
 

 

저 시 2.0 한민  

는 아래  조건  르는 경 에 한하여 게 

l  저 물  복제, 포, 전송, 전시, 공연  송할 수 습니다.  

l 차적 저 물  성할 수 습니다.  

l  저 물  리 목적  할 수 습니다.  

다 과 같  조건  라야 합니다: 

l 하는,  저 물  나 포  경 ,  저 물에 적 된 허락조건
 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저 터  허가를 면 러한 조건들  적 되지 않습니다.  

저 에 른  리는  내 에 하여 향  지 않습니다. 

것  허락규약(Legal Code)  해하  쉽게 약한 것 니다.  

Disclaimer  

  

  

저 시. 하는 원저 를 시하여야 합니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by/2.0/kr/


기
립
저
혈
압

노
인
을

위
한

자
율
신
경
균
형
기
반

통
합

프
로
그
램

개
발

및

효
과

한

정

화

2
0
2
0
년

2
월

기립저혈압 노인을 위한  

박 사 학 위 논 문

계 명 대 학 교 대 학 원

간 호 학 과

한 정 화

지도교수   김   나   현

2 0 2 0 년  2 월

자율신경균형기반 통합 프로그램  

개발 및 효과



기립저혈압 노인을 위한  

한  정  화

지도교수   김   나   현

이  논 문을  박 사학 위  논 문으 로 제출 함

2 0 2 0 년  2 월

계 명 대 학 교 대 학 원

간 호 학 과

자율신경균형기반 통합 프로그램
개발 및 효과



한정화의 박사학위 논문을 인준함

주  심  박    경    민

부  심  김    나    현

부  심  전    상    은

부  심  이        형

부  심  강    현    욱

계 명 대 학 교 대 학 원

2 0 2 0 년  2 월



감사의 말씀

긴 학위과정 동안 힘을 주시고 함께해주신 하나님께 모든 영광을 돌려

드립니다.

부족한 제자를 이끌어 주시고 학문적 조언과 지지를 아낌없이 보내주

신 김나현 교수님께 진심으로 존경과 감사를 드립니다. 논문의 완성도를

높일 수 있도록 체계적으로 지도해주시고 항상 따뜻하게 격려해주신 박

경민 교수님, 논문의 흐름을 잡아주시고 세심하게 지도해주신 전상은 교

수님, 열정적으로 지도해주시고 자상하게 격려해주신 이 형 교수님, 바

쁜 일정 속에서도 먼 길 오가시며 논문을 다듬어주시고 꼼꼼히 지도해

주신 강현욱 교수님께 깊은 감사를 드립니다.

연구를 진행하는데 늘 응원해 주고 도움을 준 박주연 선생님, 힘들고

어려울 때마다 힘이 되어준 김영일 선생님, 권덕화 선생님께 깊은 감사

를 드립니다. 학위과정 동안 함께해주시고 격려해주신 김은자 선생님,

현진숙 선생님께 감사의 마음을 전합니다.

학업에 전념할 수 있도록 딸 뒷바라지에 헌신하신 사랑하는 아버지,

어머니, 물심양면으로 도와주시는 아버님, 어머님께 감사와 존경을 드립

니다. 든든한 버팀목이 되어주는 남편 김현철님, 내 삶의 보물인 사랑하

는 두 아들 동우와 건우에게 무한한 감사와 사랑하는 마음을 전합니다.

논문이 완성되기까지 많은 도움과 가르침을 주신 모든 분들께 깊이

감사드리며, 소중한 도움의 손길을 잊지 않고 항상 겸손한 연구자가 되

도록 노력하겠습니다.

2020년 2월

한 정 화



i

목 차

Ⅰ. 서론 ························································································································1

1. 연구의 필요성 ····································································································1

2. 연구목적 ··············································································································4

3. 연구가설 ··············································································································4

4. 용어정의 ··············································································································5

Ⅱ. 문헌고찰 ················································································································8

1. 노인의 기립저혈압과 자율신경 ······································································8

2. 기립저혈압 완화를 위한 중재 프로그램 ····················································10

3. 자율신경균형을 위한 중재 프로그램 ··························································13

4. 연구의 이론적 기틀 ························································································15

Ⅲ. 연구방법 ··············································································································19

1. 연구설계 ············································································································19

2. 연구대상 ············································································································19

3. 연구도구 ············································································································22

4. 프로그램 개발 절차 ························································································30

5. 자료수집 ············································································································38

6. 자료분석 ············································································································40

7. 윤리적 고려 ······································································································40

Ⅳ. 연구결과 ··············································································································42

1. 대상자의 특성과 사전 종속변수 특성 ························································42

2. 가설검정 ············································································································45

Ⅴ. 논의 ······················································································································55

1. 자율신경균형기반 통합 프로그램 개발 ······················································55



ii

2. 자율신경균형기반 통합 프로그램 효과 분석 ············································57

Ⅵ. 결론 및 제언 ······································································································62

참고문헌 ·················································································································63

부록 ·························································································································83

영문초록 ···············································································································103

국문초록 ···············································································································106



iii

표 목 차

표 1. 실험설계 ··········································································································19

표 2. 자율신경균형기반 통합 프로그램 ······························································36

표 3. 대상자 특성의 동질성 검정 ········································································43

표 4. 대상자의 사전 종속변수에 대한 동질성 검정 ········································44

표 5. 실험군과 대조군의 기립 시 혈압 변동 비교 ··········································45

표 6. 실험군과 대조군의 자가보고형 기립성 증상 점수 비교 ······················ 46

표 7. 실험군과 대조군의 자율신경계 활성도 비교 ··········································49

표 8. 실험군과 대조군의 주관적 신체활동량 비교 ··········································50

표 9. 실험군과 대조군의 객관적 신체활동량 비교 ··········································51

표 10. 실험군과 대조군의 낙상효능감 비교 ······················································52

표 11. 실험군과 대조군의 우울 비교 ··································································53

표 12. 실험군과 대조군의 사회적 고립감 비교 ················································53

표 13. 실험군과 대조군의 건강관련 삶의 질 비교 ··········································54



iv

그 림 목 차

그림 1. 혈압조절 불균형 모델(BPD Model) ····················································· 16

그림 2. 본 연구의 개념적 기틀 ············································································18

그림 3. 대상자 선정과정 ························································································22

그림 4. 혈압 측정기(Finometer Pro) ·································································· 23

그림 5. 심박동 측정기(Polar V800) ···································································· 26

그림 6. 액티그래프 가속도계(wGT3X-BT, Actigraph) ································· 28



- 1 -

Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

기립저혈압(orthostatic hypotension)은 노인에게 흔히 생기는 증상으로

국외에서는 65세 이상 지역사회 거주 노인의 22-24%(Saedon, Pin Tan, &

Frith, 2018), 국내에서는 약 54%의 노인에서 발생하며(Kim, Park, Hong,

Kong, ＆ Kang, 2019), 연령이 높을수록 심혈관 반응과 자율신경 기능의

감소로 인해 발병률이 증가하는 것으로 보고되고 있다(Parashar, Amir,

Pakhare, Rathi, & Chaudhary, 2016; Weiss et al., 2004).

기립저혈압은 기립 시 3분 이내에 수축기 혈압이 20mmHg 혹은 이완기

혈압이 10mmHg 이상 감소하는 것으로 정의한다(The Consensus

Committee of the American Autonomic Society [AAS] and the American

Academy of Neurology [AAN], 1996). 현재까지 밝혀진 주요 원인은 비신경

성(non-neurogenic) 요인, 신경성(neurogenic) 요인 및 중추신경계 질환 등이

있다. 비신경성 요인으로는 노화, 심장기능 부전, 혈장의 손실, 혈관 확장, 약

물에 의한 영향, 음식물의 섭취, 더운 환경, 갑작스러운 자세 변경 등이 있고,

신경성 요인으로는 당뇨병성 말초신경병증(diabetic polyneuropathy)과 같은

말초신경계 질환이 주요 원인이 된다. 중추신경계 질환으로는 척수병증

(myelopathy), 파킨슨병(Parkinson’s disease), 레비소체치매(dementia with

Lewy bodies) 등이 기립저혈압을 유발하는 것으로 알려져 있다(Freeman

et al., 2011; Gibbons et al., 2017; Jones, Shaw, & Raj, 2015).

비신경성 원인 중 노화는 자율신경계 기능의 변화를 초래하는 주요한 요

인으로, 노화로 인한 말초혈관 탄력성 저하와 혈관긴장을 조절하는 자율신

경 조절장애로 압수용기 민감성의 둔화를 심화시킴으로써 기립저혈압을 빈

번하게 발생시키는 것으로 보고되었다(Ricci, De Caterina, & Fedorowski,

2015). 따라서 노화 자체가 기립저혈압을 유발하는 주요 기전이 될 수 있으
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며(Viola et al., 2011), 신경성 및 중추신경계 질환이 없는 노인에게도 기립

저혈압 증상이 나타나는 중요한 원인이 된다(Kearney, Moore, ＆ Donegan,

2007).

기립저혈압은 뇌 관류 저하로 인한 기립어지럼증과 전신쇠약을 초래한다

(Ricci, Fedorowski, et al., 2015). 이는 낙상과 실신 등으로 이어져 골절이

나 신체 손상의 위험을 증가시킬 뿐만 아니라 협심증과 심근경색 등의 심

혈관 질환과 뇌졸중, 치매를 유발하여 노인 의료비와 사망률을 증가시키는

주요 요인이 되고 있다(Soysal et al., 2019; Yasa et al., 2018). 또한 기립저

혈압으로 인한 어지럼증 등의 증상은 신체활동과 일상생활 활동을 제한하

고 사회적 고립과 우울로 이어져 전반적인 건강의 약화 및 삶의 질 저하를

초래하기도 한다(Kim et al., 2019; Low ＆ Tomalia, 2015).

기립저혈압을 완화시키기 위한 접근법으로는 약물요법과 비약물요법이

있다. 약물요법은 증상의 개선에는 효과적이지만 고혈압을 초래하거나 악화

시키는 등 심각한 부작용을 유발할 수 있으므로 기립저혈압 관련 약물의

투여는 신중하게 선택해야 한다(Jodaitis et al., 2015; Xin, Lin, & Mi,

2014). 또한 혈압은 시간과 식사, 운동 등에 의해 영향을 받으므로 약물 치

료를 단일요법으로 적용하기보다 비약물적 중재를 먼저 시도하거나 병행하

는 것이 필요하다(Low, 2008).

지금까지 보고된 기립저혈압 완화를 위한 비약물요법으로는 수분 및 염

분섭취(이은주, 김은희, 2014; Cariga & Mathias, 2001; Shannon et al., 2002),

수면 시 두부거상(김성렬 등, 2011; Fan, Walsh, & Cunningham, 2011;

Lahrmann et al., 2006), 압박법(Fanciulli et al., 2016; Figueroa et al.,

2015), 다리교차 등의 신체 대응법(김시숙, 최경숙, 원삼순, 김인영, 2015;

Groothuis, Rongen, Geurts, Smits, & Hopman, 2010; Harms et al., 2010;

Van Dijk et al., 2005), 운동 및 신체활동(Elokda, Nielsen, & Shields,

2000; Romero‐Ortuno, Cogan, Foran, Kenny, & Fan, 2011; Zion, De

Meersman, Diamond, & Bloomfield, 2003) 등과 같은 생활양식 관련 변수

를 조절하는 연구들이 제시되고 있으며, 대부분 단일요법을 적용한 중재로

일시적으로 혈압을 상승시키는데 초점을 두었다. 일부 복합중재가 적용된
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연구도 있었으나(Schoffer, Henderson, O'maley, ＆ O'Sullivan, 2007), 개별

적 접근이 아닌 일괄적 적용으로 인한 부작용의 위험성이 있어 이러한 중

재법들은 만성 질병률이 높은 노인에게 적합하지 않거나, 특정 상황에서 적

용하기 어려운 제한점이 있다. 따라서 근본적으로 기립저혈압의 발생을 예

방하거나 감소시킬 수 있는 안전하고 효과적인 비약물적 중재의 개발이 필

요하다.

최근 자율신경기능은 적절한 중재를 통해 조절이 가능하다는 주장이 제

기됨에 따라(O'hare, McCrory, O'connell, & Kenny, 2017) 자율신경기능

감소 혹은 장애로 유발되는 기립저혈압을 완화시키기 위해 자율신경기능의

균형을 향상시키는 것이 새로운 대안적인 중재전략이 될 수 있을 것이다.

더군다나, 기립저혈압은 생리적 차원 뿐만 아니라 신체, 심리, 사회적 차원

등의 다양한 요인들과 관련이 있음에도 불구하고 이러한 측면들을 통합적

으로 고려한 중재연구가 거의 이루어지지 않았으며, 기립저혈압 완화를 위

한 선행 중재연구의 효과 또한 일관되게 제시되지 않았다. 따라서 본 연구

에서는 기립저혈압을 예방하고 완화하기 위하여 선행연구를 통해 규명한

기립저혈압 관련요인들을 통합하여 자율신경기능 균형을 향상시킬 수 있는

중재 프로그램을 개발하고 효과를 검증해 보고자 한다.

본 연구에서의 이론적 기틀은 Carlozzi 등(2013)의 혈압조절 불균형 모델

을 기반으로 하였다. 혈압조절 불균형 모델은 상호 복합적인 요인으로 인한

혈압조절 불균형의 증상을 조절하기 위하여 교정 행위(corrective action)와

예방 행위(preventative action)를 통하여 신체적, 심리적, 사회적 기능을 개

선함으로써 건강관련 삶의 질을 향상시킬 수 있음을 설명하고 있다. 본 연

구에서는 혈압조절 불균형 모델 내 교정 행위로는 운동 및 신체활동 증진

과 바이오피드백 및 이완요법을 적용하고, 예방 행위로는 교육과 식이 관리

및 생활습관 개선을 포함하여 중재 프로그램을 구성하였다. 본 연구의 결과

는 재가 노인들의 기립저혈압 뿐만 아니라 기립저혈압 결과로 나타나는 어

지럼증, 낙상, 우울 등의 다양한 부정적인 증상들로 인해 전반적으로 낮아

진 건강관련 삶의 질 향상에 기여할 수 있을 것이다.
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2. 연구목적

본 연구의 목적은 자율신경계균형을 기반으로 한 기립저혈압 노인을 위

한 통합 프로그램을 개발하고 적용하여 그 효과를 검증하기 위함이다.

이를 위한 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 기립저혈압 노인을 위한 자율신경균형기반 통합 프로그램을 개발한다.

2) 기립저혈압 노인을 위한 자율신경균형기반 통합 프로그램을 적용하여

그 효과를 검증한다.

3. 연구가설

제 1가설: 자율신경균형기반 통합 프로그램을 제공받은 실험군과 제공받지

않은 대조군은 기립 시 혈압 저하 변동에 차이가 있을 것이다.

제 2가설: 실험군과 대조군은 자가보고형 기립성 증상 점수에 차이가 있을

것이다.

제 3가설: 실험군과 대조군은 자율신경계 활성도에 차이가 있을 것이다.

3-1: 실험군과 대조군은 자율신경계 전체 조절능력에 차이가 있을 것이다.

3-2: 실험군과 대조군은 부교감신경계 조절능력에 차이가 있을 것이다.

3-3: 실험군과 대조군은 교감신경계 활성도에 차이가 있을 것이다.

3-4: 실험군과 대조군은 자율신경계 균형도에 차이가 있을 것이다.

제 4가설: 실험군과 대조군은 신체활동량에 차이가 있을 것이다.

4-1: 실험군과 대조군은 주관적 신체활동량에 차이가 있을 것이다.

4-2: 실험군과 대조군은 객관적 신체활동량에 차이가 있을 것이다.

제 5가설: 실험군과 대조군은 낙상효능감에 차이가 있을 것이다.

제 6가설: 실험군과 대조군은 우울에 차이가 있을 것이다.

제 7가설: 실험군과 대조군은 사회적 고립감에 차이가 있을 것이다.
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제 8가설: 실험군과 대조군은 건강관련 삶의 질에 차이가 있을 것이다.

4. 용어정의

1) 기립저혈압

(1) 이론적 정의: 기립 시 3분 이내에 수축기 혈압이 20mmHg 이상 혹은

이완기 혈압이 10mmHg 이상 저하되는 현상을 의미한

다(AAS ＆ AAN, 1996).

(2) 조작적 정의: 혈압 측정기를 사용하여 누운 자세에서 5분간 안정된

평균 혈압을 측정한 후 능동적 기립 후 3분 이내의

최저값이 평균값 보다 수축기혈압 20mmHg 이상 또

는 이완기혈압이 10mmHg 이상 저하되는 것을 의미

한다.

2) 자율신경균형기반 통합 프로그램

(1) 이론적 정의: 교감신경계와 부교감신경계의 상호 길항작용을 통해 심혈관

계의 안정성을 유지하는 자율신경계(Koeppen & Stanton,

2010)에 기반 하여 두 가지 이상의 중재를 통합한 프

로그램을 의미한다.

(2) 조작적 정의: Carlozzi 등(2013)의 혈압조절 불균형 모델을 바탕으로

연구자가 개발한 자율신경균형기반 통합 프로그램

(mechanism-based integrated approach to autonomic

dysfunction [MIAAD])을 적용하여 기립저혈압 노인의

운동 및 신체활동, 바이오피드백, 이완요법을 포함한

교정 행위와 지식교육, 식이관리, 생활습관 개선을 포

함한 예방 행위 중재를 적용하는 12주 프로그램을 의

미한다.
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3) 자율신경계 활성도

(1) 이론적 정의: 심장의 전기적인 활동 상태를 분석하여 자율신경계의

변화를 자세히 관찰할 수 있는 심박변이도를 나타내

는 생체신호를 의미한다(Sztajzel, 2004).

(2) 조작적 정의: 심박동 측정기를 사용하여 자율신경계 전체 조절능력,

부교감신경계 조절능력, 교감신경계 활성도, 자율신경

계 균형도 지표를 측정한 점수를 의미한다.

4) 신체활동

(1) 이론적 정의: 개인이 자발적으로 행하는 몸의 움직임으로 에너지 소

비, 목표 지향성, 몸에 대한 자기 통제를 의미한다(최

정안, 최명애, 2004).

(2) 조작적 정의: Washburn, Smith, Jette와 Janney (1993)가 개발한 신

체활동 평가 척도를 최명애, 김종임, 전미양과 채영란

(2010)이 번안한 한국판 노인 신체활동 측정도구로 측

정한 주관적 신체활동량과 액티그래프 가속도계로 측

정한 객관적 신체활동량을 의미한다.

5) 낙상효능감

(1) 이론적 정의: 일상생활에서 여러 가지 신체활동을 하면서 낙상하지 않

고 수행할 수 있는 자신감을 의미한다(Tinetti, Richman,

& Powell, 1990).

(2) 조작적 정의: Yardley, Donovan-Hall, Francis와 Todd (2006)가 노인

을 대상으로 개발한 낙상효능감 도구(Falls Efficacy

Scale-International [FES-I])를 허정훈, 임승길과 이동

현(2010)이 번안, 수정한 한국형 노인 낙상효능감 도구

로 측정한 점수를 의미한다.
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6) 우울

(1) 이론적 정의: 슬픔, 희망 없음, 불안정감 등을 지속적으로 느끼는 것으

로 일상 활동에서 흥미나 즐거움이 감소되거나 불쾌한

기분을 나타내는 일련의 정서적 상태이다(기백석, 1996).

(2) 조작적 정의: Sheikh와 Yesavage (1986)의 단축형 노인 우울 척도

(Short Form Geriatric Depression Scale [SF-GDS])를

조맹제 등(1999)이 번역하고 표준화한 한국판 단축형

노인 우울 척도를 이용하여 측정한 점수를 의미한다.

7) 사회적 고립감

(1) 이론적 정의: 개인이 자신의 사회적 관계가 부적합하다고 여기면서

느껴지는 소외감을 의미한다(Newall, Chipperfield,

Bailis, & Stewart, 2013).

(2) 조작적 정의: Vincenzi와 Grabosky (1987)가 개발하고 이희령(1997)

이 번안한 사회적·정서적 고립척도(Emotional Social

aspects of Loneliness and Isolation [ESLI])로 측정한

점수를 의미한다.

8) 건강관련 삶의 질

(1) 이론적 정의: 건강관련 삶의 질(Health Related Quality of Life

[HRQOL])은 개인의 경험, 신념, 기대나 인지 수준에

따른 신체적, 정신적, 그리고 사회적인 측면의 건강

수준을 의미한다(Testa & Simonson, 1996).

(2) 조작적 정의: The EuroQol Group (1990)에서 개발한 삶의 질 척도

(EuroQol-five Dimensions-three Level version [EQ-5D-3L])

를 Kim, Cho, Uhm, Kim과 Bae (2005)가 타당도를

검정한 도구로 측정한 점수와 삶의 질을 최저 0점에

서 최고 100점으로 하는 시각 사상 척도(EQ Visual

Analogue Scale [EQ-VAS])로 평가한 점수를 의미한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 노인의 기립저혈압과 자율신경

자율신경계는 신체 내·외부 환경 변화에 대해 심혈관계를 조절함으로써

항상성(homeostasis)을 유지하며 교감신경과 부교감신경을 통해 심장과 혈

관을 조절하여 심혈관계의 안정성을 유지한다(Robertson, Low, & Polinsky,

2012). 자율신경계로 이루어진 압수용기 반사(baroreflex)는 혈압을 일정 수

준으로 유지하는 역할을 하며, 기립 시 500-1000mL의 혈액이 내장혈관 및

하지혈관으로 분포하게 되고 혈액이 중력방향으로 과도히 저류되는 것을 막

기 위하여 정상적으로 교감신경계가 활성화되고 부교감신경계의 활성도는

감소한다(Freeman et al., 2011). 혈압의 상승은 심장박동 증가에 따른 말초

혈관저항과 정맥귀환 증가, 심장수축력 증가와 압력수용기의 반사, 신경조절

의 활성화에 따라 이루어지며, 이때 비정상적인 심박동의 증가나 말초혈관

의 저항을 유지하지 못하는 경우 기립저혈압이 발생한다(Shibao, Grijalva,

Lipsitz, Biaggioni, & Griffin, 2013).

