
98

The Journal of K
orean D

iabetes

The Journal  of  Korean Diabetes

Information Desk
http://dx.doi.org/10.4093/jkd.2014.15.2.98

지역사회에서의 당뇨병 자기관리교육

서  론

현재의 우리나라 건강관리 체계에서 당뇨병 환자들

이 자기관리를 위한 훈련을 받는 것은 대개 병원에 입

원중인 기간이나 병원외래 방문 때이다. 그러나 이 때 

당뇨병 대상자들이 병원에서 당뇨병 자기관리 교육을 

받는 것은 대개 일회성이고 교육의 방법도 많은 대상자

들에게 한꺼번에 이루어지는 강의 형식이 대부분이다. 

그러나 이런 교육은 당뇨병 혹은 당뇨병 자기관리에 대

한 지식을 증가시키기는 하지만 실제 가정에서 자기관

리를 이행하는 능력이 향상 되었다고는 하기 어렵다. 

당뇨병 환자들이 자기관리를 잘하기 위해서는 많은 난

관들에 직면하게 되고 이를 극복하지 못하면 자기관리 

이행을 포기하게 되는 경우가 많다.

이러한 상황은 모든 자기관리가 필요한 만성질환에 

있어 공통적이라 볼 수 있다. 2003년 WHO에서는 만

성질환 환자관리에 대한 심층 보고서[1]에 만성질환의 

지속적인 관리요구를 강조하고 각 질병 별로 만성질환

자의 장기적인 자기관리의 질이 질병의 치료성과를 다

르게 한다는 증거들을 제시하였다. 물론 이 보고서에 

당뇨병에 대한 섹션이 포함되어 있는데 당뇨병의 혈당 

관리에 개인의 자기관리 이행(adherence라는 용어를 

이용)이 중요하며, 이행이란 당뇨병 대상자와 치료자의 

상호합의에 의해서 환자가 자신의 질환 관리에 적극적

이고 자발적으로 참여하는 것이라고 하였다. 이 보고서

에서는 당뇨병 환자의 자기관리 이행에 영향을 주는 요

소로서 질병 특성요인, 개인내적 요인, 개인간의 요인, 

환경요인 등이 중요 요인임을 선행연구문헌 고찰을 통

해 제시하고 있다. 또한 당뇨병 환자의 개인적인 요인

이 이행에 영향을 미칠 뿐만 아니라 환자가 있는 환경, 

즉 의료체계나 의료인의 당뇨병교육에 대한 태도와 교

육방법 등이 당뇨병 환자의 만족도와 혈당관리 성과에 

영향을 주었음을 제시하였다.  

이러한 결과들은 당뇨병 환자의 자기관리교육
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Currently, diabetes self-management education (DSME) is usually provided in hospitals, often in the form of 
a lecture. Evidence has indicated better strategies for DSME, such as behavioral outcome-focused, patient 
empowering, theory-based, and community-based long-term education. This manuscript presents guiding 
principles of DSME developed by a joint taskforce team of AADE (American Association of Diabetes Educators) 
and ADA (American Diabetes Association) members to address the need for community-based DSME and 
strategies to develop such programs. In conclusion, well-developed community DSME should have these 
characteristics; 1) consensus of needs and strategies for DSME among community, recipients, and provider, 
2) standardized form based on current evidence, 3) education provided by a qualified DSME educator, and 4) 
include a system for continuous evaluation and revision of the program. (J Korean Diabetes 2014;15:98-103)
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(Diabetes Self-Management Education, DSME)이 

병원 내에서의 교육만으로는 충분하지 않다는 것이 여

러 연구에서 나타났기 때문이다. 왜냐하면 개인들은 당

뇨병 진단을 받기 전까지 해왔던 수십년간의 생활 습관

을 버리고 새로운 행위로 변화시키고 새로운 행위가 습

관이 되도록 지속하여야 하는데 이는 자기관리에 대한 

지식 만으로는 성취되지 않기 때문이다. 특히 당뇨병 

대상자들은 자기관리를 이행하는 과정에서 장애요인에 

직면하였을 때 문제를 해결할 수 있는 능력이 요구된다

[2]. 이러한 당뇨병 대상자의 자기관리행위 변화를 성취

하는 데는 병원에서의 짧은 의료인들과 환자와의 만남

과 교육만으로는 부족하다.  

