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I. 서    론

1. 연구의 필요성

뇌졸 은 미국의 경우 체 질환  3번째 사망원인

이며 만성 불구의 1번째 원인 질환으로 보고되었다

(Elkind & Sacco, 1998). 나이가 매우 요한 험 

요인으로 55세 이후의 발병률은 십년마다 2배로 증한

다고 보고되었는데(Bahle, 1998) 다른 나라에 비하여 

우리나라에서의 발병률이 높아 사망 원인 제 1 를 차지

하는 질환이다(이상복, 1986). 

더욱이 뇌졸 은 성 발병 후 1달 내에 4명  1명

이 사망하며(Bahle, 1998) 생존하는 경우라도 뇌병변

의 부 에 따라 운동 장애, 언어 장애, 감각과 인지 장

애, 그리고 행  문제를 야기한다(서문자, 1988; 

Feigenseon, 1981; 김분한, 1989; Mahabir, 

Bickman, Gulliford, 1998). 한 뇌졸  재발률도 

높아(Hankey 등, 1998) 성 발병 후 퇴원한 환자의 

경우에도 재발을 방하기 한 지속 인 리가 요함

을 보여주었다. 

그런데 우울은 뇌졸 으로 인하여 흔히 발생하는 정서

 장애로 뇌졸  환자의 50% 이상에서 나타하며(안용

팔, 이숙자, 양승한, 배 웅, 1984; Finkelstein, 

1982; Robinson, & Szetela, 1981) 발생 기간이 지

난 후에도 지속 으로 나타나는 것으로 보고되었다

(Astrom, Adolfsson, & Asplund, 1993). 더욱이 뇌

졸  환자에서 우울은 질병 상태의 회복(Robinson, 

Morris, Raphael, 1992), 장애 정도(Clark & 

Smith, 1999), 일상활동과 언어기능(Parikh, Lipsey, 

Robinson, & Price, 1988), 사망률(Everson, 

Roberts, Goldberg, & Kaplan, 1998), 삶의 질

(Astrom, et al, 1993; Niemi, et al, 1988; 

Viitanen, et al, 1988; King, 1996)에 부정 인 

향을 미친다고 보고되어 뇌졸  환자에서 우울의 리는 

매우 요하다. 

지 까지 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 것으로 보

고된 요인으로는 성별(Andersen, Vestergard, 

Ingemann & Lauritzen, 1995; Paradiso & 

Robinson, 1998; Robinson, Morris, & Fedoroff, 

1990; Sharpe, et al, 1994; Schultz, Castillo, 

Kosier, & Robinson, 1997), 나이(Sharpe, et al, 

1994), 뇌졸  발병 부 (Astrom, et al, 1993; 

Nelson, Cicchetti, Satz, Sowa, & Mitrushinal, 

1994), 인지 능력(Andersen 등, 1995; Paradiso & 

Robinson, 1998), 신체  활동 수 (Astrom, et al, 

1993; Paradiso & Robinson, 1998; Sharpe, et al, 
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1994; Schultz, et al, 1997), 그리고 사회  지지

(Astrom, et al, 1993; Robinson, et al, 1990) 다. 

그런데 지 까지 보고된 연구들은 성별과 뇌졸  후 

우울, 발병 부 와 뇌졸  후 우울과 같이 단편 인 변

수들과 뇌졸  후 우울을 다루고 있어 상 인 요도

의 비교가 가능하지 않았으며 결과도 상반되는 경우가 

많아 아직도 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 요인에 

하여 명확하게 설명하지 못하고 있다(Gordon, & 

Hibbard, 1997). 따라서 본 연구에서는 뇌졸  후 우

울에 향을 미치는 요인들을 인구학  요인, 질병요인, 

재 상태, 사회 지지, 그리고 지각된 질병의거 변화로 

나 어 포 으로 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 

험 요인을 규명하고자 한다.

2. 연구의 목

본 연구는 뇌졸 으로 치료받고 퇴원하여 외래에서 추

후 리를 받는 환자를 상으로 1) 뇌졸  후 우울이 어

느 정도 나타나는지 확인한다. 2) 나이, 성별, 직업, 교

육수 과 같은 인구학  요인이 지각된 질병의거 변화와 

뇌졸  후 우울에 미치는 향을 규명한다. 3) 퇴원후 

경과기간, 재발횟수, 뇌졸  유형, 뇌졸  상태와 같은 

질병 요인이 지각된 질병의거 변화와 뇌졸  후 우울에 

미치는 향을 규명한다. 4) 인지기능, 일상활동 수 , 

사회  기능와 같은 재 상태가 지각된 질병의거 변화

와 뇌졸  후 우울에 미치는 향을 규명한다. 5) 사회

지지가 지각된 질병의거 변화와 뇌졸  후 우울에 미

치는 향을 규명한다. 6) 지각된 질병의거 변화가 뇌졸

 후 우울에 미치는 향을 규명하고자 한다. 

Ⅱ. 문헌고찰  이론  개념틀

1. 문헌고찰

1) 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 요인

뇌졸 (stroke or cerebral apoplexy)은 뇌  장

애로 인한 질환  사고의 총칭으로 갑자기 의식장애와 

함께 신체의 편측에 마비를 일으키는 격한 뇌  질

환이다(이상복, 1986). 뇌졸 은 년기 이후에 발병율

이 높으며 다른 나라에 비하여 우리나라에서 발생률이 

높아 사망 원인 제 1 를 차지하는 질환이다(이상복, 

1986). 한 노인 인구의 증가와 식생활  생활 환경

의 변화로 뇌졸 의 발생 빈도는 더욱 증가할 것으로 보

이며 의학의 발달로 뇌졸  후 생존자도 계속 증가하는 

추세이다(장진우 외, 1986; 김애리, 1987; Klag, 

Whelton, & Seidler, 1989). 

더욱이 뇌졸 은 성 발병 후 1달 내에 4명  1명

이 사망하며(Bahle, 1998) 생존하는 경우라도 뇌병변

의 부 에 따라 운동 장애, 언어 장애, 감각과 인지 장

애, 행  문제를 야기하므로(서문자, 1988; 홍여신 등, 

1998; Feigenseon, 1981) 상자 개인 뿐 아니라 가

족 나아가 사회와 국가에도 큰 손실을 야기한다(Dalal, 

1997). Mahabir 등(1998)의 연구에 의하면 생존 환자 

 56%가 심한 불구를 가지고 퇴원하 으며 한 뇌졸

 환자 351명을 5년간 향 으로 연구한 Hankey 등

(1998)의 연구에서는 58%가 사망하 고 52%는 재발

한 것으로 나타났다. 