기립저혈압은 신경성 기립저혈압과 비신경성 기립저혈압으로 구분한다.

비신경성 기립저혈압은 혈액량의 손실 또는 심장질환으로 인해 심박출량이

저하되는 경우 기립 시 과도한 정맥의 저류로 발생하고, 신경성의 경우 교

감신경계의 대표적 지표인 심혈관계 아드레날린성 이상으로 인한 비정상적

인 혈관 수축능력과 연관이 있음이 보고되었다(조재영 등, 2012; Goldstein

& Sharabi, 2009; Singer et al., 2006).

비신경성 기립저혈압은 특히 노인에게 잘 유발되며(Metzler et al., 2013),

85세 인구의 약 25%, 중추신경계 및 말초신경계 질환이 없는 노인의 5%에

서도 흔히 기립저혈압 증상을 경험한다(Kearney et al., 2007). 노화에 따른

압수용기의 민감도 감소는 선행연구를 통해 보고된 바 있으며(Huang,

Sandroni, Sletten, Weigand, & Low, 2007; Tonkin ＆ Wing, 1994), 자율신
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경계 퇴화에 따른 자율신경 조절장애는 말초혈관 탄력성의 감소와 압수용

기 민감성의 둔화를 초래하여 혈압 항상성에 영향을 미친다(Hermosillo,

Marquez, Jauegui-Renaud, & Cardenas, 2001).

기립저혈압 발생관련 위험요인은 연령의 증가, 복용약품과 동반 질환 증

가, 일일 침상안정시간 증가, 신체활동 감소 및 피로의 증가로 보고되었으

며, 남성에 비해 여성이 기립저혈압의 발생률이 높은 것으로 나타났다(유수

정, 송미순, 김현숙, 2003; Zhu et al., 2016). 또한 흡연, 우울, 불안, 인지기

능저하, 영양실조, 보행 장애, 일상생활 수행 능력 감소 등이 영향을 미치는

것으로도 알려져 있으며(Kim et al., 2019; Ometto et al., 2016), 노화에 따

른 근육의 감소와 영양 결핍도 기립저혈압과 높은 관련이 있음이 보고되었

다(Kocyigit, Soysal, Bulut, & Isik, 2018).

기립저혈압의 증상으로는 뇌관류 저하에 따른 목의 통증과 두통, 오심,

피로, 어지럼증, 시야 흐림, 전신무력감, 인지저하 등이 발생할 수 있고, 아

침 기상 후 증상이 더 심하게 나타나며, 자세 변화와 음주, 식사, 운동 후와

같이 탈수와 정맥 저류를 유발하는 상황에 의해 더 잘 나타난다(Khurana,

2012). 이러한 증상은 낙상과 실신으로 인한 고관절 골절이나 경막하 출혈

등과 관상동맥질환, 뇌졸중으로 이어질 수 있으며 사망률을 증가시키는 원

인이 된다(Le Couteur, Fisher, Davis, & McLean, 2003). 또한 기립저혈압

으로 인한 증상은 균형 장애, 불안정 등을 유발하여 독립적인 일상생활활동

능력과 기능 제한을 초래하며 이로 인한 낙상 및 신체 손상은 입원이나 장

기요양시설로 이주하는 흔한 원인이 된다(Shaw et al., 2019). 따라서 지역

사회 거주 노인의 기립저혈압 관리는 이환율과 사망률을 감소에 매우 중요

하다.

낙상은 노인에게 흔히 발생되는 심각한 문제로 낙상으로 인한 높은 사망

률이 보고되고 있다(You, Deans, Liu, Zhang, & Zhang, 2004). 특히 기립저

혈압 대상자는 낙상의 고위험군으로 분류되며, 어지럼증 등의 증상이 있는

경우 낙상의 위험성이 1.5배 높은 것으로 알려져 있다(임재영, 박원범, 오민

균, 강은경, 2010). 한번 낙상을 경험한 노인들은 손상이 없는 경우에도 신

체적 활동이 감소되고 사회적 위축을 초래하여 낙상의 위험이 더욱 증가하
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게 된다(Gallagher et al., 2001). 낙상에 대한 두려움은 활동 수행능력 및

사회적 기능의 감소를 초래하며, 우울과 사회적 고립을 증가시키는 것으로

나타났다(Tajvar, Grundy, & Fletcher, 2018). 또한 기립저혈압 노인의 삶의

질은 낮은 것으로 나타났으며 혈압 저하 정도, 신체활동량의 저하, 우울의

증가, 나이의 증가, 동반질환과 관련이 높은 것으로 보고되었다(Kim et al.,

2019).

이상에서 살펴본 바와 같이 기립저혈압은 연령이 증가하면서 발생 위험

이 증가하고, 노화로 인한 자율신경계 기능 저하는 기립 시 적절한 압수용

기 반사를 작용하지 못하게 함으로써 기립 시 혈압의 저하 및 어지럼증 등

의 기립성 증상을 유발할 수 있음을 확인하였다.

2. 기립저혈압 완화를 위한 중재 프로그램

기립저혈압을 예방하고 완화하기 위한 방법은 약물요법과 비약물요법으

로 구분할 수 있다. 약물요법으로 사용되는 대표적인 약물은 Fludrocortisone으

로, 이는 혈장량을 증가시켜 저혈압의 증상을 호전시키고, Midodrine은 만

성 기립저혈압에 가장 많이 사용하는 약물로 동맥과 정맥을 모두 수축시켜

증상을 호전시킨다(Keating, 2015). 그 외 노르에피네프린 전구체인

Droxidopa는 기립 시 수축기 혈압 저하를 감소시키는 효과적인 약물로 알

려져 있다(Strassheim, Newton, Tan, & Frith, 2016). 약물요법은 기립저혈

압을 완화시키는 데는 효과가 있으나 약물의 작용으로 인한 고혈압으로 말

단 장기의 손상을 유발할 수 있어 사용에 큰 제한점이 있으며(Sandroni &

Low, 2001), 이러한 부작용으로 인해 일차적으로는 비약물요법을 사용하도

록 권고하고 있다(백한나, 윤현옥, 2016).

비약물요법 중재로는 기립저혈압에 대한 지식교육과 압박법, 신체 대응법

을 포함한 운동 및 신체활동, 수분과 염분섭취, 두부거상 등을 포함한 행동

요법이 있다. 대부분의 중재는 단일요법을 적용하였으며, 일부 연구에서 수

분 및 염분섭취, 수면 시 두부거상 방법을 적용한 복합중재법으로 접근한
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경우가 있었다. 또한 교육을 통해 기립 시 정상 혈압을 유지하는 기전과 기

립으로 인한 증상 및 치료에 대해 인지하도록 하는 것은 자가 관리를 위해

매우 중요한 요인이므로(Figueroa, Basford, & Low, 2010) 기립저혈압에 대

한 지식 교육은 필수적이라 할 수 있다.

단일 중재법으로 적용된 압박법은 기립 시 혈압 저하를 감소시킬 수 있

는데, 꽉 조이는 옷을 입도록 하거나 발목과 대퇴부위에 압박스타킹이나 압

박밴드를 착용할 경우 기립저혈압과 동반증상을 호전시키는 것으로 알려져

있다(Gorelik et al., 2004; Podoleanu et al., 2006). 이러한 압박법은 근육

수축을 통해 하지의 압력을 상승시켜 기립저혈압을 예방할 수 있다(Fan &

Cunningham, 2005). 복대를 착용하는 경우도 복부정맥으로 혈류가 몰리는

것을 줄여 기립저혈압을 완화시킬 수 있는 것으로 보고되었다(Fanciulli et

al., 2016; Mills, Fung, Travlos, & Krassioukov, 2015; Yamamoto et al.,

2006).

또한 유산소 운동과 저항 운동이 기립저혈압의 예방 및 완화에 도움을

줄 수 있으며, 스쿼트, 발끝으로 서기, 고관절과 무릎 및 발목 운동 등의 저

항운동은 골격근을 강화시켜 정맥의 용량 감소 및 전체적인 말초혈관 저항

을 증가시킨다(Krediet et al., 2007). 더불어 규칙적인 신체활동은 심박변이

도를 증가시키고(Soares-Miranda et al., 2014), 만성 질병의 감소와 생리적

기능의 향상을 통해 노인의 건강을 향상시켜 삶의 질을 높일 수 있다

(Jones ＆ Rose, 2005).

수분섭취는 기립 시 혈압 저하를 감소시키는데 효과적인 중재로(이은주,

김은희, 2014; Cariga & Mathias, 2001; Shannon et al., 2002; Young &

Mathias, 2004), 특히 구강 수분섭취는 정맥주입보다 더 효과적으로 압수용

기 반사를 유발시키고, 교감신경계를 활성화시키는 등 심혈관계에 영향을

미쳐 기립 시 혈압을 상승시키는 것으로 보고되었다(Jordan et al., 2000).

기립 시 혈압 상승의 효과를 위해서는 하루 1.5-2L의 수분섭취가 권장되며,

한번에 250mL 정도의 물을 섭취하는 것이 교감신경을 자극하여 약 2시간

동안 기립 시 수축기 혈압을 20mmHg 증가시키는 효과가 있는 것으로 나

타났다(Jordan et al., 2000). 또한 하루 100mmol의 염분섭취는 체내의 염분
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저류를 통해 체액량을 증가시킴으로써 기립저혈압을 예방할 수 있는 것으

로 알려져 있다(Claydon ＆ Hainsworth, 2004).

수면 시 두부거상 체위는 레닌-안지오텐신-알도스테론계(renin-angiotensin

-aldosteron system)의 활성화로 혈관 내 혈류량을 증가시키고 야간뇨를 줄

임으로써 세포외액의 증가를 통해 기립저혈압을 완화시키는 것으로 보고되

었다(Fan & Cunningham, 2005). 기립저혈압의 예방 및 완화를 위해서는

20-30cm의 두부거상을 권장하고 있으나(Lahrmann et al., 2006), 일부 연구

에서는 두부거상 체위가 기립 시 혈압 저하에 유의한 효과가 없는 것으로

보고하고 있어(Cooper ＆ Hainsworth, 2008; Fan et al., 2011) 두부거상 체

위의 효과에 대해서는 추후 연구가 필요해 보인다(김성렬 등, 2011).

또한 기립 시 다리 교차 자세는 정맥혈관의 기계적인 압력을 발생시켜

심장 내 압력, 심박출량의 증가 및 말초혈관저항의 감소를 통해 기립 시 혈

압 저하를 감소시키는 것으로 보고되었다(Harms et al., 2010). 최근에는 다

리교차의 자세와 시간을 다양하게 적용하는 중재가 신경성 기립저혈압 뿐

만 아니라 비신경성 기립저혈압으로 인한 증상 및 실신을 감소시키는 것으

로 나타나(Ryan, Cunningham, & Fan, 2012) 다리 교차 자세가 효과적인

중재방법이 될 수 있음이 확인되었다.

그 외 기립저혈압 예방 및 완화를 위해서는 혈압 저하를 유발하는 상황

을 피하도록 하는 다양한 행동요법이 권고사항으로 제안되고 있다. 빠른 움

직임을 피하고, 오래 서 있어야 할 때는 발끝으로 서기, 허벅지 근육에 힘주

기, 허리 굽히기, 다리 근육 수축하기, 발등 굽히기, 웅크림 등의 행동이 다

리나 복부의 정맥혈의 회귀를 도와주므로 기립저혈압 증상의 감소에 도움이

되는 것으로 보고되었다(Low & Singer, 2008). 또한 기립 시 가슴까지 고개

를 숙인 채 일어나는 행동은 복부를 압박하여 정맥 환류량을 증가시키므로

기립 시 혈압 저하의 감소에 효과가 있는 것으로 나타났다(Figueroa et al.,

2015).

이상의 연구를 통해 기립저혈압을 예방하고 관리하기 위한 다양한 비약물

적 중재가 이루어지고 있으나 일시적인 증상 및 혈압의 저하에 초점이 맞추

어진 경향이 있으며, 대부분의 연구는 단일 요법 또는 일부 복합적으로 적
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용되고 있음을 확인할 수 있었다. 따라서 보다 근본적으로 기립저혈압 발생

을 예방하고 완화하기 위하여 기립저혈압에 영향을 미치는 요인들을 통합한

안전하고 효과적인 비약물적 중재의 개발이 필요하다.

3. 자율신경균형을 위한 중재 프로그램

기립저혈압의 기전에 대해서 다양하게 보고되고 있으나 가장 중요한 요

인으로는 자율신경부전이라 할 수 있으며, 노화는 자율신경계를 변화시켜

전반적인 심박변이도(heart rate variability [HRV]) 뿐만 아니라 부교감신

경계 활성도(high frequency [HF])에 변화를 초래한다(최병문, 노규정,

2004). 따라서 기립저혈압을 예방하거나 완화하기 위해서는 자율신경기능의

회복 혹은 향상에 초점을 둔 접근이 필요하다고 생각된다. 선행연구에서도

구체적으로 그 기전을 밝히지는 않았으나 자율신경기능과 관련된 중재가

일부 수행된 바 있으며, 그 내용으로는 바이오피드백, 이완요법, 신체활동,

심리적 안정 등과 같은 중재적 접근을 시도하였음을 알 수 있었다.

바이오피드백은 기계를 이용하여 자율신경계의 반응을 조절하도록 훈련

하는 것으로(김금순, 2000), 심박동수, 심장리듬, 혈압, 근육수축 등의 생리

적 변수에 효과적인 것으로 보고되고 있다(이봉건, 2006). 또한 심박변이도

바이오피드백(HRV biofeedback)은 실시간으로 자신의 평균 심박수의 변화

를 모니터링 하면서 심박의 증감 리듬 패턴이 나타나도록 훈련하는 방법으

로(강승완, 2017), 자율신경계 불안정으로 인한 신체적 및 심리적 장애에 효

과적인 것으로 알려져 있다(Lehrer, 2018). HRV 바이오피드백은 혈액순환

증가, 맥박 감소, 체온 증가 등의 신체적 효과와 우울과 불안의 감소 등의

심리적 효과를 나타냈으며(Lehrer & Vaschillo, 2008; Reiner, 2008), 선행연

구(Bouvette, McPhee, Opfer-Gehrking, ＆ Low, 1996; Ince, 1985)를 통해

바이오피드백이 자율신경기능에 긍정적 영향을 미쳐 기립저혈압이 완화되

는 것이 확인되었다(Fatema, Begum, ＆ Ferdousi, 2014). 자율신경불균형이

기립저혈압의 원인인 것으로 추정할 때 자율신경균형을 도모하기 위하여
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HRV 바이오피드백의 적용은 시도해볼 필요가 있다.

자율신경계균형을 위한 또 다른 중재인 이완요법은 교감신경계의 활동을

감소시키는 선천적인 이완 반응을 야기 시키는 기술이다(박정숙, 1986). 그

중 점진적 근육 이완법은 호흡에 집중하면서 근육의 반복적인 긴장과 이완

을 통해 근육을 이완시키고 부교감신경계가 자극되어 긴장이나 불안을 감

소시키는 방법이다(Jacobson, 1974). 김경락, 최영호, 최나은과 최환석(2015)

은 이완요법을 통한 자율신경계 기능의 향상을 보고하였으며, 심혈관질환의

호전과 불안, 우울 등 정서장애에 대한 긍정적인 효과도 보고하였다(Yu,

Lee, Woo, & Hui, 2007).

또한 신체활동량의 증가는 부교감신경계 활성도를 증가시키고, 심혈관질

환 발생을 감소시키며(윤은선, 박수현, 정수진, 제세영, 2012), 특히 중고강도

신체활동이 심박변이도에 보다 긍정적인 효과가 나타나는 것으로 보고되었

다(Rennie et al., 2003). 운동은 하지 근육 수축을 증가시켜 정맥 내 축적

감소 및 혈장량 증가를 통해 기립에 대한 내성 향상과 심장 자율신경계균형

을 이루어 심박변이도를 증가시키는 것으로 나타났다(Soares-Miranda et al.,

2014; Tuomainen, Peuhkurinen, Kettunen, & Rauramaa, 2005). 연령 증가에

따른 심박변이도 감소는 규칙적인 운동에 의해 향상될 수 있으며(최병문,

노규정, 2004), 특히 유산소 운동이 HRV를 향상시키는 것으로 보고되었다

(Grund et al., 2001). 또한 저항운동은 근력증가를 통한 삶의 질 향상과 심혈

관계 질환을 예방할 뿐만 아니라 증상을 개선하며, 부교감신경활성화를 통한

심장 자율신경계 기능의 향상을 유도하는 것으로 보고되었다(American

College of Sports Medicine [ACSM], 2009).

심리적 변수인 우울은 부교감신경계의 활성을 감소시키고 교감신경계의

활성을 증가시켜 자율신경계의 기능에 부정적인 영향을 미치는 변수이다(박

영수, 이강준, 김현, 정영조, 2004). 자율신경계 기능부전은 피로, 우울, 불안

등과 관련이 있는 것으로 알려져 있는데, 우울이 있는 경우 정상인에 비해

HRV가 유의하게 낮은 것으로 보고되었으며(Agelink, Boz, Ullrich, &

Andrich, 2002), 특히 부교감신경계 활성도를 반영하는 SDNN, RMSSD,

HF가 낮게 나타난 것으로 보고되었다(강중근, 이선미, 강은호, 우종민,
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2013). 감소된 HRV와 교감신경계 및 부교감신경계의 불균형은 높은 심혈관

계 질환 및 사망률을 증가시키므로(Carney, Freedland, & Veith, 2005) 자

율신경계 기능의 균형을 위해서는 우울 관리가 필수적이라 할 수 있다.

이상의 연구에서 바이오피드백, 이완요법, 신체활동, 심리적 안정 증진 등

의 중재는 자율신경균형을 위한 효과적인 중재임을 확인하였다. 따라서 본

프로그램은 신체활동 증진을 통한 신체기능을 향상시키고, 심리적 안정을

도모하며, 바이오피드백 및 이완요법 등을 통해 자율신경계의 균형을 이룸

으로써 기립저혈압을 예방하고 완화할 수 있을 것이라 생각된다.

4. 연구의 이론적 기틀

본 연구의 개념적 기틀은 Carlozzi 등(2013)의 혈압조절 불균형(Blood

Pressure Dysregulation [BPD]) 모델(그림 1)에 근거하여 구성되었다. 혈압

조절 불균형 모델은 척수손상 환자의 건강관련 삶의 질과 관련된 혈압조절

장애를 확인하고 혈압조절 불균형이 건강관련 삶의 질에 미치는 영향을 명

확히 하고자 개발된 모델이다. 혈압 조절 장애를 가진 대상자는 체위변경과

식이 등을 포함한 신체, 행동, 영양적 여러 가지 요인이 상호 복합적으로

혈압조절에 영향을 미치므로 피로, 시야 흐림, 두통 등의 증상이 발생한다.

또한 자율신경기능의 저하는 혈압 조절 능력을 저하시켜 기립저혈압을

유발하고(West, Mills, ＆ Krassioukov, 2012), 기립저혈압은 건강관련 삶의

질에 영향을 미치는 중요한 요인이므로 정서, 신체, 사회적 건강관련 삶의

질을 높이기 위한 관리전략이 필요하다(Carlozzi et al., 2013). 혈압조절능력

을 향상시키기 위한 구체적인 전략으로 Carlozzi 등(2013)은 교정 행위와

예방 행위의 2가지 차원을 제안하였다.

교정 행위란 대상자가 혈압조절 불균형으로 인한 증상을 알아차리기 시

작했을 때 재발을 방지하기 위해 개인이 사용하는 다양한 행위이며, 예방

행위는 혈압조절 불균형으로 인한 잠재적인 증상을 예방하기 위해 사용하

는 행위로 설명하였다.
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그림 1. 혈압조절 불균형 모델(BPD Model)

따라서 약물치료, 이완, 체위 변경, 식이요법 등의 교정 행위와 교육 및

인지, 체위 변경, 식사 등의 예방 행위를 통해 증상을 조절하고 신체적, 심

리적, 사회적 기능 개선을 바탕으로 건강관련 삶의 질을 개선하고자 하였다.

본 연구의 모형은 혈압조절 불균형 모델의 교정 행위, 예방 행위를 문헌

고찰을 통해 노인 기립저혈압 대상자에게 적용하여 설정하였으며, 기립저혈

압의 원인, 증상, 예방 행위와 교정 행위에 포함하는 자율신경균형기반 통

합 프로그램 및 자율신경기능 균형에 따른 결과로 구성하였다.

