).

이에 본 연구는 대사증후군 예방을 위한 다중 행동중재 

프로그램의 필요성, 국내 성인의 모바일 헬스 애플리케이

션을 통한 자기 점검의 효과성, 이론적 기반의 중재 프로

그램의 중요성에 근거하여 국내 성인을 대상으로 대사증

후군을 예방할 수 있는 개인맞춤형 모바일 헬스 애플리케

이션을 개발하고, 시범적인 운영을 통한 효과 분석과 개선

방안 모색을 시행하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 모바일 헬스 애 리 이션 콘텐츠 개발

본 연구는 Intervention Mapping(이하 IM) 모형이라는 행

동 변화 중재를 계획하기 위한 기획 모형을 사용하여 모

바일 헬스 애플리케이션(Mobile health application)의 개발

하였다. IM 모형은 Bartholomew 연구팀 (2006)에 의해 제

시된 효과적인 행동중재 프로그램 기획과정에 대한 프로

토콜이다. 더불어 모바일 헬스 애플리케이션 사용을 통한 

행동 변화를 위해 Prochaska와 Diclemente (1983)의 범이론

적 모형(Transtheoretical Model, 이하 TTM)의 개념들을 적

용하여 모바일 헬스 애플리케이션 콘텐츠를 개발하였다. 
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실질적으로 중재활동이 개발되는 IM 모형의 단계는 2단

계 ‘목표구성표 작성’, 3단계 ‘이론 기반의 중재방법과 전

략 선정’, 그리고 4단계 ‘중재 프로그램 설계’이다(Yoo & 

Kim, 2010). 이에 따라 본 연구는 IM 모형의 3개의 단계에 

중점을 두어 단계의 순서에 따라 ‘NICE Health Ten’이라는 

이름의 모바일 헬스 애플리케이션을 개발하였다. 개발과

정에는 건강행동중재, 식품영양학, 컴퓨터공학 전공 교수 

4인과 학부 및 대학원 과정 연구원 4인이 참여하였다.

2. 모바일 헬스 애 리 이션을 활용한 시범 재

1) 연구설계

개발된 모바일 헬스 애플리케이션을 활용한 건강행동

중재의 단기효과를 평가하기 위해 단일군 전후조사설계

(One group pretest posttest design)를 적용한 시범 중재를 실

시하였다. 

2) 연구 상자 모집

대사증후군의 예방은 젊은 성인기부터 시작되어야 함

을 고려하여, 시범중재 대상자는 국내에 거주하며 스마트 

폰을 사용하고 있는 20대 성인 중 만성질환(이상지질혈증, 

고혈압, 당뇨)의 치료를 위해 약물 및 의학적 치료를 진행

하고 있지 않은 자로 한정하여 모집하였다. 대상자 모집은 

2018년 5월 8일부터 19일 동안 진행되었다. 연구진은 교내 

행사에서 학생, 교직원, 일반인들을 위한 부스활동을 하였

으며, 학교 홈페이지 및 SNS와 같은 온라인을 통한 홍보

활동을 병행하였다. 모집된 인원은 20대 성인 68명으로, 

이들은 프로그램 참여 전 참여동의서를 작성하고, 프로그

램에 대한 정보와 개발된 모바일 헬스 애플리케이션의 사

용 방법에 대한 교육을 받았다. 

3) 시범 재 

중재는 2018년 5월 18일부터 7월 15일까지 실시되었다. 

총 8주간 매주 1회 ‘NICE Health Ten’을 통해 개인의 건강

행동에 대한 정보를 입력하도록 하였다. 

4) 사   사후 조사

시범중재의 효과성 평가를 위해 중재 시작 전과 종료 

직후에 사전 및 사후 조사를 실시하였다. 사전 조사와 사

후 조사 문항은 신체계측 및 생리학적 요인, 건강행동 요

인 및 건강행동 결정요인으로 구성하여 참여자가 직접 기

입하도록 하였다. 신체계측 및 생리학적 요인에 해당하는 

BMI, 허리둘레, 수축기 및 이완기 혈압, 공복혈당, HDL 콜

레스테롤, 중성지방 수치의 입력을 위해 사전 및 사후 조

사 이전에 개별적으로 의료기관에서 검사를 받아오도록 

공지하였다.

건강행동 요인은 신체활동, 식습관, 음주의 행동변화단

계를 측정하였고, Sutton 등 (2003)이 개발한 행동변화단계 

알고리즘을 사용하였다. 신체활동은 규칙적 운동실천과 

일상생활에서의 활발한 신체활동으로 구분하고, 식습관은 

섭취량 제한, 균형식, 저지방식, 과일과 채소섭취 영역으

로 세분화하여 측정하였으며, 음주행동은 절주 실천에 대

한 변화단계를 조사하였다. 절주 실천은 고위험 음주를 하

지 않는 것으로 정의하였으며, 고위험 음주란 주 2회 이상 

술을 마시고, 1회에 평균적으로 남성의 경우 7잔 이상 또

는 여성의 경우 5잔 이상 마시는 것을 의미한다.

건강행동의 결정요인은 지식, 의사결정균형, 자기효능

감 수준으로 측정하였다. 지식수준의 측정은 Park 등 

(2007)의 대사증후군 매뉴얼의 핵심적 내용을 질문하는 13

개 문항을 사용하였다. 의사결정균형 문항의 경우, 각 건

강행동으로 인한 이익과 손실 문항으로 ‘전혀 그렇지 않

다’에서 ‘매우 그렇다’의 5점 척도로 측정하였다. 의사결

정균형 문항은 신체활동의 경우 Nigg, Rossi, Norman과 

Benisovich (1998), 절주는 Maddock (1997)이 개발한 도구를 

각각 번역 및 수정 보완한 각각 Seo (2006)와 Kim, Kim과 

Kwon (2004)를 수정하여 사용하였다. 식습관은 Di Noia, 

Schinke, Prochaska과 Contento (2006)이 개발한 도구를 번

역 및 수정 보완하여 사용하였다. Chronbach's alpha는 신

체활동, 식습관, 절주 순으로 각각 개발 당시 이익의 경우 

.90, .91, .75이었고, 손실는 .72, .85, .88이었다. 신체활동과 

식습관은 이익과 손실 각 5문항으로 절주 의사결정균형은 

이익과 손실 각 3문항으로 측정하였다. 건강행동 실천의 

이익을 인지하는 수준의 증가와 손실을 인지하는 수준의 

감소가 유의미하게 나타나는지 확인하고, 더불어 이익과 

손실에 대한 점수의 차이가 유의하게 증가하였는지 살펴

보았다.

