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Background: Stroke patients experience multiple dysfunctions that include motor and sen-
sory impairments. Therefore, new intervention methods require a gradational approach de-
pending on functional levels of a stroke patient’s activity and should include cognition treat-
ment to allow for a patient’s active participation in rehabilitation.

Objects: This study investigates the effect of integrated revision of electrical sensory stimula-
tion, which stimulates somatosensory and action observation training, which is synchronized 
cognition intervention method on stroke patients’ functions.

Methods: Twenty-one stroke patients were randomized into two groups. The two groups 
underwent twenty minutes of intervention five times a week for three weeks. This study used 
an electromyogram to evaluate symmetric muscle activation of lower extremities and muscle 
onset time when performing sit to stand before and after intervention. A weight-bearing ratio 
was used to evaluate the weight-bearing of the affected side in a sit to standing. To evaluate 
sit to stand performance ability, this study performed five timed sit to stand tests.

Results: The two groups both showed statistically significant improvement in muscle onset 
time of lower extremity, static balance ability in a standing position, and sit to stand perfor-
mance after the intervention (p < 0.05). In addition, the action observation and synchronized 
electrical sensory stimulation group showed significant improvement in symmetric muscle ac-
tivation of lower extremities and weight–bearing ratio of the affected side (p < 0.05).

Conclusion: action observation and synchronized electrical sensory stimulation (AOT with 
ESS) can have positive effects on a stroke patient’s sit to stand performance, and the inter-
vention method that provides integrated AOT with ESS can be used as new nervous system 
intervention program.
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INTRODUCTION

뇌졸중 환자를 위해 사용되는 최근의 중재 방법들은 마비된 사지의 

반복적, 능동적 훈련을 통하여 운동 조절을 촉진시켜 대뇌 피질의 기능

적인 재조직화를 전제로 사용되고 있다[1,2]. 신경계 재활을 위한 중재

방법들은 뇌졸중 환자들의 적극적이고 의지적인 참여를 요구하지만 운

동기능이 저하된 초기 급성기 환자나 만성적인 경직으로 인해 기능적 

움직임의 수행이 어려운 환자들에게 능동적 중재 방법을 적용하기에는 

제한이 있다. 중재 참여의 어려움과 피로 등은 뇌졸중 환자들의 중재 

참여에 대한 의지와 동기를 감소시키는 원인으로 작용할 수 있을 것이

다. 또한, 움직임만을 강조한 훈련이 반복적으로 제공되는 환경에서 신

체 감각 입력을 통한 기능의 지각-인지적인 측면은 무시되는 경향을 보

인다[3]. 따라서 효과적인 뇌졸중 환자의 중재방향은 뇌의 직간접적 자

극을 통한 재조직화를 이끌어낼 뿐만 아니라 뇌졸중 환자의 재활로의 
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참여를 유도할 수 있는 포괄적인 인지치료를 포함한 적절한 중재가 요

구될 것이다. 

