
서론

뇌졸중 환자의 신체활동 제한 중 가장 많은 부분을 

차지하는 것이 보행장애이며[1], 보행능력 회복은 뇌졸

중 환자에게 가장 중요한 동기부여이다 [2]. 
인간의 보행은 신체와 지면의 상호작용으로 이루어지

는 이동 동작의 기본적인 형태이다[3]. 보행은 다리의 

단순한 반복 동작처럼 보이지만 100여 개의 다양한 골

격근이 조화롭게 작용하며, 팔다리의 여러 분절이 협응

하게 된다 [4,5]. 정상보행은 디딤기(stance phase) 60%
와 흔듦기(swing phase) 40%로 보행주기를 구성한다 

[6]. 디딤기는 체중지지와 안정성을 제공하며, 흔듦기는 

전방추진력을 이용하여 새로운 디딤기로 진행된다 [7]. 
보행주기의 역학적 특성은 질량중심의 위치에너지와 운

동에너지 사이에 약 180도의 주기적인 변화가 나타난

다. 이 주기에서는 중간디딤기에서 위치에너지가 최대

로 증가하며, 운동에너지는 최소가 된다. 두 에너지는 

서로 비슷한 크기를 가지고 있고, 진자와 유사한 에너지 

교환 현상이 발생된다 [1,8]. 그리고 후기디딤기에는 질

량중심이 위치에너지를 잃고 운동에너지를 얻게 된다. 
이때는 위치에너지가 운동에너지로 변환될 수 있다. 후
기디딤기 후 초기흔듦기(pre-swing)에서 발바닥굽힘근은 

강력한 전방추진력을 제공하여 질량중심을 상승시킬 수 

있게 된다 [9,10]. 

Original Article
https://doi.org/10.14474/ptrs.2023.12.3.300
eISSN 2287-7584
pISSN 2287-7576

Phys Ther Rehabil Sci 
2023, 12(3), 300-309

www.jptrs.org 

Effects of Gastrocnemius Neuromuscular Electrical 
Stimulation Training on Ankle mobility and Gait in Patients with 
Stroke

Yusik Choia , Hyunjoon Chob  and Sooyong Leec*

aDepartment of Physical Therapy, Seoul Seonam Metroplitan Hospital, Seoul, Republic of Korea
bDepartment of Physical Therapy, Real Dimension Inc, Seoul, Republic of Korea
cDepartment of Physical Therapy, Severance Rehabilitation Hospital
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Methods: 31 patients with stroke were selected and classified into an experimental group (n=16) and a control group (n=15). Both 
groups were assessed for ankle mobility using the Knee to Wall Test and gait parameters using G-walk before and after the 
intervention. The intervention was applied five times a week for four weeks. The experimental group performed gastrocnemius 
neuromuscular electrical stimulation followed by ankle control exercises, while the control group only applied NMES to the 
tibialis anterior muscle of the paretic side for 30 min per session five times a week for 4 weeks.
Results: Experimental group showed significant improvements in Knee to wall test. and lumbar flexibility after the intervention. 
both group showed significant improvements in gait parameters after the intervention. However, when comparing between the two 
groups, the experimental group showed a more significant effect than the control group.
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보행주기 중 질량중심의 상승에 기여하는 핵심근은 

