
서론

연구의 배경 및 필요성

뇌졸중은 세계적으로 주요 사망과 장애의 원인이 되는 

질환으로[1]. 이중 사망하지 않고 생존하는 뇌졸중 환자는 

약 66%의 신체기능 장애와 75%의 일상생활 장애를 가지

게 된다[2]. 특히 만성 뇌졸중 환자에게서 많이 나타나는 

균형, 보행능력의 소실은 환자가 살아가기 위해 필요한 일

상생활에 장애를 초래한다[3]. 
만성 뇌졸중 환자에 있어 균형능력을 감소시키는 원인

은 인지기능, 근력, 관절가동범위의 저하 이외에도 비정상

적인 근긴장도, 비협응적인 움직임, 감각통합 능력의 결여 

등이 있다[4].

 근력 저하는 균형능력과 보행능력 감소의 주된 원인으

로써 만성 뇌졸중 환자, 척수 손상, 외상성 뇌손상과 같은 

중추신경계 질환 환자들뿐만 아니라 근골격계 질환 환자, 
노인에게서도 잘 나타나 사지의 수의적 움직임 조절, 자세 

조절에 대한 장애를 갖게 하는 주요 요소이다[5].
만성 뇌졸중 환자들에게 근육의 약화가 일어나게 되면 

type Ⅱ 근섬유가 줄어들고, 신경전달 속도가 느려지게 되

어 최대로 근육이 수축하는 시간이 지연되게 된다[6]. 이러

한 약화가 균형을 조절하는 주요 근육인 전경골근, 비복근, 
대퇴사두근, 슬괵근에 일어나게 되면 균형능력 감소에 직

접적인 영향을 끼치게 되는 것이다[7].
 만성 뇌졸중 환자들의 손상 측 신체의 근력저하는 움직

임의 제한을 가져와 균형능력 감소가 나타나고 이는 낙상의 
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The Effects of Balance Training with Functional Electrical 
Stimulation on Balance and Gait in patients with chronic stroke
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Objective: The purpose of this study was to examine the effects of balance training with Functional Electrical Stimulation (FES) 
on balance and gait in patients with chronic stroke.
Design: A cross over design
Methods: Nine patients with stroke were recruited into this study. They were measuring their balance ability and gait ability. The 
intervention "A" included 4 weeks of balance training with Functional Electrical Stimulation (FES) for 40 m/d, 3 d/wk. 
Intervention "B" included 4 weeks of balance training with placebo Functional Electrical Stimulation (FES) for 40 m/d, 3 d/wk. Of 
the 9 patients who completed the study, 5 were randomly assigned to" group A-B", and 4 to group B-A. The crossover occurred 
after 4 weeks.
Results: Following are the specific results of balance training with Functional Electrical Stimulation (FES) on patients with 
chronic stroke. First, patients who received treatment A showed improvement compared with patients who received treatment B in 
static balance. There were significant decreases in anterioposterior, mediolateral postural sway extension and velocity moment 
(p<0.05) with their eyes opened and closed conditions. Second, they had significantly improved in dynamic balance (p<0.05). 
Lastly, there were also improvement in their gait velocity and cadence (p<0.05).
Conclusions: These findings suggest that, the Functional Electrical Stimulation (FES) combined with balance training more 
effectively improves the balance and gait ability, I'm convinced that it could be actively used in clinics added to the conventional 
physical therapy in the future.
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위험성이 커지게 하여 보행능력 저하로 나타난다. 따라서 

뇌졸중 환자의 마비 측 근력을 증진시키면 균형능력의 증진

을 가져오고 이는 보행능력 증진에도 영향을 미친다[8].
만성 뇌졸중 환자들의 근력 증진을 통한 균형능력, 보행

능력의 증진을 위하여 트레드밀 훈련[9, 10], 재활승마훈

련[11], 근력 훈련[12], 전기적 자극[13] 등 여러 가지 방법

이 시도되었다.
이러한 방법 중 전기적 자극은 통증조절과 감각을 자극

하는 경피신경 전기자극(transcutaneous electrical nerve 
stimulation; TENS)과 신경근 전기자극(neuromuscular 
electrical stimulation; NMES)으로 사용하는 기능적 전기

