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요  약 본 연구의 목적은 기능적 전기자극을 병행한 거울치료가 만성 뇌졸중 환자의 균형과 보행능력에 미치는 영향을

알아보기 위함이다. 선정기준에 따라 만성 뇌졸중 환자를 35명을 대상으로 세군으로 실시하였다. FMT군은 기능적 전기자

극을 병행한 거울치료(n=11), MT군은 거울치료를 시행하였고(n=12), CON군(n=12)은 일반적인 물리치료를 시행하였다. 훈

련은 1일 30분, 1주 5번, 총 4주간 시행하였다. 중재 전·훈련 4주 후에 균형과 보행능력을 검사실시하였다. 훈련결과 기능적

전기자극을 병행한 거울치료 훈련군이 버그균형척도, 신체의 이동거리, 활보장, 분속수, 그리고 평균보행속도에서는 거울치

료군과 대조군에 비해 통계학적으로 유의한 차이를 보였다. 그러므로 기능적 전기자극 치료와 거울치료 융합은 뇌졸중 환자

의 균형과 보행능력을 위한 효과적인 중재로 활용 될 수 있으며, 다양한 뇌졸중 환자를 위한 지속적인 융합중재개발이 요구

된다.

주제어 : 융합, FES, 거울치료, 뇌졸중, 균형, 보행

Abstract  The purpose of this study was to investigate the effects of functional electrical stimulation (FES) with 

mirror therapy on balance and gait ability in chronic stroke patients. Thirty-five subjects who met the inclusion 

criteria were randomly allocated into three groups: the functional electrical stimulation with mirror therapy 

group(FMT group, n=11), mirror therapy group(MT group, n=12), and control group (n=12). The exercises were 

conducted for 30 min per day, five, per week for four weeks. Balance and gait ability were examined at baseline 

and after 4 weeks of intervention. After training, the FMT group showed significant improvement in berg balance 

scale (BBS), center of pressure (COP) length, affected step length (ASL), Cadence and average gait speed (AGS) 

compared MT group and control group(p<0.05). This findings show that FES and MT convergence can be an 

effective intervention for stroke patients balance and gait ability. Continued development of convergence 

interventions for stroke patients with balance and gait ability in practice, are suggested.
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1. 서 론

1.1 연구필요성

뇌졸중은 뇌혈관의 순환장애로 인해 뇌 신경세포의

산소공급이 중단되어 뇌세포가 괴사되고 이로인해 신체

의 감각장애, 운동장애, 언어장애, 시각장애 그리고 지각

및 인지장애 등을 포함하여 여러 신경학적인 기능 손상

을 동반하는 질환이다. 대부분 뇌졸중 환자들은 운동능

력 감소가 주된 원인이 되며 이전의 상태로 완전한 회복

하는데어렵다[1,2]. 뇌졸중 환자의 재활은균형능력의향

상과 일상생활의 기능적 움직임을 적합하게만드는데 있

다[3]. 하지만, 이러한 균형은 하나의 요소가 아니라 다양

하고 혼합된 요소(전정기관, 시각, 체성감각)에 의해 이

루어지기 때문에 뇌졸중 환자의 균형능력을 회복하는데

어려움을 겪고 있으며, 장애로 인해 경제적 어려움을 겪

게 된다[4]. 뇌졸중환자의 재활은 중요하며, 재활 동기에

가장 중요한 것은 가족의 지지로 나타났다[5].

뇌졸중 환자의 균형훈련과 보행 재활훈련을 위하여

현재 많은 연구들이 이루어지고 있으며, 그러한 연구들

중 최근에 뇌영상기술의발달로인해 뇌졸중 후에 나타

나는 환자들의 기능회복 기전에 대한 뇌신경 가소성의

효과를 이해하는 연구들이 증가하였으며, 가소성 훈련들

은 이중과제훈련[6], 신체의 진동을 이용한 훈련 등과같

이 환자의 마비된 사지에 능동적이고반복적인 움직임을

요구하는 직접적 신체 훈련에 중점을 두고 있다[7]. 하지

만 뇌졸중으로 인하여 감각신경, 운동신경, 인지기능의

저하 등으로 기능적 움직임에 문제가 있는 환자들은 직

접적인 재활 훈련에 제약을 받을 수 있으며, 이전 경험에

의존적인 신경가역성 변화를 일으키는 것에대해 문제가

제기 되면서, 운동수행에 의한학습을 극대화 시킬 수 있

는 방법으로환자의신체 움직임 없이 해당뇌 영역의 활

성화를 유도할 수있는 간접적 수행 방법들이 최근 많이

제시되고 있다. 뇌졸중의 회복은 신경 가소성에 의해 조

절되고 신경회복은 뇌졸중 이후 기능회복을위한 치료를

촉진하여 증가된다[8]. 뇌졸중 환자의 재활 목적은 현재

새로운 기술을 학습하는 것 보다 이전에 학습되었던 운

동기술을 재학습하는 것이기 때문에 치료훈련 과정에서

거울신경원을 근거로 하는 운동모방(motor imitation)을

많이 사용하고 있다.

거울치료란 거울뉴런을 신경학적 기초로 하여 인지적

중재 방법을 사용하여 Ramachandran이 환상통 치료를

위해 처음 소개 되었다[9]. 뇌졸중 환자의 거울치료는 거

울 속에 투영되는 비 마비 측 하지의 움직임을 시각적인

되먹임으로 사용하여 마비측으로 착각하게 만드는 치료

적 중재로[10] 이러한 착각으로 환자는 손실된 사지를 실

제 존재하는 것 같이 환상을 받게 된다. 거울치료는훈련

하는 환자에게 흥미를 제공하면서 과제 수행을 할 수 있

고 거울을 매개체로 하여 환자로 하여금 동기유발을 최

대화 한다[11]. 또한 거울치료는 적은 시간으로 쉽고 간

단하게 치료할 수 있고, 현재 임상에서 상위운동신경병

변 환자들을 대상으로 적용하고 있으며 별도의 고비용

장치가필요하지않아적은 비용으로큰 기대를 볼 수있

는 장점이 있다[12,13].