이러한 문제를 보완하기 위해 미국과 유럽에서는 지

역사회에서의 당뇨병환자 관리에 대한 체계적인 지원시

스템을 디자인하여 시행하고 그 긍정적 효과에 대해서

도 연구결과로 보고하였다[3,4]. Wagner 등이 제시한 

Chronic care model은 만성 질환자를 관리하기 위해 

필요하다고 생각되는 지역사회와 의료기관을 연계하는 

체계적인 모델인데 이 모델은 여러 국가에서 시범적으

로 시행한 결과 성공적인 결과가 보고되었다[5,6]. 

2002년 이후에 미국 CDC (Center for Disease 

Control)에서는 체계적인 문헌고찰의 결과[7]로 지역사

회에서 DSME에 대한 구체적인 가이드를 제시하였다. 

이에 의하면 제2형 당뇨병 성인환자의 교육이 지역사회

의 대중집합장소(gathering place)에서 이루어지는 경

우의 효과(HbA1C 감소, 체중감소, 콜레스테롤 감소 

등)는 충분한 근거가 있어 권장하였고, 제1형 당뇨병이 

있는 사춘기 아동의 경우 가정에서 이루어지는 교육에 

대한 효과도 근거(HbA1C 감소)가 충분하여 권장하였

다. 그러나 캠프나 직장, 혹은 학교에서 이루어지는 당

뇨병 자기관리 교육의 효과에 대한 근거는 연구논문의 

숫자가 충분하지 못하여 권장하지 않았다.  

이러한 지역사회 DSME 요구는 꾸준히 인식되고 있

으나 지역사회의 당뇨병 환자가 쉽게 접근하고 이용할 

수 있는 자기관리 교육 기관은 현재까지는 매우 부족하

다. 일부 보건소에서 당뇨병 자기관리교육을 하는 곳이 

있으나 대부분 일반 간호사가 교육을 담당하기 때문에 

당뇨병자기관리 교육에 대한 전문성이 충분하지 못한 

경우가 많다. 저자는 최근 몇 년간 당뇨병 노인들을 대

상으로 지역사회 노인들의 집합장소인 노인복지회관에

서 DSME를 계획하고 시행하여 왔다. 본 원고에서는 

DSME의 중요한 변화 경향을 고찰하고 지역사회에서 

DSME 프로그램을 계획하는 전략, 그리고 지역사회 

DSME 계획에 대한 제언 등의 순으로 저자의 경험을 

중심으로 기술하여 보고자 한다. 

당뇨병대상자 교육의 새로운 파라다임

DSME에 대한 새로운 변화경향과 그 근거를 요약 제

시해 주고 있는 것은 미국 American Association of 

Diabetes Educators (AADE)와 American Diabetes 

Association (ADA)가 공동으로 구성한 task force 

team이 체계적 문헌 고찰을 통해 정기적으로 발표하고 

있는 National Standards for Diabetes Self-

management Education[8]이라 할 수 있다. 2011년

의 DSME 표준에 제시된 5가지 DSME 가이드원칙

(guiding principle)은 아래와 같다. 1) 당뇨병 교육은 

임상성과와 삶의 질 증진에 효과가 있다. 2) DSME는 

이전의 지시적인 훈계교육 형태로부터 이론에 기초한 

대상자 역량강화(empowering) 모델로 발전하였다, 

3) 최고라고 할 수 있는 한 가지 프로그램은 없지만 행

위변화와 심리사회적 전략을 포함시킨 프로그램이 성과

가 좋다, 4) DSME 교육에서 얻은 성과를 지속하기 위

해서는 당뇨병 대상자에 대한 지속적인 지원이 중요하

다, 5) 당뇨병 대상자의 자기관리 행위를 지지해 주기 

위해서는 행위중심의 교육목표설정이 중요하다. 미국에

서도 이 가이드 원칙대로 DSME가 완벽하게 이루어지

지는 않고 있지만 우리나라 당뇨병 환자 자기관리 교육

에서 고려해야 할 내용이라고 생각한다.