이러한 신체 인 장애 뿐 아니라 뇌졸 의 한 증상으

로 정서  장애가 발생한다고 보고되었는데 가장 문제가 

된다고 보고된 정서  장애는 우울이다(Fukunish, 

Aoki & Hosaka, 1997). 뇌졸  환자를 3년 동안 장

기 으로 연구한 Astrom 등(1993)에 의하면 성기에

는 25%, 3달 후에는 31%에서 우울이 발생하 다가 시

간이 지나면 차 감소하는 경향이 있었지만 3년 후에 

29%로 다시 증가하 다. 한 3달까지 회복되지 않으면 

만성 우울로 가는 경향을 볼 수 있었다고 보고하 다. 

Pohjasvaara 등(1998)의 연구에서는 뇌졸  환자의 

40%에서 우울 증상이 있었으나 이  주요 우울증

(major depression) 환자도 26%에 이르 다. 

Tille(1992)의 연구에 의하면 뇌졸  환자의 25-30%

에서 우울이 발생하며 치료하지 않는 경우 장기간 지속

된다고 하 다.

뇌졸  환자에서 우울은 후에 상당한 향을 미치는 

것으로 보고되었는데 뇌졸  발병 후 우울한 환자와 우

울하지 않은 상자를 2년 후 조사한 Parikh 등(1988)

은 처음 입원시에는 이 두 그룹의 차이가 없었으나 2년 

후의 조사에서는 일상활동 능력이나 언어 기능에 유의한 

차이가 있었다고 보고하 다. 한 뇌졸  후 생존한 환

자의 장애 정도를 조사한 Clark 등(1999)의 연구에서

는 뇌졸  발병 1년 후 신체  장애와 우울이 유의한 

련이 있었다. 뇌졸  환자에서 우울이 회복에 미치는 

향을 조사한 Robinson 등(1992)의 연구에서는 49명의 

환자를 처음 조사한지 2개월 후와 14개월 후에 향

으로 조사한 결과 처음 조사시 우울한 상자들이 덜 우
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울한 상자들보다 기능상태(평균 변화량 23%:43%, 

p=0.00)와 인지 상태(-1%:11%, p=0.09)의 회복량

이 유의하게 낮았다. 더욱이 뇌졸  환자의 우울은 사망

률을 측하는 요 변수로도 규명되었는데 처음에는 뇌

졸 이 없던 일반 성인 6676명을 향 으로 연구한 

Everson 등(1998)의 연구에 의하면 29년 동안 169명

의 뇌졸 으로 인한 사망 환자  나이, 성별, 인종을 통

제한 상태에서 처음에 5개 이상 우울 증상이 있던 상

자에서 사망률이 높았다( 험률 1.66; 95% 신뢰구간 

1.16-2.39, p-0.01). 교육수 , 흡연, 음주량, BMI, 

고 압, 당뇨를 통제한 경우도 결과가 유의하 다( 험

률 1.54; 95% 신뢰구간 1.06-2.22, p=0.02).

이 게 뇌졸  후에 요한 향을 미치는 뇌졸 후 

우울은 여러 가지 요인이 향을 미치는 것으로 밝 졌

다. 인구학  요인 에서는 성별과 나이가 향 요인으

로 제시되었다. 성 뇌졸 으로 입원한 환자 301명을 

상으로 한 Paradiso와 Robinson(1998)의 연구에서

는 여자가 남자보다 2배 더 우울이 많이 발생하 으며 

여자와 남자의 우울 측 요인에도 차이가 있었다. 향

으로 285명의 뇌졸  환자를 연구한 Andersen 등

(1995)의 연구에서는 여성이 우울과 련되어 있었다. 

첫 발병한지 3-5년된 환자를 조사한 Sharpe 등(1994)

의 연구에서는 인구학  변수 에서 나이와 성별이 우

울과 계가 있었으며 다른 변수들을 통제한 상태에서 

여자가 우울을 유의하게 측하 다(odds ration-8; 신

뢰구간: 1.1-56). Schultz 등(1997)의 연구에서는 여

성이 더 우울하 으나 나이에 따른 차이는 없었다. 교육 

수 과 우울은 유의한 계가 없었다(Angeleri 등, 

1997). 

다음은 질병요인으로 우울과 련있다고 보고된 변수

는 재발 여부와 발병 부 다. 향 으로 285명의 뇌

졸  환자를 연구한 Andersen 등(1995)의 연구에서는 

뇌졸  재발이 뇌졸  후 우울의 유의한 측인자로 나

타났다. 부 는 Nelson 등(1994)의 연구에서는 좌측 

출 성 뇌졸  환자가 우측 출 성 뇌졸  환자에 비하

여 더 유의하게 우울이 오래 지속되었다. 성 뇌졸  

후 입원한 환자를 상으로 한 Paradiso와 Robinson 

(1998)에서는 여자의 경우 좌측 뇌반구 뇌졸 이 우울

의 유의한 측요인이었다. 그러나 3년 후의 우울의 

험요인을 조사한 Angeleri 등(1997)의 연구에서는 부

와 우울은 유의한 계가 없었다. Gainotti 등(1997)

의 연구에서도 언어장애가 있는 뇌졸  환자의 우울을 

찰법으로 보완한 연구에서 부 와 우울 발생과는 계

가 없었다. 향 으로 1년간 285명의 뇌졸  환자를 

연구한 Andersen 등(1995)의 연구에서도 부 와 뇌졸

 후 우울은 유의한 계가 없었다. 103명의 뇌졸  환

자를 향 으로 조사한 Parikh 등(1988)의 연구에서

는 부 는 1년 후의 우울에 요한 측요인이었으나 2

년 후의 조사에서는 유의하지 않았다. Astrom 등

(1993)의 연구에서도 뇌졸  직후 우울증은 좌측 두

엽, 실어증, 혼자사는 것이 유의하게 측하 지만 3달 

후의 우울은 일상활동 장애가 가장 유의한 측인자 다. 

따라서 부 는 성기에는 우울에 향을 미치지만 시간

이 지나면 우울과는 계가 없는 것으로 보고되었다. 

다음은 인지 기능으로 Paradiso와 Robinson(1998)

의 연구에서는 여자 환자의 경우 인지 장애가 유의한 

측요인이었다. 향 으로 285명의 뇌졸  환자를 연구

한 Andersen등(1995)의 연구에서도 통계 으로 지  

능력 장애가 뇌졸  후 우울을 42% 설명하 다. 

Starkstein 등(1988)의 연구에서는 우울과 인지 장애

가 유의한 계가 있었는데 연구자들은 우울이 인지장애

를 유발한다고 보았다. 

일상활동 수 도 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 것

으로 나타났는데 Astrom 등(1993)의 연구에서는 뇌졸

 직후 우울증은 좌측 두엽, 실어증, 혼자사는 것이 

유의하게 측하 지만 3달 후의 우울은 일상활동 장애

가 가장 유의한 측인자 다. Paradiso와 Robinson 

(1998)에서는 남자의 경우 일상활동 제한이 뇌졸  후 

우울의 가장 유의한 측인자 다. 첫 발병한지 3-5년된 

환자를 조사한 Sharpe 등(1994)의 연구에서는 다른 변

수들을 통제한 상태에서 기능 의존이 성별과 손상 부

와 함께 우울을 유의하게 측하 다(odds ratio 16.4; 

신뢰구간 1.6-170). Schultz 등(1997)의 연구에서도 

우울 정도가 일상활동 장애와 유의한 계가 있었다. 

