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감사의 글

  임상에서 부족한 부분을 느끼고 시작하게 되었던 대학원 과정의 마무리를 하게 됩

니다. 길고 길었던 학위과정을 마치면서 혼자의 힘으로는 도저히 마칠 수 없었던 이 

여정을 마칠 수 있도록 함께 고민해주시고 응원해주신 많은 분들께 진심을 담아 감사

의 마음을 전하고자 합니다.

  언제나 넘치는 영감으로 연구의 즐거움을 알게 해주시고, 처음부터 끝까지 이끌어

주시며 격려를 아끼지 않으셨던 추상희 교수님, 석사과정에서 심장재활이라는 생소한 

분야를 알게 해주신 것부터 이렇게 박사과정까지 마칠 수 있었던 것은 교수님의 가르

침 없이는 불가능한 일이었습니다. 언제나 교수님의 지도에 감사드립니다. 학위논문 

진행에 한계를 느끼고 포기를 고민하고 있을 때, 따뜻한 격려와 위로를 전해주신 김

광숙 교수님, 교수님께서 해주신 응원에 다시 한 번 용기내어 이 과정을 마칠 수 있

었습니다. 언제나 따뜻하면서 세심하신 교수님의 모습은 제가 일생에 거쳐 본받고 싶

은 모습입니다. 복잡하게 엉켜있던 제 논문을 논리적으로 정리해 주시고 논문의 특성

을 끌어낼 수 있도록 조언을 아끼지 않으셨던 이주희 교수님께 감사드립니다. 일과 

가정, 학업을 병행하면서 힘에 부쳐 헤매고 있을 때, 교수님의 조언 덕분에 진행방향

을 명확하게 잡을 수 있었습니다. 심부전 뿐만 아니라 심장혈관질환의 치료과정에 대

한 깊은 이해를 바탕으로 환자들과 직원들의 길잡이 역할을 해주시는 강석민 교수님, 

교수님의 모습을 곁에서 지켜보면서 훌륭한 리더란 무엇인가 늘 깨닫게 됩니다. 더 

나은 연구결과를 위한 아낌없는 조언과 관심을 보여주셔서 감사드립니다. 바쁘신 와

중에도 연구의 기틀이 되는 중재 매핑에 대한 깊은 가르침과 지도에 참여해주시고, 

연구를 진행하며 겪게 되는 어려움에 공감해주시고 조언해주신 박지영 교수님께 진심

으로 감사드립니다. 교수님들의 소중하고 의미 있는 조언과 지도를 받을 수 있어서 

영광이었습니다. 

  논문을 진행하며 가장 가까운 곳에서 큰 도움을 준 윤도은 선생님, 곁에서 늘 체력

관리, 멘탈관리를 챙겨주는 우리의 정신적 지주 송이현 선생님, 항상 격려해주시고 부

담을 덜어주고자 노력해주신 문선하 차장님과 늘 활기찬 모습으로 얼굴만 뵈어도 힘

이 났던 김은경 부장님께도 이 자리를 빌려 감사의 마음을 전합니다. 언제나 저희를 

믿고 지지해 주시는 이상학 교수님, 성실함과 흐트러짐 없는 학자로서의 길을 보여주

시는 이찬주 센터장님, 언제나 한결같은 연구에의 열정을 본받게 되는 오재원 교수님



께 감사드립니다. 

  병원에 처음 발을 내딛었을 때부터 저의 역량에 대해 알아봐주시고 아낌없는 조언

을 주신 김필자 부장님, 열정과 합리적인 결단력을 지니신 리더 황정화 차장님, 문제

에 봉착했을 때 차장님이라면 어떻게 해결하셨을까 떠올리게 되는 박선영 차장님, 항

상 업무도 연구도 긍정적으로 해내시는 김현주 차장님, 언제나 격려해주시고 관심 가

져주신 김정우 차장님, 김재희, 류청 선생님께 감사드립니다. 제가 미처 생각하지 못

했던 아이디어와 정보로 도움을 주시는 이승현 선생님, 바쁜 와중에서도 연구진행에 

관심을 가져주시고 어려운 부분들을 해결해주신 김지원 선생님, 연구의 행정절차들에 

정보를 주시고 도와주신 이원미 선생님, 존재만으로도 힘이 되는 이경은, 정진아, 유

세웅 선생님, 곳곳에서 논문을 기다려주고, 자료수집을 도와준 김경령, 김유미, 남진

영, 박강주, 박유라, 윤연주, 이사라, 이지연, 이혜지, 최윤희, 은비언니, 든든한 동기들 

덕분에 논문을 무사히 마칠 수 있었습니다. 연구모임에서 만나 함께 학자의 꿈을 키

워가는 김옥심, 김호곤, 박수빈, 이희재, 정혜정, 현재원 선생님, 항상 귀찮게 부탁드

려도 한결같이 도와주셔서 얼마나 의지가 되었는지 모릅니다. 감사드립니다.

  이렇게 학위과정을 마치는데까지 함께 기도해주신 엄마와 일하고 공부하는 며느리

를 위해 많은 것들을 배려해주신 시부모님께 존경과 감사의 마음을 전합니다. 부모님

께서 보여주신 큰 사랑으로 지치지 않고 어려운 과정을 잘 마칠 수 있었습니다. 또한 

항상 물심양면으로 응원해주고, 지원해준 이모와 동생 란아에게도 감사합니다. 그리고 

믿음의 동역자로서 학위논문 과정을 기도로 함께 해준 부부샘 구성원들에게도 감사의 

마음을 전합니다. 

  학위 과정동안 태어나고 건강하게 자라고 있는 아들 준수에게 엄마의 공부가 즐거

움으로 비춰졌길 바라며, 연애할 때 응원으로 시작한 학위과정을 끝까지 지원해주고, 

늘 한결같은 사랑과 믿음을 보여준 신랑에게 감사함과 말로 표현하지 못할 깊은 사랑

을 전하고 싶습니다. 

  “여호와께서 사람의 걸음을 정하시고 그의 길을 기뻐하시나니 그는 넘어지나 아주 

엎드러지지 아니함은 여호와께서 그의 손으로 붙드심이로다”라는 시편 말씀처럼 부

족한 저를 붙들어주신 하나님께 이 모든 영광을 올립니다. 

2024년 1월
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국 문 요 약 

 

여성 환자를 위한 심장재활 이행증진 프로그램 개발 및 평가 

 : 중재 매핑의 적용 

 

심장혈관질환은 남성의 질환으로 알려져 왔지만, 평균수명이 증가함에 따라 심장혈관

질환으로 인한 여성의 유병률과 사망률도 증가하고 있다. 만성질환인 심장혈관질환의 치

료는 지속적이고 장기간 진행되는데, 특히 심장혈관질환의 재발 예방 및 관리를 위해서는 

심장재활이 필수이다. 그러나 여성은 심장재활 참여에 있어서 남성보다 낮은 이행을 보이

고 있어, 이를 개선하기 위해 여성의 특성을 고려한 개인 차원의 중재와 함께 환경 변화도 

필요하다.  

본 연구에서는 개인의 행동적 결정요인 뿐 아니라 환경적 결정요인의 변화를 함께 고

려하는 체계적인 중재 설계 프로토콜인 중재 매핑을 이용하여 여성 환자를 위한 심장재활 

이행증진 프로그램을 개발하였다. 문헌고찰, 설문조사, 여성 심장혈관질환 환자, 보호자, 

간호사와의 면담을 통한 요구도 평가 결과를 바탕으로 프로그램 목표 구성표를 작성한 뒤 

이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 과정을 통해 프로그램을 회기 별로 구성하였

다. 전문가 집단의 타당도 검증 후 매뉴얼 및 중재 자료를 제작하였고, 프로그램을 적용하

여 예비효과를 평가하였다. 

사회적 체계로써 의료기관의 심장재활 의뢰 시스템을 재정비하였고, 대인관계적 체계

의 환자-간호사 간의 상호작용을 위해 여성 심장혈관질환 환자에게 입원 간호를 제공하

는 간호사를 대상으로 온라인 교육과 체크리스트 배포, SNS 채널의 기술적 지원을 제공

하였다. 개인적 체계로써 여성 심장혈관질환 환자 대상의 심장재활 이행증진 프로그램은 

임신경험, 폐경, 다낭성 난소증후군 등의 여성 고유의 심장혈관질환 위험요인과 골다공증 

등의 신체활동 관련 특성을 포함한 여성의 특성을 반영하여 동영상과 시각적인 자료를 개

발하여 입원시점과 퇴원 후 2 주간에 걸쳐 2 회의 교육, 1 회의 워크북을 활용한 대면상담

과, 2 회의 전화 상담을 제공하였다.  



viii 

 

서울 소재 Y 대학병원에 심장혈관질환 치료를 위해 입원한 24 명의 여성과, 입원 환자

에게 간호를 제공하는 간호사를 대상으로 2023 년 10 월 25 일부터 12 월 8 일까지 개발

된 프로그램의 예비 효과 평가 결과, 외래 심장재활 의뢰율은 50.0%, 참여율은 12.5%이

었고, 외래 심장재활 참여의도는 통계적으로 유의하게 향상되었다. 여성 심장혈관질환 환

자의 심장재활 이해도가 향상되었고, 질환인식도에서 질환에 대한 이해도, 질환에 대한 

걱정, 질환의 개인적 통제성, 감정적 영향정도, 질환의 삶에 영향을 미치는 정도, 질환의 

지속성이 향상되었다. 신체활동 목표달성정도는 63.8%였고, 중재 이후 신체활동정도는 

453.0±276.2 MET-minutes/week 으로 중재전보다는 통계적으로 유의하게 상승하였

지만 WHO 에서 권고되는 기준(600 MET-minutes/week)에는 도달하지 못했다. 

결론적으로 본 연구에서 개발된 여성 심장혈관질환 환자를 위한 심장재활 이행증진 

프로그램은 여성의 성별에 따른 임상적, 개인적 특성을 고려한 체계적인 프로그램으로서 

여성 환자와 간호사가 지속적으로 상호작용을 통해 심장재활과 건강행위의 참여 의도를 

향상시키고 이행률을 높여 궁극적으로 건강증진이라는 목표를 달성할 수 있도록 도와줄 

수 있을 것이다. 또한, 연구의 결과가 향후 여성의 심장재활 및 건강증진 중재 연구의 기

초 자료로 활용될 수 있을 것이라 기대한다. 
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I. 서   론 

  

1. 연구의 필요성  

 

심장혈관질환은 전 세계적으로 매년 2,550만 명 이상의 사람들이 사망하는 주요 원인

질환이다(WHO, 2020). 국내 심장혈관질환 사망자는 2011년 인구 10만 명당 49.8명에

서 2021년 61.5명으로 증가하였으며, 이는 암을 제외한 단일질환 중 주요 사망원인 1위

에 해당한다(통계청, 2022). 심장혈관질환은 그 특성상 사망률이 높을 뿐만 아니라, 지

속적인 관리가 필요한 만성질환으로 장기간의 의료 서비스 이용 및 치료로 인해 사회경제

적 비용을 증가시키는 주요 원인 질환이다(국민건강보험정책연구원, 2023).  

심장혈관질환은 주로 남성의 문제로 생각되었지만, 최근에는 여성의 심장혈관질환 발

생 및 사망률이 높아지고 있으며, 심부전 및 판막질환과 같은 일부 심장혈관질환에서는 

남성보다 여성의 사망률이 더 높은 것으로 알려졌다(Benjamin et al., 2017). 평균수명

이 증가함에 따라 심장혈관질환에 의한 여성의 사망률은 더 증가할 것이며 이러한 추세대

로라면 여성의 심장혈관질환 사망자 수가 남성보다 더 많아질 것으로 예상된다(Mosca 

et al., 2011). 또한 심장혈관질환이 발생했을 때 남성보다 여성의 남성보다 높은 것으로 

알려져 있는데, 심근경색 발생 후 6년 이내 재발할 확률이 남성보다 더 높으며, 심부전으

로 진행될 확률도 남성보다 2배 높다(Wenger, N. K., 2004). 관상동맥우회술 후 여성 

사망률이 남성보다 2배 높으며(Humphries et al., 2007), 관상동맥 중재술 후에 여성이 

질환관련 증상경험을 더 많이 하고, 신체기능과 삶의 질이 남성보다 더 낮은 것으로 보고

되었다(Alsawas et al., 2019; De Smedt et al., 2013).  

국외 심장혈관질환관리 가이드라인에서 Class IA로 강하게 권고되는 심장재활은 심

장혈관질환을 보유하고 있는 남성과 여성 모두에게 효과가 입증된 비약물적 중재이다

(Piepoli et al., 2010; Ponikowski et al., 2016; Smith et al., 2011). 국내에서도 

2017년 2월부터 심장재활이 건강보험공단 급여 항목으로 선정되었으며, 현재 전국 47개 

대형병원에서 심장재활이 제공되고 있다(Sung et al., 2023). 심장재활은 심장재활 전문

의, 물리치료사, 영양사, 약사, 간호사 등 다학제로 구성된 다양한 의료전문가들의 협업을 
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통해 환자에게 종합적이고 맞춤형 중재를 매주 2-3회 정도의 빈도로 8-12주 동안 제공

한다(Piepoli et al., 2010).  

그러나 심장재활의 긍정적 효과에도 불구하고 심장재활 참여율이 낮은데, 특히 여성

의 참여율은 남성보다 더 낮은 것으로 보고되었다(Ades et al., 2017; Jackson et al., 

2005; Yohannes et al., 2007). 메타분석 결과에 따르면 여성의 심장재활 이행율은 

12-39%로 남성의 45%보다 낮아서(Samayoa et al., 2014), 여성이라는 성별이 심장

재활의 낮은 이행도의 가장 강력한 예측 인자로 확인된 반면(Balady et al., 2011), 여성

이 심장재활에 참여했을 때는 남성보다 사망률 감소 및 건강관련 성과의 개선 효과가 더 

큰 것으로 보고되었다(Colbert et al., 2015; Mosca et al., 2011). 

여성에서 심장재활의 참여 이행이 낮은 원인으로는 거리와 이동수단의 부재, 재정적 

장애요인, 가사일에 따른 시간적 장애요인, 동반질환 등의 신체적 장애요인 등이 심장재

활 이행에 미치는 영향 정도가 남성보다 크다고 보고되었다(Marcuccio et al., 2003; 

Williamson et al., 2018). 또한 두려움(Lloyd et al., 2009), 낮은 자기효능감(King & 

Lichtman, 2009; Parkosewich, 2008), 우울감(Gallagher et al., 2003)과 같은 심리

적 요인, 여성의 낮은 신체활동량과 인식정도(Grace et al., 2008; Lee & Jeon, 2020)

가 심장재활의 낮은 참여와 밀접한 관련이 있는 요인으로 보고된 바 있다. 또한 의료진 및 

시스템 측면에서는 같은 중증도의 심장질환이더라도 여성은 남성에 비해 심장재활에 의

뢰가 되지 않고(Colella et al., 2015), 기존의 심장재활이 여성의 요구도를 반영하지 않

고 진행된다는 점들이 보고되었다(Allen et al., 2004; Gravely et al., 2014). 여성은 

심장재활에 참여하는 데에 장애요인이 많고 효과가 적을 것이라는 의료진의 오해로 인해 

심장재활로 의뢰가 적절히 이루어지지 않음이 보고되기도 하였다(Resurrección et al., 

2018). 따라서 여성의 개인적인 특성을 충분히 고려하여 의료진과 환자 간의 소통을 강

화한 여성 대상 심장재활 이행증진 프로그램이 필요하다(Grace et al., 2002).  

중재 매핑은 핵심 건강문제 또는 건강증진과 관련된 프로그램을 체계적으로 개발하고 

수행하는 방법론으로, 효과적인 의사결정 틀을 제공하여 개인의 행동적 결정요인 뿐 아니

라 환경적 결정요인을 변화시키는 데에 가장 적절한 방법과 전략을 선택하는데 도움을 주

는 것으로 알려져 있어, 위험요인 감소, 건강증진, 이행 및 자가관리 행동과 관련된 많은 

연구에서 프로그램 개발 틀로써 활용되고 있다(Bartholomew et al., 2016). 지역사회 
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기반 아동 비만관리 프로그램(Park et al., 2021), 여성 대상 검진 증진 프로그램

(Fernández et al., 2009), 퇴원 후 심장재활 이행증진 프로그램(Keessen et al., 

2022) 등 다양한 프로그램 개발 연구가 중재 매핑을 적용하여 진행되었다. 

  여성의 심장재활 이행을 증진시키기 위해서는 개인적인 요인 뿐만 아니라 의료진 같

은 지지체계와 의료기관의 시스템을 고려하여 개발되어야 하기에, 본 연구에서는 여성 심

장혈관질환 환자의 특성과 환경을 고려하여 중재 매핑을 활용하여 심장재활 이행증진을 

위한 다중구성 프로그램을 개발하고 예비 효과를 확인하고자 한다. 

 

2. 연구 목적 

 

본 연구는 여성 심장혈관질환 환자를 대상으로 중재 매핑을 적용하여 외래기반 심장

재활 이행을 증진시키기 위한 다중구성 프로그램을 개발하고 예비 효과를 검증하고자 한

다. 이 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다. 

1) 여성 심장혈관질환 환자와 간호사 및 의료기관 시스템 개선을 포함하는 여성의 심

장재활 이행증진을 위한 다중구성 중재 프로그램을 개발한다.  

2) 개발된 프로그램의 예비 효과를 평가한다.  

 

3. 용어의 정의 

 

1) 심장재활  

(1) 이론적 정의 

심장혈관질환 환자들의 회복을 도와주고, 운동, 식이, 금연, 스트레스 등의 관리를 

통해 재발 및 악화의 위험과 증상을 줄여 신체적 건강증진에 도움이 되는 다학제간 접

근으로 구성된 프로그램을 말한다(Balady et al., 2007). 

 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 심장혈관질환 환자에게 외래에서 제공되는 2단계 심장재활프로그
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램으로 심장재활 전문의의 운동 처방과 심전도 감시를 포함하여 목표 심박수를 기반

으로 한 물리치료사의 운동지도, 영양사의 영양 상담과 약사의 복약지도, 간호사의 체

중, 혈압, 증상 관리, 금연상담을 포함한 교육 및 상담 프로그램을 포함한 최대 36회까

지 제공되는 구조화된 통합 질환 관리프로그램을 의미한다. 

 

2) 심장재활 이행증진 프로그램 

(1) 이론적 정의 

이행이라는 것은 과거 처방된 요법을 준수하는 것을 의미하는 순응(compliance)

의 개념이 1970년대부터 1980년대에 환자 중심적인 관점을 통해 준수(adherence)

라는 개념으로 발전하여 사용되어지고 있고, 더 나아가 일치(concordance)의 개념도 

사용되어지고 있다. 환자 중심의 관점이 발달함에 따라 이행은 단순히 처방된 치료에 

대해 주어진 지침을 따르는 정도를 의미하는 것이 아니라 치료에 대한 환자의 동등한 

이해를 바탕으로 의료진과의 파트너쉽을 가지고 의사소통하며, 결과적으로 건강 성과

를 좋게 하고 더 나은 관계형성에 그 궁극적인 목적이 있는 복잡하고 다면적인 환자의 

행동을 포함하는 개념이다(Snowden et al., 2013). 질병의 중증도, 사회적, 재정적 

지원, 건강신념, 의료 서비스 제공자의 의사소통 접근 방식 등의 요소가 동시에 작용

하여 이행에 영향을 미치며, 건강의 의미에 대한 개인적, 사회적, 환자-의료진 관계의 

문화적 맥락의 요소가 이행 행동에 영향을 미친다고 확인되었다(Sabate, E., 2003). 

간호 영역에서는 이행을 제공자의 입장에 있는 의료진과 소비자의 입장에 있는 개인

이 건강 목표를 상호 도출한 뒤 그 목표를 달성하기 위해 노력하는 것에 대한 합의라

고 정의하였다(Rose et al., 2000). 건강행동 이행증진 프로그램에서 간호사는 환자

가 질환과 치료과정이 자신의 삶에 미치는 영향을 받아들이고 적응하도록 지원하는 

역할을 하며 환자 중심에서 각 환자의 삶에 무엇이 최선인지 고려하는 데에 목표를 둔

다(Bissonnette, J. M., 2008).  

 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서 여성을 대상으로 제공되는 심장재활 이행증진 프로그램은 여성 심장

혈관질환 환자가 퇴원 후 외래기반의 2 단계 심장재활로의 의뢰(referral), 등록
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(enrollment) 증진을 위해 본 연구자가 중재 매핑 프로토콜에 따라 개발한 프로그램

이다. 본 프로그램은 환자를 대상으로 입원중에 대면으로 진행되는 중재, 퇴원 후 비

대면으로 진행되는 중재와 간호사를 대상으로 진행되는 중재와 의료기관의 체계를 개

선하는 중재로 구성되어 있다.   
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Ⅱ. 문 헌 고 찰 

 

본 연구의 문헌고찰은 여성 심장혈관질환 환자들의 심장재활 이행증진을 위한 프로그

램을 개발하기 위해 여성의 심장재활에서의 주요 이슈와 심장재활 참여 및 이행 영향요인

을 파악하고, 현재까지의 심장재활 이행 증진 프로그램에 관한 국내외 연구 동향에 대하

여 고찰하였다. 그리고 본 연구의 중재 설계 프로토콜인 중재 매핑에 대하여 고찰하였다. 

 

1. 여성의 심장혈관질환 

 

여성은 일생동안 여성호르몬인 에스트로겐의 영향을 받으며 살아가게 되는데, 이 여

성호르몬은 이상지질혈증을 개선시켜 주고, 혈관벽에 작용하여 혈관을 확장시키는 효과

가 있으며, 항 염증 및 항산화 효과를 통해 동맥경화의 발생 및 진행을 억제하는 다양한 

기전으로 심장혈관 건강 유지에 주요한 역할을 하고 있다(Subbiah, 1998). 이러한 여성

호르몬의 심장혈관 보호 효과는 젊은 연령에 난소 절제술을 받아 폐경이 초래된 여성에서 

심장혈관질환 발생의 위험도가 7배 증가되는 연구를 통해 알려졌다(Bairey et al., 

2003). 노화가 진행되며 여성 호르몬의 급격한 감소가 있는 폐경 후에는 여성에서의 심

장혈관질환의 발생이 급격히 증가하게 된다. 남성은 65세 이전보다 65세 이상의 심장혈

관질환 위험요소가 2배 많아지지만, 여성의 경우 3배로 급격하게 늘어난다고 보고되었다

(Claassen et al., 2012). 남성과 마찬가지로 여성에서도 관상동맥질환이 가장 많이 발

생하며(Katzmarzyk et al, 2004), 박출률이 보전된 심부전(Heart failure with pre-

served ejection fraction, HFpEF)은 남성보다 여성에서 2배 더 많이 발생하는 것으로 

보고된 바 있다(Borlaug, B. A., 2014). 

여성에서 심혈관 질환이 발생했을 때 남성보다 더 높은 중증도와 재발률, 좋지 않은 

예후가 논의되었다(Brister & Turek, 2001). 관상동맥우회술 후 여성의 사망률은 남성

보다 2배 높은것으로 보고되었고(Humphries et al., 2007), 심근경색 발생 후 6년 이내

에 재발 혹은 뇌졸중이 발생 가능성이 여성에서 높고, 심부전이 발생할 가능성이 남성보

다 2배 더 높은 것으로 보고되었다(Wenger, N. K., 2004). 이렇게 여성에서 심장혈관질
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환 중증도가 높고 좋지 않은 예후로 진행되는 원인으로 보고되는 첫번째는 질환의 발생 

시점이다. 여성에서는 폐경 이전 에스트로겐의 보호효과로 인해 남성보다 심혈관 질환이 

약 5-10년 정도 늦게 발생하게 되는 것으로 알려져있다(Maas & Appelmale, 2010). 

여성의 심장혈관질환이 상대적으로 고령에서 발생함에 따라 위험 요인들로 알려진 고혈

압, 당뇨, 비만과 같은 동반질환이 심장혈관질환 발생 시점에 더 많이 존재하는 것으로 보

고된 바 있다(Garcia et al., 2016). 심장혈관질환이 발생했을 때 여성에서 남성보다 예

후가 더 좋지 않는 원인을 성별 자체의 차이보다는 여성에서 좋지 않은 위험인자들을 남

성보다 많이 가지고 있기 때문인 것으로 논의되었다(Berger et al., 2009).  

여성에서는 심장혈관질환이 발생했을 때 나타나는 증상도 전형적인 양상의 흉통은 드

물고, 호흡곤란, 소화불량, 피로감 등 비 특이적인 양상의 증상을 호소하는 경우가 많았다

(Kirchberger et al., 2011). 이런 비 특이적인 증상으로 인해서 여성에서 심장혈관질환

의 진단과 치료가 늦어지거나, 적절한 치료가 더 적게 시행되어지는 것이 여성에서의 심

장혈관질환의 중증도를 높이는 또 다른 원인으로 보고되고 있다(Lloyd-Jones et al., 

2010). 급성심근경색 환자의 증상 발현 후 2시간 이내 의료기관 도착은 생존율 증가의 

골든 타임으로 여겨지는데, 중앙응급의료센터의 자료를 분석한 결과 여성은 골든 타임보

다 늦게 병원에 도착하게 되는 비율이 유의하게 많은 것으로 보고되었다(Ahn et al., 

2016). 그 외에도 여성은 침습적 시술 및 수술을 더 적게 받고, 항혈소판제 등 심장혈관

질환 관련약물을 표준 치료 지침보다 적게 처방받게 된다고 보고된 바 있다(Rathore et 

al., 2001; Nguyen et al., 2008).  

이러한 심장혈관질환자의 성별에 따른 차이는 질환 관리의 이행도에서도 관찰된다

(Lee et al., 2009). 2017년도 국민건강영양조사 자료를 분석한 결과에 따르면 19세 이

상 65세 미만의 성인남녀의 신체활동 실천율을 비교했을 때, 여성에서 고강도 신체 활동

량, 중강도 신체 활동량, 총 신체 활동량이 남성보다 통계적으로 유의하게 낮았다(Lee & 

Jeon, 2020). 여성의 경우, 관상동맥 중재술 후 계속되는 협심증 관련 증상이 많아 낮은 

삶의 질과 신체기능으로 이어지고 이로 인해 질환관리가 적절히 이루어지지 않는다고 한

다(Wenger, N. K., 2004). 또한 여성은 심장혈관질환 위험인자에 대한 지식이 상대적으

로 부족하고(Tchicaya et al., 2018), 본인이 갖고 있는 심장혈관질환 위험도에 대해 적

절히 인식을 하지 못한다는 점이 질환관리의 주요한 장애요인으로 작용된다(Lauck et 
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al., 2009). 자신의 건강이 더 나쁘다고 인식하는 부정적인 질환인식은 심장혈관질환 환

자의 사망률과 이환율을 높이는 요인이 되는데, 국민건강영양조사 제 5기-제7기 2차년

도에 해당하는(2010-2017년) 자료를 이용하여 심혈관계 질환이 있는 남성 5,151명, 

여성 6,378명을 비교 분석한 결과와 비교하였을 때 여성이 같은 중증도의 질환을 갖고 

있는 남성보다 자신의 건강이 더 나쁘게 인식하는 것이 보고되었다(Oh & Jeong, 

2020). 그리고 여성에서는 심장혈관질환으로 인한 불안과 우울 관련 증상이 더 많이 동

반되는데(Olsen et al., 2018), 여성의 경우 이러한 심리 사회적인 요인에 영향을 많이 

받아 이로 인해 심장혈관 질환이 악화될 가능성이 있다(Leuzzi & Modena, 2010). 

여성에서의 또 다른 심장혈관질환 관리의 장애요인으로 보고되는 것은 낮은 사회적 

지지이다. 여성 심장혈관질환 환자에게 적용되는 사회적 지지는 가족, 친구와의 관계 뿐 

아니라 의료진 간의 관계로 다차원적으로 구성된다(Compare et al., 2013). 416명의 

관상동맥질환 환자에게 사회적 지지를 확인한 결과 정보적, 정서적, 기능적 지원 모든 영

역에서 남성보다 여성이 낮은 사회적 지지의 상태임이 보고된 바 있다(Kähkönen et al., 

2017). 여성에서 보고되는 낮은 사회적 지지는 심장혈관질환의 예후를 안 좋게 하고 결

론적으로 높은 사망률로 연결된다는 결과가 보고되었다(Barth et al., 2010). 102명의 

여성 환자를 포함하여 416명의 관상동맥질환자를 대상으로 한 조사연구에 따르면 동기

(motivation)는 여성환자의 치료 순응도에 대한 가장 강력한 예측 변수로 작용하였는데, 

신체활동과 긍정적인 건강인지와 양적인 상관관계가 있었고, 가족이나 친밀한 관계의 지

원 사이에는 통계적으로 유의한 관계가 없었지만, 의료진의 지지에 따른 정보지지가 동기

를 높이는 주요한 요인이 되는 것을 확인할 수 있었다(Kähkönen et al., 2019). 또한 여

성에서 심장재활과 같은 심장혈관질환 2차 예방 프로그램 참여도가 낮은 점이 질환의 좋

지 않은 예후에 중요하게 작용되는 것으로 논의되었다(Ruano-Ravina et al., 2016). 

 여성 심장혈관질환 환자가 증가하면서 미국에서는 국가 차원에서 개인-의료기관-

지역사회 차원의 요인들을 포함한 프로그램으로 ‘The WISEWOMAN(Well-

Integrated Screening and Evaluation for WOMen Across the Nation) program’을 

진행하였다. The WISEWOMAN study에서는 심장혈관질환 발생이 급격하게 증가하는 

40-64세 사이의 연령대의 저소득, 사보험이 없거나 부족한 여성을 대상으로 심장혈관질

환 및 뇌졸중 위험 요소를 검사하고 심장 질환 및 뇌졸중의 위험을 줄이기 위해 건강행동
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을 증진시키는 프로그램을 제공하였다. 여성의 고혈압과 이상지질혈증, 당뇨를 발견하고 

추적 관리하며 여성과 의료진 간의 치료적 협력관계(파트너쉽)을 맺는 것을 목표로 진행

하였고(Narsavage et al., 2014), 심장혈관질환 위험도가 있는 여성을 대상으로 신체활

동을 증가시키고, 식이요법을 개선하고, 효과적으로 금연을 지원한 것으로 보고되었다

(Vaid et al., 2011).  

 

 

2. 심장재활 

 

심장혈관질환 환자를 대상으로 질환을 효과적으로 관리하고 악화를 예방하면서 그 안

정성을 인정받고 있는 중재로써 심장재활이 있다(Ades et al., 2013; Taylor et al., 

2006). 영국 국립 보건임상 연구원(NICE: The National Institute for Health and 

Clinical Excellence, 2010)의 정의에 따르면 심장재활은 심장혈관질환이 있는 환자에

서 심장 기능이 운동수행에 얼마나 적합한지 진단하고, 실행 가능한 운동 강도를 설정하

여 점진적으로 운동능력을 향상시킴으로써 가능한 빨리 일상생활과 건강한 신체 활동 상

태로 복귀하도록 도우며, 신체적 측면 뿐만 아니라 심리사회적인 건강유지와 질환의 이차

예방을 위한 것으로, 질환의 회복과 건강증진에 도움이 되는 다학제간 팀으로 구성된 프

로그램을 말한다. 심장재활을 진행할 수 있는 적응증은 미국 심장학회의 기준에 따라 진

행되는데 해당 질환으로는 심근경색, 협심증, 심부전, 관상동맥 중재술, 관상동맥 우회로

술, 판막 수술, 대동맥 치환술, 심방세동, 심장이식, LVAD 삽입, 선천성 심장질환 환자들

이 제시되고 있다(Balady et al., 2011). 심장혈관 질환자를 대상으로 운동, 식이, 복약, 

금연, 스트레스 관리에 관한 교육과 상담 제공을 포함한 구조화된 프로그램을 통해 종합

적인 심장혈관질환 위험요소가 감소하게 되면서 프로그램을 참여한 대상자의 운동능력 

강화와 심혈관 기능 개선, 삶의 질을 개선하는 효과와 더불어 재발률, 재입원율, 치료비용

, 사망률이 낮아지는 다양한 긍정적인 효과가 알려져 있다(Ades et al., 2013; Shep-

herd & While, 2012; Taylor et al., 2006). 2010년 유럽심장학회에서는 심장재활의 

정의와 구체적인 구성방안을 포함한 심장재활 가이드라인을 제시하였고(Piepoli et al., 
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2010), 심장질환 치료 가이드라인에서 심장재활은 Class Ⅰ의 강한 권고 수준 이상의 중

재로 포함되고 있다(Ponikowski et al., 2016; Smith et al., 2011).  

심장재활은 입원 시에 진행되는 1단계, 퇴원 후 외래에서 심전도 감시와 함께 운동과 

교육이 제공되는 2단계, 이후 장기간에 걸쳐 지역사회 기반에서 운동처방에 의해 진행되

는 3-4단계 프로그램으로 구성되어 있다. 입원환자들을 대상으로 한 1단계 심장재활은 

입원 후 24-48시간 이내에 시작되며 의료진의 감시 하에 사전검사를 하고 전문가의 평

가에 따라 운동, 상담, 교육의 프로그램이 제공된다. 퇴원 후 약 2주 이후 검사하게 되는 

운동부하 검사 결과를 기준으로 시작되는 2단계 심장재활은 심박수의 목표를 설정하여 

일정한 기간 동안 점차적으로 운동 강도를 늘려가는 프로그램으로 진행된다. 3-6개월 

간의 병원기반 프로그램이 종료된 이후에는 지역사회 기반으로 운동과 질환관리를 계속 

해 나갈 수 있도록 하는 3-4 단계의 심장재활로 연계된다(Corrà et al., 2010; Piepoli 

et al., 2010). 

심장재활은 개발 초기에는 운동자체에만 초점이 맞춰졌으나, 2007년 미국 심장학회

가 제시한 심장재활의 가이드라인에서부터 다학제간 팀 접근방법을 통해 투약을 비롯하

여 식이, 운동, 금연 및 스트레스 조절 등의 대상자들의 위험요소들을 종합적으로 관리하

는 방식이 제시되었다(Balady et al., 2007). 각 국가별로 심장재활센터의 보급 정도, 진

행되는 방식과 구성에는 차이가 있으며, 각기 다른 수준의 심장재활 이행도와 장애요인들

이 보고되고 있다. 유럽, 미국, 캐나다, 호주, 일본과 같은 심장재활 주요 국가에서는 심장

재활과 관련된 가이드라인을 개발하고, 심장재활 레지스트리를 구성해 데이터베이스를 

구축하고 성과를 확인하고자 하는 노력을 하고 있다(Pesha et al., 2017; Poffley et al., 

2017; Turk-Adawi et al., 2019; Turk-Adawi et al., 2021). 국내에서는 2019년 심

장재활 가이드라인이 제정되었고, 전국의 심장재활 운영 현황을 지속적으로 파악하는 연

구가 제시되고 있다(Kim et al., 2019; Sung et al., 2023). 국내외 주요 국가에서 진행

한 심장재활을 진행하는 현황에 대한 국가적 조사 혹은 레지스트리 자료들을 종합하여 다

음의 <Table 1>에서 정리하였다(Benzer et al., 2017; Chacin-Suarez et al., 2021; 

Colella et al., 2015; Grace et al., 2021; Kamiya et al., 2019; Kanazawa et al., 

2021; Kida et al., 2022; Kotseva et al., 2018; Miller et al., 2018; Ohtera et al., 

2021; O’Toole et al, 2020; Oosenbrug et al., 2016; Ruivo et al., 2023; Samayoa 
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et al., 2014; Turk-Adawi et al., 2015; Zhang et al., 2023). 

많은 연구에서 이러한 다학제간 접근방식의 심장재활이 심장혈관질환 환자의 질환관

련 지식, 건강행위 이행, 심혈관 위험인자 조절에 유의한 효과가 있는 것으로 보고하고 있

다(Ades et al., 2013; Balady et al., 2007). 체계적 문헌고찰 방식을 통해 심장재활의 

효과를 확인한 28개의 실험논문을 분석한 결과, 심장재활이 혈압조절, 운동 및 식이요법, 

사망률 감소에 통계적으로 유의한 효과가 보고되었다(Johnson et al., 2010). 심장재활

이 심장혈관질환 환자들의 회복을 돕고 질환의 진행을 늦추며 장기적으로는 질환의 이차

예방에 도움이 되며, 질환관련 지식이 증가하고 건강행위 이행을 높여서 전반적인 회복과

정과 건강증진 및 사망률 감소에 효과적인 것이다(Shepherd & While, 2012; Taylor 

et al., 2006). 

구체적으로 심장재활이 생리적 지표에 영향을 준다는 것을 확인한 연구로는 운동프로

그램과 식이 관리 및 심리사회적 상담을 포함한 심장재활을 완수한 심장혈관질환 환자에

서 생존율과 양의 상관관계가 있는 최대 산소 소비량(Peak oxygen consumption, Peak 

VO2)이 높은 것을 확인한 연구가 있다(Haykowsky et al., 2016). 심장재활의 효과를 

확인한 메타분석에 따르면 심장재활을 이행하는 것이 6분 보행검사를 통해 측정한 보행 

거리를 평균 21m 정도 증가시키는 것이 보고되었다(Taylor et al., 2019). 또한 심장재

활이 질환에 부정적인 영향을 미치는 염증 표식자인 IL-1β의 농도를 감소시키고, IL-1

β의 활성화를 막는 역할을 하는 ASC(Apoptosis-associated speck-like protein 

containing a CARD)를 증가시키는 유의한 효과가 보고되었다(Butts et al., 2018).  

