
서론

뇌졸중 위험 요인 중 고혈압의 진단과 개선으로 뇌졸중 

발생율은 감소하였지만, 한국에서의 식습관, 고령 인구의 

증가, 원인질환의 치료 미비 등으로 뇌졸중의 발병률이 

증가하고 있다[1]. 뇌졸중은 뇌혈관 문제로 감각 및 운동

기능, 인지, 지각 및 심리적 영역에 영향을 미치게 되며

[2], 보행 장애는 뇌졸중 환자의 독립적 삶을 제한하고 뿐

만 아니라 낙상 관련 부상 및 이차적 손상에 관련이 있다

[3]. 따라서, 뇌졸중 환자의 보행능력을 회복하는 것은 뇌

졸중 재활 프로그램에서의 가장 중요한 목표이다[4].
뇌졸중 환자의 보행능력을 회복하기 위한 과제지향적 

접근법 훈련 중 하나인 체중지지 트레드밀 보행 훈련은 

체중을 지지하여 자세, 균형 그리고 보행에 필요한 근육

사용을 최소화하여 반복적으로 운동 조절을 할 수 있는 

효과적인 훈련 방법이다[5]. 반복적으로 훈련을 할 수 있

는 체중지지 트레드밀 보행 훈련은 신경회로를 새로 조직

화하고, 아직 보행을 하지 못하거나 천천히 보행하는 환

자들에게서 보행 회복의 중요한 역할을 하였다[6]. 그러

나, 보행 장애가 있는 뇌졸중 환자에게 체중지지 트레드

밀에서 정상적인 보행 패턴을 훈련하기 위해서는 다수의 

숙련된 물리치료사가 필요하고, 치료사의 보조가 매일 일

정하지 않기 때문에 환자는 운동 조절 전략을 계속해서 

변경해야 하는 어려움이 있으며, 뇌졸중 환자의 신경 가
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Objective: The purpose of this study is to compare the effect of static balance, lower extremity function, and gait ability between a 
lower extremity restrain robot gait training and a general robot gait training in subacute stroke subjects.
Design: Two-group pretest-posttest design.
Methods: A total of 12 subacute stroke patients were randomly divided into an Experimental group (n＝6) and a control group (n
＝6). Both groups were performed for four weeks, three times a week, for 20 minutes. To compare the Static balance function, the 
center of pressure (COP) path-length and COP velocity were measured. The Fugl-Meyer assessment lower extremity (FMA-LE) 
were evaluated to compare the Lower Extremity function. 2D Dartfish Program and 10 Meter Walking Test (10 MWT) on Gait 
ability were evaluated to compare the gait function. 
Results: In the intra-group comparison, Experimental groups showed significant improvement in COP path-length, velocity, 
Lower Extremity Function, 10 MWT, Cadence, by comparing the parameters before and after the intervention (p＜0.05).  
Comparison of the amount of change between groups revealed significant improvement for parameters in the COP path-length, 
velocity, Lower extremity function, 10 MWT by comparing the parameters before and after the intervention (p＜0.01).
Conclusions: The Experimental group showed enhanced efficacy for variables such as COP path-length, velocity, Lower 
extremity function, 10 MWT as compared to the control group.
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소성의 변화를 주기 위해서는 반복적으로 일정하게 운동

을 제공해야 하기 때문에 이러한 문제를 해결하기 위해 

대칭적이고 반복적인 보행 훈련을 제공할 수 있는 로봇 

보조 장치가 개발되었다[7].
로봇 보조 보행 훈련은 트레드밀 속도, 체중 지지(body 

weight support; BWS), 유도 우력(guidance force; GF)을 

조절하여 최적화된 훈련 강도를 통해 재활 과정 초기에 반

복적인 보행 훈련을 가능하게 한다[8]. 사전에 입력된 보

행 패턴은 보행 주기의 타이밍, 하지 관절의 조절, 적절한 

체중지지를 통한 정상적인 보행 훈련을 지원하며[9], 대칭

적인 근육의 활성을 촉진하여 반복적인 훈련을 통해 중추 

신경계의 신경 가소성 변화를 유도할 수 있다[10]. 고식적

인 재활치료와 결합된 로봇 보조 보행 치료는 보행에 완전

히 의존하는 아급성기 뇌졸중 환자에게 효과적인 치료 방

법이다[11]. 하지만, 로봇 보조 보행 훈련이 아급성기 뇌졸

중 환자의 보행 속도와 독립할 가능성을 증가시키지만, 보
행능력을 증가시키지는 않는다고 보고하였다[12]. 