거울치료훈련은 거울신경시스템의 활성에 근거를 두

고 있다[8]. 현재 이러한 거울치료와 관련되어 진행된 연

구들로는 Radajewska 등(2013)의 연구에서는 아급성기

뇌졸중 환자 60명을 대상으로 건측 손의 다양한 운동 훈

련을 통해 마비측 손 기능과 일상생활활동 능력의 대해

서 유의미한 향상을 확인할 수 있었다[14]. Yavuzer 등

(2008)의 연구에서는 아급성 뇌졸중 환자들을 대상으로

한 수부 기능 향상에 거울치료를 사용하여 유의한 향상

을 확인하였다[15].

기능적 전기 자극치료(functional electrical stimulation,

FES)는 환자에게 근육의 능동적이고 반복적인 움직임

제공을 통해 훈련을 진행하여 운동 재학습을 최대로 올

릴 수 있도록 제공하는 치료법이며[16], 손상된 부위 이

후의 잔여 신경전도로를 통하여 중추 신경계 장애를 가

진 환자들에게 잃어버린 기능의 회복을 도와준다[17]. 또

한 기능적 전기 자극치료는 환자 마비측 하지의 조절 능

력을 증진 시킬 수 있다[18]. Sabut등 (2011)연구에서

FES를 장딴지신경에 적용하여 환자의 보행 시 발등 굽

힘근에 근력을 회복시켜 발 처짐을 방지하고, 발바닥 굽

힘근에 대한 경직을 상대적으로 완화시켜 뇌졸중 환자의

보행 시 속도를 증가시키는데 효과적이라고 하였다[19].

그러나 현재 뇌졸중 환자에게 거울치료를 시행함에

있어 하지를 대상으로 중재를 적용하여 균형능력과 보행

능력의 미치는 영향에 대해 알아보는 연구는 부족한 실

정이며, 또한 기능적 전기자극 치료를 하지에 동반해 적

용하여 연구한 연구는 매우 부족한 실정이다.

이에 본 연구에서는 만성 뇌졸중 환자의 하지에 기능

적 전기자극을 병행한 거울치료를 실시하여 균형능력과

보행능력의 변화를 알아봄으로써 뇌졸중 환자의 균형과
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보행능력에 증진을 위한 중재 설정에참고자료를 제시하

고자 한다.

1.2 연구목적

본 연구는 만성 뇌졸중 환자의 하지에 기능적 전기자

극을 병행한 거울치료를 실시하여 균형능력과 보행능력

의 미치는 영향을 조사하기 위함이며다음의 연구가설을

검정하였다.

1.3 연구가설

본 여구의 구체적인 가설은 다음과 같다.

▪가설 1. 기능적 전기자극을 병행한 거울치료훈련이

만성 뇌졸중 환자의 균형 및 보행능력에 미치는 영

향을 알아본다.

▪가설 2. 거울치료 훈련이 만성 뇌졸중 환자의 형 및

보행능력에 미치는 영향을 알아본다.

▪가설 3. 기능적 전기자극을 병행한 거울치료훈련과

거울치료 훈련이 만성 뇌졸중 환자의 균형 및 보행

능력에 미치는 영향을 비교하고자 한다.

2. 연구방법

2.1 연구설계

본 연구는 FES를 병행한 거울치료의 효과를 규명하

기 위한 유사실험연구로써 비 동등성대조군 전후설계를

적용하였다.

2.2 연구대상

본 연구는 경기도 K 재활병원에 입원한 만성 뇌졸중

환자들을 대상으로 실험을 실시하였다. 병원 내 모집광

고를 통하여 환자분들을 섭외하였고, 다음의 선정기준에

의해 선정하였다. 1) 뇌졸중으로 진단받고 유병기간이 6

개월 이상 경과된 환자 2) 독립적으로 기립균형이 가능

한 환자 3) 10 m 이상 보행이 가능한 환자 4) 근골격계

손상이 없고 퇴행성 질환이 없는 환자 5) 한국형 간이정

신 상태 검사(mini mental state examination, MMSE) 24

점 이상인 환자 6) 편측무시 또는 반맹증이 없는 환자 7)

의사소통에 관한 실어증이 없는 환자로 선정하였다.

2.3 연구의 절차

모든 연구대상자들은 실험전과 4주간의 실험 후 균형

검사와 보행능력을 평가하였다. 연구대상자는 초기 자발

적인 참여의사를 밝힌 40명의 환자들을모집하여 선정기

준에 부합하지 않은 5명을 제외한 35명을 연구 대상자로

선정하였다. 선정된 연구대상자 35명의 대상자들은 무작

위로 FMT 그룹(N=11), MT 그룹(N=12) 그리고 대조군

(N=12)으로 분류하였다. 본 연구는 단일 맹검법을 이용

하여 각 환자의 그룹에 대해서 알지 못하는 물리치료사

가 훈련 및 측정을 실시하였다.

모든 대상자들에게 주어진 훈련은 1일 30분, 1주 5번,

4주간, 총 20회 실시 하였다. 세그룹 모두 병원에 입원환

자로 1회 30분, 1주 5번, 4주간 일반적인 물리치료를받았

다.

2.4 연구도구

2.4.1 BioRrecue

대상자의 정적 균형능력을 알아보기 위해 Force

plated에 선 자세에서 압력중심점(COP)의 이동 거리를

측정한다. 측정을 위해 BioRrecue (Analysis system by

biofeedback, AP1153 biorescue., France)를 사용하였다.