자기효능감 문항의 경우, 각 건강행동 실천을 유혹하는 

상황의 극복에 대한 자신감 수준을 5점 척도로 측정하였
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다. 신체활동의 경우 Marcus, Selby, Niaura과 Rossi (1992), 

절주는 Laforge, Velicer, Richmond과 Owen (1998)이 개발

한 도구를 각각 번역 및 수정 보완한 각각 Seo (2006)와 

Kim, Kim과 Kwon (2004)를 사용하였다. 식습관은 Clark, 

Abrams, Niaura, Eaton과 Rossi (1991)이 개발한 도구를 번

역 및 수정 보완하여 사용하였다. Chronbach's alpha는 신

체활동, 식습관, 절주 순으로 각각 개발 당시 .86, .70에서 

.90 사이, .88이었다. 신체활동과 식습관 자기효능감 문항

은 신체활동을 방해하는 5개 상황 및 불건강한 식습관을 

유혹하는 5개 상황의 극복에 대한 자기효능감 수준을 측

정하였고, 절주 자기효능감 문항은 음주를 유혹하는 10개

의 상황극복에 대한 자기효능감을 측정하였다.

본 연구에서 Chronbach's alpha값은 의사결정균형 Pros의 

경우 .587~.856, Cons는 .593~.712, 자기효능감은 .509~.899 

범위였다.

5) 자료 분석 방법

수집된 데이터 중, 연구 대상자의 사전 및 사후 조사 문

항 중 응답이 하나라도 누락되어 있는 대상자는 결측치로 

처리하였다. 기술통계 분석을 통해 사전, 사후 조사 시 대

사증후군 위험요인별 유소견자 현황 및 건강행동 변화단

계 분포를 빈도와 백분율로 제시하였으며 건강행동의 결

정요인 수준은 평균 및 표준편차로 제시하였다. 사전 사후 

간 대사증후군 위험요인별 유소견율의 차이 및 건강행동 

실천율의 차이는 McNemar 검정을, 건강행동 결정요인의 

차이는 대응표본 t검정을 실시하였다. 유의수준은 0.05을 

적용하였다. SPSS version 22.0을 이용하여 수집된 데이터

를 분석하였으며, 본 연구는 이화여자대학교 생명윤리위

원회의 승인을 받은 이후에 진행되었다(연구과제 번호: 

153-10).

Ⅲ. 연구결과

1. 모바일 헬스 애 리 이션(NICE Health Ten) 

콘텐츠

1) 재 로그램의 목표 개발

중재 프로그램의 목표를 설정하기에 앞서 IM 모형의 1

단계인 ‘요구도 진단’으로 대사증후군과 연관된 행동적 

및 환경적 조건에 대한 기존 문헌들을 고찰하였다. 그 결

과, 비만인 사람일수록 대사증후군의 위험이 증가하며

(Kim et al., 2012), 비만의 궁극적인 원인은 개인의 불규칙

적인 식습관과 신체활동의 부족으로 인해 소비되지 못한 

칼로리가 지방으로 축적되어 유발되는 에너지의 불균형

임을 확인하였다(Konturek et al., 2005). 또한, 음주를 많이 

하는 사람에게서 대사증후군의 발생이 더 높게 나타났다

(Jung, Park, Lee, & Kim, 2002). 이러한 대사증후군의 원인

이 되는 건강위험 행태요인들의 특성을 살펴보았을 때, 주

로 한 개인에서 군집을 이루어 함께 나타나는 것을 확인

하였다(Lee et al., 2017). 이에 따라 대사증후군 예방을 위

한 건강중재 프로그램을 기획할 때, 단일 행동에만 초점을 

맞추기 보다는 통합적으로 관리할 수 있는 다중 행동중재 

프로그램이 기획되어야 할 것으로 전망된다(Moon, 2014).

요구도 진단 결과 요구되었던 다중 행동중재를 위해 신

체활동, 식습관, 음주를 중재 대상으로 선정하였다. 본 중

재 프로그램의 기대결과는 성인이 대사증후군과 관련된 

개인의 건강 수준을 인지하고, 앞서 언급한 건강 행동들을 

개선 및 유지시킴으로써 대사증후군을 예방하는 것이다. 

TTM에서 제시한 행동변화단계에 따라 각 건강행동 별로 

수행목표(Performance objectives)를 설정하였으며, 각 수행

목표는 신체활동, 식습관, 절주로 구분하였다. 수행목표를 

결정짓는 요인들은 문헌고찰 결과를 반영하여 지식(또는 

인식), 의사결정균형(태도), 자기효능감으로 규정하고 

(Prochaska, & Velicer, 1997) 행동 결정요인을 다루는 변화

목표(Change objectives)를 설정하여 전체 목표구성표를 

<Table 1>과 같이 완성하였다.
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<Table 1> The Matrix of performance objectives, determinants, and change objectives of mobile health application