강제 유도 운동 치료는 비 마비 측 신체 부위 제한을 

기반으로 상지에 효과적인 재활인 것으로 나타났다[13]. 
이와는 대조적으로, 비 마비측 신체 부위를 제한을 기반

으로 하는 접근방식이 보행에 미치는 영향은 거의 연구되

지 않았다[14]. 최근 연구에서는 뇌졸중 환자의 비 마비 

측의 움직임을 억제하는 것은 운동 개선을 위한 유용한 

기술이 될 수 있다고 제안하였다[15]. 제한을 기반으로 하

는 움직임 치료는 보통 비 마비 측의 사용을 제한하고 마

비 측의 연습을 통해 정상적인 협응된 움직임을 촉진함으

로써 기능적인 운동 회복을 목표로 이루어진다[16]. 선행

연구는 보행 중 비 마비측 하지의 완전한 고정은 보행이 

불가능 하기 때문에 비 마비 측 발목에 무게를 부착하는 

방법을 사용하였지만[14], 이는 보행능력을 향상시키기 

위한 효과적인 접근법이 아니라고 하였다[15]. 이와 대조

적으로 LokomatⓇ을 이용한 비 마비 측 다리에 제한을 

이용한 훈련은 만성 뇌졸중 환자의 보행능력 개선을 위한 

유용한 재활 기술이 될 수 있으며, 뇌졸중 환자의 운동학

적 보행 매개변수를 개선하기 위한 새로운 재활 접근방식

을 구성할 수 있다고 보고하고 있다[17]. 이렇게 만성 뇌

졸중 환자를 대상으로 하는 비 마비 측 하지 제한을 이용

한 강제 유도 운동 치료의 연구가 이루어지고 있지만, 아
급성기 뇌졸중 환자의 정적 균형, 하지 기능, 보행능력 개

선을 위한 연구는 부족한 실정이다. 
이에 본 연구의 목적은 로봇 보조 보행 훈련과 비 마비 

측 하지 제한을 이용한 마비 측의 집중적인 움직임 보행 

훈련이 아급성기 뇌졸중 환자 대상으로 정적 균형, 하지 

기능, 보행능력의 개선에 도움을 주는지 알아보고자 한다.

연구 방법

연구 대상

본 연구의 대상자는 대전광역시에 소재하는 W 재활병

원에 입원중인 6개월 미만의 아급성기 뇌졸중 환자 12명
을 대상으로 하였다. 대상자의 선정 조건은 다음과 같다. 
첫째, 입원 중인 발병 6 개월 이내의 아급성기 뇌졸중 환

자, 둘째, 기능적 보행 지수 점수가 2점 이하로 10 m 보

행이 가능한 자, 셋째, 본 연구를 이해하고 자발적으로 동

의한 자, 넷째, 한국판 간이 정신상태 검사(MMSE-K) 점

수가 24점 이상인 자로 하였다[18]. 제외조건은 다음과 

같다. 첫째, 하지의 관절 가동 범위의 제한, 경직으로 엉

덩관절, 무릎관절, 발목관절에 구축이 있는 자, 둘째, 갈

비뼈 골절 및 피부 질환으로 하네스 착용에 제한이 있는 

자, 셋째, 저혈압 또는 심혈관 질환이 있는 자이다. 본 연

구는 대전대학교 기관생명윤리위원회의 승인을 받은 후

에 연구가 진행되었다(IRB:1040647-202104-HR-002-03).