심장재활은 심장혈관질환의 위험인자 조절, 신체기능과 운동 능력의 향상과 동시에 

심리적 지표에도 긍정적인 영향을 미친다. 147명의 관상동맥질환자를 대상으로 6주간의 

외래기반 심장재활을 진행하였을 때 우울과 불안, 삶의 질이 긍정적으로 개선되었고, 이

러한 긍정적인 개선의 효과는 심장재활 종료 후 6개월과 12개월 시점에도 유지되는 것이 

보고된 바 있다(Yohannes et al., 2010). 232명의 심장혈관질환 환자를 대상으로 심장

재활 참여 전후의 삶의 질을 조사한 결과에서 심장재활 참여에 따른 삶의 질의 개선 효과

가 여성에서 더 높다고 보고되었다(McEntee & Badenhop, 2000). 9개 국가에서 진행

된 16개의 RCT 연구를 체계적 문헌고찰을 통해 분석한 결과 심장재활에 참여하는 것이 

증상과 신체기능을 좋게 하여 신체적 삶의 질을 향상시키고, 불안과 우울을 감소시켜 삶
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의 질을 향상시키는 것이 보고되었다(Shepherd & While, 2012). 268명의 외래기반 심

장재활 참여자를 대상으로 한 전향적 코호트 연구의 결과에 의하면 심장재활을 참여함에 

따라 PHQ-9의 우울 점수가 낮아지며 기능 유지 영역과 증상관리 영역을 포함한 자기효

능감이 유의하게 개선되었다(McKenzie et al., 2022). 8주간 phase 2 심장재활을 참여

한 450 명의 심장혈관질환 환자들에게 심장재활 시작 전과 중간, 종료 후 시점의 질환인

식을 확인하니 심장재활을 진행함에 따라 질환인식도의 긍정적인 변화도 나타났다

(Singh et al., 2023). 이상의 선행연구에 대한 문헌고찰을 통해 심장재활이 심장혈관질

환 환자에게 전반적인 합병증 예방 및 재발 방지를 위한 생리적, 심리적, 인지적 측면에서 

긍정적인 효과를 나타내고 있음을 확인할 수 있었다.  
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Table 1. Characteristics of CR programs from national/regional surveys 
Country 
 

# of 
CR 

Year 
1st 
CR  

Reim-
burse-
ment 

Staff composition  
(% of program) 

Dose 
(wks. x 
#/wk) 

Components 
(% of pro-
grams) 

Women 
-only  

Adherence  Major barriers  
(% yes) 

Korea 
(2023) 

47 2009 Public 
(60%) 
Patient 
(40%) 

Physicians(30%) 
Nurses(40%) 
PT(57%) 
ES(2%) 
Dietitians(4%) 

36  
(12 x 3) 

IA(98%) 
ET(96%) 
PE(96%) 
NC(62%) 
SM(28%) 

0 Enrollment: 
1.5% 

FR 
PR 
HR 
SP 
EQ 

Japan 
(2022) 

325 1990 Public 
(100%) 

Cardiologists(95.6%) 
Nurses(95.5%) 
PT(68.2%) 
ES(6.8%) 
Dietitians(68.2%) 
Pharmacists(48.9%) 
Psychologists(91.5%) 
 

48  
(24 x 2) 

ET(100%) 
PE(92.1%) 
NC(66.6%) 

0 Enrollment 
; Inpatient: 
39% 
; Outpatient: 
2.5% 

HR(77%) 
EQ(41%) 
Achieving  
facility  
standards 
(31%) 

China 
(2023) 

216 1984 Public 
(100%) 

Physicians(100%) 
Nurses(85%) 
Dietitians(46%) 

36  
(12 x 3) 

IA(100%) 
PE(100%) 
NC(100%) 

25 Completion: 
9.1% 

Interest in CR 
(58%) 
HR(58%) 
PAW(50%) 

Australia 
(2018) 

314 1970 Public 
(68%) 
Private 
(13%) 
Patient 
(14%) 

Cardiologist(17.4%) 
GP(8.7%) 
Nurses(88%) 
PT(77%) 
ES(30.3%) 
Dietitians(82%) 
Psychologist(13%) 

11  
(7 x 1.6) 

ET(100%) 
PE(98%) 
NC(88%) 

1 Referral: 53% 
Participation: 
20-40% 
Completion: 
31-56% 

PAW 
Lack of  
flexibility in CR 
PR 
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Table 1. Characteristics of CR programs from national/regional surveys (continued) 
Country # of 

CR 
Year 
1st 
CR  

Reim-
burse-
ment 

Staff composition 
(% of program) 

Dose 
(wks. x 
#/wk) 

Components 
(% of pro-
grams) 

Women 
-only 

Adherence Major barriers 
(% yes) 

United 
States 
(2021) 

2632 1970 Public 
Private 

Physicians(69%) 
Nurses(97%) 
PT(25%) 
ES(90%) 
Dietitians(84%) 

36  
(12 x 3) 

ET (100%) 
PE (55%) 
RF (45%) 
SM (100%) 
NC (100%) 
SC (88%) 

4 Referral: 
59.2% 
Participation: 
19-34% 
Completion: 
27% 

PR 
FR 
SP 
HR 
EQ 

Canada 
(2021) 

170 1960 Public 
(100%) 
Patients 
(34%) 

Nurses(56%) 
PT(35%) 
ES(38%) 
 

41  
(18 x 
2.3) 

PE (100%) 
NC (100%) 
ET (100%) 
RF (92%) 

7 Referral: 43% 
Enrollment: 
42% 
Participation: 
70% 

FR (62%) 
HR (34%) 
SP (22%) 

South 
America  
– 20 
countries 
(2021) 

255 1973 Public 
(58%) 
Private 
(25%) 
Patient 
(37%) 

Cardiologists(85%) 
PT(94%) 
Dietitians(91%) 

33  
(13 x 
2.5) 

ET (97%) 
RF (96%) 
NC (91%) 

8 (-) FR (13%) 
TI (13%) 
SP (6%) 
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Table 1. Characteristics of CR programs from national/regional surveys (continued) 
Country 
 

# of 
CR 

Year 
1st 
CR  

Reim-
burse-
ment 

Staff composition 
(% of program) 

Dose 
(wks. x 
#/wk) 

Components 
(% of pro-
grams) 

Women-
only 

Adherence  Major barriers 
(% yes) 

Europe 
– 42 
countries 
(2023) 

1548 1984 Public 
(63%) 
Private 
(37%) 

Cardiologists (82%) 
Nurses (87%) 
PT (90%) 
 

32  
(8 x 4)  

ET (95%) 
NC (90%) 
SC (70%) 

2 Referral: 46% 
Enrollment: 
36.3% 
Dropout: 28% 
Completion: 
32% 

PR (49%) 
FR (41%) 
PAW (37%) 
HR (37%) 
 

Arab 
– 5  
countries 
(2015) 

39 1989 Public 
(40%) 
Private 
(40%) 

Cardiologists (40%) 
Nurses (60%) 
PT (20%) 

25  
(11 x 
2.3) 

PE (100%) 
IA (80%) 
ET (80%) 

3 Referral: 31% 
Participation: 
21% 

PAW (37%) 
FR (33%) 
TI (5.5%) 

(-) Did not report 
GP= General practitioner; PT= Physical therapist; ES=Exercise specialist 
IA=initial assessment; ET= exercise training; RF= risk factor management; PE=Patient education; NC=Nutrition counseling; SC=Smoking cessation; 
SM=Stress management and/or psychosocial support/counselling 
AS= Lack of administrative support; EQ= Lack of equipment; FR= Lack of financial resources; HR=Lack of human resources; PAW=Lack of patient 
awareness; PR=Lack of patient referral; TI=Transportation issues; SP=Lack of space 
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3. 여성의 심장재활 이행율과 영향요인 

 

1) 심장재활 이행율 

심장재활에서 목표로 하는 행동수정은 대상자의 기존 생활습관이 변화해야 하는 것으

로 대상자 본인이 의지와 신념을 가지고 행동하지 않는 한 많은 어려움이 따른다

(Resurrección et al., 2019). 또한 대상자 내적 요인 외에도 시간의 부족, 먼 거리의 문

제, 교통의 문제, 배우자의 유무 등 다양한 외적 요인에 의해서도 심장재활 참여가 영향을 

받는다(De Vos et al., 2013; Evenson & Fleury, 2000). 환자입장에서 심장재활을 이

해하기 위해 포커스 그룹 면담 연구를 실시한 Pâquet 외(2005)의 연구에서는 심장재활

프로그램에 참여한 경험이 있는 환자들이 제시한 심장재활 참여에 대한 고려사항으로 건

강상태, 심리-인지적 측면, 행동적 요인과 관련된 개인적 측면과 자원, 직업, 거주지 등의 

환경적 측면과 개인과 환경의 상호작용이라는 측면에서의 요인으로 시간이나 한계점, 연

속성, 삶의 질이 있다고 보고하였다.  

이렇듯 심장재활의 참여에는 다양한 요인들이 작용하게 되는데 그렇기 때문에 심장재

활이 활발하게 시행되고 있는 미국에서조차 모든 환자가 심장재활에 참여하지 못하고, 환

자의 21-41%만이 심장재활에 참여하고 있는 실정이며(Ades et al., 2017), 참여하더

라도 심장재활 진행 과정 중에 약 20%의 탈락율이 보고된다(Yohannes et al., 2007). 

우리나라의 경우에는 환자 뿐 아니라 의료진조차도 심장재활에 대하여 제대로 인지하지 

못하고 있는 경우가 많고, 심장재활 참여자 역시 시간적, 경제적 부담으로 중도에 포기하

는 경우가 많은 것으로 보고되었다(Kim et al, 2002).  

특히 여성은 심장재활 이행율이 남성보다 낮으며, 체계적 문헌고찰 결과 지역적 위치, 

교통, 시간이라는 물리적 장애요인에 영향을 많이 받게 된다고 보고된 바 있다

(Resurrección et al., 2017). 또한 두려움(Lloyd et al., 2009), 낮은 자기효능감(King 

& Lichtman, 2009; Parkosewich, 2008)과 같은 심리적 장애요인 역시 여성에서의 낮

은 심장재활 이행으로 이어지는 것으로 보고되었다. 여성의 심장재활 참여와 관련된 환자 

특성, 의료진 특성, 프로그램 특성에 대해 문헌고찰한 연구에 따르면 연령과 같은 개인 특

성, 교통수단과 같은 지역사회 요소, 심장재활 참여에 대한 의료진의 약한 권유가 여성이 
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심장재활 참여를 방해하는 요인으로 제시되었다(Benz Scott et al., 2002).  

여성에서의 심장재활 탈락과 관련된 이유를 확인한 질적연구에 의하면 여성 대상의 

심장재활은 보다 체계적이고 유연해야 한다고 하고 있으며, 센터 기반 프로그램보다 지역

사회 기반의 프로그램에서 여성의 심장재활 완료율이 높다고 보고하고 있다

(Resurrección et al., 2018). 여성은 남성보다 심장재활 이행도가 낮으며 (14.3% vs. 

22.1%), 여성은 심장재활 참여 가능한 대상자 중 10%만이 프로그램에 참여한다고 보고

되어 여성의 심장재활 참여율 향상을 위한 중재의 필요성이 논의된 바 있다(Brown et 

al., 2003). 

 

2) 심장재활의 이행 관련 요인 

(1) 개인적 체계 요인 (Individual) 

253명의 여성 관상동맥질환 환자를 대상으로 심장재활 참여여부를 확인하고, 심장재

활에 참여하지 않는 요인을 인터뷰한 선행연구에 따르면, 수입이 낮은 여성이 심장재활에 

참여하지 못하는 오즈비가 2.5배 높았다(Allen et al., 2004). 많은 동반 질환(Suaya et 

al., 2009)과 높은 우울정도(Gallagher et al., 2003), 낮은 자기 효능감(Grace et al., 

2002), 낮은 건강 신념(De Vos et al., 2013)도 여성이 심장재활에 참여하지 않게 하는 

주요 영향요인으로 보고되었다. 여성 심장혈관질환 환자에서 질환 인식도를 높이는 것이 

심장재활 참여를 높이게 된다(Supervía et al., 2017). 

낮은 심장재활 참여 의도(Sanderson et al., 2010), 높은 심장재활 장애요인(Grace 

et al., 2008) 역시 여성이 심장재활에 참여하지 않는 요인으로 일관성 있게 보고되었다. 

Gallagher 등(2003)은 심장재활 참여 대상이 되는 196명의 여성을 편의 추출하여 퇴원 

전후 12주간 추적 관찰한 결과 112명의 여성이 심장재활로 의뢰되었고, 그 중 57명의 여

성이 심장재활에 등록하였으며, 21명의 여성은 처방된 심장재활 횟수를 완료하지 못했다

. 관상동맥 우회술을 받았을 때 심장재활에 참여할 확률이 7배 증가하였고, 추적관찰 기

간에 스트레스 상황을 경험했거나(OR 0.21, 95% CI 0.06, 0.73), 직업이 없는 여성

(OR 0.20, 95%CI 0.07, 0.58)은 심장재활에 참여할 가능성이 낮은 것으로 보고되었고, 

55세에서 70세 사이의 여성이 심장재활에 참여할 가능성이 높은 것으로 보고되었다(OR 

1.72, 95%CI 1.10, 2.70). 심장재활에 참여한 대상자들을 대상으로 인터뷰를 진행하였
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을 때, 의료진의 추천을 심장재활 참여 이유로 보고하였고, 심장재활에 참여하지 못한 이

유로는 교통문제, 너무 아프거나 피곤함, 이미 질환관리를 잘하고 있는 것 같아 심장재활

이 불필요한 느낌, 다양한 역할을 수행해야 해서 바쁨, 동기 부여 부족이 보고되었다. 

여성에서는 낮은 신체기능 상태(Worcester et al., 2004), 높은 체질량 지수

(Sanderson et al., 2005)와 운동에 대해 지루하거나 아프다는 인식(Grace et al., 

2009)이 심장재활을 참여하지 않는 요인으로 알려져 있다. 또한 여성은 남성보다 신체활

동의 관심과 참여의도가 낮아 신체활동 수준도 낮다고 보고되었고(Lee & Jeon, 2020), 

여성에서 낮은 신체활동 수준은 낮은 심장재활 참여로 이어지게 된다고 보고된 바 있다

(Grace et al., 2008). 

 

(2) 대인관계적 체계 요인 (Interpersonal) 

대인관계적 체계 요인으로는 배우자가 없는 상황(Benz Scott et al., 2002), 많은 역

할을 수행하느라 심장재활에 참여할 시간이 부족한 특성(McKee et al., 2014), 낮은 사

회적지지(Wieslander et al., 2005)가 심장재활 참여를 못하게 하는 요인이었다. 스페인

의 한 병원에서 심장재활을 마치지 못한 10명의 여성을 대상으로 질적연구를 한 결과 업

무와 가정에서의 역할로 인해 심장재활에 참여하는 것이 방해가 되어 심장재활에서 탈락

할 수밖에 없었다고 보고되었다(Resurrección et al., 2018).  

심근경색, 안정형 협심증, 관상동맥 스텐트 삽입술, 관상동맥우회술을 받은 131명의 

여성에게 퇴원 후 2개월 경과 후 시점에 설문과 면담을 진행한 선행연구에서는 77명

(59%)의 여성이 심장재활에 의뢰되었고, 이 중 26명(34%)이 등록하고 최소 1회 참여

하였다고 보고되었다. 심장재활에 참여하지 않게 된 영향요인으로 낮은 가족과 사회의 지

지가 도출되었는데, 가족과 사회의 지지가 여성이 심장재활을 한번이라도 참여하는데 중

요한 영향요인으로 논의되었다(Sanderson et al., 2010).  

특히 여성의 심장재활 참여에 의료진의 기술적 지지 및 지원이 긍정적인 영향을 미친

다고 보고되었다(Molloy et al., 2008). 환자를 대상으로 교육을 제공하는 의료진에게 

기대하는 바가 무엇인지 조사한 결과에 따르면 교육내용에 대한 전문적인 역량과 의사소

통 기술, 신뢰, 개별 맞춤형 정보제공에 대한 높은 요구도가 보고되었다(Back, Oberg & 

Krevers, 2017). 
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의료진의 심장재활 추천이 여성의 심장재활 참여 촉진요인으로 일관성 있게 도출되었

다(Grace et al., 2008). Heid & Schmelzer (2004)는 심장재활 참여에 영향을 미치는 

요인을 확인하기 위해 30명의 여성(심장재활 참여자 20명, 비 참여자 10명)을 대상으로 

인터뷰를 실시하였고, 내용분석을 통해 1) 건강증진에 대한 욕구, 2)사회적 요인, 3) 심

장재활에 대한 오해, 4) 시간적 문제의 4가지 주요 주제를 보고하였다. 사회적 요인 주제

에서 심장재활 참여자 중 9명의 여성이 의사나 간호사가 심장재활을 추천했기 때문에 심

장재활에 참여하게 되었다고 보고하였다. 이 연구에서는 심장재활에 대한 여성의 오해를 

명확하게 하고, 심장재활의 필요성을 강화하기 위해 퇴원 후 여성에게 전화를 통해 심장

재활에 대한 정보를 제공하는 것이 논의되었다. Ades 등(1992)의 연구에서는 심장재활

에 등록 대기중인 226명의 심근경색 또는 관상동맥우회술 대상자에게 퇴원 전 혹은 첫 

외래 시점에 인터뷰를 진행하였다. 심장재활 참여에 대한 의사의 강력한 권고는 심장재활 

참여의 가장 강력한 요인이었지만, 여성보다 남성에게 더 강력하게 심장재활이 권고된다

고 보고되었다.  

 

(3) 사회적 체계 요인 (Social) 

의료기관 체계에서는 심장재활에 의뢰가 되지 않는 것이 여성이 심장재활에 참여하지 

않게 되는 가장 주요한 요인으로 보고되었다(Jackson et al., 2005; Stone & Arthur, 

2005). 여성의 심장재활 의뢰율은 낮게는 진행 가능 대상자의 9%로 보고되었다(Grace 

et al., 2007; Harkness et al., 2005). 심장재활 의뢰, 참여, 장기효과에 대한 32편의 문

헌들을 고찰한 Jackson 등(2005)의 연구에서 10개의 문헌이 심장재활 의뢰와 관련된 

요인을 제시하였다. 5,882명의 여성을 포함하여 16,804명의 환자를 대상으로 분석한 결

과 의료진이 심장재활의 효과에 대해 긍정적인 태도를 갖고 있을수록, 관상동맥질환으로 

관상동맥중재술이나 관상동맥우회술을 받았을 경우, 이상지질혈증의 동반질환이 있을 경

우에 심장재활에 의뢰가 잘되었다. 의료보험이 없거나 여성일 경우 통계적으로 유의하게 

심장재활에 의뢰되지 않았다. 심장재활 전문 의료진 대상으로 인터뷰를 진행한 질적연구

에 따르면 의료진들이 여성은 심장재활의 효과가 적을 것이라는 오해, 고령, 통증, 동반질

환이 있어서 심장재활에 참여하면 안 될 것이다는 생각, 여성은 가족의 지지가 낮고, 함께 

심장재활에 올 동반자가 필요할 것이며, 추가적인 재정적 지원이 필요할 것이라 생각한다
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는 의료진들의 편견에 의해 여성이 심장재활로 의뢰가 되지 않는다고 논의되었다

(Resurrección et al., 2018). 

여성의 심장재활 이행을 증가시키는 요인으로는 의료진의 심장재활에 대한 강력한 의

뢰, 높은 교육 및 소득수준, 도시 거주, 높은 사회적지지가 알려져있다(Cameron et al., 

2019). 여성의 심장재활 참여와 관련하여서는 심장재활로 자동으로 의뢰하는 것만으로

는 참여율을 높이지 못해 여성 대상의 심장재활 이행증진 프로그램이 필요하다고 논의되

었다(Grace et al., 2002; Harkness et al., 2005) 심장재활에 참여한 여성을 대상으로 

진행한 질적연구에 따르면 여성은 정서적인 요소와 사회적 지지가 포함된 프로그램을 선

호하고, 프로그램이 안전하다고 느끼는 것, 소속감을 느끼는 것, 자신감과 권한 부여가 심

장재활의 이행과 운동습관 유지에 영향을 미친다고 보고되었다(Sutton et al., 2012). 또

한 유연하게 운영되는 프로그램 일정과 의료진의 전문적인 지지가 심장재활의 이행을 증

진시킬 수 있다고 보고된 바 있다(Rolfe et al., 2010). 여성의 심장재활 이행증진을 위

해서는 여성 심장혈관질환 환자에서 심장재활 참여의 중요성을 인식하고, 의료진이 일관

적인 기준으로 심장재활로 의뢰해야 하고, 여성의 선호도를 고려한 프로그램 운영의 노력

이 필요하다고 논의된 바 있다(Cameron et al., 2019; Lin et al., 2017). 

지역사회에서는 심장 재활센터까지의 먼 거리와 긴 이동시간(Mikkelsen et al., 

2014), 이동의 높은 의존도, 이동수단의 부족(Grace et al., 2009)이 여성의 심장재활 

참여를 낮추는 요인으로 보고되었다. Grace 등(2008)의 캐나다의 여러 의료기관에서 심

장혈관질환으로 치료받고 있는 1496명의 외래환자에게 심장재활 장애요인을 확인한 결

과 430명의 여성에서 이동수단의 부족, 가정일의 의무, 심장재활에 대한 인식 부족, 운동

은 지루하거나 아픈 것이라는 인식, 동반질환을 이유로 심장재활에 참여할 수 없다고 보

고된 바 있다.  

 

3) 심장재활 이행증진 프로그램 

심장재활은 최근 20-30년에 걸쳐서 다양한 심장혈관질환 환자를 대상으로 그 효과

와 안정성이 입증되어진 프로그램이지만, 낮은 참여율이라는 제한점은 전 세계적으로 해

결되어져야 할 문제점으로 알려져 있다(Ades et al., 2017). 이러한 문제점을 해결하기 

위해 각 나라에서 국가 단위의 캠페인 및 대형병원 수준의 목표 수립 및 달성 방안들을 제
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시하고 있다(Ades et al., 2017; Balady et al., 2011). 미국에서 2019년부터 2022년

까지 진행된 “TAKEheart” 캠페인에서는 미국 전역의 100개 병원에 심장재활과 관련된 

도구와 자원 및 기술 지원을 제공하고, 최대 200개 병원으로 구성된 더 광범위한 심장재

활센터 커뮤니티를 지원하여 심장재활 의뢰, 등록, 이행도를 높이기 위한 전략들에 대해 

연구하고 제시하였다(Agency for healthcare research and quality, 2022). 또 다른 

프로그램인 ‘Million Hearts’ 프로그램은 심장혈관질환 환자를 대상으로 건강한 커뮤니

티를 형성하고, 최적의 치료를 받을 수 있게 하며, 건강형평성을 추구하기 위해 심장재활 

참여율을 70%까지 높이는 것을 목표로 다양한 방법으로 심장재활의 이점에 대해 교육을 

제공하고 심장재활 의뢰 및 참여를 증진시키기 위한 프로세스들을 포함하고 있다(Wall 

et al., 2020). 

이렇게 심장재활의 한계점으로 나타나고 있는 낮은 참여 및 완료율을 해결하기 위해

서 다양한 심장재활 이행증진 프로그램이 제시되고 있는데, 이러한 기존의 문헌들을 확인

해보면 심장재활의 이행을 증진시키기 위해서 대상자의 개인적, 환경적 요인 등을 고려하

여 다양한 기술과 전략을 접목하는 것이 보고되고 있다. 심장재활 이행 증진을 위한 기술

로는 퇴원 후에 간호사가 환자 가정/전화 방문을 하고(Cossette et al., 2012), 퇴원 후 

조기에 심장재활 일정을 잡고(Pack et al., 2013), 동기를 부여하는 편지를 보내고

(Wyer et al., 2001), 그 외에도 여성 환자를 위한 성별 맞춤형 프로그램(Beckie & 

Beckstead, 2010; Grace et al., 2016), 고령 환자를 위한 적응기 프로그램이 보고되고 

있다(Dolansky et al., 2011). 또한 심장재활 이행증진 프로그램에 사용되는 전략으로는 

목표 설정(goal setting), 행동 계획(action planning), 자가 모니터링(운동, 활동량, 체

중, 심박수, 금연, 병원 방문 이행정도), 피드백, 문제해결 및 대처전략 수립, 서면/구두 서

약서 작성, 스트레스 관리, 설득 전략, 소규모 그룹 면담, 동료집단 모델링 전략들이 보고

된 바 있다(Stamm-Balderjahn et al., 2016). 심장재활 이행 증진을 위해서 일상 활동

을 모니터링 하고(Arrigo et al., 2008), 목표 설정 후 문제해결 계획을 함께 세우고 피드

백하는 프로그램(Duncan & Pozehl, 2003), 행동 계획을 세우고 장애요인에 대해 대처 

전략을 수립할 수 있도록 하는 프로그램(Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2006)들이 

보고된다. 최근에는 모바일이나 스마트폰을 통한 중재방식도 활용되어지고 있다(Hwang 

et al., 2017; Varnfield et al., 2014).  
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이러한 선행연구들은 대상자 제한을 두지 않고 진행되다 보니 주로 남성 환자를 중심

으로 진행되어 온 것을 확인할 수 있다. 심장재활 취약집단인 여성 환자를 대상으로 심장

재활 이행을 증진시킬 수 있는 프로그램에 대한 연구가 필요할 것이다. 

 

 

4. 중재 매핑 프로토콜 

 

본 연구에서는 여성 심장혈관질환자를 대상으로 한 심장재활 이행증진 프로그램을 개

발하기 위해 Bartholomew 외 (2016)의 중재 매핑 프로토콜(IMP)을 기반으로 프로그

램의 목표를 설정하고 중재 내용 및 전략을 체계적으로 계획하고 구성하였다. 중재 매핑

은 근거 기반의 행동변화 중재를 개발하는데 사용되는 프로토콜로서, 대상자의 요구를 고

려하여 이론과 근거에 기반한 효과적인 건강증진 프로그램을 개발하기 위한 대표적인 보

건기획론 중 하나이다. 이는 건강 관리자가 실무에서 중재 프로그램의 목표를 정하고 중

재방법, 실행 및 평가계획을 세우는 과정에 구체적인 가이드라인을 제시하며, 연구자가 

개인과 환경적 수준의 결정요인, 대상자 행위 및 환경적 결과, 건강과 삶의 질에 미치는 

영향에 대해 체계적이고, 합리적인 사고를 하는데 도움이 되는 지침이다(Kok et al., 

2017). 최근에는 이론과 근거에 기반한 중재 매핑이 국제적인 보건사업 기획의 방법론으

로 채택되고 활용되어지는데, 다양한 건강관련 분야의 적용가능성과 효과적인 성과가 확

인된다(Bartholomew et al., 2016; Kok et al., 2017).  

중재 매핑은 총 6단계로 구성되어 있으며, 각 단계는 순차적이고 반복적으로 진행될 

수 있다. 1단계는 건강문제와 대상자의 요구를 식별하고, 이를 바탕으로 문제에 대한 논

리 모델을 개발하는 단계이고, 2단계는 1단계에서 얻은 요구도 조사 결과를 기반으로 프

로그램의 기본 매트릭스를 조직한다. 매트릭스는 프로그램 성과를 달성하기 위한 수행목

표(performance objective), 결정요인(determinant)과 변화목표(change objective)

로 구성된다. 3단계에서는 각 변화목표에 맞는 이론에 기반한 중재 방법과 전략을 선택한

다. 4단계는 프로그램을 구성하고 구체적인 자료와 매뉴얼을 개발하는 단계이다. 5단계

는 프로그램 실행을 지원하는 계획을 수립하며, 프로그램 채택자, 실행자, 유지관리자의 
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변화를 유도하며, 프로그램을 일관성 있고 효과적으로 운영하기 위한 전략을 개발하는 단

계이다. 마지막으로 6단계는 프로그램의 평가방법을 선정하고, 평가하는 과정을 거치는 

단계이다. 중재 매핑의 구체적인 개발 과정 및 절차는 <Figure 1>에 제시하였다.  

중재 매핑은 이론을 기반으로 의사결정 할 수 있게 함과 동시에 개인과 환경요소 모두

를 고려하며, 지속적으로 적용가능한 중재를 개발하는데 체계적인 의사결정틀이 되는 장

점을 바탕으로 국내외에서 많은 건강관리 프로그램 개발에 이용되고 있다. 건강관리의 취

약한 50세 이상의 여성을 대상으로 유방암 및 자궁경부암 검진 참여를 늘리기 위한 목적

의 ‘Cultivando la Salud(CLS, Cultivating health)’프로그램을 개발하여 진행하였다. 

프로그램 적용 6개월 이후 시점의 추적조사에서 유방조영술(40.8 vs. 29.9%, p<.05) 및 

자궁 경부암 검사(39.5 vs. 23.6%, p<.05) 모두에서 중재군의 검진 완료율이 대조군보

다 높았다. 뿐만 아니라 질환과 검진 관련 지식과 인지영역에의 향상도 보고되었다

(Fernández et al., 2009). 병원 기반에서는 간질환자의 치료 관리(약물복용, 외래 내원

일정 준수), 발작 관리(발작 발생에 대한 대응), 안전 관리(환경적 발작 유발요인 모니터

링 및 방지), 동반질환 관리(불안, 우울)를 포함하여 자가관리 행동에 대한 인식을 높이

고 의료진과 의사소통하여 자가관리 목표 및 전략의 우선순위를 정하고 목표를 달성하게 

하는 프로그램이 중재 매핑을 활용하여 체계적으로 개발된 것이 보고된 바 있다(Shegog 

& Begley, 2017). 국내에서는 청소년을 대상으로 건강한 식습관과 신체활동을 촉진하

여 청소년들의 비만을 예방하고 건강한 생활을 장려하기 위한 학교 내 프로그램이 중재 

매핑을 적용하여 개발되었다(Park et al., 2021).  

심부전 환자 대상 심장재활 증진 프로그램인 영국의 REACH-HF는 환자 대상의 ‘심

부전 매뉴얼’과 보호자 대상의 지원, 중재를 제공하는 의료진들 대상의 교육 과정을 개발

하고 23명의 심부전 환자와 12명의 보호자에게 적용가능성을 평가하였다(Greaves et 

al., 2016). 운동 프로그램 참여, 증상 모니터링, 스트레스, 불안 및 우울 관리, 적절한 약

물 복용, 심부전 질환 이해 및 금연의 영역을 목표로 하는 프로그램에서 환자 및 보호자의 

높은 참여와 만족도를 확인할 수 있었다. 관상동맥질환으로 입원치료를 받은 환자들을 대

상으로 퇴원 후 심장재활 진행까지 치료과정, 복약, 신체활동, 심리적 상태에 대한 맞춤형 

정보와 지지를 제공하는 프로그램도 중재 매핑을 기반으로 개발된 바 있다(Keessen et 

al., 2022). 퇴원 후부터 심장재활을 시작하기 전까지 원격으로 진행되는 코칭 프로그램
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을 통해 관상동맥질환 환자들이 질환관련 지식을 얻고 건강관리를 시작할 수 있게 되며 

심장재활을 증진시켜 심장재활 시작까지의 간극을 메우는 과정으로의 활용 가능성을 확

인할 수 있었다. 
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1단계 : 요구도 평가 

 PRECEDE 모델을 사용하여 요구도 평가 계획 

 문헌고찰과 설문, 면담 등의 방법을 통해 건강, 삶의 질, 행동, 환경 평가 

 프로그램 결과 수립 

↓ 

2단계 : 프로그램 목표 구성표 작성 

 중재의 성과목표(Performance objectives) 설정 

 변화 결정 요인(Determinants) 확인 

 변화 목표 구성표(Matrix of change objectives) 작성 

↓ 

3단계 : 이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 

 해당 그룹과 함께 프로그램 아이디어 검토 

 이론적 방법을 식별 

 프로그램 주제, 구성, 내용 및 범위, 프로그램 방법과 전략 설정 

↓ 

4단계 : 프로그램 설계 및 조직 

 해당 그룹 및 프로그램 운영자와 협의 

 프로그램 범위, 순서, 주제 및 자료 목록 작성 

 프로그램 프로토콜, 교육 자료 작성 

 전문가 타당도 검증 

↓ 

5단계 : 프로그램 실행 계획 수립 

 프로그램 수용성, 실현 가능성 검토 

↓ 

6단계 : 프로그램 평가 계획 수립 

 프로그램 효과평가 계획 

 

Figure 1. Process of intervention mapping protocol 
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Ⅲ. 개념적 기틀 

 

본 연구의 개념적 기틀은 King(1971, 1981)의 역동적 개념체계와 목표달성이론을 

기반으로 하였다. King(1971)은 간호 영역에서 인간을 분리된 체계의 부분이 아닌 총체

로 접근하며 간호사들이 조직화된 총체 내에서 실무를 수행한다는 것을 역동적 개념체계

로 설명하였다. 간호상황에서 인간행동의 복잡한 역동에 대한 이해를 위해 개인적, 대인

관계적, 사회적 체계의 개념적 기틀을 구성하였다. 각각의 체계는 인간을 기본 요소로 인

식하고 다양한 사회 환경내에서의 행동을 분석 단위로 간주한다. 개인적 체계로는 인지, 

자아, 성장과 발달, 신체상, 시간, 공간 그리고 학습의 개념을 명시하였으며, 환자나 간호

사를 개인적 체계의 사례로 제시하였다. 대인관계적 체계는 두 명 이상의 개인이 상호작

용할 때 양자 또는 삼자관계를 구성하며 이루어진다. 간호사와 환자 사이의 양자관계가 

대인관계적 체계의 한 예이다. 대인관계적 체계로는 상호관계, 의사소통, 교류작용, 역할, 

스트레스의 개념이 제시되었다. 총체적 상호작용 체계는 사회를 구성하는 그룹으로 구성

되며 사회적 체계로 나타난다. 사회적 체계의 예로는 종교, 교육, 건강관리 체계, 의료기

관 등이 있다. 사회적 체계 내에서 조직, 권위, 권력, 통제, 의사결정, 지위 등은 체계를 이

해하는데 필요한 개념이다. 따라서 틀에서 제시하는 개념들은 체계를 구성하는 차원을 나

타내며, 세 가지 체계간의 상호작용을 이해하는데 필수적인 정보를 제공한다.  

이러한 역동적 개념 체계로부터 목표달성을 유도하는 간호사-환자 간의 상호작용과

정에 관하여 설명하는 목표달성이론이 도출되었다(King, 1981). 간호사와 대상자 간의 

상호 목표설정은 (a)대상자의 관심사, 문제, 건강 문제와 관련된 간호사의 사정; (b)간호

사와 대상자 간 방해 요소에 대한 지각; (c)각각의 기능이 대상자가 설정한 목표를 달성

할 수 있도록 도움을 주는 정보의 공유를 기본으로 해야 한다고 설명되어진다. 개인은 인

지하고 평가한 후 행동하게 되며, 이 행동은 반응을 유발한다. 결과적으로 상호작용이 일

어나며, 만약 지각의 일치가 일어나고 장애가 극복된다면 교류가 일어난다. 이러한 지각, 

행동, 반응, 상호작용, 교류작용의 대인관계적 과정을 간호로 정의하고 있다.  

King(1981)은 목표달성이론에서 다음의 여덟 가지 명제를 개발하고, 이 명제들은 여

러 연구를 통해 긍정적인 관계가 규명되었다. 
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1. 간호사-대상자 간 상호작용에서 지각의 일치가 있으면 교류작용이 발생한다. 

2. 간호사와 대상자가 교류작용을 이루어 내면 목표가 달성된다. 

3. 목표가 달성되면 만족하게 된다. 

4. 목표가 달성되면 효과적인 간호가 이루어진다. 

5. 간호사-대상자 상호작용에서 교류작용이 이루어지면 성장과 발달이 강화된다. 

6. 간호사와 대상자가 지각하는 역할 기대와 수행이 일치하면 교류작용이 일어난다. 

7. 간호사와 대상자 간에 역할갈등이 있으면 간호사-대상자 상호작용에 스트레스가 

발생한다. 

8. 전문지식과 실무능력을 갖춘 간호사가 적절한 정보를 대상자에게 전달하면 상호간

의 목표설정과 목표달성이 이루어진다. 

 

개인의 건강행동을 이끌어내기 위해서는 개인의 노력도 필요하지만 생활습관 변화와 

환경개선을 위하여 교육 제공, 환경 및 관련 조직 변화의 노력이 함께 진행되어야 한다. 

이러한 측면에서 King 의 역동적 개념체계와 목표달성이론은 대인관계를 통해 건강행동

이라는 목표에 도달하고자 하는 모형으로 각 체계에 따른 적절한 중재방법을 모색할 수 

있고, 건강증진의 장애물을 조정하여 건강을 저해하는 요인을 각 체계별로 분리하여 찾을 

수 있으므로 건강증진을 설명하는데 적합한 이론으로 인정될 수 있다. 따라서 여성의 건

강문제에 접근하는데 있어, 대상자는 물론, 대인관계적, 사회적 체계를 포괄할 수 있는 역

동적 개념체계와 목표달성이론을 본 연구의 이론적 기틀로 사용하였고, 본 연구에서는 여

성의 심장재활 참여증진에 영향을 미치는 개인적, 대인관계적, 사회적 체계를 포함하는 

연구의 개념적 기틀을 개발하였다.  