자극(functional electrical stimulation; FES)이 만성 뇌졸

중 환자의 재활에 오랫동안 사용되어 왔다. 그 중에서도 

FES는 중추신경계에서 수의적 움직임을 조절할 수 없는 

근육에 근 수축의 역할과 기능적으로 유용한 움직임을 이

끌어 내는 역할을 할 수 있고[14], 특정 근육의 근력증가에 

사용될 수 있다[15]. 
FES를 사용한 이전의 연구들을 보면 뇌졸중 환자들의 

보행 중 흔히 볼 수 있는 족하수를 개선하기 위해 발 스위

치를 사용하여 FES가 유각기 동안 전경골근을 수축하도

록 하였고 그 결과 보행 속도가 증가하였다고 하였다. 또한 

트레드밀 훈련과 함께 FES를 적용한 연구에서도 트레드

밀 훈련만을 한 대조군 보다 실험군에서 보행능력이 향상

된 것을 볼 수 있었고[16], 또 다른 연구에서는 척추손상환

자들의 하지 마비 근육에 매일 FES를 적용한 1년 후 근육 

활성도와 근육의 크기를 측정한 결과 근섬유의 크기가 커

지고 활성도가 증가한 결과를 얻을 수 있었다[17].
뇌졸중 환자들의 균형과 보행을 증진시키기 위해 FES

를 사용한 이전의 연구들에서는 보행운동과 함께 적용한 

방법이 대부분이었고 정적 균형을 증진시킬 수 있는 방법

에 대한 연구가 최근 제시되고 있지만 FES에 일시적 효과

를 보았을 뿐 균형 훈련과 기능적 전기자극을 병행한 치료

방법에 대한 연구가 없었다. 따라서 본 연구를 통해 균형 

훈련과 기능적 전기 자극을 병행한 훈련이 만성 뇌졸중 환

자의 자세 균형과 보행에 미치는 효과를 확인 하고자 한다.

연구 방법

연구 대상

대상자는 경기도 의정부에 위치한 B병원 입원환자 중 

뇌졸중으로 인한 편마비 환자로서 유병기간이 6개월 이상

인자, 의사표현이 가능하고, MMSE-K에서 연령과 교육 

수준을 고려한 점수가 최소 21점 이상인 자, 발목관절에 

구축 없는 자, 적어도 10 m 보행이 가능한 자를 대상으로 

하였고, 뇌졸중외 다른 질환으로 보행에 영향을 주는 자, 
뇌간이나 소뇌 병변인 자는 제외하였다. 대상자에게 본 연

구의 목적을 설명한 후 연구에 동의한 사람만을 대상으로 

선정하였다. 연구의 모든 진행은 헬싱키선언에 따라 윤리

기준을 준수하였다. 대상자는 총 9명이 선정되었고 두 가

지 중재를 실행하고 사후평가를 완료할 때까지 탈락자 없

이 실험을 완료하였다.

연구 절차

본 연구는 교차실험설계(cross over design)로 경기도 

의정부에 위치한 B병원에 뇌졸중으로 입원한 환자 9명을 

두 그룹으로 나누어 A-B군과 B-A군에 각각 5명, 4명을 배

치하였다. 그룹의 구분은 선정편견을 최소화하기 위해 무

작위로 할당하였다. 훈련 전에 보행능력, 균형능력을 검사

하였고 훈련 4주 후에 전과 동일한 방법으로 검사를 수행

하였다. A-B군은 기능적 전기 자극과 균형 훈련을 실시하

는 기능적 전기 자극 중재(A)를 먼저 4주간 실시하고 이후 

위약 전기 자극과 균형 훈련을 실시하는 위약 전기 자극 중

재(B)를 4주간 실시하였다. B-A군은 위약 전기 자극 중재

(B)를 먼저 4주간 실시하고 이후 기능적 전기 자극 중재

(A)를 4주간 실시하였다. 첫 번째 중재가 끝난 후 두 번째 

중재가 시작되기 전 2주간의 쉬는 시간을 갖도록 하여 첫 

번째 중재의 영향력을 최소화하였다. 
두 군은 모두 상지 위주의 기능적 전기 자극 치료와 중

추신경발달치료, 구르기와 같은 기능을 중점으로 한 매트

운동으로 구성된 일반적 물리치료를 수행하였다. 
균형훈련의 시간은 A-B군과 B-A군 동일하게 하루에 

50분씩 주당 3회 4주간 균형훈련을 수행하였다. 균형운동

은 본 운동 40분과 시작과 끝에 각각 준비운동과 마무리 

운동을 5분씩 실시하도록 하였다.

실험 방법

기능적 전기자극 

기능적 전기 자극 중재의 기능적 전기 자극을 위하여 기

능적 전기자극기(Microstim; Medel GmbH, Germany)와 

일회용 표면전극(Valutrode; Axelgaard, USA)(0.5×0.5 
cm)을 사용하였다. 

