
 

 

저작자표시-비영리-변경금지 2.0 대한민국 

이용자는 아래의 조건을 따르는 경우에 한하여 자유롭게 

l 이 저작물을 복제, 배포, 전송, 전시, 공연 및 방송할 수 있습니다.  

다음과 같은 조건을 따라야 합니다: 

l 귀하는, 이 저작물의 재이용이나 배포의 경우, 이 저작물에 적용된 이용허락조건
을 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저작권자로부터 별도의 허가를 받으면 이러한 조건들은 적용되지 않습니다.  

저작권법에 따른 이용자의 권리는 위의 내용에 의하여 영향을 받지 않습니다. 

이것은 이용허락규약(Legal Code)을 이해하기 쉽게 요약한 것입니다.  

Disclaimer  

  

  

저작자표시. 귀하는 원저작자를 표시하여야 합니다. 

비영리. 귀하는 이 저작물을 영리 목적으로 이용할 수 없습니다. 

변경금지. 귀하는 이 저작물을 개작, 변형 또는 가공할 수 없습니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/


체육학 박사학위논문

뇌졸중 환자의 신체 기능 회복에 따른

체간 기능 및 근육 모드 변화

2019년 8월

서울대학교 대학원

체육교육과

구 도 훈



뇌졸중 환자의 신체 기능 회복에 따른

체간 기능 및 근육 모드 변화

지도교수 박 재 범

이 논문을 체육학 박사학위논문으로 제출함

2019년 5월

서울대학교 대학원

체육교육과

구 도 훈

구도훈의 박사학위논문을 인준함

2019년 6월

위 원 장 김 선 진 (인)

부 위 원 장 안 주 은 (인)

위 원 곽 창 수 (인)

위 원 은 선 덕 (인)

위 원 박 재 범 (인)



- I -

국문초록

뇌졸중 환자의 신체 기능 회복에 따른

체간 기능 및 근육 모드 변화구

구 도 훈

서울대학교 대학원

체 육 교 육 과

뇌졸중으로 인한 뇌손상은 뇌와 연결된 운동, 감각 통로에 장애를 발생시킨

다. 손상된 운동 신경 경로는 편마비뿐만 아니라 근력 약화, 근육 강직, 비정상

적 움직임을 야기한다. 뇌졸중의 회복은 손상 직후부터 관찰되며 손상 후 3개월

이내에 대부분의 회복이 나타난다고 보고되고 있지만, 손상 정도나 재활에 따라

6개월 이후에도 회복이 관찰된다. 뇌졸중 환자들의 회복 속도와 경향은 모두 다

르게 나타나지만, 앉기, 서기, 걷기와 같이 일정한 신체 기능 회복 단계를 거친

다. 이처럼 뇌졸중 환자들은 발병 후 비선형적이지만 재활 훈련을 통해 운

동 제어, 근력 강화, 강직 감소 등의 발달로 단계적 신체 기능 회복을 보인다.

본 연구는 뇌졸중 환자들의 재활 초기부터 회복 안정기까지 뇌졸중 환자들을

신체 기능 수준에 따라 구분하고, 이들의 움직임 및 운동 제어 전략의 차이를

체간 움직임 분석을 통해 비교하는데 그 목적이 있다.

본 연구에 참여한 뇌졸중 환자들은 재활에 따른 신체 기능 회복 단계에 따라

앉은 자세 가능 집단(집단명: G1, 나이: 62.14±3.34세, 신장: 161.29±9.93cm, 체

중: 60.14±7.29kg, 발병기간: 3.71±2.21개월, n=7), 앉기 서기 가능 집단 (집단명:
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G2, 나이: 58.10±10.58세, 신장: 167.90±9.92cm, 체중: 66.30±14.05kg, 발병기간:

6.00±2.71개월, n=10), 독립 보행 가능 집단(집단명: G3, 나이: 54.67±9.98세, 신

장: 167.25±6.00cm, 체중: 63.75±5.93kg, 발병기간: 7.58±4.03개월, n=12)으로 구

분하였다. 비장애인 집단(집단명: G4, 나이: 47.20±13.60세, 신장: 169.20±9.77cm,

체중: 65.20±10.56kg, n=10)을 비교군으로 선정하였다. 집단 간 체간 기능과 근

육 제어 기전을 비교하기 위하여 TIS(Trunk Impairement Scale),

PASS(Postural Assessment Scale for Stroke), 균형평가(압력중심 표준편차),

움직임 일관성과 정확성, 체간과 두부 분절의 가동범위, 근육모드(muscle mode)

를 분석하였다. TIS와 PASS 측정은 면허를 소지한 물리치료사가 실시하였다.