본 연구의 개념적 기틀은 <Figure 2>과 같으며, 역동적 개념체계와 목표달성이론의 

요소를 기반으로 한 여성 심장혈관질환 환자의 심장재활 이행증진을 위한 간호중재 프로

그램을 통해 여성 심장혈관질환 환자의 외래 심장재활 의뢰, 등록, 참여의도, 질환인식, 

심장재활 이해도, 신체활동, 신체활동 목표달성도, 프로그램 만족도를 확인하였다. 
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Figure 2. Conceptual framework of this study 
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Ⅳ. 연구 방법 

 

본 연구는 King (1971, 1981)의 역동적 개념체계와 목표달성이론을 기반으로 여성 

심장혈관질환 환자의 심장재활 이행증진을 위한 다중구성 프로그램을 개발하기 위한 방

법론적 연구이며, 최종 개발된 프로그램의 예비 효과를 평가하기 위한 연구이다. 본 연구

는 연세의료원 윤리심의위원회의 승인을 받고 진행하였다(승인번호: 4-2022-0626). 

각 단계별 구체적인 연구진행절차는 다음과 같다(Figure 3). 

 

 

 

Figure 3. Process of this study 
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A. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 개발 

  

1. 1단계: 문헌고찰과 설문조사 및 심층면담을 통한 요구도 평가 

 

1단계에서는 여성 심장혈관질환자를 위한 심장재활 이행증진 프로그램에 대한 문헌

고찰과 설문조사, 면담을 시행하여 프로그램 개발의 요구도를 확인하였다. 1단계 요구도 

평가 단계에서는 중재를 필요로 하는 대상 집단을 선정하고, 선정된 중재 대상 집단의 요

구도를 파악하며, 본 프로그램을 통해 얻고자 하는 목표나 결과를 설정하였다. 본 연구에

서는 문헌고찰과 심장혈관질환자를 대상으로 설문조사를 진행하였다. 그리고 여성 심장

혈관질환 환자와 보호자, 여성 심장혈관질환 환자를 담당하는 간호사를 대상으로 면담을 

통해 심장재활 인식 및 요구도와 장애요인을 확인하였다. 이러한 요구도 평가 결과를 종

합하여 건강문제를 도출하고, PRECEDE 모델을 사용하여 건강문제를 인과관계에 따라 

결정요인과 기여요인으로 분류하였다. 건강문제는 프로그램의 주요 목표로서 중재 프로

그램을 통하여 해결하고자 하는 것이며, 결정요인은 건강문제에 직접 영향을 미치는 요인

을 나타낸다. 기여요인은 결정요인에 영향을 미쳐 건강문제의 해결에 도움을 주는 요인을 

나타낸다. 따라서 결정요인은 중재 프로그램의 수행목표와 연결되고, 기여요인은 개인의 

행동적 요인과 환경적 요인으로 구분되어 변화목표와 연결된다. 논리 모델은 결정요인과 

행동/환경요인이 건강문제에 영향을 주고 최종적으로 삶의 질을 설명하는 것으로 작성하

였다. 

 

1) 여성 대상의 심장재활 이행증진 프로그램의 문헌고찰 

본 연구에서는 여성 심장혈관질환자를 대상으로 수행한 심장재활 이행증진 프로그램

에 대해 체계적 문헌고찰 방법에 따라 분석하였으며, 구체적인 방법은 다음과 같다.  

 

(1) 문제확인 (Problem Identification) 

본 연구에서 여성 심장혈관질환자를 위한 심장재활 이행증진 프로그램을 고찰하여 분

석할 문제는 다음과 같다. 
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①  국내·국외 여성의 심장재활 이행증진을 위한 중재는 무엇이 있는가? 

②  국내·국외 여성의 심장재활 이행증진을 위한 중재의 효과는 어떠한가? 

 

(2) 문헌검색 (Literature Search) 

여성의 심장재활 이행증진을 위한 연구를 분석하기 위해 기간에 제한을 두지 않고 국

내외 학술지에 게재된 연구논문과 검색 가능한 학위논문을 대상으로 검색하였다. 연구설

계에 따른 기준은 중재연구를 포함하며, 영어와 한국어로 기술된 연구로 제한하였다.  

국외의 경우 미국국립의학도서관(PubMed), Ovid MEDLINE, EBSCO Publishing 

(CINAHL), Cochrane library에서, 국내문헌의 경우에는 한국학술정보(Korean Stud-

ies Information Service System, KISS), 학술연구정보서비스(Research Information 

Sharing Service, RISS), 국가과학기술정보센터(National Digital Science Library, 

NDSL), 대한의학학술지 편집인협의회(KoreaMed), 한국의학논문 데이터베이스

(Korean Medical Database)에서 문헌을 검색하였다. 학문 분야는 간호학에 중점을 두

었지만 의학, 심리학, 교육학, 상담학 등 타학문의 문헌들도 포함하였다. 연구하고자 하는 

연구질문(PICO)을 구체적으로 제시한 PICO표는 <Table 2>과 같다.   

Table 2. Selection of research question(PICO) 

인구 집단 
(Population) 

심장혈관질환으로 치료받고 있는 입원 및 외래 여성 환자 

중재 
(Intervention) 

심장재활 증진 프로그램 
중재유형: 교육, 상담, 훈련 등 

대조군 
(Comparison) 

중재를 받지 않는 중재 비적용군 

결과 
(Outcomes) 

심장재활 참여도 (Enrollment/Adherence/Completion) 

 

자료검색에 사용된 주요 검색어는 “female”, “heart disease”, “vascular disease”, 

“cardiac rehabilitation”, “secondary prevention”, “health behavior”, “participa-

tion”, “enrollment”, “adherence”, “completion”, “dropout”, “여성”, “심장질환”, “심

장혈관질환”, “심장재활”, “건강행동”, “참여”, “이행” 이다. 
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검색 결과로서 1,149편의 문헌이 검색되었고, 참고문헌 검색을 통하여 25편의 문헌

이 추가 검색하였다. 중복문헌 334편의 문헌을 제외하고, 840편의 문헌을 제목과 초록을 

검토하였고, 그 과정에서 638편의 문헌이 제외되었다. 202편의 문헌을 대상으로 전문이 

검토되었고, 이를 통해 본 연구의 목적에 적합하지 않은 대상자 및 중재요법에 대한 158

편의 문헌을 제외하고 총 44편의 문헌이 최종적으로 선정되었다. 

 

(3) 문헌평가 (Data Evaluation) 및 문헌분석 (Data Analysis) 

본 연구를 위해 최종 선정된 44편의 문헌을 본 연구의 목적에 적합하게 분석하기 위

해 중재대상과 중재내용, 중재결과로 나누어 분석하여 정리하였다. 

  

2) 설문조사 

(1) 연구 설계 

본 연구는 심장혈관질환 환자의 심장재활 이행 증진과 관련된 요구도를 확인하고자 

하는 조사연구 설계이다. 

 

(2) 연구 대상 

본 연구의 대상자는 2022년 8월 29일 ~ 2023년 7월 27일까지 서울소재 일개 상급

종합병원에서 심장혈관질환으로 치료받는 대상자로 다음의 선정기준에 부합하는 자를 설

문 대상자로 선정하였다. 총 279명의 환자에게 연구를 설명하고 참여에 동의하여 설문지

를 배포하였고, 201명의 설문이 회수되어 분석에 포함하였다(회수율 72%).  

① 대상자 선정기준  

- 연구의 목적을 이해하고, 자발적으로 참여에 동의한 성인  

- 심장재활 참여 기준에 해당되는 심장혈관질환을 진단받은 자  

- 의사소통에 장애가 없으며 국문 해독이 가능한 자 

② 대상자 제외기준 

- 치매, 인지기능 장애를 진단받은 자 

- 암 또는 원발성 장기 부전으로 인한 말기 질환자 
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(3) 연구 도구 

① 대상자의 일반적 특성 

심장재활 이행율에 영향을 미치는 요인인 연령, 교육수준, 사회경제적 상황, 직업 유

무, 결혼상태, 동거가족 수, 지지체계는 구조화된 설문지를 이용하여 조사하였다.  

 

② 대상자의 질환관련 특성 

질환관련 특성으로 동반질환의 중증도를 평가하는 데는 임상에서 활용되고 있는 대표

적인 지표 the Charlson Comorbidity Index(CCI)를 사용하며, 질환 중증도, 동반질환 

중증도를 평가하기 위한 항목과 심혈관 수술/시술력, 심장혈관질환 진단 후 기간과 같은 

질병관련 특성은 의무기록 분석을 통해 수집하였고, 심장재활 인식, 증상경험의 특성은 

설문지를 이용하여 조사하였다. 

 

③ 신체기능 상태  

본 연구에서는 Duke Activity Status Index (DASI)를 모델로 하여 Sung 등(2000)

이 국내에 적합한 도구로 개발한 KASI(Korean Activity Scale/Index)을 이용하여 활

동수행 능력을 측정하였다. 대상자의 일상생활 활동의 수행가능 여부를 확인하는 총 15

문항으로 구성된 도구로서 항목별로 가중치를 부여하여 점수를 합산하며(범위:0-79점) 

점수가 높을수록 기능상태가 좋은 것으로 일상생활 수행정도가 높음을 의미한다. 

 

④ 환자 활성화 

대상자의 환자 활성화는 Hibbard 등(2005)이 개발한 Patient Activation Measure 

13 (PAM 13) 도구의 한국판을 사용하여 측정하였다. PAM 13 도구는 본인의 건강과 

건강관리를 위한 지식, 기술, 개인의 자신감에 관한 태도 및 신념을 평가하는 연구 도구로

써 1점(전혀 동의하지 않음)에서 4점(매우 동의함)까지 4점 척도로 응답하는 총 13문항

으로 구성된 도구이다. 도구에서 측정된 점수는 0-100 interval scale 점수로 변환하여 

사용하게 된다. 점수가 높을수록 환자가 더 많이 활성화되어 있다는 것을 의미한다. 도구 

개발 당시의 신뢰도는 Cronbach’s α=.91이었고, 본 연구에서 Cronbach’s α=.94이었

다.  
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⑤ 건강행동 

대상자의 건강행동은 심장혈관질환 환자를 대상으로 Hays (1994)이 개발한 The 

MOS Specific Adherence Scale을 사용하여 측정하였다. 심장혈관질환 환자의 건강행

동으로 복약 순응도, 저염식이, 저지방식이, 운동, 알코올 섭취, 흡연, 매일 체중/증상 관

리와 관련된 11문항으로 구성되어 있다. 지난 4주간 각각의 행동을 어느정도 하는지에 

따라 0점(전혀 하지 않는다)에서 5점(항상 한다)의 척도로 응답하도록 구성된 도구이다. 

11문항의 총 건강행위 평점을 0-100점으로 환산해 점수화 하며 점수가 높을수록 건강

행동 수행정도가 높은 것을 의미한다. 도구 개발 당시 원 도구의 신뢰도 Cronbach’s α= 

.81이었고, 본 연구에서 Cronbach’s α=.81이었다.  

 

⑥ 질환인식 

본 연구에서는 Broadbent 등이 개발하고 Seong & Lee가 한국어로 번안한 축약형 

질환인식 설문지(The Brief Illness Perception Questionnaire, Brief IPQ)를 사용하

여 측정하였다. 이 도구는 개정판 도구의 9 개 하위요인을 대표하는 문항으로 구성되어 8 

개의 객관식 문항과 1 개의 주관식 문항으로 이루어져 있다. 질환으로 인하여 삶에 영향

을 미치는 결과, 질환의 지속성, 개인적 통제성, 치료적 통제성, 증상인식, 질환에 대한 걱

정, 이해도 및 질환이 감정에 미치는 영향의 8개 문항, 그 외 질환의 원인에 대한 개방형 

문항 1 문항으로 구성되어 있다. 본 도구에서 8개의 객관식 문항은 0점(전혀 그렇지 않다

)에서 10점(매우 그렇다)까지의 Likert 척도로 이루어져 있고, 질환의 원인에 대한 주관

식 문항은 총 점수산출에는 포함하지 않는다. 3개 문항(개인적 통제성, 치료적 통제성, 질

환에 대한 이해도)은 역 환산하여 점수가 높을수록 질환을 부정적으로 인식함을 의미한

다. Seong & Lee의 연구에서 Cronbach’s α=.77 이었고, Jeong & Kim의 연구에서 

Cronbach’s α=.75이었다. 본 연구에서 Cronbach’s α=.71이었다.  

 

⑦ 우울 

우울의 측정은 Spitzer 등 (1999)에 의해 개발된 Patient Health Questionnaire 9 

(PHQ-9) 설문지를 사용하였으며 자가 보고식 검사 도구이다. 본 연구는 한국어 번역판

을 사용하였고, 전체 9개의 문항으로, 지난 2주간의 빈도를 기준으로 0점(전혀 방해받지 
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않았다)에서 3점(거의 매일 방해 받았다)까지의 Likert 4점 척도를 사용하였다. 총 점수

는 0 점에서 27점의 범위로 점수가 높을수록 우울정도가 높음을 의미한다. 도구 개발 당

시 신뢰도는 Cronbach’s α= .86이었고 본 연구에서 Cronbach’s α=.92이었다.  

 

⑧ 심장재활 참여 장애요인 

심장재활 참여 장애요인은 Shanmugasegaram 등(2012)이 개발한 the Cardiac 

Rehabilitation Barriers Scale (CRBS) 도구를 Baek 등(2017)에 한국어로 수용 개작

한 the Korean-Language Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS-K) 도구를 

사용하였다. 이 도구는 심장재활에의 참여와 이행에의 장애요인이 무엇인지 사정하기 위

해 개발된 도구이다. 심장재활/건강관리에 대한 인지된 필요성 9문항, 물리적 요인 5문항

, 근무 일정/시간적 갈등 3문항, 동반 질환/신체상태 4문항으로 4개의 하부영역에 대한 

총 21개의 문항으로 구성되어 있다. 각 항목에 대해 동의 정도를 1점(매우 아니다)에서 

5점(매우 그렇다)의 5점 척도로 되어 있으며 점수가 높을수록 심장재활 참여 혹은 이행

에 대한 더 강한 장애요인을 나타낸다. 원 도구 개발 당시 각 영역의 신뢰도 Cronbach’s 

α=.89, .88, .71, .83 이었고, 본 연구에서 Cronbach’s α=.86, .81, .77, .79 이었다.  

 

(4) 자료 분석 방법 

 수집된 자료와 측정된 자료는 IBM SPSS version 23.0/WIN 프로그램을 이용하여 

본 연구 목적에 따라 아래와 같이 분석하였으며, 유의수준 .05이하를 기준으로 의미 있는 

차이를 검증하였다. 

 

① 대상자의 특성, 신체기능 상태, 우울, 건강행동, 심장재활 이행도는 실수와 백분율, 

평균과 표준편차를 서술통계로 확인하였다. 

② 대상자의 특성에 대한 그룹 간의 동질성 검정은 연속형 변수는 independent t-

test, 명목형 변수는 Chi-square test를 이용하여 분석하였다. 

③ 대상자의 심장재활 참여와 관련된 요인들은 Logistic regression으로 분석하였다. 
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3) 심층면담 

(1) 연구 설계 

여성 심장혈관질환 환자의 심장재활 참여요인에 대한 연구 목적에 준해서 대상자를 

인터뷰하고 질적 자료에 대한 서술적 분석의 일환인 질적 내용분석(Qualitative content 

analysis)법으로 분석하였다.  

 

(2) 연구 대상자 

연구는 환자 및 보호자 대상과 간호사 대상의 두 그룹을 대상으로 진행되었다. 환자 

및 보호자 대상의 그룹으로는 심장혈관질환을 진단받고 심장재활에 등록 가능하거나 등

록된 대상자 중에서, 질적 연구의 목적을 이해하고, 연구참여에 동의한 대상자와 함께 거

주하는 주 보호자로 환자 10명과 보호자 3명으로 총 13명이 연구에 참여하였다. 간호사 

대상의 그룹으로는 앞서 진행한 설문조사 결과를 바탕으로 여성 환자의 주된 진단명인 심

부전과 심장판막 질환 환자 관리를 주로 대상으로 하는 임상전담 간호사 3명과 심장혈관

병원에서 입원간호를 진행하는 간호사 2명을 대상으로 진행하였다.  

 

(3) 연구 질문 

환자 및 보호자 대상의 자료수집을 위한 연구 질문은 “요즘 컨디션은 어떠세요?”, “요

즘 어떻게 지내고 계세요?” 등의 일상적이고 개방적인 비구조적인 질문으로 시작하여, 

“심장혈관질환을 치료하신 지 얼마나 되셨나요?”, “신체활동시 이상증상이나 어려운 점

은 없으셨나요?”와 같은 도입질문을 시작하면서 점차 구체적으로 질문의 범위를 좁혀 나

가면서 인터뷰를 진행하였다. 여성의 외래기반 심장재활에 대한 요구도와 관련된 주요 질

문은 심장혈관질환, 신체활동, 심장재활 인식, 심장재활 참여 관련 요인 및 장애요인, 요

구도와 관련된 것이었다. 인터뷰에서 반 구조화된 질문지를 활용하여 연구 문제에 적합한 

질문을 설정하였고, 인터뷰가 진행되는 과정에서 참여자들의 이야기 흐름에 맞추어 질문

을 제시하였다. 인터뷰가 진행되는 과정에서 활용된 반 구조화된 질문지의 주요 질문은 

다음과 같으며, 필요시 추가 질문을 하였다. 

① 본인의 심장혈관질환에 대해 어떻게 생각하시나요? 

② 운동/신체활동을 하는 것에 대해서 어떻게 생각하시나요? 
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③ 심장재활에 대해 어떻게 알고 계시나요? 

④ 심장재활을 시작 및 진행하는데 도움이 되었던 것은 무엇인가요? 

⑤ 심장재활에 참여하면서 얻은 효과는 무엇인가요? 

⑥ 심장재활을 참여하는데 어떤 부분이 장애가 되었나요? 

⑦ 심장재활을 진행하면서 느낀 개선이 필요한 부분은 어떤 것일까요? 

⑧ 심장재활에서 포함되었으면 좋겠다고 생각했던 부분이나 원하던 진행방향이 무

엇일까요? 

 

간호사 대상의 자료수집을 위한 연구 질문은 “서로의 경험을 나누기 전에 소개하는 시

간을 갖겠습니다. 심장혈관질환자를 간호하신지는 얼마나 되셨나요?”, “어떤 업무를 하고 

계신가요?” 등의 도입질문을 시작하면서 점차 구체적으로 질문의 범위를 좁혀 나가면서 

인터뷰를 진행하였다. 여성의 외래기반 심장재활의 참여 및 요구도와 관련된 주요 질문은 

인터뷰에서 반 구조화된 질문지를 활용하여 연구 문제에 적합한 질문을 설정하였고, 인터

뷰가 진행되는 과정에서 참여자들의 이야기 흐름에 맞추어 질문을 제시하였다. 인터뷰가 

진행되는 과정에서 활용된 반 구조화된 질문지의 주요 질문은 다음과 같으며, 필요시 추

가 질문을 하였다. 

① 여성환자가 심장재활 운동치료에 대해 보이는 반응은 어떠한 것 같나요? 

② 여성환자가 심장재활에 참여하기에 어떤 장애요인이 있는 것 같나요? 

③ 여성환자가 심장재활을 참여하기 위해서는 심장재활이 어떤 방식으로 개선되는 

것이 도움이 될 것 같나요? 

④ 그 외에도 어떤 부분들이 여성이 심장재활을 참여할 수 있도록 하는데 도움이 될 

것 같나요? 

 

(4) 자료 수집 방법 

자료 수집은 2023년 5월 22일부터 2023년 8월 29일까지 이루어졌으며 연구의 목

적, 방법, 익명성 보장, 녹음과정에 대한 설명 후 사전 동의를 받은 후 개방형 질문으로 시

작해서 반 구조화된 면담 질문지를 사용하여 진행하였다. 면담장소는 방해받지 않는 조용

한 교육실 혹은 전화의 방법 중 대상자가 원하는 방식으로 진행되었으며 환자 대상의 면
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담은 환자 개별 혹은 보호자와 함께 면담에 참여하였고, 간호사들은 포커스그룹 형태로 

그룹면담을 진행하였다. 1회 면담시간은 25분부터 70분 이내로 진행되었고 평균 면담시

간은 40분이었다.  

 

(5) 자료 분석 방법 

면담의 모든 내용은 녹음하였고, 녹음된 내용은 대상자의 언어적 표현 그대로 녹취록

으로 필사되었다. 자료 분석 방법은 Creswell(2013)의 질적 내용분석 방법을 활용하여 

5단계로 분석하였다. 1단계는 ‘자료의 조직화’ 단계로 연구자가 면담내용을 직접 필사하

여 자료를 정리하였고, 2단계는 ‘읽기와 메모하기’로 필사된 내용을 여러 번 반복해서 읽

음으로써, 의미 있는 문장에 줄을 긋고 핵심 개념들을 따로 메모하였다. 3단계는 ‘자료를 

코드와 주제로 기술, 분류, 해석하기’로 의미 있는 진술에 이름을 부여하고, 유사한 이름

끼리 묶고, 주제를 도출하여 종합하였으며, 4단계 ‘자료 해석’단계를 통해 부여된 주제를 

기반으로 해석하였고, 5단계 ‘자료의 제시와 시각화’로 여성 심장혈관질환 환자의 심장재

활 요구도를 분석하여 서술하였다. 

 

 

2. 2단계: 프로그램 목표 구성표 작성 

 

2단계 목표 설정은 중재를 통해 원하는 변화를 달성하기 위해 구체적인 목표를 설정

하는 과정이다. 중재를 통해 원하는 성과를 기술하고 이를 달성하기 위한 구체적인 목표

를 설정하였다. 설정된 목표를 달성하기 위한 구체적인 행동수행 목표를 세분화하여 구체

적이고 실질적인 행동수준으로 나누었다. 본 연구에서는 선행연구와 설문조사, 면담을 바

탕으로 여성의 심장재활 이행에 영향을 미치는 주요 요인들을 식별하고, 이를 바탕으로 

행동수행 목표를 정했다. 여성의 심장재활 이행에 관련된 주요 요인들과 그에 따른 행동

수행 목표를 정리하고 목표 구성표를 작성하였다. 
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3. 3단계: 이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 

 

3단계는 이론에 근거한 중재 방법과 전략을 선택하는 단계이다. 여성 심장혈관질환 

환자의 심장재활 이행증진에 대한 선행연구에 근거해 변화목표 달성을 위한 중재 방법들

과 실제적인 전략들을 선택하고 목표에 맞게 조정하여 제시하였다. 

 

4. 4단계: 프로그램 설계 및 조직 

 

4단계는 앞의 1-3단계를 거치면서 도출된 목표와 중재 방법, 전략을 기반으로 하여 

구체적인 프로그램을 구성하고, 중재에 사용될 자료와 매뉴얼을 제작하는 단계이다. 본 

연구에서는 여성 심장혈관질환자를 대상으로 심장재활 이행을 증진시키기 위한 프로그램

의 각 구성요소에 따른 내용과 전체 프로그램 구성표를 작성한 후 중재 매뉴얼로 이용될 

계획안을 제작하였다. 그 다음 개발된 프로그램의 초안에 대해 내용 및 방법 등이 적절한

지 전문가에게 타당도를 검증 받은 후 수정 및 보완하여 최종안을 도출하였다. 도출된 최

종안을 바탕으로 퇴원 시 여성 환자를 대상으로 제공할 브로셔 및 자료를 제작하였고, 의

료진 대상의 교육자료 및 체크리스트를 제작하였다.  

 

5. 5단계: 프로그램 실행 계획 수립 

 

5단계는 개발된 프로그램을 현장에서 실제로 적용하고 실행하는 계획을 수립하는 단

계이다. 프로그램을 지속적으로 유지하기 위하여 심장재활팀 미팅을 월 1회 진행하였다. 

미팅에서는 프로그램의 운영방안, 문제점 해결, 그리고 지속가능한 방안에 대한 논의가 

이루어졌다. 프로그램 중재 전달자는 프로그램을 개발한 본 연구자로 하였다. 1개 상급종

합병원에서 심장혈관질환 환자에게 입원 간호를 제공하는 간호사를 대상으로 온라인 교

육을 통해 중재프로그램에 대한 안내가 이루어졌다. 중재프로그램에 참여하는 간호사들

에게 의료진이 목표를 달성하는데 도움이 되는 심장재활 의뢰과정 관련 자료와 체크리스

트를 배포하였고, SNS 채널을 활용하여 여성의 심장재활 의뢰를 쉽게 진행할 수 있도록 
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하였다. 선정기준에 해당되는 심장혈관질환 여성 환자들에게 구체적이고 실제적인 프로

그램 적용 계획을 수립하였다. 

 

6. 6단계: 프로그램 평가 계획 수립 

 

마지막으로 6단계에서는 개발된 프로그램의 효과를 평가하기 위한 연구설계와 측정

방법을 계획하였다. 프로그램을 연구 대상자에게 적용한 뒤 프로그램의 효과변수를 측정

하고, 프로그램 참여 만족도를 설문과 인터뷰를 통해 피드백을 받았다. 구체적인 내용은 

다음에 이어질 프로그램 예비 효과 평가에서 다루었다. 
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B. 프로그램 예비 효과 평가 

 

프로그램 예비 효과 평가는 환자 수준에서 실험연구의 방법으로 검증되었다. 

 

1. 연구 설계 

 

본 연구는 여성 심장혈관질환 환자의 심장재활 이행 증진을 위한 간호중재 프로그램

을 중재 매핑을 활용하여 개발한 2주간의 프로그램으로 적용하여 그 효과를 검증하는 실

험연구로 단일군 사전-사후 설계이다(Table 3). 

 

Table 3. Design of study 

 Pretest Intervention (2weeks) Post test 

Experimental 
group 

Ye1 Xe Ye2 

Ye1: 일반적, 질환관련 특성, 심장재활 참여 장애요인, 프로그램 결과지표 

Ye2: 프로그램 결과지표 

Xe: 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 

 

2. 연구 대상 

 

본 연구의 대상자는 일개 상급종합병원에서 심장혈관질환으로 입원치료를 받는 성인 

여성을 대상으로 하며 구체적인 선정기준은 다음과 같다. 

 

1) 대상자 선정기준 

- 연구의 목적을 이해하고, 자발적으로 참여에 동의한 성인 여성 심장혈관질환 환자 

- 심장재활 참여 기준에 해당되는 심장혈관질환을 진단받은 자  

 - 의사소통에 장애가 없으며 국문 해독이 가능한 자 
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2) 대상자 제외기준 

- 치매, 인지기능 장애를 진단받은 자 

- 암 또는 원발성 장기 부전으로 인한 말기 질환자 

- 자료수집 기간인 2주 이내 수술 계획이 있는 대상자 

- 기존에 퇴원 후 외래 심장재활에 참여했던 자 

 

3) 대상자 수 산출 근거 

  심장재활의 이행률을 높이기 위한 중재연구를 고찰한 결과, 30분간의 한번의 전화

로 심장재활에 등록하는 횟수가 31%에서 56%로 거의 2배의 효과크기가 있었고

(Pasquali et al., 2001), 구조화된 상담 중재를 제공하는 것이 심장재활 이행율을 증가

시켰다는 선행문헌(Harkness et al., 2005)의 효과크기를 바탕으로 효과크기 0.8, 검정

력 0.8, 유의수준 0.05로 양측검정의 t-test를 가정하면 26명이 도출되어 탈락율 10%

를 고려하여 30명의 여성 심장혈관질환 환자를 대상으로 연구를 진행하였다. 

   

3. 연구 도구 

 

1) 대상자 특성 

(1) 대상자의 일반적 특성 

문헌고찰에 따라 심장재활 이행율에 영향을 미치는 요인인 연령, 학력, 경제적 상태, 

직업 유무, 결혼상태는 구조화된 설문지를 이용하여 조사하였다.  

 

(2) 대상자의 질환관련 특성 

질환 및 동반질환의 중증도를 평가하기 위한 항목과 질환관련 특성은 의무기록 분석

과 설문을 통해 수집하였다. 

 

(3) 심장재활 참여 장애요인 

심장재활 참여 장애요인은 Shanmugasegaram 등(2012)이 개발한 the Cardiac 
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Rehabilitation Barriers Scale (CRBS) 도구를 Baek 등(2017)에 한국어로 수용 개작

한 21문항의 the Korean-Language Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS-

K) 도구를 사용하였다. 

 

2) 1차 평가 지표 

외래 심장재활 의뢰와 등록 여부는 중재 적용 후의 사후평가를 진행하였고, 외래 심장

재활 참여의도의 변화는 중재 적용 전 후의 비교를 통해 확인하였다.  

 

(1) 외래 심장재활 의뢰 여부 

심장재활 의뢰 여부는 퇴원 후 2주 이내에 외래 심장재활 의뢰되어 외래 심장재활운

동의 처방 유무를 의미하였다.  

 

(2) 외래 심장재활 등록 여부 

심장재활 등록 여부는 퇴원 후 2주 이내에 외래기반 심장재활에 등록하며 1회 참여하

는 것을 의미하였다. 

 

(3) 외래 심장재활 참여의도 

외래 심장재활 참여의도는 선행문헌(Jones et al, 2018)에서와 같이 단일 항목을 사

용하여 측정하였다. “귀하는 외래 심장재활에 참여할 의향이 있습니까?” 라는 문항에 0점

(아니오)에서 100점(예)까지의 시각 아날로그 척도(VAS)로 응답하도록 하였다. 

 

3) 2차 평가 지표 

질환인식, 심장재활 이해도, 신체활동은 중재 적용 전 후의 비교를 통해 변화를 확인하

였고, 신체활동 목표달성도와 심장재활 이행증진 프로그램 만족도는 중재 적용 후 사후평

가를 진행하였다.  

 

(1) 질환인식 

Broadbent 등이 개발하고 Seong & Lee가 한국어로 번안한 9문항의 축약형 질환인
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식 설문지(Brief IPQ)를 사용하여 측정하였다.  

 

(2) 심장재활 이해도 

선행문헌(Scott et al., 2013b)과 연구의 수행목표를 고려하여 연구자가 개발한 10

점 척도의 5문항의 질문을 사용하여 측정하였다. 이 도구는 심장재활, 심장재활의 효과, 

진행과정, 장애요인에 대한 이해와 심장재활 과정 진행에 대한 자신감이 포함되어 있다. 

각 문항에 대하여 0점(전혀 동의하지 않는다)에서 10점(매우 동의한다)까지 응답하도록 

하여 점수가 높을수록 심장재활 이해도가 높은 것을 의미한다.  

 

(3) 신체활동 

대상자의 신체활동은 국제신체활동량 질문지(IPAQ; International Physical Ac-

tivity Questionnaire)을 사용하여 측정하였다. IPAQ는 신체활동량 내용을 측정하기 위

하여 얼마나 자주 활동하였는가의 참가빈도, 어느정도 시간을 활동하였는가의 참가기간, 

그리고 참가했을 때 얼마나 강한 활동을 하였는가의 강도로 구성되었다.  

 

(4) 신체활동 목표달성도 

퇴원 시 간호사와 개별상담을 통해 계획하였던 신체활동 목표 중 계획대로 수행된 신

체활동의 비율을 의미한다. 

 

(5) 심장재활 이행증진 프로그램 만족도 

프로그램 만족도 측정도구는 심장재활 이행증진 프로그램 선행문헌을 참고하여 본 연

구자가 직접 개발하였다. 이 도구는 질환에 대한 필요한 정보 제공, 건강회복에의 유용성, 

심리적 유용성, 퇴원 후 생활을 하는데의 유용성, 프로그램의 구성요소인 교육, 상담, 사

례관리의 내용구성, 프로그램의 제공경로의 적절성, 프로그램 종료시까지 지속적인 관리

여부, 전반적인 만족도의 8문항으로 이루어졌다. 각 문항에 대하여 0점(전혀 만족하지 않

는다)에서 10점(매우 만족한다)까지 응답하도록 하여 점수가 높을수록 여성의 심장재활 

이행증진 프로그램 만족도가 높은 것을 의미한다. 또한 개방형 문항을 통해 본 프로그램

에 대한 개선사항을 자유롭게 기술할 수 있도록 하였다.  
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4. 자료 수집 방법 

 

1) 사전 조사 

연구자는 심장혈관질환으로 입원 치료받고 있는 여성 중 심장재활 이행증진 간호중재 

프로그램 연구에 대해 충분한 설명을 하고 동의서를 받으며 독립된 공간에서 대상자의 일

반적, 질환관련 특성, 심장재활 참여 장애요인, 신체활동, 외래 심장재활 참여의도, 질환

인식, 심장재활 이해도를 조사한다.  

 

2) 여성 대상의 심장재활 이행증진 간호중재 프로그램 

여성 심장혈관질환 환자를 대상으로 심장재활 이행증진 간호중재 프로그램을 2주간 

진행하였다. 환자에게 교육을 제공하고 상담을 통해 의사결정을 지지하고 의료진과 의사

소통을 할 수 있는 방법을 제공하였다. 또한 심장재활 진행의 이점에 대한 교육과 이행에 

영향을 미치는 장애요인을 해결할 수 있도록 하였다. 입원 시점에 30분 정도의 질환과 심

장재활에 대한 교육프로그램을 제공하고, 입원 심장재활에 참여하는 시점에서 신체활동

과 관련된 30분 가량의 교육프로그램을 제공한다. 퇴원 시점에는 연구자와 함께 퇴원 후 

신체활동 목표 설정과 질환 위험요인 관련 상담을 하고, 퇴원 후 주 1회의 전화 상담을 통

해 사례관리를 진행하였다. 중재 내용으로는 PPT, 워크북, 동영상을 활용한 교육과 퇴원

전후 진행되는 개별 상담으로 신체활동 관련 목표달성, 신체활동 및 심장재활 참여 의도 

확인, 위험 및 장애요인 관리, 정서적 지지, 의사결정 지원을 제공하였다.  

 

3) 사후 조사 

퇴원 2주 후 프로그램 종료 시점에서 프로그램 결과지표인 대상자의 외래 심장재활 

참여의도, 질환인식, 심장재활 이해도, 신체활동, 신체활동 목표달성도, 중재프로그램의 

만족도를 설문조사 하며 면담을 진행하였다. 또한 EMR 분석을 통해 외래 심장재활 의뢰 

여부, 외래 심장재활 등록 여부를 확인하였다.  
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5. 자료 분석 방법 

 

  구조화된 설문지로 수집된 자료와 측정된 자료는 IBM SPSS version 23.0/WIN 프

로그램을 이용하여 본 연구 목적에 따라 아래와 같이 분석하였으며, 유의수준 .05이하를 

기준으로 의미 있는 차이를 검증하였다. 

1) 대상자의 특성, 프로그램의 결과지표는 실수와 백분율, 평균과 표준편차로 제시하였

다 

2) 종속변수의 사전과 사후의 변화량에 차이가 있는지를 확인하기 위하여 사전과 사후의 

프로그램 결과지표를 산출하여 Wilcoxon signed rank를 사용하여 분석하였다. 
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Ⅴ. 연구결과 

 

A. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 개발 

   

1. 1단계: 문헌고찰과 설문조사 및 심층면담을 통한 요구도 평가 

 

1) 문헌고찰 

첫 번째 단계에서 시행한 문헌고찰을 통해 분석하고자 했던 여성 심장혈관질환자를 

대상의 심장재활 이행증진 프로그램과 효과에 대해 연구된 논문은 총 44편이었다. 그 중 

같은 연구 trial에 속하는 논문이 각각 7편, 3편, 3편, 2편, 2편, 2편으로 진행된 중재 수

로는 31개의 중재가 포함되었다(Figure 4). 

 

 

Figure 4. PRISMA flow diagram of this systematic review 
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(1) 여성의 심장재활 이행증진을 위한 문헌고찰 포함 논문 특성 

무작위 실험연구 설계로 연구된 논문은 27편(부록 1-1), 실험연구 설계로 진행된 논

문은 5편(부록 1-2), 코호트 설계로 진행된 논문은 12편(부록 1-3)이었다. 대상자의 

성비를 확인했을 때, 여성만을 대상으로 진행한 연구는 12편(27.3%)이었으며, 그 외의 

대다수인 31개의 연구에서는 여성이 전체 대상자의 절반에 못 미쳤다. 8편의 논문에서는 

입원기에 대상자를 모집하여 진행하였고, 19편의 논문은 단일기관에서 진행되었다. 25

편(56.8%)의 연구는 관상동맥질환 환자만을 대상으로 연구를 진행하였다. 대다수의 연

구(36편, 81.8%)에서 대상자의 평균 연령은 60대였고, 평균 연령이 50대인 연구 6편, 

70대인 연구 1편, 평균 연령이 보고되지 않은 연구가 1편 있었다.  

 

(2) 여성의 심장재활 이행증진을 위한 중재유형 

선정된 중재의 특성을 개인적, 대인관계적, 사회적 체계로 분류해보았을 때, 개인적 

체계의 중재에는 정보제공의 교육, 심장재활 인식도 향상이 포함되고, 정서적 지지의 상

담, 이완요법, 동기강화 면담이 포함된다(Table 4). 대인관계적 체계에는 동료 환자와 의

료진의 입원 시 방문, 가정 방문, 전화, 문자 메시지, 편지를 통한 정보제공과 의료진 대상

의 교육의 중재가 있었고, 사회적 체계에는 개별화된 심장재활, 여성 전용 심장재활, 보상

제공, 자동 의뢰, 조기 심장재활 참여 연계, 지역사회, 가정 및 스마트폰/웹 기반 심장재활 

운영이 포함된다. 선행연구의 중재 특성을 살펴보면 한 개 이상의 중재가 결합된 복합적

인 중재가 38편(86.4%)이었고, 단일 중재로 진행된 연구로는 조기 심장재활 참여 2편, 

지역사회 기반 심장재활 운영 1편, 편지 1편, 보상제공 1편, 자동 의뢰 1편이 있었다.  