COP의 이동거리 측정은 바로 선 자세에서 30°정도 다리

를 벌려 전방을 주시하게 하고 1분간 중심을 잡고 바로

서 있도록 하여 몸의 중심점 총 이동거리를 측정하였다.

이 평가에서 나온 수치는 작을수록 균형능력이 좋다는

것을 의미한다. 모든 연구대상자들은 3회 측정하여 평균

값을 기록하였다.

2.4.2 버그균형척도(berg balance scale, BBS)

BBS는 14개의 항목으로 구성되어 있으며, 큰 카데고

리로는 앉기, 서기 자세, 자세변화의 3개영역으로 나눌

수 있다. 각 영역마다최소 0점에서 최고 4점을 적용하여

14개 항목에 대한 총점은 56점이다. 정적인 균형과 동적

인 균형 능력 수행을 측정하기 위하여 사용하였다. 전체

항목을 수행하는데, 약 20분정도의 시간이 소요된다.

BBS 점수의 크기가 커질수록 균형능력이 좋다는 것을

의미한다. 이 측정도구는 측정자 내신뢰도 r=0.98, 측정자

간 신뢰도는 r=0.97 매우 높은 신뢰도와 내적 타당도를

가지고 있다[20]. BBS 검사는 3회 측정하여 평균값을 기

록하였다.
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2.4.3 옵토게이트(OptoGait)

보행검사는 환자의 보행 유형에 대한 양적인 보행 분

석의 자료를 수집하기 위하여 보행 분석기(OptoGait,

Microgate S.r.l, Italy, 2010)을 사용하였다. 보행 분석기

는 총 4 ｍ길이의 두 개의 송·수신 바와 웹캠(Logitech

Webcam Pro 9000)으로 구성되어 있으며 양쪽 바의 폭은

1 m로 지면에 설치하였다. 각각의 바 안쪽에는 1 ㎝간격

으로 발광다이오드(Light Emitting Diode, LED)가 설치

되어 있으며 송신 바에서 수신이 바로 계속해서 보내지

는 적외선으로 통신한다. 통신하고 있는 송·수신바 사이

에서 평지에서 총 10 ｍ를 편안한 보행속도로 걷게 하여

처음 3 ｍ와 마지막 3 ｍ를 측정에서 제외하고 4 ｍ를 걷

는 동안 대상자의 발이 감지되고 보행변수에 대한 정보

가 수집된다. 웹캠으로 동영상 정보를 저장하여 대상자

의 출하는 발의 순서와 발의 겹쳐짐으로 일어나는 인식

오류 등 측정된 보행을 정확하게 동기화시키기 위해 사

용했다.

수집된 보행 변수에 대한 정보는 OptoGait, Version

1.5.0.0 소프트웨어로 처리하였다. 본 연구에서 보행의 특

성으로는 환측 보장(affected step length, ASL), 활보장

(stride length, SL), 환측 한발 지지기(affected single

support, ASS), 양하지 지지기(total double support,

TDS), 분속수(cadence), 평균 보행속도(average gait

speed, AGS)를 분석하였다. 모든 측정은 검사자간 변수

들을 제거하기 위해 한명의 물리치료사가 측정하였다.

OptoGait검사는 3번 측정하여 평균값을 기록하였다. 측

정자내 신뢰도·검사 재검사간 신뢰도는 r = .99 · r = .98

∼.99이다[21].

2.5 중재프로그램

2.5.1 기능적 전기자극을 병행한 거울치료 훈련군

기능적 전기자극을 병행한 거울치료에서는 거울 치료

를 실시하는 동안 동시에 마비측 하지의 대해 기능적 전

기자극 치료를 병행하여 실시하였다. FES를 병행한 거

울치료 훈련군은 앉은 자세에서 건측의움직임 실시하면

서 동시에 환측 하지에 FES를 적용하면서 동시에 동작

이 일어나도록 시도하였다. FES는 대퇴사두근 원위부

(quadriceps distal part), 전경골근(tibialis anterior

muscle)에 부착하여 전기자극을 주었다. 본 실험에서 적

용한 기능적 전기자극 치료기는 Microstim(Medel

GmbH, Germant, 2008) 사용하였다. 주파수는 40 Hz, 펄

스폭은 250 ㎲로 적용하였다. 대상자들은 근수축이 일어

나도록 하면서 통증이 유발되지 않는 범위 내에서 강도

를 조절하였다. 대상자들을 앉은 자세에서 50cm x 70㎝

거울을 이용하며 반사면을 향해 건측 다리를 두어 다리

사이에 수직으로 반영이 보이게 한다[21]. 이후 건측 다

리의 발목 배측굴곡(ankle dorsiflexion), 무릎 신전(knee

extension), 그리고 동시에 무릎신전과 발목배측굴곡을

동시에 실시하면서 건측 다리의 반사모양을 통해 환측

다리를 움직이게 지시하였다. 발목 배측 굴곡 시에는 전

경골곤, 무릎관절 신전 시 대퇴사두근의 원위부에 기능

적 전기자극을 하였다. 그리고 발목관절 배측굴곡과 무

릎관절 신전을 동시에 실시하면서 기능적 전기자극 치료

도 두 근육에 전기 자극이들어가게 하였다. 대상자의 환

측 움직임이 부자연스러울 때는 보조자가 움직임을 교정

해 주었다. 발목관절, 무릎관절, 발목관절과 무릎관절 순

서로 5분씩 2세트를 시행하여 총 30분간 실시하였다.

