
　

| Abstract |1)

PURPOSE: This study examined the effects of Robot 

Tilt-table Training (RTT) on the lower extremity strength, 

balance, gait, and satisfaction with rehabilitation, in patients 

with subacute stroke (less than six months after stroke onset), 

and requiring intensive rehabilitation.

METHODS: A total of 29 subacute stroke patients were 

divided into an RTT group (n = 14) and a Body Weight 

Support Treadmill Training (BWSTT) group (n = 15). The 

mean age of patients was 62 years. RTT and BWSTT were 

performed for four weeks, three times a week, for 30 minutes. 

Isometric strength of the lower extremities before and after 

intervention was compared by measuring the maximal 

voluntary isometric contraction of the lower extremity 
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muscles. To compare the balance function, the center of 

pressure (COP) path-length and COP velocity were 

measured. Timed Up & Go test (TUG) and 10 Meter Walking 

Test (10 MWT) were evaluated to compare the gait function. 

A satisfaction with rehabilitation survey was conducted for 

subjective evaluation of the subject's satisfaction with the 

rehabilitation training imparted.

RESULTS: In the intra-group comparison, both groups 

showed significant improvement in lower extremity strength, 

balance, gait, and satisfaction with rehabilitation, by comparing 

the parameters before and after the intervention (p < .05). 

Comparison of the amount of change between groups 

revealed significant improvement for all parameters in the 

RTT group, except for the 10 MWT (p < .05).

CONCLUSION: Both groups are effective for all 

variables, but the RTT group showed enhanced efficacy for 

variables such as lower extremity strength, balance, gait, and 

satisfaction with rehabilitation, as compared to the BWSTT 

group.

Key Words: Stroke, Subacute, Robotic, Strength, Balance, 

gait

J Korean Soc Phys Med, 2020; 15(4): 163-174

https://doi.org/10.13066/kspm.2020.15.4.163

Online ISSN: 

Print ISSN: 

2287-7215

1975-311X

Research Article  Open Access

아급성기 뇌졸중 환자의 다리근력, 균형, 보행, 재활만족도에 대한 

로봇 보조 기립경사대 훈련과 체중지지 트레드밀 훈련의 효과 비교 

권승철⋅신원섭1†

대전대학교 보건의료대학원 물리치료학과, 1대전대학교 물리치료학과

Comparison of Robotic Tilt-table Training and Body Weight Support Treadmill Training 

on Lower Extremity Strength, Balance, Gait, and Satisfaction with Rehabilitation, 

in Patients with Subacute Stroke

Seung-Chul Kwon, PT⋅Won-Seob Shin, PT, PhD1†

Department of Physical Therapy, Graduate School of Health and Medicine, Daejeon University,
1Department of Physical Therapy, College of Health and Medical Science, Daejeon University

Received: October 8, 2020 / Revised: October 15, 2020 / Accepted: November 10, 2020

ⓒ 2020 J Korean Soc Phys Med



164 | J Korean Soc Phys Med  Vol. 15, No. 4

Ⅰ. 서  론

뇌졸중은 성인의 대표적인 사망원인 중 하나이며 

대뇌혈관의 허혈이나 출혈로 인한 손상으로 인해 신경

계 재활분야에서 운동장애를 유발하는 주요 질환이다

[1]. 뇌졸중 환자의 운동 기능을 회복시키기 위하여 많

은 훈련 방법들이 제시되고 있는데, 그 중 과제 지향 

훈련 은 기능적인 과제를 수행하여 중추신경계의 가소

적 변화를 일으킬 수 있다[2]. 과제지향적인 훈련 중 

하나인 트레드밀을 이용한 보행 훈련에 대해 보행 훈련

이 실제보행과 유사하게 이루어지므로 고식적인 재활

훈련 방법보다 보행능력을 더 향상시킬 수 있다고 하였

다[3]. 뇌졸중 환자의 보행 문제점을 개선하기 위하여 

지면 보행훈련 등의 기존 치료 방법 이외에 다양한 다른 

방법들이 시도되고 있는데 그 중 하나인 체중 지지 트레

드밀 훈련이 이용되고 있다[4]. 체중지지 트레드밀 훈

련은 편마비 환자의 체중을 지지하여 다리의 협응과 

운동조절을 촉진하고 보행에 필요한 근육 사용을 최소

화하여 효과적인 운동전략 발달을 가능하게 한다[3]. 