압력중심의 표준편차는 앉은 자세 시 정적 자세 유지과제를 20초간 3회 실시하

여 평가하였다. 움직임 일관성과 정확성, 분절의 가동범위, 근육 모드는 최대 움

직임의 70% 범위의 크기로 체간의 전후 흔들기 동작 시 3차원 동작분석과 근

전도 자료 수집을 통해 이루어졌다.

TIS, PASS, 압력중심의 표준편차 분석 결과 신체 기능 수준이 높음에 따라

체간 기능이 높다는 결과가 나타났다. 체간 전후 흔들기 동작 시 움직임의 일관

성과 정확성은 G2 집단이 다른 집단에 비하여 수준이 낮은 것으로 나타났고,

G4 집단이 가장 높은 움직임의 일관성과 정확성을 보였다. 두부, 상부 체간, 하

부 체간의 가동범위를 분석한 결과 두부와 상, 하부 체간에서는 G3, G4 모두

굴곡/신전 움직임이 내전/외전, 회전 움직임보다 크게 나타났다. 그러나 G2는

상부 체간의 움직임에서 내전/외전 움직임이 다른 집단에 비해 상대적으로 크

게 나타나면서 굴곡/신전 움직임과 차이를 보이지 않았다. G1은 두부와 상부

체간 분절의 움직임에서 굴곡/신전, 내전/외전, 회전의 움직임에서 차이가 나타

나지 않았다. 근육 모드에서는 신체 기능 수준에 따른 보조적 근육 모드의 차

이, 주된 근육 모드에 포함된 주변 근육의 작용의 차이, 과제 수행을 위한 주된

근육 모드의 유사성의 특성이 나타났다.
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본 연구를 통해 2가지 결론을 도출하였다. 첫 번째 결론은 뇌졸중 환자의 신

체 기능이 회복됨에 따라 체간의 기능이 향상된다는 것이다. 두 번째 결론은 뇌

졸중 환자는 신체 기능이 회복됨에 따라 체간 근육 모드가 변한다는 것이다. 첫

번째 연구 결론을 통해 신체 기능이 향상됨에 따라 체간의 기능이 높아진다는

기존 이론을 확인할 수 있었다. 두 번째 결론은 뇌졸중 환자들이 신체 기능 수

준이 높아짐에 따라 근육 모드 변화가 나타나는 3가지 특성을 밝혀냈다. 3가지

특성은 과제 수행을 위한 주된 근육 모드의 유사성, 주된 근육 모드에 포함된

주변 근육의 작용, 신체 기능 수준에 따른 보조적 근육 모드의 변화이다.

결론적으로 이러한 체간 기능과 근육 모드 변화의 의미는 뇌졸중 회복이 움

직임에 관여하는 주요한 근육 모드 변화에 의한 것이 아니라, 움직임을 보조하

는 근육 모드 변화의 관찰에 의해 확인할 수 있다고 사료된다.

주요어 : 뇌졸중, 신체 기능 수준, 근육 모드

학 번 : 2013-31101
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Ⅰ. 서론

뇌졸중(stroke)은 뇌혈관이 파열되어 뇌 조직에 출혈이 발생하는 뇌출

혈(hemorrhagic)과 혈관이 막혀 뇌에 혈액 공급이 중단되는 뇌경색

(ischemic)으로 구분된다. 뇌출혈과 뇌경색으로 인한 뇌의 손상은 뇌와

연결된 운동, 감각 통로에 장애를 발생시킨다(Sharp & Brouwer, 1997).

