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경도인지장애 환자의 의사소통 파트너 교육 모델에 대한 
내용타당도 연구
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Communication Partners of Individuals with 
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요  약  경도인지장애(MCI)에 대한 인지-의사소통 중재는 일상 연계성, 지원 집단의 참여, 삶의 질 등을 고려한 통합적
접근이 시도되어야 한다. 이의 일환으로서 MCI 환자의 의사소통 파트너를 위한 체계화된 교육이 필요하다. 본 연구에서
는 MCI 환자의 의사소통 파트너를 교육하기 위한 모델을 고안하고 각 항목들의 내용타당도를 검증하고자 하였다. 총 
26명의 언어재활사들이 의사소통 파트너 교육 모델의 항목을 5점 리커드 척도로 평정하였고, 이를 바탕으로 내용타당도
지수(CVI) 및 전문가 견해를 분석하였다. 주요 결과는 다음과 같다. 첫째, ‘의사소통 파트너’ 요인의 ‘환자 이해’ 영역을 
제외한 모든 항목은 CVI가 .75보다 높았다. 둘째, 15개 영역에 해당하는 범주들은 모두 높은 수준의 내용타당도를 보였
다. 셋째, 질적 분석 결과 개인 차이, 변이성, 범주의 다양성, 항목의 추가 등에 관한 권고가 있었다. 본 연구는 MCI에 
대한 통합적 접근으로서 의사소통 파트너에 대한 교육의 필요성을 인식시키고 모델의 지표를 체계화하는 근거로 삼을 
수 있다. 또 교육 모델을 구현하고 다양화하기 위한 임상 지침으로 활용 가능하다.

Abstract  For mild cognitive impairment (MCI), cognitive-communication intervention needs to consider 
an integrated approach encompassing daily life, participation of the support group, and quality of life.
Thus, it is necessary to systematically educate the communication partners of individuals with MCI. This
study was undertaken to design an educational model for communication partners and to evaluate its
content validity. A 5-point Likert scaling analysis was applied to calculate the content validity index 
(CVI) of all factors, assessed by 26 speech-language pathologists. Professional views of this model were 
also analyzed. Amongst the primary findings obtained, we determined that the CVI of most factors and 
domains was above 0.75 except for 'understanding patient' in 'communication partner'. Furthermore, all
categories in the 15 domains had high content validities. Finally, expert recommendations by qualitative
analysis indicated that the model needs to consider individual differences, variability, diverse categories,
and future additional items. The results recognized the need for an educational model for 
communication partners as an integrated approach to MCI. This study provides practical guidelines for
systematizing its indices and implementing them diversely.

Keywords : Cognitive-communication Intervention, Mild Cognitive Impairment, Integrated Approach, 
Communication Partners, Educational Model
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1. 서론

고령화에 따른 신경학적 질환의 증가로 중재 접근에 
대한 다양화된 고찰이 요구되고 있다. 특히 환자와 보호
자의 삶의 질(quality of life: QoL), 지역사회 거주형 
돌봄, 일상 연계적 인지-의사소통 중재, 의사소통 파트너 
등 지원 집단의 참여, 비약물적 중재 등이 중시되면서 통
합적 접근의 필요성이 인식되는 추세이다[1,2]. 이 같은 
맥락에서 볼 때 치매의 전조 단계인 경도인지장애(mild 
cognitive impairment: MCI)는 통합적 접근을 통해 
예방적인 중재가 시도되어야 할 중요한 시기이다.

MCI를 위한 통합적 접근에서는 주요 의사소통 파트
너의 역할이 크다. 가족, 친척, 간병인, 지인, 기관 관계
자 등이 의사소통 파트너에 해당하는데, 일상생활의 주
요 활동에 함께 참여하면서 환자의 인지-의사소통 결함
을 보완하는 데 핵심적인 영향을 미친다[3]. 예컨대, 
MCI의 기억력 결함은 신체 기능 저하, 감정적 고통, 우
울 등을 야기하고 통제감 및 사회적 상호작용의 저하, 활
동 참여의 방해 등을 초래한다. 이는 일상생활에 직접적
인 영향을 미치므로 의사소통 파트너의 적극적인 지원과 
참여에 의해 좌우될 수 있다[4,5]. 

의사소통 파트너에 대한 교육은 다음의 측면에서 시도
된다[3,6]. 첫째, 환자의 심리사회-정서적 반응, 신경학
적 질환의 관리 기술 등을 다루는 데 중점을 둔다. 둘째, 
개념 및 문제해결 중심의 지원 기술을 훈련한다. 셋째, 
정보, 자료, 서비스의 제공에 관해 교육한다. 넷째, 개인
이나 가족 상담 등의 심리적 지원을 목표로 한다. 다섯
째, 교육, 지원, 휴식, 치료의 통합적 제공을 위한 다영역
적 접근을  취한다.

이처럼 다양한 측면에서 교육이 시도될 수 있으나, 신
경학적 질환에 대한 통합적 접근, 치매 환자의 보호자 및 
간병인 교육 등에 비해 MCI의 의사소통 파트너를 위한 
교육은 구체화되어 있지 않은 실정이다. MCI 단계에서 
통합적 접근의 일환으로서 의사소통 파트너 교육을 시행
할 경우 치매로의 진전을 최소화하고 QoL을 제고하는 
데 효과적이다[7]. 즉 MCI 환자의 의사소통 파트너 교육 
모델은, (1) MCI의 인지-의사소통 수행이 점진적으로 저
하되는 점, (2) 기능 저하로 인해 미묘한 일상적 어려움
을 초래하는 점, (3) 일상생활의 지속으로 인해 의사소통 
파트너의 영향력이 큰 점 등을 고려할 때 반드시 필요한 
영역이다[8].