이 DSME 가이드 원칙에 제시된 내용들을 검토해 보

면, 우선 DSME의 임상적인 혹은 삶의 질에 대한 성과

는 과학적인 근거가 확실하다는 것이 강조되었다. 이는 

우리나라에서도 당뇨병 환자 관리에서 DSME에 더 비

중을 두어야 하는 근거가 되기도 한다. 최근의 당뇨병 

관련 연구 중에서 Diabetes Prevention Program 

(DPP) Research Group이 내당능장애 환자들에게 생

활습관 교정교육집단과 Metformin 투여집단의 효과를 

비교하였는데 생활습관 교육집단이 Metformin 투여집

단 보다도 당뇨병 발병을 예방하는 장기적인 효과가 더 

우수하였다[9]. 이 연구는 내당능장애 환자에 대한 결과

이지만 DSME를 통한 생활습관변화가 혈당 조절에 유

익하다는 중요한 근거가 된다. 또한 가이드 원칙에서는 

가장 효과적인 D S M E교육의 형태로 역량강화

(empowering) 모델을 활용하도록 하고 있다. 역량강화

모델은 최근의 건강증진 철학과 통하는 개념이다. 역량

강화 교육은 대상자가 지신의 건강관리를 할 수 있는 기

술을 강화시키고 동기화 시킴으로써 대상자 자신이 적

극적인 수행자가 될 수 있도록 하는 것을 목표로 한다. 

특히 이러한 과정을 통해 대상자 자신이 건강관리에 관

해 바른 선택을 할 수 있는 역량을 키우는 것을 중요하

게 생각한다[10]. 그러므로 이전의 건강교육이 의료인

이 제공하는 지시적인 교육을 환자가 수용하는 상하관
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계의 교육이었다면 역량강화 건강교육은 의료인과 대상

자가 동등한 위치에서 상호 의견을 존중하며 대상자를 

중심으로 대상자가 역량을 향상해 갈 수 있는 최선의 방

법을 찾아가는 과정으로 볼 수 있다. 또한 이 가이드원

칙에서는 DSME에 심리사회적 전략을 활용하여야 한다

는 것도 제시되었는데 이는 대한당뇨병학회에서 나온 당

뇨병 교육 지침서와 당뇨병 진료 지침에 모두 강조되고 

있으나 [11,12] 아직 구체적인 심리 사회적인 측면을 포

함하는 교육전략의 적용은 한국에서는 많이 알려져 있

지 않고 실행도 부족하다. 심리사회적인 전략의 활용은 

행위변화라는 목표를 중요하게 강조하는 그 다음 원칙

과도 통해 있다. 

AADE의 2008년도 position statement에서는 이전

의 DSME가 바른 내용(correct content)을 포함 하도

록 구성 되는 것에 중점을 두었다면 이제 이것을 행위변

화를 촉진하는 것(facilitating behavior change)에 초

점을 두도록 파라다임의 변화가 필요하다고 하였다[13]. 