뇌졸중의 회복은 발병 후 초기 3개월에서 6개월까지 

가장 많이 일어난다고 알려져 있다. 이 시기의 재활치

료는 신경학적 회복에 도움을 주어 기능적 회복을 촉진

시킨다[5]. 재활치료에서 반복 훈련은 운동 학습에서 

운동 기술 습득을 위한 반복 연습의 중요성을 미루어 

볼 때 재활 치료의 중요한 요소이다[6]. 뇌졸중 환자의 

재활치료에서 반복 훈련은 뇌의 가소성을 유도하고 유

지하는데 필수적이다[7]. 뇌졸중환자에서 균형능력이

나 보행기능회복을 위한 근력의 회복은 같은 동작을 

여러 번 반복해야 얻을 수 있는 것으로 보고 되고 있다

[8]. 그러나 보행 장애가 있는 환자를 대상으로 보행 

훈련을 안전하게 반복적으로 시행하기 위해서는 물리

치료사의 육체적 노력과 시간이 필요하며 물리치료사

의 숙련도 등에 따라 보행 운동의 재연성이 떨어지는 

문제점이 있다[9] 특히, 편마비 환자의 마비된 다리와 

몸통을 지속적으로 도수 훈련 시키는 것은 환자에게 

실시되는 훈련에는 지속성과 일관성 관점에서 제약이 

있다[10,11]. 또한 선행 연구에서 체중지지 트레드밀은 

체력적인 소모와 시간의 소비가 많이 필요하기 때문에 

치료사가 다수의 환자를 치료하기 힘들고 매일 일정한 

강도로 운동을 시켜 줄 수 없으므로 효율성이 낮고 치료

사의 일의 강도가 높기 때문에 치료를 일반적으로 적용

하는데 제한이 있다고 하였다[12]. 

이러한 어려움을 극복하기 위해 최근에는 보행운동

학의 반복적 재연성을 개선하고 운동시간을 증가시킬 

수 있는 방법으로 보행훈련을 보조해주는 로봇장치들

이 개발되고 있다[13]. 로봇 장치를 이용한 훈련 중 로봇 

보조 기립경사대 훈련이 이용되고 있으며 뇌졸중, 척수

손상, 외상성 뇌손상, 파킨슨병 등에 의한 중추신경계 

손상으로 인하여 심혈관 및 순환계 시스템의 불안정 

및 심각한 운동 장애를 겪고 있는 환자들의 초기 재활 

시 사용하기 위한 장비이다[14,15]. 이 훈련은 점진적인 

기립과 보행을 위한 다리의 움직임이 가능하고 안정성

이 확보된 상태에서 바르게 선 자세로 체중 부하를 할 

수 있으며 다리의 움직임에 대한 강화는 해당 주기의 

움직임에 따른 강도 조절과 기능적 전기 자극이 결합하

여 시행된다[16]. 이러한 로봇장치들은 조기 보행훈련

을 통해 보행이행 시기를 앞당길 수 있을 것으로 기대되

며 정상보행에 관한 정확한 역학적 패턴을 훈련시킬 

수 있고, 보행 형태와 특징에 대한 되먹임이 가능하다. 

또한 환자 개개인에 맞는 속도, 힘, 체중 부하량의 적절

한 설정이 가능하므로 보행훈련의 난이도와 체중부하 

정도를 정량적으로 측정 평가하여 손상 정도에 따른 

적합한 보행훈련 프로그램적용을 통해 효과적인 보행

훈련효과를 가져올 수 있다[17].

뇌졸중 환자의 근력, 균형, 보행 그리고 재활만족도

와 관련한 연구는 계속 이루어지고 있다. 그러나 로봇 

보조 기립경사대 훈련과 함께 이루어지는 아급성기 뇌

졸중 환자의 집중 재활치료를 통한 다리 근력, 균형, 

보행능력 및 재활만족도에 대한 효과를 입증하는 선행

연구가 미비하다. 따라서 본 연구의 목적은 집중적인 

재활 치료가 필요한 뇌졸중 발병 후 6개월 미만의 아급

성기 뇌졸중 환자를 대상으로 로봇 보조 기립경사대 

훈련이 다리근력, 균형, 보행능력, 및 재활만족도에 미

치는 효과를 알아보고자 하였다. 본 연구의 가설은 다

음과 같다. 첫째, 로봇 보조 기립경사대 훈련 전후에 

다리근력, 균형, 보행능력 및 재활 만족도에서 유의한 
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차이가 있을 것이다. 둘째, 로봇 보조 기립경사대 훈련

