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Abstract 

Purpose : Stroke patients exhibit considerable variations in gait patterns. Stroke patients generally show abnormal muscle tone 
and gait. This study was performed to evaluate the effects of treadmill gait training combined with muscle tone control technique 
(TM) on gait ability in patient with chronic stroke.

Methods : A single-blind, randomized controlled trial was conducted with 36 patient with chronic stroke. They were randomly 
allocated 2 groups; treadmill gait training combined with muscle tone control technique group (TM group; n=18) and conservative 
treatment group (CG group; n=18). The TM group received 15 minutes muscle tone control technique and 15 minute treadmill gait 
training. In the conservative treatment group received 30 minutes conservative physical therapy. Each group performed 30 minutes 
a day 3 times a week for 8 weeks. The primary outcome gait ability were measured by gait measurement system (Optogait, 
Microgate, Italy) and 10 m walking test (10MWT). An independent t-test was used to statistically analyze the pre-test and pos-ttest 
gait ability results. 

Results : Both groups demonstrated significant improvement of outcome in gait ability during intervention period. TM group 
showed significant differences in gait ability as compared to the CG groups (p<.05). TM group showed significant differences in 
10MWT as compared to the CG groups (p<.05). Our results showed that TM was more effective on gait ability in patients with 
chronic stroke. 

Conclusion : Our findings of this study confirmed that the treadmill gait training combined with muscle tone control technique 
provided significant improvements on gait ability in patient with chronic stroke. Therefore treadmill gait training combined with 
muscle tone control technique may positive influenced gait ability. This study will be able to be used as an intervention data for 
recovering gait ability in patients with chronic stroke.   14)
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 배경 및 필요성

뇌졸중은 뇌의 혈류의 차단으로 발생하며, 뇌세포는 

산소 공급 중단으로 죽기 시작하고, 세포의 죽음은 인지

능력과 근육 조절 등의 뇌 영역 통제 능력을 상실한다

(Einstad 등, 2021; Kimura, 2020). 뇌졸중은 손상된 부위

에 따라 증가된 근긴장도, 경직, 감각 정보 소실, 근력 약

화, 근육 타이밍 장애, 보행 및 균형 장애가 나타나며 균

형과 자세조절의 결함, 운동신경과 감각신경의 손상은 

보행 장애를 유발하여 뇌졸중 환자의 대표적인 기능 장

애를 만든다(Esmaeili 등, 2020; Persson 등, 2020; Shin & 
Kim, 2016). 뇌졸중 환자의 37 %는 독립적인 보행이 가

능하지만, 그 중 50 %는 처음에 걸을 수 없고, 12 %는 

도움을 받아 보행이 가능하다(Balaban & Tok, 2014). 뇌
졸중 환자 보행의 문제점은 감소된 걸음거리, 마비측으

로 증가된 흔듦기, 비마비측으로 증가된 디딤기, 발처짐

(foot drop), 무릎의 과다 폄이 나타나서 보행 능력의 저

하를 보인다(Geerars 등, 2022; Santos 등, 2021). 뇌졸중 

환자의 독립적인 보행 능력은 삶의 질과 일상생활의 참

여에 중요한 요소 중 하나로써 기능회복을 위해 물리치

료에 있어 개선해야 할 가장 중요한 능력 중 하나이다

(Pollock 등, 2014; Selves 등, 2020).
이처럼 뇌졸중으로 인한 반신마비 환자의 보행능력 

증진을 위해 현재 접근법에는 과제지향적훈련(Kim & 
Jang, 2021), 이중과제 운동(Kim 등, 2016), 고유수용성감

각 정보 훈련(Kim & Kim, 2022), 트레드밀 훈련(Kim 등, 
2017) 등 다양한 연구들이 시행되고 있다. 그 중 근긴장

도 조절기법은 정적 신장기법, 동적 신장기법, 고유수용

성 신경근 촉진법의 수축이완 기법 등의 다양한 기법들

이 있다(Burgess 등, 2019; Szafraniec 등, 2018; Tedla & 
Sangadala, 2019; Wanderley 등, 2020). 이러한 기법들은 

