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PURPOSE: The present research examined the effects of 

progressive robot-assisted step training on the strength of the 

lower extremity and gait speed of an individual with stroke 

through changes between the baseline and the intervention 

stage (1, 3, 6, 9, and 12 months).

METHODS: A single-subject (A-B) design was 

performed for a chronic stroke patient aged 70 years old. The 

robot-assisted step training was conducted three times a 

week during 12 months (40 minutes/session), and the 

assessment was conducted a total of seven times between the 
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baseline and the intervention (No. 1, 3, 6, 9, and 12 months) 

to determine the effect of the intervention.

RESULTS: As a result of the intervention, the muscle 

strength at the lower extremity of the paralysis side increased 

by the greatest extent 12 months after the intervention 

compared to the baseline, and the gait speed via the 10-meter 

walk test was increased as well.

CONCLUSION: Long-term robot-assisted step training 

might be an effective intervention for improving the strength 

of the paretic lower extremity muscles and gait speed in 

stroke patients with difficulty walking independently. 

Further studies with sufficient sample sizes and a 

randomized control group will be needed to evaluate the 

long-term effects of robotic stepping rehabilitation.
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중은 뇌에 혈액을 공급하는 혈관에 이상이 생겨 

혈류흐름 장애로 인한 국소적 뇌 조직의 대사장애로 

뇌손상을 일어키는 질병이다[1]. 뇌졸중 환자는 대뇌와 

소뇌의 운동 감각 피질 피라미드로의 손상으로 근력 

저하를 일으키고 운동조절능력과 협응능력의 저하로 

보행 능력을 감소시켜 독립적인 보행과 보행속도를 감

소시키고 이는 일상 생활동작 능력을 감소시켜 삶의 

질 저하까지 일으키게 된다[2]. 

이러한 근력과 보행속도를 회복하기 위해 기존에 

널리 신경발달치료와 고유감각신경근육촉진법이 널

리 사용되어왔다[3,4]. 신경발달치료와 고유감각신경

근육촉진법은 주로 치료사의 손을 이용하여 환자를 치

료하는 방식으로 환자에게 피부와 근육 및 관절에 다양

한 감각자극을 주며 움직임 가이드를 주거나 움직임에 

도움 주어 환자로 하여금 적절한 체중 부하 상태에서 

이상적인 움직임을 경험하여 운동 학습과, 운동 발달이 

이루어질 수 있도록 하는 기법이다[3,4]. 하지만 이러한 

치료 방법은 치료사의 요추부와 무릎, 발목 및 손목에 

많은 스트레스를 준다. 이러한 전통적인 치료는 노동집

약적으로 치료사에게 육체적인 스트레스를 주고 환자

에게도 낙상으로 인한 골반뼈와 넙다리뼈의 골절의 위

험성을 높인다. 뇌 가소성이 일어나기 위한 운동의 충

분한 횟수의 반복을 주기가 어렵다[5]. Lang 등[6]은 

고식적 운동치료에서는 한 회당 292회 보행주기를 훈

련을 하는 것으로 보고 하였다. 이와 달리 로봇 보행 

훈련에서는 1800회 이상의 보행주기를 훈련하는 것이 

가능하다고 보고 되었다[7,8].