Stages of 

change

Performance 

objectives

Determinants

Knowledge Decisional balance

From

PC

to

C or P

Have an intention to 

increase physical 

activity

･ Can mention one's current healthy state

･ Know about the metabolic syndrome

･ Distinguish healthy and unhealthy 

behaviors

･ Know that healthy behaviors can make 

one become healthy and improve one's 

QOL

･ Explain the risk and damage of each 

unhealthy behavior

･ Accept disadvantages of healthy physical activity, healthy 

diet, and drinking moderately

･ Express that the benefits of healthy physical activity, healthy 

diet, and drinking moderately exceed the disadvantages of 

them

Have an intention of 

healthy diet

Have an intention to 

be moderate in 

alcohol drinking

Knowledge Self-efficacy

From

C or P

to

A 

Decide & start to 

increase physical 

activity
･ Know that healthy physical activity, 

healthy diet, and drinking moderately are 

needed to become healthy or prevent 

social problem

･ Identify the possibility that one can 

make a mistake after initiation of healthy 

physical activity, healthy diet, and 

drinking moderately

･ Express confidence regarding an ability to increase physical 

activity

･ Can set the date to increase physical activity

･ Can set the personal objectives

･ Can exercise in real life

･ Find the person who support you to increase physical 

activity

Decide & start to 

have healthy diets

･ Express confidence regarding a ability to have healthy diets

･ Can eat alternative food rather than unhealthy food

･ Can cook healthy diet and use healthy food ingredients

･ Can calculate the calories of food

Decide & start to be 

moderate in alcohol 

drinking

･ Express confidence regarding a ability to drink moderately

･ Can set the date to start to drink moderately

･ Can make a detailed plans about the amount of drinking

･ Can write a drinking diary

･ Find the person who support you to drink moderately

Self-efficacy

From

A

to

M

Maintain regular 

exercise and active 

daily life

･ Express confidence that one can resist temptation

･ Express confidence that one can go back from slips

･ Can develop alternative actions or methods of lazy lifestyle

･ Can enjoy healthy life

･ Can become a role-model

Maintain healthy diets

･ Express confidence that one can resist temptation

･ Express confidence that one can go back from slips

･ Can monitor one's own eating habit

･ Can reward oneself when they have a desirable change of diet habit

･ Can have healthy diets with family, friends, or colleague

Maintain moderate 

alcohol drinking

･ Express confidence that one can resist temptation

･ Express confidence that one can go back from slips

･ Can register the high-risky situation that can lead a heavy drinking

･ Can prevent heavy drinking

･ Find the person who can consult you to cope with the temptation of heavy drinking

PC : Precontemplation stage, C : Contemplation stage, P : Preparation stage, A : Action stage, M : Maintenance stage
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2) 이론에 근거한 재 방법  략 개발

건강행동의 개선은 대사증후군을 예방에 궁극적인 목

적으로 두고 있으므로, 개선 및 유지시키고자 하는 신체계

측 및 생리학적 요인은 대사증후군의 진단 시 확인하는 5

가지 위험요인(허리둘레, 수축기 및 이완기 혈압, 공복혈

당, HDL 콜레스테롤 및 중성지방)과 대사증후군의 원인이 

되는 비만의 지표인 BMI로 구성하였다. 그리고 본 모바일 

헬스 애플리케이션을 통해 각 요인들을 정상(Ideal), 경계

(Intermediate), 위험(Poor)의 3가지 수준 또는 정상과 위험

의 2가지 수준으로 분류할 수 있는 기준을 선정하였다. 신

체계측 및 생리학적 요인별 분류는 기존 의학적 지침 및 

한국인 맞춤의 연구 근거를 기반으로 시행하였으며, 그 중 

허리둘레와 HDL 콜레스테롤은 성별에 따라 구분 기준을 

달리 설정하였다. 허리둘레, HDL 콜레스테롤, 중성지방은 

정상과 위험으로 구분하였고, 나머지 혈압, 공복혈당, BMI

는 정상, 경계, 위험으로 구분하였다.

신체계측 및 생리학적 요인에 따른 대사증후군 진단에 

대해서도 정상, 경계, 위험의 3가지 수준으로 분류하여 자

신의 건강수준을 인지할 수 있도록 하였다. 대사증후군은 

위험으로 구분했고, 대사증후군이 아니지만 비정상적인 

수치가 1개 이상 있을 경우는 경계로 구분하였다. 비정상

적인 수치가 아예 없는 경우만 정상으로 구분하였다. 대사

증후군의 진단은 5가지 요인 중 3가지 이상이 비정상에 

해당할 경우로 설정하였다. 각 5가지 요인의 수치에 대한 

정상 및 비정상의 분류 기준은 앞서 정상, 경계, 위험의 3

가지 분류 기준과 일부 상이하다. 혈압의 비정상 기준은 

수축기 130mmHg 이상 또는 이완기 85mmHg 이상인 경우

에 해당되며, 저혈압은 제외된다. 공복혈당의 비정상 기준

은 100mg/dL 이상인 경우에 해당된다. 나머지 정상 및 비

정상 기준은 동일하다.

그리고 하위 영역을 고려하여 총 8가지의 건강행동 요

인 또한 정상, 경계, 위험의 3가지 수준으로 분류할 수 있

는 기준을 선정하였다. 건강행동의 수준별 분류는 TTM의 

변화단계를 적용시켜 계획전(Precontemplation) 단계는 위

험, 계획(Contemplation)과 준비(Preparation) 단계는 경계, 

실천(Action)과 유지(Maintenance) 단계는 정상으로 분류하

였다. 전체 신체계측 및 생리학적 요인과 건강행동 요인의 

구분은 <Table 2>와 같다. 

‘NICE Health Ten’은 애플리케이션 내 신체계측 및 생리

학적 요인의 수치와 건강행동별 변화단계를 입력하여 건

강을 체크하고, 그에 적합한 개인 맞춤형 건강정보 및 기술

을 카드뉴스 형식으로 제작된 권장사항(Recommendation)

을 제공한다. 권장사항을 구성하는 내용은 TTM에 따라 각 

변화단계의 개선에 적합한 방법 및 전략을 선택하여 개발

하였다. 계획전 단계에 있는 대상자들에게는 건강행동에 

대한 계획을 시작할 수 있도록 관심을 유도하기 위한 인

식제고(Consciousness raising)와 환경재평가(Environmental 

re-evaluation)의 방법을 사용하였다. 불건강한 행동에 대한 

위험을 인지하고, 건강행동의 실천에 대한 장단점을 다시 

되돌아봄으로써 의사결정균형을 바람직한 방향으로 개선

시키고자 하였다. 계획 단계와 준비 단계의 대상자들에게

는 건강행동의 실천을 시작할 수 있도록 자기재평가(Self 

re-evaluation)와 자기해방(Self liberation)을 적용하여 권장

사항을 교육 자료를 개발하였다. 주로 자신의 행동을 되돌

아보고, 건강행동의 실천을 시작하는 날짜를 스스로 설정

해보도록 하였다. 이는 대상자들이 행동실천 기술을 익히

고, 건강 행동을 실천할 수 있다는 자기효능감을 향상시키

기 위함이었다. 마지막으로 실천 및 유지 단계에 있는 대

상자들에게는 스스로를 모니터링하고, 적절한 보상을 통

한 강화 관리(Reinforcement management)의 방법을 적용하

였다. 또한 자극 통제(Stimulus control)의 방법으로 불건강

한 행동을 하게 되는 고위험 상황에서 대처할 수 있는 계

획을 세우도록 하였다.
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Factor
Health status