이 같은 필요성에 기반하여 몇몇 요인들이 교육 모델
에 반영되어야 한다. 먼저 환자 요인에서는 인지-의사소

통의 변화로 인해 나타나는 반응 행동을 다룰 필요가 있
다[9]. 여기에는 의사소통 의도나 다양한 행동 문제 등이 
포함된다. 또 환자에 대한 정서적 지원을 통해 자기효능
감(self-efficacy), 자율성, 안정성 등을 강화해야 한다. 
예컨대, 환자의 의사소통 의도를 파악하면 인지-의사소
통 중재에 직접적으로 반영할 수 있고, 결함으로 인한 오
류를 줄이는 데에도 유용하다. 행동 문제는 상호작용에 
대한 반응부터 심리적 양상, 신경정신과적 증상까지 다
양하게 나타날 수 있다.

의사소통 파트너 측면에서는 환자의 인지-의사소통 
문제, 강점 및 취약점 등을 파악하고, 스트레스나 우울과 
같은 부정적인 감정을 조절하여 환자와 본인의 QoL을 
높이는 데 중점을 둔다[7,10]. 실제로 환자의 강점을 활
용한 중재나 요구 및 관심사를 반영한 자극 등은 환자에 
대한 관찰과 이해를 바탕으로 한다. MCI와 관련된 다양
한 서비스와 지원 등의 정보를 획득하는 것도 의사소통 
파트너의 필수적인 역할에 해당한다. MCI는 지역사회 
내에서 일상생활을 지속하기 때문에 신경학적 질환, 건
강관리 서비스, 법률적 지원, 인지-의사소통 관련 전문적 
평가 및 중재 등에 관한 정보를 적극적으로 활용해야 한다.

인지-의사소통 중재 관련 요인에는 중재의 내용을 세
부적으로 파악할 뿐 아니라 시행 절차, 단서 제공 등의 
방법을 학습하는 것도 포함된다[7,11]. 예컨대, 주의력, 
기억력, 의사소통 등 중재 영역에 따라 진행 절차와 활용
하는 도구가 다를 수 있다. 또 일상 연계적 중재로서 원
격치료나 가정 기반 훈련을 시행할 경우 사전 교육이 필
수적이다[11,12]. 단서를 제공할 경우 유형(예: 청각, 시
각 단서)과 자극을 고려하며, 환자의 수행을 독려하는 절
차도 요구된다. 중재 이후 효과를 평가하고, 면담을 시도
하거나 의뢰하는 것도 중재 관련 요인에 포함된다. 

일상생활 요인은 다른 측면들에 비해 상대적으로 광범
위하다. 특히 일상생활을 지속하는 MCI의 특수성을 감
안할 때, 일상 연계적인 활동의 참여와 지원 집단의 지지
가 반드시 뒷받침되어야 한다[9,12]. 예를 들어, MCI 환
자가 사회적 상호작용이나 지역사회 활동에 지속적으로 
참여하고 스스로 문제를 해결하도록 독려해야 한다[10]. 
또 가족 구성원들이 다양한 활동에 적극적으로 참여하도
록 훈련하며, 환자와 접촉하는 의미 있는 타인(예: 전문
가, 간병인)과의 관계를 질적으로 제고하도록 한다[13] 
중재 외에 일상적인 비구어 의사소통을 파악하고 보완하
는 것도 교육 모델로써 제공되어야 한다. 의사소통 의도
나 수준에 따라 보완대체의사소통 등 다른 수단이 필요
한지 여부도 결정할 수 있다.



경도인지장애 환자의 의사소통 파트너 교육 모델에 대한 내용타당도 연구

335

Age
(yr.)

Career
(yr.) Degree License

grade
Employ-

ment
1 34 6 Doctor 1 Pr. clinic
2 41 5 Doctor 1 University
3 47 11 Master 1 Hospital
4 45 9 Master 1 University
5 34 5 Doctor 1 University
6 34 5 Doctor 1 Hospital
7 41 10 Master 1 Pr. clinic
8 35 10 Master 1 Pr. clinic
9 41 7 Master 1 Pr. clinic
10 44 9 Master 1 Pr. clinic
11 47 9 Doctor 1 Hospital

Table 1. Demographic information of subjects

12 53 15 Doctor 1 Hospital
13 45 13 Master 1 Hospital
14 43 12 Doctor 1 Hospital
15 42 11 Master 1 W. center
16 48 10 Master 1 University
17 36 7 Master 1 Hospital
18 36 6 Master 1 Hospital
19 46 7 Master 1 Pr. clinic
20 39 9 Master 1 Hospital
21 52 16 Master 1 Hospital
22 45 8 Master 1 Pr. clinic
23 43 9 Doctor 1 Hospital
24 37 6 Master 1 Hospital
25 38 9 Master 1 Hospital
26 34 5 Master 1 Hospital

Pr. clinic: Private clinic, W. center: Welfare center 

본 연구는 MCI 대상의 통합적 중재로서 의사소통 파
트너를 체계적으로 교육하기 위한 모델을 고안하는 데 
목적을 두었다. 먼저 선행 연구와 전문가 검토를 통해 이
론적 및 임상적 근거를 수립한 후 모델의 지표를 구성하
였고, 이에 대한 내용타당도(content validity)를 검증하
였다. 주요 연구 문제는 다음과 같다.