상기 문제를 해결하기 위하여 로봇 보조 스텝훈련

(Robot-assisted step training) 기기와 로봇 보조 보행훈련

(Robot-assisted gait training) 기기가 개발되었다. 로봇 

보조 보행 기기(Robot-assisted gait training)는 주로 부분

적 체중부하가 없거나 있는 트레드밀을 사용한 전기기

계식 장치로 신경계손상 환자들에게 보행보조 장비로 

사용되어왔다[9-11]. 로봇 보조 훈련은 관절 및 근육 

간의 상호작용 및 과제-지향적 접근으로 반복적 고강도 

수준의 훈련이 가능한 방법이며[12], 뇌졸중 이후 근육

의 약화 및 마비, 협응 등의 문제로 인한 균형 및 보행능

력 저하를 위해 최대한 빠른 로봇 보조 훈련은 보행에 

긍정적인 효과가 있었음이 보여주었다[13,14]. 최근 고

찰연구에서 뇌졸중 환자들에게 전기기계식 보행보조 

장치를 이용한 훈련과 함께 전통적인 운동치료는 전통

적인 운동치료만 실시한 집단에 비해 보행 및 균형에 

도움이 될 수 있음이 보고되었고[15], 뇌졸중 환자들의 

독립적인 보행을 성취하는데 확률적으로 도움을 주었지

만 보행속도 및 보행 거리와 관련된 변수들의 향상에는 

근거가 부족함이 보고되었다[16]. 게다가, 로봇 보조 보

행훈련의 장치는 부피가 매우 크고 가격이 고가이며, 

유지비도 있는 등 환자들이 개인적으로 소유하기도 어

려운 비용의 문제로 대중성의 문제가 보고되어 왔다[17]. 

반면, 로봇 보조 스텝훈련(Robot-assisted step training)

는 로봇 보조 보행 훈련기기보다 부피도 작고, 가격이 

훨씬 저렴하며 대중적이며, 다음과 같은 이점이 있다. 

로봇 보조 스텝훈련은 이른 수직화의 효과와 보행과 

같은 움직임을 통해 뇌졸중 환자들에게 안전하고 효과

적인 도구로 알려졌다[18]. 최근엔 주로 심각한 외상성 

뇌손상환자들에게 중환자실에서 로봇 보조 스텝훈련

이 혈압 및 심혈관계와 의식수준의 개선에 효과적임을 

보여주었다[2,19]. 재활에서 뇌졸중 환자들의 중력에 

대항하여 다리의 순환효과는 고유수용성 감각 입력 촉

진과 근위축의 방지에 큰 도움이 되며[20], 다리기능 

회복에 도움이 될 수 있다. 따라서 재활에서 경사침대 

등을 이용한 이른 체중부하운동은 심혈관계 능력의 향

상을 유도하여 기립성 저혈압의 방지 또는 감소에 효과

적이며[21,22], 골격 및 관절의 부하능력의 증가와 신체 

이미지 회복에 기여한다 보고되었다. 또한 이른 체중부

하운동으로 균형 또는 보행을 위한 근육의 운동감각의 

경험과 근긴장도 회복에 도움을 줄 수 있다 보고되었다

[23]. 하지만, 이러한 장점에도 초기 뇌졸중 환자의 단기 

연구가 주를 이루고[2,18,24-26], 아직까지 기능수준이 

낮은 독립적인 보행이 어려운 대상자에게 뇌졸중 재활

로 로봇 보조 스텝훈련의 장기간 효과를 확인한 연구는 

아직까지 미흡하다. 

그리하여 본 연구는 독립적으로 보행이 어려운 뇌

졸중 환자를 대상으로 장기간의 로봇 보조 스텝훈련
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이 하지의 근력과 보행속도에 미치는 효과를 확인하

고자 한다.

Ⅱ. 연구방법 

1. 연구대상

본 연구의 대상자는 2020년 1월에 좌뇌의 바닥핵 

뇌내출혈로 뇌졸중이 발병하였다. 대전광역시에 소재

한 재활병원에서 로봇 보조 스텝훈련을 시작한 시점인 

2021년 6월경에는 뇌졸중이 발병된지 15개월이 경과한 

만성 뇌졸중 환자였다(Table 1). 연구 대상자는 한국판 

간이정신상태 검사(Mini Mental State Examination- 

Korean version, MMSE-K) 결과 24점으로 인지기능 저

하는 없었다. 한글판 수정바델지수(Korean version of 

modified Barthel index, K-MBI)는 49점으로 일상생활활

동은 보호자에게 중증 의존도(severe dependency) 상태

였다. 입원당시 독립적인 보행은 불가능 하였고, 치료사

의 감독하(supervision)에 발목의 안정성을 위해 발목보

조기를 착용한 상태에서 네발 지팡이로 보행이 가능했

다. 하지의 경직정도는 수정된 애쉬워스 척도(modified 

Ashworth scale; MAS)의 1도로 관절가동범위의 끝 부분

에서 약간의 저항이 느껴지는 상태였다. 약간의 구음장

애(dysarthria)가 있지만, 의사소통에는 지장이 없었다. 