개인적 체계의 중재로써 심장재활 인식도 향상은 외래에서 진행되는 심장재활의 이점

과 필요성, 위치와 참여하는 방법을 알려주고 참여를 독려하는 중재로, 총 9개의 연구에

서 중재로 포함되었다. 환자를 대상으로 간호사가 심장재활과 관련된 정보를 제공하는 연

구가 5편, 의대생이 정보를 제공하는 연구 1편, 동료 환자가 정보를 제공하는 3편이 제시

되었다. 각각의 정보 전달 방법은 대면-편지-전화의 복합 중재 5편, 전화 3편, 비디오 1

편이 있었다. 교육은 7개의 연구에서 중재로 포함되었고, 위험요인, 생활습관 변경, 복약

과 관련된 교육이 제공되었으며, 교육 방법으로는 대면 2편, 책자 1편, 스마트폰 어플리

케이션 2편, 문자 메시지 1편, 영상 1편이 제시되었다. 정서적 지지로써 상담과 동기강화 
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면담은 8개의 연구에서 중재로 포함되었고, 3개의 연구에서 간호사가 동기강화 면담을 

제공하는 제공자로 활동하였다.  

대인관계적 체계의 중재로 주기적인 전화 연락을 통해 메시지를 전달하고 문제 해결 

및 의사결정을 도와줄 수 있는 중재 방법인 전화 중재는 12개의 연구에서 중재로 포함되

었고, 1회의 전화가 7편, 2-5회의 전화가 4편, 15회의 전화가 1편에서 제공되었다. 1회

의 전화상담은 15-30분 이내의 시간이 소요된 것으로 제시되었다. 전화 중재 제공자로

는 간호사 5편, 의대생 1편, 동료 환자 2편, 다수의 중재 제공자 2편이 제시되었다. 입원 

시 방문을 하여 심장재활과 질환에 대한 정보제공과 지지를 하는 중재도 4개의 연구에서 

중재로 포함되었고, 입원 시 방문은 심장재활 의뢰와 등록을 늘리는 효과가 있음이 확인

되었다. 그리고 1편의 연구는 의료진의 심장재활의 인식도를 향상시키는 중재를 제공하

였는데, 심장재활 의뢰율의 향상 정도가 가장 컸다(Dahhan et al., 2015). 

사회적 체계의 중재로 개별화된 심장재활은 환자의 심장 위험요인을 확인하고, 각 위

험요인에 적절한 대처법을 제시하고, 목표설정 후, 지속적으로 피드백을 제공하는 중재 

방법인데 10개의 연구에서 중재로 포함되었다. 주로 중재에 포함된 주제는 심장혈관질환 

위험요인인 금연, 운동, 식이, 체중, 혈압, 콜레스테롤 조절로 구성되었다. 여성 전용 심장

재활은 2개의 대단위 연구(Beckie et al., 2010a, 2010b, 2010c, 2011a, 2011b, 

2013, 2014; Andraos et al., 2015, Grace et al., 2016, Midence et al., 2016)에서 

진행이 되었는데, 운동 뿐 아니라 교육자료 역시 여성의 특성에 맞게 제공되는 특성을 확

인할 수 있었다. 여성 전용 심장재활은 남성 위주의 심장재활보다 안정감을 느끼는 장점

이 있다고 보고하고 있다. 그 외에도 퇴원 2주 내의 조기에 심장재활을 방문하게 하는 중

재는 심장재활 의뢰와 등록, 참여, 완료 모두를 증가시켰다(Parker et al, 2011). 

 

(3) 여성의 심장재활 이행증진을 위한 중재의 효과 

중재의 효과는 심장재활 의뢰율, 1회 참여를 통한 심장재활 등록(enrollment), 심장

재활 처방횟수 중 참여횟수 비율(participation rate), 심장재활 완료율, 평균 CR 참여횟

수(mean/median), 심장재활 등록까지의 기간, 심장재활 탈락까지의 기간, 심장재활을 

진행한 기간, 심장재활 두번째 회차 참여 비율, 심장재활 비용의 지표로 제시되고 있었다.  
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심장재활 의뢰에 유의한 효과를 미치는 중재로는 자동 의뢰(Grace et al., 2007, 

2011), Liaison 간호사의 의뢰(Grace et al., 2011, 2012a, 2014), 의료진의 심장재활 

관련 인식도를 향상시키는 중재(Dahhan et al., 2015)가 있다. 18 개의 연구에서 심장재

활에 등록을 향상시키는 중재가 제시되었다. 간호사가 입원 시점의 상담, 목표설정, 퇴원 

후 전화상담을 통해 심장재활에 대해 인지도를 향상시키는 중재(Carroll et al., 2007; 

Cossette et al., 2012; Dankner et al., 2015), 동료 환자 혹은 비의료진의 방문과 지지

(Christian et al., 2007; Mosca et al., 2010; Scott et al., 2013a, 2013b; Varnfield 

et al., 2014), 심장재활 시작 전에 편지 전송(Mosleh et al., 2014), 집과 최대한 가까이

에 있는 심장재활로의 의뢰(Ali-Faisal et al., 2016)가 제시되었다. 단기간의 중재 기간

의 연구는 심장재활 등록에서는 긍정적인 효과를 보이지만, 참여 및 완료율에는 통계적으

로 유의한 효과가 없었다. 

심장재활 참여횟수에 통계적으로 유의한 효과를 미치는 중재로는 12주간의 여성전용 

동기강화 프로그램과(Beckie et al., 2010a, 2010b, 2010c, 2011a, 2011b, 2013, 

2014), 1주일에 3-5회의 문자제공 중재(Lounsbury et al., 2015), 12주간의 금전적 

보상제공 중재(Gaalema et al., 2016)가 있다. 심장재활 완료율에 통계적으로 유의한 효

과를 미치는 중재로는 6주간의 가정, 스마트폰/웹기반의 중재(Varnfield et al., 2014), 

12주간의 금전적 보상제공 중재(Gaalema et al., 2016), 12주간의 보상제공 및 심장재

활 인식도 향상 비디오 중재 프로그램(Pack et al., 2013)이 있었다. 
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Table 4.  Summary characteristics of included studies 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

내용 기간/빈도/시간 수행자 
1 Jolly  

(1998) 
UK 

MI, new 
diagnosis 
of angina 

4개월 후 
- enrollment가 실험군에서 유의하게 
높음(37% vs. 22%, p<.001) 
- 심장재활참여횟수 중위값은  5회 vs. 
3회로 실험군이 높음(p=0.08) 

Liaison nurse 
사람들의 변화를 돕는 간단한 
동기부여 인터뷰 
Co-ordination of care 
환자 지원 
실무 간호사 지원 
심장재활 지원 

 Liaison 
nurse 

2 Jolly  
(1999) 

1년 후 
- enrollment가 실험군에서 유의하게 높음 
(42 vs 24%, p<.001) 

3 Carroll  
(2007) 
USA 

After MI 
and CABG, 
without 
partners 
and older 
than 65yrs 

CR enrollment  
- 3개월 후 2.79배 (95% CI 1.4-5.5, p<.005) 
- 6개월 후 1.82배 (95% CI 1.0-3.2, p<.05) 
- 1년 후 2.0배 (95% CI 2.2-3.6, p<.05) 

Home visit (퇴원 후 72시간 이내)  
Telephone support (간호사가 2, 6, 
10주차에 진행) 
Peer advisor contact(주1회)  

12주/ 
Home visit  1회  
전화 3회 
동료지지 12회 

Advanced 
practice nurse 
동료 환자 

4 Christian  
(2007) 
USA 

Inpatient 
women 
with CAD, 
MI, angina, 
prior CAD, 
revascular-
ization, 
CABG 

- 중재 후 6개월 시점에 심장재활 참여가 
삶의 질 중 Physical functioning 5.71 배 
높이고(p<.05), Role physical 6.98배 
높임(p<.05)  

입원시  counseling 
Checklist 제공 
Goal setting(금연, 신체활동, 식이, 
체중, 혈압, 콜레스테롤 관리, 
심장재활 참여) 
퇴원 후 전화상담(2, 4, 6, 12주차; 
problem solving) 
 

12주/대면 상담 
1회/60분 
전화 4회 
 

Prevention 
facilitator 
/Educator 
(non health 
professionals) 5 Mosca 

(2010) 
 

CR enrollment 
- 6주 후 23 vs 25%  
- 6개월 후 38 vs 30% 
로 중재군의 CR 참여율 증가폭이 큼 

6 Jolly  
(2007) 
UK 

MI or cor-
onary re-
vasculari-
zation 
within the 
previous 12 
weeks 

- CR participation rate가 높았다 (96 vs 56%) 
- CR cost 역시 높았다 (198 vs. 157 pounds) 

Home-based 
Manual 제공 
Home visits (1, 3, 6, 12 주차) 
Telephone contact (3주차) 
 

12주/Home visit 
4회 
전화 1회 

간호사 

    
 
 

   



52 

 

Table 4. Summary characteristics of included studies (continued) 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

내용 기간/빈도/시간 수행자 
7 Beckie  

(2010) 
USA 

AMI or 
angina or 
CABG or 
PCI 
within the 
last year 

- 운동 session participation rate가 유의하게 
높음 (92 vs. 78%) 
- 교육 session participation rate도 유의하게 
높음 (89 vs. 62%) 
- 우울(CES-D)이 감소 (F=4.42, p=.013) 

Gender-tailored intervention 
여자만 따로 운동 
여성 가이드라인 
TTM base 준비단계에 따른 맞춤형 
5page report 제공 
Motivational interviewing (1, 6주차에 
진행) 
이완요법 
개별 교육 (주1회) 

12주/ 
면담 2회/60분 
교육 10회/60분 

 

8 Beckie  
(2010) 

9 Beckie  
(2010) 

10 Beckie  
(2011) 

11 Beckie  
(2011) 

12 Beckie  
(2013) 

13 Beckie  
(2014) 

14 Cossette  
(2012) 
Canada 

Inpatient 
for a sus-
pected ACS 

- Enrollment rate (45 vs. 24%, p=.001)  
- 질환인식 중 personal control 영역이 
향상됨 

퇴원 전 대면 방문(증상관리, 퇴원 후 
신체활동, 질환 이해, 정서적 지지) 
퇴원 후 전화 (3일, 10일 후. 
퇴원 후 상태, 위험요인 관리, 
생활습관 교정, 심장재활 참여 독려) 

입원시 방문 1회 
퇴원 후 전화 
2회/40분 

간호사 

15 Scott 
(2013) 
USA 

MI, stable 
HF, PCI, 
CABG, 
Valve op 
inpatients 

- 심장재활 인식도가 높을 가능성이 6배 
큼(OR 5.99, p=.001) 
- 심장재활 인식도가 높을수록 심장재활 
참여가능성이 9배 큼(OR 9.27, p=.034) 
- 기혼일수록 외래 심장재활 참여율이 낮을 
가능성이 큼(OR 0.37, p=.031) 

Patient navigation 
 
퇴원 전 대면 방문(외래 심장재활의 
이점, 위치, 참여하는 방법을 
알려주고 참여 독려) 
퇴원 후 메일 
퇴원 후 전화 (1, 4, 12주차. 외래 
심장재활 참여 장애요인 상담) 

입원시 방문 1회 
전화 3회 
 

훈련된 
2명의 navi-
gator (직종 
언급 안됨) 

16 Scott 
(2013) 

- 12주 후 CR enrollment rate가 높음(24 vs. 
7%, p=.003) 
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Table 4. Summary characteristics of included studies (continued) 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

 내용 기간/빈도/시간 수행자 
17 Pack 

(2013) 
USA 

CR-eligible 
cardiac 
inpatients 

- Completion rates 상승 (39 vs. 14%, 
p<0.001) 
- CR 참여 횟수 40% 증가(20 vs. 12, p<.001) 
- 특히 65세 이상에서 CR 참여 횟수 효과가 
컸음 (30 vs. 13.5, p<.001) 

Incentive/motivational programs 
Introductory video (심장재활의 
이점과 관련된 7분짜리. 퇴원 전 혹은 
외래 심장재활 시작 시점에 시청) 
Rewards(6회째마다 주차권, 티셔츠, 
물병, 토트백, 긴 팔 운동복을 주고 
22회 수료하면 CR All-stars 라고 
입구에 새김) 

  

18 Mosleh 
(2014) 
Jordan 

AMI or 
coronary 
revascular-
ization 

- 이론기반 초청 편지는 Enrollment rate를 
74%에서 84%까지 증가시킴(p=0.018) 
- 8주동안 심장재활 참여 가능성이 3배 큼 
(OR 2.93, 95% CI 1.54-5.56) 
- 리플렛은 심장재활 참여에 영향을 미치지 
않음 (OR 1.02, 95% CI 0.57-1.83) 

The theory-based Letter  
외래 심장재활  예약 2주전에 'theory 
of planned behavior'과 ‘common sense 
model of illness perception'에 기반한 
초청 문구가 포함된 편지와 동기부여 
메시지가 포함된 leaflet 
2 by 2 factorial design 
 

편지 1회  

19 McGrady 
(2014) 
USA 

MI, CABG, 
angina, HF, 
valve, 
aortic aneu-
rism repair,  
A-fib, HT 

- 2번째 심장재활 참여율이 31 vs. 28%로 
증가함. 
- 심장재활 탈락까지의 시간 :  
4주- 94% 완수 vs. 83% 완수  
8주- 77% 완수 vs. 67% 완수 
 

Motivational interviewing(목표관련, 
심장재활의 이점에 대한 긍정적인 
인식 형성, 부정적인 자기 인식 
줄이고, 운동기반 심장재활 완료의 
장애요인 극복과 관련된 내용) Re-
laxation(심호흡, 점진적인 이완, 
단순한 이미지화) 

4주/4회/30분 
(각각15분씩) 

 

20 Varnfield 
(2014) 
Australia 

post-MI -Enrollment rate가 더 높음(80 vs. 62%, 
p<0.05) 
-Participation rate도 높음(94 vs.68%, p<0.05) 
-Completion rate도 높음(80 vs. 47%, p<0.05) 

Home-based, Smartphone/Web-based  
건강 및 운동 모니터링 
동기부여 교육자료 
Mentoring consultation(매주) 

Mentoring consul-
tations 
6회/15분씩 
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Table 4. Summary characteristics of included studies (continued) 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

 내용 기간/빈도/시간 수행자 
21 Andraos 

(2015) 
Canada 

CAD 
and/or 
acute coro-
nary syn-
drome 
and/or 
CABG or 
PCI and/or 
valve sur-
gery 

- 45명(26.6%)의 참가자가 심장재활에 
참여하지 않았고, 그 중 가정기반 프로그램 
참여자가 가장 많이 등록하지 않음(25명, 
45.4%)  
- 평균 participation rate는 63.6±29.4%이며, 
기존 CR이 65.5%, 여성 전용이 59.9%, 
가정기반이 75.3%으로 여성전용과 
가정기반 프로그램 간에는 15.4%의 partici-
pation rate의 차이가 있음(95%CI 1.57-29.19, 
p<.05) 
- 전체 Completion rate는 56.8%(169명 중 96) 

On-site CR (주 1-2회 병원에서 
운동기반 심장재활) 
The women-only model(병원에서 
여성끼리 운동기반 심장재활 진행. 
주1회 이용 가능, 교육내용이 일부 
다름) 
Home-based(집에서 운동하고 매주 
또는 격주로 전화를 받음) 

4-6개월  

22 Grace 
(2016) 

23 Midence 
(2016) 

24 Ali-Faisal 
(2016) 
USA 

CR-eligible 
adult cardi-
ac inpa-
tients 

-집 근처 CR 로의 의뢰가 enrollment가 
높음(85.7 vs. 36.6%, p=0.04) 
- Peer navigation은 referral에 유의한 영향이 
없으며 (79.5 vs. 75.7%, p=0.45), 
enrollment에도 유의한 영향이 없음(51.3 vs. 
40.5%, p=0.27) 

Referred to site closer to home 
Peer navigation(입원시 방문, 퇴원 
1주 후 CR에 대해 상기시키는 카드를 
우편으로 보내고, 퇴원 2주 후 
참가자에게 전화하여 CR 참여 
장애요인을 논의함) 

퇴원 전 방문 1회 
퇴원 후 전화 1회 

2명의 여성 
자원봉사자
를 CR에 
대해 교육과 
훈련을 시킴 

25 Bertelsen 
(2017) 
Denmark 

After ad-
mission for 
acute coro-
nary syn-
drome 

- Participation rate을 좋게 하지 않음(53 vs. 
54%, RR 0.98, 95% CI 0.73–1.32) 

Community-based 
GP가 clinic 방문 이후 심장재활, 
약물치료, 위험요인 관리를 담당함. 
시립보건의료센터에서 금연, 영양, 
운동 관련 교육 및 사회적 지지 제공 

12주/운동 주 2회 
교육 5-8회 
금연상담 1-5회 
영양지도 1-5회 
상담 1회 

 

26 LaValley 
(2019) 
USA 

CR-eligible 
adult cardi-
ac outpa-
tients 

- 중재군이 예정대로 두번째 심장재활에 
참여할 확률이 더 높음 (80 vs. 49%, RR 
1.62, 95%CI 1.18-2.22) 
- 심장재활 참여 횟수에는 차이가 없음 
- 심장재활로의 복귀율이 높음(87 vs. 66%, 
RR 1.31, 95%CI 1.05-1.63) 

A nursing-based telephone interven-
tion  
심장재활 첫번째 등록 이후 두번째 
방문할 때까지 1회의 전화를 통해 
운동의 이점, 위험요인, 목표 설정한 
것에 대해 강화함 

전화 1회  
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Table 4. Summary characteristics of included studies(continued) 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

 내용 기간/빈도/시간 수행자 
27 Yudi  

(2021) 
Australia 

ACS - Enrollment가 높음(87 vs. 51%, p<.001) 
- Participation이 높음(72 vs. 22%, p<.001) 
- 6분보행 거리 증가폭이 큼(Δ117±76 vs. 
Δ91±110 m, p=.02) 

Smartphone-based CR 
운동 처방, 활동 및 위험요인 추적, 
음식 일기, 질환관련 교육, 대화형 
개인별 피드백 

8주  

28 Pasquali 
(2001) 
USA 

CABG - Enrollment가 1.8배 높음(31vs.56%, p<.001)  
- 특히 70세 이상의 환자에서는 2.2배 
증가했고(p<.001), 70세 미만의 환자에서는 
1.6 배 증가함(p<.001) 

Patient navigation, Telephone call  
수술 6-12주(평균 9.7±2.0) 후에 
전화로 연락해서 심장재활의 장점 
관련 정보 제공하고 CR center 의뢰 

전화 1회/30분 의대생 

29 Mueller 
(2009) 
USA 

MI, CABG - Enrollment rate가 1.13배 증가함 
- 적용 첫해에는 enrollment rate이 
47%였는데 둘째 해에는 53%로 증가(p< .01, 
OR 1.49, 95%CI 1.11-1.99) 
- Participation rates가 MI환자에서는 
39%에서 48%로 증가(p<.05), CABG 
환자에서는 63%에서 67%로 증가(p=.69)함  
- MI 보다 CABG에서 등록율이 더 높음 

Automatic referral 
 

  

30 Dankner 
(2015) 
Israel 

CABG - Enrollment rate 이 높음(31 vs. 16.5%, 
p<.001) 

Increase awareness 
입원 중 CR 관련 교육(장점, 진행), 
CR 참여에 대한 면담, 퇴원 시 CR 
참여권유 편지를 주고, 퇴원 2주 후 
환자에게 전화해서 CR등록을 격려 

입원시점 
교육 1회/60분 
면담 1회/10분 
퇴원 후 전화 1회 

의사, 간호사 

31 Louns-
bury 
(2015) 
USA 

CR en-
rolled pa-
tients 

- Completion rate가 높음(61.5 vs. 50%, 
p=.01) 
- 심장재활 참여횟수가 높음(31.4 vs 25.3, 
p=.01) 

Text messaging  
심장재활 참여 일정 알림과 교육내용 
강화, 심장 건강에 좋은 팁과 관련된 
주 3-5개의 문자 
체중 및 혈압, 운동시간, 복약 
순응도에 대해 입력 요청 

12주  
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Table 4. Summary characteristics of included studies (continued) 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

 내용 기간/빈도/시간 수행자 
32 Gaalema 

(2016) 
USA 

Medicaid 
pts over an 
18-month 
hospital-
ized for a 
MI, PCI, 
valve op 

- Enrollment rate 이 높음(77 vs. 25%, p<.001) 
심장재활 참여횟수도 높음(31.1 
 vs. 13.6, p<.001) 
- Completion rates도 높음(80 vs. 8%, p<.001) 

Financial incentives 
심장 재활 1회 참여하면 $20 제공 
그 다음회부터는 $4에서 시작해서 각 
회당 $2씩 증가해서 회당 최대 
$70까지 증가함 

  

33 Black-
burn 
(2000) 
USA 

CR-eligible 
adult cardi-
ac patients 

- 여성에서는 센터기반보다 enrollment 
rate이 높음(42.8 vs. 19.7, p<.03) 
- CABG 환자는 센터 심장재활을 많이 
참여함(70 vs. 46%, p<0.05) MI에서는 (6 vs 
19%), PCI에서는 (24 vs. 35%) 

Community program   

34 Harkness 
(2005) 
Canada 

CABG - Enrollment 할 가능성이 3.4 배 크다(78.1 
vs. 50.1, OR 3.429, 95% CI 2.919-4.028, 
p<.0001) 

Nursing phone call 
CR 2주전에 반 구조화된 상담 전화 
1. 회복기 신체 상태 initial 
assessment하면서 CR 예약 조정, 
전화상담, 다른 필요과로 refer해줌 
2. 개인의 심장건강 위험정도를 
확인하면서 앞으로 목표설정 
3. CR 참여 독려하면서 CR 관련 지식 
확인 및 설명, 참여 장애요인(교통, 
언어) 확인하면서 극복 방안 안내 
 

전화 1회 간호사 

35 Grace 
(2007) 
Canada 

MI, UA, 
ischemic 
HF, PCI, 
CABG 

- 심장재활 의뢰율이 2.07배 증가함(71.0 vs. 
34.3%, p<.001) 
- Enrollment rate이 1.62배 증가함(51.5 vs. 
31.7%) 
- 퇴원 후 enroll까지 걸린 기간이 짧음(23.8 
vs. 67.6 일, p<.001) 

Automatic referral 
퇴원 후 의뢰의의 개인 맞춤 편지, 
심장재활 브로셔, 스케쥴 표, 예약 
잡기위한 전화 연락처를 집으로 편지 
보냄 

1회  
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Table 4. Summary characteristics of included studies(continued) 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

 내용 기간/빈도/시간 수행자 
36 Dalleck 

(2011) 
New 
Zealand 

CABG, 
PTCA, 
PTCI, MI, 
Valve sur-
gery 

- Participation rate은 통계적으로 유의한 
차이가 없었다(81 vs. 83%, p>0.05) 

Telemedicine supported 
시작 전 면담을 통해 운동 처방 
CR센터가 없는 지방 병원에서 Con-
ventional 프로그램을 video conferenc-
ing을 통해 운동 지도, 면담을 진행함. 
Monitoring 하며 응급상황 대처 
가능한 setting 

  

37 Grace 
(2011) 
Canada 

Stable 
cardiac 
inpatients 

- Automatic: Referral rates (70.2 vs. 32.2%-
usual care, OR 6.57, 95%CI 2.09-20.68), 
Enrollment (60.0 vs. 29%-usual care, OR 5.30, 
95%CI 3.81-7.36) 
- Liaison: Referral rates (59.0%, OR 3.35, 
95%CI 1.54-7.29), Enrollment (50.6%, OR 
2.60, 95%CI 1.20-5.62)  
- Automatic+Liaison: Referral(85.8%, OR 
10.26, 95%CI 4.11-25.58), Enrollment(73.5%, 
OR 6.56, 95%CI 4.34-9.92) 
- Participation rate에는 차이가 없음  
- 여성에서는 Automatic+Liaison이 refer-
ral(95%CI 4.11-25.58)과 enrollment(95%CI 
4.34-9.92) 가능성이 큼 

Automatic referral(대상이 되는 모든 
입원 환자에 대해 자동으로 EMR 
처방), Liaison referral(Liaison 
간호사가 대상이 되는 입원환자를 
만나 CR과 등록 과정에 대해 
교육하고 안내함. 간호사 또는 
물리치료사 또는 CR 수료환자와 
상담할 수 있는 기회 제공),  Automat-
ic+Liaison referral 

Liaison referral 
입원 중 혹은 
퇴원 후 전화 1회  

간호사 

38 Grace 
(2012) 

39 Gravely 
(2014) 

40 Parker 
(2011) 
Canada 

STEMI - Referral rates을 1.8배(100 vs 55.8%, 
p<.001), Participation rates을 2.6 배(87.8 vs. 
33.5%, p<.001), Completion rates을 
2.4배(71.4 vs. 29.9%, p<.001) 높임 
- Enrollment rate (96.3 vs. 37.1%, p<.001)가 
높고, Days in CR (97.53 vs 122.03일, 
p<.001)가 짧음 

Early access 
퇴원 4-14일 이내의 외래 방문 
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Table 4. Summary characteristics of included studies(continued) 
 

저자 대상자 중재결과 
중재 

 내용 기간/빈도/시간 수행자 
41 Grace 

(2012) 
Canada 

Coronary 
artery dis-
ease inpa-
tient 

- Referral rate 가 1.6배 (77.2 vs. 48.4%, 
p<.001), Enrollment가 1.04배(82.9 vs. 79.6%, 
p<.001) 높음 
- 처방횟수의 80% 이상 참여한 비율에는 
유의한 차이가 없음 (77.4 vs. 79.1%, p=.063) 

Automatic referral 
8개 병동에서는 systematic automatic 
referral, 8개 병동에서는 non-
systematic referral 진행 

  

42 Scane 
(2012) 
Canada 

CR en-
rolled pa-
tients 

- Participation rate(61.1 vs. 55.6, p=.21)와 
Completion(72 vs. 64, p=.79)에는 
통계적으로 유의한 차이가 없음 

Home-based 
대면으로 심장재활 평가와 운동처방  
사례관리자와 전화상담 
운동일기를 통한 신체활동 검토 
인터넷 영상과 워크북을 통한 교육 

6개월/전화상담 
15회/15-20분 

사례관리 
간호사 

43 Pack 
(2013) 
USA 

CR en-
rolled pa-
tients 

- Enrollment 가 증가함(77 vs. 59%, p=.022) 
- 심장재활 등록까지 걸린 시간은 8.5 vs. 
42일(p<.001)이었음. 
 

Early access 
입원 시 퇴원 후 12일 이내에 외래 
심장재활 예약 (기존에는 35일 이내 
예약)  

  

44 Dahhan 
(2015) 
USA 

PCI - Referral rate가 38배 증가함(89.0 vs. 17.6%, 
p<.001) 
- 중재 후 Enrollment rate는 26.0%, Comple-
tion rate는 52.0%였음 

Increase awareness  
5명의 심장내과 교수와 8명의 fellow 
대상으로 설문을 시행하고 CR의 
효과에 대한 교육 시행, 레지던트들 
심장내과 수련 왔을 때 CR에 대한 
교육 시행  

  

MI; Myocardial infarction, CABG; Coronary artery bypass graft, CAD; Coronary artery disease, AMI; Acute myocardial infarction, PCI: Percuta-
neous coronary intervention, ACS; Acute coronary syndrome, HF; Heart failure, A-fib; Atrial fibrillation, HT; Heart transplantation, UA; Unstable 
angina, STEMI; ST elevation myocardial infarction, CES-D; Center for epidemiologic studies depression scale, CR; Cardiac rehabilitation 



59 

 

2) 설문조사 

  (1) 대상자 특성의 성별 차이 

여성과 남성의 성별차이에 따른 특성의 차이를 확인한 결과는 다음의 <Table 5-1>

와 같다. 여성의 평균연령은 64.0(±13.0)세이고, 남성의 평균연령은 60.2(±13.6)세로 

여성의 연령이 높았다. 교육정도는 중졸 이하가 55명(27.4%), 고졸 대상자가 77명

(38.3%), 대졸 이상이 69명(34.3%)이었는데 여성에서 중졸 이하가 36명(36.0%), 남

성에서 대졸 이상이 45명(44.6%)으로 많았다. 직업이 있는 사람은 85명(42.3%)이었으

며, 여성에서는 직업이 있는 대상자가 26명(26.0%)으로 적은 것을 알 수 있었다. 배우자

가 있는 경우는 150명(74.6%)으로 대다수를 차지하였는데 여성의 경우 배우자가 없는 

경우가 35명(35.0%)으로 많았다. 여성은 흡연하는 사람이 1명(1.0%)이고, 음주하는 사

람은 29명(28.7%)으로 남성보다 낮았지만, 규칙적으로 운동하는 대상자는 여성이 46명

(46.0%)으로 남성보다 통계적으로 유의하게 낮았다.  

여성은 심부전 대상자가 60명(60.0%), 판막질환 대상자가 19명(19.0%)으로 많았

고, 남성은 관상동맥질환 대상자가 43명(42.6%)로 많았다. 질환관련 교육프로그램을 참

여했던 대상자로는 여성이 83명(83.0%), 남성이 59명(58.4%)로 여성이 통계적으로 유

의하게 많았으나 심장재활 운동프로그램 참여여부에서는 통계적으로 유의한 차이가 없었

다. 심장재활에 대해 알고 있는 사람은 남성 70명(69.3%), 여성 55명(55.0%)이었다. 

심장재활에 대해 알게 된 경로로는 남성에서는 의사 60명(59.4%), 간호사 62명

(61.4%), 가족 및 주변인 30명(29.7%), 다른 환자 20명(19.8%)이 많았으며, 여성에서

는 병원의 자료가 19명(19.0%)로 많았다. 치료과정을 가장 지지해주는 사람은 남성은 

배우자(71명, 70.3%), 여성은 자녀(36명, 36.0%)로 나타났다.  

건강행동에서 여성은 스트레스 관리(49.5±31.4점), 식이 조절(41.2±37.1점), 물

질남용 회피(91.5±22.7점) 영역에서 남성보다 통계적으로 유의하게 높았고, 운동을 제

외하고는 남성보다 높은 건강행동을 보였으며, 이에 따라 건강행동 총 점수가 56.9(±

21.0)점으로 남성보다 통계적으로 유의하게 높았다. 여성의 우울은 8.5(±7.4)점으로 

남성보다 높았고, 환자 활성화 점수도 60.6(±20.3)점으로 높은 것으로 나타났다. 질환

인식도에서는 여성은 질환으로 인해 많은 증상을 경험(coherence)한다고 인식하였고

(7.5±1.9), 질환을 걱정(illness concern)한다고 인식하였고(7.0±2.6), 질환으로 인
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해 감정에 받는 영향정도가 크다(emotional represent)고 하였고(7.0±2.7), 치료가 질

환에 도움이 되지 않을 것이라고 생각하는 것(treatment control)으로 나타났다(3.1±

2.9). 심장재활 장애요인에서 여성은 심장재활 및 건강관리의 필요성 관련 장애요인이 

2.5(±1.0)점으로 높았고, 질병 및 신체상태의 장애요인이 2.5(±1.5)점으로 높았으며, 

심장재활 장애요인 총 점수가 2.2(±0.5)점으로 남성보다 높았다. 근무일정 및 시간과 

관련된 장애요인은 남성이 2.0(±1.2)점으로 여성보다 통계적으로 유의하게 높았다. 
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Table 5-1. Characteristics of survey participants according to gender (N=201)  

Variables Category or Range 

Total 
(n=201) 

Female 
(n=100) 

Male 
(n=101) 

χ²/t p 
n(%) / 
M±SD 

n(%) / 
M±SD 

n(%) /  
M±SD 

Age (years) 62.1±13.4 64.0±13.0 60.2±13.6 2.03 .044 
Education ≤Middle school 55 (27.4) 36(36.0) 19(18.8) 11.76 .003 

High school 77 (38.3) 40(40.0) 37(36.6)   

≥College 69 (34.3) 24(24.0) 45(44.6)   

Job Unemployed 116 (57.7) 74(74.0) 42(41.6) 21.64 <.001 

Employed 85 (42.3) 26(26.0) 59(58.4)   

Marital  
status 

Married 150(74.6) 65(65.0) 85(84.2) 9.74 .002 

Single 51(25.4) 35(35.0) 16(15.8)   

Residence 
area 

≤1hr to hospital 92(45.8) 44(44.0) 48(47.5) 0.51 .777 

1-3hrs to hospital 59(29.4) 29(29.0) 30(29.7)   

 >3hrs to hospital 50(24.9) 27(27.0) 23(22.8)   
Perceived 
economic  
status 

≤Low 71 (35.3) 41(41.0) 30(29.7) 3.23 .199 

Middle 91 (45.3) 43(43.0) 48(47.5)   

≥High 39 (19.4) 16(16.0) 23(22.8)   

Current 
smoking 

Yes 30(14.9) 1(1.0) 29(28.7) 30.39 <.001 

No 171(85.1) 99(99.0) 72(71.3)   

Drinking 
alcohol 

≥1 glass/wk. 45(22.4) 21(21.0) 24(23.8) 0.221 .639 
<1 glass/wk. 156(77.6) 79(79.0) 77(76.2)   

Exercise ≥30mins for 3days/wk 107(53.2) 46(46.0) 61(60.4) 4.18 .041 
<30mins for 
3days/wk 94(46.8) 54(54.0) 40(39.6)   

BMI Normal (≤22.9) 82(40.8) 52(52.0) 30(29.7) 10.72 .005 

 Overweight (-24.9) 43(21.4) 19(19.0) 24(23.8)   

 Obese (≥25) 76(37.8) 29(29.0) 47(46.5)   
Person who is 
the most sup-
portive to 
treatment 

Spouse 118(58.7) 47(47.0) 71(70.3) 12.44 .006 

Children 53(26.4) 36(36.0) 17(16.8)   

Others 17(8.5) 9(9.0) 8(7.9)   

None 13(6.5) 8(8.0) 5(5.0)   
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Table 5-1. Characteristics of survey participants according to gender (N=201) (continued) 

Variables Category or Range 

Total 
(n=201) 

Female 
(n=100) 

Male 
(n=101) 

χ²/t p 
n(%) / 
M±SD 

n(%) / 
M±SD 

n(%) /  
M±SD 

Inpatient Inpatient 64(31.8) 33(33.0) 31(30.7) 0.12 .726 
 Outpatient 137(68.2) 67(67.0) 70(69.3)   
Diagnosis Heart failure 101(50.2) 60(60.0) 41(40.6) 25.66 <.001 
 CAOD 58(28.9) 15(15.0) 43(42.6)   
 Valve disease 27(13.4) 19(19.0) 8(7.9)   
 Arrhythmia 11(5.5) 5(5.0) 6(5.9)   
 PAOD 3(1.5) - 3(3.0)   
 Congenital 1(0.5) 1(1.0) -   
Duration of heart disease (years) 4.9±7.2 5.0±8.1 4.7±6.2 0.29 .770  

Symptom 
experience 

Yes 179(89.1) 91(91.0) 88(87.1) 0.77 .379 
None 22(10.9) 9(9.0) 13(12.9)   

Heart  
device 

Implanted 41 (20.4) 20(20.0) 21(20.8) 0.02 .889 
None 160 (79.6) 80(80.0) 80(79.2)   

CCI score 4.7±2.1 4.5±2.0 5.0±2.2 -1.55 .123 
Education 
program 

Participated 142(70.6) 83(83.0) 59(58.4) 14.65 <.001 
Non-participated 59(29.4) 17(17.0) 42(41.6)   

CR  
program  

Participated 104(51.7) 51(51.0) 53(52.5) 0.04 .834 
Non-participated 97(48.3) 49(49.0) 48(47.5)   

Awareness 
of CR  

Yes 125(62.2) 55(55.0) 70(69.3) 4.37 .036 
No 76(37.8) 45(45.0) 31(30.7)   

Route of 
CR  
awareness 

Doctor 103(51.2) 43(43.0) 60(59.4) 5.41 .020 
Nurse 109(54.2) 47(47.0) 62(61.4) 4.19 .041 
Material of hospital 25(12.4) 19(19.0) 6(5.9) 7.87 .005 

 Family/Friends 42(20.9) 12(12.0) 30(29.7) 9.53 .002 
 Other patients 26(12.9) 6(6.0) 20(19.8) 8.50 .004 
 Broadcast media 12(6.0) 9(9.0) 3(3.0) 3.25 .071 
Physical activity status 40.9±13.2 39.6±12.6 42.2±13.7 -1.36 .174 
Depression 7.0±7.2 8.5±7.4 5.6±6.8 2.95 .004 
 Normal (0-4) 96(47.8) 37(37.0) 59(58.4) 12.79 .005 
 Mild (5-9) 45(22.4) 23(23.0) 22(21.8)   
 Moderate (10-14) 30(14.9) 22(22.0) 8(7.9)   
 Severe (≥15) 30(14.9) 18(18.0) 12(11.9)   
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Table 5-1. Characteristics of survey participants according to gender (N=201) (continued) 

Variables Category or Range 

Total 
(n=201) 

Female 
(n=100) 

Male 
(n=101) 

χ²/t p 
n(%) / 
M±SD 

n(%) / 
M±SD 

n(%) /  
M±SD 

Health  
behavior 

Total 52.2±20.0 56.9±21.0 47.5±17.9 3.44 .001 
Medication taking 63.4±26.3 64.8±27.1 62.0±25.6 0.76 .449 
Dietary modification 36.3±34.4 41.2±37.1 31.5±30.8 2.02 .045 
Regular exercise 40.9±28.9 39.7±27.1 42.1±30.7 -0.58 .561 

 Stress reduction 33.0±31.1 49.5±31.4 16.6±20.3 8.80 <.001 

 
Avoid substance 
abuse 

87.0±27.5 91.5±22.7 82.5±31.1 2.35 .020 

 Gathering support 53.8±33.4 55.0±30.5 52.7±36.2 0.49 .623 
Patient activation 57.3±20.0 60.6±20.3 54.1±19.2 2.35 .020 
 Low (level I) 72(35.8) 31(31.0) 41(40.6) 5.70 .127 
 Low (level II) 32(15.9) 13(13.0) 19(18.8)   
 Medium 61(30.3) 33(33.0) 28(27.7)   
 High 36(17.9) 23(23.0) 13(12.9)   
Illness  
perception 

Consequences 7.8±2.1 7.9±2.1 7.6±2.1 0.98 .330 
Timeline 7.7±2.4 7.9±2.2 7.5±2.5 1.32 .188 
Personal control* 6.3±3.2 6.6±3.2 6.1±3.2 1.12 .263 

 Treatment control* 2.6±2.6 3.1±2.9 2.0±2.0 3.16 .002 
 Coherence 7.0±2.5 7.5±1.9 6.5±2.9 2.98 .003 
 Illness concern 6.5±2.6 7.0±2.6 6.0±2.5 2.49 .014 
 Identity* 4.9±2.8 5.0±3.3 4.8±2.1 0.58 .562 
 Emotional represent 6.0±2.8 7.0±2.7 5.1±2.5 5.11 <.001 
CR  
barrier 

Total 2.1±0.5 2.2±0.5 2.0±0.5 2.73 .007 
Perceived need for CR 2.4±1.1 2.5±1.0 2.2±1.1 2.02 .044 
Logistic factors 2.1±0.9 2.2±0.8 2.1±0.9 1.44 .151 
Conflict with schedule 1.9±1.1 1.7±1.0 2.0±1.2 -2.22 .028 
Functional status 2.3±1.4 2.5±1.5 2.0±1.2 2.50 .013 

BMI; Body Mass Index(kg/m2), CAOD; Coronary artery occlusive disease, PAOD; Peripheral artery 
occlusive disease, CCI; Charlson Comorbidity Index, CR; Cardiac rehabilitation 
* Reversed scoring item 
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(2) 대상자의 심장재활 참여 관련요인  

여성과 남성의 성별 심장재활 참여 요인을 확인하기 위하여 성별에 따라 각각 로지스

틱 회귀분석을 시행하였다(Table 5-2). 여성의 분석 모델에서는 입원시기의 심장재활 

참여(OR 66.56, p=.002), 심장재활 인지 여부(OR 60.00, p=.002)가 여성의 심장재활 

참여를 높이는 요인으로 나타났다. 질환 인식도에서는 질환이 오래 지속될 것이라 인지하

는 경우 심장재활을 많이 참여하는 것을 확인할 수 있었고(OR 2.09, p=.022), 개인이 

질환을 통제할 수 없다고 생각할 수록 심장재활을 참여하지 않는 것을 확인할 수 있었다

(OR 0.60, p=.018). 여성의 분석 모형의 Hosmer-Lemeshow 통계량은 p=.464로 회

귀모형이 적합한 것으로 나타났고, Nagelkerke R2는 .777으로 여성 심장재활 참여에 

77%의 설명력을 보였다.  