전기자극의 파형은 대칭 이상 방형파(symmetrical 
biphasic square), 빈도(frequency)는 25 Hz, 맥동빈도

(pulse rate)는 35 pps로 하였고, 표면전극은 비복근의 내 

외측 근복(muscle bellies)의 가장 둘레가 큰 부위를 중심

으로 근육의 기시점에 가장 가까운 근육 부분에 (-)전극을 

부착하였고, 정지점에 가장 가까운 근육 부분에 (+)전극을 

부착하였다. 전류 단속 비는 전류 흐르는 시간 8초, 전류가 

흐르지 않는 시간 10초였다. 전류 강도는 도수근력검사

(Muscle Manual Test, MMT)에서 Fair 단계로 저측굴곡

근의 근수축이 일어나는 강도를 사용하였고 이 강도는 8∼

20 ㎃ 사이의 분포로 대상자마다 각각 다르게 나타났다[18].



Kim, et al: Balance training with Functional Electrical Stimulation for Chronic Stroke Patients 57

균형훈련

균형 훈련은 Janice J. Eng의 지구력과 가동성 운동

(Fitness and Mobility Exercise Program, FAME) 중에서 

균형 훈련을 수정하여 사용하였다[19].  본 운동 총 6단계

로, 모든 단계는 5분씩 실시하였고 각 단계 사이마다 2분

의 휴식시간을 주어 40분의 시간이 걸리고 훈련 시작과 끝

에는 각각 5분 동안의 준비운동과 마무리 운동을 하여 총 

운동시간 50분이 소요된다. 균형 훈련은 4주 동안 연구자

의 감독 하에 주 3회씩 실시하였다. FES를 적용하여 훈련 

시에 4번 과정은 전류 통전 시간동안 환측으로 체중이동을 

하고 전류가 통전되지 않는 시간 동안 건측으로 체중이동

을 하도록 지시하였고, 5번 과정에서는 전류 통전 시간동

안 저측굴곡을 하고 전류가 통전되지 않는 시간동안 배측

굴곡을 하도록 지시하였다. 나머지 과정들은 통전과 상관

없이 자세를 유지하도록 지시하였다(Table 3). 

위약 전기 자극

위약 전기 자극 중재군의 균형 훈련 시 기능적 전기 자

극군과 동일한 전기자극기(Microstim; Medel GmbH 
inc., Germany)를 자극 없이 부착하기만 하고 기능적 전기 

자극군과 동일한 심리적 상태를 유지하도록 하기 위하여 

대상자들에게 적은 강도의 전기가 통전되어 느끼지 못할 

수 도 있다고 이야기 한다. 기능적 전기 자극기의 위치와 

전극의 위치는 기능적 전기 자극군과 동일하게 하였으며, 
균형 훈련도 기능적 전기 자극군과 동일하게 적용하였다.

일반적 물리치료

일반적 물리치료는 기능적 전기자극, 중추신경발달치

료, 매트운동을 말하며 기능적 전기자극 20분, 중추신경발

달치료 30분, 매트 운동 30분씩 매일 실시하는 물리치료이

다. 실험에 영향을 주지 않도록 상지에 기능적 전기자극을 

주고 중추신경발달치료와 매트운동 또한 상지위주의 운동

을 실시했으며, 기능적 전기자극 중재와 위약 전기 자극 중

재 모두 동일하게 적용하였다.

측정 도구와 자료수집과정

정적 균형능력 검사

정적 균형능력을 측정하기 위한 방법으로 Good 
Balance System(Good Balance System; Metitur Ltd, 
Finland)을 사용하였다. 이 장비는 이동이 가능한 삼각형

의 두발 기립용 발판으로 구성되어 있고 발판위에는 적절

한 발의 위치를 위해서 눈금자가 표시되어 있으며, 균형의 

문제점이나 재활의 결과를 알아보기 위해 사용되고 자세 

동요와 체중 지지율 및 되먹임 기전을 이용한 훈련에도 사

용된다.
이 장비는 선수나 노인, 뇌졸중 환자뿐 만 아니라 반신

마비 환자의 균형을 측정하는 장비로 널리 사용되었으며

[20, 21], 근거리 무선 통신(Bluetooth)의 기능을 사용하고 

있다. 검사-재검사 방법에서 측정자 내 상관 계수

(ICC=0.83)는 0.83 이상으로 높은 신뢰도가 입증되었다.
대상자는 장비 위에 정적인 상태로 서서 눈을 뜬 상태로 

30초간 전방을 향해 서 있도록 하며 3회 측정하였다. 그 다

음 눈을 감은 상태로 30초간 전방을 향해 서 있도록 하며 3
회 측정하였다. 30초간 눈을 뜨고 감은 상태에서 좌우와 

전후의 동요거리를 측정 하여 단위는 mm로 표시하였고, 
속도 모멘트를 측정하여 단위는 mm²/s 로 표시하였다.

