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지도교수 김 영 표

   본 연구의 목적은 아급성기 편마비 뇌졸중 환자를 대상으로 4주간의 트레드밀과 체중

지지 트레드밀을 적용한 훈련이 균형능력 및 보행능력에 미치는 효과와 차이를 규명하는

데 있다.뇌졸중을 진단받고 입원중인 환자 16명을 대상으로 트레드밀 훈련 그룹 8명,체

중지지 트레드밀 훈련 그룹 8명으로 무선 배정하였다.두 훈련 운동프로그램은 4주간 주

5회,회 당 40분간의 운동을 실시하였으며,훈련의 실험 전ㆍ후 측정을 통하여 균형능력

및 보행능력에 미치는 효과와 차이를 분석하였다.PASW ver.18.0을 이용하여 집단의

측정항목에 대한 평균 및 표준편차를 산출하였고,실험 전·후 측정항목에 대한 집단 내

차이검증은 대응표본 t-검증을 실시하였고,운동의 효과를 검증하기 위해 반복분산측정

방법을 실시하였다.모든 가설의 검증을 위한 유의수준은 p<.05로 설정하였다.그 결과,

4주간의 트레드밀과 체중지지 트레드밀 훈련 운동프로그램 적용 후 Limitsofstability의

변화는 두 훈련 그룹에서 모두 긍정적인 변화를 보였고,체중지지 트레드밀 훈련 그룹에

서 마비측 면적,비마비측 면적,후방 면적,총 면적 항목에서 통계적으로 유의하게 증가

하였으며,BergBalanceScale의 변화는 두 훈련 그룹에서 통계적으로 유의하게 증가하

였고,트레드밀과 체중지지 트레드밀 훈련이 상호작용이 유의하게 나타났다.6Minutes

Walking Test의 변화는 두 훈련 그룹에서 통계적으로 유의하게 증가하였으나,Foot

print및 Rombergtest의 변화는 통계적 유의한 차이가 나타나지 않았다.이상의 연구

결과를 종합해 보면,두 훈련 운동프로그램은 아급성기 뇌졸중으로 인한 편마비 환자들

의 균형능력 및 보행능력의 개선에 모두 효과적이지만,체중지지 트레드밀 훈련 그룹에

서 동적균형이 더욱 효과가 높은 것으로 나타났다.따라서 앞으로는 아급성기 뇌졸중 환

자의 균형능력 및 보행능력을 증진시키기 위해 지속적인 연구를 통해 두 훈련 운동프로

그램의 차이점을 비교분석하여,뇌졸중 환자의 균형능력 및 보행능력을 향상시키기 위한

재활훈련프로그램을 개발,보급하면 뇌졸중 환자 삶의 질에 더 큰 만족을 줄 수 있을 것

이라고 사료된다.

*이 논문은 2013년 6월 제주대학교 대학원 위원회에 제출된 석사학위 논문임.
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Ⅰ.서 론

1.연구의 필요성

우리나라 2011년 사망원인 보고에 의하면 악성 신생물(암)에 이어 뇌혈관 질환이 두 번째였으며,

인구 10만 명당 뇌혈관 질환이 남성은 48.6명,여성은 52.8명이었다(통계청,2012).뇌졸중은 뇌혈관

경색이나 출혈로 인해 뇌세포의 손상을 일으켜 장기간 장애를 유발한다(Patrasovits&Nair,1994).

뇌졸중 발생 후 신경학적․기능적 결함이 잔존하고(Chen&Patten,2005),근력약화,운동 조절,통

증,경직,균형능력 저하로 인해 균형 및 보행 문제로 일상생활능력이 감소하며(Janice&Pei,2007),

운동성 회복을 저해하여 낙상 위험을 증가시킨다.특히,지면에서 발을 떼지 않고 균형을 유지한 상

태에서 무게중심을 이동할 수 있는 최대 거리로 정의되는 안정성 한계(limitofstability)의 감소와

(Geigeretal.,2001),기립 자세에서의 자세동요(posturalsway)의 증가(Horack&Diener,1994)가

나타나며,이러한 균형능력 감소는 뇌졸중 환자의 보행과 기능적인 동작을 어렵게 한다.

최대심혈관체력은 동 나이대의 좌식생활을 하는 일반인에 비해 절반에 해당하고(Potempaetal.,

1995),보행 에너지 소비량은 55%-100%가량 더 높다(Gersten&Orr,1971).또한 뇌졸중 환자의 최

대산소섭취량은 기본적인 일상생활을 수행하기 위한 수준보다 낮으며(Iveyetal.,2006),발병 후 감

소된 신체활동수준은 부적절한 심혈관 건강에 영향을 주고 심혈관 질환이 재 발생할 위험도를 증가

시켜 일상생활의 참여를 제한하여 삶의 질을 낮춘다.

특히 뇌졸중 환자의 일상생활을 제한하는 가장 큰 장애는 보행 장애다(Barbeau& Visintin,

2003).뇌졸중 발병 후 65%-85%는 6개월 내에 다시 보행을 할 수 있으나 만성기에서는 비정상적인

보행패턴이 나타난다(Wadeetal.,1987).보행거리도 상당히 제한적이며(Mayoetal.,1999),대부분

느린 보행속도와 감소된 지구력이 나타나고(Chen&Patten,2005),보행능력의 감소 및 소실은 뇌

졸중 환자에게 장기간 장애를 유발하여 치료 및 관리에 대한 부담으로 작용하게 된다(Moseleyet

al.,2005).이러한 이유로 보행능력의 향상은 물리치료 중재에 있어 일차적인 목표가 되기 때문에

(Duncanetal.,2011),다른 기능적인 활동보다 보행훈련에 더 많은 시간을 투자하고(Lathaetal.,

2005),이러한 보행훈련의 목적은 활 보장(stridelength)주기를 증가시키는 것과 동시에 보행의 대
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칭성을 회복하는 것이다(Mauritz,2002).

과제지향적인(task-oriented)훈련 중 하나인 트레드밀을 이용한 보행 훈련에 대해 Miller등

(2002)과 Trueblood(2001)는 보행 훈련이 실제보행과 유사하게 이루어지므로 고식적인 재활훈련 방

법보다 보행능력을 더 향상시킬 수 있다고 보고하였고,Schindle등(2000)과 Gardner등(1998)은 지

면보행과 달리 트레드밀 보행훈련은 일정한 속도를 유지할 수 있기 때문에 편마비 환자의 보행능력

향상에 많은 영향을 미칠 수 있다고 하였으며,Waagfjord등(1990)은 보행하는 동안 마비측 하지의

입각기를 길게 하여 비마비측 하지의 보폭을 증가시키고 결과적으로 대칭적인 보행 패턴을 촉진시

키는 효과가 있다고 하였다.특히 강제적으로 마비측 하지를 이용하여 빠른 속도로 훈련 시 체중

부하 및 마비측 근육의 활성도가 높아져(Janice&Pei,2007),고식적인 재활훈련에서는 20분간 보

폭횟수가 50-100회 만을 수행하게 되지만 트레드밀 훈련에서는 보폭횟수가 1000회에 달하게 된다

(Moseleyetal.,2005).

또한 트레드밀 훈련을 안전하게 수행할 수 없는 기능수준이 낮은 환자들의 조기 보행훈련을 위해

체중지지 트레드밀(bodyweightsupportedtreadmill)이 사용된다(Janice&Pei,2007).체중지지 트

레드밀 훈련은 편마비 환자의 체중을 지지하여 하지의 협응과 운동조절을 촉진하고 보행에 필요한

근육 사용을 최소화하여 효과적인 운동전략 발달을 가능하게 하고(Milleretal.,2002),체중지지 트

레드밀 훈련을 시행한 그룹에서는 일반적인 트레드밀 훈련을 시행한 그룹보다 보행속도와 보행거리,

균형능력,하지의 운동 회복이 상당히 높았다(Visintinetal.,1998).하지만 다른 연구에서는 트레드

밀 훈련과 체중지지 트레드밀 훈련 간의 속도나 다른 보행분석학적 항목에서 통계학적인 차이는 없

었으며(Moseleyetal.,2005),또 다른 연구에서는 두 가지 훈련법은 모두 보행능력을 향상시켰다고

보고하였다(Teaselletal.,2003).이러한 이유는 현재까지 트레드밀과 체중지지 트레드밀을 이용한

보행훈련에 대한 구체적인 운동 강도,빈도,기간에 대한 일치되는 기준이 없기 때문이다

(Faranceschinietal.,2009).따라서 두 가지 훈련방법에 대한 체계화된 프로토콜을 정립하기위한

지속적인 연구가 필요한 실정이다.