근긴장 조절을 통한 관절 가동범위 증진과 성인 뇌혈관 

질환 등의 운동 장애에 효과적이고, 근긴장도 조절기법

은 근육의 과 긴장을 완화시켜 다리, 몸통의 관절 변형 

및 비정상적인 자세를 개선하며 보행 등의 운동기능을 

향상 시킬 수 있는 치료법이다(Ueda approach association, 
2018). 우에다 치료법의 초점은 근육의 긴장 완화를 두

고 개발된 치료법으로 경직 완화, 운동능력 향상, 관절가

동범위 증진, 비정상적인 반사 억제, 호흡기능 향상 등의 

다양한 효과가 보고(Ueda approach association, 2018)되고 

있지만, 아직 효과성 검증에 미흡한 실정이다.
최근 선행연구들을 살펴보면, 트레드밀 보행 훈련의 

이점은 반복적인 보행 훈련을 통하여 중추패턴발생기

(central pattern generator)이 활성화되며 운동 패턴과 더

불어 보행의 패턴이 개선된다고 보고하였다(Sousa 등, 
2014). 트레드밀 중재 방법은 재활의 다양한 시기에 적

용 할 수 있고, 뇌졸중 환자의 보행 훈련 재교육의 대해

서 효과적인 방법이며 주로 보행속도와 보행능력에 효

과적이다(Guzik 등, 2018). 트레드밀 보행 훈련은 다리근

육의 근력강화, 보행속도, 보행지구력, 심폐기능의 증가 

또한 향상됨을 보여준다고 하였다(Chang 등, 2021; 
Munari 등, 2018).

이와 같이 근긴장도 조절기법에 대한 효과 연구가 보

고되고 있지만 아직 근긴장도 조절기법에 효과에 대한 

연구들이 부족한 실정이며, 단순 근육의 긴장 완화의 효

과로 보행능력에 증진에 대한 구체적인 결과 값에 대한 

연구는 부족하고, 기존의 근긴장도 조절기법은 조절 효

과가 적거나 환자의 능동적 수축을 통한 이완 메커니즘

을 이끌어냈기 때문에 능동적 수축이 불가능한 환자에

게는 시행할 수 없었다(Burgess 등, 2019; Szafraniec 등, 
2018; Tedla & Sangadala, 2019; Wanderley 등, 2020). 더
구나, 근긴장도 조절과 보행훈련을 병행하는 중재를 시

행한 효과에 대한 연구는 부족한 실정이다. 이에 본 연

구에서는 이를 보완하기 위해 능동적 수축을 필요로 하

지 않는 근긴장도 조절기법을 중재로 사용하였으며, 뇌
졸중 환자의 보행 훈련으로 널리 쓰이는 장비적 접근법

인 트레드밀 보행 훈련을 병행하여 그 효과를 알아보고

자 하였다. 뇌졸중 환자의 보행 장애는 비정상적 근긴장

도와 관련이 깊으며(An & Jung, 2002), 트레드밀 보행 훈

련은 보행하는 동안 마비측 다리의 디딤기 증가와 비마

비측 다리의 보폭 증가에 효과적이다(Yum 등, 2022). 근
긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련의 병행을 통한 

중재 방법이 중요하다고 생각되며 트레드밀 보행 훈련

은 기계적인 도움을 이용한 보행 훈련으로 정상적인 걷

기 패턴의 반복적인 연습과 습득을 통해 보행패턴을 변

화시킨다. 
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따라서, 본 연구의 목적은 근긴장도 조절기법과 트레