동적 균형능력 검사

일어나 걸어가기 검사(Timed Up and Go Test, TUG)

TUG는 뇌졸중 환자의 동적 균형능력을 평가하기 위해 

사용되었다[22, 23]. TUG는 일어나기, 3 m 걷기,돌아오

기, 앉기로 구성되어있는 간단하고 빠르게 기능적 움직임

을 검사하는 것이다. 측정방법은 팔걸이와 등받이가 있는 

의자에서 앉아 있다가 일어나 3미터 걸어간 뒤 다시 의자

로 돌아와 앉을때까지 걸리는 시간을 측정하는 것으로 경

직과 같은 하지 장애를 지닌 뇌졸중 환자에게 동적 균형이

나 기능적 움직임, 보행능력을 평가하는데 신뢰도와 타당

도가 높은 평가방법이다[24](ICC=0.99). 본 실험에서는 

50 ㎝ 높이의 의자를 사용하여 측정하였고, 측정자는 초시

계로 3번 측정하여 평균값을 기록하였다. 

기능적 팔 뻗기(Functional Reach Test, FRT)

FRT는 안정성의 한계를 평가한다[23]. 측정 방법은 대

상자는 벽 옆에 10 cm 정도 떨어진 위치에서 서서 주먹을 

쥔 상태로 어깨를 90도 굴곡 시킨 후 팔을 바닥에 평행한 

방향으로 최대한 앞으로 뻗게 하여 중수지절관절 끝의 이

동 거리를 측정한다. 평가-재평가 신뢰도와 측정자간 신뢰

도는 각각 r=0.89, r=0.98로 높은 수준이다[25, 26]. 본 실

험에서 3회 측정하여 평균값을 기록하였다.

버그 균형 척도(Berg balance scale, BBS)

버그 균형 척도는 뇌졸중 후 환자나 노인의 균형 능력을 

측정하는 방법으로써[23], 앉은 자세의 균형과 같이 낮은 

단계에서 한발로 서기나 한발 떼기와 같은 높은 단계로 이

루어진 14개의 과제수행능력을 평가하며[27], 14개 항목

은 앉은 자세에서 일어나기, 잡지 않고 서 있기, 의자의 등

받이에 기대지 않고 바른 자세로 앉기, 선 자세에서 앉기, 
의자에서 의자로 이동하기, 두 눈을 감고 잡지 않고 서 있

기, 두 발을 붙이고 잡지 않고 서 있기, 선 자세에서 앞으로 

팔을 뻗쳐 내밀기, 바닥에 있는 물건을 집어 올리기, 왼쪽

과 오른쪽으로 뒤돌아보기, 제자리에서 360˚ 회전하기, 
일정한 높이의 발판 위에 발을 교대로 놓기, 한 발 앞에 다
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른 발을 일자로 두고 서 있기 그리고 한 다리로 서 있기로 

되어 있다. 14개의 항목을 수행하는데 0점부터 4점까지의 

5점 척도로 구성되었으며 총 56점 만점으로 구성되어 있

다[28]. 이 측정도구는 측정자 내 신뢰도와 측정자간 신뢰

도가 각각 r=0.99, r=0.98로서 균형 능력을 평가하는데 높

은 신뢰도와 내적 타당도를 가지고 있다[29, 30]. 
Fugl-Meyer Scale의 균형과 유의한 결과 치를 보여주어 

타당도가 검증된 균형 측정 방법이며[31], 높은 신뢰도와 

타당도가 검증되어 뇌졸중 환자나 노인의 균형능력을 측

정하는데 쓰인다[32](ICC=0.97). 본 실험에서 14개 항목

을 충분히 설명 한 후 각각 1회씩 측정하여 점수를 계산 하

였고 사전, 사후 검사 모두 동일한 연구자가 측정하였다.

보행 검사

보행 검사는 환자의 보행 유형에 대한 양적인 보행 분석

의 자료를 수집하기 위하여 보행분석기(GAITRite; CIR 
system Inc, USA)를 이용하여 시간적, 공간적 보행 능력

을 측정하였다[33].
보행분석기는 길이 5 m, 폭 61 ㎝, 높이 0.6 ㎝인 전자

식 보행판으로, 직경 1 ㎝의 16,128개의 센서가 1.27 ㎝마

다 보행판을 따라 수직으로 배열되어 시간적, 공간적 변수

에 대한 정보를 수집한다. 수집된 시간적, 공간적 변수에 

대한 정보는 GAITRite GOLD(Version 3.2; CIR system 
Inc, USA) 소프트웨어로 처리를 하였다. 실험은 대상자를 

보행판 전방에 서 있도록 한 다음, 검사자의 구두신호에 의

하여 가장 편안한 보행 속도로 걸어서 보행판 밖으로 나오

면 된다.
측정은 보행속도(velocity), 분속수(cadence)를 측정하

였다. 이 검사의 측정자 신뢰도는 ɼ=0.90이고 편안한 보행 

속도의 모든 보행 측정값 내 상관계수(ICC=0.99)는 0.96
이상이다[34].