본 연구에서는 아급성기 편마비 뇌졸중 환자들을 대상으로 4주간의 트레드밀,체중지지 트레드밀

훈련을 통해 나타나는 균형 및 보행능력의 미치는 영향을 규명하고 체계화된 운동처방의 기초 자료

로 제시하고자 한다.
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2.연구 목적

본 연구의 목적은 아급성기 편마비 뇌졸중 환자를 대상으로 4주간의 트레드밀과 체중지지 트레드

밀을 적용한 훈련이 균형능력 및 보행능력에 미치는 효과와 차이를 규명하는데 있다.

1)트레드밀 훈련이 아급성기 편마비 뇌졸중 환자의 균형능력(Footprint,Rombergtest,Limitsof

stability,한글판 버그균형척도)과 보행능력(6분 보행검사)에 미치는 영향을 규명할 것이다.

2)체중지지 트레드밀 훈련이 아급성기 편마비 뇌졸중 환자의 균형능력(Footprint,Rombergtest,

Limitsofstability,한글판 버그균형척도)과 보행능력(6분 보행검사)에 미치는 영향을 규명할 것이

다.

3)두 그룹 간 아급성기 편마비 뇌졸중 환자의 균형능력(Footprint,Rombergtest,Limitsof

stability,한글판 버그균형척도)과 보행능력(6분 보행검사)에 미치는 영향을 규명할 것이다.

3.연구 가설

이와 같은 연구의 목적을 달성 하고자 다음과 같은 구체적인 연구의 가설을 설정 하였다.

1)트레드밀 훈련과 체중지지 트레드밀 훈련이 아급성기 편마비 뇌졸중 환자의 균형능력(Footprint,

Rombergtest,Limitsofstability,한글판 버그균형척도)에 긍정적인 변화가 있을 것이다.

2)트레드밀 훈련과 체중지지 트레드밀 훈련이 아급성기 편마비 뇌졸중 환자의 보행능력(6분 보행

검사)에 긍정적인 변화가 있을 것이다.

3)트레드밀 훈련과 체중지지 트레드밀 훈련 간에 유의한 차이가 있을 것이다.
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4.연구의 제한점

본 연구를 수행함에 있어서 다음과 같은 제한점을 갖는다.

1)본 연구의 결과는 모든 아급성기 편마비 뇌졸중 환자에게 일반화하여 해석하기 어렵다.

2)본 연구에 참여한 대상자의 치료시간 이외의 외부적 환경을 통제 하는데 제한점이 있다.

5.용어의 설명

본 연구에서 사용되는 주요 용어의 개념은 다음과 같다.

1)뇌졸중 환자(StrokePatient)

뇌졸중이란 뇌조직의 혈액공급의 중단되거나 출혈이 일어나 주로 운동 신경과 감각신경의 장애를

동반하는 상태를 말한다(Sharp&Brouwer,1997).본 연구에서는 뇌졸중 발병기간이 3개월 이하이

며, 독립보행이 10m 이상 가능하며, 한국판 간이 정신상태 검사 Mini-Mental State

Examination(MMSE-K)점수가 24점 이상인 환자의 정도를 뇌졸중이라 한다.

2)편마비 환자(HemiplegiaPatient)

편마비란 뇌손상이나 뇌졸중의 후유증의 하나로 운동 및 감각통로의 손상과 함께 고위통합기능의

손상으로 인해 한쪽 신체의 적절한 근 긴장도(muscletone)와 자세,선택적인 동작의 조절에 이상이

생긴 것을 말한다(Olney&Richard,1996).

3)트레드밀 보행훈련(TreadmillGaitTraining)

트레드밀 보행훈련은 트레드밀 위에서 걷는 동안 체중지지,보행 및 균형과 같은 기본요소들이

통합됨으로 인해 기능적인 자세와 반복적인 보행 움직임을 유도하는 훈련이다(Winsteinetal.,
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1989;Winter,1989).트레드밀 보행훈련은 바른 자세로 체중을 지지한 상태에서 실제와 유사한 보

행환경을 반복적으로 제공할 수 있다(정대근 등,2008).

본 연구에서는 뇌졸중 환자가 트레드밀에서 걷는 훈련을 의미한다.

4)체중지지 트레드밀 보행훈련(BodyWeightSupportedTreadmillGaitTraining)

편마비 환자들에게 부분적인 체중지지(bodyweightsupport)상태에서의 트레드밀 보행이 지면에

서 실시하는 보행 훈련보다 마비측 하지의 체중지지 시간을 연장시키고 종아리 근육의 일정한 활동

패턴을 유발시켜 보행훈련 뿐만 아니라 균형훈련에도 도움을 준다고 하였다(Hesseetal.,1999).

본 연구에서는 훈련 초 체중지지 비율은 몸무게의 40%정도의 체중을 보조한 상태에서 실시하여

대상자의 보행능력 향상에 따라서 주당 5%씩 점진적으로 체중지지 비율을 감소시키는 것을 의미한

다.

5)균형(Balance)

균형은 기저면(baseofsupport)내에 무게 중심을 유지하고 신체의 이동 시 평형을 지속적으로 유

지할 수 있는 능력으로 정의한다(Nashner&Black,1983).균형은 정적 균형(staticbalance)과 동적

균형(dynamicbalance)으로 구분되며,정적 균형은 고정된 지지면에 흔들림 없이 서 있을 수 있는

능력을 말하며(Eraetal.,2006),동적 균형은 지지면에서 움직이거나 외부로부터 자극이 있을 때 혹

은 스스로 움직일 때의 능력을 말한다(최경우,2009).

본 연구에서는 상호작용 균형장치(Biorescue®,RM Ingeniery,France)로 Footprint,Romberg

test,Limitsofstability와 한글판 버그 균형척도(KoreanVersionofBergBalanceScale,K-BBS)

의 결과를 의미한다.

6)보행(Gait)

보행이란 잘 조화된 사지의 운동을 통해 최소한의 에너지를 소모 하면서 효과적으로 신체의 무게

중심을 앞쪽으로 이동시키는 것을 의미한다(김미정 등,1994;전중선 등,2000).

본 연구에서는 6분 보행검사 6MinuteWalkingTest(6MWT)의 결과를 의미한다.
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7)아급성기(subacute)

중추신경계 손상으로 인한 뇌졸중 환자는 급성,아급성,만성기로 구분되며,급성과 아급성 뇌졸

중 사이의 경계를 1주일 또는 1개월로,아급성과 만성 뇌졸중의 경계를 6개월 또는 12개월로 구분

하여 정의하였다.(Winsteinetal.,2003).
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Ⅱ.이론적 배경

1.뇌졸중(stroke)의 정의

뇌졸중이란 뇌에 공급되는 혈액순환 문제로 인해 뇌혈관계 질환이 나타난 경우로 전반적인 혹은

국소적인 신경학적 결손의 24시간 이상(WHO의 기준)지속 되는 것을 말하며,증상이 24시간 이하

로 지속 시 일시적 허혈발작 이라고 한다(Porter,1993).뇌졸중을 원인에 따라 분류하면 대뇌 순환

장애(cerebralinsufficiency)의 허혈,고혈압성 뇌증(hypertensiveencephalopathy),색전(embolus)이

나 혈전(thrombus)에 의한 뇌경색,뇌 내출혈(intracerebralhemorrhage),동맥류(aneurysm),뇌혈

관기형(arteriovenousmalformation),종양(tumor),수두증(hydrocephalus)등에 의해 유발한다(박지환,

2008).그 밖에 위험인자로는 고혈압(hypertension),부정맥(arrhythmia),심장질환,고지혈증

(hyperlipidemia), 당뇨(diabetes mellitus), 혈액응고장애, 흡연(smoking)과 섬유소원혈증

(fibrinogenemia),가족력 등이 있으며,그 외에도 음주,경구 피임약 등의 원인도 있다(Henry,1992).