이러한 제한점을 보완하고 환자의 기능적 향상을 도울 수 있는 적절

한 방법으로 감각자극 훈련을 들 수 있다. 촉각을 통한 감각자극은 손

상 초기에 제공되는 경우 대상자의 기능 회복에 도움이 되며 일관성 있

고 반복적으로 제공될 때 기능 회복의 정도도 크다[4,5]. 뇌 손상 환자

에게 다양한 감각자극은 대뇌피질을 활성화시키며, 손상 이전에 기능

하지 않았던 부위를 훈련할 수 있다[6]. 전기적 감각자극은 대상자의 적

극적인 참여가 요구되지 않는 상황에서도 적용될 수 있다는 장점을 갖

고 있다. 뇌졸중 발병 이후의 전기적 감각자극의 적용은 일차체성감

각 영역의 재조직화를 이끌어 낼 수 있다[7,8]. 또한, 기능적 전기 자극

(functional electrical stimulation, FES)으로 인한 마비측의 반복적

인 근수축의 제공은 구심성 자극을 통한 감각피질 및 운동피질 사이의 

연결 회로망의 강화에 도움을 주며 피질 재구성에 영향을 미쳐 운동 기

능 회복에 효과를 줄 수 있다고 하였으며[9,10], FES에 의한 감각자극

은 신경학적인 내적되먹임을 반복적으로 제공하여 관절과 근육활동을 

인지하도록 할 수 있고 이를 통해 치료사에 의한 지속적인 도수접촉의 

필요성을 줄일 수 있다[11,12]. 하지만 전기적 감각자극만으로는 뇌졸

중 환자에 대한 중추신경계의 직접적 변화를 나타낸 연구는 부족한 실

정이며, 최근 뇌졸중 환자의 신경계적 중재방법에서 중요시 되고 있는 

뇌의 가소성을 활성화하는 방법으로는 제한적 요소를 가지고 있다. 또

한 뇌졸중 환자의 인지기능 개선이 일상생활 수행능력을 향상시키며 

사회복귀에 중요한 요소가 될 수 있음을 보고하였지만[13], 이러한 전

기적 감각자극의 중재만으로는 효과적인 신경재활 중재방법이 되기엔 

부족하다.

최근 뇌 영역의 가소성을 활성화시키는 방법으로 운동 및 감각 신경

과 감각자극을 활용한 인지적 재활 훈련들이 다양하게 연구되고 있다

[14]. 그 중 시지각 감각자극을 기반으로 대뇌 겉질의 거울 신경세포 시

스템을 자극해서 기능적 움직임을 향상 시키는 동작관찰 훈련이 있다. 

동작관찰 훈련은 제한된 공간에서도 외부 환경들을 다양하게 시각적 

자극을 통해 경험이 가능하고, 동작을 관찰하며 뇌의 감각영역과 운동

영역들을 함께 활성화할 수 있기 때문에 뇌졸중으로 인한 운동 기능의 

장애를 가진 환자에게 손상된 뇌의 가소성을 변화시키고, 운동기능을 

회복시킬 수 있다[15]. 하지만, Garrison 등[16]은 동작관찰을 이용하

는 데 있어 동작관찰훈련에 참여하는 환자들이 관찰한 동작을 모방하

려는 의도를 가지고 관찰하도록 하는 것이 중요하다고 하였다. 즉, 대

상자 제시된 동작에 대해 어느 정도 집중해서 관찰하였는지가 중요하

다는 것이다. 하지만 대상자의 주관적인 참여도와 집중력을 유지하며 

효과를 극대화할 수 있는 동작관찰 모델은 아직 부족한 실정이다.

뇌는 다양한 종류의 지각과정과 운동행동을 실행하기 위하여 다양한 

감각정보를 하나로 통합함으로써 외부의 사건들을 올바르게 지각하게 

된다[17,18]. 신체는 기능적인 움직임을 위해 시각과 체감각의 통합을 

효율적으로 몸을 움직일 수 있도록 조절하는 데 사용한다. 시각 및 체

감각의 통합은 공간에서의 운동 협응에 기여하는 신체 도식의 기초가 

되고 움직임 지각과 실행에 있어서 필수적이며, 운동 행동의 주요한 요

소이다[19]. 특히, 시각과 체감각 통합은 운동학습 및 운동조절에 중요

한 요소임에도 아직까지 두 감각의 통합적 적용 및 중재방법에 따른 효

과에 관한 연구는 부족한 편이다. 또한, 뇌졸중 환자의 재활을 위해 움

직임 수행 중심의 중재 이전에 준비적 개념으로 대상자의 적극적인 참

여 없이 적용 가능한 중재적 방법이 필요하다. 따라서 본 연구의 목적

은 뇌졸중 환자에게 동작관찰을 통한 시각적 자극과 관찰하는 동작의 

수행에 필요한 근육에 전기적 감각자극을 통한 촉각자극을 동기화하여 

동시에 적용하였을 때 뇌졸중 환자의 기능적 활동 증진에 미치는 효과

를 알아봄으로써 뇌졸중 환자를 위한 새로운 재활 프로토콜을 제시하

고자 하였다. 