Question
Ideal Intermediate Poor

Anthro-pometric 

and

biochemical

factors 

BMI (kg/㎡) 18.5≤ and <23

23≤ and <25 

(overweight)

<18.5 (low weight)

≥25

- 2 questions

  (height, weight)

- Numerical input

Waist circumference

(cm)

Male <90 - ≥90 - 1 question

- Numerical inputFemale <85 - ≥85 

Blood pressure

(mmHg)

Systolic 100 ≤ and <120

120≤ and <140 

(pre-hypertension)

<100 (low blood 

pressure)

≥140

- 2 questions

- Numerical input

Diastolic 60≤ and <80

80≤ and <90 

(pre-hypertension)

<60 (low blood 

pressure)

≥90 

Fasting blood sugar (mg/dL) <100 100≤ and ≤ 125 ≥126 
- 1 question

- Numerical input

High-density 

lipoprotein (HDL) 

cholesterol (mg/dL)

Male ≥40 - <40
- 1 question

- Numerical inputFemale ≥50 - <50

Triglyceride (mg/dL) <150 - ≥150
- 1 question

- Numerical input

Metabolic syndrome All normal 1~2 abnormal ≥3 abnormal

Health

behavior

factors

Physical 

activity

Regular exercise

Action,

Maintenance

Contemplation,

Preparation
Precontemplation

- 2 questions

- Multiple choiceActive daily life

Diet

Low calorie

- 4 questions

- Multiple choice

Balance

Low fat

Fruit &vegetable 

intake

Moderate drinking
- 1 question

- Multiple choice

<Table 2> Classification of participants' health status by physiological and behavioral factors
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[Figure 1] Procedures and screen shots of mobile health application

3) 재 로그램 설계

중재 프로그램의 개발은 총 9개월간 진행되었다. 첫 3

개월은 개발할 개인맞춤형 코칭 애플리케이션에 대한 전

반적인 기획을 진행하였다. 이후 3개월은 ‘NICE Health 

Ten’의 사용자가 건강체크 시에 사용될 척도를 선정하고, 

건강체크 결과에 따라 제공될 권장사항을 개발하였다. 마

지막 3개월 간 개발된 콘텐츠와 디자인 기획안을 적용시

켜 애플리케이션을 프로그래밍하였다. 개발된 모바일 헬
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스 애플리케이션의 이름은 대사증후군 여부와 6개의 신체

계측 및 생리학적 요인(BMI, 허리둘레, 수축기 및 이완기 

혈압, 공복혈당, HDL 콜레스테롤, 중성지방)과 3개의 건강

행동 요인(신체활동, 식습관, 음주)을 합하여 총 10가지의 

건강 수준에 따라 개인맞춤형 진단결과 및 권장사항을 제

공한다는 의미에서 ‘NICE Health Ten’으로 명명하였다.

여러 연구들에 따르면 eHealth 응용 프로그램은 전통적

인 보건교육 및 건강 커뮤니케이션 접근법과 비교되는 장

점들이 많다(Noar & Harrington, 2012). 대표적으로 익명성

(Anonmity), 자동 기록 저장(Automated data collection), 편

리성(Convenience), 유연성(Flexibility), 멀티미디어 플랫폼

(Multimedia platform), 맞춤화(Tailoring potention)가 있다. 

이를 극대화하기 위해 ‘NICE Health Ten’에 ID 사용, data 

자동 저장, 개인화된 정보 제공, 과거 기록 저장 및 자가 

모니터링, 이미지 및 동영상 콘텐츠 제공 등의 기능을 탑

재하였다. 더불어 스마트폰에 최적화된 시각적 효과를 활

용하여 다음과 같이 개인 건강에 대한 이해와 관심을 향

상시키는 데에 중점을 두었다. 첫째, 3단계 건강수준에 따

라 신호등을 연상하게 하는 빨강색, 노란색, 초록색을 사

용하여 결과 및 권장사항을 제공함으로써 개인의 건강수

준을 보다 민감하게 인지할 수 있도록 하였다. 둘째, 2개

의 결과표(Result table)를 통해 각 신체계측 및 생리학적 

요인과 건강행동 요인의 수준을 한눈에 이해할 수 있도록 

구상하였다. 셋째, 메시지, 이미지, 도형, 동영상 등의 다양

한 미디어 형식으로 권장사항을 제작하여 사용자가 흥미

를 느낄 수 있도록 구성하였다. 분류되는 수준별 특성에 

따라 1개에서 9개의 카드뉴스 형식의 권장사항을 제공한다.

콘텐츠 개발 과정은 건강체크 시 사용자에게 질문할 문

항 및 척도를 선정하고, 건강체크 결과에 따라 제공될 권

장사항을 개발하는 것을 말한다. 사전 및 사후조사에서 대

사증후군과 관련된 지식, 건강 행동별 의사결정균형 및 자

기효능감을 질문하기 때문에 모바일 헬스 애플리케이션 

내에서는 이를 제외하는 문항만 포함시켰다. 최종적으로 

건강체크를 위해 사용자에게 제시되는 문항은 각 수치를 

입력하도록 설계된 신체계측 및 생리학적 요인의 8문항

(키, 체중, 허리둘레, 수축기 혈압, 이완기 혈압, 공복혈당, 

HDL 콜레스테롤, 중성지방)과 행동별 변화단계를 묻는 건

강행태 요인의 8문항(규칙적 운동실천, 활동적 일상생활, 

섭취량 제한, 균형식, 저지방식, 채소 및 과일 섭취 증가)

을 합쳐 총 16문항으로 구성하였다. 신체계측 및 생리학적 

요인별 권장사항은 한국인 기준의 정상 수치 범위와 건강

한 생활습관에 대한 전반적인 정보를 제공하는 것에 초점

을 두었다. 건강행동 요인에 대한 권장사항은 행동별 변화

단계에 따라 필요한 방법 및 전략을 고려하여 변화단계를 

개선시키거나 유지할 수 있도록 하였다. 사용자는 원하는 

때에 과거 기록을 열람하여 시간 흐름에 따른 자가 모니

터링을 할 수 있고, 그에 해당되는 권장사항 또한 확인할 

수 있다. 전반적인 애플리케이션 사용의 절차는 [Figure 1]

과 같다.