남성의 분석 모델에서는 입원시기의 심장재활 참여가 심장재활 참여를 높였고(OR 

10.71, p=.006), 심장재활 인지 여부가 남성의 심장재활 참여를 높이는 요인으로 나타

났다(OR 20.11, p=.003). 심장재활 장애요인에서 근무 및 일정의 장애요인이 심장재활 

참여를 낮추는 요인으로 나타났다(OR 0.53, p=.048). 남성 분석 모형의 Hosmer-

Lemeshow 통계량은 p=.674로 회귀모형이 적합한 것으로 나타났고, Nagelkerke R2

는 .646으로 남성 심장재활 참여에 65%의 설명력을 보였다.
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Table 5-2. Factors influencing on cardiac rehabilitation according to gender (N=201) 

Variables 
Female (n=100) Male (n=101) 

OR (95%CI) p OR (95%CI) p 

Age 1.01 (0.93-1.10) .766 0.99 (0.92-1.06) .689 

Employed 0.21 (0.02-2.50) .217 0.32 (0.07-1.39) .127 

Inpatient 66.56 (4.83-917.46) .002 10.71 (1.97-58.21) .006 

CCI score 1.48 (0.81-2.70) .206 0.80 (0.50-1.29) .366 

Participation in education 
program 2.97 (0.35-25.23) .320 0.75 (0.15-3.63) .717 

Awareness of CR program 60.00 (4.71-763.61) .002 20.11 (2.85-142.09) .003 

Health behavior 1.00 (0.96-1.05) .992 1.02 (0.97-1.08) .436 

Physical activity status 0.97 (0.90-1.05) .470 0.97 (0.92-1.03) .357 

Patient activation 1.05 (0.99-1.11) .079 1.01 (0.97-1.04) .674 

Illness perception – Timeline 2.09 (1.11-3.94) .022 0.89 (0.65-1.22) .465 

Illness perception – Personal 
control* 0.60 (0.39-0.92) .018 0.93 (0.70-1.23) .601 

Illness perception – Treat-
ment control* 0.94 (0.64-1.36) .731 1.18 (0.82-1.71) .374 

CR barrier – Perceived need 
for CR/health care 0.52 (0.21-1.29) .156 1.28 (0.63-2.60) .504 

CR barrier – Logistic factors 0.65 (0.18-2.33) .511 1.62 (0.81-3.22) .170 

CR barrier – Conflict with 
schedule 2.20 (0.56-8.67) .262 0.53 (0.28-0.99) .048 

CR barrier – Comorbidi-
ties/functional status 0.92 (0.39-2.16) .847 0.91 (0.47-1.77) .786 

 
Nagelkerke R2=0.777, p<.001,  

Hosmer-Lemeshow Goodness-of-Fit 
p=.464 

Nagelkerke R2=0.646, p<.001,  
Hosmer-Lemeshow Goodness-of-Fit 

p=.674 
* Reversed scoring item 
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3) 심층면담 

(1) 환자 및 보호자 대상  

심층면담은 자료가 포화될 때까지 이루어졌으며 외래 심장재활 36회 완료자 2명(보

호자 1명), 외래 심장재활 탈락자 5명(보호자 2명), 외래 심장재활 미참여자 3명으로, 환

자 10명, 보호자 3명이 참여하였다. 연령분포는 45-83세였고, 함께 참여한 보호자는 배

우자 2명, 아들 1명이었다(부록 4-1). 심층면담을 통해 수집한 자료는 Creswell 

(2013)의 ‘질적 내용 분석’ 방법에 따라 소주제를 도출하였다. 도출한 소주제는 본 연구

의 개념적 기틀인 King(1971)의 개념 체계의 개념인 개인적, 대인관계적, 사회적 체계 

수준으로 분류하였다(Table 6-1). 개인적 체계에는 ‘심장재활 참여 계기’, ‘심장재활의 

참여에 대한 인식’, ‘심장재활의 효과에 대한 인식’, ‘질환에 대한 인식’, ‘운동 및 자가관

리에 대한 낮은 흥미와 오해’, ‘운동에 따른 근골격계 통증과 불편감’의 6개의 소주제가 

도출되었다. 대인관계적 체계에는 ‘이동과 관련된 보호자의 지원’, ‘ 가정일의 부담감’의 

2개의 소주제가 도출되었고, 사회적 체계에는 ‘다른 운동시설과의 차이점으로써 전문성’, 

‘병원이라는 공간적 특성’, ‘시간 및 거리에 따른 참여 장애’, ‘예약 일정 변경 및 조율’, ‘

지루한 프로그램’, ‘비용에 대한 부담감’, ‘다른 이들과 함께 진행되는 집단 프로그램 특성

’의 8개의 소주제가 도출되었다. 각 주제별 세부 진술은 <부록 4-2>에 수록되어 있다.  
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Table 6-1. Topics developed after in-depth interviews with patients & caregivers 

영역 주제 세부 내용 

개인적 체계 

수준 

심장재활 참여 계기 심장재활에 참여하게 된 계기로는 의료진의 설명, 입원시 진행했던 경험, 대중매체 및 

주변인의 추천 및 스스로 건강관리에 대해 알아보다가 참여하게 된 경우가 있었다. 스스로 

알아보다가 심장재활을 시작하게 된 경우는 적극적인 참여에 긍정적인 영향요인이 되었다. 

심장재활의 참여에 

대한 인식 

참여자들은 심장재활 참여가 본인의 건강을 위해서 하는 것이라는 인식이 있는 것이 

참여에 강화가 되는 것을 확인할 수 있었다. 심장재활 참여 필요성에 대해 인식을 못하는 

경우 참여를 하지 않게 되는 요인으로 작용하였다. 심장재활 탈락 및 미참여자들 에서는 

외래 심장재활 참여 가능 횟수에 대한 오해와 인식 부족이 관찰되었다. 

심장재활의 효과에 

대한 인식 

심장재활을 참여하면서 효과가 있다고 인식하는 경우는 심장재활 참여를 지속하고 

유지하는데 강화요인이 되었다. 심장재활 참여의 효과로 인식하는 것으로는 심장재활 

전후에 진행되는 검사 및 심장검사 결과의 개선과 운동 습관 형성으로 보고되었다. 

심장재활 전후에 진행하는 검사 및 심장검사 결과와 관련되어 가시적으로 확인할 수 있는 

목표를 설정하고 지표의 개선을 제시하는 것도 필요할 것이라는 의견이 제시되었다. 

질환에 대한 인식 본인의 질환을 관리해야 하고 재발을 막아야 한다고 인식하는 경우 심장재활 참여의 

긍정적인 영향요인으로 작용하는 것을 확인할 수 있었고, 심장혈관질환을 경험한 가족이 

많은 경우, 증상이 없는 경우, 유병기간이 긴 경우, 동반질환이 있는 경우에 심장재활 

참여에 부정적인 반응을 표현하였다. 

운동 및 자가관리에 

대한 낮은 흥미와 오해 

심장재활 탈락자 및 미참여자들은 운동과 건강관리에 대해 어렵고 힘들고, 괴로운 

것이라고 표현하였다. 그리고 나이가 많아 운동을 할 필요가 없다는 오해가 표현되었다. 

운동에 따른 근골격계 

통증과 불편감 

참여자들은 운동에 따른 근육 피로감을 통증으로 인식하고 불편감을 표현하였다. 그리고 

심장재활치료 과정 중에 평가과정에 포함된 운동부하 심폐기능 검사에 대한 불편감을 

제시하였다. 
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Table 6-1. Topics developed after in-depth interviews (continued) 

영역 주제 세부 내용 

대인관계적 

체계 수준 

이동과 관련된 

보호자의 지원 

참여자는 심장재활센터까지의 이동과 관련해 보호자의 지원이 요구됨을 표현하였다. 

이동과 관련된 보호자의 적극적인 지원은 심장재활 참여의 긍정적인 영향요인이 되었다. 

가정일의 부담감 참여자들은 가정일에 대한 부담감이 심장재활 참여를 방해하는 요인임을 표현하였다. 

사회적 체계 

수준 

다른 운동시설과의 

차이점으로써 전문성 

참여자들은 심장재활과 관련되어 정확하고 전문적인 정보를 얻을 수 있다는 점에 긍정적인 

의견을 제시하였다. 심장혈관질환에 맞춰진 전문적인 프로그램으로서 다른 운동시설과 

차이점을 인식하는 대상자일수록 심장재활 참여를 하는 것을 확인할 수 있었다. 

병원이라는 공간적 

특성 

참여자들은 심장재활이 병원에서 진행되는 특성 중 주차에 대해 부정적인 의견을 

표현하였고, 병원이라는 공간 자체에 대하여 불편한 감정을 표현하였다. 

시간 및 거리에 따른 

참여 장애 

심장재활 36회 완료자의 경우에는 심장재활 참여와 관련하여 시간과 거리에 대해 

긍정적인 의견을 제시하였지만 심장재활 탈락자와 미참여자는 심장 재활 참여와 관련하여 

시간 및 거리에 따른 참여 장애요인을 표현하였다. 

예약 일정 변경 및 조율  참여자들은 긴 대기시간과 심장재활 예약절차의 복잡성에 대해 불편감을 표현하였다. 

심장재활 예약을 일상의 다른 일정과 맞추는 조율과정과 예약을 변경하는 과정이 

용이했으면 좋겠다는 의견을 제시하였다.  

지루한 프로그램 참여자들은 심장재활 프로그램 참여도에 영향을 미칠 정도의 장애요인은 아니지만 

프로그램이 보다 흥미로웠으면 좋겠다는 의견을 제시하였다. 

비용에 대한 부담감 외래에서 진행되는 심장재활이 진행될 때 회당 발생하는 비용이 부담이 된다는 의견을 

제시하였다. 

다른 이들과 함께 

진행되는 집단 

프로그램 특성 

일부 참여자는 심장재활이 다른 이들과 함께 진행되는 집단 프로그램의 특성에서 불편감의 

가능성을 표현하였다. 또한 입원 환자 중심의 프로그램에서 외래 환자인 참여자들이 

어색함을 느낄 때가 있다는 의견을 제시하였다. 
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(2) 간호사 대상  

심층면담에 참여한 간호사는 여성 심장혈관질환 환자를 주로 간호하는 심부전, 판막

질환 임상전담간호사 3명과 심장혈관병동 병동간호사 2명이었다. 연령분포는 31-41세

였고, 임상경력은 8-15년이었다(부록 4-3). 심층면담을 통해 수집한 자료는 Creswell 

(2013)의 ‘질적 내용 분석’ 방법에 따라 소주제를 도출하였다. 도출한 소주제는 개인적, 

대인관계적, 사회적 체계 수준으로 분류하였다(Table 6-2). 개인적 체계는 ‘증상의 특

성’, ‘본인 질환에 관심 정도’, ‘실제 운동량 확인’의 3개의 소주제로 구성되어 있으며, 대

인관계적 체계는 ‘보호자에 크게 영향받지 않음’의 1개의 소주제로 구성되었다. 사회적 

체계는 ‘동영상을 활용한 시각적인 소개’, ‘환자가 직접 일정 예약 가능하도록’, ‘재활 치

료기간을 명시’, ‘흥미 있을만한 프로그램’, ‘맞춤형 심장재활’, ‘모든 의료진의 재활 필요

성 인식’, ‘수술 전 시점의 설명’, ‘외래 심장재활 진행 및 설명의 어려움’의 8개의 소주제

가 도출되었다. 각 주제별 세부 진술은 <부록 4-4>에 수록되어 있다.  
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Table 6-2. Topics developed after in-depth interviews with nurses 

영역 주제 세부 내용 

개인적 체계 

수준 

증상의 특성 

 

대상자들은 여성 환자들이 주로 치료받게 되는 진단명인 심부전과 판막질환의 특성상 주로 

심한 통증보다는 호흡곤란, 피로감의 증상이 동반되는데, 이러한 증상으로 인해 운동 및 

재활 참여가 제한이 될 수 있다는 의견을 제시하였다. 

본인 질환에 관심 정도 환자가 본인의 질환과 경과 및 예후에 대해 관심을 갖고 있는 정도가 치료 참여에 많은 

영향을 미친다는 의견을 제시하였다. 

실제 운동량 확인 대상자들은 여성 심장혈관질환자에서는 심장재활 스크리닝 단계에서 입원 전 실제 운동을 

어느정도 진행했는지 구체적으로 확인할 필요가 있다고 의견을 제시하였다. 여성환자는 

본인이 인식하는 운동의 기준이 남성과 달라서 실제 운동 강도를 확인 후 그것에 맞춘 

운동을 진행할 필요가 있다고 표현하였다. 

대인관계적 

체계 수준 

보호자에 크게 

영향받지 않음 

대상자들은 여성 환자는 남성 환자와 달리 보호자의 의견 제시에 크게 영향을 받지 않는다

는 의견을 제시하였다. 

사회적 체계 

수준 

동영상이나 팜플릿을 

활용한 시각적인 

안내자료 

대상자들은 동영상을 활용한 심장재활 관련 안내자료가 필요하다고 의견을 제시하였다. 

여성은 병원자료에 대한 높은 관심도와 함께 시각적으로 보는 것에 대한 흥미가 높기에 

여성이 운동하는 모습이 담긴 동영상과 팜플렛이 여성환자에게 좋은 효과가 있을 것이라고 

표현하였다.  

환자가 직접 일정 예약 

가능하도록 

대상자들은 여성환자가 일정 예약 및 변경을 스스로 할 수 있도록 할 수 있는 것이 

심장재활 참여를 보다 쉽게 만들어 참여를 증진시킬 수 있을 것이라는 의견을 제시하였다. 

재활의 목표 및 기간을 

명시 

참여자는 여성에게 심장재활의 목표 및 진행기간을 명시하는 것이 일정 조율 뿐만 아니라 

재활의 필요성을 강조할 수 있을 것이라는 의견을 제시하였다. 

흥미 있을만한 

프로그램 

참여자들은 여성의 특성상 프로그램이 흥미 있어야 계속 참여한다는 의견을 제시하였다.  
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Table 6-2. Topics developed after in-depth interviews with nurses (continued) 

영역 주제 세부 내용 

사회적 체계 

수준 

맞춤형 심장재활 참여 대상자들은 여성 대상자의 컨디션과 운동능력 정도를 고려하여 맞춤형 혹은 단계별 

진행이 필요할 것이라는 의견과 초반에 참여 필요성을 인식할 수 있도록 심장재활 치료 

과정에 대한 정보제공의 시간이 필요할 것이라는 의견을 제시하였다. 

모든 의료진의 재활 

필요성 인식 

참여 간호사들은 병원 내의 모든 의료진이 여성 심장혈관질환 환자에 있어서 재활의 

중요성과 필요성을 인식하는 것이 치료과정에서 심장재활을 설명하고 독려할 수 있도록 할 

수 있을 것이라는 의견을 제시하였다.  

수술 전 시점의 설명 참여자들은 여성 심장혈관질환자에게 심장재활과 관련된 설명을 하기에는 수술 전이라는 

시점이 중요하다는 의견을 제시하였다. 수술 전에 제공된 정보가 수술 후 및 퇴원 후 

시점의 참여에 영향을 미칠 것이라고 표현하였다.  

외래 심장재활 진행 및 

설명의 어려움 

참여자들은 여성 환자가 외래에서 심장재활을 참여하기에 시간과 거리의 장애요인이 

많다는 것을 알고 있어서 외래 심장재활을 참여하라고 설명하는 것이 현실적으로 어렵다고 

표현하였다.  
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4) 문제에 대한 논리 모델 

여성 심장혈관질환자의 건강문제는 문헌고찰, 설문조사와 심층면담의 요구도 조사 결

과를 기반으로 ‘낮은 외래기반 심장재활 참여’와 ‘낮은 신체활동’으로 선택하였고, 요구도 

조사 결과를 종합하여 문제에 대한 논리 모델을 작성하였다(Figure 5).  

요구도 조사를 통해 여성 심장혈관질환자의 외래기반 심장재활 참여 및 신체활동의 

증가와 관련된 변화 가능한 결정요인은 개인적 요인으로는 심장재활과 심장혈관질환, 운

동과 관련된 인지의 영역과 심리적인 장애요인과 심장재활 장애요인의 해결방법에 대한 

기술의 영역이 있었다. 그리고 환경적 요인으로는 대인관계적 체계로써 환자와 의료진 간

의 심장재활 정보제공과 필요성 공유 부족의 요인, 사회적 체계로써 의료기관의 복잡한 

심장재활 의뢰과정의 요인이 있었다. 여성의 외래기반 심장재활 참여의 행동을 변화시키

기 위해서는 개인적, 대인관계적, 사회적 체계 수준에서 지식, 인지, 기술의 변화가 이뤄

져야 하는 것이다.  

행동/환경 요인은 행동요인(신체 활동량 부족, 낮은 심장재활 등록)과 환경요인(낮은 

외래기반 심장재활 의뢰의 대인관계적 체계, 외래 심장재활 설명 및 의뢰의 어려움이라는 

사회적 체계)으로 나누었으며, 즉 이러한 요인을 통하여 여성 심장혈관질환자의 낮은 외

래기반 심장재활 참여와 낮은 신체활동의 문제가 발생하는 것으로 제시하였다. 
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개인적 결정요인 

개인적 체계 

고령 s, 낮은 교육 수준 s 

인지  

-심장재활(과정, 효과, 필요성)s,i  

-심장질환(치료 조절, 일관성,  

질환에 대한 우려, 감정적 영향)s  

-운동(낮은 흥미, 오해)i 

기술 

-심리적인 장애요인 대처 

(우울s, 움직임에 대한 두려움i)  

-심장재활 장애요인 해결법 

(인지된 필요성s, 기능적 상태s) 

→ 

행동 요인 

 

- 신체 활동량 부족 
- 낮은 외래기반 심장재활 등록 

→ 건강 문제 

 

여성 

심장혈관질환자의 

 

-낮은 외래기반 

심장재활 참여 

-낮은 신체활동 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

→ 
삶의 질 

 

-건강 증진 

     

환경적 결정요인 

대인관계적 체계(환자-의료진) 

- 심장재활 정보제공 부족i 

- 심장재활 필요성 공유 부족s,i 

사회적 체계(의료기관) 
 - 복잡한 심장재활 의뢰과정i 

→ 

환경적 요인 

대인관계적 체계(환자-의료진) 

- 낮은 외래기반 심장재활 의뢰 

사회적 체계(의료기관) 

- 어려운 외래 심장재활 설명 및 의뢰 

→  

s Determinants derived from the survey 
i Determinants derived from the interview 

 

Figure 5. Logic model of the problem 
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2. 2단계: 프로그램 목표 구성표 작성 

 

개발할 프로그램의 목표는 ‘여성 심장혈관질환자의 외래기반 심장재활 이행이 증가하

고, 신체활동 목표를 달성한다’로 설정하고 세부 목표로는 개인적 체계에서 ‘퇴원 후 여성 

심장혈관질환자는 외래 심장재활에 참여하고 신체활동 목표를 달성한다’, 대인관계적 체

계에서 ‘간호사는 여성 심장혈관질환자가 심장재활에 참여할 수 있도록 상호작용한다’, 

사회적 체계에서 ‘여성의 심장재활 이행을 증가시키기 위해 의료기관의 개선이 이루어진

다’ 로 설정하였다. 

1단계에서 도출된 결정요인 중 변화가능한 결정요인을 정리하여 지식, 인지, 기술로 

구분하여 각 프로그램 목표별 결정요인으로 설정하고 목표 구성표를 작성하였다.  

 

1) 개인적 체계 

1단계의 요구도 사정 결과 3개의 행동수행 목표가 도출되었다. 첫째, 자신의 질환에 

대해 긍정적으로 인식한다. 둘째, 외래 심장재활프로그램에 참여한다. 셋째, 신체활동 목

표를 달성한다.  

 

2) 대인관계적 체계 

본 프로그램의 대인관계적 체계에 대한 프로그램 목표는 사전 요구도 조사와 선행연

구 분석 결과를 반영하였고, ‘간호사는 여성 심장혈관질환자를 심장재활에 의뢰한다’로 

목표를 설정하였다. 

 

3) 사회적 체계 

사회적 체계에 대해서는 ‘여성 심장혈관질환자의 심장재활 이행을 증가시키기 위해 

의료기관의 개선이 이루어진다’라는 프로그램의 목표를 설정하였다. 

 

그 결과 환자 개인적 체계에서 10개, 대인관계적 체계에서 3개로 총 13개의 변화목표

들이 도출되었으며 <Table 7>에 제시하였다.   
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Table 7. Matrix of Change Objectives 

Program Objective:   

여성 심장혈관질환자의 외래기반 심장재활 이행이 증가하고, 신체활동 목표를 달성한다. 

Performance 
Objectives 

Personal Determinant 

1. Knowledge 2. Awareness 3. Skill 

Personal system (Patient) level  

퇴원 후 여성 심장혈관질환자는 외래 심장재활에 참여하고 신체활동 목표를 달성한다. 

PO1. 자신의 질환
에 대해 긍정적으
로 인식한다. 

CO1.1. 질환이 자신의 
신체에 미치는 영향과 
위험요인에 대해 안다. 

CO1.2. 질환에 대해 긍
정적으로 인식한다. 

 

PO2. 외래 심장재
활에 참여한다. 

CO2.1.a 심장재활의 
이점과 진행과정을 안
다. 
CO2.1.b 심장재활을 
처방받고 예약하는 절
차를 나열한다. 

CO2.2. 심장재활에 참
여해야 하는 필요성을 
인지한다. 

CO2.3.a 심장재활 장
애요인에 대처할 수 있
는 방안을 찾는다. 
CO2.3.b 심장재활을 
처방받고 예약하는 절
차를 수행한다. 

PO3. 신체활동 목
표를 달성한다. 

CO3.1. 심장 건강을 위
한 신체활동이 어떤 것
들이 있는지 안다. 

CO3.2. 심장 건강을 위
해 자신이 할 수 있는 
신체활동 목표를 설정
한다. 

CO3.3. 설정한 목표에 
맞는 신체활동을 수
행한다. 

Interpersonal system (Patient-Nurse) level 

간호사는 여성 심장혈관질환자가 심장재활에 참여할 수 있도록 상호작용한다. 

PO4. 간호사는 여
성환자를 심장재활
에 의뢰한다. 

CO4.1. 심장재활과 의
뢰 과정에 대해 안다. 

CO4.2. 해당 여성환자
가 심장재활 대상군임
을 인식한다. 

CO4.3. 여성환자를 심
장재활에 의뢰하고 설
명하는 능력을 보여준
다. 

Social system (Organization) level 

여성의 심장재활 이행을 증가시키기 위해 의료기관의 개선이 이루어진다. 
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3. 3단계: 이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 

 

2단계에서 수립된 변화목표는 프로그램 중재 기간, 횟수 그리고 각 회기의 구체적인 

중재방법과 전략을 결정하는 기준으로 활용되었다. ‘여성 심장혈관질환자의 외래기반 심

장재활 이행이 증가하고, 신체활동 목표를 달성한다’의 프로그램 주제로 프로그램의 구성

요소는 환자 대상의 교육, 상담, 사례관리와 간호사 대상의 자료배포, 온라인 교육 등으로 

설정하였다. 환자 대상으로는 질환에 대한 정보를 제공하고, 심장재활에 대한 인식을 재

고하며 심장재활 참여 방법을 알게 하고 신체활동 목표를 설정하고 실행하는 것으로 설정

하였다. 간호사 대상으로는 심장재활의 운영 현황에 대한 정보를 제공하고, 심장재활 의

뢰에 대한 기술적 지원과 네트워크 연계 강화를 제공하는 것으로 설정하였다.  

1, 2 단계를 통해 여성 심장혈관질환자의 외래기반 심장재활 이행의 증가와 신체활동 

목표를 달성하기 위해서는 지식, 인지와 기술의 변화가 일어나야 한다는 것을 확인할 수 

있었다. 이러한 행동수행 목표를 각 결정요소에 맞게 이론에 근거한 중재방법을 선택하였

고, 최종적으로 본 연구에 적용될 실제적인 전략으로 변환시켰다. 

예를 들면, ‘신체활동 목표를 달성한다’는 행동수행 목표와 인지라는 결정요소가 만나

면 ‘심장 건강을 위해 자신이 할 수 있는 신체활동 목표를 설정한다’ 라는 변화목표가 세

워진다. 이 변화목표를 달성하기 위해 결정요소인 인지와 관련된 목표달성이론에 기반한 

중재방법으로 목표설정을 정하였다. 그리고 이러한 중재방법들은 본 연구의 프로그램에

서 워크북을 통해 목표설정표 제공, 개별 상담이라는 실제적인 전략으로 변환되었다. 본 

프로그램의 13개의 변화목표들을 달성하기 위한 이론에 근거한 중재방법들과 실제로 프

로그램에서 이용될 전략들을 <Table 8>에 구체적으로 제시하였다.   
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Table 8. Theoretical Methods, Parameters for effectiveness & Practical Strategies for Change Objectives 

Performance 
objectives  

Determinant Change objectives 
Theoretical 

methods 
Parameters 

for effectiveness 
Practical strategies 

Personal system (Patient) level  

PO1. 자신의 질
환에 대해 긍정
적으로 인식한다 

Knowledge CO1.1. 질환이 자신의 신
체에 미치는 영향과 위험
요인에 대해 안다. 

정보제공 
(IMB, 

SCogT) 

행동 위험에 대한 
일반 정보를 제공 

올바른 질환인식을 위해 여성질환의 특성, 
원인, 지속여부, 치료 가능성 및 예후에 대한 
객관적인 정보를 제공한다. 

Awareness CO1.2. 질환에 대해 긍정
적으로 인식한다. 

상호작용강화 
(GoalAT) 

상호작용 경험을 
통해 인식변화의 
기회를 제공 

질환에 대한 인식을 표현할 수 있도록 하고 
치료과정에 대한 정보, 사례를 제시하며 상
호작용을 통해 긍정적인 인식형성을 강화한
다.  

PO2. 외래 심장
재활에 참여한다 

Knowledge CO2.1.a 심장재활의 이
점과 진행과정을 안다. 

정보제공 
(IMB, 

SCogT) 

행동 결과에 대한 
정보 제공 

심장재활에 참여함으로써 얻을 수 있는 이점
(목표 심박수 달성 운동, 혈압 조절, 근력 향
상, 활동량 증가, 체지방량 감소)과 진행과
정에 대한 정보를 제공한다. 

CO2.1.b 심장재활을 처
방받고 예약하는 절차를 
나열한다. 

정보제공 
(IMB, 

SCogT) 

행동을 수행하는 
방법을 알려주기 

심장재활을 처방받기 위한 방법과 예약 가능
한 시간대, 예약 및 변경 절차에 대해 정보를 
제공한다. 

Awareness CO2.2. 심장재활에 참여
해야 하는 필요성을 인지
한다. 

피드백 
(SCogT) 

 

개인에게 맞춰진 
정보를 제공하고, 
질문에 답을 구할 
수 있는 기회 제공 

심장건강지표들에 대한 피드백을 통해 본인
이 생각한 자신의 건강과 객관적인 지표로 
보여지는 건강을 비교하고 퀴즈를 통해 심장
재활 참여 필요성을 인지할 수 있도록 한다. 

Skills CO2.3.a 심장재활 장애
요인에 대처할 수 있는 방
안을 찾는다. 

적절한 
 장애요인 식별 

(SCogT) 

행동을 수행하는 
데 방해가 되는 장
애물을 식별하고 
극복할 방법 계획 

심장재활을 참여하기에 방해가 되는 요인
(예; 거리, 비용, 일정, 컨디션, 필요성)에 대
해 논의하고 각각의 장애요인을 해결할 수 
있는 보완책들을 확인한다. 

CO2.3.b 심장재활을 처
방받고 예약하는 절차를 
수행한다. 

가이드실습 
(SCogT) 

개인에게 행동을 
연습하고 반복하
도록 요청 

심장재활 처방 및 예약을 위해 의료진과 소
통하는 상황을 제시하고 연습을 시행한다. 
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Table 8. Theoretical Methods, Parameters for effectiveness & Practical Strategies for Change Objectives (continued) 

Performance 
objectives 

Determinant Change objectives 
Theoretical 

methods 
Parameters 

for use 
Practical strategies 

PO3. 신체활동
목표를 달성한다 

Knowledge CO3.1. 심장 건강을 위한 
신체활동이 어떤 것들이 있
는지 안다. 

정보제공 
(IMB, 

SCogT) 

행동을 수행하는 방법
을 환자에게 알려주기 

유산소 운동, 근력강화 운동, 스트레칭 
운동, 균형증진 운동의 예시와 운동의 
순서에 대한 정보를 제공한다. 

Awareness CO3.2. 심장 건강을 위해 
자신이 할 수 있는 신체활동 
목표를 설정한다. 

목표설정 
(GoalAT) 

구체적인 목표 설정을 
촉구하고, 설정한 목표
를 검토 

적절한 운동횟수와 시간, 운동 강도를 
제시하고, 자신만의 목표를 설정하도록 
한다.  

Skills CO3.3. 설정한 목표에 맞는 
신체활동을 수행한다. 

강화 
(SCogT) 
적절한 

 의도 형성 
(IMB, 

SCogT) 

강화 제공 
 
개인이 행동을 결정하
거나 목표를 설정하도
록 격려 

전화상담을 통해 목표한 신체활동 수행
을 확인하고, 적절히 목표한 신체활동을 
수행하였다면 즉시 강화를 제공하며, 신
체활동 수행의 장애요인이 있다면 각각
의 장애요인을 극복하고 행동결정을 내
리도록 한다.  

Interpersonal system (Patient-Nurse) level 

PO4. 간호사는 
여성환자를 심장
재활에 의뢰한다 

Knowledge CO4.1. 심장재활과 의뢰 과
정에 대해 안다. 

능동적  
학습 

(SCogT) 

목표 중심적이며 활동 
기반적인 경험에서의 
학습을 장려 

심장재활의 목적, 필요성, 운영 상황과 
의뢰 대상 및 과정과 관련된 교육을 제
공한다. 

Awareness CO4.2. 해당 여성환자가 심
장재활 대상군임을 인식한
다. 

지침제공 
(SCogT) 

지침을 제공하고, 경험
하도록 함 

심장재활의 참여 가능한 여성환자에 대
한 명확한 기준이 포함된 체크리스트를 
사용할 수 있도록 한다. 

Skills CO4.3. 여성환자를 심장재
활에 의뢰하고 설명하는 능
력을 보여준다. 

기술적 지원 
(조직개발 

이론) 

원하는 행동을 이루기 
위한 기술적 수단을 제
공 

심장재활 간편 의뢰 시스템을 도입하고, 
여성환자에게 외래 심장재활을 설명하
는데 도움이 될 만한 지면 및 영상 자료
를 지원한다. 

GoalAT; Goal attainment theory, IMB; Information-motivation-behavioral skills model, SCogT; Social-cognitive theory 
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Table 8. Theoretical Methods, Parameters for effectiveness & Practical Strategies for Change Objectives (continued) 

Theoretical Basis for 
Determinant 

Determinant Change Objective Methods 
(Theory) 

Strategies and Practical 
Applications 

Information–

motivation–behavioral 
skills (IMB) model 

Knowledge 
Skills 

여성 심장혈관질환 환자의 질환관
리와 심장재활 참여 증가 및 신체 
활동 활성화를 위한 지식 증가 

정보 제공 
적절한 의도형성 

지식 제공 : PPT 를 활용한 교
육, 워크북 

Goal attainment  
theory 

Awareness 
Skills 

간호사와의 의사소통 능력 향상 
자가관리 대한 긍정적인 태도, 신
체활동에 대한 동기 부여 

목표 설정 
 
상호작용 강화 

목표 설정하기: 워크북 
 
기술적 지원 및 동기 부여: 개
별 상담 
일상생활 속 질병관리의 어려
움을 파악하고, 해결책 찾기: 
사례 관리 

Social-cognitive  
theory 

Knowledge 
Awareness 
Skills 

여성의 심장재활 참여 및 심장혈관
질환 관리에 대한 자신감 

정서적 각성,  
대리경험 
 
 
적절한 장애요인 
식별 
피드백 
 
강화 

심장혈관질환으로 심장재활을 
완료한 여성의 경험 공유: 워크
북 
 
본인의 건강지표를 제시하고,
심장재활 참여의 개인적 장애
요인을 확인: 개별 상담 
 
퇴원 후 신체활동 진행에 대해 
격려하고 강화제공: 전화 상담 
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4. 4단계: 프로그램 설계 및 조직 

 

1) 예비 프로그램 구성 

예비프로그램은 환자 대상의 교육, 개별 상담, 사례 관리와 간호사 대상의 온라인 교

육 및 지침 배포로 구성하였다.  

 

(1) 환자 대상 

목표달성이론에 근거한 중재 프로그램 연구에서 참여자들의 건강목표 달성을 위해 어

느 정도 회기와 시간으로 구성되어야 한다는 구체적인 기준은 없다. 따라서 중재 매핑 3

단계까지의 결과를 고려하여, 본 연구에서는 개별 교육 1회, 그룹 교육 1회, 개별 상담 1

회, 전화를 통한 비대면 사례관리 2회의 총 5회기로 구성하였다. 각 회기는 입원 및 퇴원 

직후의 회복기 상태임을 고려하여 30분을 넘지 않도록 구성하였다.  

교육은 서면의 교육자료를 통해 여성의 심장혈관질환 특성, 심장 건강을 위한 신체활

동에 대한 정보를 제공하고, 영상과 서면의 교육자료를 통해 심장재활의 효과와 진행과정

에 대한 정보를 제공한다. 자료들은 여성환자 대상의 요구도 조사를 통해 확인한 시각적

인 자료, 여성 모델의 포함을 반영하여 심장재활을 처방받기 위한 방법과 예약 가능한 시

간대, 예약하는 절차에 대해 여성환자의 예시를 표현한 인포그래픽을 포함하였고, 심장혈

관질환 환자들이 가정에서 따라할 수 있는 신체활동 영상을 여성환자를 모델로 하여 제작

한 뒤 QR 코드로 제시하여 활용할 수 있도록 하였다.  

개별 상담을 통해 기존의 심장혈관질환 위험요인 지표와 여성 고유의 위험요인들에 

대한 개별 피드백을 통해 남성보다 더 높은 심장질환 위험도와 심장재활 참여 및 신체활

동의 필요성을 인지할 수 있도록 하며 구체적인 신체 활동 목표를 설정하고, 심장재활 처

방 및 예약을 위해 의료진과 소통하는 행동을 경험할 수 있도록 한다. 