통계 분석

본 연구는 SPSS(ver. 19)를 이용하여 통계 분석을 하였

다. 훈련 전 정규성 검정을 실시하였고 정규분포 가정을 

만족하여 중재 간 차이를 보기 위해 독립표본 t-검정을 이

용하였으며, 자료의 모든 통계학적 유의수준은 0.05로 하

였다.

연구결과

연구 대상자의 일반적 특성

훈련을 완료한 9명중 남자는 7명, 여자는 2명이었다. 대
상자의 마비측은 우측 편마비가 5명, 좌측 편마비가 4명 

이었고 평균 연령은 49.44세이었다. 신장은 167.89 cm이

었고, 체중은 69.89 kg이었다(Table 1).

연구대상자의 초기 균형능력과 보행능력

훈련 전 연구 대상자들의 초기 정적 균형능력은 눈 뜬 

상태에서 전후 자세동요 거리는 223.75 mm이었고, 내외

측 자세동요 거리는 316.80 mm이었으며, 속도 모멘트는 

30.48 mm²/s이었다. 눈 감은 상태에서는 전후 자세동요 거

리는 399.24 mm 이었고, 내외측 자세동요 거리는 517.26 
mm이었으며, 속도 모멘트는 68.75 mm²/s이었다. 초기 동

적 균형능력은 TUG가 21.71초였고, FRT가 15.66 cm이

었으며, BBS가 44.11점이었다. 초기 보행능력에서는 보행

속도가 53.91 cm/s 이었고, 분속수가 80.63 steps/min이었

다 (Table 2).

Characteristics mean ± SD
Sex (male/female) 7 / 2
Paretic side (right/left) 6 / 3
Type of stroke 
(Infarction/Hemorrhage)

5 / 4

Age (years) 49.44 ± 5.548
Height (cm) 167.89 ± 9.253
Weight (kg) 69.89 ± 10.971

Table 1. General Characteristics of Participants  (n=9)

Participants
mean ± SD

Static balance abilities (eye open)
   AP (mm) 223.75 ± 90.65
   ML (mm) 316.80 ± 84.40
   VM (mm²/s) 30.48 ± 18.61
Static balance abilities (eye close)
   AP (mm) 399.24 ± 350.51
   ML (mm) 517.26 ± 263.44
   VM (mm²/s) 68.75 ± 76.08
Dynamic balance abilities
   TUG (sec) 21.71 ± 11.07
   FRT (cm) 15.66 ± 3.01
   BBS (score) 44.11 ± 5.21
Gait abilities
   Speed (cm/s) 53.91 ± 34.13
   Cadence (steps/min) 80.63 ± 19.56
AP: anteriorposterior extension, ML: mediolateral extension, 
VM: velocity moment
TUG: timed up and go, FRT: functional reach test, BBS: 
Berg balance scale

Table 2. Pre-test of balance abilities and gait abilities(n=9)
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균형 및 보행능력 변화

정적 균형능력의 전･후 변화

눈을 뜬 상태에서의 전후 자세동요 거리에서 FES 중재

일 때 훈련 전에서 훈련 후 30.16 mm 감소하였고, placebo 
FES 중재일 때는 훈련 전에서 훈련 후 2.17 mm 증가하였

다. 두 중재 간의 훈련 전･후 변화량은 유의한 차이를 보이

지 않았다.
눈을 뜬 상태에서의 내외측 자세동요 거리에서 FES 중

재일 때 훈련 전에서 훈련 후 42.90 mm 감소하였고, 
placebo FES 중재일 때 훈련 전에서 훈련 후 30.29 mm 감
소했다. 두 중재 간의 훈련 전･후 변화량은 유의한 차이를 

보이지 않았다.
눈을 뜬 상태에서의 속도 모멘트에서 FES 중재일 때 

훈련 전 에서 훈련 후 3.83 mm²/s 감소하였고(p<0.05), 
placebo FES 중재일 때 훈련 전 에서 훈련 후 2.55 mm²/s 
감소했다. 두 중재 간의 훈련 전･후 변화량은 유의한 차이

를 보이지 않았다 (Table 3).
눈을 감은 상태에서의 전후 자세동요 거리에서 FES 중

재일 때 훈련 전에서 훈련 후 46.66 mm 감소하였고, 
placebo FES 중재일 때는 훈련 전에서 훈련 후 4.11 mm 
감소했다. 두 중재간의 훈련 전·후 변화량은 유의한 차이