드밀 보행훈련이 만성 뇌졸중 환자의 보행능력에 미치

는 효과를 알아보고자 한다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

대한민국 경기도에 위치한 C병원에 치료를 받는 뇌졸

중 환자 36명을 대상으로 실험을 진행하였다. 대상자의 

선정조건은 다음과 같다: (1) 뇌졸중으로 처음 진단받고 

6개월 이상 경과된 자, (2) 심각한 시각적 장애 및 시야

결손, 청각 장애가 없는 자 (3) 무릎관절, 엉덩관절 전치

환술 등 정형외과적 시술이 없는 자 (4) 실험 참여에 동

의한 자를 선정하였다. 제외 조건은 다음과 같다. (1) 의
료용 저속 트레드밀에서 보행이 어려운 자 (2) 고혈압, 
협심증이 조절되지 않는 자, 발작 병력이 있는 자 (3) 말
초신경장애와 관련한 운동결손이 나타나는 신경 병변 

환자는 연구에서 제외하였다. 모든 대상자는 본 연구의 

참여 동의서에 서명을 하고, 연구윤리를 위해 연구 전 

실험 진행 과정에 대하여 충분하게 교육을 실시한 후 연

구를 진행하였다.

2. 연구 설계

연구기간은 2023년 2월부터 5월까지이며, 연구 대상자

는 근긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련(treadmill 
gait training combined with muscle tone control technique; 
TM group)군 18명, 보존적 치료군(conservation treatment 
group; CG group) 18명을 임의로 나누어 배정하였으며, 8
주간 주 3회, 1일 30분씩 훈련을 실시하였다. 연구 전 서

면을 제공하여 본 연구의 연구 목적과 내용, 연구방법 

등에 대해 충분히 설명하고, 참여자들이 원하지 않으면, 
언제든지 참여를 철회할 수 있다고 설명하였다. 

3. 실험방법

본 연구는 만성 뇌졸중 환자 36명을 각각 18명씩 무작

위로 근긴장도 조절기법 및 트레드밀훈련군, 보존적치료

군으로 배치하여 보행능력 변수를 중재 전 평가하였으

며, 근긴장도 조절기법 및 트레드밀훈련군은 근긴장도 

조절기법과 트레드밀훈련을 적용하였다. 보존적치료군

은 보존적 물리치료를 실시하였다. 두 그룹 모두 1일 30
분, 1주일 3번, 총 8주간 24회 실험을 진행하였다. 실험

전, 실험 8주 후 보행능력을 검사하였다.

1) 근긴장도 조절기법 및 트레드밀훈련군(TM)

근긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련군은 15분간 

근긴장도 조절기법을 시행한 이후 15분간 트레드밀에서 

보행훈련을 시행하였다. 
근긴장도 조절기법은 UEDA method international basic 

course 이상 이수한 치료사 2명이 실시하였다. 어깨-골반

법, 다리법, 다리법Ⅱ 3가지의 조절기법을 이용하여 중

재를 시행하였으며, 각 기법당 4분의 치료시간과 기법 

간의 여유시간 1분을 두어 총 15분간 시행하였다. 어깨-
골반법(shoulder-pelvis법; S-P법)은 바로 누운 자세에서 

실시하며 보통 2명의 치료사가 함께 실시한다. 또한 골

반의 회전이 잘 되는 방향부터 실행한다. 한 명의 치료

사는 대상자의 골반을 회전시키는 반대편의 어깨띠를 

지지하며 양 어깨를 수평으로 유지하고, 다른 치료사는 

양손으로 골반을 체축을 중심으로 움직임이 가능한 끝

범위까지 회전시키고 4분간 유지한다. S-P법은 회전이 

잘되는 방향부터 실시하되 양쪽 모두 실시한다. 다리법

(lower extremities법; LE법)은 2단계로 구성하였으며, 제1
단계는 폄자세로 엉덩관절의 약한 굽힘·안쪽돌림, 무릎

관절의 약한 굽힘자세, 발목관절의 최대 발바닥굽힘, 엄
지발가락의 굽힘자세로 3분간 유지한다. 제2단계는 굽힘

과 폄 자세의 상호교차운동이다. 굽힘자세는 엉덩관절의 

굽힘, 무릎관절의 최대굽힘, 발목관절의 안쪽번짐·발등

굽힘, 엄지발가락 폄자세이다. 폄자세는 제1단계의 폄자

세와 같으며 굽힘과 폄 상호교차 운동을 1분간 실시한

다. 다리법Ⅱ(lower extremities Ⅱ법; LE Ⅱ법)는 양쪽 다

리를 동시에 치료할 경우에 적용되는 방법으로 2단계로 

구성하였다. 제1단계는 한쪽은 LE법의 폄자세, 다른 한

쪽은 다리를 굽힘자세로 3분간 유지한다. 제2단계는 한

쪽은 폄 자세일 때 다른 한쪽은 굽힘 자세가 되도록 하

며 상호교차운동을 1분간 실시한다(Fig 1).
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트레드밀 보행훈련은 선행연구를 바탕으로 실시하였

으며, 대상자는 의료용 저속 트레드밀에 올라가 안정된 

보행을 유지하도록 하였다. 트레드밀의 속도는 지면 보

행 동안의 환자가 선택한 적절한 보행속도를 선택하였

으며, 기능이 개선될 때 속도는 회당 .1 ㎞/h씩 증가시켰

다(Kwon 등, 2015). 한명의 물리치료사는 대상자의 바로 

뒤에 위치하여 대상자의 체중지지 및 다리의 운동조절

을 보조하면서 보행패턴을 교정 하도록 하였다. 대상자

의 운동능력에 따라 15분이 되지 않더라도 훈련을 유지

할 수 없으면 즉시 운동을 중지하였다. 또한 대상자가 

훈련 중 통증 호소, 피로감, 호흡이상, 안색변화 등을 보

이면 휴식을 허용하였다(Kim 등, 2014). 휴식 후 상태에 

따라 자발적으로 실험에 다시 참여하도록 하였다.

A B C

Fig 1. Muscle tone control technique (A: S-P, B: LE, C: LE Ⅱ법) 

2) 보존적치료군(CG)

보존적 치료군(conservation treatment group; CG)은 보

존적 치료를 30분간 시행하였다. 보존적 치료에는 보바

스 신경발달치료(대상자 별 보행의 문제해결 접근법 시

행)등의 치료로 환자들의 몸통 정렬의 문제에 따라 치료

를 실시하였으며, 구체적인 프로그램은 다리의 정렬을 

위한 준비 운동, 앉은 자세에서 발목관절과 무릎관절, 엉
덩관절의 정렬운동, 바로 선 자세에서 감각 훈련과 균형 

반응을 유도를 위한 체중유지와 체중이동 치료, 근 섬유

들을 동원하기 위하여 동심성 수축과 편심성 수축을 교

대로 사용하였다. 고유수용성 신경근 촉진법(몸통, 다리 

부위의 고유수용성 신경근 촉진법의 움직임 패턴과 이

완 테크닉 적용)을 접목하여 사용하였으며, 대상자의 신

체 기능에 맞추어 시행하였다. 보존적 물리치료는 균형

훈련, 보행훈련, 근력운동, 관절가동범위 증진 운동, 스
트레칭, ADL 훈련 등으로 구성하였다.