군과 체중지지 트레드밀 훈련 군간의 다리근력, 균형, 

보행능력 및 재활 만족도에서 차이가 있을 것이다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

대전광역시에 소재하는 D 재활병원에 입원중인 뇌

졸중 환자 30명을 모집하였다. 로봇 보조 기립경사대훈

련군 15명과 체중지지 트레드밀훈련군 15명을 무작위

로 분류하였고, 무작위 선정 방법은 제비뽑기로 정하였

다. 대상자의 일반적인 특성으로 평균 연령은 62세, 키

는 162.4 cm, 몸무게는 63.4 kg이었으며, 발병 후 기간은 

평균 2.4개월이었으며 마비측은 오른쪽이 17명, 왼쪽이 

13명이었다. 대상자의 선정기준은 발병 6개월 미만의 

아급성기 뇌졸중 환자, 독립적으로 서 있는 자세가 30

초 이상 유지 가능한자, 보조 도구 또는 치료사의 감독 

하에 보행이 10 m 이상 가능한 자, 한국판 간이 정신상

태 검사(MMSE-K) 점수가 24점 이상인자로 연구 참여

에 동의한 자로 하였다[18]. 기립경사보행 로봇 훈련 

및 체중지지 트레드밀 훈련을 적절히 수행 할 수 없는 

다른 질환이 있는 자, 이전에 로봇 치료 및 체중지지 

트레드밀 훈련을 받은 적이 있는 자, 피부질환이나 상

처, 감염이 있는 자, 저혈압 또는 심장병 같이 실험에 

영향을 끼칠 우려가 있는 자, 다리에 외과적 수술 병력

이 있는 자, 연구기간 동안 포기의사를 밝힌 자, 참여율

이 80% 미만인 자, 의학적 불안정이 발생된 자의 경우

는 연구에서 제외하였다. 본 연구의 설계 단계에서 대

전대학교 기관생명윤리위원회의 승인을 받은 후에 연

구가 진행되었다(IRB:1040647-202006-HR-014-01).

2. 실험 절차 

본 연구는 두 그룹 사전사후 검사 설계(Two-Group 

Pretest-Posttest Design)로 본 중재연구에 선정된 대상자

들은 일반 물리치료(운동치료, 기립 훈련, 기능적 전기

자극치료)를 실시하고 있는 환자이며 일반 물리치료는 

치료사와 1 대 1로 시행되는 몸통 및 보행 기능 회복을 

위한 운동 물리치료, 전동 기립훈련기를 사용한 기립훈

련과 마비측 사지의 근력 증가 및 근육의 재학습을 위한 

기능적 전기자극치료(Functional electrical stimulation, 

FES)이다. 단일 맹검법을 이용하여 무작위로 로봇 보조 

기립경사대훈련군(n = 14), 비교집단인 체중지지 트레

드밀훈련군(n = 15)으로 배정하였으며 30분 동안 훈련

을 하였으며, 총 4주 동안 주 3일 시행하였다. 실험군 

1명이 퇴원으로 탈락하여 총 29명이 4주간 훈련 후, 

사전검사와 동일한 사후검사를 받았다(Fig. 1). 

Fig. 1. Flow chart.
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3. 중재방법 

로봇 보조 기립경사대 훈련군은 ERIGO ProⓇ

(Hocoma AG, Switzerland)를 사용하여 훈련을 받았다. 

대상자는 신발을 벗고 경사판 위에 올라간 후 반듯이 

누워 엉덩관절 부위를 매트 아래 선에 맞추고 발은 발판

에 올려 정렬 한다. 어깨, 허리, 골반, 발목을 벨트 및 

스트랩으로 채워 고정하며 무릎 커프는 무릎뼈 위 손가

락 두 개(약 2~3 cm)위에 위치하도록 채워 대상자의 

안전을 확보하며 경사대 각도는 환자의 적응 능력에 

따라 단계적으로 0˚에서 시작하여 환자의 적응 능력에 

따라 점진적으로 90˚까지 변경하여 다리의 체중 부하를 

제공한다. 무릎관절의 굽힘, 폄의 움직임 각도와 발판

으로부터 환자의 발바닥에 가해지는 부하량, 속도에 

관련하여 환자의 상태에 따라 좌우 각각 다른 값의 수동

적인 보조력을 조절하여 제공할 수 있다(Fig. 2).

체중지지 트레드밀훈련군은 FITEX(T-5050. 한신 스

포츠산업, 한국), 체중부하 하네스는 SHUMA DA-2000 

(㈜대안의료기, 한국)를 사용하여 훈련을 받았다. 체중

지지 트레드밀훈련은 시작 전 부분 체중 부하 하네스를 

착용한 후 안전 사고 예방을 위해 안전핀과 연결된 집게

를 대상자의 옷에 부착한 후 트레드밀을 사용하여 보행 

훈련을 실시하였다. 체중 지지와 속도는 훈련 시 대상자

의 운동능력을 관찰하여 조절한다. 훈련을 시작할 때는 

체중의 40%를 체중지지하면서 보행훈련을 시작한다. 이

후 환자의 적응 정도에 따라 20%, 0%로 점차적으로 체중

지지를 줄여나가며 경사도는 수평경사로 시행한다. 실

험자는 대상자의 뒤에서 마비측 다리와 몸통 및 골반의 

움직임을 보조하여 안정적인 상태에서 보행 움직임을 

학습하도록 하여 체중 지지가 잘되도록 유도하였으며 

음성명령과 함께 정상 보행 패턴을 촉진한다 (Fig. 3).