발바닥굽힘근으로 장딴지근, 장딴지빗근과 가자미근이 

대표적이다. 이관절근으로 장딴지근과 장딴지빗근의 이

는 곳은 넙다리뼈 안쪽관절융기이며, 가자미근은 일관

절근으로 정강뼈 뒤쪽에 이는 곳을 가진다. 이 근들은 

협동근으로 공동힘줄인 발꿈치힘줄을 통해서 발바닥굽

힘을 만든다 [11-13].
뇌졸중 환자는 발목경직으로 인한 발바닥굽힘근의 약

화, 발목처짐, 구축 변형에 의해서 보행에 필요한 충분

한 힘을 얻지 못한다 [14]. 이러한 발 구조와 기능의 변

화는 균형 문제로 이어져 기능적인 활동과 보행장애의 

원인이 된다 [15,16].
Thompson 등 [17] 은 다리 기능 회복을 위한 방법으로 

신경근전기자극치료(neuromuscular electrical stimulation)
의 사용을 제안하였다. 뇌졸중 환자에게 신경근전기자극

치료 적용은 관절가동범위의 향상 및 유지, 경직감소 

[19], 근력강화 [20], 감각운동능력 회복 [21], 팔다리 기

능 회복 [22], 보행기능 회복 [23]에 효과가 있다고 하였

다. 앞정강근과 안쪽장딴지근에 신경근전기자극치료를 

병행한 보행치료에서는 마비쪽 다리의 경직 감소와 근

력 증가, 보행속도 향상을 보고하였다 [24].
Lin 등 [32]은 15명의 뇌졸중 환자에게 밸런스보드에

서 NMES를 적용한 연구군과 일반적인 물리치료를 받

은 대조군으로 분류하여 관절가동범위, 경직, 근력, 안

정성한계, 보행, Emory 기능적보행프로파일(Emory 
Functional Ambulation Profile, EEAP)을 측정한 결과, 
연구군에서 경직의 감소와 긍정적인 결과를 보고하였고, 

Yang등 [24]은 40명의 뇌졸중 환자를 앞정강근에 

NMES만 적용한 연구군과 앞정강근 NMES치료, 발목

관절 운동치료를 받은 연구군, 운동치료만 받은 대조군

으로 나누어 경직과 관절가동범위를 측정하였다. 앞정

강근에 NMES만 적용한 연구군, 앞정강근 NMES치료

와 발목관절 운동치료를 받은 연구군에서 경직의 감소

와 발목관절가동범위에서 증가를 보고했다. 이들 연구

는 길항근의 전기자 극으로 인한 수축이 반사적 억제를 

통한 주동근의 신장을 촉진시켜 경직이 감소된 것으로 

설명하였으며 전기자극의 즉각적인 효과와 함께 자극 

후 24시간까지 그 효과가 지속됨을 보고하였다.
Chae와 Yu [18]는 신경근전기자극치료와 능동운동이 

포함된 훈련이 운동학습에 효과적이라고 하였다. 하지

만 일부 선행연구에서 신경근전기자극치료만 적용하여 

기능적인 움직임을 병행하지 않은 경우가 있었으며, 장
딴지근에 신경근전기자극치료를 적용하여 발목 운동을 

병행한 실험연구는 거의 찾아볼 수 없었다. 이에 본 연

구의 저자는 장딴지근 신경근전기자극치료 훈련이 뇌졸

중 환자의 발목 가동성과 보행에 미치는 효과를 알아보

고자 하였다.

연구 방법

1. 연구 설계 

본 연구는 독립적 보행이 가능한 뇌졸중 환자들에게 

마비쪽에 장딴지근 신경근전기자극치료를 적용하여 발

Figure 1. Experimental design
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목조절훈련을 병행한 실험군과 마비쪽 앞정강근에 신경

근전기자극치료를 적용한 대조군을 비교하여 장딴지근 

신경근전기자극치료 훈련이 발목가동성과 보행에 미치

는 영향을 규명하기 위한 무작위 대조군 전후 실험설계

이다. 뇌졸중 환자를 대상으로 신청자 순서대로 마이크

로소프트 엑셀의 RANDBETWEEN 함수를 이용하여 

랜덤숫자발생기로 (1, 2로 선정) 무작위 배정을 하여 집

단을 분류하였으며 치료중재 전후로 무릎벽닿기검사

(knee to wall test)를 통하여 발목가동성을 G-Walk 
(BTS G-Studio, BTS Bioengineering S.p.A., Italy)를 

이용하여 보행변수(gait parameter)를 측정하였으며 실

험군과 대조군 모두 훈련을 4주간 주 5회, 30분 적용하

였다(Figure 1).