MATERIALS AND METHODS

1. 연구대상자

본 연구는 대전시에 위치한 A병원에서 치료를 받고 있는 뇌졸중 환

자 중 편마비 환자를 대상으로 하였다. 연구에 관한 충분한 설명을 듣

고 자발적으로 연구에 참여한 27명 중에서 선별과정을 통해 총 3명이 

제외되었다. 선정된 24명의 대상자들은 무작위 방법으로 동작관찰과 

동기화된 전기적 감각자극 훈련을 실시한 실험군 12명, 전기적 감각자

극 훈련을 실시한 대조군 12명으로 배정하였다. 중재가 시작된 이후에 

퇴원 및 중도 포기 등의 이유로 실험군 2명, 대조군 1명 총 3명이 대상

자에서 탈락하여 최종 21명이 연구에 참여하였다. 본 연구는 대전대학

교 기관생명윤리위원회의 승인을 얻어 수행하였다(IRB no. 1040647-

201406-HR-023-03). 대상자의 선정기준으로는 첫째, 독립적으로 앉

기가 가능하고 보조도구 없이 앉은 자세에서 일어서기의 수행이 가능

한 자; 둘째, 간이정신상태 검사(Mini-mental status examination, 

MMSE) 점수가 24점 이상으로 인지에 장애가 없는 자[20]; 셋째, 5회 

앉았다 일어서기 검사(Five timed sit to stand test, FTSTS test)의 수

행시간이 17초 이상인 자[21]; 넷째, 연구에 영향을 미칠 수 있는 뇌졸

중 이외의 다른 신경학적 문제나 정형외과적, 심호흡계적 질환이 없는 

자; 다섯째, 본 연구의 목적과 방법에 대한 설명 후 참여에 동의한 자로 

하였다.

2. 연구설계 및 절차

연구의 시작 전 대상자들에게 연구의 주제와 목적, 방법에 대해 설명

하고 동의를 받았다. 제비뽑기를 통해 무작위 배정한 두 군 중 동작관

찰과 동기화된 전기적 감각훈련군(실험군)의 대상자들은 일어서기 동

작에 대한 동작관찰훈련을 실시하며 추가적으로 선정된 근육에 전기적 

감각자극을 동기화하여 시행하였으며, 전기적 감각자극 훈련군(대조

군)은 일어서기 동작에 필요한 선정된 근육에 일정한 주기로 전기적 감

각자극만을 시행하였다. 본 연구의 중재는 1일 20분씩, 주 5회, 3주 동

안 시행하였으며 일반적인 물리치료는 1일 60분씩, 주 5회, 3주 동안 

시행하였다. 중재 전후에 평가 장비와 도구를 사용하여 대상자의 기능
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평가를 실시하였다.

대조군은 편안하게 앉은 상태에서 마비측 하지에 전기적 감각자극을 

적용하였다. 전기적 감각자극을 위해 전기적 자극 치료기(FES-AOT; 

BioBrain, Daejeon, Korea)을 사용하였다. 전경골극의 전극은 하지

의 비골두 3 cm 아래의 총비골신경부위에 활성전극(–)을, 발목 외측상

과 상방 5 cm 지점의 전경골근에 비활성전극(+)을 배치하였다. 대퇴

사두근의 전극은 하나는 대퇴직근의 슬개골 위 정지점에, 다른 하나는 

대퇴직근 운동점에 배치하였다. 이극배치법으로 전극을 부착하여 20

분 동안 비대칭 이상파를 적용하였다[22,23]. 주파수는 40 Hz, 펄스폭 

250 μs, 자극 상승시간과 하강시간은 1.5초, 통전시간은 3.0초로 하였

고 휴지시간은 통전시간보다 길게 설정하였다. 전류 강도는 환자가 불

쾌감을 느끼지 않고 근 수축은 일어나지만 관절의 움직임이 나타나지 

않는 범위에서 연구자의 관찰을 통해 조절하였다. 피부에 전극의 위치

를 표시하여 실험기간 동안 같은 부위에 부착하였으며, 중재 도중에 대

상자가 피로에 대한 자각적 증상을 보일 경우 전기 자극을 일시 정지하

였으며 휴식시간은 3분 이상을 넘지 않았다.