4. 측정 방법 및 도구

1) 보행분석

환자의 보행 유형에 대한 양적 보행 분석의 자료를 수

집하기 위하여 보행 분석기(Optogait, Microgate S.r.l, 
Italy)을 사용하였다. 보행 분석기는 4 ｍ 길이의 송·수신 

바 2개와 웹캠(Logitech webcam pro, 9000, Korea)으로 구

성되어 있으며 양쪽의 바의 폭은 1 m로 편평한 바닥에 

설치하였다. 바 안쪽면으로 1 ㎝의 LED가 설치되어 있

고, 적외선으로 통신하고 있다. 통신하고 있는 송·수신바 

사이에서 총 10 ｍ를 편안한 속도로 대상자를 걷게 하여 

처음과 마지막 3 ｍ씩을 제외하고 나머지 4 ｍ를 걷는 

동안 대상자의 발이 감지되고 이것이 보행변수로 수집

된다. 웹캠으로 보행 동영상을 저장하여 대상자의 발 순

서와 겹쳐짐으로 발생하는 인식오류 등을 보완하였다. 
수집된 보행변수 정보는 Optogait, version 
1.5.0.0(Microgate S.r.l, Italy) 소프트웨어로 처리하였다. 
본 연구에서 일반적인 보행의 특성으로는 걸음걸이

(stride length; SL), 한발짝률(cadence), 보행주기(gait 
cycle; GC), 평균보행속도(average speed; AS)를 분석하였

다. 마비측 보행 능력 특성으로는 마비측 한발짝 길이

(affected step length; ASL), 마비측 한발 지지기(affected 
single support; ASS), 마비측 한발짝시간(affected step 
time; AST), 마비측 보행속도(affected speed; ASp)를 분석

하였다. Optogait 검사는 3번의 평균값을 기록하였다. 측
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정자내 신뢰도 신뢰도는 r = .81이다(Jaen-Carrillo 등, 
2020).

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

10 m 보행 검사는 뇌졸중 환자의 이동능력을 반영하

는 측정 방법이다(Cleland 등, 2019). 검사방법은 총 14 m
를 최고 속도로 걷게 하여 처음 2 m와 마지막 2 m를 측

정에서 제외하였다(de Baptista 등, 2020). 보행속도 단위

는 속도(㎧)로 나타냈으며, 모든 연구 대상자들은 3번 측

정 후 평균값을 결과값으로 사용하였다. 검사자 내 신뢰

도와 검사자 간 신뢰도는 r = .91, r = .86이다(Chan 등, 
2019). 

5. 자료처리

본 연구의 통계적 분석은 PASW statistics 21.0 소프트

웨어 프로그램을 사용하였다. 대상자의 일반적 특성 중

에서 성별, 뇌졸중 유형, 마비측은 카이제곱 검정으로, 

나이, 키, 유병기간, MMSE, 몸무게, 두 집단의 훈련 전 

종속변수 동질성은 독립표본 검정을 통해 검정하였다. 
집단 내 전·후 변화는 짝 비교 검정을 시행하였으며, 집
단 간 비교를 위해 독립표본 검정을 시행하였다. 중재를 

통한 효과 크기를 측정하기 위해 훈련 전·후 평균값 차

이인 변화량을 사용하였다. 모든 통계학적 유의수준은 

α는 .05로 하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 연구대상자의 일반적인 특성

근긴장도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군과 보존적 

물리치료 훈련군의 연구 대상자의 일반적 특성과 훈련 

전 종속변수의 동질성 검증을 실시한 결과, 통계학적으

로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 1).

TM group (n=18) CG group (n=18)
t/x2 pMean±SD Mean±SD

Age (years) 53.83±8.13 50.11±13.24 1.02 .317

Height (㎝) 169.31±8.08 170.02±5.92 .27 .763

Weight (㎏) 68.73±10.09 69.37±8.27 -.21 .837

Post-stroke duration
(month) 11.28±3.49 11.89±3.36 .77 .596

MMSE (score) 27.17±.99 26.56±1.20 1.67 .104

Gender

Male 10 (55.60 %) 12 (66.70 %)
.12 .732

Female 8 (44.40 %) 6 (33.30 %)

Type of lesion

Infarction 11 (61.10 %) 9 (50.00 %)
.11 .737

Hemorrhagic 7 (38.90 %) 9 (50.00 %)

Hemiplegic side

Right 10 (55.60 %) 8 (44.40 %)
.11 .739

Left 8 (44.40 %) 10 (55.60 %)
TM group; treadmill gait training combined with muscle tone control technique, CG group; conservative treatment group, MMSE; 
mini-mental state examination