본 연구에서는 노화에 따른 자율신경계 기능의 퇴화로 자율신경 보상기

전이 저하되어 기립저혈압이 발생하는 것(Kasper et al., 2006)을 직접적인

요인으로 보았고, 이 외에 신체기능의 저하, 낙상효능감, 우울, 사회적 고립

감 등의 간접적인 요인이 자율신경기능 불균형(causes)에 영향을 미쳐 기립

시 혈압의 저하와 어지럼증, 피로 등의 기립저혈압의 증상(symptoms)이 발

생한다고 보았다. 따라서 기립 시 혈압 저하와 이로 인한 증상들을 예방하
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고 완화하기 위하여 예방 행위와 교정 행위에 해당하는 자율신경균형기반

통합 프로그램을 적용하였다.

교정 행위에는 기립저혈압의 자율신경계균형을 촉진하기 위한 운동 및

신체활동, 바이오피드백, 이완요법이 포함되었다. 운동은 기립에 대한 내성

을 향상시키고 심장의 자율신경계 조절에 균형을 이루도록 하며

(Soares-Miranda et al., 2014), 근력증가를 통한 삶의 질 향상과 부교감신

경계 활성화를 통해 자율신경기능을 개선시킨다(ACSM, 2009). 또한 바이

오피드백은 선행연구(Bouvette et al., 1996; Park et al., 2019)를 통하여 기

립저혈압 완화 및 HRV의 향상에 대한 효과가 보고되었으므로 본 연구에서

는 바이오피드백을 통한 생리적 자율신경계균형의 향상을 도모하였고, 이완

요법을 통해 우울 등의 심리기능을 조절하고자 하였다. 예방 행위에는 기립

저혈압에 영향을 미치는 부정적인 행위와 잠재적인 요인을 조절하기 위한

지식교육과 영양에 대한 식이관리, 행동에는 생활습관 개선이 포함되도록

하여 기립저혈압을 예방 및 완화하고자 하였다.

본 연구는 12주간의 자율신경균형기반 통합 프로그램의 내용으로 구성되

었으며, 대상자들에게 집단 중재, 개별 중재 및 전화 모니터링의 방법을 이

용하였다. 바이오피드백을 적용하여 직접적으로는 자율신경계균형을 촉진시

키고, 간접적으로는 신체활동량을 증가시켜 신체기능을 향상시키며, 낙상효

능감 및 우울, 사회적 고립감의 감소를 통해 심리적 안정감을 도모함으로써

자율신경계 활성도 및 균형을 증가시킬 수 있을 것으로 보았다. 그 결과 건

강관련 삶의 질이 향상되는 것으로 개념적 기틀을 구성하였으며, 본 연구의

개념적 기틀은 다음과 같다(그림 2).



- 18 -

그림 2. 본 연구의 개념적 기틀
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구에서는 기립저혈압 노인을 위한 자율신경균형기반 통합 프로그램

을 개발하고 그 효과를 검증하는 비동등성대조군 전후설계를 실시하였다. 구체적

인 연구 설계 모형은 다음과 같다(표 1).

표 1. 실험설계

사전조사 실험처치 사후조사

실험군 Ye1 Xe Ye2

대조군 Yc1 Xc Yc2

Xe: 자율신경균형기반 통합 프로그램

Xc: 기립저혈압 예방 및 관리 교육, 워크북 제공

Ye1, Yc1: 혈압, 자가보고형 기립성 증상, 자율신경계 활성도, 신체활동량, 낙상효능감,

우울, 사회적 고립감, 건강관련 삶의 질

Ye2, Yc2: 혈압, 자가보고형 기립성 증상, 자율신경계 활성도, 신체활동량, 낙상효능감,

우울, 사회적 고립감, 건강관련 삶의 질

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 지역사회 재가노인 중 기립저혈압 환자를 표적집단

으로 하고, D광역시 소재 규모가 비슷한 2개의 노인정을 편의 표집 하였다.

2개의 노인정 소속 기관장과 협의하여 1개 노인정의 기립저혈압 환자를 실

험군으로, 추후 프로그램 참여를 희망한 1개 노인정의 기립저혈압 환자를

대조군으로 선정하였다. 대상자 모집은 노인복지관 게시판과 하루에 200명
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이상이 방문하는 복지관 내의 급식소 입구에 포스터를 공고하여 신청을 받

았다. 연구 참여를 희망하는 노인 중 연구대상 선정기준에 적합한 대상자에

게 연구 목적, 방법 및 기간에 대해 설명하여 본 연구에 참여하기로 동의한

자를 최종 선정하였다.

1) 선정기준

본 연구의 대상자 선정기준은 기립저혈압이 있는 노인으로 구체적인 선

정기준은 다음과 같다.

⑴ 65세 이상인 자

⑵ 기립저혈압 기준에 해당하는 자

⑶ 스스로 일상생활활동이 가능하고 걸을 수 있는 자

⑷ 한국형 K-MMSE (Korean version of Mini-Mental State Examination)

점수가 24점 이상인 자

⑸ 최근 3개월간 기립저혈압 치료를 위해 노인 복지관 및 다른 시설의

운동 및 신체활동 프로그램에 참여하지 않은 자

⑹ 연구의 목적을 이해하고 연구에 참여할 것을 서면으로 동의한 자

기립저혈압 기준에 해당하는 자는 누운 자세에서 5분간 안정된 평균 혈

압을 측정한 후 능동적 기립 후 3분 이내의 최저값이 평균값 보다 수축기혈

압이 20mmHg 이상 또는 이완기혈압이 10mmHg 이상 저하되는 자

(Freeman et al., 2011; Schatz et al., 1996), 고혈압의 경우 수축기 혈압

30mmHg, 이완기 혈압 15mmHg 이상 저하되는 자(Freeman et al., 2011)로

선정하였다. 또한 기립 시 어지럼증 등의 주관적 증상이 있는 자, 자가보고

형 기립성 증상 등급 척도(Korean version of the Orthostatic Grading Scale

[KOGS])를 사용하여 측정한 점수의 총점이 1점 이상이면서 증상의 개수가

1개 이상인 자를 포함하였다.

2) 제외기준

본 연구의 대상자 제외기준은 다음과 같다.
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⑴ 중추전정계 및 말초전정계 질환, 빈혈로 인한 어지럼증을 가지고 있

는 자

⑵ 자율신경기능에 영향을 미치는 중추신경계 및 말초신경계 질환, 신경

정신과 질환을 가지고 있는 자

⑶ 기립저혈압 치료약물을 복용하고 있는 자

⑷ 항고혈압 약물 중 기립저혈압을 유발할 수 있는 약물을 복용하고 있

는 자(α-blockers, β-blockers, diuretics)

대상자의 제외기준은 자율신경기능 이상에 영향을 미치는 척수병증, 파킨

슨병, 레비소체치매 등의 중추신경계 질환이나 당뇨병성 말초신경병증 등

말초신경계 질환을 포함한 신경성 질환과 신경정신과 질환으로 항우울제

등의 약물을 복용하는 자를 포함하였다. 또한 항고혈압 약물 중 다른 약물

에 비해 상대적으로 기립저혈압을 유발할 가능성이 높은 α-blockers, β

-blockers, 이뇨제(Magkas et al., 2019)를 복용하는 자는 제외하였다.

본 연구의 표본크기는 G-power version 3.1.9 프로그램을 이용하였다. 표

본수는 유의수준(α) .05, 검정력(1-β) .80과 기립 시 혈압 저하에 대한 효과

크기(d) 0.75 (Zion et al., 2003)의 조건하에서 두 집단의 평균에 대한 차이

검정을 위해 필요하다고 제시된 대상자 수는 집단별 24명으로 총 48명이었

다. 공고문을 통한 지원자 수는 실험군 45명, 대조군 40명이었으며, 실험군

에서 우울증 약물을 복용하는 2명, 혈압 측정 결과 기립 시 혈압 저하의 정

도가 기준에 적합하지 않은 7명, 고혈압약제 중 β-blockers와 이뇨제를 복

용하는 5명이 선정기준 부적합으로 제외되었다. 대조군에서는 우울증으로

약물을 복용하는 2명, 혈압 측정 결과 기립 시 혈압 저하의 정도가 기준에

적합하지 않은 5명, 고혈압약제 중 β-blockers와 이뇨제를 복용하는 5명,

노인복지관의 운동 프로그램에 참여하고 있는 1명이 제외되었으며, 중도 탈

락 등을 고려하여 실험군 31명, 대조군 27명을 편의 표출하여 총 58명을 선

정하였다.

연구 진행 중 실험군에서는 사전 검사 거부 1명, 입원 3명(낙상, 복통, 뇌

혈관질환), 관절염으로 프로그램 참여의사를 철회한 대상자가 1명으로 총 5
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명이 탈락하였고, 대조군에서는 사전 검사 거부 1명, 개인 사정으로 프로그

램 참여의사를 철회한 대상자가 2명으로 총 3명이 탈락하였다. 탈락자는 뇌

혈관질환, 관절염 등의 기저질환으로 인함이며 본 연구와 연관성이 없다.

따라서 최종 분석에 포함된 연구대상자는 실험군 26명, 대조군 24명으로 총

50명이었으며, 탈락률은 13.8%이었다. 대상자 선정과정은 다음과 같다(그림

3).

연구 참여 희망자

(n=85)

제외(n=27)

· 우울증약 복용 (n=4)

· 기립저혈압 진단기준 미달 (n=12)

· β-blockers, 이뇨제복용 (n=10)

· 타 운동프로그램 참여 (n=1)

실험군(n=31) 대조군(n=27)

탈락(n=5) 탈락(n=3)

사전 검사 거부(n=1)

참여의사 철회(n=1)

입원(n=3)

사전 검사 거부(n=1)

참여의사 철회(n=2)

분석(n=26) 분석(n=24)

그림 3. 대상자 선정과정

3. 연구도구

1) 혈압측정

혈압측정은 비침습적 박동간 혈압 측정기인 beat-to-beat digital

photoplethysmography (Finometer Pro, Finapres Medical Systems BV,
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Amsterdam, Netherlands)로 혈압과 심박수를 기록하였다(그림 4).

Finometer는 손가락 커프 안쪽의 적외선 감지기를 통해 동맥혈의 흡수량으

로 동맥혈압을 측정하여 기립 직후 빠르게 변화하는 혈압 변동과 관련된

혈액학적 변화를 실시간으로 측정할 수 있는 장치이다(Stewart & Clarke,

2011).

그림 4. 혈압 측정기(Finometer Pro)

혈압 측정기로 측정되는 자료가 본 실험조건에서도 타당한지를 확인하기

위하여 혈압 측정기와 수동식 수은혈압계를 동시에 사용하여 안정 시 5분

후의 시점과 기립 직후 시점의 혈압을 2회에 걸쳐 측정하여 비교한 결과

수축기혈압은 2.52±1.20mmHg, 이완기혈압은 2.13±1.06mmHg의 차이를 보

여 혈압측정기로 측정한 자료가 타당한 것으로 간주하였다.

측정방법은 손가락의 중지 사이즈에 맞는 커프를 선택하여 감고, 보정

(calibration)을 시행한 다음 고도 보정 장치(height correction unit)의 한쪽

은 손가락 커프에 부착시키고 한쪽은 겨드랑이 사이에 끼워 심장높이를 유

지하며 기기를 작동하였다. 혈압 측정기로 측정한 자료는 Beat Scope

software 프로그램(Beat Scope 1.1, Finapres Medical System BV,

Netherlands)을 통해 분석하였다.

주의사항으로는 측정 전 24시간 동안 과격한 운동을 삼가도록 하고 측정

3시간 전부터 금식 하도록 하였으며, 측정 당일은 스타킹 등의 압박성 의류

는 착용하지 않도록 하였다(Low, 2008). 약물에 대한 영향을 배제하기 위하

여 혈압 측정 당일 아침 약물은 복용하지 않도록 하였으며, 혈압 측정은 외
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부 자극이 적은 조용한 방에서 시행하였고, 환경의 변화나 약물 등 다양한

요인들이 검사에 영향을 줄 수 있으므로 실내 온도는 21-23℃를 유지하도

록 하였다. 실험군은 사전조사 당일부터 3일 동안 대상자의 순번을 정하였

으며, 기립 시 혈압의 저하와 증상이 오전에 가장 많이 나타난다는 근거에

따라(김현아, 2013) 오전 8-12시까지 혈압을 측정하였다. 대조군은 실험군

의 혈압을 측정하기 7일전 3일 동안 실험군과 같은 방법으로 혈압측정 및

사전조사를 완료하였다. 본 연구의 목적과 취지 및 장비 사용방법에 대해

교육 받은 연구보조자 1명이 환자 대기 및 검사 진행을 보조 하였으며, 1인

당 15-20분의 시간이 소요되었다. 검사내용 및 일정은 다음과 같다(부록

9).

기립 시 다리의 근 수축 동반이 증상 유발에 매우 중요하므로(Wieling,

Krediet, Van Dijk, Linzer, & Tschakovsky, 2007), Romero Ortuno,

Cogan, Foran, Fan과 Kenny (2010)의 능동 기립검사(active standing) 방

법에 따라 장비를 착용하고 5분간 앉은 상태에서 휴식을 취한 후 누운 상

태에서 5분 동안 검사를 시행하였으며, 기립하도록 하여 3분 동안의 검사를

시행하였다. 기립 시에 혈압이 과도하게 저하되는 경우나 어지러움, 두통

등의 증상을 호소하는 경우 검사를 중단하였고 대상자의 증상에 주의를 기

울이며 혈압을 측정하였다.

2) 자가보고형 기립성 증상 등급 척도

본 연구에서는 기립저혈압으로 인한 일상생활에서의 주관적 불편감을

평가하기 위해 Schrezenmaier 등(2005)이 개발한 기립성 증상 등급 척도

(Orthostatic Grading Scale)를 Kim, Lee, Park과 Lim (2013)이 한국인에

맞게 번안한 도구인 KOGS를 사용하였다. KOGS에는 어지럼증, 무기력, 인

지력 저하 등을 포함한 11가지의 증상에 대해 ‘예’, ‘아니오’로 응답하도록

되어 있으며 기립저혈압의 빈도, 심각도, 발생 상황, 일상생활활동, 기립시

간을 포함한 총 5개 영역으로 구성되었다. 각 영역은 4점 척도로, 총점은

20점이며 점수가 높을수록 기립저혈압이 심각한 것으로 판단한다. Kim 등

(2013)의 연구에서 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 .90이었고, 본 연구에서
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Cronbach’s α는 .87이었다.

3) 자율신경계 활성도

자율신경계 활성도는 자율신경의 활동을 예측하기 위하여 심박동수 측정

장비(Polar V800, Polar Electro Oy, Kempele, Filand)를 이용하여 HRV를 측

정하였다(그림 5). 자율신경계의 조절능력은 SDNN (standard deviation of

normal-to-normal interval)과 TP (total power)로 측정하였고, 부교감신경

계 조절능력은 RMSSD (root mean square of successive normal-to-normal

interval differences)와 HF로 측정하였다. 교감신경계 활성도는 LF, 자율신경

계 균형도는 LF/HF ratio로 측정하였다. 자율신경계의 활성도는 시간 영역

(time domain)인 SDNN, RMSSD와 주파수 영역(frequency domain)인 TP,

LF, HF를 측정하여 분석하였다. 표준범위 내에서 SDNN, RMSSD와 TP는

높을수록 자율신경계 조절능력이 건강함을 의미하며, LF 값이 클수록 교감

신경계 활성도가 높음을 의미한다. HF 값은 클수록 부교감신경계 활성도가

높은 것을 의미하며(Xhyheri, Manfrini, Mazzolini, Pizzi, & Bugiardini,

2012), LF/HF ratio는 1.5-2.0에 가까울수록 자율신경계가 균형을 이루는

것을 의미한다(Task Force of the European Society of Cardiology and

the North American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996).

심박동 측정은 심박동 변이를 임상에서 가장 효율적으로 측정할 수 있는

방법으로(최원준, 이병채, 정기삼, 이용제, 2017), 장비의 무선 끈(chest

strap)을 통해 수집한 모든 정보는 1000Hz의 무선 심박계로 기록되었고, 측

정 후 HRV 분석 software 프로그램(Kubios version 2.0, Biosignal

Analysis and Medical Imaging Group, Finland)을 통해 분석하였다. 심박

동 측정의 시간은 단시간 분석의 경우 5분 측정을 권고하고 있어(Akselrod

et al., 1981) 5분 동안 측정을 시행하였다.

심박동 측정은 본 연구자가 시행하였고 실험군은 사전조사 당일부터 3일

동안, 대조군은 실험군의 심박동을 측정하기 7일전 3일 동안 실험군과 같은

방법과 시간에 혈압측정 및 사전조사를 완료하였다. 오전 8-12시까지 대상

자의 순번을 정하여 측정하였으며, 외부환경에 의한 자율신경계 영향을 최
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소화하기 위해 강하지 않은 조명이 있는 조용하고 분리된 공간에서 실시하

였다. 측정 전 카페인, 흡연, 술 등은 측정 3-4시간 전에 금하도록 하였으

며, 대상자를 5분간 안정하게 한 후 왼쪽 손목에 장비를 착용하여 누운 자

세로 5분간 연속 측정하여 심전도 신호를 획득하였고, 검사 중에는 말을 하

거나 움직이지 않도록 하여 정상적으로 호흡하게 하였다. 연구 자료수집 내

용과 일정은 (부록 9)와 같다.

그림 5. 심박동 측정기(Polar V800)

4) 신체활동량

본 연구에서 신체활동량은 주관적인 자가보고형 측정법인 한국어판 신체

활동설문지 단축형(Korean Version of Physical Activity Scale for the

Elderly [K-PASE])과 객관적인 측정법인 액티그래프 가속도계를 이용하여

측정하였다. K-PASE는 신체활동량을 측정하기 위하여 Washburn 등

(1993)이 노인을 대상으로 개발한 신체활동 평가 척도를 최명애 등(2010)이

번안하고 표준화한 한국어판 노인신체활동 측정도구로 총 10문항으로 구성

되어 있다. K-PASE는 신체활동의 유형(여가시간활동-6문항, 가사활동-3문

항, 일과 관련된 활동-1문항)과 활동 빈도에 따라 가중치가 부여된다. 활동

빈도는 여가활동의 경우 ‘하루 당 시간’ 환산표에 따라 계산되고, 가사활동

은 지난 주간에 참여한 정도를 백분율로 나타낸다. 신체활동 정도는 활동

빈도와 PASE 가중치를 이용하여 산출하며 득점 가능 범위는 0-360점으로,

점수가 높을수록 신체활동량이 많은 것을 의미한다. 최명애 등(2010)의 연

구에서 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 .94이었고, 본 연구에서 Cronbach’s
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α는 .82 이었다.

객관적 신체활동량 측정은 액티그래프 가속도계(wGT3X-BT, Actigraph,

Inc., Pensacola FL, USA)를 사용하였다(그림 6). 본 기기는 신체의 움직임

에 의한 가속도를 측정하여 신체활동량의 객관적 분석이 가능하고(Chen et

al., 2017), 1분 단위로 생체활동 점수가 변환되어 저장되며 사지 움직임을

활동과 비활동으로 구분하여 신체활동량을 측정한다. 본 연구에서는 총 신체

활동량(total physical activity[TPA]), 휴식시간(sedentary time [ST]), 저강

도 신체활동(light intensity of physical activity [LPA]), 중강도 신체활동

(moderate intensity of physical activity [MPA]), 고강도 신체활동(vigorous

intensity of physical activity [VPA]), 신체 활동 에너지소비량(metabolic

equivalent of task [MET])을 지표로 수집하였다.

액티그래프 가속도계는 활동 횟수(counts), 에너지소비량, 운동 강도, 걸

음 수 등의 신체활동 데이터를 제공하는 삼축 가속도계(tre-axial activity

monitor)로 탄성벨트를 사용하여 허리나 손목에 착용할 수 있으며, 자료요

약 주기는 Freedson, Melanson과 Sirard (1998)의 선행연구에 기초하여 60초

로 설정하였다. 대상자의 손목에 착용하는 경우, 사용에 제한이 있고 저강도

활동에 대한 민감도가 저하되는 것으로 보고되어 있어(Ancoli-Israel et al.,

2015; Schrack et al., 2016), 본 연구에서는 허리에 착용하도록 하였다.

액티그래프 가속도계를 이용한 신체활동량 측정은 측정 첫날부터 2-3일

간 측정할 때 7일간의 신체활동량과 높은 상관관계를 보인다고 보고하였으

며(Kocherginsky, Huisingh-Scheetz, Dale, Lauderdale, & Waite, 2017), 일

상생활의 신체활동에 대한 행동이나 활동량을 측정하기 위해서는 최소 3일

측정하기를 권장하고 있어(이미영 등, 2018), 본 연구에서는 총 3일 동안 대

상자에게 착용하도록 하였다.

대상자들에게는 개별적으로 착용 방법과 주의할 점 등을 교육하였으며,

착용 시 검정 단추가 위로 오도록 한 후, 연구대상자의 오른쪽 허리에 기기

를 착용하도록 하였다. 기기의 손상 및 데이터 누락을 방지하기 위해 목욕,

샤워 및 수영 등을 제외하고는 착용하도록 하였고, 3일 동안 연속적으로 착

용할 것과 수면시간을 제외한 12시간 이상 착용하여 착용하지 않을 때에는
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이를 따로 기록하도록 하였다. 대상자의 이름, 나이, 성별, 몸무게, 키를 입

력한 후 액티그래프 가속도계를 허리에 부착해주고 3일 뒤에 연구보조원이

대상자를 방문하여 기기를 수거하였으며, 대상자에게는 3일 동안 기기의 착

용여부를 매일 전화로 확인하였다. 신체활동량을 정확하게 측정하기 위해

대상자에게 일상적인 신체활동을 자유롭게 하도록 유도하였고, 기기에 저장

된 정보는 Actilife 6 software 프로그램(Actilife 6.13.4, Inc., Pensacola FL,

USA)을 통해 분석하였다.

