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PURPOSE: This study examined the effectiveness of task 

gait exercise combined with self-observation training to 

provide basic clinical data by analyzing the factors that task 

gait exercise combined with self-observation training has on 

the leg muscle activity and gait improvement in stroke 

patients.   

METHODS: The subjects were assigned randomly to 

experimental Group I, which mediated task gait exercise 

combined with self-observation training, and experimental 

Group II, which mediated task-walking movement. They 

received 30-minute interventions three times a week for four 

weeks. The leg muscle activity and 10 m walking test 
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(10MWT) were conducted as pre-intervention tests, and they 

underwent a post-test four weeks later in the same manner as 

the pre-test.    

RESULTS: A statistically significant difference was 

observed in all muscles and 10MWT (p < .01) in experimental 

group I (p < .05), while there were significant differences only 

in the rectus femoris, biceps femoris, and 10MWT (p < .05). 

In a comparison of the changes between groups, there were 

statistically significant differences only in the tibialis anterior, 

soleus muscle, and 10MWT (p < .05).   

CONCLUSION: Self-observation training in experimental 

group I was effective in increasing the leg muscle activity and 

improving walking speed by discovering and correcting 

incorrect movements and following a normal gait pattern 

using the ankle joint. Therefore, the task gait exercise 

combined with self-observation training should be 

introduced and actively utilized for the rapid social recovery 

of stroke patients.   
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중이란 뇌에 공급되는 혈류가 차단되거나 출혈 

또는 허혈로 인하여 뇌조직이 손상되어 신체의 장애를 

일으키는 질환이며[1], 뇌졸중 환자들의 주된 증상으로

는 신체의 한쪽 근육이나 사지 근육의 마비로 인해 굽힘

근과 폄근의 약화와 경직을 보이는 운동장애가 나타난다

[2,3]. 이는 뇌졸중 환자들의 일상생활 활동을 감소시킴으

로써 마비측 근육의 비운동성 기간이 길어짐에 따라 결합

조직의 점성이 증가하여 다리의 관절가동범위 제한이 

나타나 기저면 내에서 신체 무게중심을 이동하는 체중이

동 능력이 저하되기 때문에 비대칭적인 체중지지가 나타

난다[4,5]. 이로 인해 보행 시 비정상적인 보행이 나타나 

일상생활이 점차 더 힘들어지게 된다[6]. 따라서 뇌졸중 

환자의 보행능력은 이동과 독립적인 활동을 위해 필요하

기 때문에 가장 우선시 치료를 시행해야 한다[7].