뇌졸중은 성인 장애를 유발하는 가장 흔한 원인 중 하나이며, 뇌졸중 환

자 70-85%는 편마비 장애를 동반한다(Dobkin, 2003). 뇌졸중으로 인한

운동 경로의 손상은 편마비 뿐 아니라 근력 약화, 근육 강직, 비정상적

움직임을 야기하여, 보행, 계단 오르기 등 기본적인 일상생활 동작에도

부정적인 영향을 미친다(E. Mayo et al., 1999).

그림 1. 신체 기능 회복 패턴(Langhorne et al., 2011)

뇌졸중 후 신경의 회복은 비선형적 패턴을 보인다(Langhorne,

Bernhardt, & Kwakkel, 2011)<그림 1>. 뇌졸중 후 대부분의 회복은 뇌

졸중 후 3개월 이내에 일어나고(Wade, Langton-Hewer, Wood, Skilbeck,

& Ismail, 1983), 이후에는 점진적인 회복만이 나타난다(Carey, Matyas,
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& Oke, 1993; Hatem et al., 2016; Yekutiel & Guttman, 1993). 뇌졸중

후 6개월이 경과된 환자 중에도 약 60%는 화장실 가기, 가까운 거리 이

동과 같은 일상생활활동(ADL: Activities of Daily Living)에서 기능적 회

복이 나타난다(Jørgensen et al., 1995; Patel, Duncan, Lai, & Studenski,

2000). 이처럼 손상 6개월 이후에도 뇌졸중 환자들의 회복은 계속해서 관

찰되며, 뇌졸중 후 수년이 지나도 상지와 손의 기능이 회복되었다는 연구

가 보고되었다(Carey et al., 1993; Yekutiel & Guttman, 1993).

뇌신경 손상 후 지속적인 경험에 의해 뇌신경 경로들의 재연결

(rewiring)로 인하여 나타나는 신경회복 현상을 신경가소성

(neruoplasiticiy)이라 한다(Dobkin, 2003). 신경가소성은 뇌졸중 환자의

신체 기능 회복을 설명하는 이론 중 하나이다. 중추신경(CNS: Central

Nerve System)에서는 새로운 기술이나 기억을 학습할 때 새로운 신경

활동이 발생되는데(Hihara et al., 2006), 뇌 손상이 발생했을 때도 손상

된 뇌 영역을 보완하려는 새로운 뇌신경 연결 구조가 생성된다

(Dancause et al., 2005). 뇌졸중 환자의 신체 기능 회복도 이러한 신경

구조의 재배열로 인하여 나타나며, 뇌졸중 환자 재활은 신경 재배열을

촉진하기 위해 여러 방안을 적용하는 것이라고 할 수 있다.

뇌졸중 후 기능 회복은 선형적이지는 않으나 단계적으로 나타난다

(Langhorne et al., 2011). 신경 회복은 손상 정도, 신경 재배열 속도, 회

복 기간 등에 따라 다르게 나타나지만, 임상 현장에서 관찰되는 뇌졸중

환자들의 신체 기능 회복은 일정한 단계를 따른다. 뇌졸중 직후에는 신체

기능의 급속한 저하로 기립은 물론이고, 어떠한 신체 움직임도 발휘하기

어렵다. 초기 재활단계에서는 침대에 누운 자세에서 몸을 돌리는 정도만

가능하다가, 이후 누워서 앉기 동작이 가능해지고, 기립, 보행이 순차적으

로 가능해진다. 이처럼 모든 뇌졸중 환자가 동일한 수준의 기능 회복 정
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도를 보이는 것은 아니지만, 뇌졸중 직후 일상생활 동작이 가능할 때까지

장애인들은 일정한 신체 기능 회복 단계를 거친다고 할 수 있다.

체간은 신체 중 가장 큰 질량을 가지는 분절로 움직임에 중요한 역할

을 한다(Ryerson, Byl, Brown, Wong, & Hidler, 2008). 뇌졸중 환자의

체간 근육은 다른 사지와 마찬가지로 건측과 환측 근육이 불균형하게 작

동하는 비정상적인 패턴을 가지고 있다(E. Mayo et al., 1999). 환측과

건측의 불균형은 체간의 무게중심을 기저면(base of support) 위에 유지

하는 능력과 자세유지에 필요한 정위반응(posture alignment), 평형반응

(equilibrium)을 감소시켜 일상생활의 기본이 되는 자세 조절에 심각한

장애를 발생시킨다(Ikai, Kamikubo, Takehara, Nishi, & Miyano, 2003).