이러한 흐름은 당뇨병 자기관리교육이 DSME의 행위목

표를 중심으로 구성되어야 함을 의미하며 이는 AADE

의 당뇨병 교육의 성과(outcome) 측정에 대한 고찰 결

과에도 잘 반영되어 있다[14]. AADE에서 전문가들의 

연구결과 당뇨병 환자의 7가지 행위영역을 AADE7TM으

로 발표하였다. 일곱가지 영역은, 건강한 식사(Healthy 

eating), 활동적인 생활(Being active), 혈당, 혈압 감

시(Monitoring), 투약(Medicat ion), 문제해결

(Problem solving), 건강한 대처(Healthy coping), 그

리고 합병증 위험의 감소(Reducing risks)이다[13]. 그

러므로 AADE에서는 당뇨병 교육을 계획 할 때에 지식

의 향상이 아니라 7개 행위영역의 자기관리행위가 성취

되는 것을 교육의 목표로 놓고 DSME 프로그램을 계획

하도록 하고 있다. 그러면 DSME 프로그램을 계획할 

때에 어떤 방법으로 이러한 행위목표를 중심으로 한 프

로그램을 구성할 수 있을 것인가? 그리고 사회 심리적

인 전략을 어떻게 선택하고 적용할 것인가 하는 부분들

은 DSME교육을 계획하는 당뇨교육자들이 지속적으로 

연구가 더 필요한 부분이다. 그리고 마지막 원칙에는 

DSME를 받은 사람들에게 추후 지속적인 지원이 필요

함을 강조하였는데 이는 지역사회의 역할을 강조한 부

분이라고 생각한다. 지역사회의 당뇨병 대상자들에게 

적절한 자기관리 훈련을 지속적으로 지원하고 지지해 

줄 수 있는 시설은 지역사회에 있을 때 효과적이라고 생

각한다. 지역사회에서 이러한 역할을 할 수 있는 기관

들은 무엇이며 이 기관들에서 당뇨병 대상자들의 자기

관리를 교육하고 지지하기 위해서 어떤 전략과 노력이 

필요한가? 현재 우리나라 지역사회 내에서 당뇨병 환자 

자기관리 교육을 시행하고 있는 대표적인 기관은 보건

소라고 생각한다. 그러나 보건소에서 현재 시행되는 당

뇨병 자기관리교육 프로그램의 시행이 충분한 전문성을 

가지고 시행된다고 보기는 어렵다. 이 외에 지역사회에

서 DSME 제공이 가능한 기관으로 노인복지관이 있다. 

노인들은 당뇨병 유병률이 가장 높은 연령 집단이며 노

인 복지관에서 제공되는 많은 자기개발 프로그램 중의 

하나로 당뇨병 자기관리교육프로그램이 제공되는 경우 

접근성이 높고 대상자의 자발적인 참여로 교육이 시행

될 수 있다는 점에서 건강증진철학과도 잘 부합되는 시

설이라고 생각된다. 그러나 이 시설에서 어떻게 당뇨병

자기관리 교육을 시행할 것인가는 아직 더 연구 되고 지

원되어야 할 사항들이 많이 있다. 본 저자의 노인복지

관에서의 당뇨병 자기관리교육 경험을 바탕으로 노인복

지관에서의 당뇨병 자기관리교육의 시행계획 과정을 서

술해 보고자 한다.  

지역사회 노인 당뇨병 자기관리교육의 계획과정

노인복지관은 합병증이 적고 비교적 건강한 제2형 당

뇨병 노인들이 많이 모이는 대표적인 노인 집합장소이

다. 우리나라에는 2013년 기준 전국에 319개의 노인 복

지관이 운영되고 있다[15]. 노인복지관에서는 대개 무

료 혹은 저렴한 가격에 중식을 제공하기 때문에 많은 노

인들이 반복적으로 방문하는 장소인데 노인복지법에는 

여가복지시설로 규정되어 주로 교양, 여가 프로그램들

이 제공되고 있다. 노인복지관 이용 노인들의 가장 큰 

교육요구는 건강 관련 요구로 알려져 있으나 건강관련 

프로그램은 매우 제한적으로 제공되고 있다[16]. 노인

복지관은 노인들이 자발적으로 반복적으로 방문하는 시

설이라는 측면에서 당뇨병 자기관리교육을 시행할 수 

있는 지역사회 시설로서 잠재력이 높다.

2011년도 한국건강영양조사에 기초한 통계에 의하면 

65세 이상 노인의 당뇨병 유병률은 23.2%로 30세 이상 

일반 성인에서 12.4%인 것에 비해 월등히 더 높다[17]. 

노인들의 혈당 조절 목표는 여명기간과 기능 수준을 고

려하여야 하는데[18] 평균 수명이 길어지고 있고 노인

복지관을 이용하는 노인은 비교적 건강이나 기능상태가 

좋은 노인들이므로 상당한 여명기간이 있다는 것을 생

각하고 당뇨병 관리 목표를 적용할 수 있을 것이다. 대

한당뇨병학회의 당뇨병 진료지침에서도 노인들의 혈당

조절 목표가 다르지 않고 고혈압, 고지혈증 치료, 그리

고 운동과 임상영양 요법이 적극적으로 권장되어야 한

다고 명시하고 있다[12]. 