4. 평가도구와 측정방법

1) 다리 등척성 근력

다리의 근력을 비교하기 위해 휴대용 근력측정기

(Power Track Ⅱ Commander, J-Tech, U.S.A.)를 사용하였

다. 이 도구는 등척성 움직임에 대한 근육의 힘을 측정

하며 단위는 뉴턴(N)을 사용하였다. 휴대용 근력 측정

기는 다리의 움직임에 따른 최대 수의적 등척성 수축력

을 알아보고 이 수축력의 50% 저항을 지속적으로 유지

Fig. 2. Robot tilt-table training. Fig. 3. Body weight support treadmill training.
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하기 위해 사용하였다[19]. 마비측 다리의 근력 측정 

시 보상작용 및 약증으로 측정의 진행이 불가능 할 경우

를 감안하여 비 마비측 다리의 근력을 측정하였다. 다

리 움직임에 따른 최대 수의적 등척성 수축력은 엉덩관

절 굽힘/폄, 무릎관절 굽힘/폄에 대해 측정하였다. 3회

씩 반복 측정하여 그 평균값을 사용하였으며, 운동 전, 

운동 4주 후에 동일한 방법으로 동일 한 치료사에 의해 

각각 측정하였다. 단일 검사자에 대한 검사와 재검사 

신뢰도(Test-retest reliability)가 높다(ICC = .86~.94)[20].

2) 균형

균형을 능력을 평가하기 위해 Wii Balance Board 

(Nintendo, Kyoto, Japan)는 Nintendo사에서 개발한 가정

용 게임기를 사용하였으며 사각형 판의 각 모서리에 

압력센서가 장착되어 있어 체중분포와 COP (Center of 

pressure)를 측정할 수 있다. 본 연구에서 뇌졸중 환자의 

선 자세에 대한 COP (Center of pressure)정보를 분석하

기 위해 발란시아 프로그램(Balancia software ver.2.0, 

Mintosys, Seoul, Korea)을 사용하였다. 대상자들은 Wii 

균형판(Nintendo, Kyoto, Japan) 위에 두 발로 올라선 

후 양 팔은 편안하게 내리고 시선에 따라 발생하는 자세 

동요를 통제하기 위해 전방 3m 앞에 그려진 원점을 

주시하도록 하고, 안정된 자세를 유지한 후부터 시작하

여 30초 동안 측정하였다. 대상자의 COP 정보는 30 

cm × 45 cm 크기에 Wii 균형판을 이용하며, 4개의 모서

리에 위치한 로드셀 (내부 압력 센서)을 통해 연속적으

로 수집된 COP 정보는 블루투스로 연결된 컴퓨터 장치

에 기록된다. 분석된 COP 정보의 결과는 X, Y축에 대한 

이동거리 및 속도, 좌우 체중분포 등을 나타내며, 본 

연구에서는 총 이동거리(cm)와 평균속도(cm/s)를 사용

하였으며 모든 자료는 100 ㎐로 샘플링 하여 추출하였

으며, 총 3회 측정하여 평균값을 사용하였다. Wii 균형

판의 측정자내 신뢰도는 ICC = .92~.98로 높았으며[21], 

Balancia의 검사-재검사의 측정자내 신뢰도는 ICC = 

.79~.93이고, 측정자간 신뢰도는 ICC=.79~.96이다[22].

3) 일어나 걸어가기 검사

일어나 걸어가기 검사(Timed Up & Go test)는 노인의 

균형능력과 기능적인 운동성을 측정하여 낙상의 위험

을 예측하기 위하여 개발한 것으로 일정시간 동안 발생 

하는 보행이동에 대한 균형을 유지하는 능력을 평가한

다. 고정된 의자에서 일어서서 전방 3m의 지점을 돌아 

다시 의자에 앉는 때까지의 시간을 측정한다. 검사자는 

대상자가 일어나 다시 돌아와 앉을 때까지의 시간을 

초시계를 이용하여 기록하였으며 처음 1회 연습 과정

을 거친 후 총 3회 반복 측정하여 평균값을 사용 하였다. 

검사자내 신뢰도는 r = .99이며, 검사자간 신뢰도는 r 

= .98로 신뢰할 만한 도구이다[23].

4) 10 m 걷기 검사

10 m 걷기 검사는 뇌졸중환자의 임상적 추이와 전체

적인 기능 상태를 평가한다. 걷기 검사는 총 14 m의 

직선거리를 편안한속도로 걷게 하였으며 걷게 하고, 

가속과 감속을 감안하여 처음 2 m와 마지막 2 m를 측정

에서 제외한 10 m 구간을 이동하는데 소요된 시간을 

초 시계를 이용하여 측정하였다. 보조도구 또는 치료사

의 도움으로 시행하였다. 처음 1회 연습 과정을 거친 

후 총 3회 반복 측정한 값의 평균값을 사용하였다. 검사

자간, 검사자내 신뢰도는 r = .89~1.00로 매우 높은 수준

이다[24].

5) 재활 만족도 평가

Jung HS 등의 연구에서 리커트 5점 척도를 응용하여 

실시한 물리치료 만족도 조사를 참고하여 재활 훈련의 

적용 후 기능 회복과 관련하여 재활훈련에 대한 대상자

의 주관적인 만족도를 알아보기 위해 만족도 조사를 

실시하였다[25]. 만족도의 최소점수는 0점이며 최대 점

수는 100점이다. 가장 불만족한 경우 0점을 부여하며 

점수가 높을수록 재활훈련에 대한 전반적인 만족도가 

높음을 의미한다. 0에서부터 100까지 10의 배수로 나열

된 표에 환자가 생각하는 재활치료의 만족 정도를 선택

하도록 하여 기록하였다. 