첫째, MCI 환자의 의사소통 파트너 교육 모델에 포함
된 각 요인과 영역의 대표성 및 적절성을 검증한다.

둘째, MCI 환자의 의사소통 파트너 교육 모델에 포함
된 각 범주의 대표성 및 적절성을 검증한다.

셋째, 전문가 견해에 근거하여 모델을 질적으로 분석
한다. 

2. 연구방법

2.1 연구대상
본 연구에는 총 26명의 전문가들이 참여하였다. 이들

의 선정 기준은 다음과 같다. 첫째, 석사학위 이상의 언
어병리학 전공자이다. 둘째, 1급 언어재활사 국가자격증 
소지자이다. 셋째, 노인 또는 신경학적 질환을 다룬 임상 
경력이 최소 3년 이상이다.

위 기준에 부합하여 최종적으로 참여한 대상군의 주요 
정보는 Table 1에 제시하였다. 최종 학위는 박사 8명, 
석사 18명이었고, 평균 연령은 41.54(±5.59)세, 성비는 
남:여=3:23이었다. 평균 임상 경력은 8.81(±2.99)년으
로, 주요 근무지는 병원 14, 사설 치료센터 7, 대학교 4, 
복지관 1명 순이었다. 근무지 중 병원의 세부 유형을 살
펴보면 종합병원(대학병원 포함) 8, 재활 및 요양 병원 4, 
개인병원 2명 순이었다.

2.2 연구 도구 및 절차
2.2.1 선행 연구 검토
MCI의 인지-의사소통 중재 프로토콜의 일환으로서 

의사소통 파트너를 교육하기 위한 모델을 개발하기 위해 
다양한 선행 연구를 검토하였다. 주요 영역에는 심리적 
및 환경적 지원 방법, 치매 등 신경학적 질환 환자의 간
병인/보호자 교육, 가정 중재 및 자가 훈련 모니터링 등
이 포함되었다.

2.2.2 모델의 구성
선행 연구 및 전문가 견해의 검토 결과를 토대로 의사

소통 파트너 교육 모델에 요구되는 세부 지표를 구성하
였다(Table 2). 

모델은 환자, 의사소통 파트너, 인지-의사소통 중재, 
일상생활 등 총 4개 요인으로 분류되었다. 환자 요인에
는 반응 행동과 정서적 지원 등 2개, 의사소통 파트너 요
인에는 환자 이해, 감정 조절, QoL, 정보 획득 등 4개 영
역이 포함되었다. 인지-의사소통 중재 요인은 하위 영역 
및 과제, 시행, 지원 방식, 효과 평가의 4개로 구성되었
다. 일상생활 요인의 5개 영역은 활동 참여, 문제해결, 
비구어 의사소통, 가족 참여, 관계의 질로 분류되었다.  

각 영역에 해당되는 범주도 다양하게 제시하였다. 4개 
요인의 각 영역별 범주는 다음과 같다.

(1) 환자 요인 
· 반응 행동: 의사소통 의도, 행동 문제, 신경정신과적 

증상
· 정서적 지원: 위안, 자기효능감, 자율성, 안정성
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Factor Domain Category

Patient 
 Response behavior Communicative intention, behavior problem, 

neuropsychiatric symptom

Emotional support Comfort, self-efficacy, autonomy, stability

Communication partner

Understanding patient Judgment of cognitive-communication defects, insight, sympathy, 
strength and weakness, need and interest

Emotion control Depression, stress, pain, fatigue, anger, fear, denial, guilty, sense of 
duty, burden, over-involvement   

Quality of life (QoL) Social isolation, privacy, family dissolution, leisure life, maintenance of 
identity and personality

Information acquisition
Healthcare service, disease, community service, 
financial and legal support, cognitive-communication evaluation and 
intervention 

Cognitive-communication 
intervention 

Subdomains and Tasks Attention, memory, higher order cognition, expression,  
comprehension, pragmatic language

Administration Trial, progression of procedure, use of new technology, 
telecare

Support method Auditory and visual cues, stimulation, encouragement, motivation

Evaluation of effect Objective and subjective evaluation tools, interview 

Daily life

Participation in 
activities

Meaningful activities, social interchange, 
functional independence, community activities 

Problem solving
Predicting ability, confirming difficulty, self-care, 
planning activities, managing risks, decision making, environmental 
modification 

Nonverbal communication Augmentative and alternative communication, gesture, 
facial expression, eye contact

Family participation Using strength, analyzing family tasks, 
supplementing defects

Quality of relation Patient-communication partner, patient-family members, 
patient-professional

Table 2. Structure of education model for communication partners of individuals with MCI

(2) 의사소통 파트너 요인
· 환자 이해: 인지-의사소통 결함의 판단, 통찰, 공감, 

강점 및 약점, 요구 및 관심사
· 감정 조절: 우울, 스트레스, 고통, 피로, 분노, 두려

움, 부인, 죄책감, 의무감, 부담감, 과잉 간섭
· QoL: 사회적 고립, 사생활, 가족 해체, 여가 생활, 

정체성 및 인격 유지
· 정보 획득: 건강관리 서비스, 질환, 지역사회 서비스, 

재정적 및 법률적 지원, 인지-의사소통 평가 및 중재

(3) 인지-의사소통 중재 요인
· 하위 영역 및 과제: 주의력, 기억력, 고차원적 인지, 

표현, 이해, 화용언어
· 시행: 시도, 절차 진행, 새 기술의 사용, 원격치료
· 지원 방식: 청각 및 시각 단서, 자극, 독려, 동기 부여
· 효과 평가: 객관적 및 주관적 평가도구, 면담