대상자에게 헬싱키 선언에 따라 본 연구의 목적과 방법

에 대해 충분히 설명하였으며, 대상자는 자발적으로 참

여하기로 서면에 동의하였다. 

2. 실험 절차

본 연구는 독립적으로 보행이 어려운 뇌졸중 환자에

게 로봇 보조 훈련을 적용하여 효과를 알아보기 위해 

단일 사례설계(single-subject design)에서 A-B 실험설계 

방법을 사용하였다. 실험 절차는 기초선(2번)과 중재기

간(1, 3, 6, 9, 12개월)동안 총 7번을 평가하였고, 로봇 

보조 스텝훈련은 일주일에 3회 씩, 40분 간 12개월간 

실시하였다. 대상자는 로봇 보조 병원에서 실시하는 

매트 및 기능적 운동으로 구성된 중추신경계 발달치료

로 구성된 기본물리치료를 매일 30분과 작업치료 30분

을 실시하였다. 

3. 평가도구와 측정 방법 

1) 하지 근력

연구 대상자의 마비측 하지의 엉덩관절 폄, 엉덩관

절 벌림, 무릎관절 폄, 무릎관절 굽힘, 발등굽힘 근력 

측정을 하였다. 근력을 측정하기 위해 휴대용 전자식 

근력측정기(Hand-held dynamometer; MicroFET2, Hoggan 

Health Industry, Salt Lake, USA)을 사용하였다. 휴대용 

전자식 근력측정기에서 사용한 변수는 최고 힘(peak 

force)으로 단위는 뉴턴(N)으로 측정하였다. 최대 등척

성 수축(maximal isometric voluntary contraction) 상태에

서 5초간 측정하였고, 측정 간 휴식시간은 30초, 총 

3 번 실시하여 평균으로 결과 값으로 정하였다. 각 

근육의 측정 방법은 Kendall 등이 제시한 근력검사방법

으로 실시하였고, 대상자의 근력이 부족하여 측정할 

수 없는 경우는 중력을 제거한 자세에서 실시하였다

[27]. 엉덩관절 폄 근력측정은 대상자가 엎드려 다리를 

펴기 어려워 옆으로 누워 몸통은 고정을 하고 무릎관절

을 굽히고 뒤쪽의 무릎관절 6 cm 위에 근력측정기를 

위치시켜 폄 근력을 측정하였고, 엉덩관절 벌림(hip 

abduction) 근력측정은 옆으로 누워 측정하기엔 근력이 

부족하여 바로 누운 자세에서 몸통과 반대다리를 고정

시키고 근력측정기를 무릎관절 6 cm 위쪽의 넓적다리 

측면에 위치시키고 벌림 근력을 측정하였다. 무릎관절 

폄 근력측정은 앉은 자세에서 발목관절 6 cm 위에서 

측정기를 위치시켜 완전 폄에서 30도 굽혀 측정하였고

[28], 무릎관절 굽힘 근력측정은 옆으로 누운자세에서 

Participant

Age (years) 70

Gender Male

Height (cm) / Weight (kg) 165 / 70

Onset (months ago) 15

Hemiparetic side Right

MMSE-K (scores) 24

K-MBI (scores) 49

MMSE-K: Mini-Mental State Examination-Korean version 

K-MBI: Korean version of the modified Barthel index.

Table 1. General characteristics of a subject 
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몸통과 넓적다리를 고정시키고 발목관절 6 cm 위에서 

측정기를 위치시켜 측정하였다. 발등굽힘(dorsiflexion)

의 근력 측정은 앉은 자세에서 발등에 발허리뻐머리

(metartarsal heads)에 측정기를 위치시켜 근력을 측정하

였다[29].