뇌졸중 환자의 보행을 개선시키기 위한 운동방법으

로는 하네스를 활용한 트레드밀 보행운동, 고유수용성 

신경근 촉진법을 통한 운동, 뇌 가소성 원리를 기반으

로한 인지적 운동 등이 있다[8-10]. 인지적 운동은 적절

한 운동방법과 함께 청각이나 촉감 및 시각 그리고 고유

수용성 정보들을 이용하여 뇌 가소성을 촉진하고 운동

기능을 회복하기 위한 효율적인 방법으로 다양한 운동

방법들이 제시되고 있다[11]. 그 중 자기관찰훈련은 타

인이 아닌 자신을 모델로 하는 사회학습 이론에 기반을 

둔 자기지각 방법으로 자신의 활동을 영상으로 녹화하

여 영상을 통해 잘못된 움직임을 수정하고자 하는 본능

적인 의도를 유도하여 움직임을 수정함으로써 인지능

력과 운동기능 향상에 중요한 역할을 한다[12,13]. 자신

의 모습을 정확히 인지하는지에 따라 치료의 효과가 

확연하게 차이가 나타나기 때문에 자기관찰은 운동기

술 습득에 유리한 조건을 가지고 있다[14,15]. 뇌졸중 

환자는 급성기에서 만성기로 접어들수록 신체의 기계

적 수용기의 기능회복이 늦어지기 때문에[16], 운동을 

하더라도 남는 신체의 문제를 보완하기 위해서 기존의 

운동방법과 또 다른 운동방법을 병행하여 중재할 필요

성을 제시하였다[17-19]. 뇌졸중 환자들의 기능회복을 

위한 다양한 중재방법이 많음에도 불구하고, 뇌졸중 

환자들은 시간이 흐를수록 신경학적 손상으로 인해 일

상생활하는 동안 불편함을 호소하게 된다. 이는 중재를 

하더라도 기능적 문제가 남는 실정이므로 기존의 운동

방법과 다른 중재방법을 병행하여 환자들에게 적용할 

필요성이 제시되고 있다. 따라서 본 연구는 자신의 운

동능력을 정확하게 파악하지 못하는 뇌졸중 환자에게 

타인의 모습이 아닌 자신의 운동영상을 관찰하게 함으

로써 부적절한 움직임을 수정하고자 하는 재활참여 의

지를 증가시켜 운동기능 향상을 유도하는 인지방법 중 

하나인 자기관찰훈련과 신체적 기능회복을 위한 과제

보행운동을 중재함으로써 뇌졸중 환자의 다리 근활성

도와 보행 개선에 미치는 영향을 규명하여 빠른 사회적 

복귀를 위한 임상적 기초자료를 제공하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구의 대상자 수는 G-power 3.1 program을 이용

하여 효과 크기 .50, 검정력 .80, 유의수준 .05로 설정하

여 산출하였다. 선정 기준에 부합된 20명의 뇌졸중 환

자를 표본 추출하고 제비뽑기를 통해 자기관찰훈련을 

병행한 과제보행운동을 중재한 집단 10명을 실험군Ⅰ, 

과제보행운동을 중재한 집단 10명을 실험군Ⅱ로 무작

위 배치한 후 다리의 근활성도와 보행능력을 사전 검사

하였다. 모든 중재는 10분 동안 시행 후 5분간 휴식, 

2회 반복으로 총 30분씩 주 3회, 4주간 실시하였으며, 

4주 후 모든 중재가 종료되면 사후 검사를 시행하였다.

2. 연구대상

본 연구는 2022년 2월부터 4월까지 전라남도에 소재

한 J병원에 입원하여 뇌졸중 진단을 받고, 편마비 증상

을 가지고 있는 환자들 중 연구대상자 모집공고에 자발

적으로 지원한 환자 20명을 대상으로 하였다. 본 연구

는 대상자에게 연구의 내용과 목적을 충분히 설명하고 

참여 동의서를 받은 후 진행하였다.

연구대상자의 선정기준은 1) 뇌졸중 진단을 받은 6

개월 이상인 자, 2) 마비측 상하지 경직의 수준이 수정
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된 Ashworth 척도(Modified Ashworth Scale: MAS) G2 

이하인 자, 3) 보조 장비 없이 10 m 보행이 가능한 자로 

하였다. 제외기준으로는 1) 골절이나 관절 등의 손상으

로 인하여 질환을 악화 시킬 수 있는자, 2) 심혈관 질환

이 있는 자, 3) 한국형 간이 정신상태 판별검사

(K-MMSE) 23점 이하로 연구방법을 이해하는데 어려

움이 있는 자 그리고 편측무시 증상이 없는 자로 하였고 

일반적 특성은 다음과 같다(Table 1).

3. 평가도구와 측정방법

1) 근활성도(Muscle Activity) 측정

다리 근활성도를 측정하기 위해 표면 근전도 MP 

100 system (Biopac, USA)을 사용하였고, 근전도 신호 

수집을 위한 표본 추출률(sampling rate)을 1,000 ㎐로 

하였으며, 주파수 대역 필터는 30~450 ㎐로 설정하였

다. 전극을 부착하기 전에 피부저항을 최소화하기 위해 

대상자들의 피부에서 털을 제거하고 알코올 솜으로 문

질러 피부를 청결히 한 후에 전극을 부착하였다. 기록

전극은 넙다리곧은근(Rectus Femoris), 넙다리두갈래근

(Biceps Femoris), 앞정강근(Tibialis Anterior), 가자미근

(Soleus)의 근복에 부착하였고, 접지전극은 운동에 방해

를 주지 않기 위해 가쪽복사뼈에 부착하였다. 편안하게 

선 자세 10초 유지한 상태의 근전도 신호를 측정하였고, 

처음과 끝 2초를 뺀 중간 6초 구간을 3회 측정하여 평균

값을 구하여 이를 기준 동작 시 실효치 진폭 값으로 설정

하였고, 특정 동작 시 실효치 진폭 값은 선 자세에서 

30초 동안 앞으로 걷는 보행을 시행했을 때 처음과 끝 

5초를 뺀 20초 구간을 3회 측정하여 평균값을 구하였다

[20]. 근활성도를 정규화하기 위해 기준 동작 시 실효치 

진폭 평균값을 특정 동작 시 실효치 진폭 평균값으로 

나눈 후 백분율(％)하고 정규화하여 자발적 기준 수축

(％reference voluntary contraction; ％RVC)을 측정하였다.