2.5.2 거울치료 훈련군

거울치료 훈련군에서는 거울 치료를 실시하는 동안

마비측 하지의 대해 기능적 전기자극이 꺼진 상태에서

건측 하지를 이용하여 거울치료훈련을 의미한다. 거울치

료훈련군은 건측 하지의 무릎관절 신전, 발목관절 배측

굴곡, 무릎관절 신전과 발목관절 배측굴곡을 동시에 적

용하였다. 발목관절, 무릎관절, 발목관절과 무릎관절 순

서로 5분씩 2세트를 시행하여 총 30분간 실시하였다.

2.5.3 일반적인 물리치료훈련군 

본 연구에 모든 대상자들은 1일 1회씩 일반적인 물리

치료를 시행하였다. 일반적인 물리치료는 운동조절 능력

을 증진시키기 위해 치료사와 환자가 1:1로 진행되었다.

일반적인 물리치료 프로그램은 고유수용성 신경근 촉진

법, 보바스 등 신경발달치료, 근력 강화운동, 관절가동범

위 운동, 균형 훈련, 보행훈련, 그리고 일상생활동작 등으

로 환자에 상태와 필요에 의해 실시하였다. 일반적인 물

리치료 30분, 1주일에 5번, 총 4주간 시행하였다.

2.5 자료수집

본 연구는 대한민국 경기도에 위치한 재활병원 3곳에

서 입원, 외래로 치료를 받는 환자들을 대상으로 물리치

료사 6명이 연구내용에 대하여 설명하고 동의를 얻은 이

후 진행하였다. 2017년 12월부터 2018년 1월까지 자료를

수집하였으며, 연구 전 대상자들에게 서면을 통해 연구
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목적의, 연구내용, 사용 방법, 수집된 데이터에 비밀유지

에 대해 충분히 설명하였으며, 만약 대상자들이 원한다

면 원하는 시기에 언제든지 철회가가능하다고 공지하여

참여 동의서를 받았다.

2.6 자료분석

본 연구의 모든 통계적 분석은 PASW Statistics 21.0

을 사용하였다. 정규성 검정은 Shpiro-Wilk 검정으로 실

시하였다. 대상자의 일반적 특성 중 성별, 마비 측, 뇌졸

중 유형은 카이제곱 검정을 통해 검정하였다. 나이, 체중,

몸무게, 발병년월, MMSE와 세 집단의 훈련 전 종속변수

의 동질성은 일원배치 분산분석를 통해 검정하였다. 집

단 내 치료 전·후의 차이는 Paired t-test를 통해 시행하

였으며, 집단 간 차이를 비교하기 위해 변화값으로 일원

배치분산분석을 실시하였다. 집단 간 사후검정은

Bonferroni를 사용하였다. 자료의 모든 통계학적 유의수

준은 α = .05이하로 설정하였다.

3. 연구결과

3.1 연구대상자의 일반적인 특성, 의학적 특성 그

리고종속변수에 따른 동질성 검정

본 연구에서 대상자는 총 35명으로 대조군 12명, MT

군 12명, FMT군 11명이었다. 참가자의 일반적인 특성,

의학적 특성 그리고 종속변수에 따른 동질성 검정은 집

단별 유의한 차이가 없었다. 나이는 대조군 53.75세, MT

군 55.75세, FMT군 54.09세로 집단별 유의한 차이가 없

었고, 신장은 대조군 162.78 cm, MT군 163.71 cm, FMT

군 165.40 cm로 집단별유의한 차이가 없었다. 체중은 대

조군 62.67 kg, MT군 66.17 kg, FMT군 66.28 kg로 집단

별 유의한 차이가 없었고, 발병년월은 대조군 10.75개월,

MT군 11.50개월, FMT군 10.91개월로 집단별 유의한 차

이가 없었으며, MMSE에서 대조군 27.08점, MT군 26.92

점, FMT군 26.55로 집단별 유의한 차이가 없었다. 성별

에서는 대조군 남성 6명, 여성 6명, MT군 남성 7명, 여성

5명, FMT군 남성 7명, 여성 4명으로 집단별유의한 차이

가 없는 것으로 나타났다. 진단명은 대조군 뇌경색 8명

뇌출혈 4명, MT군 뇌경색 5명, 뇌출혈 7명, FMT군뇌경

색 4명, 뇌출혈 7명으로 집단별 유의한 차이가 없는 것으

로 나타났고, 마비부위에서는 대조군좌측 7명, 우측 5명,

MT군 죄측 6명, 우측 6명, FMT군 좌측 6명, 우측 5명으

로 집단별 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다.

연구대상자의 종속변수에 따른 동질성 검정에서 BBS

는 대조군 42.83점, MT군 43.17점, FMT군 43.73점으로

세 그룹간 유의한 차이가 없었다. COP의 이동거리에서

는 대조군 16.10 cm, MT군 17.93 cm, FMT군 16.67 cm

Table 1. The general characteristics of the subjects (N=35).

Variables
Control group
(n=12)/M±SD

MT group
(n=12)/M±SD

FMT group
(n=11)/M±SD

F p

Age (year) 53.75 ± 9.50 55.75 ± 8.08 54.09 ± 8.79 .191 .827

Height (㎝) 162.78 ± 5.64 163.71 ± 3.88 165.40 ± 4.06 .945 .399

Weight (㎏) 62.67 ± 7.74 66.17 ± 5.11 66.28 ± 8.52 .955 .396

Onset (months) 10.75 ± 3.77 11.50 ± 2.97 10.91 ± 3.18 .168 .846

MMSE (score) 27.08 ± 0.90 26.92 ± 1.16 26.55 ± 1.63 .546 .585

Gender
(male/famale)

6/6 7/5 7/4 .446 .800

Diagnosis(I/H) 8/4 5/7 4/7 2.458 .293

Affected side
(Left/Right)