2. 모바일 앱 ‘NICE Health Ten’ 시범 용 결과

연구결과로 개발된 모바일 앱 ‘NICE Health Ten’의 단

기효과를 검증하고, 수정 및 보완사항을 파악하기 위해 20

대 성인 68명을 대상으로 시범중재를 총 8주간 실시하였

다. 대상자들은 한국 나이를 기준으로 20세부터 29세까지

의 20대 성인이며, 평균 나이는 23.59±2.15세이다. 시범중

재가 대사증후군 5가지 진단기준 요인 및 건강행동의 개

선에 미친 효과는 <Table 3>, <Table 4>와 같다. 

사전조사에서 유소견율이 가장 높았던 공복혈당 유소

견율은 16.2%에서 4.4%로 감소하였으며, HDL 콜레스테롤

과 중성지방은 13.2%, 11.8%에서 각각 2.9%로 감소하였

다. 건강행동 변화단계의 분포에 있어 사전 사후 간 유의

한 차이가 있는지를 살펴본 결과, 규칙적 운동실천, 섭취

량 제한, 저지방식, 절주 변화단계에서 계획전, 계획, 준비

단계에 해당하는 비율이 감소하고, 행동 및 유지단계의 비

율이 증가하였다. 활동적인 일상생활과 균형식 실천의 변

화단계는 유지단계 비율이 증가하지는 않았으나 실천 전 

단계의 비율은 감소하고, 행동단계의 비율이 모두 증가하

였다. 과일과 채소 섭취 변화단계는 계획전단계의 비율이 

증가하고, 유지단계의 비율이 다소 감소하기는 했으나 계

획 및 준비단계의 비율은 감소하고 행동단계의 비율이 증

가하였다. 따라서 전반적으로 건강행동 변화단계의 분포

는 약 8주후 긍정적인 방향으로 변화하였다. 계획전단계

의 비율이 가장 높았던 저지방식(23.5%)과 절주(14.7%)는 

각각 5.9%, 2.9%로 감소하여 대사증후군 예방을 위한 저

지방식이와 절주 실천의 필요성에 대한 인식이 가장 많이 

개선되었음을 보였다.

조사된 7개 건강행동 중 6개 행동의 실천율이 사전 조
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사에 비해 사후조사에서 유의하게 증가하였는데, 사전조

사에서 실천율이 가장 낮았던 저지방식(27.9%)은 사후조

사에서 69.1%의 실천율을 보여 가장 큰 개선 효과를 보였

다(p<.001). 다음으로 낮은 실천율을 보였던 규칙적 운동

실천은 32.4%에서 55.9%로 증가하였고(p<.01), 활동적 일

상생활, 섭취량 제한 및 균형식 실천율은 20%p이상 증가

하였다(모두 p<.01). 과일과 채소섭취 및 절주 실천율도 개

선되었으나 개선정도는 다른 행동에 비해 낮았다.

건강행동중재가 행동의 결정요인에 미친 효과를 분석

한 결과에 따르면, 대사증후군 지식수준은 유의하게 증가

하였으며(p<.001), 신체활동의 이익에 대한 인지수준은 유

의하게 증가하였다(p<.05), 손실에 대한 인식수준은 유의

하게 감소하였으며(p<.01). 이익과 손실에 대한 인식수준

의 차이는 유의하게 증가하였다(p<.001). 건강한 식습관의 

경우, 손실에 대한 인식수준이 유의하게 감소한 결과로

(p<.01) 이익과 손실의 인식수준 차이는 유의하게 증가하

여(p<.01) 건강한 식습관에 대한 태도가 긍정적인 방향으

로 개선되었다. 반면에, 절주의 모든 의사결정균형에 대해

서는 유의한 결과를 확인할 수 없었다. 신체활동과 건강한 

식습관 및 절주에 대한 자기효능감은 사후조사에서 모두 

유의하게 증가하였다(p<.01).

<Table 3> Changes in prevalence of metabolic risk factors and stages of change distribution for health behaviors before 
and after the intervention

N=68, Unit: person(%)