실험군은 일어서기 동작에 대한 동작관찰 훈련을 실시하기 위해서 

전기적 자극 치료기에 연동된 디스플레이로 제공하였다. 동작관찰은 

정상인을 대상으로 앉은 자세에서 일어서기 동작을 수행하는 영상을 

제공하였다. 촬영된 영상은 총 20분으로 구성되어있으며, 젊은 성인 남

녀를 정면, 좌측면, 우측면에서 촬영된 영상을 반복적으로 제공하여 대

상자가 모방할 수 있도록 하였다. 또한, 영상은 기능적 전기 자극이 해

당근육에 필요한 순간의 동작과 동기화되도록 제작하였다. 동영상의 

속도는 전기적 감각자극을 동기화하여 제공하기 위하여 일반적인 속도

로 일어서기 동작을 수행하는 영상을 0.25배 속도로 편집하여 제공하

였다. 제공된 전기 자극은 이전의 정상인을 대상으로 한 선행연구에서 

얻어진 근전도 결과를 분석하여 입력하여 전기적 자극 치료기에 영상

과 함께 동기화되어 프로그래밍 된 모드를 사용하여 제공하였다. 

3. 평가방법

1) 일어서기 동작 시 하지 근육의 대칭적 근 활성도

일어서기 동작 시 신경근 조절능력을 평가하기 위해 8채널 근전도 

시스템(MyoSystem 1400A; Noraxon, Scottsdale, AZ, USA)을 사용

하여 측정하였다. 수집된 자료는 MyoResearch Master 1.07 XP 소프

트웨어(Noraxon)를 사용하여 분석하였다. 대상자는 팔걸이가 없는 의

자에서 대퇴부의 1/2지점을 의자의 끝에 위치하도록 앉아 무릎은 90

도 굴곡, 발끝과 무릎은 전방을 향하여 평행하게 높은 상태로 유지하

였다. 발 사이의 거리는 대상자의 골반 넓이로 유지하였으며, 팔을 이

용한 보상움직임을 피하기 위해 복부 앞에서 비마비측 손을 이용하여 

마비측 손을 잡아 고정하였다. 측정을 위해 피부저항을 최소화하기 위

해 전극을 부탁하기 전에 부착 부위의 털을 제거하고 의료용 알코올

로 깨끗이 닦아낸 후 표면 전극을 부착하였다. 전극은 일회용 표면전극

(Electrode T246H; Seedtect, Bucheon, Korea)을 사용하였으며, 전

극간 거리는 2 cm 내에 위치하도록 하였다. 마비측과 비마비측의 양측 

하지에 근수축을 유도하여 두드러진 근복을 육안으로 확인하여 전극 

부착 부위에 따라 대퇴사두근은 위앞엉덩이뼈가시와 무릎뼈의 위쪽 가

시 사이의 중간 부위에[24], 전경골근은 경골선상의 외측 2 cm 부위에 

근 섬유와 같은 방향으로 부착하였다[25], 접지전극은 비마비측 무릎뼈

에 부착하였다. 측정은 연구자의 “시작”이라는 구령과 함께 앉은 자세

에서 일어서기를 실시하였다. 대상자는 완전히 일어선 자세에서 2초간 

선 자세를 유지한 후 다시 앉기 동작을 실시하였다. 이를 5회 반복 실

시하여 측정하였으며 일어서기 속도는 대상자가 자연스럽게 실시할 수 

있는 속도로 하였다. 이때 측정된 근전도 값을 각각의 근육에 따라 마

비측과 비마비측의 근전도 값의 합을 마비측 근전도 값으로 나누어 근

활성도를 비율로 나타내었다[26].

2) 양측 하지의 체중지지 비율 평가

앉은 자세에서 일어서기의 동작의 수행동안 마비측과 비마비측 주어

지는 체중지지를 평가하기 위해 Gaitview system (AFA-50; Alfoots, 

Seoul, Korea)를 이용하고 Gaitview S 프로그램을 사용하여 자료를 

수집하였다. 측정은 연구자의 “시작”이라는 구령과 일어서기를 수행하

여 흔들림 없이 독립적으로 완전한 정적 기립자세를 유지할 수 있을 때

까지 5초간 수행하였다. 이때 양측 하지에 가해지는 체중지지 비율을 

측정하였다.

3) 일어서기 동작의 수행 평가

5회 앉았다 일어서기 검사는 하지의 근력과 균형을 평가함과 동시에 

실제 앉은 자세에서 일어서기 동작의 수행을 평가하는 평가도구이다. 