연구 절차

본 연구는 두 그룹 사전사후 검사 설계(Two-Group 
Pre-Posttest Design)로 선정된 대상자는 R studio program 
(R Studio Desktop 1.2.5033)을 이용하여 무작위로 하지 

제한 로봇 보행 군(n＝6), 비교집단인 일반적 로봇 군(n＝6)
으로 배정하였으며 4주 동안 주 3회 20분 동안 시행하였

다. 사전 검사를 실시한 후 총 12명이 4주간 훈련 후 사

후 검사를 실시하였다(Figure 1).

중재 방법

로봇 보행 훈련

하지 제한 로봇 보행 훈련과 일반적 로봇 보행 훈련을 

위해 로봇보행장치(LokomatⓇNanos model, Hocoma 
AG, Switzerland)를 사용하였다(Figure 2). LokomatⓇ
은 로봇 보조 보행과 체중 지원시스템, 트레드밀

(Woodway GmbH, Weil am Rhein, Germany)로 구성

되어 있으며, 미리 프로그램된 생리학적 보행 패턴을 적

용한다. 하네스를 이용하여 환자의 체중을 지지한 상태

에서 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절 순으로 정해진 순서

에 따라 LokomatⓇ과 결합하며, 엉덩관절, 무릎관절의 

상호적인 힘의 정도는 설정 프로그램으로 설정한다. 유

도 우력(guidance force)은 0%에서 100%까지 조절할 

수 있으며, 트레드밀 속도는 0~3 km/h까지 조절할 수 

있다[19].
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하지 제한 로봇 보행 훈련

하지 제한 로봇 보행 훈련군에 적용한 하지 제한의 동

작범위는 LokomatⓇ의 안전 시스템을 작동시키지 않고, 
최대 운동학적 비대칭을 유도하도록 설정하였다. 최대 운

동학적 비대칭 방법으로는 비 마비 측 하지의 엉덩관절 

및 무릎관절 굽힘, 폄에 대한 최소한의 움직임을 설정하

고, 마비 측 하지의 엉덩관절 및 무릎관절 굽힘, 폄에 대

한 최대한의 움직임을 설정하였다. 모든 실험군은 20분 

중재 동안 체중 지원 30~40%, 유도 우력 100%, 보행속

도 1.5 km/h로 동일하게 적용하였다[17].

일반적 보행 훈련

일반적 로봇 보행 훈련군에 적용한 중재 방법은 선행연

구에서 제시된 LokomatⓇ에 기본적으로 설정된 운동학적 

Recruitment of participants (N＝12)

Exclusion (n＝0)

 Randomization (n＝12)  

Experiment Group (n=6) Control Group (n=6)

Pre-test
� Static balance ability
� Lower extremity function
� Gait ability

Pre-test
� Static balance ability
� Lower extremity function
� Gait ability

Intervention (4 weeks)
Robotic gait training with Lower 

extremity restraint 

Intervention (4 weeks)

Robotic gait training

Post-test
� Static balance ability
� Lower extremity function
� Gait ability

Post-test
� Static balance ability
� Lower extremity function
� Gait ability

 

 

Data Analysis

Figure 1. Flow chart

Figure 2. Robot assisted gait training using the LocomatⓇ
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대칭 패턴을 기반으로 일반적 로봇 보행 훈련을 적용하였

으며, LokomatⓇ에 기본적으로 설정된 생리학적 동작범

위는 엉덩관절 45°, 무릎관절 60°로 설정하였다. 모든 대

조군은 20분 중재 동안 체중 지원 30~40%, 유도 우력 

100%, 보행속도 1.5 km/h로 동일하게 적용하였다[17].

