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 국문초록

본 연구는 해외 많은 분야의 재활에서 적용되고 있는 peer mentor 프로그램을 국내에 연구적, 임상적으로 도입하

여 뇌졸중 환자의 정신적, 신체적 회복을 돕는 방법을 소개하고자 하였다. 

두 집단 실험 설계로 뇌졸중이 발생한지 3-6개월인 환자들을 대상으로  설계하였다. 동료멘토는 뇌졸중이 발생한

지 2년이 지난 외래 환자로 서로 다른 회복수준을 보이는 환자들로 구성하고, 프로그램을 운영하기에 앞서 참가자들

에게 심리적, 평가적, 정보적인 도움을 주는 방법과 프로그램 운영 방법에 대해 교육한다. 한국판 노인 우울 척도 

단축형 (Geriatric Depression Scale Short Form-Korea Version; GDSSF-K)을 사용하여 프로그램 참가자들의 심

리적 요인을 측정하고, 뇌졸중 영향척도(Stroke Impact Scale; SIS)를 통해 회복수준을, 노인 상지 기능평가도구

(Upper Extremity Function Test for the Elderly; TEMPA)을 사용하여 신체적 요인을 측정한다. 

본 연구를 토대로 연구를 진행하고자 하는 연구자는 본 연구에서 제안한 방법과 더불어 뇌졸중 환자의 회복에 더 

효과적인 프로그램 적용 방법에 대한 모색이 필요할 것이다.

주제어 : 동료멘토, 뇌졸중, 프로토콜

I. 서 론

  동료멘토(peer mentor)는 같은 경험을 한 다른 

사람과 경험을 공유하는 것으로 환자가 느낄 고독감

과 두려움을 줄여주는데 효과적이다(Kessler, Egan, 

& Kubina, 2014). Peer mentor은 주로 만성적인 질

병을 가진 사람들에게 사회적으로 심리적인 지지, 동

기부여, 유용하고 긍정적인 지지를 위해 사용되어왔으

며 삶의 질을 향상에 효과적이다(Dennis, 2003; 

Manns & Chad, 2001). Peer mentor 프로그램은 현

재 암환자(Allicock et al., 2014), 척수 손상환자

(Haas, Price, & Freeman, 2012), 우울증, 정신과적 

질병이나 중독과 같은 정신 질환(Dennis, 2014; 

Lloyd-Evans et al., 2014), 희귀 질병(Doyle, 2014), 
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육아중인 부모(Dennis, Hodnett, Gallop, & Chalmers, 

2002; Niela-Vil n, Axelin, Salanter, & Melender, 

2014), 전쟁 참여 군인(Nelson, Abraham, Walters, 

Pfeiffer, & Valenstein, 2014) 등 다양한 대상자들에

게 많이 사용되고 있다. 현재 동료멘토 프로그램은 뇌

졸중 환자에게도 많이 적용되고 있는데 이 프로그램은 

환자로 하여금 뇌졸중 이후에 자신이 경험하고 있는 

증상들을 이해하고, 정상적인 단계라는 것을 배우며 

즐거움을 느낄 수 있게 한다고 보고되고 있다

(Kessler et al., 2014)

뇌졸중은 갑작스럽게 발생되어 환자 자신뿐 만이 

아닌 가족, 넓게는 사회에까지 영향을 끼치게 된다

(Mayo, Wood-Dauphinee, Cótó, Durcan, & 

Carlton, 2002; Smith, 2014). 갑작스러운 뇌졸중의 

발생으로 인해 환자는 삶에 큰 변화를 느끼게 되는

데, 생존자의 85%는 신체적인 기능의 장애를 경험하

게 된다(Anderson & Whitfield, 2011; Rodgers et 

al., 2003). 하지만 이러한 변화는 신체적인 변화 뿐 

아닌 정신적으로도 영향을 끼치게 되어, 환자의 50%

이상이 우울증을 호소하고 있으며, 고립감과 두려움

을 느끼게 된다(Anderson & Whitfield, 2011; 

Hayhow, Brockman, & Starkstein, 2014). 이러한 

정신적인 문제는 환자의 입원기간과 의존성의 증가, 

신경학적 손상, 혹은 생존율과 같은 임상적인 측면과 

매우 높은 연관이 있기에(Feigin et al., 2010; Ferri 

et al., 2011), 환자의 재활에 있어 신체적인 증상뿐

만이 아닌 정신적인 측면까지 고려하는 것이 중요하

다. 따라서, 뇌졸중 발생으로 인하여 환자가 겪게 되

는 상황들을 이해해주고 직면한 상황들을 잘 극복할 

수 있게끔 도움을 줄 수 있는 중재 방법이 필요하다

(Ch'ng, French, & McLean, 2008). 동료멘토 프로

그램은 뇌졸중 환자의 재활에 있어 정신적이고 심리

적인 지지를 해준다.