본 연구에서는 Whitney 등[27]의 연구에서 사용한 방법을 사용하여 

수행시간을 초 단위로 측정하였다. 등받이가 있고 팔걸이가 없는 의자

에 앉아 양팔을 가슴에 교차한 후 상지의 도움 없이 일어서고 앉는 동

작을 5회 실시하는데 소요되는 시간을 측정하였다. 측정의 시작은 대

상자가 등받이에서 등이 앞쪽으로 이동하는 순간이며, 종료는 등받이

에 등이 접촉되는 시점을 기록하였다[21].

4. 분석방법

모든 통계적 분석은 윈도우용 SPSS version 18.0 (IBM Co., Ar­

monk, NY, USA)을 이용하였다. 연구대상자의 일반적인 특성은 카이

제곱검정과 독립표본 t-검정을 이용하여 평균과 표준편차를 표시하였

고 정규성 검정을 위하여 Shapiro–Wilk검정 방법을 실시하였다. 각 

군에서 중재 전·후의 차이를 비교하기 위해 대응표본 t-검정을 실시하

였다. 두 군의 중재방법에 따른 비교를 위해 중재 전, 중재 후, 전·후 변

화량을 독립표본 t-검정 방법으로 검정하였다. 통계학적 유의수준은 

0.05로 하였다. 
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RESULTS

1. 연구 대상자의 특성

연구 대상자 21명의 성별, 나이, 키, 체중의 일반적 특성에서는 통계

학적으로 유의한 차이가 없었고 마비측(좌,우), 뇌졸중 유형(경색, 출

혈), 발병 기간에 따른 의학적인 특성에서도 통계학적으로 유의한 차이

가 없었다(Table 1).

2. 일어서기 동작 시 하지 근육의 대칭적 근 활성도 비교

실험군의 대퇴사두근이 중재 후 유의하게 증가하였으며(p < 0.05), 

중재 전·후 두 군간 대퇴사두근 대칭적 근 활성도의 변화량은 통계학적

으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.05) (Table 2). 실험군의 전경골근이 

중재 후 유의하게 증가하였으며(p < 0.05), 중재 후 두 군간 전경골근 

대칭적 근 활성도의 변화량은 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 

0.05) (Table 2).

3. 일어서기 동작 시 체중지지 비율의 비교

실험군의 마비측 체중지지 비율은 중재 후에 유의하게 증가하였으나

(p < 0.05), 전기적 감각자극 훈련군에서는 중재전과 비교하여 중재 후

에 유의한 차이가 없었다(p > 0.05). 중재 전·후 마비측 체중지지 비율

의 변화량은 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.05) (Table 3).

4. 일어서기 동작의 수행 능력 비교

실험군과 대조군의 일어서기 동작의 수행 능력은 중재 후에 유의하

게 감소하였다(p < 0.05). 중재 전·후 일어서기 동작의 수행 능력의 

변화량 비교에서는 두 군간 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 

0.05) (Table 4).

DISCUSSION

다양한 감각자극이 동시에 주어지면 뇌는 각기 다른 감각채널로부터 

전달받은 정보들을 통합, 조직화함으로써 외부 환경의 사물과 사건들

을 빠르게 감지하고, 올바르게 인식하여 적절히 반응할 수 있는 가능성

을 증진시킨다고 하였다[28]. 여러 연구결과에 따르면 단일 감각자극보

다 다중감각자극이 주어졌을 때 신체의 반응시간이 더 빠르게 나타났

다고 하였다[29-31]. 이는 두 개 이상의 다감각을 제공할 시 감각자극

이 들어오는 대뇌반구의 주의력이 상승함으로써 감각 입력을 더욱 효

율적으로 받을 수 있게 한 결과라 할 수 있다. 또한, 제시되는 감각자극

이 시간적으로 근접하고[30], 공간적으로 일치할 때[32] 반응시간이 더 

빠르다는 결과를 밝혔다. 즉, 단일감각자극보다 다중감각자극이 주어

지면 뇌는 다양한 정보들로부터 이득을 얻어 물체를 감지하는 지각능

력은 물론 반응시간도 빨라져 운동행동의 증진을 보인다고 하였다. 본 

연구에서 적용한 동작관찰과 동시에 통합적으로 제공된 전기적 감각자

극이 뇌졸중 환자의 기능향상에 긍정적인 영향을 미쳤을 것으로 생각

한다. 