Pre Post
p

Abnormal/Preaction Normal/Action Abnormal/Preaction Normal/Action

Health 

outcomes

Waist 
circumference

2(2.9) 66(97.1) 1(1.5) 67(98.5) 1.000

Blood pressure 2(2.9) 66(97.1) 3(4.4) 65(95.6) 1.000

Triglyceride 8(11.8) 60(88.2) 2(2.9) 66(97.1) .057

HDL-cholesterol 9(13.2) 59(86.8) 2(2.9) 66(97.1) .065

Blood sugar 11(16.2) 57(83.8) 3(4.4) 65(95.6) .070

Health 

behaviors

PC C P A M PC C P A M

Regular exercise
3

(4.4)
20

(29.4)
23

(33.8)
46

(67.6)
17

(25.0)
5

(7.4)
22

(32.4)
1

(1.5)
7

(10.3)
22

(32.4)
30

(44.1)
30

(44.1)
8

(11.8)
38

(55.9)
.002

Active daily life
4

(5.9)
5

(7.4)
15

(22.1)
24

(35.3)
15

(22.1)
29

(42.6)
44

(64.7)
0

(0.0)
2

(2.9)
7

(10.3)
9

(13.2)
33

(48.5)
26

(38.2)
59

(86.8)
.001

Portion control
5

(7.4)
5

(7.4)
22

(32.4)
32

(47.1)
20

(29.4)
16

(23.5)
36

(52.9)
3

(4.4)
3

(4.4)
12

(17.6)
18

(26.5)
33

(48.5)
17

(25.0)
50

(73.5)
.007

Balanced diet
4

(5.9)
9

(13.2)
20

(29.4)
33

(48.5)
12

(17.6)
23

(33.8)
35

(51.5)
4

(5.9)
1

(1.5)
13

(19.1)
18

(26.5)
28

(41.2)
22

(32.4)
50

(73.5)
.001

Low fat diet
16

(23.5)
11

(16.2)
22

(32.4)
49

(72.1)
10

(14.7)
9

(13.2)
19

(27.9)
4

(5.9)
6

(8.8)
11

(16.2)
21

(30.9)
27

(39.7)
20

(29.4)
47

(69.1)
.000

Fruit & 
vegetable intake

1
(1.5)

9
(13.2)

18
(26.5)

28
(41.2)

12
(17.6)

28
(41.2)

40
(58.8)

3
(4.4)

3
(4.4)

13
(19.1)

19
(27.9)

23
(33.8)

26
(38.2)

49
(72.1)

.064

Moderate 
drinking

10
(14.7)

3
(4.4)

7
(10.3)

20
(29.4)

5
(7.4)

43
(63.2)

48
(70.6)

2
(2.9)

3
(4.4)

4
(5.9)

9
(13.2)

10
(14.7)

49
(72.1)

59
(86.8)

.007

PC: Precontemplation stage, C: Contemplation stage, P: Preparation stage, A: Action stage, M: Maintenance stage
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<Table 4> Changes in decisional balance and self-efficacy of health behaviors before and after the intervention
 N=68, Unit: Mean±SD

Variables Pre Post Difference p

Knowledge related to Mets 9.71±0.23 10.74±0.24 1.03±1.91 <.001

Physical activity

Decisional balance (Pros) 21.32±2.68 22.01±2.45 0.69±2.20 .012

Decisional balance (Cons) 15.13±3.62 14.18±3.42 -0.96±2.58 .003

Pros-Cons 6.19±5.04 7.84±4.88 1.65±3.46 <.001

Self-efficacy 12.79±3.46 14.06±3.96 1.26±3.97 .011

Diet

Decisional balance (Pros) 22.76±2.08 22.81±2.08 0.04±1.98 .855

Decisional balance (Cons) 17.91±3.48 16.76±3.01 -1.15±2.69 .001

Pros-Cons 4.85±4.10 6.04±3.18 1.19±3.47 .006

Self-efficacy 13.81±3.14 14.91±3.10 1.10±3.22 .006

Moderate drinking

Decisional balance (Pros) 7.15±2.87 7.12±2.87 -0.03±2.19 .912

Decisional balance (Cons) 10.60±2.33 10.51±2.20 -0.09±1.93 .707

Pros-Cons -3.46±3.06 -3.40±2.57 0.06±2.73 .859

Self-efficacy 33.97±8.68 36.35±9.08 2.38±5.05 <.001

SD: Standard Deviation, Mets: Metabolic syndrome 

Differences are calculated by subtracting mean±SD of Pretest from mean±SD of Post-test 

Ⅳ. 논의

최근 국내외에서 스마트 폰 시장이 빠르게 성장함에 따

라 건강증진 분야에서도 모바일 기술의 활용에 관심이 크

게 증가하고 있으며 실제 발전하는 속도 또한 매우 급진

적이다. 하지만 현재 모바일을 통해 질병을 치료하고 관리

하는 건강 중재 프로그램들을 살펴본 결과, 대다수가 중재 

개발에 대한 이론적 근거를 제시하지 않고 있으며, 그 결

과 단순히 의료 가이드라인에만 의존하거나 의료 전달을 

위한 보조적 수단으로만 사용되고 있었다(Riley et al., 

2011). 이에 따라 이론 기반의 모바일 건강 중재 프로그램 

개발의 필요성을 파악하고, 본 연구는 성인의 대사증후군 

예방을 위한 다차원적 건강 행동 중재 프로그램으로써 중

재기획 모형 및 건강행동 이론과 최근 문헌들을 고찰 및 

적용하여 ‘NICE Health Ten’을 개발하였다. 적용된 이론 

및 근거를 중심으로 개발한 ‘NICE Health Ten’의 주요한 

결과를 논의하면 다음과 같다.

본 연구는 모바일 헬스 애플리케이션을 통하여 대사증

후군 예방을 목적으로 하는 중재 프로그램을 기획하기 위

해 IM 모형을 사용하였다. 이미 여러 연구들에서 건강 중

재 프로그램을 개발하기 위해 IM 모형이 활발히 적용되어 

왔다. 최근에도 당뇨병 예방(Miller, Pawelczyk, Cheavens, 

Fujita, & Moss, 2017)이나 암 예방(Lamort‐Bouché et al.. 

2018) 등과 같이 질병 예방을 목적으로 하는 건강 중재 프

로그램을 개발하는 데에 활발히 적용되고 있다. 하지만 5

가지의 진단기준 요인을 고려해야 하는 대사증후군 예방 

관련 프로그램 중, IM 모형을 적용시켜 개발한 사례는 다

른 질병에 비해 부족했다. IM 모형은 복잡한 문제 해결을 

위해 문제의 확인부터 해결까지 체계적으로 단계를 거쳐 

가는 과정이며, 이론 및 근거 기반의 건강 중재 프로그램 

개발에 매우 유용하다(Bartholomew, Parcel, Kok, & 

Gottlieb, 2006; Brendryen, Johansen, Nesvåg, Kok, & 

Duckert, 2013). 이에 따라 본 연구를 통해 대사증후군 예

방을 위한 중재 프로그램 개발에서 IM 모형이 프로토콜로

써 적절히 사용될 수 있음을 보여주었다.