뇌졸중의 종류를 크게 분류하면 뇌경색(cerebralinfarction)과 뇌출혈(cerebralhemorrhage),일과

성 뇌 허혈발작(transientischemicattacks,TIA)이 있다.뇌경색에는 첫 번째,뇌 혈전증(cerebral

thrombosis)이 있으며 이는 뇌에 관련된 혈관의 동맥에 동맥 경화증이 심하게 나타나서 혈관이 좁

아진 상태로 혈액 순환에 장애가 나타난다.두 번째,뇌색전증(cerebralembolism)은 색전의 90%는

혈전에 의해서 발생되는데,혈관 내 덩어리 형태의 이물질이 혈류를 따라 순환하다가 부분적 또는

완전히 폐쇄되면서 동맥이나 정맥이 폐쇄된 상태이다.세 번째,열공성 뇌혈관 질환(lacunar

disease)은 뇌혈관중 작은 관통 혈관이 폐색되어 발생하며,주로 기저핵(basalgangila)및 대뇌피질

(cerebralcortex)그리고 뇌간(brainstem)에 많이 발생되며 운동장애(motordisorder)와 감각장애

(sensorydisorder)는 약하게 나타나고 고혈압 및 죽상경화증(atherosclerosis)과 상관관계가 아주 높

다(박지환,2008).

뇌출혈에서는 뇌실 질 내 출혈(intracerebralhemorrhage,ICH)과 지주막하 출혈(subarachnoid

hemorrhage,SAH)로 크게 나눌 수 있다.뇌실 질 내 출혈은 고혈압의 최대의 인자이며,뇌심부에

혈류를 공급하는 관통 동맥의 파열에 의해 발생되고 증상은 구토와 두통을 동반하며 출혈의 위치와
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크기에 따라서 신경학적 장애가 동반된다.지주막하 출혈은 두부 외상에 의한 경우에 가장 흔하게

발생하고,비 외상성인 경우에는 뇌동맥류(cerebralaneurysm)가 파열되어서 생기는 경우가 가장 흔

하다.그 외에 동정맥 기형에서 출혈이 발생하는 경우에도 있다.뇌동맥류는 뇌동맥이 분지 되는 부

위에서 주로 발생되는데 혈관 벽이 결함에 의해서 동맥벽의 꼬리 모양으로 부풀어 오르게 된다.일

반적으로 출혈 시 매우 심한 두통을 유발하여 의식 장애(decreasedconsciousness)가 동반되는 경우

가 많다(박창일,문재호 2007).일과성 뇌 허혈발작은 보통 몇 십분 동안에 나타나는 국소적인 허혈

성 신경장애를 의미하며,뇌혈관에 혈전,색전으로 인해 나타나게 되는데 허혈성 뇌졸중의 60%,뇌

졸중의 10%를 차지하는 원인이 된다(미국 심장협회,2009).

뇌졸중의 일반적인 증상은 경직(spasticity),의식장애,마비 및 부전마비(운동,감각),혼란,조화로

운 운동의 장애,인지장애(cognitivedisorder),판단 및 계획의 장애,실조(ataxia),충동증,의사소통

의 장애(실어증)(aphasia).시야결손(visualfielddefect),구음장애(dysarthria),연하곤란(dysphagia),

질병 불감증,감정적 불안 등이 있다(Gordon,1993).

2.뇌졸중 환자의 균형(balance)

균형은 기저면(baseofsupport)내에 무게 중심(centerofgravity)을 유지하고 신체의 이동 시 평

형(equilibrium)을 지속적으로 유지할 수 있는 능력으로 정의되었고(Nashner&Peters,1990),신체

의 자세와 무게 중심을 기저면내에서 유지하기 위해 지속적으로 이루어지는 자세의 조절과 적응 과

정을 뜻한다(Bobath,1990).균형은 수의동작시 자세를 조절하면서 외부 동요에 적절하게 반응하여

자세를 유지하는 복합적인 과정이다(Bergetal.,1992).균형은 정적 균형(staticbalance)과 동적 균

형(dynamicbalance)으로 구분하여 나눌 수 있고,정적 균형은 고정된 지지면에서 흔들림 없이 서

있는 능력을 말하고,동적 균형은 지지면에서 움직이거나 외부로부터 자극이 있을 때 혹은 스스로

움직일 때의 균형을 유지하는 능력을 말한다(Ragnarsdottir,1996).균형은 신경계와 근골격계의 통

합에 의한 매우 복잡한 기능으로 시각(vision),청각(auditory),전정기능(vestibularfunction),고유수

용기(Proprioception)및 감각수용기(sensory receptor)로부터 유입된 자극이 중추신경계(central

nervoussystem)에서 통합작용,시각적 공간 인지력,환경변화에 대해 빠르고 정확하게 반응하는

근 긴장도,근력,지구력 및 관절의 유연성 등의 다양한 기능적 요인에 관여한다고 하였다(배성수,
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1992).

특히,뇌졸중을 포함한 중추신경계 질환은 불안정성을 야기하는 자세조절의 소실(lossofpostural

control)을 일으키며,균형능력의 감소,장애와 낙상의 증가와 일상생활능력(Activityofdailyliving)

의 독립도 감소에 영향을 미친다(Shummway-cook&Woollacott,2006).

균형은 신경근 조절에서 어떠한 변화에도 영향을 받을 수 있는 전체적인 운동 활동으로 생각할

수 있다.균형 유지의 첫 번째 전략은 자동적으로 일어나는 평형 반응(equilibriumreaction)이고,평

형 반응은 섬세한 자세 조절과 연관성이 있으며 일상생활을 통하여 일어나는 자세 조절과 동일한

단어로 쓰인다.기저면 바깥으로 중력 중심점이 벗어나는 동작에는 바로서기 반응이 필요하고,바로

서기 반응만으로 불충분할 때 보호 반응이 나타난다고 하였다(황병용,1999).균형능력은 나이,성별,

인지능력,근골격계 장애,감각장애,근 긴장도 등과 같은 다양한 요인에 의해 영향을 받는다(정상

미,2006).이러한 균형능력의 저하는 환자들에게 일상생활활동 범위를 제한하며,이차적으로 낙상의

위험을 증가시킨다(정상미,2006).

뇌졸중 환자는 체중부하(weightbearing)의 대칭성이 손실되며,비마비측의 체중부하가 61%에서

80%까지 늘어나고 두 발을 지면에서 떼지 않고 균형을 유지한 상태에서 무게중심을 이동할 수 있

는 최대 거리로 정의되는 안정성 한계(limitsofstability)에 제한이 따르기 때문에 재활훈련의 일환

으로 체중부하 훈련을 한다고 하였다(Geigeretal.,2001).뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 균형 회

복을 위한 방법으로 측방 체중 이동(lateralweightshifting),공을 이용한 방법,일정 높이의 발판에

비마비측 발을 올리는 방법,시각적 피드백 훈련(visualfeedbacktraining)(Woollacottetal.,1986)

및 청각적 피드백 훈련(Chengetal.,2011)을 이용한 운동 학습 방법들이 이용되었다.

3.뇌졸중 환자의 보행(gait)

보행동작은 인체의 이동을 위한 가장 기본인 운동으로서 각 분절의 연속적이고 반복적인 움직임

으로 이루어지며 실제 100여개의 골격근이 상지와 하지에 여러 관절과 협응을 이루는 복합적인 동

작이다.움직이는 신체 분절들 사이의 협응은 기능적 보행을 위한 필수적 요소이며,여러 가지 방법

으로 주어진 과제에 의하여 변형되기도 한다(Melvynetal.,2007).