2) 보행속도

보행속도는 10미터 보행검사(10 m walk test, 10MWT) 

로 측정하였다. 10MWT는 평평한 직선 14미터의 거리

를 네발 지팡이를 사용하여 걸으며, 가속기 처음 2미터

와 감속기 마지막 2미터를 제외하고 중간 10미터에서

의 보행시간을 초시계를 이용하여 측정하였다. 총 3회 

반복 측정하여 평균 값을 구하였다. 10MWT의 뇌졸중 

환자에 대한 신뢰도 와 타당도는 높은 것으로 보고되어 

있다[30,31]. 10MWT 측정 시 대상자의 안전사고 예방

을 위하여 측정자는 항상 대상자 옆에 있었다. 

4. 중재방법

본 연구는 로봇 보조 스텝훈련을 실시하기 위해 경사

침대를 포함한 로봇 스텝 기전의 훈련도구인 Erigo 

(Hocoma AG, Volketswil, Switzerland) 장치를 사용하였

다(Fig. 1). 본 운동 장비는 신경계손상, 기립성 저혈압

을 가진 환자들에게 이른 가동화와 강한 감각운동성 

자극을 위해 유용하게 사용되는 장비이며, 기능적 전기

자극을 동시에 실시하여 더욱 근육 활성도를 향상시킬 

수 있도록 고안되었다[19]. 점진적인 훈련 프로토콜을 

위해 조절할 수 있는 요인은 경사각도(tilt angle), 부하 

힘(loading force), 보행률(cadence)이며, 대상자의 심혈

관 상태, 피로도, 집중도 등의 결과에 따라 요인들을 

조절하여 난이도(the degree of difficulty)를 설정하였다

[32](Fig. 2). 

로봇 보조 스텝훈련은 각 훈련 전 환자의 체중에 

맞게 조정되었다. 피험자자가 경사침대에 누우면 피험

자의 다리를 넣고 발에 하중을 가할 수 있도록 커프를 

조정하였다. 각 다리의 고관절과 무릎 관절의 관절 가

동 범위는 훈련기기에 내장된 센서를 사용하여 측정되

었으며, 훈련기기의 소프트웨어는 관절가동범위 제한 

내에서 로봇 다리 움직임을 제어하였다. 

경사각도는 대상자의 심혈관 상태(기립성 저혈압 

등) 또는 피로도에 따라 0도에서 90도까지 조절하였다. 

경사각도는 처음 20에서 시작하여 40, 60 및 80으로 

증가시키며 이완기 혈압, 수축기 혈압 통증유무를 판단

하였다. 이완기 혈압이 60 mmHg 이하가 되거나 수축기 

혈압이 160 mmHg 이상이 되거나 통증 발생시 즉시 

중단하거나 각도를 낮추었다. 대상자의 걸음 동작은 

(a) Tilt angle

 

(b) Loading force © Cadence 

Fig. 2. Progressive setting according to time (months) of robot-assisted step training. 

 

Fig. 1. Robot-assisted step training device (Erigo). 
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보행률(steps/min)을 이용하여 조절하였고, 점진적으로 

보행률을 80까지 높혔으며, 이완기 혈압이 60 mmHg 

이하가 되거나 수축기 혈압이 160 mmHg 이상이 되거

나 통증 발생시 즉시 중단하거나 보행율을 낮추었다. 

로봇 보조 스텝훈련 중에 치료사는 대상자의 곁에서 

안전을 확인하였고, 효과적인 훈련과 체중지지 능력의 

향상을 위해 다리의 운동학적 피드백과 수행결과에 대

한 피드백을 실시간으로 제공하였다.