5. 통계처리

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS 18.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 사용하여 분석하였다. 아급성 뇌졸
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중 연구대상자의 일반적 특성은 기술통계를 사용하였

다. 대상자들의 정규성 검정은 Shapiro-Wilk test를 사용

하여 정규분포 함을 확인하였다. 그룹 내 전-후 비교는 

Paired t-test를 사용하였으며 다리근력, 균형, 보행, 재활

만족도의 변화량에 대한 그룹 간 비교는 Independence 

t-test를 사용하였다. 본 연구의 통계학적 유의 수준은 

α = .05로 설정하였다. 

Ⅲ. 결  과

1. 연구대상자의 일반적인 특성

본 연구대상자의 일반적 특성은 다음과 같다(Table 1).

2. 다리 등척성 근력 비교 

Hip Extensors (HE)의 등척성 근력에서 실험군의 훈

련 전 평균값은 82.24 N이었으며, 훈련 후 평균값은 

107.97 N으로서 훈련 전에 비해 유의하게 증가하였다(p 

< .01). 대조군의 훈련 전 평균값은 88.68 N이었으며, 

훈련 후 101.93 N으로서 훈련 전에 비해 유의하게 증가

하였다(p < .01). Knee Extensors (KE)의 등척성 근력에서 

실험군의 훈련 전 평균값은 105.87 N이었으며, 훈련 

후 142.16 N으로서 훈련 전에 비해 유의하게 증가하였

다(p < .01). 대조군의 훈련 전 평균값은 105.58 N이었으

며, 훈련 후 119.33 N으로서 훈련 전에 비해 유의하게 

증가하였다(p < .01). 그룹 간의 변화량을 비교한 결과, 

실험군이 대조군에 비해 높은 다리 근력을 확인할 수 

있었다(p < .05)(Table 2).

3. 정적 균형능력의 비교 

1) COP 동요거리

실험군의 훈련 전 평균값은 127.12 cm 이었으며, 훈

련 후 평균값은 84.24 cm으로서 훈련 전에 비해 유의하

게 감소하였다(p < .01). 대조군의 훈련 전 평균값은 

130.13 cm이었으며, 훈련 후 102.08 cm으로서 훈련 전에 

비해 유의하게 감소하였다(p < .01). 그룹 간의 변화량

을 비교한 결과, 실험군이 대조군에 비해 동요거리가 

감소한 것을 확인 할 수 있었다(p < .05)(Table 3).

2) COP 동요속도

실험군의 훈련 전 평균값은 4.22 cm/s 이었으며, 훈련 

후 평균값은 2.81 cm/s으로서 훈련 전에 비해 유의하게 

감소하였다(p < .01). 대조군의 훈련 전 평균값은 4.33 

cm/s이었으며, 훈련 후 3.40 cm/s으로서 훈련 전에 비해 

유의하게 감소하였다(p < .01). 그룹 간의 변화량을 비

교한 결과, 실험군이 대조군에 비해 동요속도가 감소한 

것을 확인 할 수 있었다(p < .05)(Table 3).

4. 보행 능력의 비교

1) 일어나 걸어가기 검사

실험군의 훈련 전 평균값은 51.88 sec이었으며, 훈련 

후 평균값은 39.86 sec으로서 훈련 전에 비해 유의하게 

감소하였다(p < .01). 대조군의 훈련 전 평균값은 52.06 

sec이었으며, 훈련 후 42.47 sec으로서 훈련 전에 비해 

Experimental Group (n = 14) Control Group (n = 15) x2/t p

Sex (Male / Female) 8 / 6 7 / 8 .318 .715

Age (years) 60.6 ± 7.78 62.9 ± 7.21 -.825 .417

Height (cm) 162.79 ± 9.74 161.80 ± 8.74 .287 .776

Weight (kg) 66.21 ± 11.77 60.40 ± 10.38 1.413 .169

Hemi-side (Lt./Rt.) 6/8 11/4 2.773 .139

Onset Duration (days) 69.93 ± 22.99 77.27 ± 24.84 -.824 .417

MMSE-K (score) 26.36 ± 1.74 26.00 ± 1.51 .592 .559

Mean ± Standard Deviation

Table 1. General Characteristics of Subjects
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유의하게 감소하였다(p < .01). 그룹 간의 변화량을 비

교한 결과, 실험군이 대조군에 비해 평균 시간(sec)이 

감소한 것을 확인할 수 있었다(p < .05)(Table 4).

