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Objective: To investigate the effects of robot-assisted gait 
therapy on locomotor recovery in hemiparetic patients after 
stroke.
Method: Twenty five stroke patients were randomly divided 
into 2 groups. Robotic training group received 30 minutes 
of robot-assisted gait therapy, 3 times a week for 4 weeks, 
while control group received conventional gait training with 
same duration and frequency as robotic group. Outcome was 
measured using Motricity index, Fugl-Meyer assessment 
(FMA), function ambulation category, modified motor as-
sessment scale, 10-meter gait speed, isometric torque, 
Ashworth scale, gait analysis, body tissue composition, and 
Beck's depression inventory (BDI).

Results: Robotic training group showed significant improve-
ment in motor functions measured by Motricity Index, FMA, 
10-meter gait speed, isometric torque of hip compared with 
the baseline and with those of control group. Ashworth scale 
of hip, BDI, and muscle mass showed significantly greater 
improvement in robotic training group than control group. 
In gait analysis, stride length of unaffected leg demonstrated 
significant improvement in robotic training group (p＜0.05).
Conclusion: The robot-assisted gait therapy with body 
weight-support is considered to facilitate locomotor recovery 
of the hemiparetic stroke patient. (J Korean Acad Rehab 
Med 2008; 32: 258-266)
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서 론

  뇌졸  환자에서 보행 기능의 회복은 재활 치료의 가장 

요한 목표  하나이며 환자의 가정이나 직장 복귀에 

향을 미치는 주요 요인이다. 추 신경계의 손상으로 보행 

장애를 보이는 환자에 한 재활치료에 있어 고 인 물

리치료법은 단 된 동작의 수동 인 훈련이나 보행보조기

를 이용한 보행 교육, 치료사에 의한 도수  감각 자극 등이 

주된 치료 다. 그러나 근래에는 환자가 최종 목표로 하는 

동작과 최 한 비슷한 운동을 집 으로 훈련할 수 있도

록 환경을 조성함으로써 운동 기술을 학습하게 하는 운동 

학습 이론(motor learning concept)에 근거한 치료법들이 강

조되고 있다.
1 작업 특이  훈련(task-specific training)은 이

러한 운동 학습 이론에 근거한 치료법이며 표 인 로 

체  탈부하를 이용한 답차 보행훈련(body weight-supported 

treadmill training)이 있다.
2 계통  분석 연구에서 체  탈부

하 답차 보행훈련은 보행 능력과 운동 기능에서 고 인 

운동 치료와 비교하여 비슷한 효과를 보인다고 보고하 으

나
3
 여러 무작 조연구에서 체  탈부하 답차 보행훈련

이 더 효과 이라는 결과가 보고되었다.
4-7 한 운동 학습

과 작업 특이  훈련의 피질  척수 조 에 한 실험 연

구들을 보면 작업 특이  훈련은 고 인 운동 치료보다 

더 효과 이라는 보고가 있다.
8,9

  체  탈부하 답차 보행운동은 보행 시 시간 인 측면과 

이상 인 운동학(ideal kinematics)에 을 두고 정상 인 

생리  보행 양식을 훈련하는데 근거를 두고 있다.
10-12 그러

나 보행 장애가 있는 환자에게 정상 보행 양식을 모방하여 

안 한 보행훈련을 반복 으로 실시하기 해서는 세 명 

정도의 숙련된 물리치료사가 필요하며 치료사의 과 한 육

체  노력을 필요로 한다. 더구나 근력 약화가 증이거나 

불수의 인 운동이 있는 환자에게는 도수  보행 훈련을 

실시하는 것이 거의 불가능하다. 이러한 치료사의 육체  

노력과 시간을 이고 보행 운동학의 반복  재연성을 개

선하며 보행 운동 시간을 증가시킬 수 있는 방법으로 최근 
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Fig. 1. Robot-assisted gait training using LokomatⓇ.

보행훈련을 보조해주는 로  장치가 개발되었다. 

  LokomatⓇ (Hocoma AG, Zurich, Switzerland)은 최 로 개

발된 로  보행 보조장치(robot-assisted gait orthosis)로 보행

장애가 있는 환자의 답차 보행훈련에 용되고 있다. 로  

보행 보조장치는 미리 로그램된 정상 생리  보행 양식

에 따라 환자의 하지의 움직임을 유도하도록 설계되어 있

으며 그 임상 인 효과가 보고되어 있다. 그러나 로  보조

치료가 하지 운동기능 회복에 미치는 향과 장기 인 효

과에 해서는 명확한 연구가 이루어지지 않았다.