Sawaki 등[33]은 말초 신경계와 중추 신경계를 통한 다양한 자극이 

뇌가소성 및 대상자의 운동 기능 향상에 도움이 되며 더욱 다양한 자극

Table 2.Table 2. Comparison of muscle activation ratio of lower extremities in 
experimental and control group

Experimental 
group (n = 10)

Control group
(n = 11)

t

Quadriceps muscle
   Pre-test 34.38 ± 12.18 43.26 ± 10.00 1.843
   Post-test 50.57 ± 14.73 43.76 ± 7.49 –1.317
   t –4.191* –0.336
   Change 16.20 ± 12.21 0.50 ± 4.92 –3.793*
Tibialis anterior muscle
   Pre-test 24.89 ± 12.84 19.16 ± 8.10 –1.235
   Post-test 41.44 ± 16.26 24.15 ± 9.88 –2.977*
   t –4.419* –2.108
   Change 16.55 ± 11.83 4.99 ± 7.85 –2.660*

Values are presented as mean ± standard deviation (%). *p < 0.05.

Table 3.Table 3. Comparison of weight-bearing ratio of affected side in experi­
mental and control group

Experimental group 
(n = 10)

Control group 
(n = 11)

t

Pre-test 43.10 ± 9.70 42.62 ± 9.54 –0.115
Post-test 47.29 ± 7.83 43.90 ± 10.53 –0.830
t –4.556* –1.985
Change 4.18 ± 2.90 1.28 ± 2.23 –2.639*

Values are presented as mean ± standard deviation (%). *p < 0.05.

Table 4.Table 4. Comparison of sit to stand performance ability in experimental 
and control group

Experimental group 
(n = 10)

Control group (n = 11) t

Pre-test 40.75 ± 15.10 37.50 ± 7.87 –0.627
Post-test 34.53 ± 15.16 34.97 ± 8.31 0.083
t 4.554* 2.402*
Change 6.21 ± 4.31 2.53 ± 3.49 –2.161*

Values are presented as mean ± standard deviation (s). *p < 0.05.

Table 1.Table 1. Demographic characteristics of the participants (N = 21)

Variable
Experimental 
group (n = 10)

Control group 
(n = 11) χ2/t

Sex (male/female) 5/5 4/7 0.398
Age (y) 55.50 ± 14.88 67.82 ± 9.37 2.294
Height (cm) 162.50 ± 6.96 160.82 ± 8.07 –0.509
Weight (kg) 62.80 ± 9.07 59.27 ± 9.95 –0.846
Affected side (Rt/Lt) 4/6 7/4 1.173
Type of stroke 
   (ischemia/hemorrhage)

5/5 4/7 0.398

Onset (mo) 12.10 ± 4.95 11.40 ± 3.10 –0.379

Values are presented as number only or mean ± standard deviation.
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을 통한 접근이 필요하다고 하였다. 마비측의 반복적이고 능동적인 과

제 연습을 하게 되면 뇌의 신경가역성에 긍정적인 영향을 미치는 것으

로 이때 나타나는 기능적인 향상은 움직임에 관여된 신경 네트워크의 

변화로 인한 것으로 생각된다[34]. 하지만 뇌졸중 환자는 마비측의 사

용에 제한으로 인해 마비측에 대한 직접적이고 능동적인 훈련은 환자

로 하여금 수행하기에 어려움을 느끼게 할 뿐만 아니라 대부분의 훈련 

방법들이 기능에 대한 지각 인지적인 부분을 고려하지 않고 기능적 운

동 요소만을 강조하고 있는 실정이다[3]. 따라서 뇌졸중 환자의 기능회

복을 촉진하기 위해서는 대상자의 재활의지를 증진시키기 위한 적절하

고 다양한 인지적 접근의 치료 중재법이 필요하다. 