인간의 보행은 사회활동에서 특별히 잘 발달된 운동패턴뿐만 아니라(Sparrowetal.,2002)상위
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운동계의 입력이 요구되며(Yang&Gorassini,2006),특히 피질 부위의 주의와 작업 기억과 같은

실행 기능에 관계가 있다(Yogev-Seligmannetal.,2008).또한 보행의 복잡성이 증가되면 복합 인

지기능과 관련된 뇌 부위에 높은 활동성이 보이며(Malouinetal.,2003),보행과제가 더 어렵거나

보행패턴이 이미 변경되었다면 이러한 연관성은 더 강하게 나타난다고 하였다(Yogev-seligmannet

al.,2008).뇌졸중 이후 손상은 보행형태를 제한하고 보행 시 과도한 에너지 소비를 유발하는데 특

히 노인층 뇌졸중 환자는 동작시간과 형태의 제한,적절한 보행능력의 유지 부족,에너지 소비의 증

가 및 근 약화가 동반되어 아주 짧은 거리에서도 가장 효율적인 보행속도를 유지하기가 어렵다고

하였다(Fisher&Gullickson,1978).

편마비 환자는 비대칭적 자세,균형반응 장애,보행능력 저하,그리고 섬세한 기능을 행하는 운

동능력 상실 등과 같은 문제점을 가지게 되며(Carr&Shepherd,2003),정상적인 보행이 어렵다.이

러한 편마비 환자에게 특징적인 보행양상은 느린 보행주기(gaitcycle)와 보행속도,마비측 보장

(step)과 비마비측 보장간의 차이,마비측의 짧은 입각기(stancephase)와 상대적으로 긴 유각기

(swingphase)등이다(Perry,1992).편마비 환자는 기립 시 전체 체중의 80%를 정상 측에 지지할

정도로 체중지지의 비대칭이 심각한데,이러한 비대칭적 기립 자세는 낙상의 가장 큰 원인이 된다.

그러므로 편마비 환자의 재활과정에 있어서 대칭적 자세 조절능력의 향상은 재활치료에서 중요한

비중을 차지하고 있다(황병용,1999).그래서 최근의 경향은 과제 지향적 접근법과 특정과제 연습인

데,뇌졸중 환자가 근육활동만 있으면 환경과 개인의 의도에 의미 있는 운동과제를 연습함으로써

과제를 수행하는데 필요한 근수축의 유형,운동속도 및 근육에 적합한 근육 활동을 학습할 수 있다

는 장점이 있다고 하였다(김종만,1997).

뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 기능 회복에 가장 중요한 목표는 보행기능 향상이고 보행훈련이

재활훈련에 중심이 되며,일상생활에 있어 기능적인 독립을 이루는데 꼭 필요한 요소라고 하였다

(Davies,1985).

4.트레드밀(Treadmill)훈련

최근 들어 편마비(hemiplegia)환자의 보행양상을 증진시키는 트레드밀 보행훈련(treadmillgait

training)이 새로운 치료적 접근법으로 이용되고 있다(Hassidetal.,1997;Hesseetal.,1999).기존
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에 트레드밀은 임상에서 심폐장애를 가진 환자들을 검사하기 위해서 사용되어져 왔으나(Fradyet

al.,1980),최근 들어 트레드밀 보행훈련이 임상적으로 편마비 환자나 보행장애(gaitdisturbance)를

가진 환자의 재활에 이용되고 있으며(Visintinetal.,1998),일반적 치료와 병행하여 실시한 트레드

밀 보행훈련은 보행특성의 결과에 유의할만한 향상을 보고하고 있다(Dobkin,1999;Hesse,1999).

트레드밀 보행훈련은 단지 기립만을 위한 치료가 아니라 근력강화,균형,그리고 보행 패턴의 운

동 조절을 재인식시키며(Dobkin,2004),치료시점에 독립보행이 가능한 대상자들은 트레드밀 보행

훈련이 보행 개선에 효과가 있다고 하였다(Moseleyetal.,2003).또한 최근 연구에 의하면 트레드

밀 훈련이 보행능력이나 심혈관 기능 증진뿐만 아니라,소뇌(cerebellum)나 중간 뇌(midbrain)그리

고 일부 대뇌 겉질 부위를 활성화시켜 신경학적으로 손상당한 뇌졸중 환자들의 기능 증진에도 긍정

적인 영향을 준다고 보고하였다(Andreasetal.,2009).

트레드밀은 하지에 체중지지와 곧은 자세로 기능적이고 반복적인 걸음을 내딛을 수 있도록 자극

한다.실제적 보행을 통한 보행훈련이 보행을 재학습하기 전에 독립적 보행 요소의 조절을 강조하

는 일반적 접근보다 보행능력의 향상을 가져왔다(Winsteinetal.,1989).트레드밀 운동은 두 가지

신경생리학적인 원칙을 갖고 있다.첫 번째,고유수용성 감각(proprioception)의 구심성 입력에 장애

를 갖고 있는 환자의 반사적인 걷기 형태를 증가시킨다.두 번째,각기 다른 임무를 수행하면서,수

많은 반복을 통한 보행 훈련을 할 수 있다(Mackoetal.,2005).Malouin등(1992)은 트레드밀 훈련

이 환자들에게 동기부여와 트레드밀 위에서 보행 속도를 유지하도록 하여 환자의 노력을 증가시킨

다고 제안하였고,환자 스스로 가능한 빠른 보행과 같은 패턴으로 많은 반복을 가능하게 하기 때문

에 운동학습이론을 뒷받침한다고 하였다.환자는 기능적이고 목표-지향적인(task-oriented)접근 방

법인 트레드밀 위에서 걷는 동안 보행의 3가지 기본 요소(체중지지,보행,균형)를 통합 할 수 있게

된다(Winter,1989).

5.체중지지 트레드밀(BodyWeightSupportedTreadmill)훈련

뇌졸중 환자의 보행 문제점을 개선하기 위하여 평행봉 훈련(parallelbarsexercise)과 지면 보행

훈련 등의 기존 치료방법 이외에 다양한 다른 방법들이 시도 되고 있으며,그 중 하나인 체중지지

트레드밀 훈련 (bodyweightsupportedtreadmilltraining,BWSTT)이 새로운 치료적 접근법으로
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이용 되고 있다(Milleretal.,2002).편마비 환자들에게 부분적인 체중지지(bodyweightsupport)

상태에서의 트레드밀 보행이 지면에서 실시하는 보행훈련보다 마비측 하지의 체중지지 시간을 연장

시키고 종아리 근육의 일정한 활동 패턴을 유발시켜 보행훈련뿐만 아니라 균형훈련에도 도움을 준

다고 하였다(Hesseetal.,1999).또한,트레드밀에서의 보행훈련은 편마비 환자의 체중지지,발걸음

균형에 영향을 미친다(Winter,1989).

독립적인 보행능력(independentgaitability)의 회복은 편마비 환자와 치료사의 가장 중요한 치

료 목표중의 하나이다.체중이 지지된 상태에서 트레드밀에서의 보행 훈련은 뇌졸중 또는 척수 손

상(spinalcordinjury)환자의 기능적인 보행 능력의 회복을 위해 기초 과학으로부터 최근 연구 결

과를 통합시킨 신경재활(neurorehabilitation)접근법의 한 예이며,이런 방법을 체중지지 트레드밀

훈련(bodyweightsupportedtreadmilltraining)이라고 하며,움직이는 트레드밀 벨트에서 체간을 지

지한 후 발의 배치를 도와주고,신전근(extensor)의 긴장도를 회복시키기 위해 자극을 주었을 때 보

행 능력이 회복된다(Finchetal.,1991).