2. 연구 대상자

2023년 2월부터 2023년 3월까지 대전 소재 D 병원

에서 본 연구의 대상자 조건을 충족하는 31명의 뇌졸중 

환자를 대상으로 진행하였다. 연구 기간은 총 4주이며, 
사전 평가 후 1개월 뒤 사후평가를 진행하였다. 

대상자 선정 기준으로는 뇌졸중을 진단받은 후, 6개
월 이상 경과한 자, 한국판 간이정신상태검사 점수가 24
점 이상인 자, 10m 이상 독립적 보행이 가능한 자, 발목

경직으로 수동관절가동범위에 제한이 있는 자, 근골격

계에 관절 구축, 통증 또는 골절이 없는 자로 하였다. 
이 중 발목관절가동범위 제한으로 인해 서 있을 수 없

는 자, 종아리와 발목 수술로 인한 금속물 삽입이 있는 

자, 심장박동 조율기를 하고 있거나 심장질환 병력을 가

지고 있는 자, 기타 병력(정맥 및 동맥 혈전증, 혈전성 

정맥염)을 가지고 있는 자는 제외하였다.
본 연구는 참여하는 모든 대상자에게는 연구대상자용 

설명문 및 동의서를 배부하여 이 연구의 목적 및 방법

을 충분히 설명한 후 자발적 참여 동의를 얻었으며 용

인대학교 기관생명윤리위원회의 심사 승인 후 연구를 진

행하였다(IRB: 2-1040966-AB-N-01-2212-HSR-283-2).

3. 측정 방법

실험군과 대조군 모두 중재 전과 후에 발목가동성과 

보행 변수를 측정하여 변화가 있는지 확인하였다.

1) 무릎벽닿기검사(KTW)

무릎벽닿기검사(knee to wall test)는 발목 발등굽힘 

각도를 측정하는 방법이다. 대상자는 테스트 용지 위에 

양발을 위치시키고 바로 선 자세에서 무릎이 벽에 수직

으로 닿도록 지시하였다. 발이 점차 벽에서 멀어지게 하

여 무릎이 벽에 닿을 때까지의 발목 발등굽힘 상태를 

유지하도록 하였다. 엄지발가락에서 벽까지의 거리를 

측정하였고 거리는 센티미터(cm)로 환산되었다(Figure 
2). 검사를 진행하는 동안 균형을 유지하기 어려운 대상

자는 벽에 손을 대고 유지하도록 할 수 있도록 하였다. 
1 cm 거리는 발목관절의 발등굽힘 3.6°로 볼 수 있다. 
검사자간 신뢰도는 r＝0.99 [25], 검사자내 신뢰도는 

ICC＝0.96 - 0.99로 높은 신뢰도를 나타내고 있다 [26].

2) 보행검사

보행분석은 3축 가속도계를 이용한 보행분석 장비인 

G-Walk (BTS G-Studio, BTS Bioengineering S.p.A., 
Italy)을 이용하였다. G-Studio 프로그램에 대상자의 기

본정보와 키, 넙다리뼈 큰돌기로부터 바닥까지의 다리 

길이를 입력하고 G-Walk 센서를 반 탄성 벨트와 결합

하여 척추의 S1 위치에 고정하였다(Figure 3). 모든 자

료는 100Hz 주파수에서 샘플링되어 블루투스를 통해 

Figure 2. Knee to wall test
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노트북으로 전송되어 처리되었다[27]. G-Walk 센서는 

과 급내상관계수에서 r＝0.85 - 0.99로 보행속도, 발걸음

수, 온걸음길이, 한발짝길이에서 우수한 수준의 일치도(r
＝0.88 - 0.97)를 보였다[28].

 한발짝률의 대칭성 지수는 선행연구에서 제안한 방

법을 참고하여 계산하였다[24]. 마비쪽 한발짝률을 비마

비쪽 한발짝률로 나누어 1에서 뺀 값을 절대값으로 나

타내었다. 마비쪽과 비마비쪽의 차이가 없을수록 대칭

성 지수가 높다. 