2) 10 m 걷기 검사

실험군의 훈련 전 평균값은 52.40 sec이었으며, 훈련 

후 평균값은 42.23 sec으로서 훈련 전에 비해 유의하게 

감소하였다(p < .01). 대조군의 훈련 전 평균값은 51.39 

Experimental Group (n = 14) Control Group (n = 15) T (p)

HF

pre 103.96 ± 26.76 108.62 ± 14.00 -.571 (.568)

post 135.11 ± 24.83 125.75 ± 14.35 1.254 (.221)

T (p) -9.067 (.000)** -5.787 (.000)**

change 31.14 ± 12.85 17.13 ± 11.46 3.104 (.004)*

HE

pre 82.24 ± 20.27 88.62 ± 22.58 -.799 (.431)

post 107.97 ± 22.85 101.93 ± 24.01 .693 (.494)

T (p) -9.119 (.000)** -10.468 (.000)**

change 25.74 ± 10.56 13.31 ± 4.92 4.015 (.001)**

KF

pre 78.44 ± 20.48 78.51 ± 10.98 -.012 (.991)

post 104.26 ± 22.98 93.11 ± 15.98 1.526 (.139)

T (p) -6.874 (.000)** -6.814 (.000)**

change 25.82 ± 14.05 14.60 ± 8.30 2.640 (.014)*

KE

pre 105.87 ± 27.26 105.58 ± 17.13 .035 (.973)

post 142.16 ± 35.47 119.33 ± 17.77 2.214 (.035)*

T (p) -8.443 (.000)** -7.953 (.000)**

change 36.28 ± 16.08 13.37 ± 7.37 4.990 (.000)**

Mean ± Standard Deviation,*p < .05, **p < .01

HF: Hip flexors; HE: Hip extensors; KF: Knee flexors; KE: knee extensors

Table 2. Change of Isometric Strength                                                                    (unit : N)

Experimental Group (n = 14) Control Group (n = 15) T (p)

COP

Path-length

pre 127.12 ± 23.18 130.13 ± 17.17 -.400 (.692)

post 84.24 ± 16.49 102.08 ± 14.69 -3.081 (.005)*

T (p) 11.696 (.000)** 13.417 (.000)**

change -42.88 ± 13.72 -28.05 ± 8.10 -3.574 (.001)*

COP

Velocity

pre 4.22 ± 0.79 4.33 ± 0.58 -.424 (.675) 

post 2.81 ± 0.55 3.40 ± 0.49 -3.075 (.005)*

T (p) 10.896 (.000)** 12.892 (.000)**

change -1.41 ± 0.48 -.93 ± .28 -3.334 (.002)*

Mean ± Standard Deviation, *p < .05, **p < .01

COP: Center of Pressure

Table 3. Change of Balance Abilities                                                               (unit : cm, cm/s)
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sec이었으며, 훈련 후 39.53 sec으로서 훈련 전에 비해 

유의하게 감소하였다(p < .01). 그룹 간의 변화량을 비

교한 결과, 대조군이 실험군에 비해 평균 시간(sec)이 

감소한 것을 확인할 수 있었다(p < .05)(Table 4).

5. 뇌졸중 회복의 주관적 만족도

실험군의 훈련 전 점수는 22.14점이었으며, 훈련 후 

점수는 47.86점으로서 치료전에 비해 유의하게 증가하

였다(p < .01). 대조군의 훈련 전 점수는 20.67점이었으

며, 훈련 후 점수는 34.00점으로서 치료전에 비해 유의

하게 증가하였다(p < .01). 그룹 간의 변화량을 비교한 

결과, 실험군이 대조군에 비해 높은 재활치료 만족도를 

확인할 수 있었다(p < .05)(Table 5).

Ⅳ. 고  찰

뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 특징적인 증상은 

균형 능력의 저하이며, 이러한 문제는 이차적으로 기능

적 동작을 어렵게 하여 일상생활의 활동을 저하시키는 

이차적 요소로 작용하게 되므로, 독립적 보행은 뇌졸중 

환자에게 중요한 치료적 목표라고 할 수 있다[26]. 보행

능력의 습득을 위해서는 다리의 근력을 회복과 체중지

지 및 중심의 이동, 힘 조절이 함께 조화를 이루어야 

한다[12].

본 연구는 발병 6개월 미만의 아급성기 뇌졸중 환자

를 대상으로 로봇 보조 기립경사대가 다리 근력, 균형

능력, 보행능력 및 재활만족도에 미치는 영향을 알아보

고자 실시하였다. 