뇌졸중 환자들은 체간의 근육이 약화되는 특성을 보이는데, 이는 균형의

안정성을 저하하고, 자세 제어 시 체간 기능을 상실하는 원인이 된다

(Karatas, Çetin, Bayramoglu, & Dilek, 2004). 뇌졸중 환자들이 움직임

장애를 극복하고 일상생활동작을 다시 발휘하기 위해서는 체간의 재활이

매우 중요하다(Bohannon, 1992).

뇌졸중의 체간 근육은 비정상적인 발현 특성을 지니고 있다(Cresswell,

Oddsson, & Thorstensson, 1994; Dickstein, Shefi, Marcovitz, & Villa,

2004; Pereira et al., 2011). 뇌졸중은 체간 굴곡/신전 움직임 rectus

abdominals의 EMG(electromyography) 활성도에서 비정상적인 근활성

변화가 나타나는데, 이는 편마비로 인한 비정상적인 움직임을 보상하려

는 운동 제어 전략의 변화 때문에 나타나는 것이다(Pereira et al., 2011).

뇌졸중 환자들이 팔을 들어올리는 동작 실시할 때 체간의

APA(anticipatory postural adjustment)가 나타나야 하지만 latissimus

dorsi, external oblique, rectus abdominals에서 발견되지 않은 비정상적

특성이 발견되었다(Dickstein et al., 2004). 비정상적 근육 제어를 극복하
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기 위한 재활이 뇌졸중에게 필요하다(Dickstein et al., 2004). 위의 연구

들은 뇌손상 장애를 가진 장애인들은 체간 동작이 비정상적으로 나타나

며, 이와 함께 근육 제어의 방법 또한 달라짐을 시사한다(Clark, Ting,

Zajac, Neptune, & Kautz, 2009).

인체는 수많은 근육으로 구성되어 있기 때문에 동작을 제어할 때 사용

하는 근육의 자유도는 매우 크다(Ferdjallah, Harris, Smith, & Wertsch,

2002; Latash, Scholz, & Schöner, 2007; Woollacott, Shumway-Cook, &

Nashner, 1986). 인간의 신경운동계(neuromotor system)는 동작을 수행

할 때 수 많은 근육의 조합 중 특정한 하나의 솔루션을 선택하여 움직임

을 제어하는 것으로 간주된다(Latash et al., 2007). 수많은 요소들

(elements), 즉 근육을 제어하기 위해서 움직임 제어부(controller)는 동

작의 특성에 따라 요소들을 집단화(grouping) 한다(Krishnamoorthy,

Latash, Scholz, & Zatsiorsky, 2004). 인체 시스템에서 움직임 제어를 위

해 집단화된 요소들, 즉 집단화된 근육들을 근육 모드(muscle mode)라

고 한다(Krishnamoorthy et al., 2004)<그림 2>.

그림 2. 제어부, 근육, 근육 모드와 움직임의 관계
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근육 모드는 PCA(principal component analysis), NMF(non-negative

matrix factorization), ICA(independent component analysis),

SVD(singular value decomposition) 등의 다양한 산출 방법을 통해서 결

정할 수 있다. 언급한 근육 모드 분석 방법 중 신경 생리학적 유사성이

가장 높은 분석 방법은 NMF와 PCA라고 보고되었다(Tresch, Cheung,

& d'Avella, 2006). NMF와 PCA는 특정 동작을 수행할 때 근육의 집단

화를 이해하기 위해 운동 제어 분야에서 근육 모드를 결정하는데 주요한

역할을 해왔다(Roh, Rymer, Perreault, Yoo, & Beer, 2012).