그림 6. 액티그래프 가속도계(wGT3X-BT, Actigraph)

5) 낙상효능감

본 연구에서는 Yardley 등(2006)이 노인을 대상으로 개발한 낙상효능감

도구(FES-I)를 허정훈 등(2010)이 번안, 수정한 한국형 노인 낙상효능감

(Korean Falls Effcacy Scale [FES-K])을 사용하였다. 총 12문항으로 ‘매우

자신있다’는 4점, ‘매우 자신없다’는 1점으로 하여 4점 척도로 측정하며 점

수가 높을수록 낙상가능성이 낮음을 의미한다. 허정훈 등(2010)의 연구에서

도구의 신뢰도 Cronbach's α는 .96이었고, 본 연구에서 Cronbach’s α는 .91

이었다.

6) 우울

우울은 Sheikh와 Yesavage (1986)의 단축형 노인우울척도(SF-GDS)를

조맹제 등(1999)이 번역하고 표준화한 한국판 단축형 노인 우울척도(Short

Form Geriatric Depression Scale Korea Version, [SF-GDSK])를 이용하였
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다. 본 도구는 15문항으로 구성되어 있고 ‘예’, ‘아니오’로 응답하도록 하여

0-1점이 주어지며, 총점 15점 중 8점 이상이면 우울이 있는 것으로 간주한

다. 조맹제 등(1999)의 연구에서 도구의 신뢰도 Cronbach's α는 .88이었고,

본 연구에서 Cronbach’s α는 .90이었다.

7) 사회적 고립감

본 연구에서는 Vincenzi와 Grabosky (1987)가 개발하고 이희령(1997)이

번안한 사회적·정서적 고립척도(ESLI)를 사용하였다. 본 도구는 사회적 관

점과 정서적 관점에서 고립감과 외로움을 측정하도록 개발되었으며 하위요

인으로 사회적 고립감, 정서적 고립감, 사회적 소외감, 정서적 소외감의 4개

범주로 나누어진다. 총 30문항으로 ‘전혀 아니다’ 1점, ‘항상 그렇다’ 4점으

로 하여 4점 척도로 측정하며 점수가 높을수록 고립 정도가 높은 것을 의

미한다. 이희령(1997)의 연구에서 도구의 신뢰도 Cronbach's α는 .86이었고,

본 연구에서 Cronbach’s α는 .91이었다.

8) 건강관련 삶의 질

건강관련 삶의 질 측정도구는 The EuroQol Group (1990)이 개발하고

Kim 등(2005)이 타당도를 검정한 삶의 질 도구(EQ-5D-3L)를 사용하였다.

본 도구는 현재의 건강상태를 묻는 5개의 영역으로 운동 능력, 자기관리,

일상 활동, 통증/불편감, 불안/우울로 각 항목을 포함하고 있으며 ‘지장이

없다’, ‘다소 지장이 있다’, ‘심하게 지장이 있다’ 중 하나의 답을 선택하도록

구성되어 있다. EQ-5D-3L은 건강관련 삶의 질을 측정하는 지표로서 객관

성을 인정받고 있는 척도이며 점수는 남해성, 김건엽, 권순석, 고광욱과

Poul Kind (2007)의 가중치 모형을 적용하여 산출하였다.

또한 온도계 형식의 시각 사상 척도(EQ-VAS)를 이용하여 건강상태 점

수를 측정하였다. EQ-VAS는 0에서 100까지 숫자로 표기된 그림판에 본인

의 건강상태 점수를 주관적으로 선택하도록 하는 것으로(Devlin & Krabbe,

2013), 점수가 높을수록 자신이 건강하다고 인식함을 의미한다. 도구개발

당시 도구의 신뢰도 Cronbach's α는 .78이었고, 본 연구에서 Cronbach’s α
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는 .81이었다.

4. 프로그램 개발 절차

기립저혈압 노인의 자율신경균형기반 통합 프로그램 개발은 다음의 단계

에 따라 개발하였다.

1) 연구자 준비

본 연구자는 종합병원 내과 병동에서 2년 동안 근무하며 기립저혈압을

경험하는 노인 대상자를 다수 접한 경험이 있고, 노인간호학 강의를 3년 동

안 진행하였으며, 한국노인간호학회 정회원으로 노인을 대상으로 한 연구에

다수 참여하였다. 기립저혈압 노인의 자율신경균형기반 통합 프로그램을 개

발하기 위해 한국자격검정평가진흥원에서 주최하는 운동처방사 1급 자격증

을 취득하였고, 혈압 측정기(Finometer)를 이용한 혈압 측정과 바이오피드

백 진행을 위하여 장비 업체의 교육 담당자로부터 호흡수 목표 설정, 훈련

시 주의사항 및 대상자 관리 등에 관한 교육을 받았다. 또한 동일한 장비를

이용하여 혈압 측정기, 심박동 측정기, 바이오피드백을 적용한 기립저혈압

연구에 부분 참여하여 혈압 및 심박동 측정과 바이오피드백 훈련을 근접

관찰하고 시행하였다.

2) 1단계: 프로그램 내용 분석

(1) 문헌고찰

기립저혈압 관리 프로그램에 관련된 선행연구를 수집하기 위하여 ‘기립

저혈압(orthostatic hypotension)’, ‘비약물적 프로그램(nonpharmacological

program)’, ‘자율신경(autonomic nervous system)’을 주요어로 검색하였다.

검색에 사용한 사이트는 국회도서관(http://www.nanet.go.kr), 한국교육학술정보

원(http://www.riss.kr), CINAHL (http://web.ebscohost.com), Ovid MEDLINE

(http://ovidsp.tx.ovid.com), PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov) 등으로 문헌을
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조사하였다. 문헌검색 결과 국내 논문 12편, 국외 학술지 논문 22편을 검토

하였으며, 이는 자율신경 관련 6편, 체계적 문헌고찰 5편, 기립저혈압 관련

요인 조사연구 4편, 수분섭취 관련 연구 2편, 수면 시 두부거상 논문 2편,

압박법 4편, 신체활동 및 운동 5편, 바이오피드백 4편, 이완요법 2편을 분석

하였다.

(2) 예비 연구

기립저혈압 노인의 자율신경균형기반 통합 프로그램에 대한 예비연구는

D광역시 소재 노인복지관을 방문하여 기립저혈압 노인 117명과 기립저혈압

이 없는 노인 100명을 대상으로 실시하였다. 이를 분석한 결과 기립저혈압

노인에게 영양결핍의 위험성이 나타났고, 특히 단백질의 수치가 낮게 나타났

으며 기립저혈압이 없는 노인에 비해 주관적 신체활동량이 낮게 나타났다.

따라서 예비연구 결과에 근거하여 프로그램 구성에서 식이 관리 부분의 단백

질 음식 보충과 신체활동량을 강화하기 위한 중재를 포함하였다.

2) 2단계: 프로그램 설계 및 타당도 검정

문헌고찰 내용과 기립저혈압 노인 환자의 예비연구 결과를 분석하여 자

율신경균형기반 통합 프로그램의 내용을 구성하였다. 프로그램의 내용은 유

럽신경과학회의 ‘기립저혈압의 진단과 관리’에 대한 가이드라인(Lahrmann

et al., 2006)과 노인의 비약물적 관리(Subbarayan et al., 2019)를 근거로 구

성하였다. 전문가 집단 평가를 위하여 신경과 전문의 1인, 노인전문간호사

2인, 간호대학 교수 2인에게 프로그램의 적절성, 적용가능성 및 효과성에

대하여 내용타당도 평가표(Content Validity Index [CVI])를 이용하여 내용

타당도를 검정 받았다. 특히 노인전문간호사 2인으로부터는 입원노인의 기

립저혈압과 관련된 운동, 약물복용, 식이 관리에 대한 자문을 구하였다. 본

프로그램의 타당도 계수는 모든 문항이 0.8점 이상으로 나타나 CVI 점수가

0.8 이상이면 내용 타당도가 높다고 판단하는 근거(Lynn, 1986)에 따라 프

로그램 내용을 사용하였으며, 전문가의 의견을 바탕으로 전화 모니터링 및

우울 관리에 대한 중재는 수정하였으며, 복용약물 관리와 운동 강화, 생활
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습관 개선에 대한 중재는 보강하였다(부록 10).

3) 3단계: 최종 프로그램 개발

기립저혈압 노인을 위한 직·간접 관련 기전에 바탕을 둔 자율신경균형기

반 통합 프로그램(mechanism-based integrated approach to autonomic

dysfunction [MIAAD])은 12주간 주1회 각 40-60분으로 구성하였다. 이는

기립저혈압 환자에게 12주간의 운동 및 바이오피드백 중재를 적용하여 기

립 시 혈압 감소 저하에 효과가 있었던 선행연구 결과(Bouvette et al.,

1996)와 바이오피드백의 임상적 효과를 위해 최소 10회기 이상 시행하는

것이 적정하다는 선행연구(이창수, 우종민, 2006)에 근거하여 구성하였다.

교육은 강의, 시범 및 실습을 포함한 집단교육으로 이루어졌으며 개별적 중

재로 바이오피드백과 전화 모니터링을 포함하였다.

중재 계획안을 기초로 하고 설문조사 결과를 반영한 후 주차별 중재계획

을 포함하는 프로그램을 개발하였으며 교육안은 65세 이상 노인여성 3명에

게 보여주어 내용과 글자크기, 이해하지 못하는 문장을 수정·보완하여 최종

확정하였다.

4) 프로그램 적용

  본 연구의 사전 조사를 포함한 연구기간은 2019년 2월 1일부터 7월 31일

이었으며, 자율신경균형기반 통합 프로그램은 2019년 4월 8일부터 6월 24일

까지 총 12회차를 진행하였다. 전체 프로그램의 진행은 본 연구자가 담당하

였다. 지식교육은 전문가 타당도를 거쳐 수정·보완한 프로그램 내용을 토대

로 한 워크북을 참고로 하여 매주 진행하였다. 기립저혈압의 관리를 위한

식이 관리, 생활습관 개선, 약물 관리, 신체활동 및 운동방법의 내용이 포함

된 워크북과 활동지는 노인의 낮은 건강문해력을 고려하여 주로 그림을 사

용하였으며 활동기록지를 매주 배부하여 그 주의 활동 내용을 기록하도록

하였다.

집단 교육은 매주 월요일 오전 10시에 노인정에서 수행하였으며, 개인별

운동매트에 앉도록 하여 교육 및 운동을 진행하였다. 교육은 강의, 시범 및
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실습을 포함한 집단 교육으로 이루어졌으며, 매주 그림을 이용한 시각적 매

체를 이용하였다. 기립저혈압과 자율신경, 운동, 신체활동, 이완요법, 식이요

법, 바이오피드백, 생활습관 개선, 약물 등의 내용으로 구성되어 있으며 지

식의 증진을 위한 정보를 제공하였다. 매 교육 시 연구보조원 1인이 운동

및 중재의 보조를 담당하였다.

운동은 유산소 운동과 근력운동으로 구성된 복합적 운동을 적용하였다.

미국스포츠의학회(ACSM, 2009)는 최소한 매주 5일 이상 하루 30분 이상의

중강도 신체활동과 더불어 65세 이상 노인의 경우 근력운동을 더하고 낙상

위험이 있는 경우 균형운동을 더할 것을 권고하고 있다. 그러나 이러한 중

강도 신체활동은 후기고령자 노인에게 실천율이 저조한 편이고 일상생활의

규칙적 운동 또한 저조하게 나타나(강은정 등, 2006) 체력 및 건강상태를

고려한 운동프로그램을 계획하여 진행하였다. 또한 신체활동이 노인의 신체

적인 건강뿐만이 아니라 정신건강에도 긍정적 영향을 미친다는 연구결과

(Cleland et al., 2008)를 토대로 우울 관리를 위한 중재로서도 신체활동량의

증가는 중요한 부분이므로 운동 및 신체활동 중재를 강화하였다.

처음 2회기 중재에는 평소의 신체활동량을 확인하기 위해 보수계를 배부

하여 착용하고 매일 연속 30분 이상 걷도록 하여 활동기록지에 기록하도록

하였다. 신체활동량을 확인하고 노인들의 관절염, 요통 등의 건강상태를 고

려하여 3회기부터는 시간을 체크해 놓고 매일 연속 30분 이상 걷도록 하였

고, 7회기부터는 강도를 높여 최대한 1시간까지 걷기 운동을 하도록 하였으

며 평형성 운동을 추가하여 교육하였다. 매 집단교육 시 개인별 활동기록지

를 통해 목표 달성 정도를 파악하였으며 대상자의 건강상태를 고려한 운동

방법 및 강도를 조절하여 개인별로 목표설정을 수정하도록 하였다.

운동은 준비운동, 본운동, 마무리 운동으로 구성하였고, 기립저혈압으로

인한 어지러움 등의 증상으로 인한 안전사고의 위험을 예방하기 위하여 앉

거나 누워서, 선 자세에서는 벽을 짚거나 의자를 이용하여 운동하도록 하였

다. 가정에서 매일 운동을 시행하도록 하기 위하여 한국건강증진개발원(한

국건강증진개발원, 2011)에서 발행한 ‘건강운동 노인 신체활동 교실’의 사진

자료를 활용한 워크북을 제공하였으며, 체육학과 교수 1인의 자문을 통해
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Red 색깔의 탄력밴드를 이용하여 다리 구부리기, 펴기, 스쿼트 등을 시행하

였고, 누워서 다리 구르기, 노젓기 등의 운동도 매주 시행하였다. 또한 계단

오르기를 매일 시행하도록 하였는데, 처음 6회기까지는 2층 계단 오르기, 7

회기부터는 3층 계단 오르기를 시행하도록 하여 하체 근육을 강화하도록

하였다. 신체활동은 걷기 운동을 포함한 집안 청소, 가사활동 등과 같이 일

상생활에서도 쉽게 시행할 수 있는 가벼운 활동을 권유하였다.

바이오피드백 훈련은 미국식품의약국의 인증을 받아 안정성이 검정된 바

이오피드백 프로그램(ProComp Infiniti, Thought Technology Ltd, Quebec,

Canada)을 이용하였으며, 본 프로그램은 바이오피드백과 뉴로피드백을 시

행할 수 있도록 7채널로 설계되어 있다. 본 연구에서 사용한 HRV 바이오

피드백은 호흡에 따라 변화하는 심박리듬을 시각적 피드백으로 제시함으로

써 호흡률을 자율적으로 조절하도록 하는 방법이다(이창수, 우종민, 2006).

이완반응을 유도하기에 효율적인 환경을 조성하기 위해 조용하고 독립적인

노인정의 2층에서 수행하였고, 가능한 동일한 시간에 훈련할 수 있도록 하

였으며, 환경 내 온도는 적정온도를 유지하도록 하였다. 연구대상자가 도착

하면 10분 정도 편안한 상태로 휴식을 취하였다. 복부 근육 수축을 모니터

링하기 위하여 표면 전극을 아래 배의 한쪽으로 부착하였고 4개의 손가락

에 전극을 부착한 상태로 연구대상자는 노트북 모니터에 나타나는 호흡을

보면서 근육 수축과 이완이 어떤 것인지를 학습하며 호흡하였다. 바이오피

드백 1회기에는 대상자의 기저상태의 호흡을 사정하고 각 대상자에게 가장

적절한 목표 분당 호흡수를 설정하였으며, 분당 4-7회 범위 내에서 호흡하

도록 하여 심박동수의 변동 폭을 확인하였다. 2-3회차 까지 대상자가 훈련

시 어지럼증, 두통, 오심 등의 증상이 없는지 살폈고, 4회차 부터 대상자가

훈련에 적응하는 양상을 보이면서는 훈련받은 호흡법을 일상에서 지속하도

록 격려하였으며, 1회기 20분 동안 반복 훈련 하였다.

이완요법은 점진적 근육이완을 이용한 방법으로 각성 상태에서 모든 중

요한 근육들을 하나씩 점진적으로 이완시켜 신체의 모든 근육에 이완반응

을 유도하여 교감신경의 활동을 감소시키는 것으로(Jacobson, 1974), 부교

감신경을 자극하고 교감신경의 자극을 줄여 자율신경균형을 도모하기 위해
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시행하였다. 매주 집단훈련 시 교육과 운동의 종료 시점에 5분 동안 시행하

였으며, 앉거나 누워 편안한 자세를 취하게 하고 호흡과 함께 근육을 이완

시킴으로써 긴장을 풀도록 하였다. 연구 진행자가 음악과 함께 진행하였으

며 바이오피드백과 함께 병용함으로써 더 큰 이완의 효과를 가지고 올 수

있도록 훈련하였다.

본 연구자는 주 2회 전화 모니터링을 시행하였다. 노인 대상자의 프로그

램 순응도를 높이기 위해 전화 모니터링은 매우 중요하며, 특히 혼자 거주

하는 노인들을 위한 사회적 접촉의 수단이 될 뿐만 아니라 대상자에게 조

언, 지원, 교육, 상담을 제공할 수 있는 원격의료서비스의 중요한 매체이다

(Kolt, Schofield, Kerse, Garrett, & Oliver, 2007). 3일에 1회씩 전화하여 운

동 및 신체활동을 지속적으로 시행하도록 장려하고 정서적 지지와 목표달

성을 유도하였으며, 통화는 5-10분 정도로 진행하였다. 노인 개개인의 환경

적, 심리적 상태를 확인하고 공감함으로써 프로그램 참여가 사회적 지지로

기능할 수 있도록 하여 대상자의 우울과 사회적 고립 정도가 감소될 수 있

도록 하였으며 주차별 목표의 달성을 위해 프로그램에서 제공된 교육내용

에 대한 실천을 독려하였다. 또한 일상생활에서도 활동기록지의 활동 및 호

흡훈련을 실천할 수 있도록 격려하였다.

예비 연구 결과 기립저혈압 노인에게 부족하게 나타났던 단백질을 보충

하기 위하여 매 회기마다 우유나 두유 등의 단백질 위주의 간식을 제공하

였다. 활동기록지에는 기립저혈압을 관리하기 위한 생활습관 개선을 위해

수분섭취량 늘리기, 식사 시 주의사항, 수면 시 두부거상, 자세 변경 시 주

의사항 등을 기재하여 매일 실천하고 기록하도록 하였으며, 매주 개인별로

검토하고 상담하여 자가 관리가 잘 이루어질 수 있도록 지지하였다.

대조군에게는 사전조사 당일 기립저혈압 예방 및 관리에 대한 교육을 30

분간 제공하였고, 실험군과 같은 보수계와 탄력밴드를 제공하였으며, 사후

검사 당일 워크북을 제공하였다. 최종 개발된 자율신경균형기반 통합 프로

그램의 내용은 다음과 같다(표 2).
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표 2. 자율신경균형기반 통합 프로그램

주 주제

개념적

기틀과의

관련성

중재내용
소요

시간
분류

1

소개

및

시작

하기

� 오리엔테이션: 프로그램 소개

� 자기소개 및 참여동기 확인

� 설문지 작성

(일반적특성, 자가보고형 기립성 증상,

신체활동량, 낙상효능감, 우울, 사회적 고립감,

건강관련 삶의 질)

� 혈압측정

� 자율신경계 활성도 측정

60분 집단

2
질병

알아

보기

예방행위

� 교육: 기립저혈압과 자율신경

(정의, 원인, 진단, 증상, 치료, 예방, 관리)

� 기립저혈압 경험에 대해 이야기 나누기

� 활동기록지 소개 및 작성법 교육

(운동 및 신체활동, 이완요법, 식이요법, 행동요법)

30분

집단

교정행위

� 운동 및 신체활동 시범 및 실습

(스트레칭-준비운동-근력운동-정리운동)

� 이완요법 시범 및 실습

� 바이오피드백: 바이오피드백 소개, 호흡 빈도 초기평가

30분

3

운동
및
신체
활동

시작
하기

예방행위
� 교육: 기립저혈압과 운동 및 신체활동Ⅰ

(목적, 정의, 효과, 종류 및 방법, 주의사항)
20분 집단

교정행위
� 운동요법(운동 및 신체활동Ⅰ)

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련
30분 개별

4

이완

요법

으로

균형

잡기

예방행위
� 교육: 이완요법과 자율신경

(목적, 정의, 효과, 방법, 주의사항)
40분 집단

교정행위

� 운동 요법(운동 및 신체활동Ⅰ)

� 이완요법 실습

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

5

식이

요법

으로

내몸

조절

하기

예방행위

� 교육: 기립저혈압과 식이요법

(기립저혈압에 도움이 되는 식이요법, 효과,

좋은 음식과 피해야 하는 음식, 주의사항)

� 식이요법 ○, × 퀴즈
40분 집단

교정행위

� 운동 요법(운동 및 신체활동Ⅰ)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

(표 계속)
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표 2. (계속)

주 주제

개념적

기틀과의

관련성

중재내용
소요

시간
분류

6
중간

점검

� 주차별 활동기록지 점검

� 활동 우수 실천자 시상

� 현재까지 프로그램의 실천 경험 및 어려움 나누기

� 실천의지를 격려
40분 집단

교정행위

� 운동 요법(운동 및 신체활동Ⅰ)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

7

운동

및

신체

활동

강도

높이

기

예방행위
� 교육: 기립저혈압과 운동 및 신체활동Ⅱ

(운동방법, 주의사항, 걷기 강화)

40분 집단

교정행위

� 운동 및 신체활동 시범 및 실습

(스트레칭-준비운동-평형성운동-근력운동-정리운동)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

8

생체

리듬

조절

하기

예방행위 � 교육: 자율신경과 바이오피드백

40분 집단

교정행위

� 운동요법(운동 및 신체활동Ⅱ)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

9

생활

습관

바꾸

기Ⅰ

예방행위

� 교육: 기립저혈압 행동요법Ⅰ

(수면 시 두부거상, 기상 시 수분섭취, 자세 변경 시

주의사항, 식후저혈압 예방, 금연) 40분 집단

교정행위

� 운동요법(운동 및 신체활동Ⅱ)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

10

생활

습관

바꾸

기Ⅱ

예방행위
� 교육: 기립저혈압 행동요법Ⅱ

(수면의 질 향상, 신체활동 증진, 우울 관리)
40분 집단

교정행위

� 운동요법(운동 및 신체활동Ⅱ)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

(표 계속)
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표 2. (계속)

주 주제

개념적

기틀과의

관련성

중재내용
소요

시간
분류

11

약물

알아

보기

예방행위

� 교육: 기립저혈압에 영향을 주는 약물

(내가 먹는 약 알아보기, 약물종류, 이름, 부작용,

약물복용 관리) 40분 집단

교정행위

� 운동요법(운동 및 신체활동Ⅱ)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

12

건강한

나로

거듭

나기

� 교육 내용 정리 및 중재 지속 교육

� 본 프로그램 참여도 및 숙련도 자가평가

� 소감과 경험 나누기

� 사후 설문지 작성

(일반적특성, 자가보고형 기립성 증상,

신체활동량, 낙상효능감, 우울, 사회적 고립감,

건강관련 삶의 질)

� 혈압측정

� 자율신경계 활성도

� 수료 증서 및 기념품 전달

60분 집단

교정행위

� 운동요법(운동 및 신체활동Ⅱ)

� 이완요법

� 바이오피드백: 복식 및 입술 오므리기 호흡 교육, 호흡훈련 20분 개별

매주 2회/주 � 전화 모니터링: 교육내용 및 활동기록지 수행 격려, 지지 10분 개별

5. 자료수집

1) 연구보조원 훈련

본 연구의 연구보조원으로 간호사 2명을 선정하여 자료수집방법 및 프로

그램 내용에 대한 교육과 훈련을 본 연구자가 실시하였다. 자료 수집을 위

하여 연구보조원에게 설문지 내용과 설문지 작성방법을 충분히 설명하고

이를 몇 차례 읽은 후 숙지하도록 하였으며, 연구보조원이 다시 연구자에게
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설명하도록 하여 자료수집에 일관성을 유지하였다. 매주 교육에 참여하기

위하여 주차별 교육내용과 운동 방법 및 주의사항에 대해 숙지하도록 하였

으며 시범 및 실습을 보조하기 위해 연습하여 익히도록 하였다.