평가 방법 및 측정 도구

정적 균형

Nintendo사에서 개발한 위(Wii) 균형판(Wii Balance 
Board, Nintendo, Japan)는 가정용 체중계 모양 게임기로 

사각형 판의 각 모서리 4개의 압력 센서를 이용해 체중분

포와 압력 중심(Center of pressure: COP)를 측정할 수 

있다. 대상자들은 30 cm × 45 cm 크기의 위(Wii) 균형

판 위에 두 발을 맞춰 올라선 후 4개의 모서리의 내부 압

력센서를 통해 압력 중심 정보가 측정되며 블루투스에 연

결된 컴퓨터로 X, Y축에 대한 체중분포, 이동 거리 및 속

도 등의 결과 정보가 나타난다. 본 연구에서는 이동 거리

(mm)와 총 평균속도(m/s)를 사용하며, 측정방법으로는 

편안하게 서 있는 자세를 유지하도록 하며 시선의 변화에 

따라 발생하는 자세 동요를 제한하기 위해 전방에 있는 

원점을 주시하도록 하고 안정된 자세가 되면 1회당 30초
씩, 총 3회 측정하고 평균값을 사용한다[20]. 측정자 내 

신뢰도는 ICC＝0.92~0.98로 높게 나타났다[21]. 발란시

아 프로그램(Balanacia software ver.2.0, Mintosys, 
Korea)을 통해 COP 이동 거리 및 속도를 측정하여 모든 

자료는 100Hz로 샘플링 하여 추출하였다. 검사 재검사의 

측정자 내 신뢰도는 ICC＝0.79~0.96로 높은 신뢰도를 보

인다[22].

하지 기능

Fugl Meyer Assessment Lower Extremity(FMA-LE)
는 뇌졸중 환자의 주동근과 협력근, 협응, 하지 운동 기능 

장애와 반사를 평가하는데 사용되고 있다. FMA-LE는 총 

34점 만점으로 17개 항목으로 구성되어 있으며, 각 항목

당 0~2점이다. ≤ 17점은 중증장애, 18~22점은 현저한 장

애, 23~28점은 중등도 장애, 29~33점은 경미한 장애, 34
점은 정상으로 분류된다[23]. 측정자간 신뢰도는 ICC＝
0.83∼0.95로 높은 신뢰도를 보인다[24].

보행 능력

1. 2D다트피쉬 프로그램

보행 분석은 다트피쉬 프로그램(Dartfish Pro Suite 
5.5, Dartfish express, Swiss)을 사용하여 대상자의 보행

주기를 동영상으로 촬영하여 훈련 전(pre)과 훈련 후

(post)에 분속 수(step/min)와 마비 측 다리의 움직임 중 

가장 대칭적인 보행 주기를 선정하여 보폭(m)을 측정하였

다. 동영상 촬영은 핸드폰 거치대에 스마트 장치(Apple I 
phone 12mini, Apple, USA)를 거치하여 3 m 거리에서 

속도 60 FPS로 대상자의 10 m 보행을 시상면에서 촬영

하였으며, 태블릿PC(I pad pro 2, Apple, USA)와 다트피

쉬 프로그램을 이용하여 촬영된 동영상을 분석하였다. 
다트피쉬의 신뢰도는 0.81로 보이며[25], 3차원 동작 

분석과 비교하였을 때 최대 6% 정도의 오차가 있다고 

보고되었다[26].

2. 10 m 걷기 검사(10Meter Walking Test; 10 MWT)

10 m 걷기 검사는 뇌졸중 환자가 보행을 하는 동안 걷

기 능력 평가하기 위해 사용되며, 측정방법은 보조도구 

또는 치료사의 도움, 감독하에 편안한 속도로 걷게 하고 

총 14 m 중 처음 2 m와 마지막 2 m는 가속, 감소를 고

려하여 4 m는 측정에서 제외하였다. 소요된 시간 측정은 

핸드폰 스톱워치를 이용하였으며, 1회 연습 과정을 거친 

후 근육의 피로를 방지하기 위해 1분 동안 휴식 후 3회 

반복 측정하여 평균값을 사용하였다[27]. 검사자 간 신뢰

도는 ICC＝0.87, 측정자 내 신뢰도 ICC＝0.89~1.00로 

매우 높은 수준이다[28].

자료 분석

본 연구를 통해 수집된 자료는 IBM SPSS(SPSS ver. 
25.0, IBM Co., USA)를 사용하여 통계분석을 실시하였

다. 대상자의 일반적 특성은 기술 통계를 이용하여 평균과 

표준편차를 계산하였다. 그룹 내 전후 비교를 위하여 비모

수 검정인 윌콕슨 부호-순위 검정(Wilcoxon signed-rank 
test)와 그룹 간의 차이를 비교하기 위하여 비모수 검정인 

맨-휘트니 U 검정(Mann-Whitney U test)을 사용하였다. 
모든 통계분석에서 유의수준(α)은 0.05로 하였다.