최근에는 과제 지향적 접근법 (task-orientedapproach)에 근거한 부분체중지지 상태에서의 체중

지지 트레드밀 보행훈련은 편마비 환자의 보행능력을 좀 더 빠르게 회복할 수 있게 도움을 주고,

하체를 안정시키며,근력강화,균형 및 보행패턴의 운동조절을 재인식시킨다고 보고하고 있다

(Sullivanetal.,2002;Werneretal.,2002).체중지지 트레드밀 보행훈련은 보행 회복을 위해 적절

한 신체조건을 만들 수 있는데,마비측 하지의 지속적인 입각기를 유지하고,크고 일정한 보폭을 만

들며,발목저측 굴곡근의 강직을 감소시키고,일반적 지면 보행과 비교 하였을 때 보다 발목거근을

좀 더 활성화 시키는 효과가 있으며,이것은 근력과 균형훈련과도 연관성이 있다(Hesseetal.,

1995).또한,체중지지 트레드밀 훈련은 체중지지를 하지 않고 트레드밀에서 훈련하는 것보다 더 효

과적으로 나타났다(Sullivanetal.,2002).
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Group

Variable

BWST

(n=8)

T

(n=8)
p

Gender(Male) 6(75%) 4(50%) .334

Age(yrs) 66.00±11.50 65.75±17.24 .973

Height(cm) 164.25±5.44 160.50±7.01 .252

Weight(Kg) 60.48±7.91 59.06±8.64 .736

Pareticside

(Rt/Lt)

Right3(37.5%)

Left 5(62.5%)

Right3(37.5%)

Left 5(62.5%)
1.000

BWST:BodyWeightSupportedTreadmill,T:Treadmill

Table1.Physicalcharacteristicsofthesubjects

Ⅲ.연구 방법

1.연구 대상

본 연구의 대상자는 J도내 위치한 J대학병원에 뇌졸중을 진단받고 입원중인 환자 20명을 대상으

로 실시하였다.체중지지 트레드밀 훈련 그룹 10명,트레드밀 훈련 그룹 10명으로 무선 배정 하였

다.이들은 뇌졸중으로 입원한 환자로 본 연구의 목적과 내용을 설명하고 연구 참가 동의를 받은

후 실시하였으며,훈련 프로그램에 참여한 대상자는 뇌졸중으로 인하여 편마비로 진단을 받고 발병

후 3개월 이하인 환자,10m이상 독립 보행이 가능한 환자,심폐질환이나 내과 및 정형외과적 질환

이 없는 환자,한국판 간이 정신상태 검사 Mini-MentalStateExamination(MMSE-K)에서 24점 이

상으로 본 연구내용을 이해하며 의사소통이 가능한 환자로 설정하였다.또한 본 연구의 목적을 달

성하기 위해 J대학교병원 연구윤리심의의원회(InstitutionalReview Board,IRB)의 승인을 받은 후

진행 하였다.그 결과 체중지지 트레드밀 훈련 그룹에서 훈련 불참 1명과 타 병원 이송 1명을 합하

여 총 2명이 탈락하여 최종적으로 8명이 참여했고,트레드밀 훈련 그룹에서 2명이 타 병원 이송으

로 탈락하여 8명이 최종적으로 참여 하였다.이들 값에 대한 두 그룹 간의 동질성을 검정하기 위하

여 독립표본 t-검정을 실시한 결과 두 그룹 간에 통계적 유의한 차이는 나타났지 않았다.본 연구

대상자의 신체적 특성은 <Table1>과 같다.
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GroupClassification

TreadmillGroup(n=8)
BodyWeightSupported

TreadmillGroup(n=8)

⇩ ⇩

PreMeasurements

1.BalanceTest(K-BBS,Footprint,Rombergtest,Limitsofstability)

2.GaitTest(6MWT)

⇩ ⇩

Treatments

GeneralRehabilitation

and

TreadmillTraining

(5daysaweekfor4weeks)

GeneralRehabilitation

and

BodyWeightSupported

TreadmillTraining

(5daysaweekfor4weeks)

⇩ ⇩

PostMeasurements

1.BalanceTest(K-BBS,Footprint,Rombergtest,Limitsofstability)

2.GaitTest(6MWT)

Randomized(n=16)-subacutestrokepatient

Baselineevaluation

(10m independentgait,MMSE-K<24)

2.연구 설계

본 연구는 4주간 아급성기 편미비 뇌졸중 환자를 대상으로 트레드밀,체중지지 트레드밀을 적용

한 훈련의 실험 전ㆍ후 측정을 통하여 균형능력 및 보행능력에 미치는 효과와 차이를 분석하고,두

집단 간 훈련 후 균형능력 및 보행능력을 비교하여 트레드밀과 체중지지 트레드밀의 타당성을 검증

할 수 있는 실험 연구로 설계모형은 <Figure1>과 같다.

⇩ ⇩

⇩ ⇩

Figure1.Theexperimentaldesign
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3.측정도구 및 방법

1)균형 검사 도구를 이용한 측정 방법

균형 검사 도구

환자의 균형능력을 평가하기 위한 상호작용 균형장치(Biorescue®,RM Ingeniery,France)다.힘

판(forceplate)은 50×50cm 크기로,발의 위치가 서로 30̊의 각도로 놓이고,양측 뒤꿈치의 내경은

3cm이며,양측 발을 힘 판(forceplate)에 그려져 있는 발 모양에 맞게 올려놓은 후 아무것도 잡지

않은 상태로 안정 기립 상태를 유지 하면서 균형능력을 측정하였다(Figure2).모든 평가는 3회를

측정하여 얻은 결과 값의 평균값을 이용하였다.

Figure2.Biorescue
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(1)Footprint(체중분포 면적)

양측 발을 힘 판에 그려져 있는 발 모양에 맞게 올라선 후,정적 균형을 측정하기 위해 두 발로

기립 자세에서 60초간 전방을 향하는 동안 압력변환기에 놓이는 체중의 백분위를 측정하였다.한

개의 발판에 체중의 50%가 실리는 경우가 가장 이상적인 형태이다.

(2)Rombergtest

양측 발을 힘 판에 그려져 있는 발 모양에 맞게 올라선 후,측정 방법을 동영상을 통해 설명하고

측정을 실시하였다.눈을 감은 자세와 눈을 뜬 자세에서 60초 동안 기립자세의 정적 균형을 측정

하는 방법으로 무게 중심의 좌표(coordinatesofcenterpressure)이동면적을 측정하였다.이동 면적

이 적을수록 정적 안정성이 좋음을 의미한다.

(3)Limitsofstability(안정성 한계범위)

양측 발을 힘 판에 그려져 있는 발 모양에 맞게 올라선 후,측정 방법을 동영상을 통해 설명하고

측정을 실시하였다.기립 상태에서 화면에서 제시하는 화살표의 방향대로 발을 움직이지 않고 안정

성을 유지하면서 가능한 멀리 체중을 이동하여 동적 안정성을 측정하였다.체중이동 거리가 클수록

안정성이 좋음을 의미하고 좌측/우측,전방/후방 4개 방향에서 측정된 전체 안정성 한계 범위를 측

정 하였다.

2)임상적 측정방법

본 연구에서 대상자의 기능적인 균형능력의 측정(한글판 버그균형척도[KoreanVersionofBerg

BalanceScale,K-BBS])과 보행능력의 측정(6분 보행검사[6minutewalkingtest,6MWT])방법을

사용 하였다.
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(1)한글판 버그균형척도(K-BBS)

버그균형척도는 정적 균형능력과 동적 균형능력을 객관적으로 측정하는 방법으로 Berg등(1989)

에 의해서 만들어 졌다.영문판을 번역한 한글판 버그균형척도는 14개의 항목으로 구성되어 앉기,

서기자세,자세변화의 3개 영역으로 이루어져 있다.한 항목 당 최소 0점에서 최고 4점을 적용하고

14개의 항목에 대한 총합은 56점으로 점수가 높을수록 균형이 좋은 것으로 평가한다.21-40점은 보

조기의 도움으로 보행이 가능하고,41-56점은 독립적인 보행이 가능하다고 하였다(Elliott,1997).이

검사는 측정자 간 신뢰도는 (r=.97)이고,측정자 내 신뢰도는 (r=.97)로서 균형능력을 평가하는데 높

은 신뢰도와 내적 타당도를 가지고 있다(정한영 등,2006).

(2)6분 보행검사(6MWT)

6분 보행검사는 뇌졸중 보행 지구력을 측정하는데 유용한 평가 도구이다.대상자들은 1m간격으

로 마커가 표시 된,30m길이의 보행로를 왕복한다.검사 동안 가능한 빠르게 많은 거리를 걷도록

하나 걷는 속도와 휴식시간은 환자의 능력에 맞추어 스스로 조절 할 수 있도록 하였다.6분 보행검

사는 측정자 내 신뢰도(r=.90)가 높은 것으로 보고되었다(Butlandetal.,1982).