  본 연구는 뇌졸  환자에게 로  보조 보행장치를 이용

한 보행 훈련을 실시하고 고 인 보행 훈련을 실시한 

조군과 치료 과 후의 근력  운동 기능  보행평가 등

을 비교하여 체  탈부하를 이용한 로  보조 보행치료의 

하지 운동 회복과 보행기능 향상에 한 효과를 알아보고

자 하 다.

연구 상  방법 

1) 연구 상 

  2007년 3월부터 10월까지 본원 재활의학과를 내원한 환

자  뇌경색이나 뇌출  후 편마비와 보행장애를 보이는 

환자를 상으로 하 다. 연구 포함 기 은 만 16세에서 80

세의 환자  허 성 는 출 성 뇌졸 을 처음 경험하

고 뇌졸  발생 후 운동마비와 보행장애가 있고 병  정상

보행이 가능하 으며 뇌졸  발생 3개월 이상의 만성기 환

자로, 실험을 이해하고 자발  참여의사를 지니고 있으며 

연구 참여에 동의한 환자를 상으로 하 다. 골 과 같은 

하지 체 부하의 기증이 있거나 피부의 손상이나 욕창이 

있는 경우, 조 되지 않는 고 압이나 기립성 압이 있

는 경우, 심  질환이나 심부 , 악성 질환, 폐질환, 신경

계 질환 등 로  보행 치료를 견딜 수 없는 기타 기  질환

이 있는 경우는 연구에서 제외하 다. 연구 기간  환자들

이 원하거나 필요한 경우 작업 치료나 언어 치료, 인지 치료

를 받는 것을 허용하 다. 

  연구 포함 기 에 부합하는 환자를 상으로 연구와 

련이 없는 사람이 된 투를 이용하여 random permuted 

block design을 사용, block size는 4명으로 하여 실험군과 

조군으로 나 어 로  보행훈련 는 고식  보행훈련을 

각각 시행하 다. 

2) 연구 방법

  로  보행훈련군은 Lokomat
Ⓡ

 (Hocoma AG, Zurich, Swit-

zerland)을 사용하여 보행훈련을 받았다. Lokomat
Ⓡ은 자세 

제어용 로  보행 보조장치와 체  부하 장치로 구성되어 

있으며 Woodway treadmill (Woodway GmbH, Weil am Rhein, 

Germany)과 연동하여 작동된다. 로  보행훈련 과정은 다

음과 같다. 체  부하 장치에 부착된 하네스(harness)를 환자

에게 착용하여 환자가 자동 답차 에 안 하게 설 수 있도

록 지지를 하며 자세 제어 장치는 컴퓨터로 제어되는 로  

장비로 환자의 고 과 슬 의 치에 맞도록 착용하여 

보행 속도에 맞추어  운동을 조 하도록 고안되어있

다. 체  부하 장치  로  보행 장치로 환자를 들어 올린 

상태에서 자동 답차가 작동을 하면 환자를 답차로 내리고 

정상 생리  보행 양식에 맞게 로그램된 로  보조 보행

이 시작된다(Fig. 1). 보행 양상에 따라 치료사가 컴퓨터로 

답차의 속도와  운동 속도  각도를 하게 조 할 

수 있으며 체  부하 장치에서 체  탈부하 정도를 조 할 

수 있다. 고 과 슬 의 로  보행 보조장치의 유도 우

력(guidance torque)은 훈련 기에 100%에서 시작하여 환자

의 내성에 따라 60%까지 감소시켰다. 유도 우력 퍼센트가 

감소할수록 환자의 능동  운동을 필요로 한다. 답차의 보

행 속도는 훈련 기에 1.2 km/hr에서 2.6 km/hr까지 증가시

켰고 체  탈부하는 훈련 기에 40%에서 환자의 내성에 따

라 10%까지 감소시켰다. 모든 조  지표들은 환자의 근력, 

보행 능력의 호 에 따라 진 으로 조 하 다. 로  보

행훈련 시간은 하루 45분이었으나 장치를 착용하며 컴퓨터

를 조 하는 시간을 제외한 실제 훈련 시간은 하루 30분이

었으며 4주간 주 3회, 총 12회 시행하 다. 