로봇 보조 기립경사대훈련을 적용한 결과 다리 등척

성 근력 검사에서 대조군에 비해 유의한 향상을 보였으

며 균형 검사에서 측정된 COP의 동요거리와 속도에서

도 대조군에 비해 유의한 향상을 보였다. 보행 평가인 

TUG와 10 m 걷기 검사에서는 실험군 그룹내 전후 차이

에서는 유의한 향상을 보였으며 그룹간 변화량 차이에

Experimental Group (n = 14) Control Group (n = 15) T (p)

TUG

pre 51.88 ± 4.68 52.06 ± 4.77 -.103 (.919)

post 39.86 ± 4.96 42.47 ± 4.62 -1.472 (.153)

T (p) 29.807 (.000)** 19.515 (.000)**

change -12.02 ± 1.51 -9.59 ± 1.90 -3.800 (.001)*

10 MWT

pre 52.40 ± 6.90 51.39 ± 4.01 .484 (.632)

post 42.23 ± 6.56 39.53 ± 4.25 1.030 (.312)

T (p) 32.472 (.000)** 27.176 (.000)**

change -10.16 ± 1.17 -11.86 ± 1.69 3.118 (.004)*

Mean ± Standard Deviation, *p < .05, **p < .01

TUG: Timed Up & Go test; 10 MWT: 10 Meter Walking Test

Table 4. Change of Gait Abilities                                                                        (unit : sec)

Experimental Group (n = 14) Control Group (n = 15) T (p)

Satisfaction

pre 22.14 ± 6.99 20.67 ± 8.84 .496 (.624)

post 47.86 ± 11.22 34.00 ± 8.28 3.803 (.001)*

T (p) -7.870 (.000)** -6.325 (.000)**

change 25.71 ± 12.22 13.33 ± 8.16 3.228 (.003)*

Mean ± Standard Deviation, *p < .05, **p < .01

Table 5. Change in Satisfaction with Rehabilitation Treatment
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서 TUG는 대조군에 비해 유의한 향상을 보였으나 10 

m 걷기 검사는 유의한 향상을 보이지 않았다. 편마비 

환자는 신체의 한쪽에 근력 약화와 운동 장애를 보이

며, 대부분의 경우 다리 근육의 약화를 보인다. 근력 

약화는 팔보다 다리에서 더 빠르게 시작되며, 다리근력

은 일상생활 동작과 높은 상관관계가 있으며, 일반적으

로 편마비 환자들은 넙다리네갈래근과 넙다리뒤근에

서 근력 약화를 보인다고 하였다[27]. 

Mayr 등[28]은 뇌졸중 환자를 대상으로 6주간 로봇 

보조 보행 훈련을 시행한 결과 보행기능과 지구력 근력

에서 일반적 물리치료를 시행한 군보다 좀 더 효과적이

었다고 보고하였으며, Suraj Kumar 등[29]은 급성기 뇌

졸중 환자를 대상으로 4주간 로봇 보조 기립경사대 훈

련과 90일 후 추적관찰을 시행한 결과 다리 근력에서 

일반적 물리치료를 시행한 군보다 효과가 있었다고 하

였다. 다리에서 감소된 근육의 기능은 신체의 지지, 이

동, 균형을 유지하는데 많은 영향을 준다. 또한 적절한 

힘을 발휘하는 능력의 제한과 함께 움직임의 시작, 타

이밍, 근력의 발휘 순서, 힘의 유지, 균형에 영향을 줄 

정도로 빠른 힘을 생산하는데 어려움을 겪는다[30]. 

Flansbjer 등의 뇌졸중 환자를 대상으로 무릎관절에 등

속성 근력, 보행 수행에 관한 연구에서 무릎폄근(r = 

-.65), 무릎굽힘근(r = -.64)과 일어나 걸어가기 검사 사

이에서 음의 상관관계가 있다고 하였으며 이는 관련 

다리 근력의 향상이 보행 수행능력 향상에 영향을 끼친

다는 것을 의미한다[31]. 본 연구에서 실시한 TUG검사

의 그룹간 변화량 차이에서 실험군이 대조군에 비해 

유의한 향상을 보인 이유가 로봇 보조 기립경사대 훈련

을 통한 다리의 근력 향상으로 앉기와 일어서기 수행능

력의 기능개선에 있다고 사료된다. Miller 등과 Malouin 

등은 체중지지 트레드밀훈련이 특정 과제연습이 아닌 

실제 보행환경과 유사한 과제지향적 접근법이라고 하

였다[8,32]. Kwon 등[33]의 연구에서 아급성기 뇌졸중 

환자들을 대상으로 트레드밀훈련 후 10 m 걷기검사에

서 유의한 차이를 확인하였으며, 선행연구의 결과를 

미루어 볼 때 본 연구에서 적용한 체중지지 트레드밀훈

련에서 재연되는 반복적인 직선보행 훈련에 대한 효과

로 10 m 걷기검사의 그룹간 변화량 차이에서 대조군이 

유의한 향상을 보인것으로 사료된다. 