4.훈련운동 프로그램

본 연구에 선정된 대상자 16명을 무작위 배정으로 트레드밀 훈련 그룹,체중지지 트레드밀 훈련

그룹으로 선정하였다.

1)트레드밀 훈련 그룹,체중지지 트레드밀 훈련 그룹 운동프로그램

본 운동 프로그램은 트레드밀 훈련 그룹,체중지지 트레드밀 훈련 그룹에서 주 5회 4주에 걸쳐

훈련을 실시하였고,그 효과를 비교하기 위한 목적으로 하였다.
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각 프로그램은 한 세션당 준비운동(스트레칭)5분,본 운동 30분,정리운동(스트레칭)5분,총 40

분으로 구성되어 있으며 트레드밀 훈련 그룹은 트레드밀(MedicalTreadmillMt-400,Sungdomc

Ltd,Korea)을 이용하여 훈련을 진행하였고,체중지지 트레드밀 훈련 그룹은 체중지지 훈련기

(UnweighingSystemOffset(945-480),Biodex,USA)를 이용하여 트레드밀 훈련을 진행하였다.

각 환자군의 트레드밀 훈련 속도는 증상 제한 저속도 점진적 운동 부하 프로토콜

(symptom-limitedlow-velocitygradedtreadmillprotocol)을 이용하여 결정하였다.

저속도 점진적 운동 부하 프로토콜(Marcoetal.,1997)은 뇌졸중 환자를 위해 고안된 운동 검사

방법으로 경사도 0,속도는 0.5마일에서 시작하여 분당 0.1마일씩 점진적으로 속도를 올려 대상자가

편안하고 좋은 보행패턴을 유지 할 수 있는 가능한 빠른 속도로 보행 속도를 결정하며,체간과 사

지의 정렬 및 자세 이상 등이 나타나거나 보행이 불균형하게 되면 속도를 이전 속도로 낮춘다.또

한 운동자각도 RPE(Rateofpercievedexertion)는 11-13(보통이다-약간 힘들다)을 기준으로 적용하

였다.

체중지지 트레드밀 훈련 그룹은 훈련 초 체중지지 비율은 몸무게의 40%정도의 체중을 보조한 상

태에서 실시하여 대상자의 보행능력의 향상에 따라서 주당 5%씩 점진적으로 체중지지 비율을 감소

시켰다.두 군 모두 훈련 시작 후 대상자가 피로감이나 통증을 호소하거나 보행자세의 변화,호흡이

상,안색이 변화 등이 있을 시에는 즉시 훈련을 중지하였다.본 운동 프로그램은 <Table2>과 같

다.



- 19 -

Time ClassContents Exerciseintensity

TreadmillTraining

(40min)

&

GeneralRehabilitation

(30min)

Warm-up

(5min)
Stretching

RPE11-13.

MainExercise

(30min)

TreadmillGait

Training

Cool-down

(5min)
Stretching

Total

(30min)

GaitTraining

BalanceTraining

PosturalControl

BodyWeightSupported

TreadmillTraining

(40min)

&

GeneralRehabilitation

(30min)

Warm-up

(5min)
Stretching

MainExercise

(30min)

BodyWeight

Supported Treadmill

GaitTraining

Cool-down

(5min)
Stretching

Total

(30min)

GaitTraining

BalanceTraining

PosturalControl

Table2.ExerciseProgram

RPE:Rateperceivedexertion
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5.자료처리

본 연구를 위해 측정된 자료는 PASW(StatisticalPackage forPredictive Analysis Soft

Ware)18.0version통계프로그램을 사용하여 집단의 기술통계분석을 통한 평균(mean)및 표준편차

(StandardDeviation)를 산출하였다.

운동프로그램 훈련 전 트레드밀 훈련 그룹 및 체중지지 트레드밀 훈련 그룹의 신체특성을 비교하

기 위해 Independentt-test방법을 사용하였고,두 운동프로그램의 훈련 전·후 균형능력 및 보행능

력의 변화를 보기위하여 대응표본 t-검증(Pairedt-test)을 사용하였으며,운동의 효과를 검증하기

위하여 반복분산측정(repeatedmeasureANOVA)방법을 실시하였다.가설의 검증을 위한 유의수준

은 p<.05로 설정하였다.
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Group

Variable

BWST

(n=8)
p

T

(n=8)
p

p

g×t time group

AS

(mm)

pre

post

119.62±20.03

120.87±12.28
.331

120.62±24.55

128.50±19.26
.381 .539 .401 .608

NAS

(mm)

pre

post

139.25±14.65

140.87±14.93
.682

137.12±14.86

128.12±12.47
.670 .120 .269 .263

A/NASR

(%)

pre

post

0.87±0.17

0.86±0.09
.878

0.89±0.21

1.00±0.10
.136 .165 .221 .257

Ⅳ.연구결과

1.균형 능력

1)Footprint변화

4주 간 체중지지 트레드밀 훈련 그룹과 트레드밀 훈련 그룹이 운동프로그램 적용 후 Footprint

변화는 <Table3>및 <Figure3,4,5>과 같다.두 훈련 그룹에서 마비측의 체중분포 면적,비마비

측의 체중분포 면적,마비측과 비마비측의 체중분포 면적 비율 항목에 대해 통계적 유의한 차이가

나타나지 않았다.

Table3.Comparisonoffootprintafter4weeks

AS:Affectedside,NAS:Nonaffectedside,A/NASR:Affected/nonaffectedsideratio



- 22 -

Figure3.Comparisonoffootprintareaonaffectedside

Figure4.Comparisonoffootprintareaonnon-affectedside
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Figure5.ComparisonoffootprintarearatioonAffected/non-Affected

side
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Group

Variable

BWST

(n=8)
p

T

(n=8)
p

p

g×t time group

RS

(mm)

pre

post

168.75±189.16

154.75±160.38
.840

223.00±259.92

165.25±114.49
.260 .600 .394 .718

2)Rombergtest변화

4주 간 체중지지 트레드밀 훈련 그룹과 트레드밀 훈련 그룹의 운동프로그램 적용 후 Romberg

surface변화는 <Table4>및 <Figure6>과 같다.두 훈련 그룹에서 Rombergsurface항목에 대

해 통계적 유의한 차이가 나타나지 않았다.

Table4.ComparisonofRombergsurfaceafter4weeks

RS:Rombergsurface

Figure6.ComparisonofRombergsurface
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Group

Variable

BWST

(n=8)
p

T

(n=8)
p

p

g×t time group

LOSAS

(mm)

pre

post

310.62±252.58

1093.00±787.27
.049

540.87±675.18

1148.25±1367.56
.118 .717 .011 .700

LOSNAS

(mm)

pre

post

399.50±344.75

970.12±533.15
.041

705.87±667.12

1183.75±1119.24
.241 .835 .031 .383

LOSF

(mm)

pre

post

419.50±369.82

1339.25±1197.10
.082

803.37±723.12

1347.37±1550.19
.192 .534 .026 .663

LOSB

(mm)

pre

post

290.50±155.97

723.87±382.55
.029

443.50±260.08

984.62±1047.58
.153 .777 .020 .365

LOST

(mm)

pre

post

709.75±474.58

2063.37±1190.21
.034

1246.62±833.96

2331.75±2343.31
.142 .752 .011 .485

3)Limitsofstability변화

4주 간 체중지지 트레드밀 훈련 그룹과 트레드밀 훈련 그룹의 운동프로그램 적용 후 Limitsof

stability변화는 <Table5>및 <Figure7,8,9,10,11>과 같다.체중지지 트레드밀 훈련 그룹에서

마비측 면적,비마비측 면적,후방 면적,총 면적 항목에서 통계적으로 유의하게 증가하였고,트레드

밀 훈련 그룹에서는 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.