103명의 뇌졸  환자를 향 으로 조사한 Parikh 등

(1988)의 연구에서는 일상활동 장애는 6달, 1년 후. 2

년 후 우울과 모두 유의한 상 계가 있었다. 

Pohjasvaara 등(1998)의 연구에서는 일상활동 의존은 

우울(odds ratio, 1.8; 95% 신뢰구간 1.1 to 3.1)과 

주요 우울증 진단과 유의한 계가 있었다(odds ration, 

2.9; 95% 신뢰구간, 1.6 to 5.5). 

사회  기능은 ‘사회  계를 개발하고, 유지하고, 양

성할 수 있는 능력’으로 사회  자원의 숫자나 친구나 친

척과 만나는 수로 측정할 수 있다(Sherbourne, 1992). 
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Astrom 등(1993)의 연구에서는 3달 후의 우울은 일상

활동 장애가 가장 유의한 측인자 지만 12개월부터는 

사회   수가 우울의 가장 요한 측 요인이었다. 

Paradiso와 Robinson(1998)의 연구에서는 남자의 경

우 우울을 측한 유의한 변수가 사회  기능이었다. 

향 으로 285명의 뇌졸  환자를 연구한 Andersen 등

(1995)의 연구에서도 사회  활동 감소와 혼자 사는 것

이 뇌졸  후 우울의 유의한 측 요인이었다. 그런데 

인지기능, 일상활동 수 , 사회  기능은 Devins(1994)

에 의하면 질병 요인  장애(disability)에 속하지만 인

구학  요인이나 질병 요인에 비하여 간호사가 재할 

수 있는 역에 해당하므로 편의상 재 상태로 범주화

하 다. 

사회  지지는 뇌졸  후 우울을 감소시키는데 요한 

역할을 하는 것으로 보고되었는데 Morris, Robinson, 

Raphael, Bishop(1991)의 연구에서는 사회  지지가 

다고 지각하는 그룹, 특히 배우자의 지지가 부족하다

고 느끼는 그룹의 우울이 더 높았을 뿐 아니라 오래 지

속되었다. Angeleri 등(1997)은 뇌졸  3년 후 우울의 

험요인을 조사한 연구에서도 우울과 사회  지지는 유

의한 계가 있었다. Fukunishi 등(1997)의 연구에서

도 사회  지지가 없다고 생각하는 환자들의 우울이 더 

심하 다. 

2) 지각된 질병의거 변화와 우울의 험 요인들

지각된 질병의거 변화(illness intrusiveness)는 질

병으로 인하여 건강, 식사, 활동 등에 장애가 온 정도에 

한 지각으로 질병으로 인한 변화가 정서 인 문제의 

기 을 설명하지 못하는 많은 경우를 설명할 수 있는 매

개 변수로 개발되었다. 즉 질병 요인, 치료 요인, 심리  

사회  요인이 직  정서 인 문제에 향을 미치기도 

하지만 지각된 질병 의거 변화에 향을 미쳐 우울과 같

은 심리사회 인 문제가 많이 발생하는 것으로 여러 만

성 질환자를 상으로 한 연구에서 보고되었다(Devins, 

1989, 1994; Devins et al, 1983; 1990; 1992; 

1996). 치료요인은 고정된 치료 스 쥴, 치료 방법, 치

료에 필요한 시간 등으로, 질병요인은 통증, 피로, 불구

로, 심리사회  요인으로는 사회 지지나 처 자원으로 

정의하 다(Devins, 1994). Devins(1989)는 말기 신

장질환 환자를 상으로 지각된 질병의거 변화가 질병으

로 인한 분열이 심리사회 인 상태에 미치는 향을 매

개하는지를 연구하 다. 질병으로 인한 분열은 신장 질

환 증상, 건강 상태, 질병 상태에 한 걱정으로 정의하

다. 그 결과 질병으로 인한 분열은 지각된 질병의거 

변화에 향을 미치고 지각된 질병의거 변화는 우울, 무

기력, 기분으로 측정한 심리사회 인 상태에 향을 미

치는 것으로 나타났다. 

나이와 같은 인구학 인 변수도 지각된 질병의거 변화

에 향을 미치는 것으로 보고되었는데 나이가 어릴수록 

지각된 질병의거 변화가 더 높았으며 지각된 질병의거 

변화가 우울을 더 확실히 매개하는 것으로 나타났다

(Devins et al, 1992; 1996). Turk와 Rudy(1986)

의 연구에서는 만성 통증 환자의 통증과 우울과는 직

으로 계가 없었으며 통증이 질병으로 인한 변화와 

자기조  행 에 향을 미쳐 간 으로 우울에 향을 

미친다고 하 다. 

Pollock은 여러 만성 질환자를 상으로 응 상태에 

향을 미치는 요인을 규명한 몇 편의 연구(Pollock, 

1986; Pollock & Duffy, 1990; Pollock, 

Christian, Sands, 1990)를 종합한 연구에서

(Pollock, 1992) 질병의 향에 한 지각이 건강증진 

행 , 스트 스를 견디는 능력, 건강 련 강인성으로 조

작 으로 정의한 질병과 련된 상황에 향을 받아 결

국 심리사회 인 응에 향을 미친다고 하므로써 지각

된 질병의거 변화가 매개변수로 작용한다는 것을 보여주

었다. Westbrook과 Viney(1982)의 연구에서도 질병으

로 인한 지각된 변화가 만성 질환에 한 반응을 가장 

잘 측할 수 있는 변수 다. 경로 분석을 통하여 통증

이 통증으로 인한 변화에 한 지각과 우울에 미치는 

향을 조사한 Rudy, Kerns, Turk(1988)의 연구에서도 

통증으로 인한 활동 장애에 한 지각이 통증과 우울을 

매개하는 변수로 나타났다. 

요약하면 심리사회 인 변수로 볼 수 있는 뇌졸  후 

우울은 나이, 성별, 직업, 교육수 과 같은 인구학  요

인에 의하여 직  혹은 지각된 질병의거 변화를 통하여 

간 으로 향을 받는다. 질병 요인으로 본 기간, 재발

여부, 발병 부 는 지각된 질병의거 변화를 통하여 간

으로 혹은 직  우울을 측하는 것으로 나타났다. 뇌

졸 으로 인하여 향을 받을 수 있는 인지기능, 일상활

동, 사회  기능은 모두 뇌졸  후 우울에 직  간 으

로 향을 미치는 것으로 나타났다. 인지기능, 일상활동 

수 , 사회  기능은 Devins(1994)에 의하면 모두 질

병요인으로 볼 수 있으나 간호에서 재할 수 있어 심

이 가장 많은 변수들이므로 편의상 재 상태로 구분하
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<그림 1> 본 연구의 이론  개념틀

다. 심리사회  요인에 해당하는 사회  지지도 직  

간 으로 우울에 향을 미치는 것으로 나타났다. 