2) 10 m보행 검사(10 m walking test; 10MWT)

직선거리 10 m를 걷는 동안에 보행능력을 평가하는 

방법으로, 두 지점간의 직선거리를 테이프를 이용하여 

14 m 연결한 보행통로를 구성하였다. 시작과 끝의 각 

2 m는 가속과 감속을 위한 거리로 설정 한 후에 보행통

로의 10 m 거리에 대한 보행 시간을 측정하여 기능적 

보행을 위한 측정변수로 사용하였다. 높은 신뢰도와 

타당도를 나타내는 평가 도구이다[21].

4. 중재방법

1) 자기관찰훈련을 병행한 과제보행운동

실험군Ⅰ의 중재를 적용하기 위해 환자는 책상에 

등받이가 있는 의자에 편안히 앉은 자세로 눈높이와 

평행하게 동영상을 3분 간 관찰하고, 그 동안 치료사는 

옆에서 동작에 관련하여 간단한 설명을 한다[22]. 이후 

하네스를 착용하여 원형으로 된 트랙 구조에서 보행을 

시행하였다. 트랙의 회전방향은 마비측을 축으로 하여 

Items
Experimental group Ⅰ (n = 10) Experimental group Ⅱ (n = 10)

p
M ± SD M ± SD

Age (years) 65.30 ± 5.23 61.70 ± 3.62 .402

Height (cm) 158.90 ± 3.76 161.10 ± 3.13 .704

Weight (kg) 62.40 ± 4.95 63.50 ± 4.67 .988

BMI (kg/m2) 24.75 ± 1.93 24.53 ± 2.14 .677

Disease (month) 17.40 ± 2.61 19.34 ± 1.91 .129

Stroke Type (hemorrhage/infarction) 4/6 5/5 .653

Side of stroke lesion (left/right) 6/4 7/3 .639

Table 1. General Characteristics
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회전하게 하였고, 트랙 중간에 장애물과 불안정한 지지

면을 두어 마비측의 입각기를 유도하여 비마비측으로 

넘어가게 하는 보행운동을 7분 동안 시행 후 5분간 휴

식, 2회 반복하였다[23,24]. 

2) 과제보행운동

실험군Ⅱ의 중재를 시행하기 전 안전하게 수행할 

수 있도록 하네스를 착용하였고, 타원형으로 된 트랙 

구조에서 보행을 시행하였다. 트랙의 회전방향은 마비

측을 축으로 하여 회전하게 하였고, 트랙 중간에 장애

물과 불안정한 지지면을 두어 마비측의 입각기를 유도

하여 비마비측으로 넘어가게 하는 보행운동을 10분 동

안 시행 후 5분간 휴식, 2회 반복하였다[23,24].

5. 자료분석

본 연구의 자료 처리는 Window용 SPSS 20.0을 이용

하여 측정항목에 대한 평균과 표준편차를 산출하였고, 

연구대상자의 일반적 특성에 대한 동질성을 Levene의 

등분산 검정(Levene’s test)을 실시하였다. 그리고 집단 

내 다리의 근활성도와 보행능력의 변화를 비교하기 위

해 대응표본 t-검정(Paired t-test)를 사용하였고, 집단 간 

다리의 근활성도와 보행능력의 변화를 비교하기 위해 

공분산분석(ANCOVA)를 사용하였다. 유의수준 α = .05

로 설정하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구대상자의 일반적인 특성

연구대상자의 동질성 검정을 실시한 결과 그룹 간에 

통계학적으로 유의한 차이가 없었다(p > .05)(Table 1).