사례 관리로써 퇴원 후 주 1 회 20 분의 전화 상담을 통해 심장재활 참여와 신체활동 

수행 시 본인이 마주하고 있는 장애요인을 확인하고 각각의 장애요인을 극복하기 위한 전

략을 논의할 수 있도록 구성하였다. 특히 여성에서 목표를 설정하고 의료진과의 상호작용

과 교류작용을 하는 것이 긍정적인 건강지표로 이어진다는 King 의 목표설정이론 기반의 
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선행문헌을 바탕으로 설정한 신체활동 목표의 달성정도에 대해 개별 피드백을 제공함으

로써 목표 달성을 할 수 있도록 지지하며 적절한 의도를 형성할 수 있도록 강화를 제공하

였다.  

 

(2) 간호사 대상 

심장재활에 대해 의뢰하고 안내할 수 있는 간호사 대상의 자료 및 지침 배포와 온라인

교육을 포함하였다. 심장재활 참여 가능 대상에 대해 명확한 기준이 포함된 체크리스트와 

외래 심장재활 처방과 예약 절차에 대한 안내 지침을 제공하고 심장재활의 운영 상황과 

관련 정보를 제공하는 것으로 구성하였다. 

환자 및 간호사가 심장재활과 관련된 문의사항이 발생했을 때 간편하게 연락 및 문의

하고, 의뢰할 수 있는 SNS 채널의 활용을 포함하였다. 

 

2) 전문가 타당도 검증 

앞선 3 단계의 과정을 통해 ‘여성 환자를 위한 심장재활 이행증진 프로그램’의 초안을 

수립하여 간호학과 교수 1 인, 심장내과 교수 1 인, 심장재활 전담간호사 1 인, 심장재활 

물리치료사 1 인, 심장내과 전담간호사 2 인, 심장혈관병원 간호관리자 1 인, 심장혈관병

원 병동간호사 2 인, 총 9 인의 전문가에게 내용 타당도를 검증받았다. 프로그램의 중재요

인을 평가하기 위해 본 연구의 이론적 기틀의 핵심 요인에 따른 적절성에 대한 부분과 구

체적 내용 및 전반적 구성에 대한 일치성, 필요성, 목적성, 적절성 등의 타당성을 1 점(전

혀 적절하지 않다), 2 점(적절하지 않다), 3 점(적절하다), 4 점(매우 적절하다)의 척도로 

조사하여 평점 평균을 구하였다. 각 항목에 대한 전문가의 평가 결과가 3 점 또는 4 점에 

해당하는 비율을 계산하여 CVI(Content Validity Index) 0.78 이상인 항목만을 전문가 

집단의 합의가 이루어진 것으로 보았다. 전문가 내용타당도 검증 항목 및 결과는 <부록 

5>과 같다.  

전문가 내용타당도 검증 결과에서 질병관리 항목 중 식습관 관리와 체중관리 부분이 

CVI 0.8 미만에 해당되었는데, 전문가들의 추가 제안 내용으로는 프로그램의 목적을 심

장재활 이행과 신체활동으로 집중하여 식습관 관리 및 체중관리 부분을 제외하는 것이 좋

겠다는 의견이 제시되었다. 해당 항목을 제외한 나머지 항목의 평균 CVI 값은 0.95 로 적
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절한 것을 확인할 수 있었다. 그 외의 의견으로는 여성의 질환특성 및 치료과정은 질환별

로 상이한 부분이 많은데 질환이 국한되지 않은 프로그램의 특성상 기존에 진행되는 질환 

별 교육프로그램과 그룹교육의 내용이 중복될 것 같아 여성의 질환 특성에 대한 부분은 

기존 집단교육에 추가하는 방안이나 개별 상담으로써 보다 심층적이게 다루는 것이 좋겠

다는 의견이 있었다. 그리고 대한심장학회의 여성심장질환 연구회에서 제작한 여성 대상

의 질환 관련 교육자료와 같은 기존 개발 자료를 활용하는 방안, 지방에 거주하는 환자를 

고려하여 거주지와 가까운 심장재활 센터의 정보를 제공하는 부분, 간호사 대상의 교육은 

교대근무제의 특성상 교육 자료를 메일이나 비대면 채널로 공유하는 방식으로 교육의 확

산이 이루어지는 것이 효과적이라는 의견이 제시되었다. 이러한 전문가의 의견을 반영하

여 예비 프로그램을 수정 및 보완하여 최종안을 도출하였다(Table 9). 

 

(1) 환자 대상  

① 대면 교육 

질환에 대한 지식이 높을수록 질환 관리에 대한 올바른 인지와 자신감 또한 높아질 수 

있고, 지각-판단-행위의 반응 전 단계의 첫번째 과정으로써 여성 질환에 관한 특성과 심

장재활의 필요성과 진행과정 및 심장 건강을 위한 여성의 신체활동에 대해 강의 및 동영

상 등을 활용하여 2 회 약 30 분에 걸쳐 교육을 실시하였다. 

 

② 개별 상담  

대면 교육 이후 퇴원 시점에는 1 회의 개별 상담을 통하여 교육에서 논의되었던 여성

의 심장혈관질환 위험요인과 관련하여 본인의 위험요인을 함께 확인하고 ‘피드백’을, 심

장재활 참여와 신체활동과 관련된 ‘목표설정’, 장애요인과 해결방안 확인을 통해 ‘적절한 

장애요인 식별’의 과정을 포함하였다. 

 

③ 전화 상담  

가정에서도 대상자가 규칙적인 신체활동을 꾸준히 실천하고 심장재활에 참여할 의도

를 형성할 수 있도록 유도하기 위한 목적으로 시행한 전화 상담은 ‘강화’ 및 ‘적절한 의도 

형성’을 위해 사용한 중재 방법이다. 전화 상담은 주 1 회 20 분정도로 2 회에 걸쳐 진행
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되었으며, 사례관리 목적의 전화상담을 통해 목표로 한 신체활동을 진행했는지 여부도 함

께 확인하였다. 

 

(2) 간호사 대상 

① 교육자료 배포 

여성환자와 상호작용하고 교류작용을 하게 되는 간호사를 대상으로 여성환자의 심장

재활의 현황 및 필요성, 심장재활의 운영상황과 관련된 정보 제공과 간호사가 환자와 심

장재활에 관련된 의사소통을 하는 것의 중요성, 그리고 진행될 중재 프로그램의 목표, 내

용, 진행과정, 중재 프로그램에서 맡게 되는 역할에 대해서 교육자료를 배포하고 온라인 

교육을 진행하였다. 

 

② 기술적 지원 

심장재활 참여 가능 여성환자의 기준이 포함된 체크리스트를 제공함으로써 참여기준

에 해당하는 여성환자의 의뢰과정을 지원하고자 하였고, 심장재활 항목에 대한 지침을 제

공하고, SNS 채널을 통해 심장재활로 간편하게 의뢰하고 문의하는 시스템을 제공하였다. 
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Table 9. Program of increasing CR adherence for women 

System Timeline 
Change 

objective 
Nursing intervention Method Resource 

Inter-
personal 
system: 
Nurse 

프로그램 
시작시점 

CO4.1. 

CO4.2. 

CO4.3. 

교육 

- 여성 대상의 심장재활 필요성 및 

효과 

- 여성의 심장재활 의뢰 현황 공유 

- 심장재활 운영상황과 관련된 

정보  

- 여성의 심장재활 참여에 

간호사와의 의사소통의 중요성 

- 프로그램의 목표, 내용, 진행과정, 

역할 제시 

기술적 지원 

- 심장재활 참여 가능 대상에 대한 

기준이 포함된 체크리스트 

- 심장재활 처방 항목에 대한 지침 

제공 

- 심장재활 간편 의뢰 시스템 안내 

비대면 

 

 

PPT 

지면 

Personal 
system : 
Patient 

1st 
In-hospital 
(Pre-
opera-
tion/admiss
ion) 

CO1.1. 
CO1.2. 
CO2.1.a 

시작 단계 (5 분) 
- 주제 가져오기 
: 강의자, 교육의 목적 등 소개 
: 개인적 경험 나누기 
: 치료받은 질환의 진단명 소개 

대면교육  
 

 전개단계 (20 분) 
- 여성 심장혈관질환 특성 (10 분) 
① 질환 특성 
② 원인 
③ 관리영역 
- 심장재활 필요성과 진행과정 
(10 분) 
① 심장재활의 정의 
② 심장재활의 효과 
③ 심장재활 진행과정 

강의 PPT 

 Video 
 

   마무리 단계 (5 분) 
- 질환 관리의 필요성 재 환기 
: 진행될 심장재활의 중요성 재 환기 
: 교육에 대한 생각과 감정 나누기 

질의응답  
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Table 9. Program of increasing CR adherence for women (continued) 

System Timeline 
Change 

objective 
Nursing intervention Method Resource 

Personal 
system : 
Patient 

2nd 
In-
hospital 
(CR) 

CO2.1b 
CO2.3b 
CO3.1 

시작 단계 (5 분) 
개인적 경험 나누기 
: 입원 후 치료과정 및 회복과정에 
대한 경험 나누기 

대면교육  

  전개단계 (20 분) 
- 심장 건강을 위한 여성의 
신체활동 (15 분) 
① 신체활동의 효과 
② 신체활동 바로 알기 
③ 효과적인 신체활동  
: 종류/시간/빈도/강도 
- 외래 심장재활 진행방법(5 분) 
① 심장재활의 진행을 위한 
의사소통 
② 심장재활의 예약절차 

강의 PPT 
Video 

   마무리 단계 (5 분) 
- 신체활동의 중요성 재 환기 

질의응답  

 3rd 
In-
hospital 
(dis-
charge) 

CO2.2 
CO2.3a 
CO3.2 

시작 단계 (5 분) 
- 신체의 회복정도에 대한 생각 
나누기 

개별상담  

  상담 (20분) 
- 개별 심장혈관질환 위험요인 

확인 후 피드백 
- 과거력, 동반질환, 복용약물 분석 
- 심장재활 장애요인 확인 후 

해결책 마련 
- 입원 전 신체활동 확인 
- 퇴원 후 신체활동 목표 설정 
(종류, 시간, 빈도, 강도) 

 워크북 

   마무리 단계 (5 분) 
- 퇴원 후 관리의 중요성 재 환기 
- 신체활동 및 심장재활에 대한 
생각과 감정 나누기 

질의응답 
 

 

Inter-
personal 
system: 
Nurse 

프로그램 
진행 중 

CO4.3. 기술적 지원 

- SNS 채널을 통해 심장재활 의뢰 
및 관련 문의 해결 

SNS 

 

 

수시 
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Table 9. Program of increasing CR adherence for women (continued) 

System Timeline 
Change 

objective 
Nursing intervention Method Resource 

Personal 

system : 

Patient 

4th 
Outpa-
tient 
퇴원 1 주 

후 

CO2.3a 
CO3.3. 

시작단계 (5분) 
- 심장 증상 변화 및 병원 방문 확인 
- 한주 동안 진행한 신체활동 확인 

전화 
상담 

 

  전개 단계 (10분) 
<신체활동을 한 경우> 
- 격려와 강화 
- 운동시 증상 발생여부 확인 후 대처 

방법 및 수정사항 안내 

  

 5th  
Outpa-
tient 
퇴원 2 주 
후 

 <신체활동을 하지 않은 경우> 
- 운동진행 장애요인 확인하고 

대처방법  
- 필요한 경우 신체활동 계획 수정 

  

  마무리 단계 (5분) 
- 심장재활 및 신체활동에 대한 

의도와 자신감 논의 
- 신체활동과 심장재활 참여의 

중요성 재 환기 

  

     

 

 

 

5. 5단계: 프로그램 실행 계획 수립 

 

 서울 소재 대학병원의 심장혈관병원에 심장혈관질환 치료를 위해 입원한 여성 환자

와 입원시점의 환자에게 간호를 제공하는 간호사를 대상으로 2023년 10월 25일부터 12

월 3일까지 프로그램을 실시하였다. 

환자 대상의 프로그램 진행은 세브란스 병원의 심장혈관병원 심장웰니스센터 내 교육

실과 비대면 경로로 진행하였으며, 대면 중재 시점은 각 질환별 교육 프로그램을 마친 뒤

와 심장재활 운동치료 진행 전 시간을 활용하였다. 프로그램은 필요시 해당되는 시청각 

자료와 워크북을 활용하였고, 모든 프로그램은 연구자가 직접 진행하였다. 참여자 개인에

게 적용된 횟수는 총 5회로 3회의 대면 중재, 2회의 비대면 중재로 진행되었다. 또한 프
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로그램의 효과를 높이고자 프로그램 시작전에 참여자에게 워크북을 제공하여 활용할 수 

있도록 하였다. 워크북에는 퇴원 후 가정에서 진행할 수 있는 신체활동 및 스트레칭 운동

의 동영상으로 연결할 수 있는 QR 코드가 제공되었다. 

 간호사 대상의 프로그램은 간호사가 업무에 다양하게 활용하고 있는 Microsoft 

teams 라는 SNS 프로그램에서 심장웰니스센터 채널을 개설한 뒤 온라인 교육 자료, 심

장재활 참여 기준 체크리스트, 심장재활 처방항목 지침, 심장재활 간편 의뢰 시스템 안내, 

환자 설명 지면자료 및 동영상 자료를 업로드하여 활용할 수 있도록 하였고, 동일 프로그

램을 통해 심장재활로의 여성환자 의뢰가 간편하게 진행될 수 있도록 연계하였다. 또한 

여성의 심장재활 의뢰와 관련하여 수시로 문의사항이 발생하였을 때 문의사항을 남기면 

연구자가 답변을 제공함으로써 기술적 지원을 제공하였다. 

 

6. 6단계: 프로그램 평가 계획 수립 

 

  프로그램 효과 평가 단계에서는 개발된 중재 프로그램의 효과 평가를 위한 평가 지

표를 설정하였다. 환자 대상의 프로그램의 성과 목표는 심장재활 이행 증가 지표로써 외

래 기반 심장재활로의 의뢰 여부, 대상자의 외래 심장재활 등록 여부, 외래 심장재활 참여

의도로 설정하였으며, 프로그램 변화 지표로는 환자 대상으로 질환인식, 심장재활 이해도

, 신체활동 정도 및 목표달성 정도이고, 설문과 면담을 통해 중재 프로그램에 대한 만족도

를 확인하였다.  

  프로그램 효과 평가는 다음의 B. 프로그램 예비 효과 평가에서 다루었다. 
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B. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 예비 효과 평가 

 

중재 프로그램의 각 단계별 참여 대상자의 현황은 다음과 같다(Figure 6). 

 

2023.11.01~2023.11.21. 

Assessed for eligibility 

33명 

  

  제외기준 2명 

참여거부 1명 

대상자 Enroll & 1차 교육 

30명 진행 

  

  SDH 1명 

Compression fracture로 ABR 1명 

2차 교육 & 개별 상담 

28명 진행 

  

  타과 수술 관련 입원 1명 

1차 전화 상담 

27명 진행 

  

  외래 후 폐부종으로 입원 1명 

폐렴으로 입원 1명 

컨디션 악화로 요양병원 입원 1명 

2차 전화 상담 & 종료 설문 

24명 진행 

  

 

Figure 6. Flow of participants through each stage of the program 
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1. 대상자의 일반적, 질환관련 특성 

 

중재 참여 대상자의 특성은 다음의 <Table 10-1>와 같다. 본 중재연구에 참여한 대

상자는 30명이지만 중재를 적용하고 사후조사까지 완료된 대상자 24명을 분석에 포함하

였다. 분석된 대상자의 평균연령은 59.6(±18.5)세였다. 교육정도는 중졸 이하가 10명

(41.7%), 고졸 대상자가 9명(37.5%), 대졸 이상이 5명(20.8%)으로 중졸 이하가 많았

다. 직업이 없는 경우가 17명(70.8%)로 직업이 없는 경우가 많았으며, 배우자가 있는 경

우가 17명(70.8%)으로 나타났고, 거주하는 지역은 병원으로부터 1시간 이내의 거리에 

사는 대상자는 15명(62.5%), 3시간 이내의 거리에 사는 대상자는 5명(20.8%), 3시간 

넘는 거리에 사는 대상자는 4명(16.7%)으로 분포되었다.  

대상자의 질병관련 특성의 경우 진단명이 각각 관상동맥질환 9명(37.5%), 판막질환 

8명(33.3%), 심부전 2명(8.3%), 선천성심장질환 3명(12.5%), 대동맥/말초동맥질환 1

명(4.2%), 부정맥 1명(4.2%)이었고, 해당 입원을 통해 수술을 진행한 대상자는 10명

(41.7%), 시술을 진행한 대상자는 6명(25.0%)이었고, 응급실을 통해 입원한 경우는 3

명(12.5%)이었다. 평균 유병기간은 6.7(±8.6)년으로, 유병기간이 0년에서 20년까지 

다양하였고, 입원 전 심장혈관질환 관련 증상을 경험한 대상자는 20명(83.3%)이었다. 

입원 중 질환관련 교육을 들은 대상자는 11명(45.8%), 심장재활 운동치료를 진행한 대

상자는 17명(70.8%)이었다. 심장재활 장애요인 총 점수는 2.0(±0.4)점이었고, 세부 영

역으로는 질병 및 신체상태의 장애요인이 2.3(±1.2)점으로 가장 높았으며, 심장재활 및 

건강관리의 필요성 관련 장애요인이 2.1(±0.9)점으로 그 다음으로 높았다.  
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Table 10-1. General & disease-related characteristics of the participants (n=24) 

Variables Category or Range Min. Max. n(%) / M±SD 
Age (years) 20 79 59.6±18.5 
Education ≤Middle school   10 (41.7) 

High school   9 (37.5) 
≥College   5 (20.8) 

Job Unemployed   17 (70.8) 
Employed   7 (29.2) 

Marital  
status 

Married   17(70.8) 
Single   7(29.2) 

Residence area ≤1hr to hospital   15(62.5) 
1-3hrs to hospital   5(20.8) 

 >3hrs to hospital   4(16.7) 
Perceived 
economic  
status 

≤Low   5 (20.8) 
Middle   10 (41.7) 
≥High   9 (37.5) 

Current smoking Yes   - 
No   24(100.0) 

Drinking alcohol ≥1 glass/wk   4(16.7) 
<1 glass/wk   20(83.3) 

BMI  15.6 37.5 25.0±5.2 
Diagnosis CAOD    9(37.5) 
 Valve disease   8(33.3) 
 Congenital    3(12.5) 
 Heart failure   2(8.3) 
 Arrhythmia   1(4.2) 
 PAOD   1(4.2) 
Duration of heart disease (years) 0 20 6.7±8.6 
Symptom experience Yes   20(83.3) 

None   4(16.7) 
CCI score 0 9 3.9±2.2 
Education program Participated   11(45.8) 

Non-participated   13(54.2) 
Inpatient CR  Participated   17(70.8) 

Non-participated   7(29.2) 
CR  
barrier 

Total 1.2 2.8 2.0±0.4 
Perceived need for CR/health care 1 3.9 2.1±0.9 

 Logistic factors 1 3.0 2.0±0.7 
 Conflict with schedule 1 3.7 1.7±1.0 
 Functional status 1 5 2.3±1.2 
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2. 연구변수의 1차 평가 지표 

 

프로그램 적용 후 1차 평가 지표를 확인한 결과는 다음의 <Table 10-2>와 같다. 사

후조사를 진행한 24명의 대상자 중 외래 심장재활로 의뢰가 된 대상자는 12명(50.0%)

이었고, 그 중 심장재활을 참여한 대상자는 3명(12.5%)이었다. 외래 심장재활 참여의도

를 0에서 100의 척도로 물었을 때 중재 전 평균 22.9(±22.7)점에서 중재 후 평균 

45.0(±32.3)점으로 통계적으로 유의하게 상승하였다.  

 

Table 10-2. Results of primary outcomes 

Variables 
Pre 

(n=24) 
Post 

(n=24) Z p 
M±SD n(%) / M±SD 

Referral rate of Phase 2 CR  12 (50.0)   

Enrolment rate of Phase 2 CR  3 (12.5)   

Intention to attend phase 2 CR 22.9±22.7 45.0±32.3 -2.71a .007 
aBased on negative ranks 

 

  



92 

 

3. 연구변수의 2차 평가 지표 

 

프로그램 적용 후 2차 평가 지표를 확인한 결과는 다음의 <Table 10-3>와 같다. 질

환인식에서는 심장질환에 대해 이해도(identity)의 역환산 점수가 5.7(±2.1)점에서 

4.5(±2.4)점으로 통계적으로 유의하게 낮아져 질환에 대한 이해도가 향상된 것을 확인

할 수 있었고, 질환에 대해 걱정하는 정도(illness concern) 점수가 7.0(±2.1)점에서 

5.7(±2.1)점으로 통계적으로 유의하게 낮아지는 것을 확인할 수 있었고, 질환에 대해 

스스로 통제할 수 있다고 생각하는 정도(personal control)의 역환산 점수가 7.2(±2.8)

점에서 6.3(±2.8)점으로 통계적으로 유의하게 낮아지는 것을 확인할 수 있다.  

심장재활 이해도에서는 심장재활, 효과, 진행과정, 장애요인에 대한 이해, 심장재활 과

정 진행에 대한 자신감 전반적인 영역에서 통계적으로 유의한 개선을 확인할 수 있었다. 

신체활동 IPAQ score는 중재 전 221.3(±385.8) MET-minutes/week에서 중재 후 

453.0(±276.2) MET-minutes/week으로 통계적으로 유의하게 증가하였으나 신체활

동으로 권고되는 600 MET-minutes/week에는 미치지 않았다.  

퇴원시 목표하였던 신체활동은 입원전 신체활동과 컨디션을 고려하여 설정하였고, 주

로 걷기/자전거의 운동을 일주일 3-5회, 30-60분 진행하는 것을 목표로 설정하게 되었

다. 신체활동 목표 달성정도는 0%에서 100%까지 다양하였으며, 평균 목표달성도는 

63.8(±27.5)%이었다.  

심장재활 이행증진 프로그램의 만족도에서는 프로그램 종료시까지 지속적인 관리여

부가 9.1(±1.6)점으로 가장 높았고, 그 다음으로는 프로그램의 내용 구성, 제공경로의 

적절성이 각각 9.0(±1.7)점으로 높은 것을 확인할 수 있다. 프로그램에 대한 전반적인 

만족도는 9.0(±1.7)점으로 나타났다. 
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Table 10-3. Results of secondary outcomes 

Variables Category or Range 

Pre 
(n=24) 

Post 
(n=24) 

Z p 
M±SD n(%) / 

M±SD 
Illness  
perception 

Consequences 7.4±1.9 6.6±2.4 -2.07b .039 

Timeline 8.0±2.1 7.4±2.2 -2.00b .045 
 Personal control* 7.2±2.8 6.3±2.8 -2.57b .010 
 Treatment control* 4.3±2.5 3.9±2.0 -0.65 b .514 
 Coherence 6.1±2.5 4.9±2.8 -1.23b .218 
 Illness concern 7.0±2.1 5.7±2.1 -2.69b .007 
 Identity* 5.7±2.1 4.5±2.4 -2.82b .005 
 Emotional representation 7.6±2.2 6.2±2.8 -2.43b .015 
Awareness 
of CR 

Concepts 2.5±2.0 6.8±1.8 -4.22a <.001 

Effects 2.5±2.0 6.5±2.1 -4.13a <.001 
 Process 1.2±0.8 6.4±2.2 -4.31a <.001 
 Understanding barriers 1.2±0.8 5.5±2.2 -4.23a <.001 
 Confidence in progress 1.2±0.8 5.6±2.3 -4.14a <.001 

Physical activity 221.3±385.8 453.0±276.2 -2.56a .011  

Achievement rate of physical activity goals  63.8±27.5   

Satisfaction 
of program 

Provide disease information  8.3±2.1   

Health recovery usefulness  8.3±2.1   

 Psychological usefulness   8.8±1.8   

 Usefulness of life after discharge  8.2±2.3   

 Adequacy of contents   9.0±1.7   

 Adequacy of methods  9.0±1.7   

 Continuous management  9.1±1.6   

 Overall  9.0±1.7   
aBased on negative ranks 
bBased on positive ranks 
* Reversed scoring item 
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4. 프로그램 적용 후 면담 

 

중재 프로그램을 마친 24명을 대상으로 프로그램 종료 후 면담을 진행하여 프로그램

만족도와 프로그램 참여와 관련된 의견을 확인하였다.  

 

1) 프로그램 만족도 

지방 거주하는 대상자가 프로그램을 통해 거주지 근처의 심장재활 센터를 알게 되어 

만족감을 표현하며 방문 계획이 있다는 것을 확인할 수 있었고, 수술 후 외래 방문시까지 

스스로 관리하는 것이 불안하였는데 전화연락을 통해 불안감이 낮아지며 질환관리에 도

움이 되었다는 의견을 확인할 수 있었다. 그리고 질환과 관련하여 발생한 감정적 디스트

레스가 감소하였으며, 중재프로그램을 통해 질환과 신체활동을 포함한 질환관리와 관련

된 자세한 정보를 얻고 관리를 시작하게 된 부분에 대한 만족도가 높은 것을 알 수 있었다 

 

“근처에 할 수 있는 데 알려준거. 예약은 했고 기다리고 있지.”(65세, 관상동맥우회술) 

“집 근처 찾아줘서 고마워요. 한번 가봤는데 좋더라고.” (65세, 판막수술) 

“집이 너무 멀고 모르는 늙은이지만 연락 주고 챙겨줘서 고마워요.” (71세, 판막수술) 

“아프니까 화나고 내가 왜 이렇게 됐나 원망이 많이 됐는데. 화나는 마음 억울한 마음이 많이 줄

었어요. 천천히 시작해보고 외래 올 때 해볼게요.”(52세, 대동맥 치환술) 

“점심시간 틈타서 걷기 운동을 시작했는데, 꾸준히 해야죠.” (39세, 관상동맥 시술) 

“쉬는 날에 나가 걸으려고는 했고, 약은 잘 챙겨 먹었어요. 이제야 알아서 아쉽네요.” (65세, 관

상동맥 시술) 

“그래도 하루하루 나아지는 게 느껴지고 도움이 되는거 같아요” (71세, 관상동맥 우회로술) 

 

2) 촉진요인 

퇴원 시 개별 상담을 통해 함께 의논하며 설정한 신체활동 목표와 워크북이 신체활동 

증진의 촉진요인으로 작용하였다.  
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“그 때 목표를 잡았잖아요. 운동하는거. 그 때 썼던 종이를 잘 보이게 붙여놨어요 그거 보고 해

야지 그래 해야지 하고 더 했어요.” (73세, 관상동맥 시술) 

 

3) 장애요인 

장애요인은 입원을 통해 수술을 진행한 경우와 수술을 진행하지 않은 경우의 특성으

로 구분되어졌다. 수술을 진행한 경우는 퇴원 직후에는 수술 부위 통증과 좋지 않은 컨디

션으로 목표한 신체활동을 제대로 진행하지 못했지만 2주 경과한 시점에는 몸이 회복됨

을 느끼며 목표한 신체활동의 유지와 외래 심장재활에 참여하겠다는 의사를 표현하는 것

을 확인할 수 있었다.  

 

“원래 세번하던거 다섯번 하겠다고 했지만 퇴원하고는 너무 아파서. 죽을 거 같더니 둘째 주 되

니까 좀 살 거 같네. (심장재활) 예약 잡아볼게요.” (53세, 판막수술) 

“집에서 운동도 하긴 하는데 당분간 병원 다니면서 배워보려고요” (66세, 판막수술) 

“퇴원하고 너무 힘들어서 거의 누워만 있었어요. 이제 좀 생활로 돌아와야지.”(72세, 판막수술) 

 

반면에 시술을 진행한 경우는 퇴원 직후부터 목표한 신체활동을 진행할 수 있었지만, 

직장으로의 복귀도 바로 진행하게 되어 외래 심장재활 참여의 장애요인으로 확인되었다.  

 

“휴가내기가 쉽지 않아서. 시간만 조정된다면 하고 싶은 마음은 있어요.”(39세, 관상동맥 시술) 

“지금은 일을 하고 있어서 어렵죠. 나중에 일 쉬게 되면.” (65세, 관상동맥 시술) 

 

진단 및 질환의 진행정도를 확인하기 위한 목적의 입원 대상자에서는 재발 가능성 등 

질환에 대해 자세히 알게 된 것이 오히려 부담스러운 측면도 있다는 표현을 하였다. 그리

고 입원 시 진행한 검사들의 결과에 따라 치료 방향이 결정되는데(예, 제세동기 삽입), 중

재 종료 후 면담 시에도 확정되지 않은 모호한 상황에 대한 불안감을 표현하였다.  

 

“오히려 재발이 될 수도 있다고 하니까 좀 부담스럽기가.” (73세, 부정맥) 

“제세동기 삽입하라고 하실 수도 있다는데 무섭다. 그냥 살수는 없나요.” (20세, 심부전)  



96 

 

Ⅵ. 논의 

 

본 연구는 여성 심장혈관질환 환자의 심장재활 이행을 증진시키기 위해 중재 매핑을 

활용하여 프로그램을 개발하고, 개발된 프로그램의 예비 효과를 확인하기 위해 실시되었

다. 본 장에서는 중재 매핑 기반의 프로그램 개발과 예비 효과 평가 결과를 중심으로 논의

를 진행하고자 한다. 

 

1. 여성 환자를 위한 심장재활 이행증진 프로그램 개발 

 

본 연구에서 개발한 심장재활 이행증진 프로그램은 여성 심장혈관질환 환자를 대상으

로 개발되고 시행된 중재프로그램이라는 점에서 종전의 심장재활 이행증진 프로그램과 

차별화되며, 체계적이고 포괄적인 중재 매핑을 적용하여 개발하였기에 환자 대상의 개인

적 체계 뿐 아니라 환자-간호사 간의 대인관계적 체계, 사회적 체계로써의 의료기관이 

포함된 다차원적인 중재라는 점에서 다른 연구와 차별화되는 의의가 있다.  

기존 연구들은 환자를 대상으로 교육, 면담, 방문, 사례관리 등의 개인 수준의 중재만

을 제공하거나(Cossette et al., 2012; Dankner et al., 2015; Harkness et al., 2005), 

의료진의 심장재활 인식도 향상, 퇴원 후 2주내의 빠른 예약, 성별 맞춤 심장재활 프로그

램 운영, 의뢰 절차 개선의 병원 조직 차원 중재(Andraos et al., 2015; Dahhan et al., 

2015; Pack et al., 2013; Mueller et al., 2009)만을 포함하고 있는 반면, 본 연구에서

는 King의 역동적 개념체계와 목표달성 이론을 기반으로 개인, 대인관계적, 사회적 체계

를 포함한 다차원 중재를 제공하였다. 사회적 체계로써 의료기관의 심장재활 의뢰 시스템

을 재정비하여 예약 프로세스를 간략화하고 의뢰절차를 간편하게 하는 개선을 진행하였

고, 대인관계적 체계의 환자-간호사 간의 상호작용을 위해 여성 심장혈관질환 환자에게 

입원간호를 제공하는 간호사 대상으로 교육과 여성 심장재활 의뢰 체크리스트를 제공하

였으며, 심장재활 관련 여성환자 교육자료를 간호업무에 활용할 수 있도록 제공하였다. 

또한 SNS 채널을 개설하여 여성 심장혈관질환자들의 외래기반 심장재활 프로그램에 대

한 예약 및 문의를 진행할 수 있도록 하는 기술적 지원을 제공하여 의뢰과정을 간편하게 
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하였다. King의 목표달성이론을 기반으로 여성과 간호사에게 신체활동과 관련된 정보를 

제공하고 지속적인 상호작용과 교류를 진행할 수 있도록 하는 중재가 과체중·비만 중년 

여성의 건강증진 행위의 이행도를 높인 선행문헌을 근거로 여성 심장혈관질환 환자와 간

호사간의 상호작용과 교류가 일어날 수 있는 환경을 조성하고자 하였다(Nho & Hwang, 

2019). 

여성 심장혈관질환 환자의 특성과 심장재활에 대한 요구를 확인하기 위해 진행한 조

사연구 결과, 여성 심장혈관질환 환자는 남성에 비해 상대적으로 고령이고, 교육 수준이 

낮았으며, 직업이 없고, 독신이며, 신체 활동이 부족했고, 우울 정도가 높았다. 또한 심장

재활 장애요인으로 질환 및 신체상태가 심장재활에 참여하기에 좋지 않다고 인식하고 있

었으며, 심장혈관질환 관리 및 심장재활 참여 필요성 또한 낮게 인식하는 것을 확인하였

다. 이는 심혈관계 질환이 있는 남성과 여성을 비교한 연구에서 여성이 고령이며, 교육 수

준이 낮고, 흡연과 음주를 적게하고, 우울이 높았고, 남성과 달리 주관적 건강상태를 낮게 

인지한다는 국내 연구와 유사한 결과이다(Oh & Jeong, 2020). 또한 여성의 심장재활 

참여를 증가시키는 요인으로는 입원시점부터 심장재활을 참여하는 것, 심장재활에 대한 

인식, 심장질환이 오래 지속될 것이라고 생각하는 질환의 지속성과 심장질환이 통제 가능

하다고 생각하는 개인적 통제성 같은 질환 인식이 확인되었다.  

그러나 본 연구에서 신체기능 상태는 성별에 따른 차이가 없었고, 동반질환의 중증도

를 나타내는 CCI score는 남성이 더 높아, 여성이 본인의 신체상태를 남성보다 부정적으

로 인식하는 경향이 있음을 확인할 수 있었다. 이러한 결과는 주관적 건강상태에 대한 남

녀간의 인식 차이가 크다는 국내 선행연구와도 일치하는 결과이다(Chung et al., 2016; 

Jeon et al., 2009; Kang et al., 2008). 또한 여성이 질환관리 및 심장재활 참여 필요성

을 낮게 인식한다는 본 연구의 결과는 여성과 교육수준이 낮은 대상자가 자가관리의 필요

성을 낮게 인식한다는 선행문헌의 결과와 유사하며(Mosleh, Eshah & Almalik, 2017), 

부정적인 질환인식과 심장질환을 통제할 수 없다고 인식하는 대상자일수록 심장재활에 

참여하지 않는 것을 확인한 Blair 외(2014)의 결과와도 유사하다. 따라서, 본 연구에서

는 여성의 특성으로 낮은 질환관리 및 심장재활 참여 필요성과 부정적인 질환인식이 도출

되었기에 본인의 신체상태에 대해 적절하게 인식하고, 질환관리 및 심장재활 참여가 필요

한 상태임을 인지할 수 있도록 하는 부분을 핵심 중재요소로 포함하였다. 
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남성보다 높은 여성 심장혈관질환 환자의 우울 정도는 선행문헌의 결과와 유사하다

(Oh & Jeong, 2020). 선행연구에 따르면 여성의 심장재활 이행증진 프로그램의 중재요

소로 여성의 우울을 낮추기 위해 제공된 녹화영상을 통한 이완요법(Jolly et al., 2007), 

비 건강전문가과의 상담(Christian et al., 2007), 중재 제공 주체가 명시되지 않은 동기

부여 인터뷰와 이완요법(McGrady et al., 2014)은 여성의 우울에 효과가 없었으나, 임

상심리사가 진행하는 동기부여 인터뷰와 이완요법을 포함한 심리치료 중재만이 여성 대

상의 심장재활 이행증진 프로그램에서 심장재활 참여횟수 뿐 아니라 여성의 우울도 낮게

하였다(Beckie et al., 2011). 본 연구에서는 우울과 관련되어 심리치료를 진행할 수 있

는 임상심리사 등의 자원의 활용이 제한되어 중재요소로 포함하지 못하였지만, 추후 여성

의 높은 우울 특성을 고려하여 임상심리사의 심리치료요소를 중재로 포함하는 연구의 진

행이 필요할 것이다.  

본 연구에서는 여성이 남성보다 시각적인 자료의 영향을 많이 받고, 책자, 강의, 상담

이 여성환자와 의료진 모두에게 선호되는 교육 방식이라는 선행문헌(Ghisi et al., 2014)

을 근거로 여성의 예시가 포함된 시각적인 워크북과 동영상 자료를 개발하고, 교육과 상

담, 영상자료를 제공하였다. 골반 건강에 대한 여성의 교육 선호도를 확인한 결과 인쇄물

(책, 잡지, 팜플렛)을 통한 교육방법에 가장 높은 선호도가 보고되었고(Reid et al., 

2017), 유방 밀도와 관련된 여성의 정보제공 선호도를 확인한 선행문헌에서도 대부분의 

여성은 대면 혹은 서면 교육을 받고 싶어하였으며, 여성 친화적인 사진과 여성의 예시를 

선호하였다(Kressin et al., 2023). 또한 여성을 대상으로 상기도 감염과 관련된 교육 선

호도와 효과를 확인한 연구에서도, 연구 코디네이터가 제공하는 대면 전달과 의사소통이 

더 효과적인 교육 제공방법이었다고 보고되었다(Larson et al., 2009). 따라서 여성을 

예시로 포함한 시각자료와 함께 간호사와 상호작용하고 교류할 수 있도록 하는 본 연구의 

중재 전략은 여성 대상자의 특성을 잘 반영한 전략이라 할 수 있겠다.  