뇌졸중 환자의 보행 및 기능 향상을 위한 신경계적 중재방법은 다양

하게 연구되고 있지만, 대부분 치료사의 도수적 접근을 통한 근력강화

와 마비측의 체중부하 및 이동을 유도하여 정상적인 운동패턴을 촉진

하고, 감각자극을 이용해서 비정상적인 반응을 억제하는 방법이 대다

수이다. 이는 많은 인력 소모와 시간장애를 초래한다[35]. 실제 임상에

서 뇌졸중 환자들은 치료사의 도움 없이는 정확한 운동과제를 올바르

게 수행하는 데 어려움이 있고, 치료하는 동안에만 피드백을 제공하는 

경우가 많다. Calautti와 Baron [36], Conforto 등[37]은 감각의 입력

이 뇌졸중 후 운동기능 회복에 주는 효과성에 대한 연구에서 감각의 입

력이 높은 과제수행 능력과 효과적인 운동 학습에 도움을 준다고 설명

하였다. 따라서 임상에서는 다양한 감각자극은 뇌졸중 대상자의 기능

을 개선시킬 목적으로 널리 사용될 수 있을 것이다. 기존의 선행연구들

은 뇌졸중 환자에 대한 전기 자극 치료들은 운동섬유를 자극하여 근육

을 수축시키는 전기 자극에 대한 연구가 많이 이루어졌지만, 좀 더 정

상적인 운동조절 체계라고 할 수 있는 구심성 감각자극을 통한 능동적 

운동조절에 대한 연구는 부족한 실정이다. 그러므로 기존의 수동적이

고 반복적으로 제공되는 전기 자극법보다 환자의 인지적인 중재가 포

함되는 동작관찰훈련을 동기화하여 시행하였을 때 환자에게 더 큰 긍

정적인 영향을 미칠 것으로 사료된다. 

뇌졸중 후 운동기술의 빠른 회복을 위해서는 정확한 체성 감각의 입

력이 필요하다[38]. 감각 입력을 위한 훈련은 새로운 과제에 대한 선택

적이고 역동적인 효과를 줄 수 있으며, 시각적 정보가 운동 수행 중 체

성감각 영역에서의 감각운동과 관련된 뉴런 활동에 영향을 미친다고 

하였다[39]. 최근 재활치료와 기계적 인터페이스의 접목은 현재 치료사 

중심으로 진행되고 있는 임상에서 보완할 수 없었던 대상자의 기능적 

회복경과에 따른 장애의 정확한 척도를 제공할 수 있을 뿐만 아니라 기

능적 행동 장애를 가진 대상자들에게 정량적인 기준에 근거한 모니터

링과 치료적인 처방을 가능하도록 하였다[40]. 따라서 운동조절 및 협

응과 깊은 관계가 있는 시각과 체감각자극의 적용은 재활이 필요한 환

자에게 적절한 치료로 제공될 수 있으며, 신체의 기능적 활동을 증진하

는 데 큰 도움이 될 것이다. 신체에 고난도의 기술이 요구되는 움직임

일수록 지속적인 운동조절에 따른 실행을 통해 더욱 효과적이고 지속

적인 체성감각 정보를 제공받을 수 있다[41]. 또한, 다양한 감각적 자극

은 뇌의 활성화를 향상시키며 동일한 신경구조를 자동적으로 활성화할 

수 있는 인지적 중재 방법이 된다[42]. 동작 관찰 훈련은 다중 감각계를 

자극하고 정확한 운동표상을 형성하기 때문에 대상자의 대뇌피질을 활

성화하는데 다른 기존 치료보다 빠르고 시간이 적게 소요된다[43.33]. 

또한, 관찰을 통해 환자의 집중력과 움직임을 만들어 내려는 수의적 노

력을 이끌어 낼 수 있다. 그러므로 기능적 움직임 회복을 위한 체성감

각을 제공할 뿐만 아니라 운동능력의 문제로 인해 치료과정에서 반복

적 능동적인 훈련에 대한 적극적 참여에 제한을 극복하기 위한 방법으

로 사용될 수 있을 것이다. 