연구 결과

본 연구에 참여한 대상자들의 일반적인 특성은 다음과 

같다(Table 1).
정적 균형 능력 변화에 대한 COP 동요거리의 그룹 내 

전-후 비교에서는 실험군과 대조군 모두 유의한 차이가 

나타났으며(p＜0.05), 그룹 간 전-후 비교에서는 실험군이 

대조군에 비해 유의한 차이가 나타났다(p＜0.05). 그룹 간 

변화량의 비교에서는 실험군이 대조군에 비해 유의한 차

이를 확인할 수 있었다(p＜0.01). COP 동요속도에 대한 

그룹 내 전-후 비교에서는 실험군과 대조군 모두 유의한 
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차이가 나타났으며(p＜0.05), 그룹 간 변화량의 비교에서

는 실험군이 대조군에 비해 COP 동요속도에서 유의한 차

이를 확인할 수 있었다(p＜0.01). 하지기능에 대한 그룹 

내 전-후 비교에서는 실험군과 대조군 모두 유의한 차이

가 나타났으며(p＜0.05), 그룹 간 변화량의 비교에서는 실

험군이 대조군에 비해 하지기능의 유의한 차이를 확인할 

수 있었다(p＜0.01)(Table 2).
보행능력의 분속 수에 대한 그룹 내 전-후 비교에서는 

실험군에서만 유의한 차이를 확인할 수 있었다(p＜0.05). 
10 MWT의 변화에 대한 그룹 내 전-후 비교에서는 실험

군과 대조군 모두 유의한 차이가 나타났으며(p＜0.05), 그
룹 간 전-후 변화량의 비교에서는 실험군이 대조군에 비

해 10 MWT의 유의한 차이가 나타났다(p＜0.01). 그룹 

간 변화량의 비교에서는 실험군이 대조군에 비해 10 
MWT에서 유의한 차이를 확인할 수 있었다(p＜0.01) 
(Table 3).

Variables Experimental group (n＝6) Control group (n＝6) p

Sex (M/F)
Hemi-side (Lt./Rt.)

4/2
4/2

5/1
5/1

0.523
0.523

Age (years)    60.33 (15.59)    58.67 (11.78) 0.872

Height (cm) 165.50 (8.31) 165.17 (3.06) 0.808

Weight (kg)    68.83 (18.33)   61.51 (7.92) 0.470

Onset Duration (days)
MMSE-K (scores)

FAC (scores)

 107.33 (40.38)
 25.67 (1.63)
   1.17 (0.40)

  112.17 (33.61)
  26.00 (1.67)
    1.00 (0.00)

0.631
0.742
0.317

Values are expressed as Mean (SD)
MMSE-K: Mini-mental state examination-Korea, FAC: Functional ambulation category

Table 1. The General Characteristics of subjects (n＝12)

Variables Experimental group (n＝6) Control group (n＝6) Z

COP path-length (cm)

Pre    117.05 (14.17)    114.90 (19.55) －0.320

Post      80.05 (11.33)      96.78 (12.00) －2.166*

Z －2.207* －2.201*

Change －37.00 (6.77) －18.12 (9.79) －2.887**

COP Velocity (cm/s)

Pre    4.57 (0.73)    4.29 (0.59) －1.121

Post    2.88 (0.69)    3.58 (0.47) －1.761

Z －2.201* －2.201*

Change －1.70 (0.42) －0.71 (0.39) －2.882**

FMA-LE (score)

Pre   20.67 (2.66) 20.17 (4.36) －0.080

Post   27.67 (1.97) 24.00 (4.56) －1.636

Z －2.214* －2.232*

Change  7.00 (1.67)  3.83 (0.75) －2.842**

Values are expressed as Mean (SD), *p＜0.05, **p＜0.01,
COP: center of pressure, FMA-LE: Fugl-Meyer assessment lower extremity