개발된 ‘NICE Health Ten’은 사용자의 건강상태에 대한 

결과와 권장사항에 TTM의 변화단계를 적용시켜서 개인

맞춤화된 중재를 제공하였다. Riley 등 (2011)의 연구에서
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는 TTM과 같은 건강행동 이론은 eHealth나 컴퓨터를 통한 

중재의 기초가 되며 개인의 상태에 맞게 맞춤화된 중재를 

제공하는 방법을 알려주고 있다고 보고하였다. 또한 

Sullivan (2006)의 연구에서 대사증후군 진단기준 요인들을 

바람직한 방향으로 개선하기 위해 신체활동 및 식습관과 

관련된 맞춤형 중재 프로그램을 제공했을 때 더 효과적이

었다고 발표하였다. 따라서 본 연구는 신체활동, 식습관, 

절주에 대해 각 변화단계를 측정하고, 실천 및 유지는 정

상, 준비 및 계획은 경계, 계획전은 위험으로 구분하여 건

강 행동별로 각 단계별 수준에 따른 개인맞춤형 권장사항

을 제공하고 있기 때문에, 대사증후군 개선을 돕는 효과적

인 모바일 헬스 애플리케이션에 대한 설득력을 갖는다.

기존 대사증후군 중재 프로그램에서 제공하는 건강 정

보와 차별성을 두기 위해 실제 대사증후군을 진단받은 사

람들은 5가지 진단기준 비정상 요인들 중 어떠한 조합을 

주로 가지고 있는지 설명하였다. Kim, Cheon과 Lee (2016)

는 대사증후군 진단기준 비정상 요인들의 군집별 변화양

상과 가장 많이 분포되어 있는 조합을 연구하였고, 대사증

후군을 예방하는 중재 프로그램을 개발할 때에 이러한 조

합을 고려하여 고위험군을 관리하는 것이 필요하다고 당

부하였다. 이에 따라 ‘NICE Health Ten’의 권장사항에서 

사용자의 대사증후군 진단기준 비정상 요인 개수에 따라 

선행연구 결과에서 동일한 개수의 비정상 요인들일 때에 

가장 많이 분포하는 조합을 알려주었다. 만약 가장 많이 

분포한 조합으로 비정상 요인들을 갖고 있을 경우에는 해

당 사용자를 고위험군으로 분류해서 더욱 주의할 수 있도

록 권고하였다.

모바일 헬스 애플리케이션을 개발한 24개의 연구들을 

체계적으로 문헌 고찰한 결과에 따르면 성공적인 애플리

케이션들의 가장 큰 공통점은 실행가능성이었으며(Payne, 

Lister, West, & Bernhardt, 2015), 이를 위해 파일럿 테스트

를 실시하였다. 이러한 맥락에서 본 연구는 개발된 모바일 

헬스 애플리케이션을 시범적으로 그 효과를 확인하고 개

선방안을 강구하는 것이 필요하다 판단되어 20대 성인 68

명을 대상으로 총 8주간 ‘NICE Health Ten’을 사용하고 효

과를 평가하였다.

적용된 TTM의 의사결정균형과 자기효능감을 개선시켜 

행동의 변화단계를 바람직한 방향으로 개선 및 유지시킬 

수 있도록 권장사항의 내용을 구성하였다. 본 모형을 정립

한 학자인 Prochaska의 연구팀 (1994)과 Diclemente의 연구

팀 (1991)의 연구 결과에서 의사결정균형과 자기효능감이 

변화단계와 선형적 관계를 보임에 따라 의사결정균형과 

자기효능감은 각 건강 행동별 변화의 예측인자로서 행동

변화의 5단계의 변화를 파악하는 데에 사용되어질 수 있

다고 밝혔다. 이러한 맥락에서 ‘NICE Health Ten’의 사용

을 통해 나타나는 변화단계의 바람직한 변화는 TTM의 개

념들 간 관계에 기반한 효과임을 확인하였다. 본 연구에서

는 모든 건강행동들에서 실천율과 자기효능감이 개선되

었고, 절주를 제외한 나머지 행동에서는 의사결정균형의 

유의한 개선이 관찰되었다.

사전사후 비교 결과, 절주의 실천율은 개선되었지만 이

익과 손실의 모든 의사결정균형에서는 유의한 변화가 없

었다. 음주의 의사결정균형이 변화단계에 미치는 영향을 

연구한 Yoo (2007)의 연구에서 음주로 인한 손실은 문제

성 음주의 변화단계에 영향을 미치지 않는다는 점은 본 

연구의 결과와 유사하였다. 하지만 같은 연구에서 음주로 

인한 개인적 및 사회적 이익 요인이 음주의 변화단계에 

유의미한 영향을 미친다는 점은 본 연구와 차이가 있었다. 

절주의 실천 및 유지를 목적으로 한 본 중재의 결과에서 

의사결정균형의 변화가 나타나지 않았던 이유는 절주의 

실천 및 유지 단계에 해당하는 대상자들이 70.6%로 이미 

다른 건강행동들에 비해 상당히 높은 수준이었기 때문일 

것으로 사료된다.

대사증후군을 예방한다는 측면에서 Chen 등 (2013)의 

연구에서 1개 이상의 대사증후군 진단기준 비정상 요인을 

가지는 성인을 대상으로 eHealth라고 할 수 있는 인터넷 

기반의 건강 중재 프로그램을 시행하여 개인에게 피드백

을 제공한 결과 효과적이었다는 결과가 나타났는데, 이와 

일맥상통하게 본 연구에서도 개인별 권장사항을 통해 건

강 행동들에서 변화단계 및 실천율의 개선이 확인되었다. 