2. 이론  개념틀

의 문헌고찰을 근거로 한 본 연구의 이론  개념틀

은 그림 1과 같다:

Ⅲ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 요인을 규

명하고자 뇌졸 으로 진단을 받고 외래에서 추후 리를 

받고 있는 환자를 상으로 후향  횡단 으로 자료를 

수집하여 분석한 조사 연구이다. 

2. 연구 상자  자료 수집 병원

본 연구의 상자는 뇌졸 으로 진단받아 병원 치료를 

받은 후 외래로 통원하며 추후 리를 받고 있는 환자로 

의사소통이 가능하고 연구에 참여하기로 동의한 환자를 

편의 추출하여 자료를 수집하 다. 간호학과를 졸업한 

15명의 자료수집자들을 훈련시킨 후 1998년 6월에서 

1998년 10월까지 서울, 천안 그리고 부산의 종합병원에

서 자가보고 질문지와 면담을 통하여 자료를 수집하 다. 

최종 으로 본 연구에 참여한 환자는 서울지역에서 S

 병원 19명, P 병원 83명, 국립재활원 7명, K  병

원 11명으로 120명, 부산 P병원에서 100명, 천안 D  

병원 34명으로 총 254명이었다. 

3. 용어 정의  연구 도구

1) 인구학  요인

인구학  요인은 나이, 성별, 직업, 교육수 을 측정

하 다. 직업은 발병  직업 유무와 발병 후 직업 유무

를 조사한 후 이를 4가지 유형으로 나 어 분석하 다. 

즉 발병  직업이 있었다가 발병 후 없는 그릅, 발병

후 모두 직업이 있는 그룹, 발병  직업이 없었다가 발

병 후 있는 그룹, 발병 후 없는 그룹으로 분류하 다. 

2) 질병 요인

질병 요인은 퇴원 후 경과 기간, 재발 횟수, 유형, 뇌

졸  상태로 측정하 다. 유형은 출 성 뇌졸 , 허 성 

뇌졸 , 기타로 나 었다. 뇌졸  상태는 뇌졸 의 정도

(severity)를 의미하는 것으로 본 연구에서는 Brott 등

(1989)이 개발한 NIH 뇌졸  도구로 측정하 다. NIH 

뇌졸  도구는 15문항으로 이루어져 있으며 개발당시 평

가자간 신뢰도가 평균 0.69, 검사-재검사 신뢰도가 

0.66에서 0.77로 나왔다. 본 연구에서의 신뢰도는 

Crohnbach α 0.86으로 매우 높았다. 최  0 에서 42

까지 가능하며 수가 많을수록 뇌졸 으로 인한 문제

가 심하다는 것을 의미한다.
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3) 재 상태

재 상태는 질병 요인에 속하지만 간호사가 재할 

수 있는 역에 해당하는 인지기능, 일상활동 수 , 사회

 기능을 편의상 재 상태로 범주화하 다. 

(1) 인지기능

인지기능은 Kahn, Goldfarb, Pollock, Peck 

(1960)이 인지기능을 사정할 수 있도록 개발한 8문항으

로 구성된 인지기능 검사지(Mental Status 

Questionnaire)를 이용하 다. Lesher와 Whelihan 

(1986)에서 검사-재검사 신뢰도가 0.87, 반분 신뢰도가 

0.81, Cronbach α=0.81로 높게 나타났다. 문항에 따

라 최고 1  혹은 3 을 얻을 수 있어 총 수가 최  0

에서 12 까지 가능하며 수가 높을수록 인지능력이 

좋은 것을 의미한다. 본 연구에서의 신뢰도는 Cronbach 

α=0.80이었다.

(2) 일상활동 수

본 연구에서는 일상활동과 도구  일상활동을 함께 측

정하 다. 일상활동은 일상생활에서 자기 리의 수행능

력과 가동력을 측정하는 Bathel Index(Mahoney & 

Barthel, 1965)로 측정하 다. 모두 10가지의 일상활

동을 수행하는 능력을 3  Likert 척도로 측정하 다. 

도구  일상활동은 장인순(1995)이 개발한 일상생활 수

행능력 측정도구  도구  일상활동 측정도구를 사용하

여 측정하 다. 모두 7가지의 도구  일상활동을 3  

Likert 척도로 측정하 다. 이 두 수를 합하여 일상활

동 수 으로 하 으며 최  17 에서 51 까지 가능하

다. 수가 높을수록 일상활동을 잘 할 수 있음을 의미

한다. Barthel Index는 Shah, Vanclay, Cooper 

(1989)가 뇌졸  환자에게 용한 연구에서 신뢰도가 

0.87에서 0.92로 높게 나타났다. 본 연구에서의 신뢰도

는 Cronbach α=0.96이었다. 

5) 사회  기능

사회  기능은 ‘사회  계를 개발하고, 유지하고, 양

성할 수 있는 능력’으로(Sherbourne, 1992) 본 연구에

서는 사회  활동의 횟수로 측정하 다. 환자에게 뇌졸

 발생 에 자신이 가치를 두었던 사회  활동과 뇌졸

 발생 후 조사 시 에서 다시 그런 활동을 하는지 여

부를 측정하 다. 환자에게 발병 부터 가장 의미있고 

요했거나 혹은 즐거웠던 활동을 5가지까지 조사하고, 

그 활동을 조사시 에서 1주일을 단 로 활동을 했는지 

여부를 조사하 다. 

6) 사회 지지

사회  지지는 McColl과 Friedland(1989)이 개발

한 뇌졸  환자가 지각하는 사회  지지(Social 

Support Inventory for Stroke Survivors: SSISS)

를 우리나라 상황에 맞게 수정하여 사용하 다. 내용타

당도 검증을 해 도구의 원문을 번역한 후 일차 으로 

6명의 간호학자가 문항내용과 표 의 성을 논의하

으며 다시 2명의 뇌졸  문의사와 사회  지지  질

병으로 인한 향이 공인 2명의 사회학자와 함께 2차

례의 토론회를 거쳐 개발하 다.  

본 연구에서는 상자가 뇌졸  환자인 을 고려하여 

가족의 지지는 환자가 가장 가깝게 느끼는 주간호자 1인

으로 정하 으며 만나는 횟수와 함께 보내는 시간의 양

에 한 만족도, 지각하는 지지의 형태(실제  지지, 정

서  지지, 정보  지지) 각각에 한 만족도, 지지원에

게 의지할 수 있는 정도  가깝게 느끼는 정도를 측정

하는 7문항으로 이루어져 있다. 최고 31 까지 가능하며 

본 연구에서의 Cronbach α=0.86이었다.