5. 자료 분석

본 연구는 예비연구로써 로봇 보조 스텝훈련을 적용

하여 효과를 알아보기 위해 단일 사례설계(single- 

subject design)의 A-B 실험설계 방법을 사용하였다. 기

초선(2번)과 중재기간(1, 3, 6, 9, 12개월)동안 5번, 총 

7번을 평가하였다. 기초선(baseline) 단계는 A, 중재

(intervention) 단계는 B로 정하고, 마비 측 하지 근력 

및 10미터 보행을 평가하기 위해 측정된 자료들을 선 

그래프로 비교 및 추세검정을 하였다. 또한 기초선과 

비교하여 가장 차이가 큰 구간과 평가 중 가장 큰 차이

를 보이는 구간을 분석하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 하지 근력의 변화 

하지 근력의 변화를 측정하기 위하여 마비측 하지의 

엉덩관절 폄, 엉덩관절 벌림, 무릎관절 폄, 무릎관절 

굽힘, 발등굽힘 근력 측정을 하였다

마비 측 엉덩관절 폄 근력의 기초선(A) 단계 에서 

16 N에서 중재 후 12개월에서 37.8 N으로 21.8 N의 

가장 큰 증가를 보였다. 기초선과 중재 후 1개월(21 

N) 사이에서 5 N 차이로 가장 기간대비 가장 빠르게 

근력이 증가하였다. 중재 후 1개월과 3개월(25,7 N) 

사이에서 근력이 4.7 N이 증가하여 그 다음으로 크게 

증가하였다. 마비 측 엉덩관절 벌림 근력의 변화는 

기초선 24 N에서 12개월 중재 후 37.1 N으로 최대로 

증가(13.1 N)하였다. 중재 후 9개월(33.4 N)과 12개월

(37.1 N) 사이 구간 3개월간 3.5 N으로 가장 빠르게 

(a) Hip extension (N)

(b) Hip abduction (N)

(c) Knee extension (N)

(d) Knee flexion (N)

(e) Ankle dorsiflexion (N)

Fig. 3. Muscle strength at baseline [A] (1,2) and 

intervention [B] (3-7 refer to 1/3/6/9/12 months).
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증가하였다. 무릎관절 폄 근력은 기초선 24.4 N에서 

12개월 중재 후 45 N으로 20.6 N차를 보이며 최대로 

증가하였다. 중재 후 3개월(31 N)과 6개월(37.6 N) 사

이에서 6.6 N으로 3개월간 가장 빠르게 근력이 증가였

고, 중재 후 9개월(39.8 N)과 12개월(45 N) 사이에서 

5.2 N으로 다음으로 근력이 빠르게 증가하였다. 무릎

관절 굽힘 근력의 변화로는 기초선 16.9 N에서 비교하

여 9개월 중재 후 34.2 N으로 17.3 N차로 최대로 증가

하였으며, 중재 후 6개월 에30 N으로 9개월 34.2 N으로 

4.2 N차를 나타내며 가장 빠르게 근력이 증가하였다. 

발목관절의 발등굽힘 근력은 기초선 30.1 N으로 12개월 

중재 후 55.1 N과 25 N차를 나타내며 최대로 증가하였

다. 중재 후 1개월(36.4 N)과 3개월(43.1 N) 사이에서 

6.7 N으로 가장 큰 차이를 보여 기간대비 가장 빠르게 

증가하였고, 다음으로는 빠르게 증가한 구간은 중재 

후 3개월과 6개월(49.3 N)이었다. 무릎관절 굽힘 중재 

단계에서만 9개월과 12개월 사이 0.7 N의 감소를 보였

다(Fig. 3). 

2. 보행속도의 변화

10미터 보행검사(10MWT)의 변화과정을 보면, 기초

선(111초)과 비교하여 중재 후 12개월(81초)에서 최대로 

감소(30초)하였으며, 중재 후 1개월(102초)과 3개월(95

초) 사이와 9개월(89초)과 12개월(81초) 사이에서 모두 

7초의 차이로 가장 큰 차이를 보였다(Fig. 4). 시간에 

따른 마비측 하지 근력과 10MWT의 선그래프의 변화는 

안정적 가속화 추세(stable accelerating trend)를 보였다.

Ⅳ. 고 찰

본 연구의 목표는 독립적으로 보행이 어려운 만성 

뇌졸중노인에게 12개월 로봇 보조 스텝훈련을 하였을 

때 하지 근력과 보행속도에 효과가 있는지 알아보고자 

하였다. 분석을 하여 얻은 결과의 고찰은 다음과 같다.