지역사회에서 건강관련 중재를 계획할 때 활용하는 전

략은 여러 가지가 개발되어 있으나 행위변화 목표를 중

심으로 건강프로그램을 개발하는 과정은 Intervention 
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mapping 방법이 유용하다[19]. 이 전략은 행위목표를 

중심으로 프로그램 내용을 개발하는 것에 특성이 있으

며 지역사회 건강증진 프로그램개발의 전략으로 많은 

분야에 활용되어 긍정적인 연구결과들이 보고되었다. 

Intervention mapping 전략의 단계는 1) 요구사정, 2) 

행위목적과 목표 정하기, 3) 적용할 이론의 확인, 4) 이

론의 행위변화 요인에 기반한 변화목표 정하기, 5) 구체

적인 중재전략과 방법 선정하기, 6) 중재프로그램 구성

하기, 7) 평가계획하기, 순으로 제안하고 있다. 이 전략

은 Steed 등이 제안한 만성질환자 자기관리 중재 프로

그램 개발 전략[20]에 비해 행위목표를 세우는 전략을 

구체적으로 제시하고 있다는 장점이 있다.    

Intervention mapping 과정에 의하면 지역사회 건

강 프로그램 개발의 첫 번째 단계는 요구사정이다. 노

인복지관에서 제공하는 당뇨교육 프로그램개발에서는 

노인복지관에서의 DSME 요구를 사정하는 것이다. 요

구사정을 하는 방법은 문헌고찰, 조사연구나 초점집단 

면담(focus group interview)을 흔히 사용하는데 이 

때 대상자는 당뇨병 교육을 받을 집단뿐만 아니라 다른 

이해 관련자들(stake holders), 예를 들면 노인복지관 

간호사, 사회복지사, 물리치료사 등도 포함된다. 이 요

구조사를 통해 대상자들이 프로그램에서 다루기를 원하

는 내용, 적절한 시간배정, 원하는 특성 등의 요구를 명

확히 하는 과정이다. 이 과정에서 도출된 자료들은 추

후 구체적인 프로그램 개발 시에 계속적으로 근거가 되

는 자료로 활용된다. 요구조사는 현장에서 DSME를 받

을 당사자들의 요구를 파악하고 이에 따라 교육을 구성

하게 되므로 참여율을 높이고 참여자의 프로그램에 대

한 만족도를 높이는데도 중요하다. 

두 번째 단계는 DSME를 통하여 성취하고자 하는 행

위목표를 정하는 것이다. 당뇨병교육 영역에서는 

AADE7TM이 전문가들이 당뇨병 환자들의 교육을 통

해 성취해야 하는 중요한 행위목표라고 선정한 것이기 

때문에 그대로 사용하여도 무리가 없을 것으로 생각한

다. 세 번째 단계는 목표로 정한 행위변화를 성취하기 

위해 적용할 행위변화 이론의 선정이다. 이것은 어떤 

방법으로 원하는 행위변화에 도달할 것인가를 결정하

는 단계라 할 수 있다. DSME를 개발할 때 이론을 적

용하지 않고 개발한 경우가 많았으나 최근에는 원하는 

행위성과를 내기 위해서는 그러한 행위성과에 도달할 

수 있을 것이라는 이론적 근거를 가지고 접근하는 것이 

중요하다는 주장이 많다. 이는 행위변화이론을 적용한 

중재들을 체계적 문헌 고찰한 결과 이론을 적용한 중재

가 행위변화에 유용하다는 결과에[21] 근거한 것이다. 