  조군은 하루 30분, 4주간 주 3회, 총 12회의 고  보

행훈련을 받았다. 고  보행훈련은 보바스와 같은 신경

생리학  이론에 기 한 운동 훈련으로 이루어졌으며
13 치

료사에 의한 경직과 동 운동의 억제, 앉거나 선 자세에서

의 운동 훈련 등이 포함되며 도수 인 정상 운동 패턴의 

진에 의한 지상 보행훈련  균형훈련, 마비측 하지의 체

 부하 훈련 등을 실시하 다. 로  보행훈련군에서 치료 

시간의 부분이 보행훈련이므로 고  보행훈련군도 치료
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Fig. 2. Flow diagram describing 

participation in the stages of the 

study.

Table 1. Characteristics of Patients in Robotic Training and Control 

Group

Group (n) Robotic group (17) Control group (8)

Male (%)

Female (%)

Age, mean (years)*

Diagnosis

Affected side

Duration (months)*

9 (53.9)

8 (47.1)

48.8±15.4

Infarct=12; 

Hemorrhage=5

Right=9; Left=8

21.6±22.8

4 (50.0)

4 (50.0)

54.8±16.4

Infarct=6; 

Hemorrhage=2

Right=4; Left=4

28.5±12.1

*Values are mean±standard deviation.

사의 진  구두 지세에 따른 지상 보행훈련을 주로 

치료를 실시하 다.

  두 군에서 보행 훈련 , 후  1개월 후에 운동기능 검사, 

일상생활동작 수행 검사, 경직 검사, 신체조직구성(body 

tissue composition) 검사, 우울증 자가평가  보행분석 검사

를 실시하 다. 운동기능 검사는 하지 근력을 도수 측정하

여 1∼100  체계로 평가한 motricity index (MI), 하지 근력

의 회복단계에 따라 0∼34  체계로 평가한 Fugl-Meyer 

assessment (FMA), 운동 기능에 한 평가  상지 부분을 

제외하고 0∼36  체계로 평가한 modified motor assessment 

scale (MMAS), 보행 시 조력이 필요한 정도에 따라 0∼5로 

구분하여 평가한 functional ambulation category (FAC), Loco-

mat
Ⓡ driven gait orthosis가 갖추고 있는 검사 로그램으로 

측정한 등척성 우력(isometric torque), 평지에서 10-meter 보

행을 하여 속도를 측정한 10-meter 보행속도로 이루어져 있

다. 10-meter 보행속도 측정 시에는 필요할 경우 보행 보조

기구나 치료사의 지지를 받았다. 일상생활동작 수행 검사

는 일상생활동작의 독립  수행 정도에 따라 0∼100  기

록 체계로 평가한 modified Barthel index (MBI)를 이용하

다. 경직 검사는 하지의 고 , 슬   족 의 경직 

정도에 따라 1∼5로 구분하여 평가한 Ashworth scale을 이

용하 다. 신체조직구성 검사는 Inbody720Ⓡ (Biospace Co. 

Ltd, Seoul, Korea)을 이용하여 체 , 근육량, 체지방량을 측

정하 고 Beck's depression inventory를 사용하여 우울증 자

가평가를 실시하 다. 그리고 5개의 외선 카메라를 갖춘 

Vicon 612 motion analysis system
Ⓡ (Oxford Metrics Ltd, Oxford, 

UK)을 사용, 보행분석을 실시하여 보행 지표들을 측정하

다. 각 군에서 훈련 의 평가 결과와 훈련 후  1개월 후

의 평가 결과를 비교하 고 두 군이 모두 호 될 가능성이 

있으므로 평가 기간 동안 호 된 정도를 두 군 간 비교하여 

호  정도의 차이가 있는 지 검정하 다. 각 치료 실시 후에

는 통증 여부, 피부 상태, 근골격계 손상 등 부작용 여부를 

악하 고, 치료에 한 만족도를 조사하 다.