2. 실험군Ⅰ의 집단 내 다리 근활성도 변화 및 

10MWT의 변화 비교

넙다리곧은근은 중재 전 94.40 ± 6.54 %에서 중재 

후 97.50 ± 8.13 %로 증가하였고, 넙다리두갈래근은 중

재 전 83.00 ± 7.13 %에서 중재 후 86.60 ± 6.98 %로 

증가하였으며, 앞정강근은 중재 전 106.20 ± 2.57 %에서 

중재 후 108.90 ± 3.07 %로 증가하였다. 그리고 가자미근

은 중재 전 55.60 ± 4.67 %에서 중재 후 58.30 ± 5.12 

%로 증가하였고 10MWT에서는 중재 전 21.70 ± 1.89 

m/s에서 중재 후 19.00 ± 3.37 m/s로 감소하였다. 모든 

근육에서 통계학적으로 유의한 차이가 나타났고(p < 

.05), 10MWT 변화에서도 통계학적으로 유의한 차이가 

있었다(p < .01)(Table 2).

3. 실험군Ⅱ의 집단 내 다리 근활성도 변화 및 

10MWT의 변화 비교

넙다리곧은근은 중재 전 91.40 ± 5.64 %에서 중재 

후 93.00 ± 5.29 %로 증가하였고, 넙다리두갈래근은 

Variable

Experimental group Ⅰ

(n = 10)
t p′

Pre-test

M ± SD

Post-test

M ± SD

Rectus Femoris (%) 94.40 ± 6.54 97.50 ± 8.13 -2.514 .033*

Biceps Femoris (%) 83.00 ± 7.13 86.60 ± 6.98 -2.767 .022*

Tibialis Anterior (%) 106.20 ± 2.57 108.90 ± 3.07 -3.199 ..012*

Soleus (%) 55.60 ± 4.67 58.30 ± 5.12 -2.699 .024*

10MWT (m/s) 21.70 ± 1.89 19.00 ± 3.37 4.669 .001**

*p < .05, **p < .01

10MWT: 10meter walking test

Table 2. Changes in Muscle Activity and 10MWT in the

Experimental Group Ⅰ

Variable

Experimental group Ⅱ 

(n = 10)
t p′

Pre-test

M ± SD

Post-test

M ± SD

Rectus Femoris (%) 91.40 ± 5.64 93.00 ± 5.29 -2.278 .049*

Biceps Femoris (%) 78.60 ± 3.57 82.90 ± 4.60 -2.801 .021*

Tibialis Anterior (%) 103.20 ± 7.50 104.10 ± 6.80 -1.711 .121

Soleus (%) 52.60 ± 7.65 53.20 ± 4.49 -.187 .856

10MWT (m/s) 20.70 ± 2.06 19.30 ± 3.06 3.096 .013*

*p < .05

10MWT: 10meter walking test

Table 3. Changes in Muscle Activity and 10MWT in the

Experimental Group Ⅱ 
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중재 전 78.60 ± 3.57 %에서 중재 후 82.90 ± 4.60 %로 

증가하였으며, 10MWT에서는 중재 전 20.70 ± 2.06 m/s

에서 중재 후 19.30 ± 3.06 m/s로 감소하였다. 넙다리곧

은근과 넙다리두갈래근에서만 통계학적으로 유의한 

차이가 나타났고(p < .05), 10MWT 변화에서도 통계학

적으로 유의한 차이가 있었다(p < .05)(Table 3). 

4. 집단 간 다리 근활성도 변화 및 10MWT의 변화 비교

다리의 근활성도 변화에서는 앞정강근과 가자미근

에서만 통계학적으로 유의한 차이가 나타났고(p < .05), 

10MWT 변화에서도 통계학적으로 유의한 차이가 있었

다(p < .05)(Table 4).

Ⅳ. 고 찰

뇌졸중 환자들은 마비측 보다 비마비측에 많은 체중

지지를 줌으로써 불안정한 자세와 보행이 나타난다[25]. 

이로 인해 일상생활에 불편함을 겪게 되어 삶의 질이 

감소하게 된다[26]. 이러한 문제점을 보완하고자 자기관

찰훈련을 병행한 과제보행운동이 뇌졸중 환자의 다리 

근활성도와 보행에 미치는 영향을 논의하고자 한다.

뇌졸중 환자들은 신체의 기능제한으로 인해 경험에 

의존하는 신경 가역성 입력을 제공받는 것이 어렵다[8]. 