(4) 일상생활 요인
· 활동 참여: 의미 있는 활동, 사회적 상호작용, 기능

적 독립성, 지역사회 활동
· 문제해결: 능력 예측, 어려움 확인, 자기관리, 활동 

계획, 위험 관리, 의사결정, 환경 수정
· 비구어 의사소통: 보완대체의사소통, 제스처, 얼굴 

표정, 눈맞춤
· 가족 참여: 강점 활용, 가족 과제 분석, 결함 보완
· 관계의 질: 환자-의사소통 파트너, 환자-가족 구성

원, 환자-전문가

2.2.3 설문지 제작 
교육 모델을 구성하는 환자, 의사소통 파트너, 인지-

의사소통 중재, 일상생활 등 총 4개 요인에 대한 대표성
과 적절성을 묻는 설문지를 제작하였다(Appendix 1). 
주요 질문 유형으로는, (1) 각 요인과 영역이 MCI 환자
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의 의사소통 파트너를 교육하는 데 필요한지, (2) 각 범
주의 내용이 해당 요인과 영역을 잘 반영하는지, (3) ‘매
우 부적절함’ 또는 ‘부적절함’으로 평가한 경우 그 이유
와 기타 의견은 무엇인지 등 총 3개였다. 점수화 방법은 
5점 리커드(Likert) 척도(5=매우 적절함, 4=적절함, 3=
보통임, 2=부적절함, 1=매우 부적절함)를 사용하였다[14].

2.2.4 내용타당도 검증
2.2.4.1 검증 절차
본 연구에서는 평정자들이 연구자의 정보를 알고 있음

으로 인해 나타날 수 있는 결과의 왜곡을 방지하기 위해 
설문지를 익명으로 작성하도록 하였다. 또 별도의 주관
적 서술을 통해 요인, 영역, 범주의 적절성 및 부적절성
의 이유, 기타 권고 사항을 추가로 기술하도록 하였다. 
이는 내용타당도의 검증이 모델의 기초가 되는 근거를 
‘확인’하는 단계적 절차로서 결과의 왜곡을 최소화한다
는 데 의의를 갖는다[15].

내용타당도 검증용 설문지는 총 29명의 대상군에게 
이메일 또는 직접 배포되었으며, 이 중 26명으로부터 회
신을 받아 최종적인 결과 분석에 활용되었다. 회수한 결
과지를 토대로 평정 점수를 산정하고 서술된 견해를 취
합하였다.

2.2.4.2 통계 분석
내용타당도를 도출하기 위해 내용타당도 지수(content 

validity index: CVI)를 산출하였다. 척도의 점수별로 1
점은 ‘0’, 2점은 ‘.25’, 3점은 ‘.50’, 4점은 ‘.75’, 5점은 
‘1.00’을 할당한 후 대상군이 평가한 수치들의 평균을 산
정하였다[14]. 일반적으로 CVI의 절단점(cut-off score)
을 .75로 규정하고, 절단점 이하의 범위에 해당하는 문항
은 타당도가 떨어지는 것으로 간주한다[16]. 연구 목적에 
따라 CVI가 .80 이상인 경우 ‘주요 특성(major 
characteristic)’을 갖는 것으로 간주하거나[14], 절단점
을 .60, .70, .75 등으로 규정하기도 한다[16,17].  

3. 연구결과

3.1 내용타당도 검증: 요인 및 영역 
본 모델의 4개 요인과 15개 영역이 의사소통 파트너

를 교육하는 데 필요한지에 대한 내용타당도를 검증한 
결과, ‘의사소통 파트너’ 요인의 ‘환자 이해’ 영역의 CVI
가 .75 이하(CVI=.71)에 해당하였다(Table 3). 나머지 

14개 항목의 CVI는 모두 .75보다 높았다. ‘환자’ 요인의 
‘반응 행동’ 및 ‘정서적 지원’, ‘의사소통 파트너’ 요인의 
‘감정 조절’ 및 ‘QoL’ 영역 등 10개 항목의 CVI는 모두 
.80 이상으로 매우 높은 수준이었고, ‘의사소통 파트너’ 
요인의 ‘정보 획득’, ‘일상생활’ 요인의 ‘활동 참여’ 영역 
등 4개 항목은 상대적으로 낮았다. ‘인지-의사소통 중재’ 
요인의 모든 항목은 .80 이상으로 매우 높은 수준이었다. 

각 항목의 CVI 순위는 15개 평가 영역의 이질적인 특
성을 반영하여 영역별로 분리한 후 산정하였다. ‘환자’ 
요인의 ‘정서적 지원’, ‘의사소통 파트너’의 ‘QoL’, ‘인지
-의사소통 중재’의 ‘효과 평가’, ‘일상생활’의 ‘관계의 질’ 
영역이 각 요인 내에서 가장 타당도가 높은 것으로 분석
되었다. 