Hancock (2009)의 뇌졸중환자를 대상으로 한 동

료멘토 프로그램의 효과에 대한 연구를 보면,  1) 의

료진이 할 수 없는 방식으로 생존자에게 뇌졸중의 이

해를 돕고, 2) 외로움과 고립감을 감소시키고, 3) 우

울증을 극복하게끔 도와주는 역할을 하며, 4) 가족들

이나 친구들에게 이야기 힘든 이야기를 할 수 있는 

기회를 제공하고, 5) 기능 향상이나 회복에 소요되는 

시간에 대한 이해를 도우며, 6) 받은 도움을 또 다른 

사람에게 줄 수 있도록 도와주는 효과가 있다고 하였

다. 따라서 아직 국내에서 연구나 임상 적용이 이루

어지고 있지 않은 동료멘토 프로그램의 도입이 필요

하다.

  본 연구의 목적은 두 집단 실험 설계로 동료멘토 

프로그램을 집단에 적용하는 방법과 절차를 서술함으

로 국내에 본 프로그램을 연구적, 임상적으로 도입하

여 뇌졸중 환자의 정신적 신체적 회복을 돕는 방법을 

소개하기 위함에 있다.

II. 연구방법

1. 연구 대상 및 기간

본 연구는 재활병원에 뇌졸중 발생으로 인해 입원

하여 재활을 받고 있는 환자를 본 연구의 참가자로 

고려한다. 대상자에 대한 선정기준은 다음과 같다. 1) 

뇌졸중이 발생한지 3-6개월이 경과한 자, 2) 의학적

으로 상태가 안정적인 자, 3) 이전에 뇌졸중이 발생

한 경험이 없는 자, 4) K-MMSE 24점 이상으로 본 

프로그램에 참여하기에 적절한 인지와 의사소통 능력

이 있는 자, 5) 다른 질환으로 인한 신체적, 신경학적 

문제가 없는 자, 6) 본 프로그램에 참여하기를 희망

하는 자로 정한다. 

본 연구는 주 1회, 4주 동안 총 4회기 동안 진행되

었으며, 본 연구를 진행하기에 앞서 모든 참여자에게 

본 프로그램의 목적과 진행방식에 대하여 구두와 지

면을 통하여 설명을 하고 참가 동의서를 받는다. 

2. 연구 절차

본 연구는 두 집단 실험 설계(Two group pre-postt-

est design)로 진행하였고 이에 동료멘토 프로그램에 참

여하는 대상자 집단과 대조 집단으로 나누었다. 
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회기 시간(분) 프로그램 내용

1

10 프로그램에 참가한 참가자, 멘토, 작업치료사 등의 자기소개

10 프로그램에 대한 소개(진행 방식, 유의 사항 등) 

10 뇌졸중에 대한 의학적 지식, 치료법, 제공 받을 수 있는 서비스 등의 정보 전달

2-8

5 준비활동(참가들 간의 인사 및 친교)

10
멘토가 자신의 사례를 통하여 주제(현재 기능 상태, 경험한 치료법, 뇌졸중 발생 이후 달라진 

삶, 심정, 달라진 가족들의 삶 등)를 나눔

5-35
멘토가 언급한 주제에 대하여 참가자들 자신이 느끼고 있는 상황 및 감정에 대하여 이야기를 

나눔 

10 프로그램을 통해 느낀 점 나누기 및 만족도 조사

표 1. 동료멘토 프로그램 개요

1) 동료멘토

동료멘토는 현재 외래 치료를 받고 있는 뇌졸중이 

발생한지 최소 2년이 지난 환자를 대상으로 모집한

다. 동료멘토들을 선정 할 때에는 회복수준이 서로 

다른 환자 중에서 선정하는데, 이는 동료멘토의 회복 

수준이 프로그램 참여 대상자에게 심리적으로 영향을 

끼칠 수 있기 때문이었다(Kessler et al., 2014). 본 

프로그램에 앞서 동료멘토에게 교육을 실시한다. 교

육의 내용은 프로그램에 있어서 동료멘토들은 자기 

효능감과 관련된 공감, 보호, 격려, 안심 등의 심리적 

지원, 절망에 빠지지 않도록 지지해주는 격려, 마주

한 문제를 해결하기 위한 인내와 긍정적 마음가짐, 

참여자의 기분과 행동의 지지 등의 평가적 지원, 멘

토들이 이미 자신이 겪어 왔던 변화에 대한 조언, 제

안, 활동의 변화 등의 정보적인 지원을 제공 한다는 

사전 연구(Dennis, 2003)를 토대로 집단 관리 기술 

및 심리적 지지, 당사자의 책임, 재활동기, 및 긍정적 

마음가짐, 뇌졸중의 발생 기변, 증상, 앞으로 받게 될 

재활 치료 등으로 구성 하였다. 