2) 사전조사

선정된 실험군과 대조군에게 프로그램을 시작하기 전 연구자가 연구의

필요성, 목적, 프로그램 내용 및 일정을 설명하고 연구 참여에 대한 서면동

의를 받은 후 연구보조원이 설문조사를 시행하였다. D광역시 노인정에 사

전조사를 위한 장소를 마련하여 대상자가 도착하면 5분 이상 휴식 후 연구

보조원 2인이 분담하여 설문지를 읽어주고 응답하는 방식으로 자료수집 하

였고 생리적 측정은 본 연구자가 진행하였다. 액티그래프 가속도계는 대상

자가 교대로 착용하여 총 3일 동안 측정하였으며 프로그램이 시작되기 전

측정 완료 하였고, 혈압 측정과 심박동 측정은 사전조사 당일부터 3일 동안

순번을 정하여 측정하였다. 대조군은 프로그램 시작 전에 실험군과 동일한

방법으로 사전조사를 시행하였다.

3) 자율신경균형기반 통합 프로그램 수행

실험군에게는 2019년 4월 1일부터 2019년 6월 24일까지 12주 동안 D광역

시에 위치한 노인복지관 소속 노인정에서 자율신경균형기반 통합 프로그램

을 실시하였다. 집단교육은 주 1회로 매주 월요일 오전 10시부터 40-60분

간 실시하였으며, 개별 전화 상담은 주 2회 5-10분씩 진행하여 자가 중재

실천을 독려하였고, 바이오피드백을 주 1회 20분간 개별적으로 적용하였다.

대조군에게는 노인 복지관 소속 노인정에서 사전조사를 실시한 직후 기립

저혈압예방 및 관리에 대한 교육을 연구자가 30분간 제공하고 보수계, 탄력

밴드를 제공하였다.

4) 사후조사

사후조사는 12주 후 실험처치가 끝나는 직후 사전조사와 동일한 내용을

실시하였으며, 측정오차를 감소시키기 위해 사전조사를 실시했던 연구보조
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원이 사전과 동일한 설문조사를 동일한 방법으로 조사하였다. 액티그래프

가속도계는 프로그램이 종료된 이후에 측정을 시작하여 완료 하였고, 혈압

측정과 심박동 측정은 사후조사 당일부터 3일 동안 순번을 정하여 측정하

였다. 대조군은 실험군과 동일한 방법으로 사후조사를 시행하였으며, 사후

설문조사 완료 후 기립저혈압 예방 및 관리에 대한 워크북을 제공하였다.

6. 자료분석

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS/WIN 20.0 Program을 이용하여 다음

과 같은 통계기법으로 분석하였다.

1) 대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성은 실수와 백분율, 평균과 표준

편차로 분석하였다.

2) 정규성 검정을 위해 Kolmogorov-Smirnov test로 분석하였다.

3) 실험군과 대조군의 일반적 특성과 사전 종속변수에 대한 동질성 검정은

Chi-square test, Fisher’s exact test 및 Mann-Whitney U test로 분

석하였다.

  4) 가설 검정은 Wilcoxon signed rank test와 Mann-Whitney U test,

ANCOVA로 분석하였다.

5) 측정도구의 신뢰도는 Cronbach’s α를 사용하였다.

7. 윤리적 고려

본 연구의 자료 수집 시행 전 K대학교 생명윤리위원회(IRB)에 심의 의뢰

하여 승인을 받았다(IRB 승인번호: 40525-201809-BR-87-03). 연구 참여 대

상자에게 연구목적, 연구기간, 참여자격, 참여의 이익 및 비밀보장, 인센티

브 등 설명한 후 자발적으로 동의할 경우 사전 동의서를 받고, 연구 도중에

본인이 원하지 않을 경우 언제라도 중단할 수 있음을 설명하였으며, 익명성

보장을 설명하고 대상자의 비밀유지를 위해 연구를 통해 수집된 개인 정보
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는 연구책임자와 연구와 관련된 자만이 접근이 가능하도록 하였다. 수집된

모든 자료는 연구 종료 후 안전하게 폐기될 것임을 설명하였으며 프로그램

에 참여한 실험군과 대조군에게 1만원-3만원의 사례비를 제공하였다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 특성과 사전 종속변수 특성

본 연구 대상자인 기립저혈압 노인의 특성을 살펴보면 모두 여성 노인으

로, 평균연령은 실험군이 82.04세, 대조군이 79.38세였으며, 교육은 초졸 이

상이 실험군에서 16명(61.5%), 대조군에서 14명(58.4%)이었다. 동거인 없이

독거의 경우가 실험군에서 25명(96.2%), 대조군에서 21명(87.5%)이었고, 종

교는 불교가 실험군에서 9명(34.7%), 대조군에서 14명(58.4%)으로 가장 많

은 것으로 나타났다. 비흡연은 실험군에서 24명(92.3%), 대조군에서 23명

(95.8%)이었고, 약물은 실험군에서 0-1개의 약물 복용이 15명(57.7%), 대조

군에서 2개 이상의 약물 복용이 14명(58.4%)으로 가장 많았다. 낙상 경험이

없음이 실험군에서 24명(92.3%), 대조군에서 21명(87.5%)으로 대부분이었으

며 대상자의 특성과 질병관련 특성은 통계적으로 유의한 차이가 없어 동질

성이 확인되었다(표 3).

실험군과 대조군의 사전 종속변수에 대한 동질성을 검정한 결과 기립 시

혈압, 자가보고형 기립성 증상, 자율신경계 활성도, 주관적 신체활동량, 낙

상효능감, 우울, 사회적 고립감, 건강관련 삶의 질에서 두 집단 간에 유의한

차이가 없었다. 객관적 신체활동량을 측정하는 활동기록계에서 ST, LPA,

VPA는 유의한 차이가 없었으나 TPA, MPA, MET는 집단 간 유의한 차이

가 있었다(표 4).
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표 3. 대상자 특성의 동질성 검정

(N=50)

특성 구분
실험군(N=26) 대조군(N=24)

χ2 or U p
평균±표준편차 or n(%)

연령 82.04±4.48 79.38±5.09 18.55 .562
†

성별 여 26(100) 24(100)

교육정도 무학 10(38.5) 10(41.6) 0.01 .947

초졸 이상 16(61.5) 14(58.4)

동거인 독거 25(96.2) 21(87.5) 1.27 .261
*

배우자 1( 3.8) 3(12.5)

종교 기독교 12(46.1) 5(20.8) 4.48 .106

불교 9(34.7) 14(58.4)

무교 5(19.2) 5(20.8)

흡연 흡연 2( 7.7) 1( 4.2) 0.24 .545
*

비흡연 24(92.3) 23(95.8)

복용 약물 갯수 0-1 15(57.7) 10(41.6) 3.12 .386

≥2 11(42.3) 14(58.4)

질환 종류
‡ 고혈압 18(69.2) 16(61.5) 4.85 .180*

당뇨 5(19.2) 7(29.2)

고지혈증 10(38.5) 13(54.2)

기타 2( 7.7) 1( 3.0)

낙상경험 유 2( 7.7) 3(12.5) 0.37 .443*

무 24(92.3) 21(87.5)

우울 8점 이상 18(69.2) 10(41.7) 3.85 .086

8점 미만 8(30.8) 14(58.3)

수분섭취/일(cc) <600 16(61.5) 18(75.1) 3.42 .093

≥600 10(38.5) 6(24.9)

*
Fisher’s exact test,

†
Mann-Whitney U test,

‡
다중응답
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표 4. 대상자의 사전 종속변수에 대한 동질성 검정

(N=50)

특성 구분
실험군(N=26) 대조군(N=24)

U p
평균±표준편차

기립 시 혈압

△SBP 37.04±13.22 37.50±16.26 301.00 .831

△DBP 17.12±12.88 13.96±11.38 245.00 .196

기립성 증상 5.12±1.84 4.21±1.41 221.00 .069

자율신경계 활성도

Ln SDNN 4.33±1.66 4.25±1.88 218.00 .068

Ln RMSSD 4.46±1.48 4.37±1.62 277.00 .497

Ln TP 6.53±3.68 6.60±2.27 278.50 .515

Ln LF 5.61±3.62 5.41±2.09 277.50 .503

Ln HF 5.34±3.39 5.35±2.09 283.00 .573

LF/HF ratio 3.74±8.76 4.15±7.79 268.00 .393

주관적 신체활동량 31.66±8.53 34.81±11.14 240.00 .156

액티그래프 가속도계

TPA 718,857.84±497,134.49 947,100.75±463,847.26 196.00 .024

ST 700.19±126.87 689.25±152.36 297.50 .778

LPA 290.69±100.27 312.29±103.48 294.50 .734

MPA 3.50±3.78 14.20±16.56 166.50 .004

VPA 0.38±0.19 0.83±0.28 298.00 .509

ME 1.02±0.01 1.05±0.04 166.50 .005

낙상효능감 29.62±2.17 31.50±2.70 212.50 .052

우울 9.35±3.22 7.21±4.18 262.00 .329

사회적 고립감 47.50±9.30 39.63±10.08 212.50 .053

건강관련 삶의 질

EQ-5D-3L 0.29±0.22 0.48±0.29 229.50 .106

EQ-VAS 50.96±21.91 53.13±17.05 292.50 .697

△SBP=Change in systolic blood pressure; △DBP=Change in diastolic blood pressure; Ln=Natural logarithm;

SDNN=Standard deviation of normal-to-normal interval; RMSSD=Root mean square of successive

normal-to-normal interval differences; TP=Total power; LF=Low frequency; HF=High frequency;

EQ-5D-3L=EuroQol-five dimensions-three level version; EQ-VAS=EuroQol-visual analogue scale;

TPA=Total physical activity; ST=Sedentary time; LPA=Light intensity of physical activity; MPA=Moderate

intensity of physical activity; VPA=Vigorous intensity of physical activity; MET=Metabolic equivalent of

task
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2. 가설검정

1) 제 1가설 검정

제 1가설: 실험군과 대조군은 기립 시 혈압 저하 정도에 차이가 있을 것

이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 수축기 혈압의 변화값은 실험

군이 사전에 37.04±13.23, 사후에 24.15±18.68이었고, 대조군은 사전에

37.50±16,26, 사후에 36.17±19.03 (z=-0.21, p=.892)으로 실험군에서 집단 내

유의한 차이를 나타냈다(z=-2.80, p=.005). 이완기 혈압의 변화값은 실험군

이 사전에 17.12±12.88, 사후에 8.24±9.06이었고, 대조군은 사전에

13.96±11.38, 사후에 13.08±12.96 (z=-0.19, p=.843)으로 실험군에서 집단 내

유의한 차이를 나타냈다(z=-2.63, p=.009). 따라서 가설 1은 지지되었다(표 5).

표 5. 실험군과 대조군의 기립 시 혈압 변동 비교

(N=50)

변수 집단
사전 사후

z p
평균±표준편차

△SBP

실험군

(n=26)
37.04±13.23 24.15±18.68 -2.80 .005

대조군

(n=24)
37.50±16.26 36.17±19.03 -0.21 .892

△DBP

실험군

(n=26)
17.12±12.88 8.24±9.06 -2.63 .009

대조군

(n=24)
13.96±11.38 13.08±12.96 -0.19 .843

ΔSBP=Change in systolic blood pressure Change; ΔDBP=Change in diastolic blood

pressure
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2) 제 2가설 검정

제 2가설: 실험군과 대조군은 기립저혈압 자가보고형 기립성 증상 점수에

차이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 자가보고형 기립성 증상 점수

는 실험군이 사전에 5.12±1.84, 사후에 1.27±1.51 (z=-4.30, p=<.001)이었고,

대조군은 사전에 4.21±1.41, 사후에 4.04±2.59 (z=-0.50, p=.610)로 실험군에

서 집단 내 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의

사전-사후 차이를 비교한 결과 실험군이 3.85±2.16, 대조군이 0.17±2.64로

집단 간 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(U=84.50, p=<.001). 따라서

가설 2는 지지되었다(표 6).

표 6. 실험군과 대조군의 자가보고형 기립성 증상 점수 비교

(N=50)

집단
사전 사후

z p
사전-사후

U p
평균±표준편차 평균±표준편차

실험군

(n=26)
5.12±1.84 1.27±1.51 -4.30 <.001 3.85±2.16 84.50 <.001

대조군

(n=24)
4.21±1.41 4.04±2.59 -0.50 .610 0.17±2.64

3) 제 3가설 검정

제 3가설: 실험군과 대조군은 자율신경계 활성도에 차이가 있을 것이다.

가설 3-1: 실험군과 대조군은 자율신경계 전체 조절능력(SDNN, TP)에

차이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 자율신경계 전체 조절능력의
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SDNN은 실험군이 사전에 4.33±1.66, 사후에 4.39±1.23 (z=-0.15, p=.882)이

었고, 대조군은 사전에 4.25±1.88, 사후에 4.22±1.01 (z=-0.60, p=.549)로 집

단 내 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전

-사후 차이를 비교한 결과 실험군이 -0.06±1.58, 대조군이 0.03±1.99로 집단

간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(U=292.00, p=.698).

자율신경계 전체 조절능력의 전체 강도 지표인 TP는 실험군이 사전에

6.53±3.68, 사후에 7.63±2.93 (z=-2.17, p=.030)이었고, 대조군은 사전에

6.14±2.27, 사후에 6.61±2.28 (z=-0.66, p=.511)로 실험군에서 집단 내 유의한

차이가 있는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전-사후 차이를

비교한 결과 실험군이 -1.10±3.30, 대조군이 -0.47±3.55로 집단 간 유의한

차이가 없는 것으로 나타났다(U=275.00, p=.472). 따라서 가설 3-1은 기각되

었다(표 7).

가설 3-2: 실험군과 대조군은 부교감신경계 조절능력(RMSSD, HF)에 차

이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 부교감신경계 조절능력인

RMSSD는 실험군이 사전에 4.46±1.48, 사후에 4.51±1.16 (z=-0.80, p=.424)

이었고, 대조군은 사전에 4.37±1.62, 사후에 4.46±0.99 (z=-1.26, p=.209)로

집단 내 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사

전-사후 차이를 비교한 결과 실험군이 -0.05±1.47, 대조군이 -0.09±1.73으로

집단 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(U=282.00, p=.560).

부교감신경계 조절능력의 활성도지표인 HF는 실험군이 사전에 5.34±3.39,

사후에 6.58±2.97 (z=-1.89, p=.058)이었고, 대조군은 사전에 5.35±2.09, 사후에

6.27±2.41 (z=-1.31, p=.189)로 집단 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다.

실험군과 대조군의 사전-사후 차이를 비교한 결과 실험군이 -1.24±3.36, 대조

군이 -0.92±2.98로 집단 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(U=285.00,

p=.600). 따라서 가설 3-2는 기각되었다(표 7).
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가설 3-3: 실험군과 대조군은 교감신경계 활성도(LF)에 차이가 있을

것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 교감신경계 활성도 지표인 LF

는 실험군이 사전에 5.61±3.62, 사후에 6.68±2.97 (z=-1.77, p=.078)이었고, 대

조군은 사전에 5.41±2.09, 사후에 6.17±3.12 (z=-0.86, p=.391)로 집단 내 유

의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전-사후 차

이를 비교한 결과 실험군이 -1.07±3.24, 대조군이 -0.76±3.62로 집단 간 유의

한 차이가 없는 것으로 나타났다(U=269.00, p=.404). 따라서 가설 3-3은 기

각되었다(표 7).

가설 3-4: 실험군과 대조군은 자율신경계 균형도(LF/HF ratio)에 차이

가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 자율신경계 균형도 지표인

LF/HF ratio는 실험군이 사전에 3.74±8.76, 사후에 2.04±3.83 (z=-0.75,

p=.454)이었고, 대조군은 사전에 4.15±7.79, 사후에 5.91±6.52 (z=-1.29,

p=.199)로 집단 내 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대

조군의 사전-사후 차이를 비교한 결과 실험군이 1.70±5.45, 대조군이

-1.76±7.15로 집단 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(U=284.50,

p=.593). 따라서 가설 3-4는 기각되었다(표 7).
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표 7. 실험군과 대조군의 자율신경계 활성도 비교

(N=50)

변수 집단
사전 사후

z p
사전-사후

U p
평균±표준편차 평균±표준편차

Ln

SDNN
(ms)

실험군

(n=26)
4.33±1.66 4.39±1.23 -0.15 .882 -0.06±1.58 292.00 .698

대조군

(n=24)
4.25±1.88 4.22±1.01 -0.60 .549 0.03±1.99

Ln

RMSSD
(ms)

실험군

(n=26)
4.46±1.48 4.51±1.16 -0.80 .424 -0.05±1.47 282.00 .560

대조군

(n=24)
4.37±1.62 4.46±0.99 -1.26 .209 -0.09±1.73

Ln TP
(ms2)

실험군

(n=26)
6.53±3.68 7.63±2.93 -2.17 .030 -1.10±3.30 275.00 .472

대조군

(n=24)
6.14±2.27 6.61±2.28 -0.66 .511 -0.47±3.55

Ln LF
(ms2)

실험군

(n=26)
5.61±3.62 6.68±2.97 -1.77 .078 -1.07±3.24 269.00 .404

대조군

(n=24)
5.41±2.09 6.17±3.12 -0.86 .391 -0.76±3.62

Ln HF
(ms2)

실험군

(n=26)
5.34±3.39 6.58±2.97 -1.89 .058 -1.24±3.36 285.00 .600

대조군

(n=24)
5.35±2.09 6.27±2.41 -1.31 .189 -0.92±2.98

LF/HF
ratio

실험군

(n=26)
3.74±8.76 2.04±3.83 -0.75 .454 1.70±5.45 284.50 .593

대조군

(n=24)
4.15±7.79 5.91±6.52 -1.29 .199 -1.76±7.15

Ln=Natural logarithm; SDNN=Standard deviation of normal-to-normal interval; RMSSD=Rroot mean

square of successive normal-to-normal interval differences; TP=Total power; LF=Low frequency;

HF=High frequency
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4) 제 4가설 검정

제 4가설: 실험군과 대조군은 신체활동량에 차이가 있을 것이다.

4-1 가설: 자율신경균형기반 통합 프로그램을 제공받은 실험군과 제공

받지 않은 대조군은 주관적 신체활동량에 차이가 있을 것이

다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 중재 후 주관적 신체활동량은 실험군이

사전에 31.66±8.53, 사후에 68.72±20.85 (z=-4.45, p=<.001)이었고, 대조군은

사전에 34.81±11.14, 사후에 39.43±12.69 (z=-2.13, p=.033)로 집단 내 유의한

차이가 있는 것으로 나타났다. 실험군과 대조군의 사전-사후 차이를 비교

한 결과 실험군이 -37.05±17.64, 대조군이 -4.62±11.44로 집단 간 유의한 차

이가 있는 것으로 나타났다(U=25.00, p=<.001). 따라서 가설 4-1은 지지되

었다(표 8).