Table 2. Comparison of Staticbalance,LowerExtremityFunctionwithin the group and between group (n＝12)
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논의

본 연구는 하지 제한 로봇 보행 훈련을 발병 6개월 미

만의 아급성기 뇌졸중 환자 에게 적용해 대상자들의 정적 

균형, 하지 기능, 보행 능력에 어떠한 효과를 미치는지 알

아보고자 연구를 하였다. 본 연구에서 비 대칭적인 보행 

훈련을 적용하기위해 LokomatⓇ을 사용하였으며, 비 마

비 측에 최소한의 움직임, 마비 측에는 최대한의 움직임

을 적용하여 마비 측의 반복적인 훈련을 유도하였다. 본 

연구의 결과 정적 균형, 하지 기능, 보행 능력의 10 
MWT에서 일반적 로봇 보행을 적용한 군 보다 그룹 간 

변화량에서 유의한 개선을 확인할 수 있었다. 뇌졸중 재

활에서 강제유도운동치료는 기능과제의 반복적인 실천을 

통해 뇌졸중 환자의 기능을 촉진하는 효과적인 방법이며

[13], 뇌졸중 환자의 신경 가소성 증대를 위해서는 많은 

수의 같은 동작을 반복적으로 수행하는 것이 중요하다고 

하였다[29]. 로봇 보행 훈련은 컴퓨터 시스템을 대상자의 

특성에 맞게 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절의 가동범위 조

절과 보폭을 설정하여 동일한 보행치료환경을 반복적으로 

훈련을 하여 정확한 자극을 제공할 수 있다[8].
선행 연구에서 아급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 기립

경사대 로봇 훈련을 적용하였을 때 훈련 전 실험군의 정

적 균형 COP 동요거리 평균 값은 126.12 cm, 동요속도

의 평균 값은 4.22 cm/s에서 훈련 후 84.24 cm, 2.81 
cm/s로 유의한 감소를 확인할 수 있었으며, 그룹간 변화

량을 비교하였을 때 실험군의 평균 값은 -42.88 cm, 
-1.41 cm/s이었으며, 대조군의 평균 값은 -28.05 cm, 
-0.93 cm/s로 실험군과 대조군을 비교하였을 때 실험군에

서 유의한 차이를 보여주었다[20]. 본 연구에서 하지 제한 

로봇 훈련을 적용하였을 때 훈련 전 실험군의 정적 균형

의 COP 동요거리 평균 값은 107.05 cm, 동요속도의 평

균 값은 4.57 cm/s에서 훈련 후 80.05 cm, 2.88 cm/s로 

유의한 감소를 확인할 수 있었으며, 그룹간 변화량을 비

교하였을 때 실험군의 평균 값은 -37.00 cm, -1.70 cm/s, 
대조군의 평균 값은 -18.12 cm, -0.71 cm/s 실험군과 대

조군을 비교하였을 때 실험군에서 유의한 차이를 보여주

었다. 균형은 기저면 위에서 두발로 중력 중심을 유지하

며 무게 중심과 자세를 유지하기 위해 지속 적으로 자세 

조절을 하는 적응과정을 의미한다[30]. 이는 로봇을 이용

한 훈련은 아급성기 뇌졸중 환자의 보행 능력에 따라 기

능을 설정할 수 있고, 마비 측에 반복적으로 동일한 자극

을 제공한 결과 정적균형 능력에 긍정적인 효과를 미쳤을 

것으로 사료된다.
로봇 보행 훈련 후 아급성기 뇌졸중 환자의 시공간 보

행 매개변수가 개선되지 않았으며[31], 뇌졸중 환자의 마

비측 발목의 중량에 의한 제한은 어떠한 변화도 확인하지 

Variables Experiment group (n=6) Control group (n=6) Z Effect Size

Cadence (step/min)  

Pre    20.17 (2.48)    20.67 (3.93) －0.081  

Post    26.50 (4.41)    24.00 (3.16) －1.129  

Z －2.214* －1.897  

Change     6.33 (4.41)      3.33 (3.98) －1.457 0.751

Steplength (cm)  