 

 

 



99 

 

2. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 효과 평가 

 

 국내 외래 심장재활 의뢰율은 5% 이내, 등록율은 1.5% 이내로 보고되었고, 여성은 

더 낮은 의뢰와 등록율로 알려져 있는데(Kim et al., 2019; Sung et al., 2023), 본 프로

그램을 적용한 결과, 여성의 외래 심장재활 의뢰와 등록율은 각각 50%, 12.5%였으며, 

심장재활 참여의도 역시 프로그램 적용 후 상승하였다. 이는 본 프로그램이 선행문헌에서 

여성의 외래 심장재활 의뢰와 등록을 향상시킨다고 보고된 바 있는 Liaison 간호사

(Gravely et al., 2014), 간호사의 입원시점 대면 방문, 퇴원 2주 이내의 전화를 통해 신

체활동과 위험요인 관리, 심장재활 참여 독려(Dankner et al., 2015; Harkness et al., 

2005), 의료진의 심장재활 인식도를 향상시키는 중재(Dahhan et al., 2015)의 요소들

이 포함되어 있기에 여성의 외래 심장재활 의뢰와 등록이 향상된 것이라 생각된다. 그러

나 본 연구에서 중재 적용 후 향상된 여성의 심장재활 등록율은 12.5%로 선행문헌의 

26-78.1%보다 다소 낮았다. 중재 적용 후 심장재활 참여의도가 유의하게 향상되었기에 

의도의 변화가 행동의 변화보다 선행한다는 점을 고려한다면(Conner & Norman, 

2022), 장기적으로 외래 심장재활 등록율이 보다 더 향상될 가능성이 있다. 본 연구는 퇴

원 후 2주라는 단기간의 중재 및 추적조사를 진행한 결과로 장기간 추적 관찰했을 때의 

변화 추이, 효과가 지속적으로 유지되는지 확인을 하지 못했다는 제한점이 있기에, 향후 

장기간의 추적관찰을 통해 여성의 외래 심장재활 의뢰 및 등록율의 추이를 확인해 보는 

연구가 필요할 것이다. 

 프로그램 예비 효과 평가를 위해 중재를 적용한 결과 여성 심장혈관질환 환자의 질환

과 심장재활에 대한 인식이 유의하게 향상되었다. 이는 급성 관상동맥 증후군으로 입원하

여 시술한 환자를 대상으로 간호사가 퇴원 전 방문을 해서 증상관리, 퇴원 후 신체활동, 

질환에 대한 설명과 정서적 지지를 제공하고, 퇴원 후 3일, 10일 후 시점의 전화를 통해 

퇴원 후 상태, 위험요인 관리정도, 생활습관 교정, 심장재활 참여를 독려하였던 Cossette 

외(2012)의 연구에서도 질환인식 중 개인적 통제성 영역이 향상되고, 심장재활 참여율

이 통계적으로 유의하게 증가하였던 결과와 유사하다. 본 연구에서 질환인식의 세부 항목

으로는 질환에 대해 걱정하는 정도, 심장질환에 대한 이해도, 심장질환으로 인한 감정적 
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영향정도가 통계적으로 유의하게 긍정적으로 변화되었다. 본 연구의 조사연구 과정에서 

여성의 심장재활 참여 관련 요인으로 도출되었던 질환인식의 하위 영역은 질환이 오래 지

속될 것이라는 질환의 지속성과 개인이 질환을 통제할 수 있다는 개인적 통제성이였기에, 

중재 적용 후 개선되었던 감정적 질환인식의 변화가 심장재활 참여 증진에 직접적인 영향

을 미쳤는지는 확인할 수 없다. 그러나 163명의 뇌졸중 환자를 대상으로 질환인식과 재

활이행을 확인한 결과, 질환에 대해 걱정하는 정도와 질환으로 인한 감정적 영향정도를 

포함하는 감정적 질환인식이 재활이행에 유의한 예측 변수임을 확인할 수 있었기에

(Jeong & Kim, 2021), 추후 중재를 통한 질환인식의 개선이 직접적으로 심장재활 참여

에 미치는 영향 정도를 확인하는 후속 연구가 필요하다. 

심장재활 이해도에서는 전반적인 영역의 향상을 확인할 수 있었다. 이는 중재를 통해 

심장재활 인식을 향상시키기 위한 정보제공과 교육을 통한 결과이기도 하지만 기존의 심

장재활 이해도가 낮은 상태(10점 만점에 1-2점대)였던 데에도 그 원인을 찾을 수 있다. 

심장재활의 낮은 인식도 향상을 위해 미국에서는 대형병원과 국가 단위의 목표 수립과 구

체적인 달성 방안을 포함한 캠페인을 진행하고 있다(Ades et al., 2017; Balady et al. 

2011). 국내에서는 개별 의료기관의 홍보, 대중매체 등을 통한 노출을 통해 심장재활의 

인식도 향상이 이뤄지고 있으나 여전히 낮은 심장재활 이해도를 확인할 수 있어 의료기관 

내에서 할 수 있는 중재 뿐 아니라 국가차원의 심장재활 인식도 향상 중재가 필요할 것이

다.  

본 연구에서 퇴원 시 설정한 신체활동목표의 달성정도는 63.8%으로, 신체활동량은 

입원 전보다 증가하였지만 WHO 에서 권고되는 기준인 600 MET-minutes/week 에는 

도달하지 못했다. 특히 입원하여 수술을 진행한 대상자의 퇴원 후 신체활동량은 평균 

383 MET-minutes/week 로 수술을 진행하지 않은 여성의 신체활동량인 522 MET-

minutes/week 보다 낮은 것을 확인할 수 있다. 입원 이전의 신체활동량은 221 MET-

minutes/week 로 두 그룹 간에 신체활동량의 차이가 없었던 것을 고려하면 수술을 진행

한 여성의 신체활동 증진이 제한적임을 알 수 있다. 이는 개흉술을 받은 30 명의 환자를 

대상으로 수술 직후 조기 운동프로그램을 개발하고 적용한 연구에서도 운동 목표량에 도

달하지 못한 여성이 69.2%로 남성보다 높았던 선행문헌과 유사한 결과이다(Ha & Jung, 

2011). 관상동맥 우회로술을 받은 여성은 남성보다 수술 후 통증, 숨가쁨, 피로, 우울, 수
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면장애, 부종 및 불안의 증상이 2 주, 4 주, 6 주, 3 개월에 걸쳐 지속적으로 높았고, 신체 

회복속도가 더디다고 보고되었다(Parry et al., 2010). 남성보다 상대적으로 높은 점수

로 표현되는 개흉술 직후의 통증은 여성의 신체활동을 방해하고(Leegaard & 

Fagermoen, 2008; Leegaard et al., 2010), 수술 후 1 년, 길게는 5-6 년 이후 시점까

지의 회복 지연으로 지속되어, 수술 직후의 여성 환자의 적절한 증상관리와 신체활동 증

진 지원의 필요성이 제시된 바 있다(DiMattio et al., 2003; Treat-Jacobson, D. & 

Lindquist, 2004). 수술을 진행한 여성의 심장재활 이행증진을 위해서 수술 후 통증 및 

증상 관리를 포함하는 중재 전략을 사용하는 것이 바람직할 것이다. 

본 연구에서 중재에 포함되어 분석된 환자들의 평균연령은 59.6세로, 요구도 조사과

정의 조사연구에 포함된 환자들의 평균연령 64.0세보다 낮았으며, 입원기 심장혈관질환 

여성 환자를 대상으로 진행한 선행문헌에서의 평균연령 63.4세보다 낮다(Christian et 

al., 2007). 중재를 진행하는 기간 동안 입원치료를 받게 되는 여성 심장혈관질환 환자 

전수를 대상자로 검토하고 동의여부를 확인하였지만, 2주간 진행되는 중재연구 특성상 

고령 환자는 참여를 거절하기도 하였으며, 퇴원 후 2주의 중재기간 중 뇌출혈, 폐부종, 골

절, 폐렴이 발생하여 예상치 못했던 입원치료로 중재에서 제외된 6명의 평균 연령이 

74.6세로 고령의 대상자였음을 알 수 있다. 심장혈관질환으로 입원 치료를 받는 70세 이

상의 환자 중 특히 여성은 만성질환이 두 개 이상 복합적으로 발생하는 복합만성질환의 

부담이 높고, 30일 및 1년 이내 재입원의 발생이 높다는 점을 고려하여(Almagro et al., 

2020; Gudnadottir et al., 2022), 고령의 여성 환자 대상의 중재요소를 고려하고, 65세 

이상의 대상자를 일정 비율 이상으로 포함하는 프로그램 진행방향을 계획할 필요가 있다.  

심장혈관질환으로 입원하고 퇴원을 진행한 여성 환자를 대상으로 심장재활 이행증진 

중재를 적용해보니 입원시 시술을 진행하였는지, 수술을 하였는지 아니면 진단 목적의 검

사를 진행하기 위한 입원이었는지 등의 입원 목적에 따라 퇴원 이후 심장재활과 신체활동 

참여를 포함한 건강행동의 양상이 다른 것을 확인할 수 있었다. 이러한 결과는 외과병동

에서 수술 후 퇴원한 환자가 심장재활에 가장 많이 의뢰되고(의뢰율: 77.9%), 내과병동

에서 보존적 치료를 진행하고 퇴원한 환자(61.1%), 시술을 진행하고 퇴원한 환자

(33.4%)에 따라 심장재활로의 의뢰와 참여가 통계적으로 유의한 차이가 있었던 선행 연

구의 결과와 유사하다(Ali-Faisal et al., 2016). 시술을 진행하였을 때는 본 프로그램과 
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같이 퇴원 후 단기간에 적용하는 프로그램이 적합하지만 수술 후 환자는 퇴원 직후에는 

수술부위 통증 등으로 인해 중재를 적용하기 적절하지 않아 수술부위 회복 이후의 시점에 

중재 적용 시작이 필요할 것이라 생각되며, 진단검사를 위한 입원의 경우에는 본인의 질

환을 이해하고 적응할 수 있도록 하는 정보제공의 강화가 필요할 것이다.  

현재 국내에는 권역별로 47개의 심장재활 센터들이 분포해 있지만(Sung et al., 

2023), 거리라는 센터기반 심장재활의 지리적 장애요인과(Mikkelsen et al., 2014), 집 

근처의 심장재활 프로그램으로 의뢰하는 것이 심장재활 등록을 통계적으로 유의하게 높

인다는 기존 연구의 결과를 고려할 때 국내에서도 심장재활 센터들 간의 연계 시스템 구

축이 필요할 것이다(Ali-Faisal et al., 2016). 미국 보건의료연구소에서 2019년부터 3

년간 미국 전역의 100개 병원에 심장재활과 관련된 기술적 지원과 자료를 제공하고 심장

재활센터 커뮤니티를 지원하여 심장재활 의뢰, 등록, 이행을 높이기 위한 전략들을 제시

한 “TAKEheart” 캠페인을 진행한 결과 심장재활의 의뢰와 등록이 향상되고, 증진된 건

강행동이 유지되었다는 효과가 보고된 바 있다(Agency for healthcare research and 

quality, 2022).  

프로그램 적용 후 전반적으로 높은 만족도를 확인할 수 있었지만, 특히 지속적인 건강

관리 측면의 만족도가 높았다. 지속적인 건강관리의 높은 만족도는 환자의 긍정적인 건강 

성과와 높은 삶의 질과 연관이 있다고 보고되었기에(Liu et al., 2021; Wagner & Bear, 

2009), 퇴원 후 심장재활에 등록할 때까지 건강 관리의 연속성이 유지될 수 있도록 하는 

코칭 프로그램의 개발도 고려해 볼 필요가 있다(Keessen et al., 2022).  

본 연구는 여성 심장혈관질환 환자들을 대상으로 이론에 근거하여 체계적으로 심장재

활 이행증진 중재 프로그램을 개발하고 효과를 평가한 연구로는 국내에서 처음 시도되었

다는 점에서 의의가 있으나, 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 개발된 여성 심장재활 이행증

진 중재 프로그램의 예비 평가로 진행되었기에 충분한 대상자에 적용하지 못하였고, 대조

군도 설정되지 못하였다는 제한점이 있다. 또한 간호사 대상의 중재 효과를 직접적으로 

확인할 수 있는 항목으로는 외래 심장재활의 의뢰율만이 포함되었다. 추후 보다 더 많은 

여성환자와 간호사를 대상으로 프로그램의 효과를 확인할 수 있는 후속 연구가 요구된다. 

또한 요구도 평가 과정에서 의료기관 체계 내 심장재활 프로그램 변화의 요구도가 도

출되었지만 시간과 교통의 장애요인이 있는 여성의 특성을 고려하여 집과 지역사회에서 



103 

 

진행하는 가정기반 프로그램, 여성의 흥미를 높일 수 있도록 프로그램 구성을 개선하는 

변화들을 포함하지 못하였다. 예약 프로세스를 간략화하고 의뢰절차를 간편하게 하는 예

약 체계와 절차 개선은 도입하였지만 요구도 평가상 도출되었던 심장재활 전문의와의 빠

른 진료연결, 개인이 직접 예약할 수 있는 시스템 개선은 시도하였으나 단기간의 연구기

간동안 구현되기에는 제한적이었다. 추후 심장재활 이행증진을 위하여 의료기관의 사회

적 체계에 중점을 둔 연구의 진행이 필요할 것이다.  
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Ⅶ. 결론 및 제언 

 

본 연구는 여성 심장혈관질환자를 위한 심장재활 이행증진 프로그램을 개발하고, 예

비 효과를 평가하고자 시도된 연구이다. 연구의 개념적 기틀은 King의 역동적 개념체계

와 목표달성이론에 근거하였고, 프로그램 목표를 정하고 중재내용 및 전략을 구성하는 과

정은 중재 매핑을 이용하였다. 여성 대상의 심장재활 이행증진 프로그램은 심장재활 뿐만 

아니라 신체활동을 증진시키기 위한 내용을 통합적으로 포함시켜 2주, 5회기로 구성하였

고, 입원 시점의 교육 제공과 퇴원 전 교육과 면담, 퇴원 후 비대면 상담을 통한 사례관리

를 포함하여 진행하였다. 그리고 간호사를 대상으로 교육자료와 체크리스트 제공, SNS 

채널 개설을 통해 간호업무에 도움이 될 수 있도록 프로그램에 포함시켰다. 예비 효과 평

가 결과 여성 심장혈관질환자의 심장재활 이해도를 증가되었고, 질환인식의 일부분과 심

장재활 참여의도가 통계적으로 유의하게 향상되었다. 

본 연구는 국내에서 심장재활 이행을 증진시키고자 시행된 유일한 연구로서 의의가 

있다. 본 연구로 심장재활 및 신체활동을 증진시킬 수 있는 중재가 국내 의료기관에 적용

될 수 있는 가능성을 확인할 수 있었다. 또한 본 연구의 결과는 추후 진행될 여성 심장혈

관질환자의 특성을 반영한 중재 연구의 기초 자료로서 활용될 수 있을 것이다.  

이상의 연구 결과를 바탕으로 대상자 수와 범위를 확대하고 무작위배정을 적용한 국

내 심장재활 이행증진 중재연구, 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 효과의 지속성을 확

인하기 위한 장기간의 추적 관찰 연구, 환자와 간호사간의 질환관리 요구도와 인식의 차

이를 확인하고, 간호과정을 통해 상호작용 및 교류작용을 확인하는 연구가 필요하다고 제

언한다.  
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부록 1-1. 연구논문의 특성 – RCT design 

 
Author 
(year) 

Country Participants Setting 
Age 

(mean) 
Female 

(%) 
EG 
(n) 

CG 
(n) 

1 Jolly 
(1998) 

UK MI, new diagnosis of 
angina 

67 hospitals 63.2 28.8 277 320 

2 Jolly 
(1999) 

63.2 28.8 277 320 

3 Carroll 
(2007) 

USA After MI and CABG, 
without partners and 
older than 65 years  

5 academic 
medical 
centers 

76.3 66 121 126 

4 Christian 
(2007) 

USA Hospitalized women 
with CAD, MI, angina, 
prior CAD, revasculari-
zation, CABG 

Hospital 
and phase 2 
CR 

63.4 100 75 85 

5 Mosca 
(2010) 

62.3 100 151 153 

6 Jolly 
(2007) 

UK MI or coronary revascu-
larization within the 
previous 12 weeks 

4 hospitals 
in low so-
cio-
economic 
areas  

60.3 23.4 263 262 

7 Beckie 
(2010) 

USA AMI or angina or 
CABG or PCI 
within the last year 

12-wks   
Outpatient 
CR 

61.6 100 48 43 

8 Beckie 
(2010) 

63 100 133 92 

9 Beckie 
(2010) 

63 100 141 111 

10 Beckie 
(2011) 

63 100 133 92 

11 Beckie 
(2011) 

63 100 133 92 

12 Beckie 
(2013) 

63 100 137 99 

13 Beckie 
(2014) 

63 100 137 99 

14 Cossette 
(2012) 

Canada Hospitalized for a sus-
pected ACS 

Hospital  59.4 14.4 121 121 
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부록 1-1. 연구논문의 특성 – RCT design (continued) 

 
Author 
(year) 

Country Participants Setting 
Age 

(mean) 
Female 

(%) 
EG 
(n) 

CG 
(n) 

15 Scott 
(2013) 

USA MI, stable HF, PCI, 
CABG, Valve op 
inpatients 

1 medical 
center 

60.4 33.7 90 91 

16 Scott 
(2013) 

60.4 33.7 89 89 

17 Pack 
(2013) 

USA CR-eligible cardiac 
inpatients 

A tertiary 
hospital 

60 44.6 74 74 

18 Mosleh 
(2014) 

Jordan AMI or coronary 
revascularization 

medical & 
surgical 
wards 

62.5 31 91 284 

19 McGrady 
(2014) 

USA MI, CABG, angina, 
CHF, valve, aortic 
aneurism repair, A-
fib, HT 

Phase II CR 60.3 33.8 64 72 
(HC: 
168) 

20 Varnfield 
(2014) 

Australia post-MI 4 CR cen-
ters 

54.9 12.8 53 41 

21 Andraos 
(2015) 

Canada CAD and/or acute 
coronary syndrome 
and/or CABG or 
PCI and/or valve 
surgery 

Outpatient 
(hospital 
and home-
based) 

63.6 100 55 114 

22 Grace 
(2016) 

63.6 100 55 114 

23 Midence 
(2016) 

63.6 100 55 114 

24 Ali-Faisal 
(2016) 

USA CR-eligible adult 
cardiac inpatients 

A tertiary 
center 

62.7 31.9 46 48 

25 Bertelsen 
(2017) 

Denmark after admission for 
acute coronary syn-
drome 

4 tertiary 
medical 
centers   

60 23.5 106 106 

26 LaValley 
(2019) 

USA CR-eligible adult 
cardiac outpatients 

Large CR 
program 

62 44 49 51 

27 Yudi  
(2021) 

Australia ACS 6 tertiary 
hospitals 

56 16 83 85 

Note. EG = experimental group; CG = control group; HC = historical control 
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부록 1-2. 연구논문의 특성 – CCT design 

 
Author 
(year) 

Country Participants Setting 
Age 

(mean) 
Female 

(%) 
EG 
(n) 

CG 
(n) 

28 Pasquali 
(2001) 

USA CABG 1 medical 
center, 75 CR 
center 

65 38 100 0 

29 Mueller 
(2009) 

USA MI, CABG From a ter-
tiary hospital 
to CR in 
community 
center 

65 31 543 438 

30 Dankner 
(2015) 

Israel CABG  5 medical 
centers  

64.5 23.8 504 520 

31 Lounsbury 
(2015) 

USA CR enrolled pa-
tients 

1 medical 
center 

N/R 28.7 52 185 

32 Gaalema 
(2016) 

USA Medicaid pts over 
an 18-month hospi-
talized for a MI, 
coronary revascu-
larization, or valve 
op  

CR program 
at academic 
medical center 

58.5 20 10 25 

Note. EG = experimental group; CG = control group 
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부록 1-3. 연구논문의 특성 – Cohort design 

 Author 
(year) Country Design Participants Setting Age 

(mean) 
Female 

(%) 
EG 
(n) 

CG 
(n) 

33 Blackburn 
(2000) 

USA Retro CR-eligible 
adult cardiac 
patients 

Urban ter-
tiary facility 

65.5 20.9 21 371 

34 Harkness 
(2005) 

Canada Retro CABG A tertiary 
care hospital 

64.4 24.7 1251 2285 

35 Grace 
(2007) 

Canada Pro MI, UA, is-
chemic CHF, 
PCI, CABG 

Tertiary care 
facility  

61.2 23.8 331 330 

36 Dalleck 
(2011) 

New 
Zealand 

Pro CABG, 
PTCA, PTCI, 
MI, Valve 
surgery 

Convention-
al in urban 
hospital 
Intervention 
in rural hos-
pital 

67 42 53 173 

37 Grace 
(2011) 

Canada Pro stable cardiac 
inpatients 

11 hospital, 
61 CR cen-
ter 

65.4 25 1809 0 

38 Grace 
(2012) 

65.4 25 1809 0 

39 Gravely 
(2014) 

65.4 25 1809 0 

40 Parker 
(2011) 

Canada Pro STEMI tertiary care 
facility  

56.1 41 245 224 

41 Grace 
(2012) 

Canada Pro Coronary 
artery disease 
inpatient 

Phase II CR 
from 11 
hospital 

64.9 26.8 1280 1173 

42 Scane 
(2012) 

Canada Retro Consecutively 
enrolled in 
CR 

a CR pro-
gram 

60.4 20.5 100 100 

43 Pack 
(2013) 

USA Retro CR enrolled 
patients 

Phase II CR 64 30 1103 0 

44 Dahhan 
(2015) 

USA Pro PCI 1 medical 
center 

59.5 41.3 154 375 

Note. EG = experimental group; CG = control group; Retro = Retrospective; Pro = Prospective 
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부록 1-4 . 중재의 특성 

 

Personal 
Interpersonal Social - Organization 

Information Affective 

Education Increase 
awareness 

MI/ 
Counseling/ 
Relaxation 

Peer advisor Inpatient/ 
Home visit 

Call 
/SMS/ 
Letter 

Tailored Incentive Liaison/ 
Auto-refer 

Early 
access 

1-2       O  O  
3    O O O     

4-5   O   O     
6 O  O  O O     

7-13 O  O    O    
14  O O  O O     

15-16  O O O  O     
17  O        O 
18      O     
19   O    O    
20 O  O   O     

21-23   O    O    
24   O  O O O  O O  
25 O  O        
26  O O   O     
27 O  O   O     
28  O  O  O   O  
29      O   O O 
30  O   O O     
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부록 1-4. 중재의 특성 (continued) 

 

Personal 
Interpersonal Social - Organization 

Information Affective 

Education 
Increase 

awareness 

MI/ 
Counseling 
Relaxation 

Peer advisor 
Inpatient/ 

Home visit 

Call 
/SMS/ 
Letter 

Tailored Incentive 
Liaison/ 

Auto-refer 
Early 
access 

31 O     O     
32        O   
33           
34  O    O O  O  
35      O   O  
36       O    

37-39  O O  O O   O  
40          O 
41         O  
42 O     O     
43        O   
44           

Note. MI = Motivation interview 
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부록 1-5. 중재유형별 효과 

  포함된 
연구 수 Refer Enroll Participa-

tion Completion # of sessions 
attended 

그 외의 
중재효과 

[Personal] 
Information 

Education 7  O O O O  
Increase  
awareness 9 O O O O  Overall return rate, Awareness 

Affective MI 3  O O O O Time to dropout from CR 
Counseling 5  O    Awareness of CR 
Relaxation 2  O O   Time to dropout from CR 

[Interpersonal] Peer advisor 4  O O   Awareness of CR 
 Inpatient visit 4 O O     
 Home visit 2  O O    
 Phone call 13 O O O O  Awareness, Attendance second 

session, Overall return rate 
 SMS 2  O O O O  
 Letter 6 O O    Awareness, Time to enrollment 
[Social -

Organization] Individualized 10  O O O O Attendance second session as 
scheduled, Overall return rate 

Gender-tailored 2    O O  
 Incentive 3  O  O O  
 Liaison refer 4 O O   O  
 Auto refer 5 O O    Time to enrollment 
 Early access 3 O O O O  Time to enrollment, 

Days in CR 
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부록 2. 연구윤리심의위원회(IRB) 승인서 
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부록 3. 연구대상자 설명문 및 동의서 
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부록 4-1. 심층면담 대상자 특성 – 환자, 보호자 대상 

참여자 성별 나이 외래 
심장재활참여횟수 

진단명 유병 
기간 

학력 결혼 직업 거주
지역 

1-1 여 57 36회 완료 판막질환 7년 석사 미혼 출판업 서울 

2-1 여 63 36회 완료 관상동맥질환 1년 대졸 기혼 임대사업 서울 

2-2 남 68    대졸 기혼 은퇴  

3-1 여 76 6회 참여 심부전 2년 대졸 기혼 주부 서울 

3-2 남 77    박사 기혼 은퇴  

4-1 여 64 4회 참여 심부전 6개월 중졸 기혼 주부 김포 

5-1 여 72 1회 참여 부정맥 5년 중졸 사별 주부 서울 

5-2 남 45    대졸 미혼 개인 사업  

6-1 여 45 1회 참여 심부전 6개월 대졸 기혼 사무직 서울 

7-1 여 47 1회 참여 심부전 8년 대졸 미혼 사무직 서울 

8-1 여 83 미참여 심부전 18년 고졸 기혼 주부 서울 

9-1 여 70 미참여 
(입원시 참여) 

관상동맥질환 1개월 대졸 기혼 주부 파주 

10-1 여 67 미참여 
(입원시 참여) 

판막질환 15년 대졸 기혼 주부 서울 
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부록 4-2. 심층면담 분석 결과 – 환자, 보호자 대상 

영역 주제 세부 진술 
개인적 체계 
수준 

심장재활 참여 계기 “방법을 모르니까 교수님께 이것저것 여쭤보니까 이런 관리하는 게 있다고 할 수 있으면 

참여하셔라 연결해 주셔서 시작하게 됐지요.” (1-1) 

“심장재활이라는게 있다 시간 낼 수 있겠냐 보내주시겠다 해서 오게 됐어요. 찾아보니까 

재활이 필요하다고 하더라고요 티비도 나오고? 해보자 하고.” (2-1) 

“간호사가 심장 수술하고 퇴원하려면 운동 열심히 해야 한다고 해서 그 때 병동에서 

내려와서 해봤지요. 그 때도 너댓번은 했을 걸요? 수술하고 죽겠는데 또 살아보겠다고 

기를 쓰고 내려왔었지요. 내 몸 같질 않으니까 퇴원해서도 해야겠다.” (4-1) 

“아 엄마가 부정맥이 있고 심정지가 올 수 있다고 하고 박동기 넣으면서 인터넷 찾다 

보니까 심장재활이라는게 있더라고요. 그래서 또 마침 세브란스에도 있길래 엄마도 

받아보면 심장에 도움이 될까 해서 심장재활로 연결시켜달라고 말씀드렸죠.” (5-2) 

“교수님이 심장이 관리해야 한다고 보내주시더라고요. 제가 운동도 안하고 못한다고 

했더니 해야 한다고 가보라고 해서.” (6-1) 

“운동해야 퇴원한다고 교수님이랑 같이 다니는 간호사선생님이 아침부터 볼때마다 

운동했냐 챙기고 하니까. 따라 내려왔지요.” (10-1) 

 심장재활의 참여에 

대한 인식 

“6번정도면 많이 참여한 거 아닌가요? 저는 6번 듣고 이제 졸업한줄 알았는데 더 

참여해야 하나요?” (3-1) 

“아니 뭐 와야 되면 꼭 와야 되면 죽으나 사나하고 오겠는데, 그렇게까지 와야 되는지 잘 

모르겠어서.” (5-1) 

“아 한번 와서 배우면 끝이 아닌가요? 더 해야 하는 거예요?” (6-1) 

“심장재활에 참여할 필요가 있는 거예요? 여기 병원에 다닌 지가 17년이 넘었는데 지금 

교육도 처음 들었고, 재활이라고도 처음 듣는데. 꼭 해야 하는 거예요?” (8-1) 

“퇴원하고도? 그런 말 못 들었는데.” (10-1) 
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부록 4-2. 심층면담 분석 결과 – 환자, 보호자 대상 (continued) 

영역 주제 세부 진술 
개인적 체계 
수준 

심장재활의 효과에 
대한 인식 

“심장재활 하기 전 이랑 지금은 천지 차이예요. 일단 운동이 습관이 됐어요. 또 이렇게 

좋아지는 게 보이니까 오는 발걸음이 더 가벼워지더라고요. 규칙적으로 가자 목표가 

생기니까 일정에 들어오게 됐어요. 심장재활 다니면서 심장에 좋은 운동을 배우고 

자신감이 생겨서 이제 헬스장에 가서도 자신 있게 운동해요. 자신감이 생겼어요.” (1-1) 

“운동부하. 그거 하고 그 때 그 초음파 검사한 것도 좋아졌다고 하시던데? 교수님이? 아이 

뭐 어떻게 그 전으로 돌아갈 수는 없겠지만 그래도 더 나빠지지 않았습니다 해도 땡큐예요 

저는. 유지만 돼도 좋겠다. 그리고 운동습관 만드는데 도움이 됐어요.”(2-1) 

“워낙에 뭐 운동을 싫어하거나 멀리하지는 않았었는데, 한번 아프고 나니까 내가 운동을 

해도 되나 싶기도 하고 또 심장이라고 하니까. 뭘 어디서부터 어떻게 시작해야 하나 좀 

막막한 심정이었는데, 그래도 어떻게 관리해야 할지 감이 잡히는 느낌이 들어서 

좋더라고요. 잘 실천하고 있어요.” (3-1) 

 질환에 대한 인식 “판막수술을 받게 되었는데, 너무 힘든 거예요. 힘든 걸 또 겪을 걸 생각하니까 

생각만으로도 몸서리쳐지더라고요.” (1-1) 

“뭐 어디 아프거나 불편하진 않아서 괜찮은 거 아닐까요? 검진하다가 그 타고나기를 

이렇게 태어나서 해야 한다고 해서 수술한 거죠. 몸이 애초에 안 좋았던 거고.” (4-1) 

“부정맥이 나아지는 게 아니라고 해서 가슴에 이거 이 박동기도 넣어 놨는데, 가족들도 다 

심장이 안 좋아요. 어머니부터 동기간들도 다 심장이 안 좋아요. 운동한다고 이게 이 

고질병이 어떻게 좋아지겠어.” (5-1) 

“저는 뭐 워낙 증상이랄게 없었어요. 처음부터. 심장이 잘 안 뛴다나? 불규칙하게 뛴다고 

하니까 그런 가보다 하죠. 사실 아직도 잘 모르겠어요. 아픈 건가 아닌가.” (5-1) 

“제가 몸이 그렇게 좋은 게 아니라서. 다른 질환이 있어서 어려울 거 같아요.” (6-1) 

“맨날 맨 똑같은 병이 운동한다고 낫겠어요? 별로 도움이 될 거 같지 않아요.” (10-1) 
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부록 4-2. 심층면담 분석 결과 – 환자, 보호자 대상 (continued) 

영역 주제 세부 진술 

개인적 체계 

수준 

운동 및 자가관리에 

대한 낮은 흥미와 오해 

“설렁설렁 하는 거죠. 뭐 내가 이 나이에 운동선수가 될 것도 아니고.” (4-1) 
“저는 운동을 원체 좋아하질 않아요. 힘들고 더 아픈 거 같고.” (5-1) 
“선생님 저희 엄마는 운동이란 걸 해본 역사가 없어요.” (5-2) 
“운동도 전혀 안하고. 힘든 거. 운동은 힘들고 괴로운 거 같아요.” (6-1) 
“늙은이가 운동이라곤 늘상 뭐 계속 걷는거지요. 에이 젊은 사람들이나 와서 운동을 
배워가는 거지. 내가 뭐 이제 운동에 대해서 뭘 배우겠어요.” (8-1) 
“뭐 건강관리랄게. 약 먹고 병원 잘 오는 거죠.” (9-1) 
“운동은. 운동이랄게 뭐 있어요? 산책정도로 충분하죠. 다른 건 전혀.” (10-1) 

 운동에 따른 근골격계 

통증과 불편감 

“운동부하는 무섭고 다른 검사들만 하면 안돼요? 너무 힘들어 운동부하.” (2-1) 
“다리가 땅땅하고 아픈 게 운동했구나 싶긴 했는데 힘들었어.” (5-1) 
“그때 운동하고나서 너무 아팠어요. 너무. 한 삼일 몸살로 고생했어요.” (6-1) 

대인관계적 

체계 수준 

이동과 관련된 

보호자의 지원 

“혼자서는 못했을 거야. 그래도 시간되면 비가오나 눈이 오나 딱 차에 시동 걸고 있으니까 

오는거지요. 또 와서 운동하면 이렇게 기분전환도 되고 또 뭔가 오늘도 해냈다 이런 느낌도 

있고 좋잖아요? 이 양반이 기사역할을 제대로 해줘서 할 수 있었어요.” (2-1) 

“내가 혼자 올 수 있는 상황도 아니고 오면 얘도 같이 와야 하는데 한가한애도 아니고 

그래서 더 안 오게 되는 거 같아요.” (5-1) 

가정일의 부담감 “저는 제 몸 하나만 챙기고 돌보면 돼서 가능해요. 저 위주로 식사하고 저 위주로 

운동하고 저 위주로 모든 생활이 돌아가니까 할 수 있어요.” (1-1) 

“요즘 사람들이야 아빠가 밥도 하고 애도 돌본다고 하지만 그렇게 안되는 거 같아요. 몸 

아프고 많이 대충하려고 하지만. 그래도 어디 내 몸만 챙길 수가 있겠어요?” (6-1) 
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부록 4-2. 심층면담 분석 결과 – 환자, 보호자 대상 (continued) 

영역 주제 세부 진술 

사회적 체계 

수준 

다른 운동시설과의 

차이점으로써 전문성 

“세브란스 같이 큰 병원에 와서 뭔가를 한다면 좀 정확하고 확실한 치료를 받겠거니 하고 

오는 거겠죠? 얼마나 전문적이예요. 기록으로 다 확인하고 딱 그거에 맞춰서 설명해주시고 

진행해주시고.”(1-1) 

“아니 그전에 다른 헬스장이나 운동하던 때랑은 다르게 병원에서 하니까 이렇게 하는 게 

심장에 좋고 도움이 되고, 이렇게 하는 건 심장에 안 좋고 설명도 듣고. 좀 전문적으로 

배워가는 느낌이 들어서 좀. 내가 운동과 관련해서는 좀 자신이 붙었다고 할까?” (3-1) 

“제대로 교육 듣고 설명 듣고 좋았어요.” (5-1) 

 병원이라는 공간적 

특성 

“병원이라 주차자리가 없어서 그게 제일 애먹었던 거 같아요” (2-2) 

“좋은 일이든 나쁜 일이든 병원은 병원자체가 싫어요.” (5-1) 

“좀 부담되네요. 퇴원해서도 하라면. 뭔가 계속 환자인 거 같고. 아픈 사람인 거 같고. 

누구한테 애들한테도 말하기도 그렇잖아요. 굉장히 중환자인거 같은 느낌이고. 아 병원엔 

더 올 일이 없어야 하는데. 그게 맘대로 안 되네요” (10-1) 

 시간 및 거리에 따른 

참여 장애 

“이제 시간이랑 돈은 걱정 안 해도 되니까 이렇게 할 여유가 있었어요. 직장생활에 시간에 

쫓기고 했으면 못했죠.”(2-1) 

“이게 입원했을 때는 엘리베이터 타고 왔다 갔다 해서 내 몸 힘든 거 말고 힘든 걸 

몰랐는데 퇴원하고 보니까 생각보다 오기 힘들더라고요.” (4-1) 

“서울이긴 해도 또 끝에서 끝이라 쉽지 않은 거 같아요.” (6-1) 

“근데. 좋은데. 제가 집이 멀어서 오기 힘들 것 같아요. 파주인데 뭐 한 번에 오는 버스 

있고 하지만 또 사람 일이 이것저것 일정들이 생기고 하니까 어려울 거 같아요.” (9-1) 

“입원했을 때나 하지. 좋아도 오기 힘들어요. 멀지는 않은데. 근데 또 뭐 쉽지는 

않더라고요. 시간 내고 맘먹고 와야지. 아니 뭐 그렇게 정해진 건 없는데. ” (10-1) 
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부록 4-2. 심층면담 분석 결과 – 환자, 보호자 대상 (continued) 

영역 주제 세부 진술 

사회적 체계 

수준 

예약 일정 변경 및 조율  “사실 처음에 일주일에 세 번은 안된다 말씀드렸는데, 세번 안되는 거 오케이 문제없다 해 

주셔서 감사했어요. 제 일정이랑 조율해서 맞춰 주신 게 감사하죠. 그래서 할 수 

있었어요.” (1-1) 

“아무래도 스케쥴 조절이 제일 힘들었던 거 같아요. 시간을 잡고 갔는데 또 그 사이에 

이래저래 일이 생기고, 운전해줘야 하니까 또 이이 일정에 따라서도 바꾸게 되고, 또 계속 

변경하니까 눈치도 보이고 예약 변경하기가 힘들어서 그냥 왔던 적도 있어요.”(3-1) 

“너무 힘들었어요. 오기까지. 알아보고 전화해서 참여하고 싶다고 했더니 아니 그것도 

엄청 연결 안되잖아요? 그랬더니 우선 주치의를 만나야 한대. 예약하고 2주 기다렸다가 

만났더니 심장재활 교수님을 보고가라고 해서 또 반나절 기다렸다가 또 예약 잡고 갔다가. 