를 보이지 않았다. 
눈을 감은 상태에서의 내외측 자세동요 거리에서 FES 

중재일 때 훈련 전에서 훈련 후 88.13 mm 감소하였고, 
placebo FES 중재일 때는 훈련 전에서 훈련 후 9.86 mm 
감소했다. 중재 간의 훈련 전･후 변화량은 유의한 차이를 

보였다(p<0.05).
눈을 감은 상태에서의 속도 모멘트에서 FES 중재일 때 

훈련 전에서 훈련 후  14.98 mm²/s 감소하였고, placebo 
FES 중재일 때는 훈련 전에서 훈련 후 6.24 mm²/s 감소했

다. 두 중재 간의 훈련 전･후 변화량은 유의한 차이를 보이

지 않았다 (Table 3).

동적 균형능력의 전･후 변화

TUG에서 FES 중재일 때 훈련 전에서 훈련 후 1.73초 

감소하였고, placebo FES 중재일 때는 훈련 전에서 훈련 

후 0.64초 감소했다. 두 중재 간의 훈련 전･후 변화량은 유

의한 차이를 보이지 않았다.
FRT에서 FES 중재일 때 훈련 전에서 훈련 후 3.26 cm 

증가하였고, placebo FES 중재일 때도 훈련 전에서 훈련 

후 1.18 cm 증가하였다. 두 중재 간의 훈련 전･후 변화량

은 유의한 차이를 보였다(p<0.05).
BBS에서 FES 중재일 때 훈련 전에서 훈련 후 3.11점 

증가하였고, placebo FES 중재일 때도 훈련 전에서 훈련 

후 1.22점 증가하였다. 두 중재 간의 훈련 전･후 변화량 또

한 유의한 차이를 보였다(p<0.05) (Table 3).

보행능력 전･후 변화

보행속도에서 FES 중재일 때 훈련 전에서 훈련 후 3.36 
cm/s 증가하였고, placebo FES 중재일 때는 훈련 전에서 

훈련 후 0.03 cm/s 감소하였다. 두 중재 간의 훈련 전･후 

변화량은 유의한 차이를 보였다 (p<0.05).
분속수에서 FES 중재일 때 훈련 전에서 훈련 후 3.93 

steps/min 증가하였고, placebo FES 중재일 때는 훈련 전

에서 훈련 후 1.87 steps/min 감소하였다. 두 중재 간의 훈련 

전･후 변화량은 유의한 차이를 보였다(p<0.05) (Table 4).

고찰

본 연구는 FES를 병행한 운동이 만성 뇌졸중 환자의 균

형 및 보행능력에 영향을 주는지 알아보고 만성 뇌졸중 환

자의 기능향상을 위한 접근법을 제시하기 위하여 시행되

었다. FES를 병행한 운동을 4주간 시행 후 만성 뇌졸중 환

FES (n=9) placebo FES (n=9) t p
mean ± SD mean ± SD

Static balance 
abilities
(eye open)

AP (mm) -30.16 ± 31.44 2.17 ± 34.90 2.065 0.050
ML (mm) -42.90 ± 24.36 -30.29 ± 63.14 0.559 0.584
VM (mm²/s) -3.83 ± 3.20 -2.55 ± 4.25 0.724 0.479

Static balance 
abilities
(eye close)

AP (mm) -46.66 ± 49.88 -4.11 ± 63.38 1.583 0.133
ML (mm) -88.13 ± 84.43 -9.89 ± 43.75 2.469 0.025
VM (mm²/s) -14.98 ± 18.44 -6.24 ± 9.44 1.266 0.224

Dynamic
balance abilities

TUG (sec) -1.73 ± 2.10 -0.64 ± 2.02 1.125 0.277
FRT (cm) 3.26 ± 2.11 1.18 ± 1.41 2.451 0.026
BBS (score) 3.11 ± 1.69 1.22 ± 1.48 2.520 0.023

AP: anteriorposterior extension, ML: mediolateral extension, VM: velocity moment
TUG: timed up and go, FRT: functional reach test, BBS: Berg balance scale

Table 3. Changes in balance abilities (n=18)
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자의 균형 및 보행능력에 미치는 영향에 대해 알아보기 위