Hong 등[45]은 동작관찰과 유사한 인지적 재활 훈련인 상상훈련

과 근전도 유발 전기 자극의 결합된 치료(mental imagery training 

combined with electomyography-triggered neuromuscular 

electric stimulation, MIT EMG-NMES)의 효과를 보고하였으며 그 

결과 MIT EMG-NMES 치료가 일반적 NMES 치료에 비해 마비측 상

지기능 향상과 대뇌피질의 운동영역 활성화 및 재조직화에 효과적이라

고 보고하였다. 하지만 본 연구와는 달리 선행연구에서 사용한 상상훈

련은 대상자들의 운동장면 상상검사를 통해 상상이 가능한 환자에게만 

적용할 수 있는 제한점이 있었다. Bae와 Kim [46]의 연구에서는 뇌졸

중 환자에게 시각적 되먹임 조건하에 근전도 유발 기능적 전기 자극이

기를 사용하여 수의적 움직임 조절훈련을 실시하여 뇌 활성화와 척수 

수준의 변화 그리고 기능적 회복에 긍정적인 영향을 보고하였다. 하지

만 이 연구 또한 발목의 발등 굽힘을 시각적으로 관찰하였지만 동작 관

찰 훈련에 적절한 기능적 움직임으로 수행되지 못했다. 본 연구에서는 

인지적 중재 방법으로 사용하는 동작관찰훈련을 선택하여 적용하였으

며, 다양한 기능적 움직임 중 앉은 자세에서 일어서기 동작을 동작관찰

을 위한 움직임으로 선정하였다. 

Vuillerme 등[47]은 하지로부터 전달되는 체성 감각자극에 대한 정

보 변화는 자세 반응에 영향을 미친다고 보고하였다. 또한, Zhang과 

Li [48]는 피부로부터의 감각입력은 균형 조절에 중요한 역할을 한다고 

하였다. 본 연구에서 전기적 감각훈련과 전기적 감각 훈련과 동기화된 

동작관찰훈련을 적용한 두 군에서 마비측 하지의 체성 감각자극이 감

각정보를 재교육하는 데 도움을 주어 균형능력을 향상시키는데 도움이 

되었을 것으로 사료된다. 또한, Malouin 등[49]은 편마비 환자를 대상

으로 인지적 중재 중 하나인 상상훈련을 실시하여 훈련 즉시 일어나고 

앉는 동작에서 마비측 하지에 체중 부하가 증가되는 즉시효과와 이러

한 효과가 24시간 이후에도 남아 있음을 보고하였다. 이러한 훈련 방법

은 특별한 신체활동 없이 환자의 기능을 증진시킬 수 있는 안전하고 효

과적인 방법으로 치료의 효율성을 높일 수 있을 것이다. 본 연구에서도 

인지적 중재방법 중 하나인 동작관찰훈련을 실시한 대상자에서 대퇴사

두근과 전경골근의 대칭적 근활성도를 증가와 마비측의 체중부하를 증

가시키는 결과를 얻었다. 

본 연구는 동작관찰과 동기화된 전기적 감각자극 훈련을 통해 뇌졸

중 환자의 일어서기 동작 시 신경근 조절능력과 체중지지비율, 일어서

기 동작의 수행 능력에 미치는 영향을 알아보았다. 또한, 본 연구는 새

로운 중재방법으로의 접근을 위한 예비연구로써 대상자가 적어 연구의 



196 https://doi.org/10.12674/ptk.2020.27.3.191

Young Moon, Jong-duk Choi

결과를 일반화시키는 데 어려움이 있다. 그러므로 향후 연구에서는 이

러한 전기적 감각자극과 동기화된 동작관찰훈련을 장기간의 중재로 실

시하여 효과를 알아보아야 할 뿐만 아니라 후속 평가에 대한 연구들도 

지속적으로 이루어져야 할 것이다. 

CONCLUSIONS

본 연구는 뇌졸중으로 인한 편마비 환자들을 대상으로 동작관찰과 

동기화된 전기적 감각자극 훈련을 적용하여 대상자들의 일어서기 동작 

시 신경근 조절능력, 마비측의 체중지지 비율, 일어서기 수행 능력의 

향상 결과를 얻었다. 또한, 동작관찰을 통한 시각적 자극과 관찰 동작

의 수행에 필요한 근육에 전기적 촉각 감각자극을 동기화하여 통합적

으로 제공하는 본 연구의 중재 방법이 새로운 중재 프로그램으로써 사

용될 수 있다고 사료된다. 따라서 기존의 신경계 물리치료의 중재방법

뿐만 아니라 다양한 중재 방법 중 다감각자극의 제공을 통하여 뇌졸중 

환자의 기능을 회복하는 데 필요한 효과적 중재방법이 될 수 있을 것이

다. 
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