Table 1. General characteristics of subjects  (n= 36)
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2. 중재 전·후 일반적인 보행능력의 변화

그룹내 중재 전·후 걸음걸이, 한발짝률, 보행주기, 평
균 보행속도에서 통계학적으로 유의한 차이를 보였다

(p<.05)(Table 2).
두 그룹간 걸음걸이의 변화량을 비교한 결과, 근긴장

도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존적 물리치

료 훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유의한 차이

를 보였다(p<.05)(Table 2).
두 그룹간 한발짝률 변화량을 비교한 결과, 근긴장도 

조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존적 물리치료 

훈련군보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유의한 차이를 보

였다(p<.05)(Table 2).
두 그룹간 보행주기의 변화량을 비교한 결과, 근긴장

도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존적 물리치

료 훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유의한 차이

를 보였다(p<.05)(Table 2).
두 그룹간 보행속도의 변화량을 비교한 결과, 근긴장

도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존적 물리치

료 훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유의한 차이

를 보였다(p<.05)(Table 2).

 
TM group (n=18) CG group (n=18)

t p
Mean±SD Mean±SD

SL 

Pre-test 70.37±13.64 67.62±17.04 .54 .596

Post-test 81.80±13.14 73.95±18.21

Change 11.43±6.23 6.44±5.28 2.65 .012

t -7.78 -5.08

p .000 .000

Cadence

Pre-test .52±.13 .50±.10 .39 .702

Post-test .68±.15 .59±.10

Change .16±.09 .09±.10 2.39 .023

t -7.97 -3.76

p .000 .000

GC

Pre-test 2.43±.48 2.48±.59 -.26 .800

Post-test 1.93±.31 2.16±.50

Change -.51±.26 -.32±.28 -2.16 .038

t 8.35 4.84

p .000 .000

AS

Pre-test .73±.26 .72±.24 .13 .900

Post-test .89±.26 .80±.28

Change .16±.11 .09±.09 2.24 .031

t -6.29 -3.86

p .000 .001

TM group; treadmill gait training combined with muscle tone control technique, CG group; conservative treatment group, SL; stride 
length, GC; gait cycle, AS; average speed

Table 2. Comparison of general characteristics of gait between two group (n= 36)
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3. 중재 전·후 마비측의 보행능력 변화

그룹내 중재 전·후 마비측 한발짝 길이, 마비측 한발 

지지기, 마비측 한발짝시간, 마비측 보행속도에서 통계

학적으로 유의한 차이를 보였다(p<.05)(Table 3).
두 그룹간 마비측 한발짝 길이의 변화량을 비교한 결

과, 근긴장도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존

적 물리치료 훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유

의한 차이를 보였다(p<.05)(Table 3).
두 그룹간 마비측 한발 지지기의 변화량을 비교한 결

과, 근긴장도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존

적 물리치료 훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유

의한 차이를 보였다(p<.05)(Table 3).
두 그룹간 마비측 한발짝시간의 변화량을 비교한 결

과, 근긴장도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존

적 물리치료 훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유

의한 차이를 보였다(p<.05)(Table 3).
두 그룹간 마비측 보행속도의 변화량을 비교한 결과, 

근긴장도 조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존적 

물리치료 훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유의한 

차이를 보였다(p<.05)(Table 3).

   
TM group (n=18) CG group (n=18)

t p
Mean±SD Mean±SD

ASL 

Pre-test 31.69±6.74 30.52±7.99 .48 .637

Post-test 37.44±6.57 33.52±9,11

Change 5.75±3.22 3.00±2.65 2.80 .008

t -7.58 -4.80

p .000 .000

ASS

Pre-test 29.82±5.45 29.39±6.12 .22 .827

Post-test 34.84±4.55 31.96±5.73

Change 5.03±2.93 2.57±3.15 2.42 .021

t -7.27 -3.46

p .000 .003

AST

Pre-test 1.23±.29 1.24±.29 -.10 .923

Post-test .95±.14 1.11±.24

Change -.28±.23 -.13±.13 -2.37 .024

t 5.22 4.44

p .000 .000

ASp

Pre-test .63±.26 .61±.26 .31 .762

Post-test .74±.25 .66±.25

Change .11±.08 .06±.06 2.53 .016

t -5.92 -4.19

p .000 .001

TM group; treadmill gait training combined with muscle tone control technique, CG group; conservative treatment group, ASL; 
affected step length, ASS; affected single support, affected step time, ASp; affected speed