4. 중재방법

본 실험에서는 실험군인 뇌졸중 환자에게 장딴지근 

신경근전기자극치료 훈련을 적용하였을 때 효과를 보기 

위한 최소 필요 기간인 4주를 적용하였다[29]. 실험군은 

마비쪽 장딴지근에 신경근전기자극치료 적용과 함께 경

사판에서 발목조절훈련을 30 분 동안 병행하였다. 대조

군은 마비쪽 앞정강근에 신경근전기자극치료를 적용하

여 1일 30분씩, 4주간 주 5회 실시하였다.

장딴지근 신경근전기자극치료 훈련

장딴지근 신경근전기자극치료 훈련은 신경근육전기

자극기(Neurotech, Bio-Medical Research Ltd., Ireland)와 

경사판(StrongTek Professional Wooden incline Board, 
Slantek, U.S.A)을 사용하여 실시하였다. 전극 부착위치

는 마비쪽 장딴지근의 정중앙에서 가쪽으로 2 cm 떨어

진 곳의 근섬유와 평행하게 부착하였다. 치료 후, 근 피

로가 생기는 것을 최소화하기 위해 간헐적 저주파 교대

자극을 사용하였고[30], 전류는 단상직상각형파, 맥동빈

도 35 pps, 맥동기간은 150 - 350 ms, 자극 시간과 휴식

시간(on-off ratio)은 각각 5초로 설정하였다 [31]. 전류

강도는 연구대상자마다 근수축이 유발되는 범위로 설정

하였고 적용시간은 30분으로 하였다.
장딴지근 신경근전기자극치료를 적용 한 후, 발목조

절훈련의 순서는 다음과 같다.

(1) 무릎을 5° 굽힌 자세에서 시작한다(Figure 4A).
(2) 전류가 흐르는 5초 동안 발꿈치가 바닥에서 천천

히 떼게 한다(Figure 4B).
(3) 발바닥굽힘 할 수 있는 최대 범위까지 발꿈치를 

들어 올리게 한다(Figure 4C).
(4) 전류가 흐르지 않는 5초 동안 발꿈치가 바닥에 

천천히 닿게 한다(Figure 4D).
(5) 발꿈치가 바닥에 완전히 닿을 때까지 천천히 움

직이게 한다(Figure 4E).
(6) 무릎을 5° 굽힌 자세로 천천히 돌아간다(Figure 

4F).

Symmetry Index ＝ 1-
paretic step length 

Non-paretic step length 

Figure 3. G-Walk sensor with a semi-elastic belt on the spinal S1
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앞정강근 신경근전기자극치료 훈련

대조군의 중재는 앉은 자세에서 마비쪽 앞정강근에 

신경근전기자극치료를 적용하고 신경근육전기자극기를 

이용하여 30분간 전기자극을 주었다. 마비쪽 종아리뼈

머리 뒷부분, 앞정강근 운동점(motor point)에 전극을 

배치하였다. 전기자극은 단상직상각형파, 맥동빈도 35pps, 
맥동기간은 150 - 350 ms로 자극 시간과 휴식시간은 각

각 5초로 설정하였다. 전류 허용 수준은 대상자에게 부

착된 전극 부위에서 근수축이 유발되는 정도의 강도로 

하였다. 앉은 자세에서 발바닥이 지면에 접촉한 상태로 

발목 발등굽힘 동작을 병행하도록 시행하였다. 전기자

극 시간은 회당 30분간 적용하였다.

연구 결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

본 연구에서 독립적인 보행이 가능한 뇌졸중 환자 31

명이 연구에 참여하였다. 두 집단 간의 동질성 검정 분

석결과 모두 유의한 차이가 없음을 확인하였다(Table 1).