7/5 6/6 6/5 .168 .919

BBS(score) 42.83 ± 3.81 43.17 ± 3.07 43.73 ± 2.65 1.583 .221

COP Length (cm) 16.10 ± 4.04 17.93 ± 3.77 16.67 ± 4.11 .226 .799

ASL (cm) 39.78 ± 5.42 41.72 ± 7.81 41.89 ± 6.20 .511 .605

SL (cm) 76.78 ± 11.24 79.88 ± 11.24 80.45 ± 9.01 .276 .760

ASS (%) 32.65 ± 5.96 33.56 ± 3.78 31.72 ± 5.55 1.801 .181

TDS (%) 32.57 ± 8.30 34.16 ± 7.14 33.07 ± 8.60 .171 .843

Cadence (sec) 0.51 ± 0.15 0.50 ± 0.11 0.51 ± 0.15 1.317 .282

AGS (m/s) 0.69 ± 0.21 0.70 ± 0.19 0.70 ± 0.19 .185 .836

MMSE=mini-mental state examination; I=infarction; H=hemorrhage; BBS=berg balance scale; COP length=center of pressure length;
ASL=affected step length; SL=stride length; ASS=affected single support; TDS=total double support; AGS=average gait speed; MT group=mirror
therapy group, FMT=functional electrical stimulation with mirror therapy; General characteristics and dependent variables are calculated by one
way ANOVA and Chi-squared test.
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로 세 그룹간 유의한 차이가 없었고, 환측보장에서는 대

조군 39.78 cm, MT군 41.72 cm, FMT군 41.89 cm로 세

그룹간 유의한 차이가 없었으며, 활보장에서는 대조군

76.78 cm, MT군 79.88 cm, FMT군 80.45 cm로 세 그룹

간 유의한 차이가 없었다. 환측 한발 지지기에서는 대조

군 32.65 %, MT군 33.56 %, FMT군 31.72 %로 세 그룹

간 유의한 차이가 없었고, 양하지 지지기에서는 32.57 %,

MT군 34.16 %, FMT군 33.07 %로 세 그룹간 유의한 차

이가 없었으며, 분속수에서는 대조군 0.51 sec, MT군

0.50 sec, FMT군 0.51 sec로 세그룹간 유의한차이가 없

었다. 평균 보행속도에서는 대조군 0.69 m/s, MT군 0.70

m/s, FMT군 0.70 m/s로 세 그룹간 유의한 차이가 없었

다(Table 1).

3.2 균형능력의 변화

BBS의 균형평가에서 대조군에서는 실험 전 42.83 점

에서 실험 후 45.17점이 증가한 2.33점으로 유의한 차이

를 나타냈고(t=-7.000, p=.000), MT군에서는 실험 전

43.17점에서 실험 후 46.00점이 증가한 2.83으로 유의한

차이를 나타냈으며(t=-6.425, p=.000), FMT군에서는 실

험 전 43.73점에서 실험 후 48.73점이 증가한 5.00점으로

유의한 차이를 보였다(t=-6.555, p=.000). 집단 간 전·후

차이비교에서 FMT군이다른 두그룹에 비해 유의한 차

이가 나타났다(F=6.986, p=.003)(Table 2).

COP의 이동거리에서 대조군에서는 실험 전 16.10 cm

에서 실험 후 15.09 cm가 감소한 1.01 cm로 유의한 차이

를 나타냈고(t=7.977, p=.000), MT군에서는 실험 전 17.93

cm에서 실험후 15.98 cm가 감소한 1.94 cm로유의한 차

이를 나타냈으며(t=5.111, p=.000), FMT군에서는 실험

전 16.67 cm에서 실험 후 13.40 cm가 감소한 3.26 cm로

유의한 차이를 보였다(t=7.402, p=.000). 집단 간 전·후 차

이 비교에서 FMT군이 다른두 그룹에비해 유의한 차이

가 나타났다(F=11.041, p=.000)(Table 2).

3.3 보행능력의 변화

환측 활보장에서 대조군에서는 실험 전 39.78 cm에서

실험 후 42.77 cm가 증가한 2.99 cm으로 유의한 차이를

나타냈고(t=-4.736, p=.001), MT군에서는 실험 전 41.72

cm에서 실험후 44.88 cm가 증가한 3.16 cm 유의한 차이

를 나타냈으며(t=-3.678, p=.004), FMT군에서는 실험 전

41.89 cm에서 실험 후 48.80 cm가 증가한 6.91 cm으로

유의한 차이를 보였다(t=-7.589, p=.000). 집단 간 전·후

차이 비교에서 FMT군이 다른두 그룹에 비해유의한차

이가 나타났다(F=7.637, p=.002). 활보장에서 대조군에서

는 실험전 76.78 cm에서실험후 82.48 cm가 증가한 3.79

cm로 유의한 차이를 나타냈고(t=-4.778, p=.001), MT군

에서는실험전 79.88 cm에서 실험후 84.70 cm가 증가한

4.82 cm로 유의한 차이를 나타냈으며(t=-3.593, p=.004),

FMT군에서는 실험 전 80.45 cm에서 실험후 88.71 cm가

증가한 8.27 cm로 유의한 차이를 보였다(t=-6.406,

p=.000). 집단 간 전·후 차이 비교에서 FMT군이 대조군

에 비해 유의한 차이가 나타났다(F=3.955, p=.029). 환측

한발 지지기에서 대조군 실험 전 32.65 %에서 실험 후

35.88 %가 증가한 3.23 %로 유의한 차이를 보였고

Table 2. Comparison pre and post test among three groups (N=35).