2) 중재

프로그램은 매주 1회, 30분에서 1시간씩 진행되었

고 프로그램에는 실험참가자, 동료멘토들과 작업치

료사가 함께 참가하였다. 실험 참가자는 한 그룹 당 

8-10명으로 구성되었다. 동료멘토 프로그램은 멘토

들이 프로그램을 이끌어나가며 필요한 정보 및 자신

의 경험을 알려주는 시간뿐만 아니라 참가자들 스스

로가 서로의 삶, 뇌졸중 발생 이후의 달라진 점, 느

낌, 가족들의 삶 등에 대해서 서로 이야기를 나눌 수 

있는 시간을 가질 수 있도록 자유로운 분위기를 만들

었다(표 1). 실험집단에는 총 8회기의 동료멘토 프로

그램과 함께 일반적인 작업치료를 1일 1회, 주 5일, 1

회기 30분 동안 실시하였다. 

3) 대조군

대조집단에는 동료멘토 프로그램이 없이, 주 5회, 

1회기 30분 동안의 일반적인 작업치료를 실시하였다. 

실험이 끝난 후 대조군 집단에서 동료멘토 프로그램

에 참가하고 싶은 대상자들을 대상으로 같은 프로그

램에 참가할 기회를 제공하였다.

3. 연구도구

1) 일반적 정보

참가 대상자들을 대상자들에게는 성별, 나이, 발병

일, 결혼 상태, 교육수준, 직업 상태, 월 소득에 대한 

정보를 수집하고, K-MMSE를 통해 대상자의 인지수

준을 측정하였다.
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2) 심리적 요인

(1) 한국판 노인 우울 척도 단축형 (Geriatric 

Depression Scale Short Form-Korea Version; 

GDSSF-K)

본 평가도구는 대상자의 우울증의 변화 정도를 평

가하기 위해 사용한다. 한국판 노인 우울 척도 단축

형은 Yesavage et al. (1983)이 개발한 노인 우울척

도(Geriatric Depression Scale; GDS)를 기백석과 

이철원(1995)이 한국판 노인 우울척도(Geriatric 

Depression Scale Korea Version; GDS-K)로 번안

하였고, 이것을 다시 기백석(1996)이 한국판 노인우

울 척도 단축형(GDSSF-K)으로 수정 개발하였다. 총 

15문항으로 구성되어있고 5개의 역 채점 문항(2, 7, 

8, 11, 12번 문항)을 두었으며 총점은 15점으로 점수

가 높을수록 우울의 정도가 높은 것을 의미한다. 본 

평가도구의 문항내적 합치도는 α= .88, 반분신뢰도, 

검사-재검사 신뢰도는 각각 r= .85, r= .93으로 높

은 신뢰도 값을 보였고, 높은 준거 타당도와 구성 타

당도를 보였다(기백석, 1996).

3) 회복 수준

(1) 뇌졸중 영향척도(Stroke Impact Scale; SIS)

본 평가도구는 뇌졸중의 발생으로 인한 장애의 회

복 정도를 확인하기 위하여 사용된다. 뇌졸중 영향척

도(SIS)는 뇌졸중에 의해 발생된 장애의 정도를 확인

하기 위한 도구로 근력, 기억과 사고, 기분과 정서, 

의사소통, 일상생활동작과 도구적 일상생활동작, 가

동성, 손의 기능, 사회 참여 총 8개 영역 64개 항목으

로 이루어져있다. 5점 척도의 자기 보고식 평가 도구

이고 점수는 (평균-1)/(5-1)X100으로 구한다. 점수

의 범위는 최소 0점에서 최대 100점으로 0점은 회복

이 일어나지 않았음을, 100점은 완전한 회복이 이루

어졌음을 의미한다. 본 평가도구의 검사-재검사 신

뢰도는 기분과 정서영역(ICC는 = .57)을 제외한 다른 

영역에서는 ICC= .70 ~ .92였다(Duncan et al., 

1999). 