7) 지각된 질병의거 변화

지각된 질병의거 변화는 질병이 자신의 삶을 방해한 

정도에 한 지각으로(Devins, 1994) Devins 등

(1983)이 개발한 도구를 사용하여 측정하 다. 식사, 일, 

여가활동, 경제  측면, 종교  활동 등 13개의 역에 

질병으로 인하여 방해받은 정도를 ‘발생 과 같음’에서 

‘매우 방해받음’의 7  척도로 측정하 다. 다른 연구에서

의 내  일 성은 0.80에서 0.95 고 검사-재검사 신뢰

도는 0.80에서 0.85 다(Devins et al, 1983; 1993)

본 연구에서의 신뢰도는 Cronbach α=0.91이었다. 

8) 우울

지난 한 달 동안의 우울 정도는 CES-D(Radloff, 

1977)를 수정한 겸구와 이민규(1992)의 한국  

CES-D  뇌졸  환자에게 합한 16문항 4  Likert 

척도로 측정하 다. 최  0 에서 최고 48 까지 가능하

며 수가 많을수록 지난 한달동안 우울 증상을 더 많이 

느 다는 것을 의미한다. 60 이 만 일 때 16  이상

이면 우울로 진단하므로 본 연구에서는 12.8  이상이면 

우울로 진단한다. 개발당시 신뢰도는 일반인에서 0.85, 
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<표 1> 상자의 일반  특성

요인 변수 항목 빈도 백분률
평균

(표 편차)

질병 요인

뇌졸  유형

허 성 뇌졸

출 성 뇌졸

기타

missing 

89

141

21

3

35.0

55.5

8.3

1.2

발병횟수

1회

2회

3회 

missing 

190

39

11

14

74.8

15.4

4.3

5.5

1.20±(0.6)

질병기간(개월)

3개월 이내

4-6개월

7-9개월

10-12개월

13-18개월

19-24개월

missing 

56

45

33

28

30

28

34

22.0

17.7

13.0

11.0

11.8

11.0

13.4

11.77

(±11.81)

인구학  요인

나이

30세 이하

41-50세

51-60세

61-70세

71세 이상

27

52

69

78

28

10.6

20.5

27.2

30.7

11.0

56.65

(±11.92)

성별 
남자

여자  

129

125

50.8

49.2

직업

발병  있다가 없는 그룹

발병 후 있는 그룹

발병  없다가 있는 그룹

발병 후 없는 그룹

108

62

1

82

42.7

24.5

0.4

32.4

수입

만족도

아주 만족

조  만족

보통

조  부족

아주 부족

missing

10 

30

77

73

63

 1

 3.9

11.8 

30.3 

28.7 

24.8

 .4 

교육수

무학

국졸

졸

고졸

졸이상

missing

 31

 72

 55

 62

 33

  1

12.2

28.3 

21.7

24.4 

13.0 

  .4 

종교

기독교

불교

카톨릭

무교

기타

59

95

21

76

 3

23.2

37.4

 8.3

29.9

 1.2

환자에서 0.90이었다(Radloff, 1977). 본 연구에서의 

신뢰도는 Crohnbach α=0.90으로 매우 높았다.

4. 분석방법

SPSS PC+로 일반  특성  우울 발생률은 서술  

분석을 하 다. 연구변수와 우울과의 계는 변수에 따

라 ANOVA로 차이를 검정하거나 Pearson 

Correlation Coefficient로 상 계를 제시하 다. 우

울에 향을 미치는 요인은 계층  회귀분석(hierachial 

regression)으로 규명하 다. 
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<표 2> 연구 주요 변수들의 수 분포  우울의 발생 빈도

변수 평균(표 편차) 범 빈도 백분률

뇌졸  상태 2.77(4.29)

인지 장애 10.54(2.81)

일상활동수 47.54(7.25)

사회  기능 2.14(1.42)

사회  지지 24.45(4.72)

지각된 질병의거 변화 40.36(18.17)

우울 12.89(8.99)
13  이하

13  이상

149

97

58.67

38.19

Ⅳ. 연구 결과

1. 상자의 일반  특성

상자의 나이는 평균 56세 으며 남녀 비율은 동등

하 다. 출 성 뇌졸  환자가 55.5%로 허 성 뇌졸  

환자보다 많았다. 수술을 받은 경우는 35.8%로 수술을 

받지 않은 경우보다 었으며 평균 1.20번 발병하 고 

최종 퇴원 후 평균 11.8개월이 경과하 다. 직업은 발병 

에 직업이 있었다가 발병 후 없어진 그룹이 42.7%로 

가장 많았다. 상한 로 발병  직업이 없었다가 발병 

후 직업이 있는 경우는 없었다. 수입은 만족도로 측정하

는데 보통 이하가 85% 다. 종교는 불교, 무교, 기독

교 순으로 많았다<표 1>. 

2. 연구 변수의 수 분포

주요 변수들의 획득 수를 보면 뇌졸  상태는 평균 

2.77로 최고 가능 수가 42 인데 비하여 상당히 낮게 

나타났다. 이는 본 연구의 상자들이 외래로 통원치료

가 가능한 환자들을 상으로 하 기 때문으로 보인다. 

인지기능은 12 이 만 인데 본 연구 상자의 경우는 

10.54 다. 일상활동 수 은 51 이 최고 가능 수인데 

본 연구 상자들에서는 47.54 다. 뇌졸  발병후 가능

한 사회활동은 평균 2.14개 다. 사회  지지는 최고 

31 까지 가능한데 24.45로 비교  높게 나타났다. 지

각된 질병의거 변화는 최고 91 까지 가능한데 평균 

40.36이었다. 우울은 최고 48 까지 가능한데 12.89로 

높지 않았다<표 2>. 

3. 우울 발생 빈도

12.8 이상이면 우울로 간주하므로 13  이상과 이하

로 구분하 다. 그 결과 13 이상이 체 38.19%로 나

타났다<표 2>. 

4. 주요 변수들과 뇌졸  후 우울의 계 

연구 변수와 우울과의 계는 <표 3>에 제시하 다. 

인구학  변수  나이는 우울과 유의한 계가 없었다. 

성별에 따라 우울 정도는 유의하게 차이가 있었는데 여

자가 남자보다 더 우울하 다. 직업에 따른 차이도 유의

하 는데 발병 후 직업이 없는 그룹이 가장 우울 수

가 높았고, 발병  있다가 없는 그룹, 발병 후 있는 그

룹 순이었다. 그러나 발병 후 없는 그룹만이 다른 두 

그룹과 통계 으로 유의하 고 발병  있다가 없는 그룹

과 발병 후 있는 그룹의 차이는 없었다. 발병  없다

가 발병 후 있는 상자는 1명 뿐이어서 모든 분석에서 

제외하 다. 교육수 에 따른 차이는 통계 으로 유의하

지 않았다.

질병 요인  기간은 우울과 유의한 계가 있었는데 

퇴원한지 오래될수록 우울이 감소하는 것으로 나타났다. 