Variables
Control group

(n=12, A)/M±SD
MT group

(n=12, B)/M±SD
FMT group

(n=11, C)/M±SD
F p

BBS (score)

pre 42.83 ± 3.81 43.17 ± 3.07 43.73 ± 2.65 1.583 .221

post 45.17 ± 3.07 46.00 ± 2.76 48.73 ± 3.00

change -2.33 ± 1.15 -2.83 ± 1.53 -5.00 ± 2.53 6.986
.003

C｜AB

t -7.000 -6.425 -6.555

p .000 .000 .000

COP Length (cm)

pre 16.10 ± 4.04 17.93 ± 3.77 16.67 ± 4.11 .226 .799

post 15.09 ± 3.94 15.98 ± 3.90 13.40 ± 3.00

change 1.01 ± 0.44 1.94 ± 1.32 3.26 ± 1.46 11.041
.000

C｜AB

t 7.977 5.111 7.402

p .000 .000 .000

BBS=berg balance scale; COP length=center of pressure length; MT group=mirror therapy group, FMT=functional electrical stimulation with mirror
therapy.
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(t=-2.999, p=.012), MT군에서는실험전 33.56 %에서 실

험 후 37.19 %가 증가한 3.63 %로 유의한 차이를 보였으

며(t=-2.232, p=.047), FMT군에서는 실험 전 31.72 %에

서실험 후 37.75 %가증가한 6.03 %로유의한 차이를보

였다(t=-5.265, p=.000). 하지만 집단 간 전·후 차이 비교

에서는 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 양하지

지지기에서 대조군 실험 전 32.57 %에서 실험 후 28.98

%가 감소한 3.58 %로 유의한 차이를 보였고(t=3.664,

p=.004), MT군에서는 실험전 34.16 %에서 실험후 29.75

%가 감소한 4.41 %로 유의한 차이를 보였으며(t=3.105,

p=.010), FMT군에서는 실험 전 33.07 %에서 실험 후

27.72 %가 감소한 5.35 %로 유의한 차이를 보였다

(t=2.780, p=.019). 하지만 집단 간 전·후 차이 비교에서는

그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다(Table 3). 분속

수에서 대조군에서는 실험 전 0.51 sec에서 실험 후 0.64

sec가 증가한 0.13 sec로 유의한 차이를 보였고(t=-2.968,

p=.013), MT군에서는 실험 전 0.50 sec에서 실험 후 0.64

sec가 증가한 0.13 sec로 유의한 차이를 보였으며

(t=-10.704, p=.000), FMT군에서는 실험 전 0.51 sec에서

실험 후 0.76 sec가 증가한 0.25 sec로 유의한 차이를 보

Table 3. Comparison pre and post test among three groups (N=35).

Variables
Control group
(n=12, A)/M±SD

MT group
(n=12, B)/M±SD

FMT group
(n=11, C)/M±SD

F p

ASL (cm)

pre 39.78 ± 5.42 41.72 ± 7.81 41.89 ± 6.20 .511 .605

post 42.77 ± 5.09 44.88 ± 9.72 48.80 ± 5.28

change -2.99 ± 2.19 -3.16 ± 2.97 -6.91 ± 3.02 7.637
.002

C｜AB

t -4.736 -3.678 -7.589

p .001 .004 .000

SL (cm)

pre 76.78 ± 11.24 79.88 ± 11.24 80.45 ± 9.01 .276 .760

post 82.48 ± 9.67 84.70 ± 11.11 88.71 ± 6.74

change -3.79 ± 2.75 -4.82 ± 4.65 -8.27 ± 4.28 3.955
.029
C｜A

t -4.778 -3.593 -6.406

p .001 .004 .000

ASS (%)

pre 32.65 ± 5.96 33.56 ± 3.78 31.72 ± 5.55 1.801 .181

post 35.88 ± 6.02 37.19 ± 3.98 37.75 ± 5.23

change -3.23 ± 3.73 -3.63 ± 5.64 -6.03 ± 3.80 1.280 .292

t -2.999 -2.232 -5.265

p .012 .047 .000

TDS (%)

pre 32.57 ± 8.30 34.16 ± 7.14 33.07 ± 8.60 .171 .843

post 28.98 ± 6.94 29.75 ± 7.65 27.72 ± 9.09

change 3.58 ± 3.39 4.41 ± 4.92 5.35 ± 6.39 .360 .700

t 3.664 3.105 2.780

p .004 .010 .019

Cadence (sec)

pre 0.51 ± 0.15 0.50 ± 0.11 0.51 ± 0.15 1.317 .282

post 0.64 ± 0.10 0.64 ± 0.09 0.76 ± 0.14

change -0.13 ± 0.15 -0.13 ± 0.04 -0.25 ± 0.12 4.284
.022

C｜AB

t -2.968 -10.704 -7.207

p .013 .000 .000

AGS (m/s)

pre 0.69 ± 0.21 0.70 ± 0.19 0.70 ± 0.19 .185 .836

post 0.76 ± 0.24 0.80 ± 0.20 0.93 ± 0.27

change -0.07 ± 0.09 -0.09 ± 0.13 -0.23 ± 0.15 5.453
.009

C｜AB

t -2.708 -2.476 -4.993

p .020 .031 .001

ASL=affected step length; SL=stride length; ASS=affected single support; TDS=total double support; AGS=average gait speed; MT group=mirror
therapy group, FMT=functional electrical stimulation with mirror therapy.
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였다. 집단간 전·후차이 비교에서 FMT군이 다른두 그

룹에 비해 유의한 차이가 나타났다(F=4.284, p=.022). 평

균 보행속도에서 대조군에서는 실험 전 0.69 m/s에서 실

험 후 0.76 m/s가 증가한 0.07 m/s로유의한 차이를 보였

고(t=-2.708, p=.020), MT군에서는 실험 전 0.70 m/s에서

실험 후 0.80 m/s가 증가한 0.09 m/s로유의한 차이를 보

였으며(t=-2.476, p=.031), FMT군에서는 실험 전 0.70

m/s에서 실험 후 0.93 m/s가 증가한 0.23 m/s로 유의한

차이를 보였다(t=-4.993, p=.001). 집단 간 전·후 차이 비

교에서 FMT군이다른 두그룹에비해 유의한 차이가 나

타났다(F=5.453, p=.009).