장기간의 로봇 보조 스텝훈련은 중증 뇌졸중 환자의 

마비측 하지 근력을 증가시키는데 효과적이었다. 이러

한 연구는 기존의 단기 연구의 결과와 일치한다[2,26]. 

Kumar 등[26]은 110명의 뇌졸중 환자에게 55명씩 전통

적 물리치료 그룹과 로봇 보조 스텝훈련 그룹 두 그룹으

로 나누어 실험을 진행 하였다. 전통적 물리치료 그룹

에게는 관절 가동범위 운동, 근력강화, 균형운동을 적

용 하였고 로봇 보조 스텝훈련 그룹에게는 Erigo 로 

훈련을 진행하였다. 두 그룹 모두  한달간  40분간의 

주 6회 총 24회훈련결과 그룹과 로봇 보조 스텝훈련 

그룹이 전통적 물리치료 그룹보다  하지근력이 통계적

으로 유의하게 향상되었음을 보고하였다. 또한 Kuznetsov 

등[2]이 뇌졸중 환자 103명을 대상으로 전통적 물리치

료 그룹과 로봇 보조 스텝훈련 그룹으로 나누어 실험을 

진행 하였다. 전통적 그룹은 신체활동과 마사지 및 운

동치료를 30 - 60분간 30회 받았고 로봇 보조 스텝훈련 

그룹은 20 - 30분간 30회의 훈련을 받았다. 훈련 결과 

로봇 보조 스텝 훈련 그룹이 전통적 물리치료 그룹보다 

하지근력이 유의하게 향상되었음을 보고 하였다. 또한 

100명의 뇌졸중 연구에서 한달간의 Erigo 로봇 보조 

스텝훈련 결과 하지 근력이 향상되었음을 보고 하였다

[33]. Dias 등[34]은 40명의 뇌졸중 환자가 25회의 로봇 

보조 스텝훈련 결과 하지의 운동 지수 점수가 증가하였

다 보고하였다. 이는 로봇 보조 스텝훈련이 단순한 수

동적 관절 운동만 일어나는 것이 아니라 하지의 근육이 

능동적으로 훈련에 동원됨을 알 수 있다. 이 같은 결과

는 중증 뇌졸중 환자들을 대상으로 경사침대의 수직화

와 교대적 다리의 움직임이 뇌졸중 환자의 마비측 하지

의 체중지지와 교대적 움직임이 근력강화로 이어졌음

이 사료된다[2]. 발판의 상호 교대적 움직임으로 비 마

비측의 발목 관절과 발등굽힘, 무릎 굽힘, 엉덩관절 굽

힘이 일어날 때 마비측의 엉덩관절 폄, 무릎관절의 폄, 
Fig. 4. 10 MWT change at baseline [A] (1,2) and 

intervention [B] (3-7 refer to 1/3/6/9/12 months).
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발목관절의 발바닥 굽힘근이 활성화된다. 반대로 마비

측의  발목 관절과 발등굽힘, 무릎 굽힘, 엉덩관절 굽힘

이 일어날 때 비마비측의 엉덩관절 폄, 무릎관절의 폄, 

발목관절의 발바닥 굽힘근이 활성화 되었으리라 생각

된다[35]. 

또한 비마비측의 스텝 훈련이 마비측의 근력 강화에 

도움이 되었을 것이다. Weiller 등[36]과 Dragert 등[37]

의 연구에서 마비측의 신체를 훈련하거나 자극하였을 

때 손상측의 일차 운동 피질이 활성화 됨을 확인할 수 

있었고, 이러한 대뇌피질의 활성화가 뇌가소성을 촉진 

시켜 마비측 하지의 운동 조절을 강화 시켜 마비측의 

근력강화로 이어졌을 것이다.