이러한 건강행위변화 중재에 적용되는 이론들은 다양

하다. 개인 수준에서는 Health bel ief model, 

Transtheoretical model, Theory of planned 

behavior, 그리고 Social cognitive theory 등이 많이 

활용되었고, 지역사회 대상의 중재인 경우는 Precede-

proceed model도 많이 활용되었다. Social cognitive 

이론에서 중요한 개념인 자기효능이론은 특히 많이 적

용된 이론인데 자기효능이 행동변화의 가장 중요한 요

소이다[21]. 자기효능이론을 적용하는 경우 자기효능을 

증진시키는 것이 DSME에서 주 전략으로 포함되어야 

할 것이다. 네 번째 단계는 선정한 이론에서 제시하는 

개념이 중재되었다는 증거를 나타내는 변화목표 결정하

기이다. 예를 들면 혈당 검사행위 영역의 변화 목표는 

자기효능이론을 적용한다면 ‘혈당검사자기효능이 증가

하는 것’이 변화 목표가 될 것이다. 다섯 번째 단계는 변

화 목표를 성취하기 위한 전략을 결정하는 것이다. 즉, 

‘자기효능을 향상시키기 위한 전략은 무엇을 사용할 것

인가?’이다. 이 단계에서는 각 전략에 관련된 이론들을 

고려할 수 있다. 자기효능이론이라면 자기효능 증진에 

유용한 자원인 언어적 설득, 대리경험, 생리적각성의 

유지 등을 각 행위변화를 위한 전략으로 활용하는 것이

다. 여섯 번째 단계는 구체적인 DSME 프로그램의 구

성이다. 여기에는 DSME 교육 집단의 크기, 총 교육 횟

수, 각 회차 별 교육시간, 교육 담당자의 선정, 각 회기

마다 교육에 적용되는 전략의 결정, 노인에게 적합한 

교육자료 준비, 교육담당자에게 요구되는 훈련 등의 구

체적인 내용을 결정하는 단계이다. 일곱 번째 단계는 

교육의 효과를 평가하는 단계인데 흔히 임상가들이 소

홀히 하기 쉬운 부분이지만 DSME 중재의 효과와 가치

를 증명할 수 있는 자료가 되기 때문에 중요하다. 또한 

이 DSME 프로그램을 다른 지역사회에 더 확산할 것인

지를 결정하는 근거로서도 중요하다. 이 과정은 중재의 

성과에 대한 평가를 어떻게 할 것인지를 계획하는 과정

인데 연구디자인을 어떻게(순수 실험연구디자인, 몇 개 

집단의 연구, 등) 하고 성과지표는 무엇(HbA1C, 행위

수행 정도, 만족도 등)으로 할 것인지? 평가시기는 언제

로 할 것인지? 등을 결정하여야 한다. 평가계획은 

DSME 프로그램이 시행되기 전에 수립되어야 좋은 평

가가 이루어질 수 있다. 저자의 경험으로는 이것은 당

뇨병 자기관리 교육자 뿐만 아니라 교육이 이루어지는 

지역사회기관, 연구자 등 팀을 이룬 구성원들이 같이 

준비해 나갈 때 가장 효과적이라고 생각된다. 이러한 

준비가 끝나면 그 다음 단계는 이 DSME 프로그램을 

실제 시행하고 평가하는 것이다. 이 전체 준비와 평가

계획과정에서 요구사정의 결과자료는 각 계획단계의 의

사결정에 있어 중요한 자료가 된다. 결국 양질의 요구

사정이 되고 그것을 잘 반영한 당뇨병 자기관리교육이 

가장 효과적이며 대상자의 만족도가 높을 것이다. 저자
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는 지난 수년간 주로 제2형 당뇨병 노인을 위한 DSME

를 개발하고 보건소와 노인복지관 등에서 시행하며 지

속적으로 이 프로그램을 수정하는 작업을 하여 왔다. 

지금까지의 경험에 의하면 노인복지관은 보건소보다 노

인들에게 더 접근성이 높은 노인이용 시설이며 DSME

를 제공하는데 적합한 시설로 판단되었다. 아직 이 

DSME의 성과를 분석한 최종 연구결과가 발표되지 않

았으나 노인들의 교육에 대한 만족도와 수용도, 행위변

화 정도 등은 매우 만족스러운 수준이었다. 

결  론

우리나라에서도 다른 선진국들처럼 만성질환자의 관

리와 합병증관리에 의한 의료비 부담이 증가하고 있고 

개인들로 보았을 때는 이전 세대보다 더 연장된 수명 동

안 삶의 질을 유지하려는 욕구가 높다. 만성질환자의 

경우 질병의 장기적인 관리요구와 합병증 예방의 필요

성 때문에 환자 자신의 자기관리능력을 향상시켜야 할 

필요성이 높다. 그러므로 당뇨병과 같은 만성 질환을 

잘 관리하여 합병증을 예방하는 방안을 찾는 것은 의료

계의 중요한 과제이다. 당뇨병은 장기적인 생활습관 조

절 등의 자기관리 효과가 높은 대표적인 만성질환이다. 