해 정적 균형능력, 동적 균형능력, 보행변수를 분석하였다.
전기적인 감각자극은 뇌졸중 환자의 보행과 균형의 증

진을 위해 오랫동안 쓰이고 있다. FES와 TENS는 근력과 

운동 수행능력을 증가시키고 강직을 감소시킨다는 점에서 

비슷하지만, FES는 TENS 보다 더 강한 근육의 수축과 관

절 움직임을 생성할 수 있다[35]. 따라서 FES는 운동조절

과 기능의 증진, 근력의 증진, 관절 각도의 증진, 강직의 감

소에 효과적이며 능동적인 운동조절 능력을 향상시킬 수 

있다[36]. 
FES의 치료적 기전은 중추신경계의 구심성 신경 입력

을 증가시켜 신경가소성을 촉진시키는 것이다. 이는 기능

적으로 존재했지만 사용하지 않았던 신경 접합을 활동시

키거나 그들이 가지고 있는 억제를 중단시켜서 활동하도

록 한다[37]. 이전의 연구에서 손목 신전이 일어나도록 전

기적 자극을 주었을 때 대뇌의 체성감각 피질과 보조 운동 

영역의 활동을 기능성 자기공명장치를 통해 확인하였고

[38], 피질의 활동이 증가하면 기능 증진이 동반된다고 하

였다[39]. 이러한 연구들은 전기 자극을 주어 움직임을 반

복하면 운동 재교육이 일어나게 되고 이로 인해 중추 신경 

가소성이 일어난다고 추측하였다.
또한 FES는 근육의 수축을 일어나게 하는데 이 전기 자

극 동안에 능동적인 수축력이 함께 일어나게 되면 약해진 

근육의 근력이 증가한다고 하였다[40]. 따라서 현재 FES
는 중추신경계장애를 가진 환자들의 마비 근육에 직접적

으로 적용되고 있으며[41], 자극 효과를 높이기 위하여 환

자에게 가능하면 움직임을 같이 하도록 권장하고 있다. 임
상에서도 움직임과 함께 FES를 적용함으로서 마비근육의 

능동적인 수축력이 전기자극 효과를 높일 수 있을 것 이라

고 생각한다.  
우리가 일상생활에서 앉거나 서거나 혹은 걷는 것과 같

이 독립적인 활동이 가능한 이유는 균형을 유지하고 조절

할 수 있기 때문이다. 균형을 유지하고 조절 한다는 것은 

근골격계와 신경계가 원활히 작동하고 있다는 것을 의미

한다. 다시 말해 근력, 관절가동범위, 척추가동성, 근육 탄

성, 각 분절 사이의 역학적 정렬과 같은 근골격계 요소와 

운동 처리 과정, 감각, 지각 처리 과정, 선행적, 적응적 자

세 조절과 같은 신경계 요소가 복합적으로 작용한다는 것

이다[42]. 그러나 뇌졸중 환자들은 균형 조절의 장애를 가

지고 있으며 이는 근력의 약화, 근 수축 타이밍 문제, 감각 

소실, 비정상적인 근 긴장도, 선행적 자세 조절의 소실, 그
리고 2차적으로 나타나는 근 단축, 근 위축, 관절가동범위

의 제한, 생역학적인 정렬상태의 변화와 같은 문제들로 나

타난다[4]. 임상에서 뇌졸중 환자들의 서 있는 자세를 보면 

양 하지의 체중지지가 불균형 한 것을 흔히 볼 수 있다. 마
비 측 하지의 근 약화로 인해 마비 측 하지로 체중 지지를 

하지 못하는 것이고 이로 인해 균형을 유지 하지 못하고 보

행을 시작하는데 어려움을 느끼게 된다. 뇌졸중 환자들의 

균형능력 증진은 서있는 자세에서 양 하지에 균등한 체중

지지를 할 수 있도록 하는 것부터 시작되어야 한다고 생각

한다. 
이전의 연구에서 뇌졸중 환자들의 균형능력 증진을 위

해 FES를 적용한 연구들이 있었다. Georg 등 [43]은 만성 

뇌졸중 환자 한 그룹을 대상으로 흔들림이 일어나도록 하

는 균형 훈련장비 위에 서서 균형을 유지 하도록 하며 하지

의 근육에 FES를 1회 적용 한 후와 균형을 유지 하도록 지

시만 한 후의 데이터를 비교하였다. 그 결과 FES를 1회 적

용 한 시점에서 자세동요가 감소하였다. 이는 FES가 균형

을 유지하는 근육의 수축을 활성화 하고 수축 타이밍을 조

절하여 균형을 증진시킬 수 있을 거라고 예측하였다. 
Tortolero 등 [18]은 정상인을 대상으로 FES를 발가락 굽

힘근에 적용하고 선 자세에서 압력중심점(center of 
pressure)의 움직임과 속도를 측정하여 FES 적용 전과 적

용 후의 균형 조절력을 측정하였다. 결과는 FES 적용 전에