  두 군에서 훈련 , 훈련 직후와 훈련 종료 1개월 후에 실

시한 각각의 평가에 한 수를 변수로 하여 Kolmogorov- 

Smirnov test를 시행하여 정규분포 여부를 검정하 다. 두 

군의 훈련  평가 수를 비교하기 해 independent t-test

를 사용하 으며 각 군에서 훈련 의 평가와 훈련 직후, 

1개월 후의 평가를 비교하기 해 paired t-test with Bon-

ferroni's correction을 사용하 다. 각 군에서 훈련 과 후, 

훈련 과 1개월 후의 평가 수의 차를 계산하여 각 기간 



정경훈 외 6인：만성 뇌졸  환자에서 운동 기능 회복에 한 로 -보조 보행치료의 효과 261

Table 2. Assessment of Motor Function, Spasticity, Body Tissue Compositions and Mood State before and after Intervention

Treatment group Control group

Before After 1 month Before After 1 month

MI

FMA

MMAS

10-meter gait speed

Isometric torque

Hip flexor

Hip extensor 

Knee flexor

Knee extensor

Ashworth Scale

Hip

Knee

Ankle

Body tissue composition

Body weight

Muscle mass

Fat mass

FAC

MBI

Beck’s depression inventory

60.3±13.3

21.4±5.5

31.4±2.7

17.4±8.8

50.1±34.2

47.4±41.1

22.5±22.4

43.9±31.0

 1.2±0.8
†

 1.1±1.1

 1.4±1.1

67.5±14.7

26.0±6.6

19.7±6.1

 3.9±0.9

90.1±8.9

19.1±9.4

64.8±15.8*

24.0±5.8*

31.9±2.6*

14.7±7.7*

62.6±38.7*

60.3±46.4*

27.5±28.5*

51.0±36.1

 0.5±0.6*

 0.9±1.0

 1.1±0.9

67.9±14.5

26.6±6.6*

19.2±6.2

 4.1±0.9

91.0±8.6

14.3±7.8*

65.1±15.4*

23.7±6.0*

32.1±2.3*

14.8±8.7*

62.2±35.9*

54.5±43.3

26.2±28.5

49.0±33.3

 0.4±0.5*

 0.8±0.9

 1.1±0.8

67.4±14.8

26.4±6.4

19.0±6.5

 4.2±0.9*

91.0±8.6

14.9±7.1*

57.7±11.1

21.0±4.8

31.9±2.3

16.8±9.4

35.2±14.3

36.7±18.8

11.3±9.3

27.1±11.6

 0.4±0.7

 0.9±0.8

 1.1±1.1

60.6±12.0

22.9±5.3

17.2±5.9

 4.1±0.6

94.0±4.7

22.0±6.5

58.4±10.5

21.4±5.0

31.9±1.9

16.7±9.6

34.0±14.2

32.9±18.2

12.2±7.3

27.8±9.7

 0.5±0.9

 0.6±0.5

 1.1±1.1

60.5±12.0

22.8±5.5

17.3±6.0

 4.1±0.6

94.0±4.7

21.1±6.3

60.9±11.5*

22.6±4.9*

32.1±1.6

14.2±8.4

37.4±14.3

36.6±20.4

15.8±10.8

30.7±13.7

 0.3±0.5

 0.6±0.5

 1.1±1.0

60.4±11.5

22.9±5.8

16.9±5.8

 4.1±0.6

94.0±4.7

21.6±7.1

Values are mean±standard deviation.

*Statistically significant (p＜0.05) in comparison with baseline data (before intervention), †Statistically significant (p＜0.05) in comparison 

between robotic training and control group

동안의 평가 수의 변화량을 구하 고, 이 변화량을 변수

로 하여 independent t-test with Bonferroni's correction를 사용

하여 각 기간 동안의 호  정도를 두 군 간 비교하 다. 모

든 통계분석은 Window SPSS version 15를 이용하 으며 통

계  유의 수 은 p＜0.05로 하 다. 

결      과

  환자 선정 기 에 부합하는 34명의 환자를 상으로 하

으나 고  보행훈련군으로 배정된 17명의 환자  9명이 

연구에 참가하지 않아 로  보행훈련군 17명과 고  보행

훈련군 8명을 상으로 연구를 시행하 다(Table 1). 모든 

환자가 훈련 , 후에 임상 평가를 받았으나 훈련 1개월 후

에 로  보행훈련군의 환자 1명이 임상 평가를 받지 않았

다. 조군은 원이 모든 임상평가를 받았다. 모든 환자가 

훈련  보행분석 검사를 받았으며 훈련 후와 1개월 후에 

로  보행훈련군의 환자 14명과 조군의 환자 7명이 보행

분석 검사를 받았다(Fig. 2). 연구에 참가한 환자  근골격

계  피부에 특별한 신체  부작용이 발생된 경우나 기

증 등 신경계 부작용이 발생된 환자는  없었다. 