Factor Domain CVI Rank

Patient 
 Response behavior .81* 2
Emotional support .83* 1

Communi
-cation 
partner

Understanding patient .71 4
Emotion control .86* 2

Quality of life (QoL) .87* 1
Information acquisition .79* 3

Cognitive-
communi
-cation 

intervention 

Subdomains and Tasks .82* 2
Administration .81* 3

Support method .80* 4
Evaluation of effect .86* 1

Daily life

Participation in 
activities .77* 4

Problem solving .84* 2
Nonverbal communication .77* 4

Family participation .79* 3
Quality of relation .88* 1

*CVI > .75
CVI: Content validity index

Table 3. CVI and ranking: factor and domain

3.2 내용타당도 검증: 범주 
15개 영역에 해당하는 범주들의 내용이 해당 요인과 

영역을 잘 반영하는지에 대한 내용타당도의 검증 결과, 
CVI가 .75 이하인 범주는 없는 것으로 나타났다(Table 
4). ‘의사소통 파트너’ 요인의 ‘정보 획득’, ‘일상생활’ 요
인의 ‘비구어 의사소통’ 및 ‘가족 참여’에 속하는 범주들
은 상대적으로 CVI가 낮은 반면, 나머지 12개 영역의 범
주들은 모두 .80 이상으로 매우 높은 수준이었다. 

15개 범주의 CVI 순위는 이질적인 특성을 반영하여 
영역별로 분리한 후 산정하였다. ‘환자’ 요인의 ‘위안’ 



한국산학기술학회논문지 제24권 제1호, 2023

338

등, ‘의사소통 파트너’의 ‘사회적 고립’ 등, ‘인지-의사소
통 중재’의 ‘객관적 및 주관적 평가도구’ 등, ‘일상생활’
의 ‘환자-의사소통 파트너’ 등이 각 요인 내의 범주들 중 
가장 높은 타당도를 보였다.

Factor Category CVI Rank

Patient 
Communicative 
intention, etc. .81* 2

Comfort, etc. .82* 1

Communi
-cation 
partner

Judgment of cognitive
-communication 
defects, etc.

.81* 3

Depression, etc. .86* 2
Social isolation, etc. .87* 1
Healthcare service, etc. .79* 4

Cognitive-
communi
-cation 

intervention

Attention, etc. .82* 2
Trial, etc. .81* 3
Auditory and visual 
cues, etc. .80* 4

Objective and 
subjective evaluation 
tools, etc.

.86* 1

Daily life

Meaningful activities,  
etc. .86* 3

Predicting ability, etc. .87* 2
Augmentative and 
alternative 
communication, etc.

.79* 4

Using strength, etc. .79* 4
Patient-communication 
partner, etc. .88* 1

*CVI > .75
CVI: Content validity index

Table 4. CVI and ranking: category

3.3 질적 분석: 전문가 견해
대상군에 속한 전문가들의 추가적인 견해를 분석한 사

례는 다음과 같다. 첫째, CVI가 .75 이하인 ‘의사소통 파
트너’ 요인의 ‘환자 이해’ 영역, 둘째, CVI가 .75를 초과
하나 다른 항목에 비해 상대적으로 낮게 평가된 항목들
(예: ‘의사소통 파트너’ 요인의 ‘정보 획득’ 영역, ‘일상생
활’ 요인의 ‘비구어 의사소통’에 속하는 범주), 셋째, 본 
교육 모형에 대해 전문가적 견해가 추가된 경우 등이다.

요인 및 영역 측면에서 ‘의사소통 파트너’ 요인의 ‘환
자 이해’ 영역은 CVI에 근거하여 삭제하거나 환자 분석, 
환자에 대한 일상적 평가 등으로 대체하도록 권고되었
다. ‘일상생활’ 요인의 ‘활동 참여’와 ‘비구어 의사소통’
은 내용상 개인 차이가 있을 수 있고 다양한 해석이 가능
하다는 점을 고려하라는 견해가 있었다. ‘의사소통 파트

너’ 요인의 ‘정보 획득’, ‘일상생활’ 요인의 ‘가족 참여’는 
상황에 따라 변이적일 수 있으므로 주의가 필요하다는 
견해가 추가되었다. 

범주 측면에서 ‘가족 참여’ 영역의 범주인 ‘강점 활용, 
가족 과제 분석, 결함 보완’은 ‘환자 이해’의 내용과 부분
적으로 중첩될 수 있어 재분류하도록 권고되었다. ‘정보 
획득’ 영역의 ‘건강관리 서비스 등’, ‘비구어 의사소통’의 
‘제스처 등’의 범주는 보다 다양화된 내용을 추가하라는 
견해가 있었다.

이밖에, 의사소통 파트너에 대한 구체화된 훈련, 통합
적 중재의 다른 요인들, 정보통신기술(Information and 
Communication Technologies: ICT)의 활용 등을 권
고하는 견해들이 있었다. 전문가 견해의 내용은 Table 5
에 요약하였다.

Item View
Understanding patient Substitution or deletion

 - Participation in activities  
- Nonverbal communication  Individual differences

 - Information acquisition  
- Family participation  Variable 

Using strength, etc. Reclassification
 - Healthcare service, etc.
- Gesture, eye contact, etc.  Addition

 Others

 - Systematic training 
 for communication 
 partner
- Use of ICT

ICT: Information and communication technologies

Table 5. Professional view

4. 논의 및 결론

본 연구에서는 통합적 중재 접근의 일환으로서 MCI 
환자의 의사소통 파트너를 위한 교육 모델을 고안하고 
그 대표성과 적절성을 검토하였다. 