Torres-Oviedo and Ting (2007)는 기립 자세유지 과제를 수행 할 때

여러 방향으로 동요가 발생하여도, 몇 가지의 근육 모드만으로 여러 자

세 조절 제어 기전을 설명할 수 있다고 하였다. 이는 중추신경계가 자세

조절에 필요한 몇 가지 특정 전략을 가지고 있다고 판단할 수 있는 결과

로 해석할 수 있다. 뇌졸중 환자의 움직임 조절 기전 연구에도 근육 모

드 개념이 적용된다. Roh et al. (2012)은 뇌졸중 환자의 상지 근육 모듈

(muscle module)을 NMF(non-negative matrix factorization) 분석 방법

을 통해 연구하였고, 뇌졸중 환자가 팔을 움직일 때 비장애인과는 다르

게 삼각근이 대흉근 활성화에 의해 지배되는 근육 모듈을 발견하였다.

연구 결과는 뇌졸중 환자가 가지고 있는 비정상적인 근육 모듈이 뇌졸중

환자가 가진 비정상적인 움직임과 밀접한 관련이 있을 수 있음을 의미한

다(Roh et al., 2012). Clark et al. (2009)는 보행 시 뇌졸중 환자의 환측

과 건측 사지의 근육모드를 분석하였는데, 뇌졸중 환자는 환측과 건측의

근육 모드가 다르게 나타났고, 환측에 비해 건측의 근육 모드 패턴이 복

잡해졌다고 보고하였다. 이들은 뇌졸중 장애로 인한 손상 유무에 따라

보행 시 사지 근육의 제어 방법이 달라진다고 하였다. 이렇듯 뇌졸중 환

자는 뇌손상으로 인한 중추신경계의 장애로 인하여 동작 제어를 위한 비
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정상적인 운동 제어 전략과 근육 모드를 가지고 있다(Tasseel-Ponche,

Yelnik, & Bonan, 2015).

앞서 살펴본 선행 연구들을 종합하면 뇌졸중 환자들은 발병 후 단계적

인 신경학적, 기능적 회복을 보이고, 근육 발현 및 근육 모드의 변화의

가능성이 제기된다<그림 3>. 뇌졸중 회복과 회복 단계에 따른 변화를

이해하기 위해서는 회복이 시작되는 뇌졸중 초기부터 이들의 움직임과

근육에 대한 관찰이 요구된다. 하지만 회복 초기의 뇌졸중 환자의 신체

적 기능은 매우 한정적이기에 회복 단계에 따라 뇌졸중 변화를 관찰할

수 있는 동작은 체간과 같은 근위부로 한정된다. 때문에 회복단계에 따

른 뇌졸중 환자의 기능 수준을 비교하기 위해서는 재활 초기부터 그 중

요성이 강조되고 있는 체간의 특성을 비교해야 한다. 따라서 본 연구는

뇌졸중 회복 단계에 따라 체간의 기능과 근육 모드를 비교 분석하여 뇌

졸중 회복 특성을 밝혀내는데 그 목적이 있다.

그림 3. 뇌졸중 환자의 신체 기능회복과 근육 모드 변화 
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1. 연구의 목적

본 연구는 뇌졸중 환자와 비장애인의 앉은 자세 조절 과제 시 균형 능

력과 체간 움직임의 특성을 분석하여, 신체 기능 수준에 따라 어떠한 차

이가 나타나는지를 조사하는데 그 목적이 있다. 이를 위해 앉은 자세 시

압력 중심(COP, Center of Pressure)의 움직임, 체간과 두부의 움직임,

체간 조절 과제 수행력, 근육 모드를 정량화하여 비교하였다. 이러한 연

구 목적을 달성하기 위하여 다음과 같은 세부목표를 설정하였다.

1) 뇌졸중 신체 기능 회복 수준에 따라 앉은 자세 조절 과제 시 체간의

기능에 어떠한 차이가 있는지를 확인한다.

2) 뇌졸중 신체 기능 회복 수준에 따라 앉은 자세 조절 과제 시 체간

근육 모드에 어떠한 차이가 있는지를 확인한다.
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2. 연구 가설

본 연구의 가설은 다음과 같다.

가설1. 뇌졸중 환자는 신체 기능이 회복됨에 따라 체간의 기능은

향상될 것이다.