당뇨병 환자들은 자기관리교육을 받은 직후에는 행위변

화가 일어나지만 짧은 시간에 다시 이전의 습관으로 돌

아가는 경우가 많아 장기적인 지원을 통해 새로운 건강 

생활습관이 새로운 습관으로 굳어질 때까지 자기관리를 

지원하지 않으면 성공하였다고 할 수 없다[22]. 이는 

DPP연구가 성공한 중요 요인으로 자기관리교육 프로그

램이 6개월 이상의 과정으로 당뇨병 대상자를 지원하는 

프로그램이었기 때문으로 분석되고 있다[9]. DPP 프로

그램은 현재 1년 과정의 프로그램으로 변경되어 미국 

전역에서 운영되고 있다[23]. 장기간 습관화된 식이, 운

동, 스트레스관리 등 당뇨병 조절에 관련된 부정적인 

행위를 변경하기 위해서는 장기간 지원이 가능한 지역

사회 프로그램이 더 유용할 것이다. 그러므로 초기 당

뇨병 자기관리 교육과 의료적인 관리는 병원에서 이루

어지고 지속적인 당뇨병 자기관리교육은 접근성이 높은 

지역사회에서 이루어지는 것이 바람직하다. 

지역사회에서 당뇨병 대상자에게 양질의 DSME를 제

공하기 위해서는 다음과 같은 사항들이 고려되어야 할 

것이다. 먼저 국가적인 차원에서 지역사회의 어떤 기관

이 DSME의 어떤 부분을 맡아 어떤 역할을 할 것인가

를 기획하는 과정이 필요하다. 바람직한 것은 지역사회

에 당뇨병이 있는 대상자가 쉽게 접근할 수 있는 기관을 

정해(기존의, 혹은 새로운 체계의 기관) 당뇨병 대상자

에게 요구되는 생활습관 변화가 확실하게 이루어 질 때

까지 충분한 기간 동안 대상자의 역량을 강화하고 지지

해 주는 체계가 설치되는 것이다. 지역사회에서 시행되

는 DSME는 계획단계에서부터 평가까지가 잘 연결되도

록 지역사회의 관련영역에서 충분한 합의와 지원을 확

보하고 시작할 때에 성공 가능하다고 생각된다. 두 번

째는 지역사회에서 제공되는 DSME 프로그램이 표준화 

될 필요가 있다. 이 프로그램은 행위변화 이론에 기반

을 둔 프로그램이어야 하고 지역사회에서 검증된 프로

그램이어야 한다. 지역사회에서 DSME를 계획할 때 행

위목표를 중심으로 개발하는 것이 바람직하다. 프로그

램 개발 시에 대상자와 교육자를 위한 교육매뉴얼과 교

육 자료의 표준화도 중요하다. 세 번째는 DSME는 과

학적인 근거가 축적되어 있는 전문분야이므로 교육제공

자는 이러한 분야에 충분히 훈련이 된 인력, 바람직하

게는 당뇨병교육자로서 자격이 있는 의료인일 때 의미

가 있을 것이다. 그러므로 이러한 지역사회 DSME 체

계를 계획할 때 인력양성에 대한 충분한 준비가 중요할 

것이다. 마지막으로 이러한 당뇨병 자기관리교육 프로

그램은 계속적으로 테스트되고 이 결과에 따라 프로그

램을 다시 수정하고 향상시킬 수 있는 제도적 지원이 필

요하다. 즉, 각 기관에서 시행되는 DSME에 대한 데이

터는 통합되고 분석되어 더 좋은 DSME 프로그램으로 

수정하는 근거자료로 활용되어야 한다. 이것이 성취되

려면 DSME 제공자들이 이러한 목적에 동의하고 자료

수집에 동기화되어야 할 뿐만 아니라 자료분석을 위한 

연구비 지원도 받아야 하는 것은 물론이다. 이러한 탄

탄한 준비로 지역사회 당뇨병 교육을 시작한다면 우리

나라의 당뇨병 환자 관리체계가 어느 나라보다도 더 우

수한 것이 될 것으로 확신한다. 
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