4.1 내용타당도 검증
본 모델의 4개 요인 및 15개 영역이 의사소통 파트너

를 교육하는 데 필요한지를 검증한 결과, ‘의사소통 파트
너’ 요인의 ‘환자 이해’ 영역을 제외한 모든 항목의 CVI
가 .75보다 높았다. 이는 모델을 구성하는 대부분의 요인
과 하위 영역이 의사소통 파트너를 교육하는 데 적절함
을 시사한다. 특히 ‘환자’ 요인의 ‘반응 행동’ 및 ‘정서적 
지원’, ‘의사소통 파트너’의 ‘감정 조절’ 및 ‘QoL’, ‘인지
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-의사소통 중재’의 전 영역, ‘일상생활’의 ‘문제해결’과 
‘관계의 질’ 영역은 상대적으로 타당도가 높았다. ‘환자’ 
요인의 ‘정서적 지원’과 ‘의사소통 파트너’의 ‘감정 조절’ 
영역에서 입증된 높은 타당도는 신경학적 질환을 겪는 
환자와 의사소통 파트너에 대한 심리적 지원이 교육 모
델의 매우 중요한 요소임을 반영한다. 이는 MCI 환자를 
다루는 의사소통 파트너의 스트레스 요인에 대한 Pearlin 
등[18]의 통합적 모델에 근거한다. 여기에는 문제 행동, 
부담, 우울 등이 주요 지표로 포함된다. ‘의사소통 파트
너’ 요인의 ‘QoL’ 영역에서 CVI가 높게 나타난 것도 이 
같은 심리적 지원이 전반적인 QoL로 연계됨을 입증한 
결과이다.

본 연구에서 ‘인지-의사소통 중재’의 모든 하위 영역
이 높은 타당도를 보인 것도 임상적 함의가 크다. 이는 
통합적 접근으로서의 교육 모델이라는 취지에 부합할 뿐 
아니라 의사소통 파트너가 MCI의 인지-의사소통 중재에 
미치는 영향력을 반증하는 결과이기 때문이다[9,19]. 통
합적 접근에서 의사소통 파트너는 하위 영역 및 과제 등 
중재의 내용을 이해하는 데 그치지 않고 특정 활동에 직
접 참여하거나 단서 등을 제공함으로써 환자의 수행을 
적극적으로 촉진한다[11]. 특히 최근 들어 중재 방식이 
다양화되면서 의사소통 파트너의 역할이 보다 증대되는 
추세이다. 예를 들어, 가정 기반 중재 시 의사소통 파트
너는 (1) 천천히 말하기, (2) 정면에서 눈맞춤을 시도하고 
유지하기, (3) 반응 시간 충분히 제공하기, (4) 일상 대화
에서 자주 활용하던 어구로 단서 주기, (5) 즉각 정반응
하지 못하면 에둘러 말하도록 독려하기, (6) 한 번에 하
나의 단서만 제공하기 등을 수행한다[2,20]. 이 같은 역
할을 통해 MCI 환자의 인지-의사소통 수행을 독려하고 
효과성을 높일 수 있다. 원격치료인 경우 프로그램 구동, 
수행 모니터링, 환경 수정 등에 적극적으로 개입해야 한
다[10].

본 모델의 15개 영역에 해당하는 범주들이 해당 요인
과 영역을 잘 반영하는지를 분석한 결과에서는 모두 적
절한 수준의 타당도를 보였다. 특히 12개 영역의 범주들
이 매우 높은 수준의 내용타당도를 보인 점을 감안할 때, 
범주의 예시와 유형이 적절히 구성되었음을 알 수 있었다. 

MCI는 12–60개월에 걸쳐 13–48%까지 알츠하이머
병(Alzheimer’s disease: AD)으로 진전된다는 보고가 
많다[21,22]. 이러한 과정에서 나타나는 MCI의 인지적 
및 기능적 변화는 가족을 포함한 주요 의사소통 파트너
에게 큰 어려움을 초래한다. 그럼에도 불구하고 AD에 비
해 MCI 환자의 의사소통 파트너가 갖는 신체적, 정서적, 

재정적 부담은 체계적으로 논의된 바가 적고, 지원 방안 
역시 미미한 실정이다[23,24]. 실제로 MCI 환자의 의사
소통 파트너는 일상생활에서 시중드는 일이 잦고 이동, 
업무, 의약적 조치 등을 보조하고 관리한다[25]. 또 환자
의 신경행동적 증상이나 신경정신과적 상태와 같은 행동 
문제에 대처할 필요가 있다[22]. 이러한 부담으로 인해 
사적인 생활양식이 위축되고 신체적 및 심리적 부담이 
가중된다. 본 연구에서 내용타당도가 높게 나타난 범주
들, 즉 (1) ‘환자(반응 행동)’ 요인의 의사소통 의도, 행동 
문제, 신경정신과적 증상, (2) ‘의사소통 파트너(환자 이
해)’ 요인의 인지-의사소통 결함의 판단, 통찰, 공감, 강
점 및 약점, 요구 및 관심사, (3) ‘일상생활(문제해결)’ 요
인의 능력 예측, 어려움 확인, 자가관리, 활동 계획, 위험 
관리, 의사결정, 환경 수정 등의 범주는 MCI의 의사소통 
파트너가 겪는 어려움과 부담을 파악하고 지원책을 마련
하기 위한 지표로 활용될 수 있다.

MCI 환자의 신경정신과적, 행동적, 정서적 증상과 의
사소통 파트너의 부담 간의 상관성을 살펴본 Bruce 등
[26]의 연구는 본 검증의 결과를 강력히 뒷받침한다. 즉 
환자의 행동 요인은 보호자의 약 30%에게 부담감을 가
중시킨다. 이때 부담의 정도는 행동 문제, 우울, 기억 결
함, 질환 과정의 장기화 등과 크게 연관된다. 이러한 양
상은 치매 환자의 보호자와 유사하고 그 정도는 다소 낮
은 편으로 보고된 바 있다[26]. 치매보다는 낮으나 정상 
노인에 비해 MCI 환자군에 보편적인 신경행동적 증상이 
지속적으로 확인되는데[24,27,28], 이는 MCI의 중증도
를 예측할 뿐 아니라 가족 등 주요 의사소통 파트너에 대
한 영향과 지원책을 고안하기 위헌 근거가 된다[27].