4. 논의

본 연구에서 만성 뇌졸중 환자에게 FES와 거울치료

를 적용하여 균형과 보행능력에 미치는 영향을 알아본

결과 세 군 모두에서 균형과 보행능력의 증진이 있었으

며, 그 중에서도 FMT군이 가장 큰 향상을 보였다.

거울치료에 관한 선행 연구들을 살펴보면 거울치료는

뇌졸중 이후에 환자의 운동기능 회복, 이동능력, 근육의

힘, 운동조절을 촉진하는 유용한 도구가 될 수 있다[22].

거울치료는 마비측 부위를 거울로 숨긴다음 비마비측의

사지의 움직임을 통하여 이때 거울에 비쳐진 자기 모습

을 보고 정상적으로 마비측이 움직이는 감각의 제공과

시각적인 착시현상을 유도하여 손상된 뇌의활성화를 증

가시키는데 효과적인 훈련방법이다[9]. 거울치료를 실시

하는 동안 발생되는 거울에 의한시각적인 착시현상으로

반대측 뇌의 활성화를 유도하고, 이러한 패턴의 심한 수

준의 상위운동신경병변 중에서도 뇌졸중 환자에게서 비

슷한 형태의 패턴으로 나타나는 것으로 알려져 있다[23].

균형은 지지면(base of support, BOS)내에서 신체 중

심을 유지하는 능력을 말한다[24]. 뇌졸중 환자는 신체의

질량중심과 압력중심점이 마비측으로 이동되지 못하고

비마비측으로 고정시켜 자세조절(postural control)의 어

려움을 보이며[25], 균형능력의 저하는 운동회복을 방해

하고 낙상의 위험을 증가시킨다[26].

본 연구에서는 COP변화량으로 본 압력중심점 이동

검사에서는 FMT군이 다른 두 군에 비해 통계학적으로

유의한 차이를 보였다. 이는 Sutbeyaz 등(2007)이 아급성

기 뇌졸중 환자에게 거울치료를 적용하여브룬스트롬 회

복 단계와 FIM 점수가 유의하게 증진된 연구와 일치하

는 결과를 나타내었다[27]. Kim (2018)의 가상현실 사이

버 멀미가 균형에 미치는 영향을 본 연구에서 COP변화

량이 유의하지 않다고 하여 본 연구와 일치하지 않았다

[28]. 뇌졸중 환자의 재활 중재에서 환자에게 손상된 지

절만의 운동은 높은 수준의 반구간 억제성 활동을 생성

하게 된다. 하지만 환자의 양측을 FES와 거울치료를 통

해 자극하는 것은 앞서 말한 반구간 상호작용을 균형 있

게 만들어 냄으로써 억제성 활동을 정상화 하는 경향을

만들어 내 운동조절에 큰 이득을 줄 수 있음을 알 수 있

었다[29].

대상자의 균형능력을 알아보기 위한 BBS검사의 결

과에서는 FMT군이다른 두군에 비해 통계학적으로유

의한 차이를 보였다. 다양한 과제 안에서의 균형능력을

검사하며 높은 신뢰도와 내적 타당도를 가지는 BBS의

점수의 향상은 뇌졸중 환자의 균형능력 증진을 말해주고

있으며, 선행연구에서 Galeazzi등(2006)의 뇌졸중 환자를

대상으로 전신 거울을 이용하여 과제훈련을 동반한 거울

치료를 시행하였을 때 균형 능력이 증진 되었다고 보고

하였다[30]. Lee 등(2017)의 연구에서 만성 뇌졸중 환자

30명을 대상으로 구심성 전기자극을 병행한상태에서 거

울치료 훈련군과 가짜 구심성 전기자극을 적용한 상태에

서 가짜거울치료를 적용을주 5회, 총 4주간 진행하였다.

중재 방법에 따른 두 군간 비교에서는 BBS에서 유의한

차이를 나타낸 논문과 일치한다[31]. 그리고 DeHaart

(2004)의 시각적 되먹임을 활용한 과제 훈련군이 단순한

과제 훈련군보다 균형 능력에 향상을 보고하여 본 연구

결과와 일치하였다[32]. Park(2017) 등은 균형훈련과 테

이핑 훈련을 통해 뇌졸중 환자의 균형 능력에 향상을 나

타내었다고 하였으며[33], 불안정 판을 통한 훈련이 여성

대학생의 균형능력에 미치는 영향을 연구에서 균형능력

이 향상되어 본 연구와 일치하였다[34]. 본 연구에서는

FES와 거울을 이용한 대상자의 하지에 다양한 관절의

운동 프로그램을 진행 하였으며 기립 자세에서 전·후 안

정성을 유지하기 위한 운동 전략은 발목관절 전략, 엉덩

관절 전략, 발디딤 전략이 관여하는데[24], 본 논문과 같

이 환자에게 배측 굴곡 움직임을 적용하여 발목의 근육

과 건 내의 고유 수용기를 자극함으로써 고유수용성 감

각들이 증진되어 손상된 기능을 향상시키고, 전·후 안정

성을 증가시킴으로 균형능력에 긍정적인 영향을 끼쳤을

것으로 생각된다.
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만성 뇌졸중 환자의 보행의 가장 궁극적인 목표는 기