Table 3. Comparison of affected side characteristics of gait between two group (n= 36)
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4 중재 전·후 10MWT의 변화

그룹내 중재 10MWT에서 통계학적으로 유의한 차이

를 보였다(p<.05)(Table 4).
두 그룹간 10MWT의 변화량을 비교한 결과, 근긴장도 

조절기법 및 트레드밀 보행훈련군은 보존적 물리치료 

훈련군 보다 8주 훈련 후 통계학적으로 유의한 차이를 

보였다(p<.05)(Table 4).

   
TM group (n=18) CG group (n=18)

t p
Mean±SD Mean±SD

10MWT 

Pre-test .62±.20 .60±.23 .19 .848

Post-test .79±.19 .72±.27

Change .17±.06 .11±.09 2.35 .025

t -12.46 -5.38

p .000 .000
TM group; treadmill gait training combined with muscle tone control technique, CG group; conservative treatment group, 10MWT; 
10meter walking test

Table 4. Comparison of 10MWT between two group (n= 36)

Ⅳ. 고 찰

뇌졸중 환자의 재활 목표는 일상생활동의 독립성을 

높임으로써 삶의 질을 향상시키는 것이다. 재활훈련의 

가장 중요한 목표 중 하나는 보행능력을 회복하는 것이

다. 뇌졸중 환자는 보행속도, 지구력, 안정성 등의 문제

로 인하여 독립적인 보행능력을 수행하는데 어려운 점

이 있다(Gittler & Davis, 2018; Hakakzadeh 등, 2021; 
Nedergård 등, 2021). 이러한 근거에 의거하여 뇌졸중 환