본 연구를 통해 유용하고 적절한 지표로써 확인된 ‘환
자’ 및 ‘의사소통 파트너’ 요인의 범주들뿐 아니라 ‘인지-
의사소통 중재’ 요인의 다양한 범주들도 교육 모델의 효
과에 기여한다. 예를 들어, (1) 기억력, 고차원적 인지, 
화용언어 등의 하위 영역과 과제, (2) 시도, 절차 진행, 
새로운 기술의 사용 등 시행 측면, (3) 단서, 자극, 동기 
부여 등의 지원 방식, (4) 객관적 및 주관적 평가도구, 면
담 등의 효과 평가는 환자 및 의사소통 파트너 요인을 기
반으로 MCI의 인지-의사소통 결함에 적극적으로 대처하
기 위한 핵심적 교육 요소로 작용한다. 실제로 의사소통 
파트너가 적극적으로 참여하는 가정 기반 중재나 자가 
훈련은 인지-의사소통의 결함을 보완하는 데 효과적이라
는 분석이 많다[29,30]. 특히 본 모델의 범주에 포함된 
단서 제공, 독려 및 동기 부여(예: 에둘러 표현하기 독려) 
등은 신경학적 환자의 작업기억과 고차원적 인지 능력을 
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향상시키도록 돕는다[30]. 
또 의사소통 파트너가 중재 절차나 과제의 시행에 직

접적으로 관여하면 전반적인 의사소통 기능에 긍정적으
로 작용한다. 예컨대, 일상생활과 연계된 중재, 주요 의
사소통 파트너의 참여가 동반된 기능적 중재, 다영역적 
인지-의사소통 능력의 향상에 기반한 중재 등은 신경학
적 질환의 전조 단계에서 상징 해석, 문맥 파악, 담화, 맥
락적 정보의 전달 등 화용언어 능력을 향상시킨다[31]. 
이 같은 효과는 궁극적으로 의사소통의 질과 만족도에 
영향을 미치는데, 이의 근거는 다음과 같다. 첫째, 일상
생활에서 대화나 상호작용의 촉진, 둘째, 개인적 관심사
나 선호하는 활동의 반영, 셋째, 중재를 통한 인지-의사
소통 능력의 변화가 일상생활에서 직접적으로 느껴지는 
점, 넷째, 중재의 결과로서 의사소통에 대한 전략과 자신
감의 확보 등이다. 따라서 본 교육 모델에 포함된 ‘인지-
의사소통 중재’의 하위 범주들은 이 같은 효과를 극대화
하는 데 매우 유용할 수 있다.  

4.2 질적 분석
본 연구의 질적 분석에는 타당도가 낮게 평가된 요인/

영역/범주, 그리고 모델에 대한 전반적인 전문가 견해가 
포함되었다. 먼저 타당도가 낮게 평가된 ‘의사소통 파트
너’ 요인의 ‘환자 이해’ 영역은, MCI 환자의 문제 행동을 
파악하고 의사소통 파트너가 중재에 적극적으로 참여하
기 위한 토대가 된다는 점에서 항목을 재조정하거나 보
완하는 것이 바람직하다고 판단된다. 이를 위한 첫 번째 
방안으로는, 환자에 대한 분석을 세분화하여 인지-의사
소통적, 행동적, 심리적 측면으로 살펴볼 필요가 있다. 
예컨대, MCI와 치매 대상의 전반적 돌봄의 일환으로서 
언어재활사가 제공하는 ‘상담+활동’ 프로그램[32]은, 환
자를 파악하기 위한 교육으로 위험 요인, 노화 관련 인지
-의사소통, 건강한 생활, 진단 결과, 환경 등을 분석하고 
이해할 수 있는 광범위하고 체계적인 지표를 제시한다. 

두 번째로는, ‘일상생활’ 요인의 ‘활동 참여, 문제해결, 
비구어 의사소통, 가족 참여, 관계의 질’ 영역과 부분적
으로 통합하는 방안이 있다. 즉 업무 및 일상 활동은 ‘활
동 참여’, 의사소통 행동의 탐색은 ‘비구어 의사소통’, 행
동 탐색이나 습관은 ‘문제해결’, 가족 방문은 ‘관계의 질’ 
등으로 통합할 수 있다[33]. 이는 전문가 견해 중 ‘가족 
참여’ 영역의 일부(예: 가족 과제 분석, 결함 보완)가 ‘환
자 이해’와 중첩되므로 재분류하도록 권장한 것과도 동
일한 맥락이다.

기타 전문가 견해를 분석한 결과, (1) 개인 차이나 변

이성을 고려할 필요성, (2) 다양한 범주의 반영, (3) 추가
적인 지표의 적용 등이 제기되었다. 개인 차이는 ‘일상생
활’ 요인의 ‘활동 참여’나 ‘비구어 의사소통’ 등에 해당한
다. ‘활동 참여’ 측면에서는 환자 및 의사소통 파트너의 
연령, 교육 수준, 직업 등 인구통계학적 변인과 환경적 
맥락에 따라 지표를 다르게 고안하는 방안이 가능하다
[34]. ‘비구어 의사소통’ 측면은 고려해야 할 개별 요소가 
보다 광범위할 수 있다. 예를 들어, 환자와의 의사소통 
시 가치, 개인성, 관점, 사회적 환경과 같은 인간 중심 돌
봄이 권고되기도 한다[35]. 또 정보에 대한 전달/주의/이
해, 그리고 경험에 대한 기억 등이 제시된 바 있다[36].