2. Ankle mobility, Gait parameter에 대한 실험 전후 
집단 비교

1) Ankle mobility

무릎벽닿기검사를 이용하여 측정한 분석결과는 다음

과 같다. 실험군은 초기 6.57 cm에서 후기 7.89 cm로 

1.32 cm 증가하였으며 통계적으로 유의한 차이를 나타

냈다(p＜0.05). 대조군은 6.44 cm에서 7.83 cm로 1.40 
cm 증가하였으며 통계적으로는 유의한 차이가 없었다 

(p＞0.05). 실험군과 대조군의 집단 간 유의한 차이를 

보였다(p＜0.05)(Table 2).

2) Gait parameter

실험 전후 집단 내 비교에서 실험군은 보행속도(p
＜0.01), 분당걸음수(p＜0.01), 온걸음길이(p＜0.01), 마

Figure 4. Gatrocnemius neuromuscular electrical stimulation training
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비쪽 한발짝길이(p＜0.05), 비마비쪽 한발짝길이(p
＜0.01), 한발짝길이 대칭성 지수(p＜0.05)에서 유의미

한 차이를 보였고, 대조군은 보행속도(p＜0.05), 분당걸

음수(p＜0.01), 온걸음길이(p＜0.01), 비마비쪽 한발짝길

이(p＜0.05)에서 유의미한 차이를 보였다. 실험군과 대

조군의 집단간 비교에서는 온걸음길이(p＜0.01), 비마비

쪽 한발짝길이(p＜0.05)에서 유의미한 차이를 보였다

(Table 3).

고찰

본 연구의 목적은 장딴지근 신경근전기자극치료 훈련

이 뇌졸중 환자의 발목가동성 증진과 보행에 미치는 영

향을 알아보기 위함이다. 뇌졸중 환자의 발목경직은 발 

처짐, 관절구축, 뒤침 변형을 발생시키고 이차적으로 자

세흔들림에 의한 균형장애와 비정상적 보행패턴을 일으

킨다 [32]. 특히, 발바닥굽힘근의 경직은 수축성 조직의 

변화와 관절가동범위를 감소시켜 발의 변형을 일으키며 

[33] 이러한 변형은 비대칭 자세를 일으켜 균형과 보행

능력을 감소시킨다 [34]. 그러므로 발바닥굽힘근의 경직

이 수축성 조직의 변화와 관절가동범위를 감소시켜 균

형과 보행에 영향을 미친다고 볼 수 있다 [33].
이에 본 연구에서는 장딴지근 신경근전기자극치료와 

발목 운동을 병행한 중재를 적용하여 발목가동성과 보

행 매개변수를 측정하였다. 발목가동성 측정을 위한 무

릎벽닿기검사는 고니어미터를 사용하여 측정하는 관절

가동범위측정방법보다 신뢰도와 타당도가 높은 검사로

써 환자들의 관절가동범위를 보다 정량적으로 측정이 

가능하다 [35]. 
본 연구의 결과 무릎벽닿기검사의 길이가 치료 중재 

전·후 실험군에서 6.57 cm에서 7.89 cm 로 1.32 cm 증
가하여 유의한 차이를 보였는데(p＜0.05), 1 cm는 발목

관절 발등굽힘의 약 3.6°를 뜻한다 [25]. 이는 발목가동

성의 증가가 발꿈치힘줄 길이의 증진과 마비쪽 체중지

지의 증가를 의미한다 [16]. 발목관절가동범위는 발꿈치

뼈, 목말뼈의 목말밑관절(subtalat joint)과 정강뼈, 종아

리뼈, 목말뼈의 목말종아리관절(talocrural joint)의 운동

범위가 포함되어 있다 [6]. Olney 와Richards [36]는 목

말뼈의 위치정렬 개선이 발활의 물렁조직 탄력성 증가

Characteristics
Study group

(n＝16)
Control group

(n＝15)
X2/t p

Sex (male / female) 9 / 7 8 / 7 0.288a 0.721

Stroke type (ICH/CI) 9 / 7 4 / 11 2.615 0.164

Paretic side (R/L) 8 / 8 5 / 10 0.052 0.786

Age (years) 46.19 (13.36) 50.83 (11.95) 0.978b 0.335

Height (cm) 166.45 (7.67) 165.77 (6.11) 1.114 0.241

Weight (kg) 68.19 (11.62) 62.19 (7.13) 1.252 0.165

Duration (month) 43.55 (22.14) 40.65 (33.22) 0.558 0.579

The values are presented mean (SD), ICH: Intracranial Hemorrhage, CI: Cerebral Infarction, achi-square test, 
bindependent t-test