재활치료 만족도에서는 실험군 그룹내 전ㆍ후 차이

에서는 유의한 향상을 보였으며 그룹간 변화량 차이에

서 대조군에 비해 유의한 향상을 보였다. Kuznetsov 등

[34]은 다리 재활로봇치료에 대한 환자들의 만족도는 

상당히 높으며, 로봇재활을 통해 보행 경험을 할 수 

있는다는 것에 대해 만족도가 높다고 하였다. Kim [12]

의 연구에 의하면 뇌졸중 환자의 독립 보행을 통한 이동

성과 관련하여 로봇 보행 훈련 후 일상 생활 활동의 

참여도가 높아졌다고 하였다. 이러한 결과로 미루어 

볼 때 로봇 보조 기립경사대의 적용으로 치료사의 부담

을 최소로 하여 환자의 안전성 확보와 정확한 동작을 

재연할 수 있는 작업 특이적 훈련(Task-specific training)

이 가능하다는 점과 몸통과 사지가 안정된 직립 상태에

서 훈련이 이루어지며 보행 패턴의 운동학습(Motor 

learning) 과 관련한 다리의 움직임에만 집중 할 수 있는 

점에서 환자의 만족도에 영향을 끼쳤을 것으로 사료된

다. 

뇌졸중 후 초기에 시행하는 재활적 접근은 기능 회복

과 신체적 수준을 향상시키는데 매우 중요하며 조기에 

실시하는 집중적인 치료는 보행 및 균형, 그리고 일상

생활동작 수행 능력을 회복하는데 도움이 된다[35]. 따

라서 본 연구는 발병 초기 적극적인 재활치료 접근이 

필요한 뇌졸중 발병 후 6개월 이내의 아급성기 뇌졸중 

환자를 대상으로 연구를 실시하였다. 체중지지 트레드

밀은 보행 패턴과 관련하여 많은 반복 훈련이 가능하며 

이러한 반복적인 훈련이 뇌졸중 환자의 기능향상에 긍

정적인 영향을 미친다는 운동학습 이론에 기초를 두고 

있다[36]. 그러나 앞에서 언급했듯이 Kim [12]은 체중지

지 트레드밀 훈련은 효율성이 낮고 치료사의 육체적 

부담이 높기 때문에 치료를 일반적으로 적용하는데 제

한이 있다고 하였다. 

보행 재활치료 로봇의 장점으로는 임상 현장에의 

적용은 환자를 보행 훈련하는데 있어서 반복적인 동작

을 연습하도록 할 때 치료사 양과 강도를 조절 가능하

며, 모델에 따라서는 체중을 지지할 수 있도록 설계되

어 있어 보행 재활치료를 안전하게 실시할 수 있다는 

것에 있다[37]. 로봇 보조 기립경사대의 장점은 환자의 
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손상 정도 및 기능상태에 따라 Guidance force를 조절할 

수 있고 능동 보조 모드 및 수동 모드가 가능하다는 

점이며 뇌가소성을 촉진시키고 근위축을 예방하기 위

해 구심성(Concentric) 및 편심성(Eccentric) 근수축을 시

킬 수 있는 기능적 전기자극을 포함한다. 특히 로봇에 

의한 신체의 수직화는 한 다리에서 다른 다리로 체중을 

이동시키는 것을 이용하여 다리 근력 강화 운동을 가능

하게 하는데, 이것은 급성기 뇌졸중 환자들에게 쉽게 

시행할 수 없는 방법이다[38]. 이에 치료사는 환자에게 

독립적으로 동작과 연습을 더 많이 반복하게 함으로써 

신체적 활동을 하는 데 시간을 증가시킬 수 있고 장비들

을 사용하면서 되먹임을 제공하고, 신체적 참여를 이끌 

수 있으며 연습의 강도와 동기를 향상 시킬 수 있다[39].

본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 연구 

선정 기준에 적합한 대상자 모집에 어려움이 있어 대상

자 수가 적었기 때문에 전체 뇌졸중 환자에게 일반화하

기 어렵다는 점 둘째, 4주간의 짧은 실험기간과 추적관

찰 및 재평가가 이루어지지 않아 명확한 효과에 대한 

판단이 어려운 점 셋째, 손상 정도 및 기능상태에 따른 

훈련 강도 및 중재 횟수, 시간의 규례를 제시하지 못하였

다. 이러한 제한점을 보완할 수 있는 새로운 연구가 이루

어져야 할 것으로 사료되며, 환자의 빠른 기능회복과 삶의 

질 향상을 위해 기존의 다양한 재활 치료방법과 재활로봇 

치료가 함께 이루어지는 효율적이고 효과적인 재활 프

로그램에 대한 연구가 필요할 것으로 사료된다.

Ⅴ. 결  론

본 연구의 결과 다리근력, 균형능력, 보행능력, 재활

만족도에서 두 군 모두 훈련 전에 비해 훈련 후에 향상

을 보였으며, 아급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 시행되

는 로봇 보조 기립경사대 훈련군이 대조군에 비해 효과

적이라는 것을 확인하였다. 향후 조기재활이 필요한 

아급성기 뇌졸중 환자의 기능수준에 맞는 최적의 재활

치료의 적용과 함께 치료사의 육체적 부담을 최소화하

여 환자의 재활 참여도를 향상시키고 나아가 효과적인 

예후를 기대할 수 있도록 하며 기존 치료의 단점을 보완

할 수 있는 로봇 보조 재활과 함께 이루어지는 재활 

프로그램에 대한 연구가 이루어져야 할 것이다.
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