자의 보행 능력의 향상을 위해 적절한 물리치료가 시행

되어야 하며, 뇌졸중 환자에게 지상 트레드밀 보행훈련

이 보행 중재가 없는 대조군과 비교했을 때 보행 속도와 

이동거리 향상된 선행연구를 바탕으로 뇌졸중 환자에게 

보행훈련은 반드시 포함되어져야 한다고 하였다(Polese 
등, 2013). 따라서 본 연구에서는 만성 뇌졸중 환자에게 

근긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련을 적용하였을 

때 보행능력에 미치는 영향에 대하여 알아보고자 만성 

뇌졸중 환자 36명을 대상으로 근긴장도 조절기법과 트

레드밀 보행훈련을 병행하여 적용한 TM 그룹과 CG 그
룹으로 나누어 8주간의 중재 전·후 및 군 간 효과를 비

교한 결과, 두 군 모두에서 보행능력 향상이 나타났으며 

그 중 TM군에서 더욱 유의한 증진이 나타났음을 알 수 

있었다. 
본 연구의 근긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련을 

통한 만성 뇌졸중 환자의 보행능력 변화에서 두 군 모두 

증진이 있었으며 그 중 TM군에서 더욱 향상이 나타났

다. 이러한 결과는 Takahashi 등(1991)의 연구에서 뇌졸

중 환자를 대상으로 본 연구의 중재법인 근긴장도 조절

기법 중재 적용으로 관절가동범위 및 보행능력이 증진

으로 보행 효율성이 향상되었다고 보고하였다. 또한 

Choughley 등(2016)의 연구에서는 뇌졸중 환자를 대상으

로 고유수용성 신경근 촉진법의 근육 유지･이완 기법을 

이용하여 보행변수를 살펴본 결과 보행변수에 유의한 

결과를 나타내었다고 하여 본 연구의 결과와 일치하였

다. Myers(2021)는 신체는 하나의 유기체로, 인체 동작에

서 근육은 각각 다른 역할을 하는 순간에도 거미줄과 같

이 연결된 근막을 통하여 인체 전반에 걸쳐 통합된 기능

적인 연속성에 작용을 한다고 하였다. Ishizuka(1994)는 

근긴장도 조절기법의 1회 치료로 몸통과 팔다리의 근긴

장도와 경직이 감소되고 몸통의 비대칭성과 팔다리의 

능동적, 수동적 움직임이 개선된다고 하였으며, 또한 이
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러한 효과가 최소 7~8시간, 보통 2~3일 정도 효과가 지

속되며 치료 후 즉각적으로 나타나고, SP법, LE법 LEⅡ

법 등은 다리 근육의 과긴장을 낮춰주며 수동 및 능동적 

관절가동범위의 증가를 이끌어낸다고 하였다. 본 연구에

서 근긴장도 조절기법으로 다리의 관절 정렬을 떨어뜨

리는 종아리근, 발바닥 근육 등의 근막을 이완시킴으로

써 발목과 무릎관절 등의 다리 안정성이 증가하여 보행

능력에 영향을 미친 것으로 생각되며, 선행연구와 같이 

근긴장도 조절기법을 통한 근긴장도 감소가 발목 등쪽 

굽힘근의 기능 증진으로 디딤기 시에 정확하게 뒤꿈치 

닫기를 할 수 있고 발의 접촉 면적이 증가하여 보행 시 

발목관절에서 지지면에 대한 안정성을 제공해주어 보행

능력을 증진시키는데 영향을 미치는 것으로 사료된다.
더욱이 대상자에게 알맞은 속도의 트레드밀 보행훈련

을 통해 뇌졸중 환자들의 몸통의 일정한 움직임 증가를 

통해 보행에 대한 부가적인 요소를 갖게 된다고 하여

(Yum 등, 2022), 본 연구의 결과를 뒷받침한다. 
본 연구의 제한점은 모든 만성 뇌졸중 환자의 보행능

력 증진 결과로 일반화 해석하는 것에 제한점이 있으며, 
대상자의 중재 이외의 환경을 통제 할 수 없었다. 뇌졸

중 환자의 뇌가소성에 의한 자연 회복 등의 요인을 완전

히 배제하지 못하였다. 또한, 뇌졸중 환자의 보행능력의 

효과가 근긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련의 두 

중재 방법의 결합 때문인지 아니면 각각의 중재 방법이 

영향을 미쳤는지 명확히 알 수 없었다. 향후 이러한 제

한점을 보완하여 보다 다양한 근긴장도 조절기법, 트레

드밀 보행훈련의 접근 방식과 보행변수와 연관하여 추

가적인 연구가 필요하다고 생각된다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 근긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련이 

만성 뇌졸중 환자의 보행능력에 미치는 영향을 알아보

고자 하였으며, 근긴장도 조절기법과 트레드밀 보행훈련

이 만성 뇌졸중 환자의 보행능력에 긍정적인 영향을 미

치고 있음을 확인하였다. 만성 뇌졸중 환자에게 보행능

력의 회복은 독립적인 일상생활을 위해 매우 중요한 요

소이다. 하지만 임상 물리치료에서 보행능력을 회복하는 

것은 많은 장애가 있는 실정이다. 본 연구는 만성 뇌졸

중 환자의 보행능력 증진을 위한 근긴장도 조절과 트레

드밀훈련의 중재 방법을 제시하여, 만성 질환인 뇌졸중 

환자에게 적용하는 것에 그 의의가 있다. 향후 만성 뇌

졸중 환자의 보행능력에 관련한 근긴장도 조절기법과 

트레드밀 보행훈련에 대해 보다 다양한 연구가 진행될 

필요가 있다.
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