4) 신체적 요인

(1) 노인 상지 기능평가도구(Upper Extremity 

Function Test for the Elderly; TEMPA)

본 평가도구는 캐나다에서 Desrosiers, Hóbert, 

Dutil과 Bravo(1993)에 의해 개발된 노인용 상지 기

능평가도구로 손 및 상지 기능의 변화 정도를 확인하

기 위하여 사용된다. 노인 상지 기능평가도구

(TEMPA)는 일상생활 동작 기반의 상지 기능 평가도

구로 일상동작들의 과제분석을 통해 선별한 총 9개 

항목으로 이루어져있고, 그 중 양손 평가항목이 5항

목, 한 손 평가항목이 4개 항목으로 구성되어있다. 

TEMPA의 평가는 실행 속도, 기능 정도, 과제 분석 

총 3가지 방법으로 측정하게 된다. 실행 속도는 각 항

목 당 수행에 걸린 시간을 측정하는 것으로 항목 당 

최대 120초가 주어지게 된다. 기능 정도와 과제 분석

은 항목 당 0점에서 -3점 척도로 항목 수행의 질을 

평가할 수 있다. TEMPA의 급내 상관계수 ICC= .70 

~ 1.0, 검사-재검사 신뢰도는 .70 ~ 1.0, 평가자간 

신뢰도는 .68 ~1.0이었고(Desrosiers et al., 1993), 

동시 타당도는 r= .73 ~ .95, 구성 타당도는 r= .55 

~.71이었다(Desrosiers, Hóbert, Dutil, Bravo, & 

Mercier, 1994).

4. 분석 방법

자료 분석을 위해서는 SPSS 21.0을 사용하였다. 

두 집단간 대상자의 일반적 특성을 비교하기 위해서

는 기술통계, 교차분석(chi-square test), 독립 표본 

t 검정을 사용하였다. 또한 독립 표본 t 검정과 대응 

표본 t 검정을 사용하여 두 집단간 결과의 비교를 하

였다. 

III. 논 의

현재 해외에서 사용되고 있는 동료멘토프로그램의 

방식은 주로 1대 1 방식으로 한 명의 동료멘토와 한 

명의 프로그램 참가자가 프로그램을 진행하는 방식이

다. 이는 기존의 집단 프로그램에서 변형된 방식으
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로, 집단프로그램의 경우 환자들의 스케줄을 조절하

기 어렵다는 점과 지나치게 많은 주제를 다루는 과정

에서 발생하는 참가자들의 부담이 원인인데(Kessler 

et al., 2014), 해외의 경우 뇌졸중의 발생으로 인한 

입원기간이 국내보다 현저하게 짧아 치료시간을 일일

이 조정하기 힘든 점과 프로그램을 진행하기에는 너

무 짧은 입원 기간 때문 일 것이다. 하지만, 뇌졸중 

발생 후 입원기간이 긴 국내(박기택, 2014)의 경우 

프로그램 진행에 문제점을 극복 할 수 있고, 1대 1 방

식의 경우 개인적, 온라인 혹은 전화 면담(Doull, 

O'Connor, Welch, Tugwell, & Wells, 2005)으로 이

루어 지는 경우가 대부분이기 때문에 문화적 사회적 

상황을 고려할 때 본 프로그램을 처음 도입하는 시점

에서 집단 프로그램이 더욱 효과적일 것으로 사료되

어 본 프로토콜 연구에서는 프로그램 진행 방식을 집

단 동료멘토프로그램으로 정하였다. 또한 프로그램의 

진행 시간을 1시간으로 정해 놓은 것이 아닌 각 회기 

별 상황과 분위기, 토론 주제를 고려하여 유동적으로 

시간을 조절할 수 있도록 구성하여 참가자들의 프로

그램 참가에 대한 부담을 줄일 수 있도록 하였다.