범주를 다양화할 필요성은 ‘정보 획득’ 영역의‘건강관
리 서비스, 질환, 지역사회 서비스, 재정적 및 법률적 지
원, 인지-의사소통 평가 및 중재’ 등이었다. 이는 크게 
(1) MCI의 의학적 및 신경학적 속성, 치매로의 진전 과
정 등 질환 측면, (2) 지원 가능한 서비스 측면, (3) 인지-
의사소통 결함의 파악과 중재 측면으로 분류된다. 여기
에 ICT의 활용, 원격치료, 전문가 모니터, 지역사회 교류 
및 활동 참여와 같은 방법론적 측면이 추가될 수 있다
[10,37].

요컨대, 본 연구는 MCI를 대상으로 한 통합적 중재의 
일환으로서 의사소통 파트너를 교육하는 모델의 기초를 
다지고자 하였다. 이를 위해 모델을 구성하는 요인 및 영
역, 범주의 대표성과 적절성을 내용타당도로써 검증하고, 
전문가 견해를 통해 질적 분석을 시도하였다. 본 결과의 
임상적 함의는 다음과 같다. 첫째, MCI에 대한 통합적 
접근의 필요성을 인식시키는 데 일조할 것이다. 둘째, 의
사소통 파트너의 역할과 참여를 체계화하는 근거로 삼을 
수 있다. 셋째, 교육 모델을 구현하기 위한 기초 자료로 
활용 가능하다. 넷째, 내용타당도를 토대로 교육 모델의 
지표를 보다 세분화할 수 있는 지침으로 작용할 수 있다.

향후 연구에서는 본 결과를 토대로 수정 및 보완된 모
델을 고안할 수 있을 것이다. 또 의사소통 파트너 교육 
모델이 MCI에 대한 통합적 중재로서 기능하기 위한 구
체화된 방안이 추가적으로 요구된다. 분석 방법상으로는, 
전문가에게 문항이 얼마나 관련 있는지를 파악하기 위해 
내용타당도비(content validity ratio: CVR)를 추가할 
필요가 있다. 이를 통해 문항의 내용이 타당하다고 판단
한 최소 전문가 수의 비율과 그 비율에 대한 표준오차
(standard error)를 제시함으로써 본 결과의 CVI를 보
완하는 것이 바람직하다. 마지막으로 MCI 환자와 의사
소통 파트너의 QoL을 증진하기 위한 중재 방안으로서 
그 가치를 검증할 필요가 있다.
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Factor Domain Scoring A Category Scoring B

Patient 

 Response 
behavior 1-2-3-4-5 Communicative intention, behavior problem, 

neuropsychiatric symptom 1-2-3-4-5

Emotional 
support 1-2-3-4-5 Comfort, self-efficacy, autonomy, stability 1-2-3-4-5

Communi-
cation 
partner

Understanding 
patient 1-2-3-4-5

Judgment of cognitive-communication 
defects, insight, sympathy, strength and 
weakness, need and interest

1-2-3-4-5

Emotion 
control 1-2-3-4-5 Depression, stress, pain, fatigue, anger, fear, denial, guilty, 

sense of duty, burden, over-involvement 1-2-3-4-5

Quality of life
(QoL) 1-2-3-4-5

Social isolation, privacy, family dissolution, 
leisure life, maintenance of identity and 
personality

1-2-3-4-5

Information 
acquisition 1-2-3-4-5

Healthcare service, disease, community 
service, financial and legal support, 
cognitive-communication evaluation and intervention

1-2-3-4-5

Cognitive-
communi-

cation 
intervention 

Subdomains 
and Tasks 1-2-3-4-5

Attention, memory, higher order cognition, 
expression,  comprehension, pragmatic 
language

1-2-3-4-5

Administration 1-2-3-4-5 Trial, progression of procedure, use of new technology, 
telecare 1-2-3-4-5

Support 
method 1-2-3-4-5 Auditory and visual cues, stimulation, 

encouragement, motivation 1-2-3-4-5

Evaluation of 
effect 1-2-3-4-5 Objective and subjective evaluation tools, 

interview 1-2-3-4-5

Daily life

Participation 
in activities 1-2-3-4-5

Meaningful activities, social interchange, 
functional independence, community 
activities 

1-2-3-4-5

Problem 
solving 1-2-3-4-5

Predicting ability, confirming difficulty, self-
care, planning activities, managing risks, 
decision making, environmental modification

1-2-3-4-5

Nonverbal 
communi-

cation
1-2-3-4-5 Augmentative and alternative communi-

cation, gesture, facial expression, eye contact 1-2-3-4-5

Family 
participation 1-2-3-4-5 Using strength, analyzing family tasks, 

supplementing defects 1-2-3-4-5

Quality of 
relation 1-2-3-4-5 Patient-communication partner, patient-family members, 

patient-professional 1-2-3-4-5

Remark

Appendix 1. Questionnaire for content validity

(1) Scoring A: “I think four factors and domains are necessary to educate the communication partners of 
individuals with mild cognitive impairment.”

(2) Scoring B: “I think each category reflects well on its factor and domains.”
(3) Remark: grounds for scoring 1 or 2 point, and other comments.

<Scoring> 1: very inappropriate, 2: inappropriate, 3: average, 4: appropriate, 5: very appropriate