표 8. 실험군과 대조군의 주관적 신체활동량 비교

(N=50)

집단
사전 사후

z p
사전-사후

U p
평균±표준편차 평균±표준편차

실험군

(n=26)
31.66±8.53 68.72±20.85 -4.45 <.001 -37.06±17.64 25.00 <.001

대조군

(n=24)
34.81±11.14 39.43±12.69 -2.13 .033 -4.62±11.44

4-2 가설: 실험군과 대조군은 객관적 신체활동량에 차이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 중재 후 객관적 신체활동량은 사전

TPA, MPA, MET 점수를 공변수로 하여 ANCOVA 검정을 실시한 결과

프로그램 중재 후 TPA (F=0.13, p=.725), ST (F=1.72, p=.197), MPA
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(F=0.05, p=.829), VPA (F=3.75, p=.059), MET (F=1.27, p=.266) 점수는 유

의한 차이가 없는 것으로 나타났고, LPA는 실험군이 사전에 290.69±100.27,

사후에 344.08±77.66이었고, 대조군은 사전에 312.29±103.48, 사후에

325.95±91.43으로 실험군에서 집단 내 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다

(F=6.61, p=.014). 따라서 가설 4-2는 부분 지지되었다(표 9).

표 9. 실험군과 대조군의 객관적 신체활동량 비교

(N=50)

변수 집단
사전 사후

F p
평균±표준편차

TPA
(counts/day)

실험군
(n=26) 718,857.84±497,134.49 745,065.61±357,036.81 0.13 .725

대조군
(n=24) 947,100.75±463,847.26 951,478.95±647,670.03

ST
(counts/min)

실험군
(n=26) 718.25±126.87 691.53±94.77 1.72 .197

대조군
(n=24) 689.25±152.36 718.25±144.27

LPA
(counts/min)

실험군
(n=26) 290.69±100.27 344.08±77.66 6.61 .014

대조군
(n=24) 312.29±103.48 325.95±91.43

MPA
(counts/min)

실험군
(n=26) 3.50±3.78 7.50±8.31 0.05 .829

대조군
(n=24) 14.20±16.56 22.75±29.20

VPA
(counts/min)

실험군
(n=26) 0.03±0.19 0.26±0.66 3.75 .059

대조군
(n=24) 0.08±2.82 0.00±0.00

MET
(rate/day)

실험군
(n=26) 1.02±0.01 1.03±0.25 1.27 .266

대조군
(n=24) 1.05±0.48 1.07±0.82

covariate: 사전 TPA, MPA, MET 점수

TPA=Total physical activity; ST=Sedentary time; LPA=Light intensity of physical activity;

MPA=Moderate intensity of physical activity; VPA=Vigorous intensity of physical activity;

MET=Metabolic equivalent of task
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5) 제 5가설 검정

5가설: 실험군과 대조군은 낙상효능감에 차이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 낙상효능감은 실험군이 사전에

29.62±2.17, 사후에 37.46±5.32 (z=-4.38, p=<.001)이었고, 대조군은 사전에

30.50±2.24, 사후에 31.25±4.71 (z=-0.29, p=.766)로 실험군에서 집단 내 유의

한 차이가 있는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전-사후 차이

를 비교한 결과 실험군이 -7.84±4.74, 대조군이 -0.75±3.97로 집단 간 유의

한 차이가 있는 것으로 나타났다(U=77.50, p=<.001). 따라서 가설 5는 지지

되었다(표 10).

표 10. 실험군과 대조군의 낙상효능감 비교

(N=50)

집단
사전 사후

z p
사전-사후

U p
평균±표준편차 평균±표준편차

실험군

(n=26)
29.62±2.17 37.46±5.32 -4.38 <.001 -7.84±4.74 77.50 <.001

대조군

(n=24)
30.50±2.24 31.25±4.71 -0.29 .766 -0.75±3.97

6) 제 6가설 검정

제 6가설: 실험군과 대조군은 우울에 차이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 우울은 실험군이 사전에

9.35±4.12, 사후에 2.35±2.34 (z=-4.45, p=<.001)이었고, 대조군은 사전에

7.21±3.22, 사후에 7.13±5.03 (z=-0.49, p=.624)으로 실험군에서 집단 내 유의

한 차이가 있는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전-사후 차이

를 비교한 결과 실험군이 7.00±3.77, 대조군이 0.08±3.69로 집단 간 유의한
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차이가 있는 것으로 나타났다(U=97.50, p=<.001). 따라서 가설 6은 지지되

었다(표 11).

표 11. 실험군과 대조군의 우울 비교

(N=50)

집단
사전 사후

z p
사전-사후

U p
평균±표준편차 평균±표준편차

실험군

(n=26)
9.35±4.12 2.35±2.34 -4.45 <.001 7.00±3.77 97.50 <.001

대조군

(n=24)
7.21±3.22 7.13±5.03 -0.49 .624 0.08±3.69

7) 제 7가설 검정

제 7가설: 실험군과 대조군은 사회적 고립감에 차이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 사회적 고립감은 실험군이 사

전에 47.5±9.30, 사후에 33.96±5.92 (z=-4.43, p=<.001)이었고, 대조군은 사전

에 39.63±10.08, 사후에 41.79±17.23 (z=-1.62, p=.010)으로 유의한 차이가 있

는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전-사후 차이를 비교한 결

과 실험군이 13.54±8.11, 대조군이 -2.16±14.33으로 유의한 차이가 있는 것

으로 나타났다(U=57.00, p=<.001). 따라서 가설 7은 지지되었다(표 12).

표 12. 실험군과 대조군의 사회적 고립감 비교

(N=50)

집단
사전 사후

z p
사전-사후

U p
평균±표준편차 평균±표준편차

실험군

(n=26)
47.50±9.30 33.96±5.92 -4.43 <.001 13.54±8.11 57.00 <.001

대조군

(n=24)
39.63±10.08 41.79±17.23 -1.62 .010 -2.16±14.33
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8) 제 8가설 검정

제 8가설: 실험군과 대조군은 건강관련 삶의 질에 차이가 있을 것이다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 실시 후 건강관련 삶의 질은 실험군이

사전에 0.29±0.22, 사후에 0.82±0.18 (z=-4.38, p=<.001)이었고, 대조군은 사전

에 0.48±0.29, 사후에 0.39±0.27 (z=-1.31, p=.188)로 실험군에서 집단 내 유의

한 차이가 있는 것으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전-사후 차이

를 비교한 결과 실험군이 -0.53±0.25, 대조군이 0.09±0.36으로 유의한 차이가

있는 것으로 나타났다(U=45.20, p=<.001).

프로그램 실시 후 건강상태 점수를 측정한 결과 실험군이 사전에

50.96±21.91, 사후에 79.00±15.37 (z=-4.16, p=<.001)이었고, 대조군은 사전에

53.13±17.05, 사후에 61.67±16.59 (z=-2.41, p=.016)로 유의한 차이가 있는 것

으로 나타났다. 또한 실험군과 대조군의 사전-사후 차이를 비교한 결과 실

험군이 -28.04±19.78, 대조군이 -8.54±14.70으로 집단간 유의한 차이가 있는

것으로 나타났다(U=45.20, p=<.001). 따라서 가설 8은 지지되었다(표 13).

표 13. 실험군과 대조군의 건강관련 삶의 질 비교

(N=50)

변수 집단
사전 사후

z p
사전-사후

U p
평균±표준편차 평균±표준편차

EQ-5D

-3L

실험군

(n=26)
0.29±0.22 0.82±0.18 -4.38 <.001 -0.53±0.25 45.20 <.001

대조군

(n=24)
0.48±0.29 0.39±0.27 -1.31 .188 0.09±0.36

EQ

-VAS

실험군

(n=26)
50.96±21.91 79.00±15.37 -4.16 <.001 -28.04±19.78 42.00 .001

대조군

(n=24)
53.13±17.05 61.67±16.59 -2.41 .016 -8.54±14.70

EQ-5D-3L=EuroQol-five dimensions-three level version; EQ-VAS= EuroQol-visual analogue scale
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Ⅴ. 논 의

본 연구에서는 Carlozzi 등(2013)의 혈압조절 불균형 모델에 근거하여 기

립저혈압 노인의 자율신경균형기반 통합 프로그램을 개발하고 적용하여 기

립저혈압을 예방 및 완화하기 위해 시도되었다. 본 연구를 통해 개발한 자

율신경균형기반 통합 프로그램의 특징과 프로그램 적용 후 효과에 대한 구

체적인 논의는 다음과 같다.

1. 자율신경균형기반 통합 프로그램 개발

기립저혈압 노인을 위한 자율신경균형 기반 통합 프로그램은 Carlozzi 등

(2013)의 혈압조절 불균형 모델을 이론적 근거로 하여 중재의 기틀을 구축

하였다. 노인의 기립저혈압은 노화에 따른 자율신경계 조절기능의 저하가

중요한 원인이므로(Mader, 1989), 본 연구에서는 자율신경계의 균형을 향상

시키는데 초점을 두어 프로그램을 개발하였다. 본 연구에서 개발한 MIAAD

프로그램은 12주간의 바이오피드백과 신체활동 등을 통합한 중재로 이루어

졌다. 본 프로그램과 기존 프로그램의 차별되는 점은 다음과 같다.

첫째, 본 연구는 기립저혈압 관련 증상 및 징후에만 초점을 두어 일시적

으로 혈압을 상승시키는데 중점을 두는 것이 아니라 자율신경계 기능의 향

상을 통해 혈압의 저하를 감소시키려고 하였다는 점이다. 자율신경계 퇴화

에 따른 자율신경 조절장애를 완화하기 위하여 HRV를 증가시켜 자율신경

을 안정화하는(강승완, 2017; Fatema, Begum, ＆ Ferdousi, 2014) 바이오피

드백을 훈련하였고, 이완요법과 병용하여 HRV의 향상을 도모하고자 하였

다. 또한 신체활동의 저하와 우울이 자율신경계 불균형에 영향을 미치므로

(Melo et al., 2005), 신체활동량 증가를 통한 신체기능 향상과 심리적 안정

감이 서로 상호작용하여 자율신경계의 기능을 향상시킬 수 있도록 하였다.

둘째, MIAAD 중재는 단일요법이 아닌 신체, 생리, 심리, 인지, 영양, 행
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동 측면을 통합적으로 적용하였다는 점이다. 선행연구에서 기립저혈압이 있

는 대상자들에게 다양한 중재가 제시되고 있으나 각각의 접근에서 결과가

일관되지 않았으므로(Magkas et al., 2019), 본 연구에서는 선행연구의 제한

점을 보완한 후 중재기간, 중재기법, 중재적용 방법 등을 구성하였다. 기립

저혈압에 영향을 미치는 직접적인 자율신경기능 이외의 요인들은 전반적으

로 조절 가능한 생활양식과 연관된 것이며, 특히 생활습관 개선 및 교육을

통해 기립저혈압으로 인한 2차 사고를 예방할 수 있다(김유리 등, 2018). 따

라서 기립저혈압 예방 및 완화를 위해서는 교육, 운동 및 신체활동, 식이관

리, 생활습관 개선에 대한 중재 등 다양한 치료의 병합이 필수적이므로(안

민수, 2016) 본 연구에서는 이러한 중재를 통합적으로 적용하여 기립저혈압

을 예방하고 완화할 수 있도록 하였다.

셋째, 개별중재, 집단중재 및 전화 모니터링의 복합적 방법을 활용하여

효과를 강화하였다는 점이다. 본 프로그램은 집단 중재와 개별 중재의 복합

적 접근방법을 사용하여 적어도 주 4회 이상의 접촉을 통해 본 연구자와

대상자 간의 신뢰관계를 강화하여 이를 기반으로 대상자들의 행동변화 및

중재 프로그램 참여를 독려 하였다. 또한 기립저혈압의 치료 목표는 증상을

줄이고 환자의 신체능력을 향상시켜 일상생활에서 독립성을 회복하는 것이

며(Gibbons et al., 2017), 교육과 더불어 중재내용의 실천이 매우 중요하므

로(Newton, & Frith, 2018) 일상생활에서도 적극적으로 수행할 수 있도록

유도하였다.

넷째, 대상자의 건강상태를 고려한 개별적인 중재의 접근이 이루어지도록

하였다는 점이다. 본 프로그램의 중재 내용은 재가에서도 지속적으로 시행

하도록 하여 수행 정도를 활동기록지에 기록하도록 하였다. 피드백을 통한

자가 평가는 긍정적인 효과를 나타내므로(De Stobbeleir, Ashford, &

Buyens, 2011), 매주 기록한 내용을 본 연구자와 함께 검토하고 피드백 하

였다. 기립저혈압의 효과적인 비약물적 치료를 위해서는 환자의 증상, 기저

질환 등에 따라 개별적으로 적용해야 하며(변정익, 김상범, 2017), 특히 노

인은 기저 체력과 기저 질환으로 인한 건강상태의 차이가 있으므로 긍정적

인 효과를 위해서는 각자의 체력과 기능을 고려한 운동을 적용해야 할 필
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요가 있다(신미경, 신수진, 2008). 따라서 본 연구에서 활동기록지를 통한

목표 달성 정도를 확인하고 각 노인의 체력 및 건강상태를 고려한 목표량

을 조절하는 등의 개별적 중재를 적용한 것은 본 연구의 강점이라 할 수

있다.

자율신경균형기반 통합 프로그램은 기립저혈압 노인의 기립 시 혈압 저

하를 자율신경계 불균형에 의한 것으로 추론하여 생리적 수준에서 접근하

였으므로 기립저혈압을 근본적으로 예방 및 완화할 수 있을 것이라 보았다.

또한 이러한 생리적 기전을 근거로 신체, 생리, 심리, 인지, 영양, 행동 측면

을 통합적으로 구성하여 집단 중재, 개별 중재 및 전화 모니터링 등의 방법

을 활용한 동기유발 전략을 제공함으로써 효과적이면서도 효율적으로 기립

저혈압을 완화시키고자 하였다는 점에서 의의가 있다.

2. 자율신경균형기반 통합 프로그램 효과 분석

기립저혈압 노인에게 12주간의 MIAAD 프로그램을 적용한 결과 기립 시

혈압, 주관적 신체활동량, 객관적 저강도 신체활동량, 낙상효능감, 우울, 사

회적 고립감, 건강관련 삶의 질에서 긍정적인 효과가 있는 것으로 나타났

다.

본 연구에서 프로그램 적용 전·후 기립 시 혈압 저하의 감소는 실험군에

서 유의하게 개선된 것으로 나타나 MIAAD 프로그램이 기립저혈압의 예방

및 완화에 효과가 있는 것으로 확인되었다. 그 기전으로는 본 연구에서 개

발한 MIAAD 프로그램이 자율신경균형의 향상을 촉진하여 혈압조절 기능

이 향상된 것으로 추측되며 자율신경균형의 향상은 HRV 지표로 확인할 수

있었다. 바이오피드백은 직접적으로 자율신경기능을 향상시키는 것으로 알

려져 있는데(Lehrer ＆ Gevirtz, 2014), 선행연구에서 바이오피드백 중재는

HRV의 부분적인 향상을 촉진하고(Park et al., 2019), 기립 시 혈압 저하

및 기립성 증상을 어느 정도 감소시키는 것으로 보고되어(Bouvette et al.,

1996; Ince, 1985) 본 연구결과의 해석을 지지해주고 있다. HRV는 자율신경
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계 활동을 평가할 수 있는 객관적 지표로 널리 이용되어 오고 있으며

(Thomas, Claassen, Becker, ＆ Viljoen, 2019), HRV 향상을 통해 기립저혈

압의 예방이 가능한 것으로 보고되었다(Sannino, Melillo, Stranges, De

Pietro, & Pecchia, 2015). HRV 지표 중 TP는 심박변이도 활성도를 가장

잘 보여주는 지표이므로(Shaffer & Ginsberg, 2017) 본 연구에서 MIAAD

프로그램 적용 후 TP 점수의 증가는 자율신경균형 향상의 직접적인 근거

로 설명할 수 있을 것이다. 더불어 심박변이도가 높다는 것은 건강한 사람

에서 자율신경계가 원활히 조절되어 외부 자극에 대한 적응수준이 높음을

의미하므로(Pumprla, Howorka, Groves, Chester, & Nolan, 2002), MIAAD

프로그램을 통한 심박변이도 증가가 자율신경균형의 향상에 긍정적 영향을

미쳐 기립저혈압을 완화하는데 기여한 것으로 볼 수 있다.

또한 교감신경과 부교감신경의 비율을 나타내는 지표인 LF/HF ratio 역

시 MIAAD 프로그램을 적용받은 실험군에서 3.74에서 2.04로 나타나, 지표

의 수준이 1.5-2.0에 가까울수록 균형이 잘 이루어지고 있다는 기준(Task

Force of the European Society of Cardiology and the North American

Society of Pacing and Electrophysiology, 1996)에 비추어 볼 때 본 연구에

서의 가설을 지지해 주고 있음을 알 수 있다. 연구 결과 두 군이 통계적으

로 유의하지 않았으나, 전체 자율신경계 강도인 TP가 상승하고 자율신경계

균형도인 LF/HF ratio가 감소하는 경향성을 나타낸 것은 매우 의미 있는

결과라 할 수 있다. 다만, LF와 HF의 지표에서는 두군 간의 유의한 차이가

없는 것으로 나타나 MIAAD 프로그램이 심박변이도를 나타내는 모든 지표

를 향상시키는 데는 다소의 제한점이 있음을 알 수 있다. 추후 연구를 통해

HRV 측정에 영향을 미칠 수 있는 요인들을 보다 철저하게 통제하고 중재

의 기간이나 강도를 달리하여 재검정해 볼 필요가 있다.

본 연구에서는 MIAAD 프로그램 적용 후 자가보고형 기립성 증상 점수

가 유의하게 감소한 것으로 나타났다. 일상생활에서 느끼는 기립성 증상은

기립 시 혈압 감소의 정도와 비례하므로, 기립성 증상이 감소한 것은 기립

시 혈압 저하의 정도가 감소하여 나타난 결과로 설명할 수 있다(Kim et

al., 2013). 한편, 선행연구에서 수면 시 두부거상 중재(김성렬 등, 2011)와



- 59 -

다리교차 중재(김시숙 등, 2015)를 적용한 결과 기립저혈압 증상의 정도와

증상의 개수가 유의하게 감소하지 않아 본 연구 결과와 상이하였다. 증상은

주관적인 보고일 뿐만 아니라 여러 요인들이 복잡하게 작용하기 때문에 혈

압에만 초점을 맞춘 중재만으로는 긍정적인 효과가 나타나기 어렵다

(Magkas et al., 2019). 본 연구의 결과는 기립성 증상의 감소를 위해서는

근본 원인인 자율신경기능을 개선할 필요가 있음을 의미하며, 환자의 질병,

상태, 환경 등이 영향을 미칠 수 있으므로 증상에 영향을 미치는 요인들을

통제한 추후 연구가 필요하다.

프로그램 적용 후 기립 시 혈압 저하가 유의하게 감소한 것은 자율신경

기능에 직접적으로 영향을 미치는 바이오피드백 이외, 간접적으로 영향을

미칠 수 있는 신체활동도 긍정적 역할을 한 것으로 사료된다. 본 연구결과

실험군의 주관적 신체활동량과 객관적 저강도 신체활동량이 유의하게 증가

하였다. 적절한 신체활동은 HRV의 향상에 긍정적 영향을 미치는 것으로

알려져 있으며(옥현태, 주기찬, 2019), 유산소 운동이 자율신경기능에 긍정

적인 효과를 나타내었으므로(강설중, 정성림, 2010), 본 연구의 대상자들은

신체활동 증가를 통해 기립 시 혈압 저하를 감소시킬 수 있었을 것으로

(Zion et al., 2003) 생각된다. 또한 MIAAD 프로그램이 하지 근육 수축 증

가를 통해 정맥 내 축적을 감소시키고 혈장량을 증가시켜 기립에 대한 내

성을 향상시킴으로써, 자율신경계 기능의 향상을 통해 혈압을 상승시키는

작용을 한 것으로 설명할 수 있다(Soares-Miranda et al., 2014). 심박변이

도의 향상을 도모하기 위해서는 높은 강도의 신체활동이 필요하나(강서정,

김기정, 2005), 고강도의 신체활동은 혈관 확장을 유발하여 오히려 기립저

혈압을 악화시킬 수 있는 것으로 알려져 있다(Figueroa et al., 2010). 이러

한 점에서 본 연구의 결과는 저강도 신체활동으로도 HRV의 향상에 긍정적

인 영향을 미칠 수 있음을 확인하였으므로 의미 있는 결과라 할 수 있다.