1) 임상 지표의 변화 비교

  두 군의 훈련  평가의 비교 상 고 의 Ashworth scale

에서만 로  보행훈련군이 고  보행훈련군에 비해 유의한 

차이를 보 으며 나머지 임상 지표에서는 두 군 간 유의한 

차이가 찰되지 않았다(Table 2).

  각 군에서 평가의 비교 상 로  보행훈련군은 훈련 과 

비교하여 고  신근의 등척성 우력과 신체조직구성 검사 

 근육량에서 훈련 직후 유의한 호 을 보 고 MI, FMA, 

MMAS, 10-meter gait speed, 고  굴근의 등척성 우력, 고

의 Ashworth scale, Beck's depression inventory에서 훈련 

직후  1개월 후에 유의한 호 을 보 으며 FAC에서 훈련 

1개월 후에 유의한 호 을 보 다(p＜0.05). 고  보행훈련

군은 MI와 FMA에서 훈련 과 비교하여 훈련 1개월 후에 

유의한 호 을 보 다(p＜0.05)(Fig. 3)(Table 2). 

  훈련 후 평가 기간 동안 두 군의 호  정도를 군 간 비교

하 을 때 로  보행군이 MI, FMA, 10-meter 보행속도, 고

 굴근과 신근의 등척성 우력, 근육량에서 훈련 직후 

조군에 비해 유의한 호 을 보 고 고 의 Ashworth 

scale, Beck's depression inventory에서 훈련 직후와 1개월 후

에 조군에 비해 유의한 호 을 보 다(p＜0.05)(Fig. 4) 

(Table 2).
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Fig. 3. Assessment of motor functions before and after intervention in robotic training and control group. *p＜0.05.

2) 보행 분석검사의 변화 비교

  로  보행훈련군의 보행 분석검사에서 보행 변수  환

측과 건측의 양하지 지지기(double support time)가 훈련 

에 비해 훈련 후에 유의하게 감소하 고 환측의 단하지 지

지기(single support time), 환측과 건측의 활보장, 환측과 건

측의 보장, 환측과 건측의 보행속도가 훈련 에 비해 훈련 

직후  1개월 후에 유의하게 호 되었으며 환측의 보 시간

(step time)이 훈련 에 비해 훈련 1개월 후 유의하게 감소

하 다(Table 3). 조군에서는 보행 분석검사 상 보행 변수

의 유의한 호 이 찰되지 않았다. 

  보행 분석검사 상 두 군의 호  정도를 군 간 비교하 을 

때 로  보행군에서 건측의 활보장이 훈련 에 비해 훈련 

후에 조군에 비해 유의한 호 을 보 다. 

고      찰 

  뇌 손상 후의 회복과정에서 운동 학습의 요성이 최근 

부각되고 있다. 뇌 손상 이후 회복기 으로는 손상된 뇌의 

진성 회복(true recovery)과 보상 기 (compensation)이 여

한다고 알려져 있다.14 뇌의 진성 회복은 신경가소성(neuro-

plasticity)에 의해 손상받지 않은 부분에서 손상된 역의 

기능을 신하는 뇌의 재조직(reorganization)을 의미하며 보

상 기 은 목표하는 동작을 하기 해 마비가 발생한 근육

을 신하여 다른 근육을 사용하는 것을 의미한다. 뇌의 진

성 회복에 따른 뇌 피질의 변화는 단순한 동작의 반복으

로는 발생하지 않으며 새로운 운동 기술의 습득을 통해 유

도된다는 보고가 있으며
15 운동 마비에 한 보상은 반복

인 운동 학습에 의해 이루어진다. 따라서 뇌 손상 이후의 

회복 기 은 운동 학습에 의한 과정이라고 볼 수 있다.14 운

동 학습에서 요한 부분은 운동 기술의 습득(motor skill 

acquisition), 운동 응(motor adaptation), 운동 결정(decision 

making) 등이 있고 이에 따른 운동 수행능력은 근본 으로 

훈련의 양에 따라 개선된다.
16 이러한 운동 학습 이론에 근

거한 표 인 보행 치료가 체  탈부하 답차 보행훈련이

다. 일반 으로 체  탈부하 보행훈련은 양하지의 균형과 

안정성 증진, 낙상 공포로 인한 불필요한 근 긴장의 억제, 

조기 보행의 경험 제공, 보행 양상의 호  등의 장 이 있다

고 알려져 있다.
5,7,17 본 연구에서 사용한 LocomatⓇ driven 

gait orthosis는 이러한 체  탈부하 보행훈련의 장 을 살리
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Fig. 4. Comparisons of improvement in motor functions between robotic training and control group. *p＜0.05.