또한, 전체 대상자 68명 중 2명만이 대사증후군이었기에 

웹 기반의 ‘NICE Health Ten’은 선행 연구 결과를 바탕으

로 대사증후군 개선보다는 예방 효과를 더 크게 확인할 

수 있었다. 생활습관을 개선시키는 건강 중재 프로그램이 

대사증후군을 개선시키는 데에 효과적이었다고 Kim 등 

(2011)의 연구에서 보고하고 있는데, 본 연구에서는 이와 

반대로 대사증후군의 5가지 진단기준 비정상 요인의 개선

과 관련하여 크게 유의한 결과를 확인할 수 없었다.
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본 연구는 IM 모형의 5단계 ‘채택 및 실행계획’과 6단

계 ‘평가 계획’을 추후 진행할 예정이기 때문에 ‘NICE 

Health Ten’을 활용한 중재 프로그램이 실질적으로 실행되

기 위해서는 추가적 기획 과정이 필요하다. 4단계까지 적

용되어 개발된 본 연구의 시범 중재 결과를 해석함에 있

어서 다음과 같은 제한점이 존재한다. 첫째, 시범적으로 

적용시킬 때 대상자를 20대로 제한하였기 때문에 30대 이

상의 성인에게서 나타나는 모바일 애플리케이션 활용에 

관한 특성을 간과한 해석일 수 있다. 특히, 콘텐츠의 효과

에 대한 해석에서 차이가 있을 수 있다. 둘째, 연구 결과에 

따르면 대사증후군 예방과 관련이 있는 비만 관리 행동 

중재의 효과가 가장 유의미했던 기간은 12개월에서 18개

월이지만(LeBlanc, O'connor, Whitlock, Patnode, & Kapka, 

2011) 본 연구는 대상자에게 총 8주라는 짧은 사용 기간이

었다. 셋째, 대상자가 ‘NICE Health Ten’에 입력하는 신체

계측 및 생리학적 요인은 개별적 건강검진 결과를 입력하

는 방식이기 때문에 데이터의 객관성이 떨어질 수 있다. 

넷째, 본 연구에서는 효과성 평가는 시범적용을 해보고 프

로그램의 내용을 수정하려는 의도였으므로 대조군을 설

정하지 않았지만, 효과성 평가결과의 내적타당도를 확보

하는데 제한이 있다. 다섯째, 모집된 대상자가 기존에 건

강에 관심이 있는 사람들이어서 시범 중재 효과가 과대 

평가되었을 수 있다. 여섯째, 식습관 자기효능감의 측정도

구만 Chronbach’s alpha가 본 연구의 사전과 사후 모두에서 

.600 미만인 관계로 신뢰도가 다소 낮은 편이다. 일곱째, 

모바일 헬스의 형평성 및 사생활 보호와 관련된 단점들이 

보완되지 않으면, 사용자의 정신적이고 사회적인 건강에 

부정적인 영향을 미칠 수 있다(Leenen et al., 2016). 그럼에

도 불구하고 본 연구 결과는 성인의 대사증후군을 예방하

는 데에 효과적이고 획기적인 건강증진 기획 및 행동 이

론과 근거를 기반으로 하여 여러 건강 행동들을 같이 중

재하는 모바일 헬스 애플리케이션을 개발하였다. 또한 그

것을 시범적으로 적용시켜봄으로써 개선방안을 모색하고 

효과를 확인하여 추후 대사증후군 예방을 위한 eHealth 중

재 프로그램 개발 과정에서 도움을 줄 수 있는 선례가 된

다는 점에서 의의가 있다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 국내 거주 중인 성인이 대사증후군을 예방할 

수 있도록 IM 모형과 TTM의 2가지 이론에 기반해서 개인

맞춤형 모바일 헬스 애플리케이션을 통한 중재 프로그램

을 개발하였다. 애플리케이션은 개인이 대사증후군 관련 

신체계측 및 생리학적 요인들과 신체활동, 식습관, 절주의 

건강행동 요인들에 대한 변화단계들을 입력하면, 요인의 

수준별 결과를 제시받고 그에 맞춤화된 권장사항을 제공

받을 수 있도록 제작하였다. 이후 20대 성인이 시범적으로 

총 8주간 활용한 결과, 지식 수준의 증가를 확인하였다. 

또한 건강한 신체활동 및 식습관의 의사결정균형과 자기

효능감이 향상되었고, 변화단계가 행동 및 유지단계로 이

동하여 건강행동 실천율이 개선되었다. 절주에 대한 자기

효능감 역시 향상되었지만, 의사결정균형은 개선되지 않

았다. 하지만 절주에 대한 계획전, 계획, 준비단계는 감소

하고 행동 및 유지단계가 증가하여 건강행동 실천율이 개

선되었다.

시범적 적용의 결과는 중재 프로그램의 완성도를 높이

기 위한 개선방안을 모색할 수 있었다는 점에서 연구자에

게 유익한 결과이었다. 추후 ‘NICE Health Ten’에서 제공

되었던 권장사항의 내용을 바람직한 변화를 유도할 수 있

는 방향으로 수정할 예정이다. 이 과정에서 IM 모형의 5, 

6단계를 진행하여 ‘NICE Health Ten’을 실제로 모든 연령

대의 성인에게 적용하여 수행하는 과정과 그 효과를 평가

하는 과정이 필요하다. 이 때에 중재를 채택하고 시행함에 

있어서 개인의 행동변화가 실현되기 위한 환경적 요인들

을 간과해서는 안 된다. 행동 개선과 신체적 건강의 개선

이 완벽히 이루어지기에 충분한 사용 기간을 설정해야 할 

것이며, 가능한 의료기관과 연계하여 객관성 있는 신체계

측 및 생리학적 요인 별 수치를 입력하도록 해야 할 것이

다. 또한, eHealth의 단점을 보완하기 위한 노력으로 사용

자에게 기기에 대한 경제적 지원과 기기 사용법에 대한 

교육적 지원이 요구되고, 사생활 보호를 위한 가이드라인

이 마련되어야 할 것이다.

처음 IM 모형이 1998년에 발표된 이래로 최근까지도 

활발히 건강 관련 중재 프로그램을 개발하기 위해 활용되

고 있지만 대사증후군의 관리 및 예방에 있어서 선행 연

구가 부족하였다. 추후 대사증후군 관련 프로그램을 기획
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할 때, 본 연구를 참고하여 논리적이고 체계적인 중재 프

로그램을 개발하는 데에 유용한 IM 모형의 적극적인 활용

이 요청된다. 더불어 향후 대사증후군을 예방 및 관리하기 

위해 건강 행동 이론을 기반으로 하는 양질의 모바일 헬

스 애플리케이션을 개발하고, 그에 대한 사용자의 만족도

를 살펴 지속적으로 개선해 나가는 것이 활성화 되어야 

할 것이다.
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