Kessler et al. (2014)은 연구에서 동료멘토들의 

회복 수준을 고려하지 않은 멘토와 프로그램 참가자

의 배정은 동료지지 프로그램 성공 위협요인으로 지

목되었는데, 이는 프로그램의 참가자가 서로 다른 발

병부위, 손상 정도를 가지고 있기 때문에, 만약 회복 

수준이 매우 높은 멘토와 손상 정도가 심한 참여자가 

함께 프로그램에 참여할 경우 참가자가 멘토를 보고 

자신 또한 높은 회복이 가능 할 것이라는 무리한 희

망을 가졌다가 오히려 더 큰 실망을 하는 경우, 회복 

정도가 낮은 멘토와 손상 정도가 심하지 않은 참가자

가 함께 프로그램에 참여하는 경우 참가자가 멘토를 

보고 자신 또한 회복이 이루어져도 멘토의 수준과 같

을 것이라는 절망감에 빠지는 경우, 멘토가 뇌졸중의 

발병을 겪었음에도 회복 수준이 높아 정상인과 같은 

기능을 되찾을 경우 프로그램 참가자들과 공감대를 

형성하지 못하는 경우 등이 있기에 본 프로그램의 진

행을 위해서 멘토들의 현재 기능상태를 고려하여 회

복수준이 서로 다른 멘토들로 선정, 동일한 집단에 

배치하여 프로그램을 진행하는 방식으로 구성하였다. 

동료멘토 프로그램을 진행하는데 있어 염두 해야 

할 요소로는 Doull et al. (2005)의 연구에서 언급한 

프로그램의 결과에 영향을 끼칠 수 있을 것으로 예상

되는 거주 지역, 인종/문화, 직업, 성별, 종교, 학력, 

사회경제적 상태, 사회 자본과 같은 8개의 사회 경제

적인 요소를 다루는데 있어서 주의를 기해야 할 것이

다.

사전의 집단 동료멘토 프로그램의 결과 프로그램 

참가자들은 활동적, 사회적, 인지적 극복방안에 대한 

전략에서 긍정적인 반응을 나타내었다(Ch'ng et al., 

2008). 활동적 전략은 퇴원 후 자신이 할 수 있는 활

동들과 취미생활에 관한 것에 대한 정보를 주는 것으

로 대상자가 뇌졸중 발생 후 새로운 취미 활동들에 

즐겁게 참여하고 수행 할 수 있도록 돕는 전략이고, 

사회적 지지 전략은 뇌졸중 발생 경험이 없는 보호자

나 다른 사람이 느낄 수 없는 감정들과 심리 상태를 

참가자들이 서로 지지 해줌으로 다시금 즐겁게 사회

적인 만남을 시작할 수 있게 하는 전략이다. 인지 전

략이란 참가자 자신이 처한 상황을 정확이 인지하고 

자신의 상태를 있는 그대로 받아들이도록 도와주는 

전략으로 다른 사람에게 어떠한 도움은 받아야 하고 

어떠한 변화가 일어났는지에 대한 정보를 제공하고, 

종교나 다른 심리적 편안함을 제공하는 요소들을 찾

아 긍정적으로 살아 갈 수 있게 도와주는 전략이다. 

따라서 본 중재 프로토콜을 기반 한 연구를 진행하고

자 하는 연구자는 Ch'ng et al. (2008)의 연구 결과

와 앞서 말한 동료멘토 프로그램은 크게 심리적, 평

가적, 정보적으로 3가지 지원을 한다는 Dennis 

(2003)의 연구결과를 토대로 본 연구 방법에 기술된 

교육 내용보다 더 효과적인 교육 내용과 교육 방법이 

있다면 본 연구자가 제시한 교육 방법과 더불어 효과

적인 내용을 적용한 동료멘토 프로그램을 진행하는 

것이 뇌졸중 환자의 회복에 효과적일 것이다. 
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Abstract

A Effect of Peer Mentor Program on Recovery after Stroke 

Lee, Chang Dae*, B.H.Sc., O.T., Park, Ji Huk**, Ph.D., O.T.,

 *Dept. of Occupational Therapy, Graduate School of Yonsei University

**Dept. of Occupational Therapy, College of Health Science, Yonsei University

The purpose of this study was introduce peer mentoring which is well used in various rehabilitation 

areas in overseas country to Korea academically and clinically and help psychological and physical recovery 

for stroke survivor. It was two group experimental design study, this protocol is designed for stroke sur-

vivor, 3-6 months after the onset. Peermentors were consisted of outpatients who is stroke survivor in 

different recovery levels, at least 2 year after the onset. Peermentors received education about how to 

support and mentor participants of the program emotionally, appraisally, and informationally and how to 

run the program. Geriatric Depression Scale Short Form-Korea Version(GDSSF-K) is used to measure psy-

chological factor, Stroke Impact Scale(SIS) is used to measure recovery level of patient, and for physical 

factor  Upper Extremity Function Test for the Elderly(TEMPA) was used. A researcher who is interested 

in the peer mentor program needs to find more effective applying method based on be offered method in 

this study for helping recovery after stroke.

Key Words : Peer mentor, Stroke, Protocol