Table 1. General Characteristics of Participants (n＝31)

Variables
Study group

(n＝16)
Control group

(n＝15)
t p

KTW
(cm)

Pre-test 6.57 (1.06) 6.44 (2.97)

2.206b 0.035*

Post-test 7.89 (0.88) 7.83 (3.45)

Change 1.32 (2.53) 1.40 (4.17)

t 2.079a 1.298

p 0.045* 0.215

The values are presented mean (SD), apaired t-test, bindependent t-test
*p＜0.05

Table 2. Comparison of knee to wall test within & between groups (n＝31)
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와 발목관절의 경직 감소시켜 발목관절가동범위를 증가

시킬 수 있다고 하였다. 그러므로 본 연구의 중재를 통

한 발목가동성 증진이 발목관절 구조와 기능 그리고 장

딴지근 길이에도 영향을 줄 것으로 사료된다.
Horak과Nashner [37]은 불안정한 지면에서 발목균형

전략의 활용이 앞정강근과 장딴지근의 자가억제기전

(autogenic inhibition)을 증가시킬 수 있다고 하였다. 
Hur [38]는 뇌졸중 환자의 마비쪽 발목관절가동범위의 

증가를 위해 신경근전기자극치료와 함께 경사판에 선 

자세를 연구했으며, 연구 결과 마비쪽 발목관절의 경직 

Variables
Study group

(n＝16)
Control group

(n＝15)
t p

Speed (m/s)

Pre-test 0.66 (0.24) 0.58 (0.22)

0.579b 0.567 

Post-test 0.83 (0.25) 0.65 (0.26)

Change 0.17 (0.10) 0.07 (0.08)

t 4.121a 3.481

p 0.001** 0.041* 

Cadence (step/min)

Pre-test 79.86 (18.99) 80.89±19.46

0.474 0.639

Post-test 88.51 (19.80) 84.72±02.53

Change 8.64 (08.08) 7.21±06.54

t 4.279 -5.801

p 0.001** 0.002** 

Stride length (cm)

Pre-test 89.44 (13.74) 79.40±28.55

-1.380 0.004**

 Post-test 101.56 (16.07) 85.00±29.81

 Change 12.13 (07.10) 5.60±03.85

 t 6.833 -5.632

 p 0.008** 0.005**

Pareticsteplength (cm)

Pre-test 47.73 (5.05) 51.02 (4.44)

0.718 0.478

 Post-test 50.57 (5.39) 52.95 (3.69)

 Change 2.84 (1.47) 1.93 (2.47)

 t 7.984 -6.314

 p 0.043* 0.084

Non-pareticsteplength (cm)

Pre-test 45.94 (5.15) 48.06 (5.84)

1.876 0.041* 

 Post-test 49.01 (5.46) 50.73 (6.41)

 Change 3.07 (2.14) 2.67 (2.38)

 t 4.487 5.542

 p 0.007** 0.041* 

Symmetry

Pre-test 0.21 (0.29) 0.13 (0.14)

1.388 0.176

 Post-test 0.24 (0.31) 0.15 (0.22)

 Change 0.03 (0.10) 0.02 (0.09)

 t 1.299 0.656

 p 0.021* 0.523

The values are presented mean (SD), apaired t-test, bindependent t-test
*p＜0.05, **p＜0.01

Table 3. Comparison of gait parameter within & between groups (n＝31)
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감소(p＜0.05)와 발목관절가동범위의 증가(p＜0.05)를 