Pre   48.50 (8.12)    49.33 (5.61) －1.121  

Post    56.83 (14.78)    57.00 (8.08) －1.761  

Z －1.363 －1.782  

Change      8.33 (14.73)      7.67 (7.81) －0.321 0.058

10MWT (sec)  

Pre    86.73 (5.83)    84.40 (6.44) －1.288  

Post    54.57 (8.20)    72.78 (5.67) －2.882**  

Z －2.201* －2.201*  

Change －38.83 (12.91) －14.95 (6.63) －2.722** 2.444

Values are expressed as Mean (SD), *p ＜0.05, **p ＜0.01,
10MWT: 10 meter walking test

Table 3. Comparison of Gait parameters within the group and between group (n＝12)
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못하였다[15]. 이와 대조적으로 하지 제한 보행 훈련을 만

성 뇌졸중 환자에게 적용하였을 때 분속 수와 보폭 모두

에서 유의한 차이를 보여주었으며[21], 본 연구에서 하지 

제한 보행 훈련을 적용하였을 때 아급성기 뇌졸중 환자의 

분속 수에서 유의한 차이를 확인할 수 있었으며, 10 
MWT 에서도 유의한 차이를 확인할 수 있었다. 고식적인 

재활 치료와 일반적 로봇 보행 훈련의 10 MWT를 비교

하였을 때 훈련 후 각 평균 값은 30.1초, 34.9초로 유의한 

차이를 발견하지 못하였으며, 일반적 로봇 보행 훈련이 

고식적인 재활 치료와 큰 차이가 없다고 하였다[29]. 하지

만, 본 연구에서 하지 제한 로봇 보행훈련을 적용한 결과 

훈련 전 실험 군의 10 MWT 평균 값은 86.73초에서 훈

련 후 54.57초로 유의한 감소를 확인할 수 있었으며, 그

룹간 변화량을 비교하였을 때 실험군의 평균 값은 -38.83
초, 대조군의 평균값은 -14.95초로 대조군과 비교하였을 

때 실험군에서 유의한 개선을 보여주었다. 보행 속도가 

증가한 것은 마비 측 하지의 움직임이 로봇에 의해 유도

되었으며, 비 마비 측 하지에 최소한의 움직임을 제공하

는 것은 보행의 개선에 유용한 재활 기술이 될 수 있다고 

하였다[17]. 이는 마비 측 하지의 반복적인 훈련에 대한 

효과로 인해 분속 수와 10 MWT의 유의한 개선되었으며, 
일반적 로봇 보행을 적용하는 방법 보다 보행 능력을 개

선시키는데 효과적인 방법인 것으로 사료된다.
본 연구에서 실시한 하지 제한 로봇 보행 훈련이 아급

성기 뇌졸중 환자의 정적 균형, 하지 기능, 보행 능력의 

분속 수, 10 MWT에서 일반적 보행 훈련 보다 효과적이

라는 것을 확인할 수 있었다. 향후 아급성기 뇌졸중 환자

의 기능 수준에 맞춰 일정한 반복적인 훈련을 제공할 수 

있고 치료사의 육체적인 부담을 감소하여 뇌졸중 환자의 

재활 참여도와 기능 회복을 위한 기존 재활 치료의 단점

을 보완할 수 있는 로봇을 이용한 다양한 재활치료에 대

한 연구가 지속적으로 이루어져야 할 것이다. 
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 연구 대상자의 

수가 적고 선정 기준에 적합한 아급성기 뇌졸중 환자 대

상자 모집에 어려움이 있어, 뇌졸중 환자에게 일반화하기 

어렵다. 둘째, 4주간의 짧은 실험기간의 중재 적용으로 장

기간 효과를 규명하기 어려우며, 추적 관찰, 재평가를 하

지 않았기 때문에 명확한 효과에 대한 판단이 어렵다. 이
러한 제한점을 보완하여 장기간 중재를 적용하고 추적관

찰을 통한 더욱 발전된 연구가 이루어져야 할 것이다. 

이해 충돌

본 연구의 저자들은 연구, 저작권, 및 출판과 관련하여 

잠재적인 이해충돌이 없음을 선언합니다.
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