다만, 주관적 신체활동량과 객관적 신체활동량에서는 차이가 있는 것으로

나타났는데, 이는 주관적 도구로 신체활동량 측정 시 기억의 오류와 과대

측정되는 경향이 있으므로(Wolff-Hughes, McClain, Dodd, Berrigan, &

Troiano, 2016), 해석 시에 이를 고려할 필요가 있겠다.
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자율신경계 기능 및 신체적 기능 향상과 더불어 심리적 안정도 자율신경

기능에 긍정적 역할을 한 것으로 추측할 수 있는데, 프로그램 적용 후 우울

과 사회적 고립감, 낙상효능감은 실험군에서 유의하게 향상된 것으로 나타

났다. 본 연구에서 우울이 기립저혈압과 인과관계가 있는지는 확인할 수 없

었으나, 기립저혈압과 우울은 높은 상관관계를 가지며(Briggs, Carey,

Kennelly, ＆ Kenny, 2018; Kim et al., 2019), 우울의 완화가 HRV를 향상

시키고 부교감신경을 감소시키는 사실로 비추어볼 때(Suh et al., 2013), 우

울의 감소를 통한 심리적 안정감이 자율신경균형을 이루는데 긍정적으로

영향을 미쳤을 것으로 추측해 볼 수 있다.

낙상효능감 역시 MIAAD 프로그램 적용 후 유의하게 향상되었다. 기립저

혈압으로 인한 활동의 감소는 실신과 낙상의 위험성을 증가시키므로(Lai,

2019; Shaw, Loughin, Robinovitch, & Claydon, 2015) 기립저혈압 관리를

통한 낙상예방은 매우 중요하다(양정희, 2012). 특히 낙상효능감은 낙상의

가장 중요한 영향 요인으로(Legters, Verbus, Kitchen, Tomecsko, &

Urban, 2006), 낙상 두려움을 줄이고 자신감 있게 일상생활을 할 수 있는

낙상효능감을 증가시킴으로써 낙상 예방에 대한 긍정적 효과를 기대할 수

있다(신경림, 신수진, 김정선, 김진영, 2005). 본 연구에서는 MIAAD 중재를

통한 기립 시 혈압 저하의 감소 및 기립성 증상의 감소가 스스로 낙상을

예방하고 대처할 수 있는 낙상효능감을 증가시킨 것으로 설명할 수 있다.

본 프로그램을 통한 자율신경균형과 신체기능향상 및 심리적 안정감은

기립저혈압 노인의 건강관련 삶의 질을 증가시키는 것으로 나타났다. 기립

저혈압 노인은 혈압 저하 정도, 신체활동량의 저하, 우울의 증가, 나이의 증

가에 따라 건강관련 삶의 질이 낮게 나타나므로(Kim et al., 2019), MIAAD

프로그램을 통한 기립 시 혈압 저하 및 기립성 증상의 감소는 기립저혈압

노인의 건강관련 삶의 질 향상에 긍정적 영향을 미친 것으로 생각된다. 또

한 신체활동량의 증가와 우울의 감소 등도 기립저혈압 노인의 삶의 질을

높이는데 부분적인 역할을 한 것으로 설명할 수 있다.

이상과 같이 본 연구에서 개발한 중재의 독창성과 중재 프로그램의 효과

에도 불구하고 본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 본 연구에
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서 대상자 표본의 수는 객관적인 산출방법에 근거하여 산출하였으나, 정규

성 검정에서 일부 변수들이 정규분포를 만족하지 않아 모수검정보다 검증

력이 낮은 비모수검정을 통하여 결과를 분석하였으므로 본 연구의 결과를

일반화시키는데 한계점이 있다. 둘째, 본 연구는 대상자 선정 시 무작위 배

정과 이중맹검이 이루어지지 않았으므로 중재 효과에 대한 외생변수의 영

향을 배제할 수 없다. 셋째, 본 연구는 D광역시 2개 노인정에서 외부활동이

가능한 비교적 건강한 노인을 대상으로 하였으므로 본 연구의 결과를 일반

화 하는데 신중을 기할 필요가 있다.

본 연구의 간호학적 측면에서의 의의를 기술하면 다음과 같다. 먼저 이론

적 측면에서 혈압조절 불균형 모델이라는 생의학적 모델을 적용하여 자율

신경균형기반 통합 프로그램의 효과를 검증함으로써 생행동적 간호이론 개

발의 가능성과 방향을 제시하였다고 사료된다.

연구 측면에서는 신체적, 생리적, 심리적, 인지적, 영양적, 행동적 측면의

다양한 중재를 통합·적용하여 자율신경균형을 이룰 수 있도록 구성된 프로

그램을 통해 간호학적 중재 프로그램을 확장하는데 기여했다고 생각된다.

또한 효과검증에서 객관적, 주관적 측정 도구를 모두 사용하여 검증의 신뢰

성을 높였고 프로그램을 다양한 측면에서 검증하였다는데 의의가 있다.

실무 측면에서는 연령 증가에 따라 자율신경균형 감소로 인한 기립저혈

압 현상이 점차 늘어나고 있는 시점에서 기립저혈압 노인을 위하여 간호사

가 수행할 수 있는 프로그램의 근거를 마련하였다는 점에서 의의가 있다.

또한 지역사회 현장에서 기립저혈압 예방을 위한 중재로 노인 환자에게 쉽

고 안전하게 적용될 수 있을 것이며 기립저혈압 예방 및 완화를 위한 교육

자료로 활용될 수 있을 것이다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 혈압조절 불균형 모델을 바탕으로 기립저혈압의 신체, 생리,

심리, 인지, 영양, 행동 측면을 통합하여 지역사회 기립저혈압 노인을 위한

자율신경균형기반 통합 프로그램을 개발하여 그 효과를 검증하였다. 연구결

과 MIAAD 프로그램은 기립 시 혈압의 저하 정도와 기립성 증상 점수를

유의하게 감소시켰으며 주관적 신체활동량, 객관적 저강도 신체활동량, 낙

상효능감, 우울, 사회적 고립감, 건강관련 삶의 질을 유의하게 향상시키는

것으로 나타났다. 그러나 자율신경계 활성도와 저강도 신체활동량을 제외한

나머지 객관적 신체활동량은 두 그룹 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타

났다. 따라서 MIAAD 프로그램은 직접적으로 기립저혈압 노인의 자율신경

기능 개선에는 효과가 없었으나 신체활동량(주관적 및 저강도), 낙상효능감,

우울 및 사회적 고립감과 같은 간접적인 자율신경기능 관련요인들에 영향

을 미쳐 그 결과 기립 시 저혈압을 개선시킨 것으로 보인다. 따라서 본 프

로그램을 표준화하여 간호 현장에 적용함으로써 기립저혈압을 완화하고 관

리하여 건강관련 삶의 질을 증진시키는 간호중재로 활용할 수 있을 것이다.

이상의 연구결과를 통해 다음과 같은 제언을 하고자 한다.

첫째, 본 연구에서 개발한 MIAAD 프로그램의 효과를 재검증하기 위해

무작위 통제군 연구를 통해 효과를 확인하는 반복 연구가 필요하다.

둘째, 본 연구는 외부활동이 가능한 비교적 건강한 노인을 대상으로 하였

으므로, 기립저혈압으로 인한 일상생활수행능력이 저하되어 있는 노인을 대

상으로 한 연구가 필요하다.
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부록 1. 연구대상자 설명문 및 동의서

연구대상자 설명문 및 동의서

연구과제명 : 기립저혈압 노인을 위한 자율신경균형기반

통합 프로그램 개발 및 효과

본 연구는 기립저혈압을 가지고 계신 어르신들의 증상을 감소시키는 프로그램을

개발하고 그 효과를 확인하고자 하는 연구입니다. 귀하는 본 연구에 참여할 것인지

여부를 결정하기 전에, 설명서와 동의서를 신중하게 읽어보셔야 합니다. 이 연구가

왜 수행되며, 무엇을 수행하는지 귀하가 이해하는 것이 중요합니다. 이 연구를 수

행하는 담당연구책임자 및 연구원이 귀하에게 이 연구에 대해 설명해 줄 것입니다.

이 연구는 자발적으로 참여 의사를 밝히신 분에 한하여 수행 될 것입니다. 다음 내

용을 신중히 읽어보신 후 참여 의사를 밝혀 주시길 바라며, 필요하다면 가족이나

친구들과 의논해 보십시오. 만일 어떠한 질문이 있다면 담당 연구원이 자세하게 설

명해 줄 것입니다. 귀하의 서명은 귀하가 본 연구에 대해 그리고 위험성에 대해 설

명을 들었음을 의미하며, 이 문서에 대한 귀하의 서명은 귀하께서 본 연구에 참가

에 동의한다는 것을 의미합니다.

1. 연구의 배경과 목적

본 연구는 기립성저혈압 노인분들을 위한 자율신경균형기반 통합 프로그램을 개

발하여 기립저혈압의 발생에 미치는 효과를 파악하는 것입니다.

2. 연구 참여 대상

본 연구에는 기립저혈압을 가진 65세 이상의 어르신 48명이 참여할 것입니다.

3. 연구 참여 절차

두 노인정 중 한 노인정의 참여자들은 프로그램 참여집단에, 또 한 노인정의 참

여자들은 프로그램 비참여 집단에 배정되며 각각 24명의 인원이 참여하게 될 것입

니다. 이 중 프로그램 참여집단에 배정된 참여자분들만이 12주간의 자율신경균형기

반 통합 프로그램에 참가하게 됩니다. 모든 참여자는 연구 시작과 12주가 경과된

종료시점, 총 2회에 걸쳐 각각 설문지 작성, 혈압 측정, 심박동 측정을 하게 됩니

다. 또한 참여자의 신체활동량을 측정하기 위하여 3일 동안 허리에 신체활동량 기

록 장치(액티그래프 가속도계)를 착용하게 됩니다. 그 후 12주 동안의 기립저혈압
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감소 활동 프로그램에 참여하시게 되며 이후 변화를 확인하기 위한 동일한 검사들

이 진행될 것입니다. 대조군의 경우 연구가 종료된 후 동일한 프로그램을 제공 받

으실 수 있습니다.

4. 연구 참여 기간

본 연구의 총 진행기간은 2019년 2월 19일∼2019년 7월 15일까지입니다. 귀하는

본 연구를 위해 12주 동안 일주일에 한 번씩, 총 12회의 방문 요청을 받을 것입니다.

5. 연구 참여 도중 중도탈락

귀하는 연구에 참여하신 후에도 언제든지 도중에 그만 둘 수 있으며 어떠한 불

이익도 없습니다. 만일 귀하가 연구에 참여하는 것을 그만두고 싶다면 담당 연구원

이나 연구책임자에게 즉시 말씀해 주십시오.

6. 부작용 또는 위험요소

포함되어 있는 기기를 사용한 검사 시 불편감이 유발될 수 있습니다. 또한 운동

및 신체활동 진행 시 통증 등이 발생할 경우 충분한 휴식을 취하도록 하고, 연구자

와 상의 후 연구의 참여를 중단할 수 있습니다. 그 외 질문이 있으시면 담당 연구

원이나 연구 책임자에게 문의해 주십시오.

7. 연구 참여에 따른 혜택

귀하가 제공받는 정보는 기립저혈압에 대한 이해를 증진하고 기립저혈압을 예방

및 완화하는 구체적인 방법들을 배울 수 있으며, 모든 참여자에게는 1만원-3만원

의 사례비가 지급됩니다.

8. 연구에 참여하지 않을 시 불이익

귀하는 본 연구에 참여하지 않을 자유가 있으며, 귀하가 본 연구에 참여하지 않

아도 어떠한 불이익도 없습니다.

9. 개인정보와 비밀보장

귀하의 수집된 자료는 연구 목적 외에는 사용되지 않으며 프로그램 사전과 사후

설문조사 시 개인정보가 보호되도록 피험자 정보 식별코드를 부여하여 설문지를

사용할 것입니다. 귀하의 자료는 개인정보보호법에 따라 적절히 관리되며, 잠금장

치가 있는 서랍장에 보관되며 연구책임자만이 접근 가능합니다. 연구를 통해 얻은

모든 개인 정보의 비밀 보장을 위해 최선을 다할 것입니다. 이 연구에서 얻어진 개

인 정보가 학회지나 학회에 공개 될 때 귀하의 이름과 다른 개인 정보는 사용되지
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않을 것입니다. 연구 종료 후 연구관련 자료는 3년간 보관되며 이후 기계를 이용한

파쇄방법으로 폐기될 것이다.

10. 동의의 철회에 관한 사항

귀하는 언제든지 제공된 개인정보의 이용이나 처리 등을 중단하여 줄 것을 요청

할 수 있습니다. 이로 인하여 어떠한 불이익도 없습니다.

11. 연구문의

본 연구에 대해 질문이 있거나 연구 중간에 문제가 생길 시 다음 연구 담당자에

게 언제든지 연락하십시오.

이름: 한 정 화 전화번호: 010 - 6701 - ○○○○

만일 어느 때라도 연구대상자로서 귀하의 권리에 대한 질문이 있다면 다음의 계명

대학교 생명윤리위원회에 연락하십시오.

계명대학교 생명윤리위원회

전화번호: 053-580-6299 이메일 : kmirb@gw.kmu.ac.kr

위와 같은 정보에 대해 충분히 설명을 받았고 이해하였기에 본 연구에 참여하는

것에 자발적으로 동의합니다.

20 년 월 일

연구 책임자 이름: 한 정 화 (서명) 날짜: . .

연구 참여자 이름: (서명) 날짜: . .

(필요시)

법정대리인 이름: (서명) 날짜: . .
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부록 2. 일반적 특성 및 질병관련 특성

● 다음 문항을 읽고 해당하는 곳에 빠짐없이 √표를 하거나 직접 기입하여 주십시오.

1. 귀하의 만 나이는 몇 살입니까? ( )세

2. 귀하의 성별에 표시해 주십시오. ① 남 ( ) ② 여 ( )

3. 흡연여부 : ① 비흡연 ( ) ② 흡연하는 경우-흡연량(한 주에 갑)

4. 음주여부 : ① 음주 안함 ( ) ② 음주함-음주횟수(한 주에 회)

5. 어르신께서 현재 가지고 계신 질환에 모두 √표 해주십시오.

□ 고혈압 □ 당뇨 □ 뇌졸중(중풍) □ 파킨슨병 □ 신장질환

□ 심장질환 □ 암 □ 기타( )

6. 다음 중 현재 드시고 계신 약 종류에 모두 √표 해주십시오.

□ 고혈압치료제 □ 이뇨제 □ 진정제 □ 항우울제 □ 항파킨슨제

□ 혈당강하제 □ 항불안제 □ 진통제 □ 전립선 관련 약물

□ 기타( )

8. 지난 1년 동안 앉거나 누운 자세에서 일어섰을 때에 쓰러지거나 넘어진 경험이

있습니까?

① 없음 ( ) ② 있음 ( )→있다면 ( )회/년

9. 하루에 물(생수, 보리차, 결명자차, 옥수수차등)을 얼마나 섭취하십니까?

( )컵 (200㎖ 기준)

10. 주위 어르신과 비교할 때 어르신의 식사량은 어느 정도입니까?

① 많이 먹는 편( ) ② 비슷하게 먹는 편( ) ③ 적게 먹는 편( )

11. 어르신이 식사하시는데 걸리는 시간은 보통 어느 정도입니까?

① 10분 미만 ( ) ② 10분 이상( )

12. 어르신의 하루 동안 식사 횟수와 간식 섭취 횟수는 보통 몇 회입니까?

① 식사 ( )회/일 ② 간식 ( )회/일
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부록 3. 자가보고형 기립성 증상

※ 앉았다가 일어설 때 혹은 장기간 서있거나 걸어 다닐 때 다음의 증상을 느낍니까?

예 아니오

어지럼증 □ □

무기력 또는 피로감 □ □

인지력(사고력/집중력)이 떨어짐 □ □

시력혼탁(눈앞이 컴컴하고 흐려짐) □ □

진전(손, 발 혹은 온 몸이 떨림) □ □

현기증 □ □

얼굴 창백 □ □

불안 □ □

빈맥 또는 심계항진(가슴이 두근거림) □ □

냉습감(차고 축축한 느낌) □ □

오심(속이 메스꺼움) □ □

1. 기립성 증상의 빈도

□ 일어설 때 기립성 증상이 없거나 거의 없다.

□ 일어설 때 가끔 기립성 증상이 있다.

□ 일어설 때 자주 기립성 증상이 있다.

□ 일어설 때 대개 기립성 증상이 있다.

□ 일어설 때 항상 기립성 증상이 있다.

2 . 기립성 증상의 정도

□ 일어설 때 기립성 증상이 없다.

□ 일어설 때 경도의 기립성 증상이 있다.

□ 일어설 때 중등도의 기립성 증상이 있고 가끔 증상해소를 위해 다시 앉아야할 때가 있다.

□ 일어설 때 중증도의 기립성 증상이 있고 자주 증상해소를 위해 다시 앉아야할 때가 있다.

□ 일어설 때 중증도의 기립성 증상이 있고 다시 앉지 않으면 빈번히 의식을 잃는다.

3. 기립성 증상의 발현 조건

□ 어떤 상황에서도 기립성 증상이 없거나 거의 없다.

□ 장시간의 기립 상태, 식사, 신체 활동(예컨대 걷기), 혹은 열에 노출되었을 때(예컨
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대 뜨거운 햇빛, 뜨거운 물을 이용한 목욕이나 샤워)와 같이 특정 조건에서 가끔

기립성증상이 있다.

□ 장시간의 기립 상태, 식사, 신체 활동(예컨대 걷기), 혹은 열에 노출되었을 때

(예컨대 뜨거운 햇빛, 뜨거운 물을 이용한 목욕이나 샤워)와 같이 특정 조건에서 자

주 기립성 증상이 있다.

□ 장시간의 기립 상태, 식사, 신체 활동(예컨대 걷기), 혹은 열에 노출되었을 때(예컨

대 뜨거운 햇빛, 뜨거운 물을 이용한 목욕이나 샤워)와 같이 특정 조건에서 대개

기립성 증상이 있다.

□ 특별한 조건과 상관없이 일어설 때 항상 기립성 증상이 있다.

4. 일상 활동

□ 기립성 증상이 일상 활동(예컨대 업무, 가사일, 탈의, 목욕)에 지장을 주지 않는다.

□ 기립성 증상이 일상 활동(예컨대 업무, 가사일, 탈의, 목욕)에 경미한 지장을 준다.

□ 기립성 증상이 일상 활동(예컨대 업무, 가사일, 탈의, 목욕)에 상당한 지장을 준다.

□ 기립성 증상이 일상 활동(예컨대 업무, 가사일, 탈의, 목욕)에 현저한 지장을 준다.

□ 기립성 증상이 일상 활동(예컨대 업무, 가사일, 탈의, 목욕)에 현저한 지장을 준

다. 증상때문에 침대에 누워 있거나 휠체어를 이용한다.

5. 서있을 수 있는 시간

□ 대부분의 경우 기립성 증상 없이 필요한 만큼 서있을 수 있다.

□ 대부분의 경우 기립성 증상 없이 15분 이상 서 있을 수 있다.

□ 대부분의 경우 기립성 증상 없이 5분에서 14분 정도 서 있을 수 있다.

□ 대부분의 경우 기립성 증상 없이 1분에서 4분 정도 서 있을 수 있다.

□ 대부분의 경우 기립성 증상 없이 서있을 수 있는 시간은 1분이 채 되지 않는다.
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부록 4. 주관적 신체활동량

● 다음 질문에 대한 보기 중 해당되는 번호를 골라 ü표시해 주십시오.

여가시간 활동

1. 귀하는 지난 7일 동안 얼마나 자주 독서, TV 시청, 손으로 하는 작업과 같이

앉아서 하는 활동을 하셨습니까?

⓪ 전혀 하지 않았음 (→ 2번 문항으로 가십시오.)

① 아주 드물게(1-2일) ② 가끔(3-4일) ③ 자주(5-7일)

1a. 어떤 활동을 하셨습니까?

1b. 귀하는 하루에 평균 몇 시간 정도 위와 같이 앉아서 하는 활동을 하셨습니

까?

① 1시간 미만 ② 1-2시간 미만 ③ 2-4시간 ④ 4시간 이상

2. 귀하는 지난 7일 동안 얼마나 자주 집밖이나 정원에서 다음과 같은 이유로 산책

을 하셨습니까? 예를 들면, 운동 삼아 또는 재미로 하거나, 걸어서 출근하기, 개

와 함께 산책 등의 이유로.

⓪ 전혀 하지 않았음 (→ 3번 문항으로 가십시오.)

① 아주 드물게(1-2일) ② 가끔(3-4일) ③ 자주(5-7일)

2a. 귀하는 하루에 평균 몇 시간 정도나 걸었습니까?

① 1시간 미만 ② 1-2시간 미만 ③ 2-4시간 ④ 4시간 이상

3. 귀하는 지난 7일 동안 얼마나 자주 수영(물놀이), 낚시, 약수터 오르기등과 같은

가벼운 운동이나 여가활동 또는 이와 유사한 활동에 참여하셨습니까?

⓪ 전혀 하지 않았음 (→ 4번 문항으로 가십시오.)

① 아주 드물게(1-2일) ② 가끔(3-4일) ③ 자주(5-7일)

3a. 어떤 활동을 하셨습니까?

3b. 귀하는 하루에 평균 몇 시간 정도 위와 가벼운 운동이나 여가활동에 참여하

셨 습니까?
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① 1시간 미만 ② 1-2시간 미만 ③ 2-4시간 ④ 4시간 이상

4. 귀하는 지난 7일 동안 얼마나 자주 복식 테니스, 볼륨댄스, 스케이팅, 축구, 소프트볼, 빠

른걸음 걷기등 중등도의 운동이나 여가활동 또는 이와 유사한 활동에 참여하셨습니까?

⓪ 전혀 하지 않았음 (→ 5번 문항으로 가십시오.)

① 아주 드물게(1-2일) ② 가끔(3-4일) ③ 자주(5-7일)

4a. 어떤 활동을 하셨습니까?