몇 번 왔다 갔다 했는지 몰라요. 한번 받는 게 그렇게 어려울 줄 알았으면 시도도 안 했을 

텐데, 좋다고 알아보고 그 사이에 진이 다 빠지더라고요. 큰 병원 다니면서 기다리고 하는 

건 익숙해졌는데, 뭔가 절차가 복잡한 건.” (5-2) 

 지루한 프로그램 “심장재활이 이렇게 신나지는 않잖아요? 뭐 운동을 신나려고 하는 건 아니지만 만약에 

뭔가를 꼭 꼽으라고 한다면 그런 부분이 더 해지면 더 좋을 거 같아요.” (2-1) 

“좀 지루한 느낌이 없지 않아 있었어요. 물론 노래도 나오고 하지만.” (3-1) 

 비용에 대한 부담감 “그때 운동하고 가는데 수납하고 보니까 3만원 돈이더라고요. 그래서 그 계산하는 데다가 

몇 번에 3만원이냐고 물어봤더니 한 번이라대? 아무래도 또 3만원 돈이 매번 나가는 건 또 

부담되더라고요. 몸이야 좋아진다 쳐도 돈이 비싸면 못하지.” (4-1) 

 다른 이들과 함께 

진행되는 집단 

프로그램 특성 

“입원 환자들 이랑 같이 하니까 밤에 잠들을 못 자고 오시잖아요. 그래서 다들 꾸벅꾸벅 

조는 환자들 사이에서 나 혼자만 쌩쌩한 느낌이라.” (3-1) 

“나만 늙은이여서 좀 민망하더라고요. 다 젊어 보이는데.” (9-1) 
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부록 4-3. 심층면담 대상자 특성 – 간호사 대상 

Subjects Gender Age Education Affiliation Part 
Career 

(years) 

P1 F 41 Graduate school Nurse Valve 15 

P2 F 37 University Nurse 
Heart 

failure 
14 

P3 F 36 University Nurse Valve 13 

P4 F 33 Graduate school Nurse Ward 10 

P5 F 31 University Nurse Ward 8 
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부록 4-4. 심층면담 분석 결과 – 간호사 대상 
영역 주제 세부 진술 

개인적 체계 

수준 

증상의 특성 

 

“여자 환자들은 주로 판막이나 심부전인데 관상동맥질환처럼 통증이 크지도 않고, 뭐 

숨찬 정도. 이러니까 내가 힘들다고 느끼지 죽었다 살아난 느낌이 아닌 거야. 내가 

힘드니까 더 가만히 있게 되고. 더 안 움직이고. 운동 못한다 못한다 하고.” (P1) 

“관상동맥질환은 아무래도 우리가 많이 접하는 흔한 병이잖아요. 어떻게 보면 너도 나도 

걸릴 수 있는 심근경색 이렇게 다 설명을 하니까. 이게 진짜 죽었다 살아났다. 혈관 한 번 

더 막히면 죽는다. 증상도 심했고 중환자실 가가지고 고생도 해봤고.” (P3) 

본인 질환에 관심 정도 “참 수술 전에 본인의 경과에 관심있느냐도 되게 중요해요. 환자가 나 수술 어떻게 

진행되는지 이런 거 자기가 어떻게 쾌차할 건지에 따라서도 되게 달라요.” (P1) 

실제 운동량 확인 “최근 운동량이 굉장히 중요한 것 같아. 생활 속에서 많이 걷는 거 생활 걷는 운동 굉장히 

많이 하고 있다고 하거든. 그래서 그 정도를 좀 따져봐야 할 거 같아요.” (P1) 

“집에서 어느 정도의 운동을 하는지. 이전에 얼마큼 운동을 했는지 그래서 기준을 

만드는거지. 그거에 따라서 재활 운동에 참여하는 게 달라요.” (P3)  

대인관계적 

체계 수준 

보호자에 크게 

영향받지 않음 

“여자는 전적으로 개인의 의지. 나 진짜 힘들어. 못할 것 같아. 이렇게 하면 그냥 그래라 

하니까. 그리고 여자 환자들은 딸이 있든 아들이 있든 남편이 있든 자기가 다 이겨. 아빠는 

진짜 특이 케이스 말고서는 아들이나 딸이 가래면 가. 엄마가 그러면 우리 엄마가 

힘들다는데요. 이렇게 하고 못해.” (P3) 
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부록 4-4. 심층면담 분석 결과 – 간호사 대상 (continued) 

영역 주제 세부 진술 

사회적 체계 

수준 

동영상이나 팜플릿을 

활용한 시각적인 

안내자료 

“기존 영상 자료에는 얼굴만 나와요. 심장재활 하는 장면들을 크게 해서 촬영하고 

영상으로 연결되게 QR 코드 있는 심장재활 팜플릿을 활용해 보세요.” (P1) 

“아무래도 여자들이 뭔가 시각 매체에 좀 더 관심 갖는 그런 면이 있는 것 같아요. 

질환별로 좀 더 내 질환에 맞춰서 자료가 있으면 좀 더 보지 않을까 싶어요.” (P2) 

“수술하고 나서는 재활이 필요해요. 이거를 재활 운동 치료에 관련된 동영상으로 

환자한테 홍보를 하든 교육을 하든 하는 게 있으면 좋겠어요. 약간 뭔가 동질감처럼 뭔가 

이런 수술을 하고 이런 운동을 하면 도움이 된다 하면 그런 거에 좀 더 관심을 가지고 

눈여겨보고 이런 게 있어서 좀 더 흥미 있게 볼 수 있지 않을까 생각합니다.” (P3) 

“퇴원할 때 같이 끼워서 안내할 자료가 있으면 좀 더 설명하기 쉬울 거 같아요. 아니면 

QR코드라도 찍을 수 있게 있으면 말 꺼내기가 좀 낫지 않을까요?” (P4) 

 환자가 직접 일정 예약 

가능하도록 

“환자가 직접 셀프 예약할 수 있게끔. 병동에서 식사 신청하듯이. 다른 검사랑 겹쳐가지고 

못 간다는 환자들도 있어요. 되게 아쉬워하는 환자들도 있고. 어쨌든 컨디션이 되면 

자기들이 한단 말이야. 그러고 원하는 시간대가 있을 거란 말이야. 특히 여자환자는 더. 

미묘하게 괜찮았다가 안 괜찮았다가 왔다 갔다 하는 게 분명히 있는데. 간호사가 어레인지 

하는 건 그냥 시간이 되는대로 어레인지를 하는 거잖아요.” (P1) 

“퇴원하면서 첫 외래 오기까지 예약 바꾸고 하는 건 병동으로 연락 오게 안내하거든요. 

수시로 연락 오는데 또 센터는 근무시간이 정해져 있고. 주말에 환자 연락 오거나 하면 또 

계속 인계해서 주중에 센터랑 연락하고 또 환자한테 콜 백하고. 이 과정이 여간 어려운 게 

아니라서. 환자가 직접 예약 변경할 수 있는 시스템이 있었으면 좋겠어요.” (P5) 

 재활의 목표 및 기간을 

명시 

“어느 시기까지가 재활 치료라고 하는 시기인가도 좀 명확해야 될 것 같아요. 어쨌든 그런 

목표를 명시해 줘야 사람들이 그 이후에는 개별적으로 운동을 할 거 아니야.” (P1) 
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부록 4-4. 심층면담 분석 결과 – 간호사 대상 (continued) 

영역 주제 세부 진술 

사회적 체계 

수준 

흥미 있을만한 

프로그램 

“여자 환자들이 웰니스 왔다가 안 가는 것 중에 아까 별거 없다는 거. 만약에 별거 있게 

만들어주면 개별적으로 운동 현실적으로 좀 쉽지는 않지만.” (P1)  

“사실 근데 되게 흥미로워야 되거든. 그러면 밴드를 쓴다든지 어디서 어디서든 보는 

운동들인데 약간 여기 오니까 좀 다르더라 색다르더라 하는 게 있어야 되거든.” (P3) 

 맞춤형 심장재활 “처음이 힘드니까 운동보다는. 처음에 만났을 때 약간 면담을 먼저 하고. 그리고 어떻게 

진행할 거라는 거. 앞으로 2 3 4일에 이런 운동 코스가 이렇게 진행될 거야. 이런 거를 

먼저 교육해주고. 열심히 하는 사람은 퇴원 날 아침에도 하고 가니까.”(P1) 

“그리고 처음에 어떻게 환자가 느끼냐에 따라서 지속적으로 할지 그냥 이 정도는 안 해도 

되지 이러면서 그만. 그거는 좀 처음에 초반에 결정되는 것 같아요.”(P2) 

“적어도 3단계나 4단계로 카테고리를 좀 나눠. 나이대가 젊으면 운동을 했건 안 했건 한 

2나 3부터 시작하고 1처럼 낮은 강도로부터 시작할 필요가 없는 거지.”(P3) 

모든 의료진의 재활 

필요성 인식 

“심장재활에 대한 정보를 주는 사람이 있고 의료진이 이거를 필수로 생각하지 않으면 안 

보낸 단 말이야. 이게 내가 봤을 때는 의료진 재량도 있거든. 보통은 간단하게 설명하고 

그냥 내려와서 운동하라고 밖에 얘기 안 해.” (P1) 

“우리가 보통은 5일인가부터 해가지고 재활을 시키니까 교수님이 무조건 얘기하거든. 

왜냐하면 헤모박 빼고 에코하고 빼고 뭐가 없어 일정이. 그러니까 무조건 재활을 내려 

보내는 거야. 그러면 하루가 심심하지 않거든. 그래서 항상 설명을 하거든. 여기서 교육 

있고 하니까 오늘은 재활 갔다 오셔야 돼요. 웬만하면 가시는 게 도움이 돼요” (P3) 

“솔직히 말하면 좀 번거로운 일이잖아요. 명단 받고 이송 신청하거나 예약 잡거나 또 

환자한테도 설명해야 하고. 그래도 필요한 치료 과정이니까 하는 거죠. 근데 알고 있어도 

중환 많고 하면 쉽지 않아요. 필요하다고 하니까 그렇게 알고 있으니까 하는 거죠.” (P5) 
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부록 4-4. 심층면담 분석 결과 – 간호사 대상 (continued) 

영역 주제 세부 진술 

사회적 체계 

수준 

수술 전 시점의 설명 “나도 수술 전에 막 설명해 주거든. 제일 잘해야 되는 게 수술 후에 운동 잘하셔야 된다고. 

얘기 듣고 확실히 빨리 움직이는 사람들은 어쨌든 더 금방 좋아지는 건 맞아. 근데 이제 

그때 누군가가 재활을 하라고 하면 거기에 또 소스가 되겠지. 보통 수술 전에 그런 설명을 

굉장히 원하거든. 그래서 만약에 홍보를 하거나 이런 걸 보여줄 거면 수술 후보다는 수술 

전에 더 많은 효과를 볼 거라는 거.” (P1) 

“어쨌든 수술 전에 인식이 바뀌어야 후에 내가 어떻게 할지 본인도 생각을 하기 때문에 

도움이 될 것 같아요.” (P2) 

“인사이트 있을 때 설명을 해야 수술 후에도 생각이 나고 그렇게 해야지 내가 더 

좋아지는구나 생각을 할 거라서. 수술 후에 가잖아. 안 들려 아프거든 힘들어 죽겠으니까. 

수술 전에 재활에 대한 인식을 심어주는 게 좋을 것 같아요.” (P3) 

외래 심장재활 진행 및 

설명의 어려움 

“외래에서 사실 어려워. 사실 나는 외래에서 재활하라고 해본 적 한 번도 없어.”(P1) 

“보통 거의 포항 제주 부산 이렇게 해서 오는 사람들은 티켓팅을 미리 다 하고 오기 

때문에. 이게 와서 시간 내기도 어려운 게. 교수님 외래에도 지연이 많단 말이야. 그래서 

그걸 딱딱딱 맞출 수가 없으니까 사실 외래에 와서 하시라고 해본 적이 없어요.” (P2) 

“나는 서울환자는 있어. 근데 이 재활 계속 하고 싶다 할 때 올라올 때마다 한 번씩 해라. 

그것도 도움이 될 수 있다라고 까지는 설명해요.” (P3) 

“입원 심장재활 설명은 운동 다녀오세요. 운동해야 퇴원합니다. 이렇게 안내하는데도 

그것도 못하겠다고 하는 경우도 많잖아요. 외래는 뭔가 입원보다 더 제한점이 많을 거 

같고, 설명하는 것도 어렵고, 또 입원처방이 아니고 외래니까 처방받고 예약하는 것도 훨씬 

복잡하고 어려운 거 같아요.”(P4) 
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부록 5. 환자 대상 설문지 
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부록 6. 전문가 타당도 검증 결과 (N=9) 

항목 내용타당도 
(CVI) 

1 질병개념 여성의 심장혈관질환 특성 0.89 

2 심장혈관질환 치료과정 0.89 

3 여성의 심장혈관질환 위험요인 0.89 

4 질병관리 심장 건강을 위한 여성의 신체활동 1.00 

5 심장 건강을 위한 여성의 식습관 관리 0.33 

6 심장 건강을 위한 여성의 체중 관리 0.33 

7 심장재활 심장재활의 필요성 1.00 

8 진행과정 1.00 

9 처방 및 예약 방법 1.00 

10 장애요인 0.89 

11 사례관리 퇴원 후 진행한 신체활동 관리 1.00 

12 퇴원 후 심장재활 및 신체 활동에 대한 
의도와 자신감 논의 

1.00 

13 간호사 
대상 

여성 대상의 심장재활 필요성  0.78 

14 여성 대상의 심장재활 의뢰 현황 0.78 

15 심장재활 운영현황 1.00 

16 심장재활 진행 기준 1.00 

17 전반적인 
구성 

목적성 1.00 

18 필요성 1.00 

19 적절성 1.00 

 전체 (5, 6 번 항목 제외 후) 0.95 
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부록 7. 회기 별 주요 파워포인트 슬라이드 
 
환자 대상교육 1회기 

  

 
환자 대상교육 2회기  

 

  

 
간호사 대상 교육 
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부록 8. 환자 대상 워크북 
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부록 9. 간호사 대상 체크리스트 
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ABSTRACT 
 

Development and Evaluation of a Cardiac Rehabilitation  
Implementation Enhancement Program for Female Patients: 

 Application of Intervention Mapping  
 

 
Kim, Ji-Su 
Dept. of Nursing 
The Graduate School 
Yonsei University 

 
Purpose: The purpose of this study was to develop a program increasing phase 

2 cardiac rehabilitation(CR) adherence for women, and pilot test. Methods: This 

study used Intervention Mapping Protocol(IMP) methodological research to de-

velop the program on King’s Conceptual system (1971) & Goal attainment 

theory (1981). In this study, we developed the program with the goals of im-

proving health promotion in women cardiovascular disease patients.  Results: As 

a part of the IMP, extensive literature reviews were conducted, survey with 100 

female, 101 male patients and in-depth interview with 10 patients, 3 caregivers 

and 5 nurses identified the program needs. Based on the collected data, the pro-

gram objectives, determinants were established. Intervention designs were se-

lected theory-based methods for each program objectives and determinants and 

were converted into practical strategies to be applied in this study. In steps 4, 

based on the draft for the program was developed by modifying and supple-

menting it through expert validity verification. In steps 5, to confirm the feasi-

bility of the program, survey and qualitative interview were conducted on 24 

female patients who admitted to hospital for cardiovascular disease. In steps 6, 

the developed program was applied to evaluate the responses of the subjects 

and the practical feasibility of the program, develop the program enhancing CR 
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implementation for female patients with cardiovascular disease. Upon measuring 

the illness perception, the identity(reversed scoring) decreased from 5.7±2.1 

points to 4.5±2.4 points(Z=-2.82, p=.005), illness concern decreased from 7.0

±2.1 points to 5.7±2.1 points(Z=-2.69, p=.007), personal control(reversed 

scoring) decreased from 7.2±2.8 points on the admission to 6.3±2.8 points 2 

weeks after discharge(Z=-2.57, p=.010). Referral rate of phase 2 CR was 

50.0%, enrollment rate of phase 2 CR was 12.5%. Intention to attend and 

awareness of CR improved between pre-test and post-test. The level of 

physical activity goal attainment was 63.8%, and the level of physical activity 

after the intervention(453.0±276.2 MET-minutes/week) was increased sig-

nificantly, but did not reach the standard recommend. Conclusion: The program 

enhancing CR implementation for female patients can provide a variety of nurs-

ing interventions, including those for physical activity goal setting and contrib-

uting to continuous and efficient health care after hospital discharge. 

 

Keywords: Female, Cardiac rehabilitation, Referral, Enrollment, Physical activi-

ty, Goal attainment, IMP 
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Introduction 

 

With the rise in life expectancy, there has been a rise in the occurrence and 

mortality rate of cardiovascular disease among women recently. Additionally, it 

is established that women experience a greater degree of severity in cardiovas-

cular disease compared to men. Moreover, women undergo coronary interven-

tion tend to experience more disease-related symptoms and are reported to 

have lower physical function and quality of life compared to men(Alsawas et al., 

2019; De Smedt et al., 2013). 

Cardiac rehabilitation (CR) is a non-pharmacological intervention proven to 

be effective for both men and women with cardiovascular disease. It is strongly 

recommended in international cardiovascular disease management guidelines, 

with a level of recommendation classified as Class IA (Piepoli et al., 2010; 

Ponikowski et al., 2016; Smith et al., 2011). CR is a multidisciplinary program, 

that involves a range of healthcare professionals such as cardiologists, physical 

therapists, nutritionists, pharmacists, and nurses. Phase 2 CR (outpatient CR) 

involves delivering comprehensive interventions to patients, typically 2-3 times 

per week, over a period of 8-12 weeks (Piepoli et al., 2010). However, despite 

the beneficial impacts of CR, there is a low rate of participation among subjects, 

with women exhibiting an even lower participation rate as opposed to that of 

men (Ades et al., 2017; Jackson et al., 2005; Yohannes et al., 2007).  

The reasons for low adherence to CR in women include distance, lack of 

transportation, finances, time barriers due to household chores, and physical 

conditions such as comorbidity diseases. Reports indicate, compared to men, 

these factors have a more significant influence on women’s adherence to CR 

(Marcuccio et al., 2003; Williamson et al., 2018). Additionally, psychological 

factors such as fear of physical activity (Lloyd et al., 2009), low self-efficacy 

(King & Lichtman, 2009; Parkosewich, 2008), and depression (Gallagher et al., 
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2003) have been identified as contributing factors. According to reports, there is 

a strong correlation between awareness of physical activity and level of physical 

activity in relation to participation in CR (Grace et al., 2008; Lee & Jeon, 2020). 

An implementation of enhancement program for women in the context of CR is 

necessary to improve communication between medical staff.  

Intervention mapping is a systematic method used to develop and implement 

programs focused on health issues. It offers an effective decision-making 

framework for selecting the most appropriate approach to modify environmental 

and individual behavioral determinants. It facilitates the selection of strategies 

and program development based on studies on risk factor reduction, health pro-

motion, transition, and self-management behaviors (Bartholomew et al., 2016).  

To enhance women's implementation of CR, it is crucial to not only consider 

individual factors but also support systems, including medical staff and the sys-

temic level of the medical environment. Therefore, this study employed inter-

vention mapping specific attributes and surrounding of female patients with car-

diovascular disease. Our objective is to validate the initial efficacy of a multi-

component and a structured CR implementation enhancement program in im-

proving the implementation of CR in women. 

 

 

Conceptual framework 

 

The study’s conceptual framework was established upon the dynamic con-

ceptual system and goal achievement theory proposed by King's (1971, 1981). 

A conceptual framework was developed to explain the complex dynamics of hu-

man behavior in nursing encompassing personal, interpersonal, and social sys-

tems. From this dynamic conceptual system, goal achievement theory was de-

rived. This theory explains the interaction process between nurses and patients 
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that results in goal achievement (King, 1981). As a result, interaction occurs, 

and if perceptual congruence occurs and barriers are overcome, then goal 

achievement occurs.  

Individual efforts are necessary to induce individual health behaviors; how-

ever, efforts to provide education, change the environment, and make related 

organizational changes must be conducted together to change lifestyle habits and 

improve the environment. In this respect, King's dynamic conceptual system and 

goal achievement theory are models that aim to achieve the goal of health be-

havior through interpersonal relationships. In addition, they can seek appropriate 

intervention methods for each system and adjust barriers to health promotion to 

prevent health. Because the factors that affect health can be identified sepa-

rately for each system, it can be recognized as an appropriate theory to explain 

health promotion. Therefore, in approaching women's health issues, King’s 

conceptual system and goal achievement theory, encompassing the subjects and 

interpersonal and social systems, were used as the theoretical framework. For 

this study, we developed a conceptual framework, which included personal, in-

terpersonal, and social systems that influence phase 2 CR implementation en-

hancement of female patients. It is based on the elements of the King’s con-

ceptual system and goal achievement theory to improve the performance of fe-

male cardiovascular disease patients using a nursing intervention program to 

improve the implementation of CR for female cardiovascular disease patients.  
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Methods 

 

A. Program Development 

 
1. Step 1: Needs assessment through literature review, survey, and in-depth 

interview 

This study collected a wide range of data to create CR implementation en-

hancement programs for female cardiovascular patients using major electronic 

databases. In the development of this program, the final literature is selected 

based on the literature selection and exclusion criteria through literature selec-

tion. A survey was conducted on cardiovascular patients to determine the needs 

related to improving CR; for research on factors for participation in CR among 

female cardiovascular disease patients, caregivers and cardiovascular nurses 

were interviewed and analyzed using qualitative content analysis.  

 

2. Step 2: Creating a matrix of change objectives 

Based on previous research, surveys, and interviews, this study identified 

major factors affecting women's implementation of CR and set change objectives 

based on these. We summarized the significant factors related to women's im-

plementation of CR and the corresponding behavioral performance objectives 

and created a matrix of change objectives. 

 

3. Step 3: Selection of theory-based intervention methods and practical ap-

plication strategies 

Based on previous research on implementing phase 2 CR in female patients, 

intervention methods and practical strategies to achieve change objectives were 

selected. 
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4. Step 4: Organizing an intervention program 

In this study, we created a plan to be used as an intervention manual after 

creating the contents of each component of the program and the overall program 

structure to enhance CR implementation for women with cardiovascular disease. 

Next, an expert verified the validity of the developed program's draft to ensure 

that the contents and methods were appropriate, then revised and supplemented 

to arrive at the final draft. Based on the final draft, brochures, and materials to 

be provided to female patients upon discharge were produced, and a checklist 

for nurses was created. 

 

5. Step 5: Adoption and implementation 

Step 5 is establishing a plan to apply and implement the developed program 

in the field. To maintain the program continuously, CR team meetings were held 

once a month. At the meeting, discussions were held on the program's operation 

plan, problem-solving, and sustainable measures.  

 

6. Step 6: Evaluation of program effectiveness 

Lastly, in step 6, the research design and measurement method to evaluate 

the effectiveness of the developed program were planned. After applying the 

program to the research subjects, the effect variables of the program were 

measured, and feedback on satisfaction with program participation was received 

through questionnaires and interviews. 

 

B. Pilot test of the program 

 

1. Research design 

This study was a similar experimental study to verify the effectiveness of a 

program to improve the implementation of CR in female cardiovascular disease 
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patients by applying it as a 2-week program. It had a single-group pretest-

posttest design. 

 

2. Subjects 

The study collected data for two months from for a cardiovascular hospital 

at a senior general hospital in Seoul. During the study period, 30 female cardio-

vascular patients were selected in experimental groups. 

 

3. Measurements 

To evaluate the effectiveness of the CR implementation enhancement pro-

gram, the tools in this study investigated self-reporting questionnaires for gen-

eral/disease-related characteristics and CR barriers. As the primary outcomes, 

referral of phase 2 CR, enrollment of phase 2 CR, and intention of phase 2 CR 

were collected as the secondary outcomes are illness perception, understanding 

of CR, physical activity, goal achievement, and satisfaction with the program.  

 

Results 

 

A. Program development 

 
1. Step 1: Needs assessment through literature review, survey, and in-depth 

interview 

 
1) Results of literature review analysis 

Using major electronic databases, this study collected a wide range of data 

to create CR implementation enhancement programs to increase CR adherence 

for female patients with cardiovascular disease. After data selection and re-

viewing the full text, a total of 44 articles, 31 studies were searched and pro-
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duced as reference materials for female patients with cardiovascular conditions. 

The characteristics of the selected interventions are classified into personal, 

interpersonal, and social systems. Interventions at the personal system level 

include information provision education, improvement of CR awareness, emo-

tional support counseling, relaxation therapy, and motivational interviewing. At 

the interpersonal system level, there were interventions such as navigating peer 

patient groups, visits during hospitalization, home visits, phone calls, text mes-

sages, letters, and medical staff education. There were individualized, women-

only CR, financial incentives, individualized, automatic referral, early CR, com-

munity-based, home-based, and smartphone/web-based CR at the social sys-

tem level.  

 

2) Results of survey 

Compared with men(n=101), female(n=100) patients with cardiovascular 

disease were relatively older, had a lower level of education, were unemployed, 

were single, lacked physical activity, and experienced a higher degree of de-

pression. In addition, it was verified that diseases and physical conditions were 

perceived as barriers to CR, as they were considered unfavorable for participa-

tion in CR. Additionally, the necessity of managing cardiovascular diseases and 

participating in CR was low. Factors that increase women's participation in CR 

include participation in CR during hospitalization, awareness of CR, timeline, and 

personal control of illness perception. 

 

3) Results of in-depth interview analysis 

The meaning was constructed by describing 16 meaningful subthemes, 

which were classified into personal, interpersonal, and social system levels de-

rived from in-depth interview data representing the experiences of female pa-

tients and caregivers who were diagnosed with cardiovascular disease and car-
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diovascular nurses.  

 

4) Logic model of the problem 

The health problems of women with cardiovascular disease were selected as 

'low participation in phase 2 CR' and 'low physical activity'. A logic model of the 

problem was created based on prior needs survey results from previous litera-

ture reviews, surveys, and in-depth interviews. Behavioral/environmental fac-

tors include behavioral factors (lack of physical activity, low CR enrollment, low 

CR adherence) and environmental factors (low support for CR information, diffi-

culty explaining and requesting phase 2 CR). It was suggested that these factors 

are responsible for the low participation in phase 2 CR and low physical activity 

among women with cardiovascular disease. 

 

2. Step 2: Creating a matrix of change objectives 

The objective of the program is set to 'enhance the implementation of phase 

2 CR among female patients and achieve their physical activity goals', and the 

detailed goal is 'to enhance the implementation of phase 2 CR for women with 

cardiovascular disease after discharge and achieve physical activity goals' at the 

individual system level. At the interpersonal system level, ‘nurses interact to 

allow women with cardiovascular disease to participate in phase 2 CR’, and at 

the social system level, ‘To improvements at the system level to enhance wom-

en’s implementation of phase 2 CR’ were set. Among the determinants derived 

in Step 1, changeable determinants were organized and divided into knowledge, 

awareness, and skills, set as determinants for each program goal, and a matrix 

of change objectives was created. As a result, 13 change objectives were de-

rived: 10 at the individual patient level and 3 at the interpersonal system level. 
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3. Step 3: Selection of theory-based intervention methods and practical ap-

plication strategies 

Theory-based methods were selected to match these behavioral perfor-

mance objectives for each determinant and were finally converted into practical 

strategies to be adopted in this study. We presented intervention methods based 

on theory and strategies to be used in the program to achieve the 13 change 

objectives of this program. For patients, the goal was to provide them with in-

formation about the disease, reconsider their awareness of CR, learn how to 

participate in CR, and set and implement physical activity goals. For nurses, it 

was set to provide information on CR, provide technical support for CR referrals, 

and strengthen network connections. 

 

4. Step 4: Organizing an intervention program 

The preliminary program comprised patient education, individual counseling, 

case management, and online education, as well as providing guidelines for 

nurses. This study consisted of five sessions: one individual training, one group 

training, one individual counseling, and two non-face-to-face case management 

via phone. The education provides information on the characteristics of cardio-

vascular disease in women and physical activities for heart health and infor-

mation on the effects and progress of CR via video and written educational ma-

terials. The materials include visual data identified through a survey of the 

needs of female patients and an infographic depicting examples of female pa-

tients receiving a prescription for CR, available appointment times, and reserva-

tion procedures, which reflect the inclusion of a female model. In addition, a 

physical activity video that patients with cardiovascular disease can follow at 

home was produced using a female patient as a model and presented as a QR 

code for use. 

Through individual counseling, we provide individual feedback on existing 
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cardiovascular disease risk factor indicators and women's unique risk factors to 

help them recognize their higher risk of heart disease than men and the need for 

participation in CR, and physical activity. It allows patients to experience the 

actions of setting goals and communicating with medical staff for CR referrals 

and reservations. 

As case management, we provide a 20-minute phone consultation once a 

week after discharge. This consultation aims to identify the barriers participat-

ing in CR and performing physical activities, as well as to discuss strategies to 

overcome each barrier. It enabled women to set personal goals and communica-

tion, interaction, and transaction with nurses. 

It provides materials, checklists, and online education to nurses who have 

the ability to make referrals and provide guidance on CR. It consists of providing 

a checklist with explicit criteria for those who can participate in CR, guidance on 

phase 2 CR referral and reservation procedures, and information related to the 

CR. 

This included using SNS channels, which facilitate seamless communication 

between nurses and CR staff, enabling them to easily reach out, and seek infor-

mation related to CR. 

 

5. Step 5: Adoption and implementation 

The program was conducted between October 25 and December 3, 2023. It 

targeted female patients hospitalized for treatment of cardiovascular diseases at 

the Cardiovascular Hospital of a university hospital in Seoul and nurses who 

were caring for such patients during hospitalization. 

 

6. Step 6: Evaluation of program effectiveness 

During the program effectiveness evaluation stage, evaluation indicators 

were established to evaluate the effectiveness of the developed intervention 
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program. The program’s performance objectives for patients were set as indi-

cators of increased implementation of CR, assessed using questionnaires and 

interviews. 

 

B. Pilot test of the program 

 

This study included 24 female hospitalized patients with cardiovascular; the 

average age of the analyzed subjects was 59.6 (±18.5) years. The study had 

nine people with coronary artery disease (37.5%), eight with valvular disease 

(33.3%), two with heart failure (8.3%), three with congenital heart disease 

(12.5%), one with aortic/peripheral artery disease (4.2%), and one with ar-

rhythmia (4.2%). Ten patients (41.7%) underwent surgery through that hospi-

talization, while six (25.0%) underwent the procedure. The total score for bar-

riers of CR was 2.0 (±0.4) points. Among the specific areas, disease and 

physical condition barriers were the highest at 2.3 (±1.2) points, while the need 

for CR and health care were 2.1 (±0.9) points. For the primary outcomes, the 

referral rate of phase 2 CR was 50.0%, whereas the enrollment rate of Phase 2 

CR was 12.5%. The intention to participate in phase 2 CR increased statistically 

significantly from an average of 22.9 (±22.7) before the intervention to 45.0 

(±32.3) after the intervention. The secondary outcomes showed improvements 

in illness perception, identity for disease, and personal control, whereas illness 

concern decreased. Regarding understanding of CR, there were statistically sig-

nificant improvements observed across all domains. Physical activity increased 

significantly from 221.3 (±385.8) before intervention to 453.0 (±276.2) MET-

minutes/week after intervention. The average physical activity goal achievement 

rate was 63.8 (±27.5)%. The satisfaction level with the CR implementation en-

hancement program and continuous management was the highest at 9.1 (±1.6) 

points. 
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Discussion 

 

This study developed and evaluated a CR implementation enhancement pro-

gram for female patients with cardiovascular conditions. This program is distin-

guished from previous programs due to its focus on female patients with cardio-

vascular disease. Additionally, it was developed using a systematic and compre-

hensive intervention mapping approach. Its significance differentiates it from 

other studies because it is a multidimensional intervention, which encompasses 

not only the patient's personal system, but also the interpersonal system be-

tween patients and nurses, as well as the healthcare organization as a social 

system, based on King's conceptual system and goal achievement theory. 

At the system level, we reorganized the CR referral system as a social sys-

tem to simplify the reservation process and enhance the referral process. To 

improve the interpersonal interaction between patients and nurses, nurses were 

provided with education and women's CR referral checklists. Additionally, edu-

cational materials on CR specifically tailored for female patients were provided 

to support nursing practices. In addition, an SNS channel was established to 

provide technical support for making reservations and inquiring about phase 2 

CR for women, thereby simplifying the referral process. Based on King's goal 

achievement theory, we attempted to establish an environment conducive to the 

interaction and exchange between cardiovascular disease patients and nurses. 

The program developed in this study was also influential in enhancing the 

implementation of phase 2 CR in women. The implementation of this program 

resulted in a 50% referral and 12.5% enrollment rates for women in phase 2 

CR . This program’s interventions include liaison nurses (Gravely et al., 2014), 

face-to-face visits by nurses during hospitalizations, phone calls within two 

weeks of discharge, physical activity and risk factor management, encourage-

ment of CR participation (Dankner et al., 2015; Harkness et al., 2005), and in-
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tervention to improve medical staff’s awareness of CR (Dahhan et al., 2015), 

reported in previous literature to improve referrals and enrollment for phase 2 

CR in women.  

Following the implementation of the program, overall satisfaction was high. 

Satisfaction regarding continuous health management was exceptionally high. 

High satisfaction with ongoing health management has been reported to be as-

sociated with patients' positive health outcomes and high quality of life (Liu et 

al., 2021; Wagner & Bear, 2009); therefore, continuous health management 

program is recommended after discharge and until enrollment in CR. Further, it 

is imperative to consider the development of a coaching program that guarantees 

continuity (Keessen et al., 2022). 

 

Conclusions 

 

This study aimed to develop a phase 2 CR implementation enhancement for 

women with cardiovascular disease and evaluate its preliminary effectiveness. 

The study's conceptual framework was based on King's conceptual system and 

goal achievement theory. Moreover, intervention mapping was utilized to set 

program objectives and compose intervention content and strategies. The pro-

gram spans a duration of two weeks and includes five sessions, which incorpo-

rated content to promote both CR and physical activity. In addition, the program 

was designed to assist nurses in their nursing by providing educational materi-

als, checklists, and opening SNS channels. Preliminary effectiveness evaluation 

results indicated increased understanding of CR among female cardiovascular 

patients, and significant enhancement of some aspects of illness perception and 

intention to attend in phase 2 CR. 


	차   례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	표 차례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	그림 차례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	부록 차례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	국문요약 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	Ⅰ. 서   론 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	1. 연구의 필요성 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	2. 연구 목적 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	3. 용어의 정의 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․

	Ⅱ. 문 헌 고 찰 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	1. 여성의 심장혈관질환 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	2. 심장재활 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	3. 여성의 심장재활 이행율과 영향요인 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	4. 중재 매핑 프로토콜 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․

	Ⅲ. 개념적 기틀 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	Ⅳ. 연구 방법 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	A. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 개발 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	1. 1단계: 문헌고찰과 설문조사 및 심층면담을 통한 요구도 평가 ․․․․․
	2. 2단계: 프로그램 목표 구성표 작성 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	3. 3단계: 이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 ․․․․․․․․․․․․․
	4. 4단계: 프로그램 설계 및 조직 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	5. 5단계: 프로그램 실행 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	6. 6단계: 프로그램 평가 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	B. 프로그램 예비 효과 평가 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․

	Ⅴ. 연구결과 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	A. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 개발 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	1. 1단계: 문헌고찰과 설문조사 및 심층면담을 통한 요구도 평가 ․․․․․
	1) 문헌고찰 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	2) 설문조사 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	3) 심층면담 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	4) 문제에 대한 논리 모델 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	2. 2단계: 프로그램 목표 구성표 작성 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	3. 3단계: 이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 ․․․․․․․․․․․․․
	4. 4단계: 프로그램 설계 및 조직 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	5. 5단계: 프로그램 실행 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	6. 6단계: 프로그램 평가 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	B. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 예비 효과 평가 ․․․․․․․․․․․․․․․

	Ⅵ. 논   의 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	Ⅶ. 결론 및 제언 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	참고 문헌 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	부       록 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․
	영문 요약 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․


<startpage>15
차   례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ ⅰ
표 차례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ ⅳ
그림 차례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ ⅴ
부록 차례 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ ⅵ
국문요약 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ ⅶ
Ⅰ. 서   론 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 1
 1. 연구의 필요성 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 1
 2. 연구 목적 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 3
 3. 용어의 정의 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 3
Ⅱ. 문 헌 고 찰 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 6
 1. 여성의 심장혈관질환 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 6
 2. 심장재활 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 9
 3. 여성의 심장재활 이행율과 영향요인 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 16
 4. 중재 매핑 프로토콜 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 22
Ⅲ. 개념적 기틀 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 26
Ⅳ. 연구 방법 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 29
 A. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 개발 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 30
 1. 1단계: 문헌고찰과 설문조사 및 심층면담을 통한 요구도 평가 ․․․․․ 30
 2. 2단계: 프로그램 목표 구성표 작성 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 38
 3. 3단계: 이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 ․․․․․․․․․․․․․ 39
 4. 4단계: 프로그램 설계 및 조직 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 39
 5. 5단계: 프로그램 실행 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 39
 6. 6단계: 프로그램 평가 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 40
 B. 프로그램 예비 효과 평가 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 41
Ⅴ. 연구결과 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 47
 A. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 개발 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 47
 1. 1단계: 문헌고찰과 설문조사 및 심층면담을 통한 요구도 평가 ․․․․․ 47
 1) 문헌고찰 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 47
 2) 설문조사 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 59
 3) 심층면담 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 66
 4) 문제에 대한 논리 모델 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 72
 2. 2단계: 프로그램 목표 구성표 작성 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 74
 3. 3단계: 이론에 근거한 중재방법과 실제적 전략 선택 ․․․․․․․․․․․․․ 76
 4. 4단계: 프로그램 설계 및 조직 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 80
 5. 5단계: 프로그램 실행 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 86
 6. 6단계: 프로그램 평가 계획 수립 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 87
 B. 여성의 심장재활 이행증진 프로그램 예비 효과 평가 ․․․․․․․․․․․․․․․ 88
Ⅵ. 논   의 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 96
Ⅶ. 결론 및 제언 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 104
참고 문헌 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 105
부       록 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 123
영문 요약 ․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․․ 165
</body>