보고했다. 이러한 선행연구들의 결과는 본 연구의 치료 

중재방법을 통한 결과를 뒷받침하며, 발등굽힘근과 발

바닥굽힘근의 자가억제기전이 경직을 감소시키고 발목

가동성을 증진시킨 것으로 사료된다.
본 연구의 보행특성의 결과로 연구군의 보행속도(p

＜0.01), 한발짝률(p＜0.01), 온걸음길이(p＜0.01), 마비

쪽 한발짝길이(p＜0.05), 비마비쪽 한발짝길이(p＜0.01), 
한발짝길이 대칭성(p＜0.05)에서 유의한 차이를 보였고, 
실험군과 대조군의 집단 간 차이에서는 온걸음길이(p
＜0.01), 비마비쪽 한발짝길이(p＜0.05)에서 유의한 차

이를 보였다.
Yang 등 [24]은 안쪽장딴지근에 신경근전기자극치료 

적용은 보행속도와 한발짝률에서 증가시킬 수 있다고 

보고하였다. Miyata 등  [39]은 보행에서 흔듦기 전 단

계 자세와 유사한 운동인 발바닥굽힘운동이 뇌졸중 환

자의 마비쪽 발활의 회복과 보행 능력을 개선하는데 효

과적이라고 하였다. 이러한 이유로 본 연구의 중재방법

이 발활의 회복을 통해 발목가동성 증진에 영향을 미칠 

수 있고 보행시 마비쪽의 체중지지 및 이동 증가를 통

해 비마비쪽의 한발짝길이의 증가를 유도했을 것이라 

본 연구자는 생각한다. 
Chen 등 [40]은 전기자극에 의한 장딴지근의 경직 감

소와 자가억제기전 활성화가 뇌졸중 환자의 10m 보행 

시간을 단축시켰다고 보고했다. 이러한 선행연구들의 

결과는 본 연구의 치료중재가 보행에도 영향을 미칠 수 

있음을 뒷받침한다. 이에 본 연구의 저자는 장딴지근 신

경근전기자극치료 훈련이 장딴지근의 스트레칭 자극과 

목말뼈 움직임의 개선을 통한 발목가동성을 증진시킬 

수 있으며, 이는 발압력중심점을 발꿈치쪽으로 이동시

키고 [27], 무릎관절의 안정성을 증진을 통해 보행속도 

증진에 영향을 주었다고 생각된다 [6].
이 연구결과가 임상에서 주로 사용하는 앞정강근 신

경근전기자극치료 훈련이 효과가 없다는 이분법적 논리

로 예단할 수 없다. 환자의 상태에 따라 앞정강근의 신

경근전기자극치료가 균형과 보행에 긍정적인 효과가 있

었다는 선행연구의 결과가 있었기 때문이다.
본 연구의 제한점은 대상자의 수가 적으며 치료 중재

시간 이외의 환경통제에 어려움이 있었다는 점이다. 문
헌에 따라 차이가 있지만 신경근전기자극치료를 받은 4
주 이후에 근력향상이 나타났다는 보고가 있었는데 또 

다른 선행연구에서는 최소 6주에서 8주 동안 매일 30분 

이상 신경근전기자극치료를 적용했을 때 효과가 관찰되

었다고 보고된 바 있다 [29]. 그러므로 충분한 중재기간

을 통한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 향후 

신경근전기자극치료를 적용하지 않고 발목운동만을 적

용한 그룹이나 가짜 자극(sham stimulation)을 적용한 

그룹을 추가하여 연구를 한다면 보다 명확한 치료효과

를 증명할 수 있을 것이라 생각한다.

결론

장딴지근 신경근전기자극치료 훈련은 발목가동성의 

증가를 통해서 보행 매개변수에서 한발짝률, 온걸음길

이, 한발짝길이와 대칭적인 걸음에 영향을 줄 수 있다. 
따라서 본 연구에서 제시한 장딴지근 신경근전기자극치

료 훈련은 뇌졸중 환자의 발목가동성과 보행 회복에 효

과적이라고 할 수 있다.

이해 충돌

본 연구의 저자들은 연구, 저자권, 및 출판과 관련하

여 잠재적인 이해충돌이 없음을 선언합니다.
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