발병 횟수도 우울과 유의한 계가 있어 발병 횟수가 많

은 상자가 더 우울한 것으로 나타났다. 출 성과 허

성으로 구분한 뇌졸  유형에 따른 우울의 차이는 통계

으로 유의하지 않았다. 뇌졸  상태는 우울과 유의한 

계가 있어 상태가 나쁠수록 더 우울하 다<표 3>. 

인지기능, 일상활동 수 , 사회  기능에서는 인지기

능과 일상활동 수 만이 우울과 유의한 계가 있었다. 

즉 인지기능과 일상활동 수 이 좋을수록 우울이 낮은 

것으로 나타났다. 사회  기능도 통계 으로 유의하지는 

않았지만 우울과 음의 계가 있었다<표 3>.

사회  지지는 상한 로 우울과 유의한 음의 계가 

있었으며 지각된 질병의거 변화는 유의한 양의 계가 

있어 뇌졸 으로 이 의 생활양식에 방해를 많이 받았다

고 생각할수록 우울이 높은 것으로 나타났다<표 3>. 
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<표 3> 뇌졸  후 우울과 연구변수

요인 변수 변수 값 획득 수
상 계 혹은 

F
유의도 

인구학  

요인

나이 .03 .33

성별
남

여

10.93(7.89)

14.85(9.56)  
12.31 .00

직업

발병 후 있는 그룹

발병후 있다가 없는 그룹

발병 후 없는 그룹

10.74(7.33)

12.13(8.25)

15.31(10.31)

5.06 .00

교육수

무학

국졸 

졸 

고졸 

졸 이상

14.07(9.70)

12.18(8.34)

14.94(8.56)

13.18(9.91)

 9.65(7.56)

1.98 .10

질병요인

기간 -.13 .04

발병횟수 .18 .01

뇌졸  유형

허 성

출 성

기타

12.19(8.92)

13.05(8.80)

16.53(9.98)

1.68 .19

뇌졸  상태 .38 .00

재 상태

인지기능 -.33 .00

일상활동 수 -.43 .00

사회  기능 -.10 .08

사회  지지 -.15 .01

지각된 질병의거 변화 .57 .00

5. 지각된 질병의거 변화에 미치는 향

지각된 질병의거 변화에 미치는 향을 규명하기 하

여 계층  회귀분석을 시행하 다<표 4>. 첫 번째 모형

에서는 인구학  요인을 포함시켰는데 체 변량의 11%

를 설명하 고 통계 으로 유의한 측 변수는 직업으로 

발병 후 직업이 있는 그룹이 다른 그룹에 비하여 질병

으로 인한 변화를 가장 게 지각하는 것으로 나타났다.

두 번째 모형에서는 질병 변수들을 포함시켰는데 설명 

변량이 46%로 상당히 증가하 으며 상한 로 부분

의 변수들이 유의하 다. 즉 즉 퇴원 후 기간이 오래 지

났을수록 지각된 질병의거 변화는 감소하는 것으로 나타

났으며(Beta=-.17, p=.002) 출 성 뇌졸 보다 허

성 뇌졸  환자가 질병으로 인한 변화를 더 많이 지각하

다(Beta=.21, p=.000). 뇌졸  상태도 유의하 는

데 뇌졸  상태가 나쁠수록 지각된 질병의거 변화가 높

았다(Beta=.57, p=.000). 

세 번째 모형에서는 재 환자 상태 변수로 인지기능, 

일상활동 수 , 사회  기능을 포함시켰는데 체 변량

의 53%를 설명하 으며 인지기능만이 유의하지 않았다. 

일상활동 수 은 좋을수록 질병의거 변화를 게 지각하

으며(Beta=-.33, p=.001), 사회활동이 많을수록 질

병의거 변화를 더 많이 지각하 다(Beta=.14, p= 

.001). 

최종 모형에서는 사회  지지를 포함시켰는데 체 변

량의 54%를 설명하 으며 체 변수  직업

(Beta=.25, p=.000), 뇌졸  유형(Beta=.13, 

p=.03), 발병횟수(Beta=.11, p=.05), 뇌졸  상태

(Beta=.32, p=.000), 일상활동 수 (Beta=-.35, 

p=.000), 사회  기능(Beta=.14, p=.02)이 지각된 

질병의거 변화를 유의하게 설명하 다. 가장 설명력이 높

은 변수는 일상활동 수 이었으며 그 다음이 뇌졸  상

태, 직업, 사회  기능, 뇌졸  유형, 발병횟수 순이었다.

6. 뇌졸  후 우울의 험요인

뇌졸  후 우울의 험요인을 규명하기 하여 계층  

회귀분석을 시행하 다<표 5>. 첫 번째 모형에서는 인구

학  변수들을 포함시켰는데 체 우울 변량의 10%를 

설명하 고 이는 통계 으로 유의하 다. 인구학  요인 

 유의한 변수는 성별로 남자에 비하여 여자가 유의하

게 우울한 것으로 나타났다(Beta=1.36, p=.01). 
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<표 4> 지각된 질병의거 변화에 미치는 향을 미치는 요인에 한 계층  회귀분석

변수 
model 0

beta

model 1

beta

model 2

beta

model 3

beta

나이

여성(=1)

직업: 발병 후 있는 그룹

      발병  있다가 없는 그룹

      발병 후 없는 그룹

교육수 : 무학

        국졸

        졸

        고졸

        졸이상

뇌졸  유형: 허 성

           출 성

발병횟수

뇌졸  상태

기간

인지기능

일상활동 수

사회  기능

사회 지지

-.01

 .07

 .38***

 .28**

 .02

 .09

 .07

 .03

-.02

 .02

 .23**

 .15*

 .10

 .08

 .11

 .02

 .21**

 .08

 .57***

-.17**

-.03

-.00

 .23**

 .11

 .12

 .10

 .11

 .00

 .15*

 .10

 .34**

-.09

-.06

-.33**

 .14*

-.03

 .00

 .25***

 .13

 .12

 .08

 .11

 .00

 .13*

 .11*

 .32***

-.08

-.04

-.35***

 .14*

-.07

R2(△R2)  .11*** .46(.35)*** .53(.07)***  .54(.01)**

***: p<.000; **: .000≤p<.01 * .01≤p<.05

<표 5> 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 요인에 한 계층  회귀분석

변수 
model 0

beta

model 1

beta

model 2

beta

model 3

beta

model 4

beta

나이

여성(=1)