그러나 관찰훈련은 다양한 감각을 이용하여 이미 학습

되어 있는 신경네트워크를 이용하기 때문에 운동결손

을 치료하기에 용이하다[27]. Choi 등[28]의 연구에서는 

뇌졸중 환자의 보행기능을 향상시키기 위해서는 다리

의 넙다리네갈래근, 넙다리두갈래근, 앞정강근, 가지

미근이 중요한 근육이라고 보고하였고, 임재원[29]의 

연구에서는 뇌졸중 환자를 대상으로 전·후방 페달링 

운동을 중재하여 다리 근활성도를 알아본 결과, 엉덩관

절 굽힘과 폄으로 인해 넙다리두갈래근, 넙다리곧은근

의 근활성도 향상과 무릎관절의 굽힘과 폄으로 앞정강

근, 가지미근의 근활성도가 향상됨을 보고하였으며, 

Kim과 Lee[30]의 연구에서는 장애물 통과 시 비마비측

의 흔듦기 동안 고유수용성 감각을 통해 마비측의 한발 

디딤기를 유지하고 한 다리로 서 있기 위해 필요한 근력

과 근지구력 및 선행적 자세조절능력을 습득할 수 있음

을 보고하였다. 그리고 Song 등[31]의 연구에서는 뇌졸

중 환자를 대상으로 리듬청각자극을 동반한 동작관찰 

신체훈련을 중재하여 근활성도를 알아본 결과, 넙다리

곧은근, 넙다리두갈래근, 장딴지근, 앞정강근의 근활

성도와 근력 증가를 보고하였다. 본 연구에서도 자기관

Itemes
Pre-test

M ± SD
Post-test
M ± SD

F p′

Rectus Femoris (%)
E-group Ⅰ 94.40 ± 6.54 97.50 ± 8.13

1.005 .330
E-group Ⅱ 91.40 ± 5.64 93.00 ± 5.29

Biceps Femoris (%)
E-group Ⅰ 83.00 ± 7.13 86.60 ± 6.98

0.052 .822
E-group Ⅱ 78.60 ± 3.57 82.90 ± 4.60

Tibialis Anterior (%)
E-group Ⅰ 106.20 ± 2.57 108.90 ± 3.07

4.860 .042*

E-group Ⅱ 103.20 ± 7.50 104.10 ± 6.80

Soleus (%)
E-group Ⅰ 55.60 ± 4.67 58.30 ± 5.12

4.545 .048*

E-group Ⅱ 52.60 ± 7.65 53.20 ± 4.49

10MWT (m/s)
E-group Ⅰ 21.70 ± 1.89 19.00 ± 3.37

7.779 .013*
E-group Ⅱ 20.70 ± 2.06 19.30 ± 3.06

*p < .05
10MWT: 10meter walking test 

Table 4. Changes in Muscle Activity and 10MWT Between the Groups 
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찰훈련을 병행한 과제보행운동을 중재한 실험군Ⅰ, 과

제보행운동을 중재한Ⅱ의 집단 내 다리 근활성도를 비

교한 결과 실험군Ⅰ은 모든 근육에서 통계학적으로 유

의하게 증가하였고, 실험군Ⅱ에서는 넙다리곧은근, 넙

다리두갈래근에서만 통계학적으로 증가하였는데, 그 

이유로는 실험군Ⅰ은 비정상적인 보행패턴을 자기관

찰 훈련을 통해 보행 시 정상적인 엉덩관절과 무릎관절

의 굽힘과 폄 각도를 만들어 넙다리곧은근, 넙다리두갈

래근, 앞정강근, 가자미근의 근활성도를 증가시킨 것으

로 생각된다. 