Table5.ComparisonofLimitsofstabilityafter4weeks

LOSAS:Limitofstabilityaffectedside,LOSNAS:Limitofstabilitynonaffectedside,LOSF:Limitof

stabilityfront,LOSB:Limitofstabilityback,LOST:Limitofstabilitytotal
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       Figure7.ComparisonofLimitsofstabilityonaffectedside

       Figure8.ComparisonofLimitsofstabilityonnonaffectedside
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Figure9.ComparisonofLimitsofstabilityonfront

Figure10.ComparisonofLimitsofstabilityonback
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Figure11.ComparisonofLimitsofstabilityontotal
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Group

Variable

BWST

(n=8)
p

T

(n=8)
p

p

g×t time group

BBS

(score)

pre

post

28.87±3.68

44.37±5.06
<.001

37.12±9.65

45.75±8.24
.005 .025 .001 .162

4)BergBalanceScale변화

4주 간 체중지지 트레드밀 훈련 그룹과 트레드밀 훈련 그룹의 운동프로그램 적용 후 Berg

BalanceScale변화는 <Table6>및 <Figure12>과 같다.두 훈련 그룹에서 BergBalanceScale

항목에 대해 통계적으로 유의 하게 증가하였고,체중지지 트레드밀 훈련과 트레드밀 훈련이 상호

작용이 유의하게 나타났다.

Table6.ComparisonofBergBalanceScaleafter4weeks

BBS:Bergbalancescale

 Figure12.ComparisonofBergBalanceScale
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Group

Variable

BWST

(n=8)
p

T

(n=8)
p

p

g×t time group

6MWT

(m)

pre

post

108.00±22.41

224.00±67.06
<.001

172.75±93.19

262.25±81.83
.005 .313 .001 .145

2.보행 능력

1)6MinutesWalkingTest변화

4주 간 체중지지 트레드밀 훈련 그룹과 트레드밀 훈련 그룹의 운동프로그램 적용 후 6Minutes

WalkingTest변화는 <Table7>및 <Figure13>과 같다.두 훈련 그룹에서 6MinutesWalking

Test항목에 대해 통계적으로 유의 하게 증가하였다.

Table7.Comparisonof6MinutesWalkingTestafter4weeks

6MWT:6Minutewalkingtest

Figure13.Comparisonof6MinutesWalkingTest
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Ⅴ.논 의

신경학적 손상 후,기능적인 독립성의 회복은 다양한 기술의 재 습득이 요구된다.공간에서 신체

위치의 조절은 기능적인 기술에 필수적인 부분이며,자세조절의 회복은 기능적인 회복에 있어 중요

한 부분이다.공간에서 신체의 위치를 조절하는 감각해석과 조절된 행동은 기준 참조를 위한 정확

한 심상이나 자세 틀을 제공하는 내적심상 또는 자세도식에 의해 나타난다.뇌 기능 손상 후 자세

조절의 회복은 자세조절과 연관된 새롭고 정확한 심상의 발달을 뜻하기 때문에(Shumway-Cook&

Woollacott,2001),기립 자세에서 균형을 평가하는 것은 뇌졸중 환자의 불안정성에 대한 중재를 위

해 필수적이다(Shumway-Cook&Horak,1986).

균형조절을 하기 위해 몸통과 하지 근육의 조화로운 협력으로 자세동요를 최소화 시키고 신체중

심점을 지지면 내에 유지시킨다(Horak&Nashner,1986).하지만 신경학적 손상이 있는 뇌졸중 환

자에서 나타나는 불안정성은 자세조절시스템에 방향성 정보를 제공하는 체성감각계,시각계,전정계

의 부적절한 상호작용으로 나타나게 되어(Nashner&Black,1983),기립 자세에서 마비 측 하지로

체중을 적게 주어 자세의 비대칭적인 특성이 나타난다(Anderson,1990).따라서 뇌졸중 후 나타나는

균형 장애는 환자의 일상생활동작과 운동성의 회복을 방해하고 낙상의 위험을 증가시키는 원인으로

작용하는데(Tysonetal.,2006),Chen&Patten(2003)은 체중지지 트레드밀 보행이 과제 특수 훈련

과 적절한 보행 운동학으로 걷지 못하는 환자에게 보다 정상적인 보행을 위한 감각입력을 제공한다

고 보고하였다.Bohannon(1986)은 뇌졸중 환자 33명을 대상으로 기립 균형정도와 보행능력관계의

상관관계를 연구한 결과에서 높은 상관관계가 있다고 보고하였으며,뇌졸중 환자의 기능적 회복과

성공적인 일상으로의 복귀를 위하여 균형 장애를 조기에 평가하여 적절하게 대처하고 균형능력을

향상시키는 치료를 제공하는 것이 필요하고(김수경,2008),김명진,이정호(2003)는 체중지지 트레드

밀 훈련 후 뇌졸중 환자의 기립 균형능력이 향상된 것을 보고하였다.본 연구에서 나타난 Foot

print결과는 마비측 발의 체중분포 면적이 두 그룹에서 모두 증가하여 마비측 체중이동 훈련에 긍

정적인 영향을 미치는 것으로 보이나,비마비측 발의 체중분포 면적은 체중지지 트레드밀 훈련 그

룹에서 증가하는 경향을 보였지만 트레드밀 훈련 그룹에서는 감소하는 경향을 보여 두 훈련간의 편

차가 존재하는 것으로 보인다.이에 따라 마비측과 비마비측 간의 체중분포 면적 비율은 트레드밀

훈련 그룹에서는 마비측으로 늘어나고,비마비측으로는 줄어들어 균형적으로 기립 자세를 유지하는

것으로 나타났고,체중지지 트레드밀 훈련 그룹에서는 마비측과 비마비측의 체중분포 면적이 모두
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증가하여 긍정적인 변화를 보였지만 체중분포 면적에 대한 증가율 차이 때문에 오히려 비마비측을

기준으로 한 체중분포 면적 비율은 더 나빠지는 경향을 보였다.그리고 Rombergtest결과에서 체

중지지 트레드밀 훈련 그룹과 트레드밀 훈련 그룹에서 모두 자세동요 면적이 감소하는 경향을 보였

다.따라서 두 훈련 프로그램에서 나타난 뇌졸중 환자의 기립 자세에서 마비측 체중지지의 증가와

자세동요의 감소로 인해 정적인 안정성에 긍정적인 영향을 미치는 결과를 보여주었다.

안정성 한계(Limitofstability)란 신체 중심이 지지기저면의 변화 없이 안전하게 이동 되어 질

수 있는 면적 또는 범위이고(McCollum etal.,1989),균형을 정상적으로 유지하기 위한 생역학적

요소 중에 하나이다.Tyson등(2006)은 뇌졸중 환자의 균형을 증진 시키고 낙상의 위험요소를 감소

시키기 위해서는 안정성 한계의 범위를 증진시켜야 된다고 보고하였다.안정성 한계는 통상적으로

선 자세에서 측정자의 지지면과 지지면의 가장자리에 대한 신체중심점의 위치와 높이,체중에 영향

을 받는다(Shumway-Cook& Woollacott,2001).최근에는 실제적인 안정성 한계는 신체중심점의

위치와 속도와도 상호작용을 하여 영향을 받는 것으로 나타났다.즉,지지면 가장자리 부근에서 신

체중심점의 움직임 속도가 빠르면 안정성을 회복하기가 힘들어진다.뇌졸중 환자는 자세조절을 위

한 역동적인 움직임과 감각과 관련해 자신의 신체에 대한 정확한 모델을 발달시키기 어렵다.따라

서 안정성 한계에 대한 정확한 심상 또는 모델은 자세조절 회복에 필수적이며,자세에 대한 실제상

과 내적 심상의 불일치는 불안정성과 낙상의 위험을 증가시킨다(Shumway-Cook& Woollacott,

2001).본 연구결과 두 그룹에서 모두 마비측,비마비측 하지와 전․후방 및 총 면적의 안정성 한계

가 증가하여 두 프로그램 모두 안정성 한계에 긍정적인 영향을 끼치는 것으로 보인다.하지만 마비

측,비마비측,후방,총 면적 항목에서 체중지지 트레드밀 훈련 그룹에서만 유의한 결과 값을 나타

냈다.이는 체중지지 트레드밀 훈련이 체중을 지지하여 하지의 협응과 운동조절을 촉진하기 때문에

(Milleretal.,2002),트레드밀 훈련보다 안정성 한계가 증가하여 동적인 안정성에 더 긍정적인 영

향을 미치는 것으로 보인다.