직업: 발병  후 있는 그룹

      발병  있다가 없는 그룹

      발병 후 없는 그룹

교육수 : 무학

        국졸

        졸

        고졸

        졸이상

뇌졸  유형: 허 성

           출 성

발병횟수

뇌졸  상태

기간

인지기능

일상활동 수

사회  기능

사회 지지

지각된 질병의거 변화

 .03

1.36*

 .04

 .14     

-.06

 .12

 .08

-.05

 .03

 .14

-.05

 .09

-.03

 .08

 .09

-.07

 .12

 .13*

 .36***

-.13*

 .01

 .11

-.04

 .05

-.00

 .10

 .11

-.05

 .09

 .14*

 .20

-.07

-.13

-.19

 .09

 .01

 .10

-.04

 .07

-.03

 .06

 .08

-.06

 .07

 .13*

 .16

-.06

-.11

-.22

 .06

-.21**

-.00

 .10

-.16*

 .03

-.08

 .03

 .02

-.05

 .04

 .09

 .04

-.01

-.12

-.00

-.04

-.13*

 .46***

R2(△R2)  .10***  .26(.16)** .29(.03)*** .34(.05)*** .43(.09)***

***: p<.000; **: .000≤p<.01 * .01≤p<.05

두 번째 모델에서는 질병 변수들을 첨가하 는데 체 

우울 변량을 26% 설명하여 설명량이 16%가 증가하

다. 질병 변수  뇌졸  유형을 제외하고 발병횟수, 기

간, 뇌졸  상태 모두 유의한 것으로 나타났다. 즉 발병 
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횟수가 많을수록(Beta=.13, p=.05) 뇌졸  상태가 좋

지 않을수록 더 우울하 다(Beta=.36, p=.000). 퇴원

후 기간은 오래되었을수록 우울이 감소하는 것으로 나타

났다(Beta=-.13, p=.04).

세 번째 모델에서는 인지기능, 일상활동 수 , 사회  

기능을 포함시켰는데 설명량은 3% 증가하 으며 세 변

수 모두 우울을 유의하게 측하지 못하 다. 다음으로 

사회  지지를 첨가하 는데 체 변량의 34%를 설명하

으며 우울을 유의하게 음의 방향으로 측하 다

(Beta=-.21, p=.001). 

마지막으로 지각된 질병의거 변화를 포함시켰을 때 

체 우울 변량의 43%를 설명하 고 양의 방향으로 우울

을 유의하게 측하 다. 모든 변수들이 포함된 최종 모

형에서는 지각된 질병의거 변화, 직업, 사회 지지 순으

로 유의하게 우울의 험요인으로 나타났다. 즉 발병  

있다가 없는 그룹이 우울에 음의 방향으로 직  향을 

미쳤다(Beta=-.16, p=.04). 측한 로 사회  지지

는 우울을 음의 방향으로 유의하게 측하 으며

(Beta=-.13, p=.03), 지각된 질병의거 변화가 높을수

록 우울이 높은 것으로 나타났다(Beta=.46, p=.000). 

Ⅴ. 논    의

본 연구는 뇌졸  후 우울의 험요인을 규명하기 

하여 시행하 다. 상자들의 연구변수의 수 분포를 

보면 뇌졸  상태, 인지기능, 일상활동 수 이 비교  높

은 편이었는데 이는 본 연구의 상자들이 외래로 통원

치료가 가능한 환자들을 상으로 하 기 때문으로 보인

다. 그러나 우울의 발생 빈도는 38%로 다른 연구들

(Astrom, et al, 1993; Pohjasvaara, et al, 1998; 

Tille, 1992)에서보다 더 많은 편으로 류마티스 질환자

를 상으로 한 연구 결과(김인자, 1997)와 마찬가지로 

뇌졸  환자에서도 우리 나라 상자들의 우울 빈도가 

높은 것으로 나타났다. 그러나 우울의 정도는 평균 

12.89로 나타나 비교  심하지 않았는데 이는 본 연구

의 상자들이 다른 사람의 도움으로 외래에 올 수 있을 

정도 기 때문으로 보인다. 이는 지각된 질병의거 변화

가 최고 가능 수 91 인데 본 연구 상자들에서는 

40.36으로 비교  낮은 것에서도 알 수 있다. 

다음으로 연구 변수와 우울의 계를 살펴본 결과에서

는 나이와 우울은 유의한 상 계가 없었지만 성별에서

는 여자가 더 우울한 것으로 나타나 기존의 다른 연구들

과 일 된 결과가 나타났다(Andersen 등, 1995; 

Paradiso와 Robinson, 1998; Schultz, et al, 

1997). 직업은 다른 연구와 달리 질병으로 변화가 있었

는지로 나 어 분석하 는데 질병 후 직업이 없는 그

룹이 다른 두 그룹에 비하여 가장 우울이 높은 경향이 

있는 것으로 나타났다. 질병 기간은 우울과 유의한 계

가 있었는데 퇴원한지 오래될수록 우울이 감소하는 것으

로 나타났다. 이 의 Astrom 등(1993)의 연구에서는 

뇌졸  후 우울이 1년까지는 감소하다가 그 이후 증가하

는 경향이 나타났는데 본 연구의 상자들의 퇴원 후 평

균 경과기간이 11개월이었으므로 감소하는 경향을 보인 

것으로 단된다. 

인지기능, 일상활동 수 , 사회  기능에서는 인지기

능과 일상활동 수 만이 우울과 유의한 계가 있었다. 

즉 인지기능과 일상활동 수 이 좋을수록 우울이 낮은 

것으로 나타났다. 그러나 다른 변수들과 달리 사회  기

능은 유의하지는 않았는데 이는 본 상자의 평균 나이

가 56.65로 비교  많았기 때문으로 생각되며 이  연

구에서는 사회  의 횟수(Astrom, et al, 1993)나 

혼자 사는 것(Andersen 등, 1995)으로 측정하 는데 

본 연구에서는 뇌졸  발병  하던 사회  활동  계

속하는 것을 측정하 기 때문에 결과에 차이가 있는 것 

같다. 그러나 사회  기능도 유의하지는 않았지만 우울

과 음의 계가 있었다(p=.08). 

사회  지지는 상한 로 우울과 유의한 음의 계가 

있었으며 지각된 질병의거 변화는 우울과 유의한 양의 

계가 있어 뇌졸 으로 이 의 생활양식에 방해를 많이 

받았다고 생각할수록 우울이 높은 것으로 나타났다. 

다음으로 우울에 향을 미치는 요인을 규명하기 하

여 상자들의 인구학  요인, 질병요인, 재 상태, 사

회  지지가 지각된 질병의거 변화에 향을 미쳐 우울

을 측하는 것으로 개념화하여 분석하 다. 그 결과 인

구학  요인  나이, 성별, 교육은 우울에 유의한 향

을 미치는 변수로는 나타나지 않았다. 직업은 지각된 질

병의거 변화에 향을 미쳐 우울에 간 으로 향을 

미치는 것으로 규명되었다. 즉 직업이 발병  있다가 없

는 그룹의 지각된 질병의거 변화가 가장 높았다. 직업은 

다른 연구들에서는 유의한 변수로 규명되지 않았는데 본 

연구에서는 단순히 재의 직업만을 묻지 않고 직업의 

변화 유무로 질문하여 더 민한 결과가 나타난 것으로 

단된다. 우울에 미치는 향에서는 직업이 있다가 없

는 그룹이 음의 방향으로 우울을 유의하게 측하 는데 
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이는 표 3에서 보는 것처럼 직업이 발병 후 모두 없는 

그룹이 발병  직업이 있다가 없는 그룹보다 우울이 더 

높았기 때문으로 단된다.