Table 3. Assessment of Temporal Gait Parameters before and after Intervention

Side
Treatment group Control group

Before After 1 month Before After 1 month

Cadence (step/min)

Stride time (s)

Step time (s)

Stride length (m)

Step length (m)

Single support (%cycle)

Double support (%cycle)

Walking speed (m/s)

Affected

Unaffected

Affected

Unaffected

Affected

Unaffected

Affected

Unaffected

Affected

Unaffected

Affected

Unaffected

Affected

Unaffected

Affected

Unaffected

69.6±15.1

70.2±14.4

 1.8±0.4

 1.8±0.4

 1.1±0.4

 0.7±0.1

 0.5±0.2

 0.5±0.2

 0.3±0.1

 0.2±0.1

22.9±9.8

36.9±6.7

39.3±13.1

39.3±12.1

 0.3±0.1

 0.3±0.1

74.9±16.9

75.0±17.5

 1.7±0.5

 1.7±0.6

 1.0±0.4

 0.7±0.2

 0.7±0.2*

 0.7±0.2*

 0.4±0.1*

 0.3±0.1*

28.2±7.2*

40.0±6.1

32.0±12.2*

31.7±12.6*

 0.4±0.2

 0.4±0.2

77.8±20.5

78.2±20.8

 1.7±0.6

 1.7±0.6

 1.0±0.4*

 0.7±0.4

 0.7±0.2*

 0.7±0.2*

 0.4±0.1*

 0.3±0.1*

27.2±7.5*

37.9±7.3

36.0±13.5

34.5±14.5

 0.5±0.3

 0.5±0.3

67.1±27.1

61.7±20.1

 2.2±1.0

 2.1±1.0

 1.2±0.5

 1.0±0.6

 0.7±0.2

 0.7±0.2

 0.3±0.1

 0.3±0.1

25.4±8.3

38.3±13.0

36.4±20.2

36.6±19.3

 0.4±0.2

 0.4±0.2

65.2±22.9

64.8±23.3

 2.2±1.1

 2.2±1.2

 1.2±0.7

 0.9±0.5

 0.7±0.2

 0.7±0.2

 0.4±0.1

 0.3±0.1

28.7±7.6

37.2±11.2

32.0±17.8

35.6±18.6

 0.4±0.2

 0.4±0.2

63.2±14.7

64.6±13.3

 2.0±0.6

 1.9±0.5

 1.1±0.3

 0.8±0.2

 0.6±0.2

 0.7±0.2

 0.3±0.1

 0.3±0.1

28.7±7.5

41.3±6.1

33.9±13.5

29.8±12.1

 0.3±0.2

 0.4±0.2

Values are mean±standard deviation.

*Statistically significant (p＜0.05) in comparison with baseline data (before intervention)
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고 단순한  동작의 훈련 신 운동 학습 이론에 근거하

여 훈련의 최종 목 인 실제 보행과 유사한 환경을 제공하

고 집 으로 반복 훈련을 할 수 있도록 고안된 장치라는 

에서 임상 으로 유용하다 할 수 있다. 

  본 연구에서 운동기능 평가 상 MI, FMA, 고  굴근과 

신근의 등척성 우력에서 로  보행훈련군이 조군에 비해 

훈련 이후에 유의하게 많은 호 을 나타냈다. Van de Crom-

mert 등은 과거의 여러 연구에서 답차 보행훈련 후 뚜렷한 

근력의 증가는 보이지 않는다고 보고하 다.
18 그러나 Mayr 

등은 16명의 뇌졸  환자에게 Locomat
Ⓡ driven gait orthosis

를 이용하여 시행한 연구에서 운동기능을 평가한 River-

mead motor assessment scale과 하지의 5개 근육의 근력을 측

정하 을 때 고  보행훈련에 비해 로  보행훈련 후 유

의한 호 이 보 다고 보고하 다.19 본 연구에서도 MI, 

FMA, 고 의 등척성 우력에서 로  보행훈련군이 조

군에 비해 유의하게 많은 호 이 보 고 이는 로  보행훈

련이 하지의 근력 회복에 고식  보행훈련보다 더 큰 효과

가 있음을 의미하며 본 연구에서 시행한 신체조직구성 검

사 상 로  보행훈련군에서 조군에 비해 근육량의 유의

한 증가가 보 던 도 이를 뒷받침해 다.