뇌졸중 환자들은 발처짐 증상으로 인해 흔듦기 시 

발목관절의 끌림현상과 디딤기초기 시 뒤꿈치 닿기의 

어려움이 나타나며 발목끌림 현상으로 휘돌림 보행과 

같은 비정상적인 보행패턴이 나타난다[32]. Kerrigan 등

[33]은 편마비 환자는 보행 시 정강이뼈의 불안정한 상

태로 인해 디딤기 및 흔듦기 동안에 무릎관절의 굽힘이 

감소되고 젖힘이 증가한다고 보고하였고, Lee와 

Lee[34]의 연구에서는 편마비 뇌졸중환자를 대상으로 

장애물 넘기 보행훈련을 중재하여 알아본 결과, 거의 

정상적인 엉덩관절의 각도로 증가함을 보고하였으며, 

Said 등[35]은 장애물 넘기 훈련 후에 편마비 환자의 

발가락 들림이 증가되어 발목관절의 움직임이 증가되

었다고 보고하였다. 본 연구의 집단 간 다리 근활성도 

비교에서는 실험군Ⅰ의 앞정강근과 가자미근에서만 

통계학적으로 유의한 증가를 보였는데, 이는 자기관찰 

훈련을 통해 보행패턴을 개선시킴으로써 발목관절의 

움직임이 증가되어 앞정강근과 가자미근의 근육의 활

성화를 향상시킨 것으로 판단된다. Bang 등[36]의 연구

에서는 만성 뇌졸중 환자에게 동작관찰훈련을 병행한 

트레드밀 보행운동을 중재하여 보행속도를 알아본 결

과 마비측 다리의 유각기 동안 최대무릎 굽힘 각이 증가

하여 보행속도가 향상됨을 보고하였고, Noh 등[37]의 

연구에서는 뇌졸중 환자를 대상으로 동작관찰과 신체

훈련을 병행한 군에서 중재 후 TUG의 시간변화가 통계

학적으로 유의하게 감소한다고 보고하였으며, Lee과 

Lee[38]은 27명의 뇌졸중 환자를 대상으로 4주간 주3회 

30분씩 실시하여 이중과제, 단일과제 동작관찰 신체훈

련을 비교하였을 때 모든 군 10MWT에서 유의한 차이

가 나타남을 보고하였다. 본 연구에서도 실험군Ⅰ과 

실험군Ⅱ의 집단 내 10MWT 변화를 비교한 결과 두 

집단 모두 10MWT가 통계학적으로 유의하게 감소함으

로써 선행연구 결과를 지지하였는데, 그 이유로는 과제

보행운동 중 장애물을 넘어갈 때 동요를 감지하는 구심

성 신경원의 전도속도를 증가시켜 자세조절 능력이 향

상되어 보행속도가 증가한 것으로 판단된다. 

Shin[39]의 연구에서는 뇌졸중 환자들은 환경적인 

요구에 대처할 수 있는 능력이 결여되어 보행속도, 조

절, 방향전환 등에 어려움이 있다고 보고하였고, Kim과 

Park[40]은 훈련과제를 학습하는 과정에서 관찰훈련을 

통해 시각적인 활성이 움직임에 대한 상세한 정보를 

제공한다고 보고하였으며, Kim[41]은 뇌졸중환자 30명

을 대상으로 6주간 주 3회 10분씩 운동심상훈련과 행위

관찰훈련을 실시하여 대조군과 비교했을 때 마비측의 

보폭과 활보장, 보행의 속도에서 세 군모두 유의하게 

향상된 결과를 도출하였다. 본 연구의 집단 간 10MWT 

비교에서도 통계학적으로 유의한 차이를 보였다. 이는 

뇌졸중 환자들은 엉덩관절의 가동성이 감소하여 무릎

관절과 발목관절의 움직임이 저하되고 보행에 부정적

인 영향을 미치는데[42], 자기관찰을 통해 엉덩관절과 

무릎관절의 각도를 정상인과 비슷하게 수정하려는 의

지를 유도함으로써 보행속도 보다 보행자세에 집중하

기 때문에 약 2초정도 감소하여 집단 간에서 유의한 

차이가 나타났다. 또한 보행속도가 증가할수록 다리의 

근활성도가 증가하기 때문에[43], 중재 기간을 더 늘리

면 보행속도가 점차 증가할 것으로 생각된다. 

본 연구의 제한점으로는 대상자 선정 조건에 부합하

는 환자만을 대상으로 연구를 진행하였기 때문에 이를 

일반화시키기에는 어려움이 있을 것이며, 작업치료, 언

어치료, 심리치료 등을 통제하지 못하였다. 그러므로 

향후 연구에서는 이러한 제한점을 보완하여 연구가 진

행되어야 할 것이다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 4주 동안의 자기관찰훈련을 병행한 과제
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보행운동이 자세조절에 긍정적인 영향을 미쳤는데, 이

는 자기관찰 훈련이 동작의 오류를 발견하고 수정하여 

근활성도 증가와 보행속도 증가에 긍정적인 영향을 보

였다. 따라서 뇌졸중 환자들의 빠른 사회적 복귀를 위

해 자기관찰훈련을 활용해야 할 것으로 여겨진다.
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