는 압력중심점이 앞쪽방향으로 이동하려는 모습이 보였고 

FES 적용 후에는 압력중심점이 뒤쪽으로 되돌아오는 모

습을 보여 근육에 적용된 FES가 근육의 활동을 증가시켜 

발목관절의 안정성에 기여한 것이라는 결론을 얻었다. 그
러나 기존의 연구들에서는 FES를 적용한 후의 일시적 모

습만 관찰 하였을 뿐 지속적 효과에 대해서는 연구하지 않

았고, 훈련과 FES를 병행한 방법에 대한 연구는 없었다. 
본 연구에서는 FES를 이용하여 만성 뇌졸중 환자의 비

복근에 25 Hz의 자극을 주는 것과 동시에 균형 훈련을 실

시하였고 4주 후 균형능력의 중재 전･후 변화를 알아보기 

위해 균형 측정 장비를 사용하여 전후, 내 외측 자세동요 거

리, 속도 모멘트와 같은 정적 균형능력을 측정하였으며, 
TUG, FRT, BBS를 실시하여 동적 균형능력을 측정하였다.

 FES를 병행한 균형 훈련을 실시했을 때 전후, 내외측 

FES (n=9) placebo FES (n=9) t p
mean ± SD mean ± SD

Gait balance 
abilities

Speed (cm/s) 3.36 ± 2.08 -0.03 ± 4.16 2.186 0.044
Cadence (steps/min) 3.93 ± 4.48 -1.87 ± 3.27 2.978 0.009

Table 4. Changes in gait abilities (n=18)
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자세동요 거리, 속도 모멘트, TUG, FRT, BBS 모두 차이

가 있었으며, 두 중재간의 훈련 전·후 변화량은 유의한 차

이를 보였다(p<0.05). FES를 병행한 균형 훈련이 약화된 

비복근의 근 활성을 증가 시켜 마비 측 하지로의 체중 지지

를 증가시키고 발목 관절의 안정성을 증가시켜 균형능력

의 향상을 가져온 것으로 생각한다. 
또한 본 연구에서 보행능력의 중재 전･후 변화를 알아

보기 위해 보행 측정 장비를 사용하였고, 보행 속도와 분속

수를 측정하였다.
FES를 병행한 균형훈련을 실시한 실험군에서 보행속

도, 분속수 모두 차이가 있었으며, 두 중재간의 훈련 전·후 

변화량은 유의한 차이를 보였다(p<0.05).
보행 속도는 뇌졸중 환자의 운동기능의 여러 요소와 연

관 되어있는데, 특히, 환측 하지에 발생하는 근 약화는 운

동 단위 수 감소, 운동 단위 활성율 감소 등이 원인이며

[44], 이러한 변화가 보행 속도 감소에 직접적인 영향을 미

친다고 하였다[45]. 따라서 본 연구에서 FES의 적용이 근

육 수축을 유도하여 운동 단위 활성을 일으켰고 이로써 보

행 속도가 향상되었고, 분속수도 증가 시켰다고 생각한다. 
FES를 이용한 선행연구 중 대부분이 보행능력을 측정

하거나 척수 손상 환자들의 정적 균형 능력을 측정한 결과

만 있을 뿐 뇌졸중 환자의 균형 증진 위한 균형 훈련과 함

께 FES를 적용한 실험은 찾아 볼 수 없었다. 따라서 본 연

구는 뇌졸중 환자의 재활 목표가 되는 균형 증진에 효과적

인 중재를 제안했다고 사료된다. 또한 임상에서 환자들의 

FES 적용은 능동적 근 수축을 함께 동반하기 보다는 전기

적 자극에 의한 수축에만 의존하고 있다. 따라서 본 연구에

서와 같이 균형훈련과 함께 적용되어 진다면 능동적 근 수

축이 동반 되어져 근 수축 활성과 근재교육의 효과는 더욱 

커질 것으로 생각한다. 
반면 본 연구의 제한점은 실험 대상자의 수가 적고 FES

의 효과가 얼마나 지속가능한지 알아보지 못했다는 것이

다. 추후 연구에서는 대상자 수를 늘리고 FES 효과 지속성

에 대한 연구가 필요할 것으로 생각한다.

결론

 본 연구의 결과를 통하여 FES를 병행한 균형훈련이 만

성 뇌졸중 균형능력, 보행능력을 향상시킴으로써 기능적 

활동을 증진시키는데 효과적인 중재방법으로 임상에서 적

극적으로 활용할 수 있을 것으로 생각한다. 

이해 충돌

본 연구의 저자들은 연구, 저자권, 및 출판과 관련하여 

잠재적인 이해충돌이 없음을 선언합니다.
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