  뇌졸  환자에서 고 인 보행훈련 후 근육 수축양상 

 환자의 일반  상태가 호 됨에도 불구하고
20,21

 이상 보

행(deviated gait)이 지속 으로 남아있는 것을 보게 된다.22,23 

로  보행훈련은 환자의 보행 능력에 맞추어 보장과 보행 

속도 등의 보행 변수를 조 할 수 있고 체  탈부하로 인해 

안정 인 입 (upright position)에서 마비측 하지의 지지기

를 길게 하여 칭 인 생리  보행양식을 반복 재연할 수 

있도록 로그램 되어있다. Husemann 등은 30명의 뇌졸  

환자를 상으로 Locomat
Ⓡ driven gait orthosis를 이용한 보

행훈련 후 마비측 하지의 단하지 지지기가 유의하게 증가

하 음을 보고하 다.
24 본 연구에서도 로  보행훈련 후 보

행분석 검사 상 환측의 단하지 지지기의 유의한 증가와 양

측의 양하지 지지기의 유의한 감소가 보 다. 그리고 양측 

하지의 보장, 활보장, 보행속도  건측의 보 시간의 유의한 

호 이 보 다. 그러나 조군에서는 보행 변수의 유의한 

호 이 찰되지 않았다. 보행 변수의 호  정도를 두 군 

간 비교하 을 경우 건측의 활보장이 조군에 비해 유의

하게 호 된 것으로 나타났다. 그리고 임상  보행 지표  

FAC와 10-meter 보행속도에서 로  보행군이 조군에 비

해 유의하게 많은 호 을 보 다. 따라서 로  보행훈련으

로 보행의 칭성을 향상시킬 수 있으며 이는 환자의 보행 

능력의 향상을 가져온다고 생각한다.

  뇌졸  환자의 보행 장애의 주요 원인  하나는 과도한 

신장반사(hyperactive stretch reflex)와 경직이다. Husemann 

등이 시행한 연구에서 체  탈부하 로  보행치료 후 뇌졸

 환자의 경직 증상의 유의한 호 을 보이지 않았다고 보

고하 으나
24 Mayr 등이 뇌졸  환자를 상으로 시행한 연

구에서는 체  탈부하 로  보행훈련 후 하지의 경직이 유

의하게 감소하 다고 보고하 다.19 본 연구에서 훈련  로

 보행훈련군과 고  보행훈련군에서 고 의 경직이 차

이가 있기는 하 지만 훈련 후 로  훈련군에서 한 고

 경직의 감소를 보 고 한 슬   족 에서도 

경직이 역시 감소하는 경향을 보 다. 

  불완  척수손상 환자들에서 체  탈부하 답차 보행훈련 

후 심폐기능의 호 을 보 다는 보고가 있으며 Husemann 

등은 뇌졸  환자를 상으로 시행한 연구에서 체  탈부

하 로  보행훈련 후 근육량의 유의한 증가와 체지방량의 

유의한 감소를 보고하 고 이는 체  탈부하 로  보행훈

련이 유산소성 사의 증가와 련이 있을 것으로 생각하

다. 본 연구에서는 체  탈부하 로  보행훈련 후 조군

에 비해 근육량의 유의한 증가가 보 으며 통계학 인 유

의성은 없었지만 로  보행훈련군에서 평균 체지방량의 감

소가 찰되어 체  탈부하 로  보행훈련이 유산소 훈련

의 효과가 있다는 기존의 연구를 뒷받침하 다(Table 2). 

  뇌졸  환자에게 우울증은 가장 흔한 정신의학  합병증

으로 약 20∼80%의 유병률이 보고되고 있다.
25,26

 뇌졸  후 

우울증은 고통(distress)의 증가, 장애의 증가, 불량한 재활치

료, 이환율(morbidity)  사망률(mortality)의 증가와 련이 

있는 것으로 보고되며 뇌졸  후 회복을 방해하는 주요 요

인  하나이다.
27 본 연구에서는 Beck's depression inventory

를 이용하여 우울증 자가 평가를 시행하 고 로  보행훈

련군에서 조군에 비해 유의한 호 을 보 다. 따라서 로

 보행훈련이 우울증의 감소와 련이 있으며 이는 환자

들이 로  보행훈련을 통해 정 인 자아상을 가지게 되

고 치료 동기가 유발된 것을 의미하며, 이와 더불어 본 연구

에 참여한 환자들은 로  보행훈련에 한 높은 만족도를 

보고하 다.