능적 독립 보행을 목표로 하고 있으며 보행시 나타나는

패턴은 아주 다양하게 일어난다[35]. 뇌졸중 환자의 보행

방식은 대체로 보행속도가 느리고 의도치않은 움직임이

나타나고 과도한 노력이 요구되며 사지의 협응이 잘 이

루어지지 않는 대단위 굴곡과 신전의 협력적인 큰 움직

임들이 나타난다[36, 37]. 본 연구에서는 OptoGait를 사용

하여 뇌졸중 환자의 보행능력을 평가하였다. 환측 활보

장, 분속수, 평균 보행속도에서는 FMT군이 다른 두 군

에 비해 통계학적으로 유의한 차이를보였고 활보장에서

는 FMT군이 대조군보다 통계학적으로 유의한 차이를

보였다. 이것은 Ji와 Kim(2014)의 뇌졸중 환자 34명을 대

상으로 거울치료훈련과 가상치료를 하지에 적용을 주 5

회 4주간 실시한 결과 거울치료 훈련군에서 단하지 지지

기와 보장, 보폭이 유의하게 증가하여 보행능력이 향상

된 것을 확인하였다[38]. 이는 거울치료가 뇌졸중 환자의

하지 기능 개선에 적용 가능한 중재방법이라 제시한 결

과 Sutbeyaz 등(2007)이 뇌졸중 환자를 대상으로 하지의

운동 회복과 운동 기능을 알아보기 위해 거울치료를 실

시한 결과 걷기능력검사에서 거울치료군이 대조군보다

1.7점 증가를 보인 결과와 일치하였다[39]. Lee 등(2017)

의 연구에서 만성 뇌졸중 환자 30명을 대상으로 구심성

전기자극을 병행한 상태에서 거울치료 훈련군과가짜 구

심성 전기자극을 적용한 상태에서 가짜거울치료를 적용

을 실시한 결과 실험군에서 보행속도, 보폭, 활보장 등이

대조군보다 통계학적으로 유의한 차이를 보인 논문과

일치한다[31]. 이는 뇌졸중 환자의 훈련에서 거울치료를

통해 본인의 움직임을 관찰하고 기능적전기자극의 구심

성 정보가 뇌에 도달하여 운동기억이 형성된 것으로 사

료된다. Bellelli 등(2010)의 보고와 선행 연구 결과들을

바탕으로 본 연구에서도 하지의 동작을반복적으로 수행

하고 관찰하는 것이 거울신경세포의 활성을일으켜 운동

학습 능력이 향상된 것이고, 관찰 이후에 동작 실행의 요

소가 추가되어 손상된 부위의 회복을 더 강화 시켰으며

대상자의 비정상적인 뇌 활성도 및 운동기능의 회복에

더 많은 영향을 주었다고 생각된다[40]. 또한 만성 뇌졸

중 환자의 기능적 전기자극 치료와거울치료의 융합치료

가 일상생활동작의 기능이 증가되어 삶의 질과 관련된

논문 일치한다[41].

본연구의 제한점은 본연구의 결과를 모든뇌졸중 환

자에게 일반화하여 해석하는 데는 제한점이 있으며, 중

재 기간 이외의 환경을 통제 할 수 없었다는 점이다. 앞

으로는 거울을 이용한 하지 운동에서 더 다양한 운동 프

로그램과, 연구기간 동안 진행된 훈련으로 인한 균형 능

력, 보행능력의 증가 효과가 훈련이 얼마 동안 환자에게

지속적인 영향을 끼칠 수 있을 것이며 이후에 환자에게

일어나는 어떤 변화가 어떻게 일어나는지에 대한 연구와

같은 다양한 연구가 필요하다고 생각된다.

5. 결론 및 제언

본 연구에서 만성 뇌졸중 환자의 균형과 보행능력에

향상을 알아보기 위하여 기능적 전기자극을 병행한 거울

치료를 적용하였으며, 그 결과 긍정적인 영향을 미치고

있음을 확인하였다. 향후 만성 뇌졸중 환자의 균형과 보

행능력에 대한 집중력 개선을 위한 재활훈련 프로그램으

로 기능적 전기자극을 병행한 거울치료 훈련을 적용하는

것이 보다 더 효과적임을 알 수 있었다.

만성 뇌졸중 환자에게 균형과 보행능력의 향상은 일

상생활활동에서 아주 중요한 요소이다. 하지만 실제 재

활 훈련과정에서 균형과 보행능력에 관한 요소들이 회복

하는데 많은 장애가 있는 실정이다. 이에 본 프로그램은

만성 뇌졸중 환자에게 기능적 전기자극을 병행한 거울치

료를 통하여 하지에 다양한 움직임과 전기자극을 시행하

여 만성 뇌졸중 환자가 보다 쉽고 안정적이며 뇌 가소성

에 자극을 줄 수 있도록 하였다. 본 연구는 만성 뇌졸중

환자의균형 및보행 증진을 위한 하나의 중재방법을제

시함으로써 장기간의 치료가 요구되는 뇌졸중 환자에게

중재 방법의 의의가 있다.

이에 본 연구의 결과를 바탕으로 다음의 추후연구를

제언하는 바이다.

1) 만성뇌졸중 환자에게 기능적 전기자극과 거울치료

를 통한 운동 프로그램에서 일상생활과 관련한 더

욱 다양한 움직임 제공을 모색해야 할 것이다.

2) 기능적 전기자극을 병행한 거울치료에대한 중재 이

후 지속적인 효과를 입증하는데 연구가 필요하다.

3) 기능적 전기자극을 병행한 거울치료를 통한 중재

효과에서 균형 및 보행의 요소 이외에 근육 내 효

과에 대한 연구가 필요하다.
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