질병요인  뇌졸  상태, 뇌졸  유형, 발병 횟수는 

모두 지각된 질병의거 변화에 향을 미쳐 우울에 향을 

미치는 것으로 나타났다. 출 성 환자보다는 허 성 환자

가 더 질병으로 인한 변화를 많이 지각한 것으로 나타났

다. 기존의 연구에서는 뇌졸  유형을 좌우나 부 로 나

어 연구한 경우가 부분이어서 비교할 수는 없었지만 

출 성으로 인한 경우가 더 질병으로 인한 변화가 많은 

것을 알 수 있었다. 뇌졸  상태와 발병 횟수는 상한 

로 지각된 질병의거 변화와 양의 계가 있었다. 

사회  지지는 우울에 직 으로 향을 미치는 것으

로 나타나 사회  지지의 요성이 증명되었다. 지각된 

질병의거 변화는 직  우울에 향을 미치는 것으로 나

타났는데 다른 어떤 요인들에 비하여 가장 강력한 향

을 미치는 변수로 규명되어 질병으로 인한 일상생활의 

방해 정도를 이는 간호가 요하다는 것이 입증되었다. 

이러한 결과는 류마티스 염 환자를 상으로 한 연

구에서도 지지되었다(김인자, 1999). 

지각된 질병의거 변화는 처음 그 개념을 주장한 

Devins(1994)에 의하여 치료 요인, 질병요인, 심리사

회  요인이 우울과 같은 심리사회  기능에 향을 미

치는 기 을 설명하지 못하는 많은 경우를 설명할 수 있

는 매개 변수로 보고되었는데 본 연구에서도 매개변수로

서의 지각된 질병의거 변화의 역할이 증명되었다. 따라

서 연구나 실무에서 지각된 질병 의거 변화를 고려한다

면 결과를 설명할 수 없었던 기 을 설명할 수 있으므로 

이론  개념틀로 활용할 수 있을 것이다.  

Ⅵ. 결론  제언

본 연구는 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 요인을 규

명하고자 시행하 다. 뇌졸  후 우울에 향을 미치는 

요인은 인구학  요인, 질병요인, 재 상태, 사회 지

지, 지각된 질병의거 변화로 구분하 다. 인구학  요인

에는 나이, 성별, 직업, 교육수 을 포함시켰고, 질병요

인에는 뇌졸  유형, 기간, 발병횟수, 뇌졸  상태를 포

함시켰다. 재 상태에는 인지기능, 일상활동 수 , 사회

 기능을 포함시켰다. 

연구 결과 모든 변수들이 뇌졸  후 우울의 변량을 

43% 설명하 다. 뇌졸  후 우울 발생률도 38%로 비

교  높게 나타났다. 인구학  요인에서는 직업만이 직

간 으로 우울에 향을 미치는 것으로 나타났다. 질

병 련 요인에서는 기간을 제외하고 뇌졸  유형, 발병 

횟수, 뇌졸  상태 모두 지각된 질병의거 변화를 통하여 

간 으로 뇌졸  후 우울에 향을 미쳤다. 재 상태

에서는 인지기능을 제외하고 일상활동 수 과 사회  기

능은 간 으로 뇌졸  후 우울에 향을 미쳤다. 사회

 지지와 지각된 질병의거 변화는 직  뇌졸  후 우울

에 향을 미쳤다. 따라서 지각된 질병 의거 변화를 매

개 변수로 다른 본 연구의 분석 모형은 매우 한 것

으로 나타났다. 따라서 우울과 같은 심리  안녕 상태에 

향을 미치는 요인을 조사하거나 변화시키고자 하는 연

구와 실무에서 이론  개념틀로 사용할 수 있을 것이다. 

우울에 직  향을 미치는 요인으로 사회  지지와 

지각된 질병의거 변화가 나타났으므로 사회  지지를 충

분히 제공하는 것이 요한데 가족 뿐 아니라 지역사회

를 통하여도 사회  지지를 충분히 받을 수 있도록 하여

야 할 것이다. 특히 뇌졸  환자의 경우는 일상활동조차 

다른 사람의 도움이 필요하므로 더욱 사회  지지가 

요하다. 

지각된 질병의거 변화는 뇌졸  후 우울을 가장 강력

하게 설명하는 변수 는데 이는 다시 질병으로 인한 직

업 변화, 뇌졸  유형, 뇌졸 상태, 일상활동 수 , 사회

 기능에 의하여 향을 받는 것으로 나타났으므로 이

를 최 한 조정하므로써 질병으로 인한 변화를 일 수 

있도록 도와야 할 것이다. 
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- Abstract -

Key concept : Post-stroke depression, NIH, 

ADL, Social support, Illness 

intrusiveness

Predicting Factors of Post-Stroke 

Depression

Kim, In Ja*․Suh, Moon Ja**․Kim, Kum Soon**

Cho, Nam Ok***․Choi, Hee Jung****

Predicting factors of post-stroke depression 

were investigated. The subjects were 254 stroke 

patients who had been discharged and visited 

regularly the outpatient clinic for follow up care. 

The influencing factors were classified into five 

categories : demographic, disease-related, 

current state, social support, and illness 

intrusiveness. Sex, age, job, and educational 

level were defined as the demographic factor. 

The disease-related factors included stroke type, 

illness duration, attack frequency, and NIH 

score. ADL, cognitive function, and social 

activity were considered as the current state 

factors. The social support was measured as the 

perceived amount of social support. Illness        

 

intrusiveness means the perceived illness 

induced life style disruptions. 

Demographic, disease-related, current state, 

and social support were hypothesized to directly 

and indirectly affect post-stroke depression 

through illness intrusiveness. The illness 

intrusiveness was hypothesized to directly affect 

post-stroke depression. The hierarchial multiple 

regression was used to identify significant 

factors. 

The result showed that this model explained 

43.3% of variance of post-stroke depression. 

And the prevalence of post-stroke depression 

was 38.8%. Among the demographic factors, job 

was identified as a main contributor to 

indirectly increase the post-stroke depression. 

Among the disease-related factors, stroke type, 

attack frequency, and NIH score were found to 

indirectly affect the post-stroke depression. 

Among the current state factors, ADL and social 

activity indirectly affected the post-stroke 

depression through illness intrusiveness. Social 

support and illness intrusiveness were identified 

to directly affect the post-stroke depression. 

This study has proved the factors likely to be 

implicated in the development of post-stroke 

depression. Based upon these results, it is 

recommended that the nurses who take care of 

post-stroke patients consider the risk factors 

such as social support, illness intrusiveness et 

al. Also programs which decrease the illness 

intrusiveness and increase the social support to 

reduce post-stoke depression recommended to be 

developed. 