  본 연구는 뇌졸  발생 3개월 후의 환자를 포함 기 으로 

하 으며 로  보행훈련군 환자들의 뇌졸  발생 후 평균 

기간은 20.8개월로 만성 뇌졸  환자가 치료 상이 되었

다. 일반 으로 뇌손상 후 자연회복(spontaneous recovery)은 

첫 4주간 최고조에 달하며 6개월간 감하는(taper) 것으로 

알려져 있고
14 Jorgensen 등은 뇌졸  후 증의 하지마비를 

보이는 환자에서 발생 11주 이후에는 보행기능의 호 을 

기 하기 어렵다는 보고를 하 다.28 그러나 Hesse 등이 만

성 뇌졸  환자를 상으로 한 연구에서 체  탈부하 답차 

보행훈련 후 보행기능의 호 을 보고하 고
5 본 연구에서

는 발병 4개월 후의 환자가 한 례 포함되어 자연 회복의 가

능성이 있으나 평균 발병 20.8개월의 만성 뇌졸  환자를 

상으로 체  탈부하 로  보행훈련을 하 으며 보행기능

의 유의한 호 이 찰되었다. 이러한 결과로 보아 만성 뇌 

손상에서도 운동 학습에 의한 뇌의 신경가소성 진이나 

보상 기 을 통해 뇌의 회복기 이 지속되고 있음을 추측

할 수 있으며 추후 신경 회복이 진행 인 아 성기 뇌졸  
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환자에서 로  보행훈련을 용한 연구도 필요하리라 생각

한다.

  체  탈부하 답차 보행훈련은 보행 련 감각 입력(sensory 

inputs)을 진하여 운동 기능의 조 을 개선하고 규칙 이

며(rhythmic) 상호 인(reciprocal) 보행 양상의 유도를 목표

로 한다.
29 Winchester 등은 불완  척수 손상환자들을 상

으로 체  탈부하 로  보행훈련 후 시행한 functional mag-

netic resonance imaging에서 감각운동피질(S1, S2)과 소뇌에

서 활성화의 증가를 보고하 다.
30 뇌졸  환자의 체  탈부

하 로  보행훈련 시에도 보행 련 감각 입력의 증가로 

척추 상방 신경가소성의 진을 통한 회복 기 이 여할 

것으로 추정되며 향후 이와 련된 상 연구(image study)

가 필요할 것으로 생각한다.

  본 연구에서는 상 환자의 수가 25명으로 비교  었

고 특히 고  보행훈련군의 경우 탈락자가 많았으며 로  

보행훈련군에 뇌졸  발생 4개월 후의 아 성기 환자가 한 

례 포함되었던 은 연구의 제한 이라 생각한다. 한 추

 평가를 1개월까지 시행하 기 때문에 훈련의 장기 인 

효과에 한 평가는 내릴 수 없었고 비록 무작  배정하

으나 최신 치료방법인 로  보행훈련군의 환자가 고  보

행훈련군에 비해 치료에 극 으로 참여하여 결과에 향

을 미쳤을 가능성도 배제할 수 없었다. 향후 이러한 제한

들을 보완하여 더 많은 환자들을 상으로 한 체  탈부하 

로  답차 보행훈련의 장기  치료 효과에 한 추가 인 

연구가 이루어져야 할 것으로 생각한다.

결      론

  본 연구에서 만성 뇌졸  환자에게 작업 특이  체  탈

부하 로  보조 보행치료 후 고식  보행훈련에 비해 운동

기능, 보행 양상, 신체조직구성, 정동에 있어 더 나은 결과

를 찰할 수 있었다. 따라서 체  탈부하 로  답차 보행훈

련이 만성 뇌졸  환자의 하지 운동기능과 보행기능 회복

에 새로운 치료  가능성을 제시할 수 있을 것으로 생각하

며 향후 더 많은 환자들을 상으로 한 무작 조연구들

이 이루어져야 할 것으로 생각한다.
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