장기간의 로봇 보조 스텝훈련은 중증 뇌졸중 환자의 

보행속도를 높였다. 이러한 연구결과는 기존의 로봇 

보조 스텝훈련과도 일치하였다. 기존 연구는 장기 훈련 

연구한 연구는 존재하지 않고 단기연구만 존재하였으

나 단기훈련에서도 본 연구의 결과와 일치하였다[24]. 

Smania 등[38]이 18명의 신경계 환자에게 로봇 보조 

스텝훈련을 2주간 10회 적용 결과 10미터걷기 검사에

서 평균속도가 .08 m/s가 증가하였으며 통계적으로 유

의한 차이 있었다. 그리고 Daunoraviciene 등[24]은 신경

계 손상 환자에게 10회의 로봇 보조 스텝훈련을 적용한 

결과 뇌졸중환자의 보행속도가 향상되었음을 보고 하

였다. 이는 본 연구의 결과와 일치한다. 보행 속도가 

증가된 원인으로는 몇 가지를 유추해 볼 수 있다. 첫째

로 Erigo의 로봇 보조 스텝훈련은 발판이 스텝훈련 중 

발목관절의 발등 굽힘의 각도를 증가시켰다는 연구 결

과가 있다[26]. 따라서, 증가된 발등굽힘 각도가 중간입

각기(Mid-stance)부터 말기 입각기(Terminal stance)까지 

지지된 다리에서 발등굽힘을 허용하였고, 활보장을 늘

렸기 때문에 보행 속도가 증가된 것으로 사료된다. 또

한 훈련이후 증가된 근력의 변화가 보행 속도에 영향을 

주었으리라 사료된다[39].

이러한 마비측 하지 근력 증가와 보행속도의 증가는 

12개월간의 로봇 보조 스텝 훈련이 뇌졸중 환자에게 

집중적이고도 반복적인 운동과 체중지지를 가능하게 

하고 이는 충분한 감각 되먹임을 가능하게 하고 뇌 가소

성을 일으켰기 때문이라 추측된다[40]. 

본 연구는 누구보다 경사침대 적용이 더 필요한 중증 

뇌졸중 환자들을 대상으로 12 개월 간의 장기 로봇 보조 

스텝 훈련을 통하여 이용한 하지의 근력과 보행속도 

변화를 본 연구이다. 12개월인 중재는 환자의 입원과 

퇴원, 사망 다른 요양병원이나 요양원으로 전원 등이라

는 변수로 환자의 모집, 중재 및 평가에 많은 어려움이 

있다. 그러나 이러한 장기간의 중재 결과는 현장의 물리

치료사, 임상 로봇 재활 치료사, 환자 및 보호자에게 장기 

로봇보조 재활훈련의 시사점을 제시할 수 있다. 이러한 

큰 장점에도 불구하고 연구는 몇 가지 제한점이 있다.  

첫째, 본 연구는 본 연구는 한 명의 대상자로 중재 

효과를 파악한 단일 사례 연구이기 때문에 이로 인한 

본 연구의 결과를 일반화한 해석 및 적용에는 제한 사항

이 많다. 둘째, 본 연구에서 측정한 종속변수도 마비측 

하지의 근력 및 보행에만 국한되어 있기 때문에 보다 

다양한 기능에 미치는 영향을 파악하지 못한 제한점이 

있다. 하지만, 향 후 연구에서는 본 연구에서의 제한점

을 보완하여 중증 뇌졸중 환자의 기능 회복을 위한 프로

토콜을 설정하여 로봇 보조 스텝훈련의 효과를 규명할 

연구들이 이루어질 수 있기를 기대한다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 독립적으로 보행이 어려운 만성 뇌졸중 

환자에게 12개월간의 장기간 로봇 보조 스텝훈련을 하

였을 때 마비측 하지 근력과 보행속도의 효과를 실험 

전후로 비교하였다. 연구 결과, 로봇 보조 스텝훈련 중

재 후 피험자의 마비측 하지 근력과 보행 속도가 향상되

었다. 후속 연구에서는 장기간 로봇 보조 스텝훈련의 

효과를 확인하기 위해 많은 수의 피험자 연구와 무작위

적 대조군 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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