버그균형척도(Bergbalancescale)는 평가 및 재평가,평정자간 신뢰도가 좋으며,노인의 낙상을

예측하는 평가방법으로(Bergetal.,1989),뇌졸중환자를 대상으로 시행한 버그균형척도에서도 높은

신뢰성이 보고되었다(Blum&Korner-Bitensky,2008).또한 최근 여러 연구자들에 의해 뇌졸중 환

자의 기능적인 균형 수행 능력을 판별하기 위한 도구로 널리 사용되어 오고 있다(Walkeretal.,

2000;Geigeretal.,2001;Weeetal.,2003;Botneretal.,2005).버그균형척도에서 56-54점 범위에

서 1점이 감소하면 낙상위험률이 3-4%증가하며,54-46점 범위에서는 1점이 감소할 때마다 낙상위

험률이 6-8%증가하고,36점 이하일 경우에는 낙상위험률이 100%에 달하기 때문에 버그균형척도에
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서 1점의 변화는 낙상위험률에 상당한 변화를 가져올 수 있다(Shumway-Cooketal.,1997).

Kneena등(1984)은 보행능력은 균형과 관련한 감각과 상관이 있음을 보고하였고,정대근 등(2008)은

체중지지 트레드밀 훈련을 추가적으로 수행한 그룹에서 버그균형척도 점수가 더 향상되었다고 보고

하였다.Hesse등(1999)의 연구에서 편마비환자에게 있어서 부분적인 체중지지로 트레드밀 훈련을

하는 것이 지면에서 보행훈련을 하는 것 보다 균형훈련에 도움이 된다고 하였다.본 연구결과 두

그룹모두 버그균형척도에서 유의하게 향상되는 모습을 보여 체중지지 트레드밀과 트레드밀 훈련은

아급성기 뇌졸중 환자의 정적 및 동적 균형능력을 향상시켜 보행능력을 향상시키는 것으로 볼 수

있다.

Dettman등(1987)은 마비측 하지에 무게중심을 옮기지 못하기 때문에 보행이상이 나타난다고 하

였으며,이로 인해 뇌졸중 환자는 보행 시 마비측 하지에 체중부하를 못해 무의식적으로 입각기를

단축시켜 보폭,보행속도,보행주기가 감소하게 된다(이경무 등,2003).하지만 전계호 등(1999)은 체

중지지 트레드밀 훈련은 뇌졸중 환자의 마비측 및 비마비측 하지의 단하지 지지기가 길어지고,마

비측 하지로 체중지지를 유도하여 보행의 대칭성을 향상시킨다고 보고하였다.최현희 등(2009)은 만

성 뇌졸중 환자를 대상으로 Modifiedspeeddependenttreadmillwalkingexercise(MSTWE)와

Bodyweightsupporttreadmilltraining(BWS)은 보행속도 개선 및 보폭향상에 효과적이라고 보고

하였고,Fulk등(2008)은 뇌졸중 환자를 대상으로 체중지지 트레드밀 훈련을 시행한 결과 52%에서

기능적 보행능력과 보행속도,보행거리의 향상이 나타났다고 보고하였다.전계호 등(1999)은 체중지

지 트레드밀을 수행한 뇌졸중 환자의 산소섭취량이 감소하는 결과를 보고하였다.본 연구결과 6분

보행검사(6MinutesWalkingTest)에서 체중지지 트레드밀과 트레드밀 훈련 그룹에서 모두 유의하

게 향상된 것으로 나타났다.따라서 두 훈련 프로그램은 아급성기 뇌졸중 환자의 마비측 체중지지

와 심폐기능을 향상시켜 보행지구력 및 보행속도를 개선시켜 보행 능력 향상에 더욱 효과적임을 알

수 있다.

이상의 연구 결과를 종합해 보면,두 훈련 운동프로그램은 아급성기 뇌졸중으로 인한 편마비 환

자들의 균형능력 및 보행능력의 개선에 모두 효과적이지만,체중지지 트레드밀 훈련 그룹에서 동적

균형이 더욱 효과가 높은 것으로 나타났다.따라서 앞으로는 아급성기 뇌졸중 환자의 균형능력 및

보행능력을 증진시키기 위해 지속적인 연구를 통해 두 훈련 운동프로그램의 차이점을 비교분석하여,

뇌졸중 환자의 균형능력 및 보행능력을 향상시키기 위한 재활훈련프로그램을 개발,보급하면 뇌졸

중 환자 삶의 질에 더 큰 만족을 줄 수 있을 것이라고 사료된다.
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Ⅵ.결 론

본 연구는 아급성기 편마비 뇌졸중 진단을 받은 환자를 대상으로 4주간 트레드밀 훈련과 체중지

지 트레드밀 훈련이 균형능력 및 보행능력에 미치는 효과와 차이를 분석하였다.분석한 결과를 토

대로 본 연구에서 얻은 결론은 다음과 같다.

첫째,Limitsofstability의 변화는 두 훈련 그룹에서 모두 긍정적인 변화가 나타났으나,체중지지

트레드밀 훈련 그룹에서 마비측 면적,비마비측 면적,후방 면적,총 면적 항목에서 통계적으로 유

의하게 증가하였다.

둘째,BergBalanceScale의 변화는 두 훈련 그룹에서 통계적으로 유의하게 증가하였고,트레드

밀과 체중지지 트레드밀 훈련이 상호 작용이 유의하게 나타났다.

셋째,6MinutesWalkingTest의 변화는 두 훈련 그룹에서 통계적으로 유의하게 증가하였다.

넷째,Footprint및 Rombergtest의 변화는 통계적 유의한 차이가 나타나지 않았다.
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<Abstract>

TheEffectofTreadmillandBodyWeightSupportTreadmillTraining

onBalanceandGaitAbilityinHemiplegiaPatients

withSubacuteStroke

Sung-ChulKim

DepartmentofPhysicalEducation

GraduateSchool,JejuNationalUniversity

Jeju,Korea

(SupervisedbyprofessorYoung-PyoKim)

  Thepurposeofthisstudyistoinvestigateandtoverificationofchangesthatthe

effectoftreadmillandbodyweightsupporttreadmilltrainingonbalanceandgait

abilityforsub-acutestrokepatientsduring4week.16subjectswhowasdiagnosed

strokeweredividedinto2groups(8-treadmilltraininggroup,8-bodyweightsupport

treadmillgroup)byrandomizedcontroltrial.Bothtrainingprogramswereconsisted

with 40minuted,5timesaweek for4weeksandaftertraining programs,we

analysedeffectsandchangesonbalanceandgaitability.Analyseswereperformed

usingPASW ver.18.0andresultswerereportedasmean±standarddeviation(S.D.).

Toinvestigatewithingroupcomparisonsandtoverificationoneffectsofexercise,

wedidpairedttestandrepeatedmeasuredANOVA test.Significancewassetat

p<.05.Both training programsshowedpositivechangesin LimitofStability but

significantresultswhichisareaofhemiside,areaofintactside,areaofposterior,

totalareawerereportedinbodyweightsupporttreadmilltraininggroup.Changesof

Berg Balance Scale was significantly increase and ithad significantcorrelation

betweengroups.Changesof6MinutesWalkingTestwassignificantincreaseinboth

groupsbuttherewasnosignificantchangesonFootprintandRombergtest.After

considering allfactors,both training programsshowed effecton improvementof

balance and gaitability in sub-acute stroke patients,butbody weightsupport

treadmilltraininggrouphadbetterimprovementindynamicbalancethantreadmill

training group.Fortheincreaseofbalanceand gaitability in sub-acutestroke

patients,weneedtocontinuesstudy on differenceoftreadmillandbody weight

supporttreadmillandthenwewillgivestrokepatientsabettersatisfactionifwe

developandprovidearehabilitationprogram forimprovementofbalanceandgait

ability.
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