4b. 귀하는 하루에 평균 몇 시간 정도 위와 같이 중등도의 운동과 여가활동에

참여하셨습니까?

① 1시간 미만 ② 1-2시간 미만 ③ 2-4시간 ④ 4시간 이상

5. 귀하는 지난 7일 동안 얼마나 자주 조깅 또는 달리기, 단식 테니스, 에어로빅 댄

스, 아쿠아 에어로빅, 등산, 자전거타기 등과 같이 힘든 운동이나 여가활동 또는

이와 유사한 활동에 참여하셨습니까?

⓪ 전혀 하지 않았음 (→ 6번 문항으로 가십시오.)

① 아주 드물게(1-2일) ② 가끔(3-4일) ③ 자주(5-7일)

5a. 어떤 활동을 하셨습니까?

5b. 귀하는 하루에 평균 몇 시간 정도 위와 같이 힘든 운동과 여가 활동에 참여

하셨습니까?

① 1시간 미만 ② 1-2시간 미만 ③ 2-4시간 ④ 4시간 이상

6. 귀하는 지난 7일 동안 얼마나 자주 근력과 지구력을 향상시키기 위해 역기나 아

령, 팔굽혀 펴기, 노젓기 운동, 하지 근력기를 이용한 운동 등을 하셨습니까?

⓪ 전혀 하지 않았음 (→ 7번 문항으로 가십시오.)

① 아주 드물게(1-2일) ② 가끔(3-4일) ③ 자주(5-7일)

6a. 어떤 활동을 하셨습니까?

6b. 귀하는 하루에 평균 몇 시간 정도 근력과 근지구력 향상을 위한 운동이나

여가활동에 참여하셨습니까?

① 1시간 미만 ② 1-2시간 미만 ③ 2-4시간 ④ 4시간 이상
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가사활동

7. 귀하는 지난 7일 동안 먼지 털기나 설거지 같은 가벼운 집안일을 하신 적이 있었

습니까? ① 아니오 ② 예

8. 귀하는 지난 7일 동안 청소, 걸레질, 창문 닦기, 나무운반과 같은 힘든 집안일

또는 허드렛일을 하신 적이 있었습니까? ① 아니오 ② 예

9. 귀하는 지난 7일 동안 아래의 활동을 하셨습니까? 각 문항의 ‘예’ 또는 ‘아니오’

에 ü표시해 주십시오.

아니오 예

a. 페인트칠, 벽 도배, 전기작업등과 같은 집안 수리 및 화초 가꾸기 □ □

b. 눈 치우기, 낙엽 치우기, 장작패기등을 포함한 잔디나 마당에서 하는 일 □ □

c. 실외 정원 가꾸기(주말 농장 포함) □ □

d. 어린이, 도움을 필요로 하는 배우자나 다른 사람등과 같은 타인을 돌보기 □ □

일과 관련된 활동

10. 귀하는 지난 7일동안 보수를 받는 일이나 자원봉사로 일을 하셨습니까?

① 아니오 ② 예 → ‘예’인 경우는 다음에 답해주십시오.

10a. 귀하는 일주일에 몇 시간이나 보수를 받는 일과(또는) 자원봉사로 일을 하

셨습니까?

시간/주일

10b. 다음 중 어느 것이 귀하의 직업과(또는) 자원봉사활동에 필요한 신체활동량

을 가장 잘 설명합니까?

①
약간씩 팔을 움직이면서 주로 앉아 있기

[예:사무원, 시계수리공, 조립라인에 앉아서 일하는 생산직 근로자, 버스기사등]

②

가끔 걸으면서 앉거나 서 있기

[예:계산원, 수위, 주유소 근무자, 일반적인 사무실 근무자, 가벼운 연장과 기계를 다

루는 기능공]

③
22.5kg(쌀 1포대 정도의 무게) 미만의 물건을 들고 걷기

[예:집배원, 웨이터/웨이트리스, 건축노동자, 중장비와 무거운 기계를 다루는 기술자]

④
22.5kg(쌀 1포대 정도의 무게) 이상의 물건을 자주 다루는 중노동과 걷기

[예: 벌목꾼, 석공(벽돌공), 농부, 어부, 농장이나 일반 노동자]
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부록 5. 우울

● 아래의 문항은 어르신의 기분에 관한 사항을 묻는 글입니다. 글을 읽으시고 빠

짐없이 해당란에 ü표시해 주십시오.

예 아니오

1. 현재의 생활에 대체적으로 만족하십니까? □ □

2. 요즈음 들어 활동량이나 의욕이 많이 떨어지셨습니까? □ □

3. 자신이 헛되이 살고 있다고 느끼십니까? □ □

4. 생활이 지루하게 느껴질 때가 많습니까? □ □

5. 평소에 기분은 상쾌한 편입니까? □ □

6. 자신에게 불길한 일이 닥칠 것 같아 불안하십니까? □ □

7. 대체로 마음이 즐거운 편이십니까? □ □

8. 절망적이라는 느낌이 자주 드십니까? □ □

9. 바깥에 나가기가 싫고 집에만 있고 싶습니까? □ □

10. 비슷한 나이의 다른 노인들보다 기억력이 더 나쁘다고 느끼십니까? □ □

11. 현재 살아있다는 것이 즐겁게 생각되십니까? □ □

12. 지금의 내 자신이 아무 쓸모없는 사람이라고 느끼십니까? □ □

13. 기력이 좋은 편이십니까? □ □

14. 지금 자신의 처지가 아무런 희망도 없다고 느끼십니까? □ □

15. 자신이 다른 사람들의 처지보다 더 못하다고 생각하십니까? □ □
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부록 6. 낙상효능감

● 아래의 문항은 어르신의 낙상에 관한 사항을 묻는 글입니다. 글을 읽으시고 빠

짐없이 해당란에 ü표시해 주십시오.

문

항
지난 1년을 돌이켜 보면서

매우

자신

있다

자신

있다

자신

없다

매우

자신

없다

1 집안 청소하기 4 3 2 1

2 목욕 또는 샤워하기 4 3 2 1

3 가게에 가기 4 3 2 1

4 의자에 앉기 또는 일어나기 4 3 2 1

5 계단 올라가기 또는 내려가기 4 3 2 1

6 야외에서 걷기 4 3 2 1

7 위로 뻗기 또는 아래로 구부리기 4 3 2 1

8 친구, 친척 방문하기 4 3 2 1

9 사람들이 많은 곳에 가기 4 3 2 1

10 불규칙한 표면에서 걷기 4 3 2 1

11 경사진 길 걸어 올라가거나 내려오기 4 3 2 1

12 사회적 행사에 참석하기 4 3 2 1

합계
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부록 7. 건강관련 삶의 질

● 아래의 각 문항에서, 오늘 귀하의 건강상태를 가장 잘 설명해주는 하나의 항

목에 표시해 주십시오.

1. 운동능력

① 나는 걷는데 지장이 없다. ( )

② 나는 걷는데 다소 지장이 있다. ( )

③ 나는 종일 누워있어야 한다. ( )

2. 자기관리

① 나는 목욕을 하거나 옷을 입는데 지장이 없다. ( )

② 나는 혼자 목욕을 하거나 옷을 입는데 다소 지장이 있다. ( )

③ 나는 혼자 목욕을 하거나 옷을 입을 수가 없다. ( )

3. 일상 활동(예: 일, 공부, 가사일, 가족 또는 여가활동)

① 나는 일상 활동을 하는데 지장이 없다. ( )

② 나는 일상 활동을 하는데 다소 지장이 있다. ( )

③ 나는 일상 활동을 할 수가 없다. ( )

4. 통증/불편

① 나는 통증이나 불편감이 없다. ( )

② 나는 다소 통증이나 불편감이 있다. ( )

③ 나는 매우 심한 통증이나 불편감이 있다. ( )

5. 불안/우울

① 나는 불안하거나 우울하지 않다. ( )

② 나는 다소 불안하거나 우울하다. ( )

③ 나는 매우 심하게 불안하거나 우울하다. ( )

EQ-Vas

※ 건강 상태가 얼마나 좋고 나쁜지를 표현하는 것을 돕고자, 어르신

이 상상할 수 있는 최고의 상태를 100으로, 상상할 수 있는 최저의

상태를 0으로 표시한 눈금자(온도계와 비슷함)를 그려놓았습니다.

어르신의 생각에 오늘의 건강상태가 얼마나 좋고 나쁜지를 오른 쪽

의 눈금자 위의 한 곳에 선을 그어서 표시해 주십시오.
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부록 8. 사회적 고립감

● 아래의 문항은 어르신의 고립감에 관한 사항을 묻는 글입니다. 글을 읽으시고

빠짐없이 해당란에 ü표시해 주십시오.

문항
전 혀

아니다

때때로

그렇다

자 주

그렇다

항 상

그렇다

1 나에겐 친구가 없다 1 2 3 4

2 나에겐 친한 친구가 있다고 느껴지지 않는다 1 2 3 4

3 다른 사람들은 나와의 관계에서 나를 이용한다 1 2 3 4

4 나는 다른 사람을 믿는 것이 두렵다 1 2 3 4

5 나에게는 이성친구(여자/남자)가 없다 1 2 3 4

6 나는 이성친구(여자/남자)가 있다고 느껴지지 않는다 1 2 3 4

7 내 문제로 다른 사람들에게 부담을 주고 싶지 않다 1 2 3 4

8
나와 가까운 사람들에게 나의 문제를 이야기 할 때 그들은 부담스

러워 한다
1 2 3 4

9 나를 의지하는 사람은 아무도 없다 1 2 3 4

10 나는 다른 사람들에게 필요하거나 중요한 존재라고 느껴지지 않는다 1 2 3 4

11 나의 개인적인 생각들을 나눌 만큼 친한 사람이 없다 1 2 3 4

12 나의 개인적인 생각들을 다른 사람과 나눌 수 있다고 느껴지지 않는다 1 2 3 4

13 나에게는 날 이해해주려고 노력하는 사람이 없다 1 2 3 4

14 나는 이해받고 있다고 느껴지지 않는다 1 2 3 4

15 내 삶속에서 나와 관계를 맺고 싶어 하는 사람은 없다 1 2 3 4

16 나는 다른 사람들과 접촉하는 것이 편안하지 않다 1 2 3 4

17 나는 많은 시간을 혼자 보낸다 1 2 3 4

18 나는 외로움을 느낀다 1 2 3 4

19 나는 사회집단이나 조직의 일부가 아니다 1 2 3 4

20 나는 내가 사회집단이나 조직의 일부라고 느껴지 않는다 1 2 3 4

21 나는 오늘 누구와도 이야기 하지 않았다 1 2 3 4

22 나는 오늘 어느 누구와도 접촉하지 않았다고 느낀다 1 2 3 4

23 나는 내 주변에 있는 사람들과 이야기 할 공통화제가 별로 없다 1 2 3 4

24 나는 사람들과 이야기할 것이 별로 없다고 느껴진다 1 2 3 4

25
나는 다른 사람들과 함께 있을 때 내 자신에 대해서 많이 이야기

하지 않는다
1 2 3 4

26 나는 다른 사람들과 함께 내 자신에 대해서 많이 이야기 하지 않는다 1 2 3 4

27 나는 사회적인 위험을 감수하지 않는다 1 2 3 4

28 나는 다른 사람들 앞에 있을 때 부끄러움을 느낀다 1 2 3 4

29 사람들은 나를 흥미 있는 사람으로 보지 않는다 1 2 3 4

30 나는 내가 흥미있는 사람이라고 느끼지 않는다 1 2 3 4
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부록 9. 연구 자료수집 내용과 일정

자료 연구 도구 실험군 측정 일시 대조군 측정 일시 측정자

사전

조사

설문조사

· 기립성 증상

· 주관적 신체활동량

· 낙상효능감

· 우울

· 사회적 고립감

· 건강관련 삶의 질

· 2019. 4. 8.

(프로그램 시작일)
· 2019. 4. 2.

연구

보조원

2인

혈압
· 2019. 4. 08.-2019. 4. 10. · 2019. 3. 25.-2019. 3. 27.

본

연구자

자율신경계 활성도

개관적 신체활동량
· 2019. 3. 15.-2019. 4. 05.

· 프로그램 진행 전 완료
· 2019. 2. 19.-2019. 3. 12.

사후

조사

설문조사

· 기립성 증상

· 주관적 신체활동량

· 낙상효능감

· 우울

· 사회적 고립감

· 건강관련 삶의 질

· 2019. 6. 24.

(프로그램 종료일)
· 2019. 6. 18.

사전

조사와

동일한

연구

보조원

2인

혈압
· 2019. 6. 24.-2019. 6. 26. · 2019. 6. 18.-2019. 6. 20.

본

연구자

자율신경계 활성도

개관적 신체활동량
· 2019. 6. 24.-2019. 7. 15.

· 프로그램 종료 후 시작
· 2019. 6. 04.-2019. 6. 25.

� 프로그램 적용: 2019년 4월 1일 – 2019년 6월 24일

� 혈압: 순번을 정하여 3일에 나누어 오전 8시-12시까지 측정. 1인당 15-20분 소요

� 자율신경계 활성도: 혈압 측정 위해 5분 누워서 안정 하는 동안 측정

� 객관적 신체활동량: 6명씩 교대로 3일 동안 착용하여 측정(기기 6대 보유)
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부록 10. 기립저혈압 노인을 위한 자율신경균형기반 통합 프로그램 내용 타당도

주차 평가 내용 CVI

1주

� 오리엔테이션: 프로그램 소개

� 자기소개 및 참여동기 확인

� 기립저혈압 경험에 대해 이야기 나누기

1.00

2주

� 교육: 기립저혈압과 자율신경

� 활동기록지 소개 및 작성법 교육

� 운동 및 신체활동 시범 및 실습

� 바이오피드백: 바이오피드백 소개, 호흡 빈도 초기평가

1.00

3주
� 교육: 기립저혈압과 운동 및 신체활동Ⅰ

(스트레칭-준비운동-근력운동-정리운동)
1.00

4주
� 교육: 이완요법과 자율신경

� 이완요법 실습
1.00

5주
� 교육: 기립저혈압과 식이요법

� 식이요법 O,× 퀴즈
1.00

6주
� 활동 우수 실천자 시상

� 현재까지 프로그램의 실천 경험 및 어려움 나누기
1.00

7주

� 교육: 기립저혈압과 운동 및 신체활동Ⅱ

(스트레칭-준비운동-평형성운동-근력운동-정리운동)

� 운동 및 신체활동 시범 및 실습

1.00

8주 � 교육: 교육: 자율신경과 바이오피드백 1.00

9주

� 교육: 기립저혈압 행동요법Ⅰ

(수면 시 두부거상, 기상 시 수분섭취, 자세 변경 시 주의사항,

식후저혈압 예방)

1.00

10주
� 교육: 기립저혈압 행동요법Ⅱ

(금연, 수면의 질 향상, 신체활동 증진, 우울 관리)
1.00

11주
� 교육: 기립저혈압에 영향을 주는 약물

(내가 먹는 약 알아보기, 약물종류, 이름, 부작용, 약물복용 관리)
1.00

12주

� 교육 내용 정리 및 중재 지속 교육

� 본 프로그램 참여도 및 숙련도 자가평가

� 본 프로그램 참여 소감과 경험 나누기

� 수료 증서 및 기념품 전달

1.00

매주

� 개별 전화 모니터링: 자가관리 실천 격려(주 2회)

1.00

� 자가관리 활동기록지 작성

� 개인별 주 1회 20분씩 바이오피드백

� 이완요법

� 운동 및 신체활동
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10. 활동기록지
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부록 11. 워크북
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1) 혈압 측정

2) 운동 중재

부록 12. 중재 프로그램 사진
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Effects of Mechanism-based Integrated Approach to

Autonomic Dysfunction in the Elderly

with Orthostatic Hypotension

Jeong Hwa Han

Department of Nursing

Graduate School

Keimyung University

(Supervised by Professor Kim, Nahyun)

The purpose of the study was to develop and examine the effects of

the Mechanism-based Integrated Approach to Autonomic Dysfunction

(MIAAD) in the elderly with orthostatic hypotension.

A non-equivalent control group pre/post-test design was used. Data

was collected between February 1 to July 24, 2019. The experimental

group consisted of 26 subjects and 24 subjects in the control group who

were elderly community-dweller living with orthostatic hypotension in D

city. The experimental group participated in 12 sessions of the MIAAD

program, and the control group received 30 minutes of education on the

management and prevention of orthostatic hypotension along with the

use of a workbook.
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SPSS Statistics 20.0 was used to analyze the data. The Chi-square

test, Fisher's exact test, and Mann-Whitney U test were used to test

homogeneity. Hypothesis test was performed using the Wilcoxon

signed-rank test, Mann-Whitney U test, and ANCOVA.

The results of the study:

There were significant difference between the two groups' change in

both systolic blood pressure (z=-2.80, p=.005) and diastolic blood

pressure (z=-2.63, p=.009) when standing up, self-reported orthostatic

symptoms (U=84.50, p=<.001), amounts of subjective physical activity

(U=25.00, p=<.001), and light intensity of physical activity (F=6.61,

p=.014), level of falls efficacy (U=77.50, p=<.001), level of depression

(U=97.50, p=<.001), level of social isolation (U=57.00, p=<.001), and level

of health-related quality of life (U=45.20, p=<.001). However, autonomic

nervous system activity [standard deviation of n-n interval (U=292.00,

p=.698), total power (U=275.00, p=.472), root mean square of successive

n-n interval differences (U=282.00, p=.560), high frequency [HF]

(U=285.00, p=.600)], low frequency [LF] (U=269.00, p=.404), LF/HF ratio
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(U=284.50, p=.593)], amounts of objective physical activity [total physical

activity (F=0.13, p=.725), sedentary time (F=1.72, p=.197), moderate

intensity of physical activity (F=0.05, p=.829), vigorous intensity of

physical activity (F=3.75, p=.059), metabolic equivalent of task (F=1.27,

p=.266)] showed no significant difference between the two groups.

In conclusion, the MIAAD program had no significant effect on

improving the function of the autonomic nervous system in the elderly

with orthostatic hypotension. However, MIAAD program indirectly

impacted the function of the autonomic nervous system in a positive

effect. Therefore, by expanding and incorporating the MIAAD program

to the community-dwelling elderly population whose quality of life

reduced by orthostatic hypotension, the MIAAD program can improve

health-related quality of life in affected the elderly with orthostatic

hypotension.



- 106 -

기립저혈압 노인을 위한

자율신경균형기반 통합 프로그램 개발 및 효과

한 정 화

계명대학교 대학원

간호학과

(지도교수 김 나 현)

본 연구는 기립저혈압 노인을 위한 자율신경균형기반 통합 프로그램을

개발하고 그 효과를 검증하기 위한 목적으로 실시되었다.

연구설계는 비동등성 대조군 전후 설계로 자료수집 기간은 2019년 2월 1

일부터 7월 31일이었다. 연구대상은 D광역시에 거주하고 있고 기립저혈압

이 있는 재가 노인으로 실험군 26명, 대조군 24명이었다. 본 연구에서 실험

군에게는 자율신경균형기반 통합 프로그램을 총 12회로 제공하였고, 대조군

에게는 30분간의 기립저혈압 예방 및 관리 교육과 워크북을 제공하였다.

자료분석은 SPSS Statistics 20.0을 이용하였으며, 동질성 검정은

Chi-square test, Fisher’s exact test 및 Mann-Whitney U test로, 가설검

정은 Wilcoxon signed rank test와 Mann-Whitney U test, ANCOVA로 분

석하였다.

연구결과는 다음과 같다.

자율신경균형기반 통합 프로그램 중재 전·후 기립 시 수축기 혈압
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(z=-2.80, p=.005), 이완기 혈압(z=-2.63, p=.009), 기립성 증상(U=84.50,

p=<.001), 주관적 신체활동량(U=25.00, p=<.001), 객관적 저강도 신체활동량

(F=6.61, p=.014), 낙상효능감(U=77.50, p=<.001), 우울(U=97.50, p=<.001),

사회적 고립감(U=57.00, p=<.001), 건강관련 삶의 질(U=45.20, p=<.001)은

그룹 간 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 그러나 자율신경계 활성도

[standard deviation of n-n interval (U=292.00, p=.698), total power

(U=275.00, p=.472), root mean square of successive n-n interval

differences (U=282.00, p=.560), high frequency (U=285.00, p=.600)], low

frequency (U=269.00, p=.404), LF/HF ratio (U=284.50, p=.593)], 객관적 신

체활동량[총 신체활동량(F=0.13, p=.725), 휴식시간(F=1.72, p=.197), 중강도

신체활동량(F=0.05, p=.829), 고강도 신체활동량(F=3.75, p=.059), 신체활동

에너지소비량(F=1.27, p=.266)]은 두 그룹 간 유의한 차이가 없는 것으로 나

타났다.

결론적으로, 자율신경균형기반 통합 프로그램은 기립저혈압 노인의 자율

신경기능 개선에는 직접적인 효과가 없었으나 간접적으로는 자율신경기능

개선에 긍정적인 영향을 미친 것으로 사료된다. 그 결과 자율신경기반 통합

프로그램이 기립저혈압 노인의 기립 시 저혈압을 완화시키는데 효과적인
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것으로 확인되었다. 따라서 추후 MIAAD 프로그램을 확대·적용하여 기립저

혈압으로 인해 삶의 질이 저하된 노인의 건강관련 삶의 질을 향상시키는데

도움을 줄 수 있으리라 생각된다.
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