1) 뇌졸중 환자는 앉은 자세 정적 균형 유지 과제 시 압력 중심의 변

화는 신체 기능이 회복됨에 따라 낮아지고, 비장애인보다 높을 것

이다.

2 뇌졸중 환자는 앉은 자세 동적 자세 제어 과제 시 움직임의 일관성

과 정확성은 신체 기능이 회복됨에 따라 높게 나타날 것이고, 비장

애인보다는 낮게 나타날 것이다.

3) 뇌졸중 환자는 앉은 자세 동적 자세 제어 과제 시 두부와 체간의

가동 범위는 신체 기능이 회복됨에 따라 크게 나타날 것이고, 비장

애인보다는 작을 것이다.

가설2. 뇌졸중 환자는 신체 기능이 회복됨에 따라 근육 모드가 변

할 것이다.

1) 뇌졸중 환자의 신체 기능 수준과 장애 유무에 따라 근육 모드가 다

르게 나타날 것이다.
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3. 연구의 제한점

본 연구를 수행하는데 다음과 같은 제한점을 갖는다.

1) 본 연구에 참여하는 모든 환자들의 뇌손상 부위, 손상 유형(뇌출혈,

뇌경색), 손상 정도를 통제하지 않았다.

2) 분석한 체간의 근육들은 환측과 건측 각 6개 쌍 총 12 근육으로 모

두 표면근육으로 제한되었다.

3) 본 연구에서 과제 수행 시 발생하는 체간의 움직임은 측정한 근활

성화 반응으로 설명할 수 있음을 가정한다.

4) 모든 피험자는 실험 과제 동작이 일관적으로 나타날 때까지 연습을

실시하였기 때문에, 피험자들의 연습시간을 통제하지 못하였다.

5) 장애인 연구 참여자들의 신체 기능 수준의 변화를 추적 관찰하고,

선별검사(screening)를 통해 신체 기능이 회복된 피험자들을 대상으

로 연구를 수행하지 못 하였다. 본 연구에 참여한 뇌졸중 환자 피

험자들은 신체 기능이 회복 중에 있음을 가정하여, 신체 기능 수준

의 차이는 회복 수준의 차이임을 가정하였다.
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4. 용어의 정의

본 연구에서 사용하는 대표적인 용어들의 정의는 다음과 같다.

1) 뇌졸중 환자의 신체 기능 수준

본 연구에서 정의한 뇌졸중 환자의 기능 수준은 앉은 자세 유지 가능

수준, 독립적 기립 가능 수준, 독립 보행 가능 수준으로 구분하였다.

2) 근육모드(muscle mode)

동일한 과제를 수행 시 동원되는 근육의 집단을 의미한다. 이를 산출

하기 위해 표면근전도로부터 획득한 EMG 신호를 PCA 분석을 통해 구

분된 근육 집단을 근육 모드로 정의하였다.

3) 뇌졸중 환자의 체간 기능

뇌졸중 환자의 체간 기능을 평가하는 임상평가 도구와 앉은 자세 시

정적 균형 평가, 동적 자세 제어 평가 결과에 의해 구분되는 피험자들의

체간 기능을 의미한다.

4) 뇌졸중 환자의 체간 제어

동일한 동적 체간 제어과제를 수행할 때 움직임의 일관성과 정확성,

근육 모드 특성의 차이로 구분되는 피험자의 체간 기능을 의미한다.
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Ⅱ. 이론적 배경

본 연구의 목적은 뇌졸중 환자들이 장애 수준에 따라 체간 기능과 체

간 근육 모드의 차이에 대하여 조사하는 것이다. 본 장에서는 연구 목적

달성을 위하여 이론적 배경이 체간 기능, 근육 모드, 장애인 근육 모드와

관련된 선행연구들을 요약하였다.

1. 체간 기능

체간은 척추의 요추와 흉부 부분이 포함되므로 두 부위의 움직임이 함

께 고려된다. 체간의 움직임은 여러 척추 분절의 복합적인 움직임이 결

합되어 굴곡, 신전, 측면 구부림, 회전을 발생시킬 수 있다. 체간의 굴곡

은 척추 기둥의 요추와 흉부 부분이 전방으로 구부러질 때 발생하며 반

대 방향으로의 움직임을 신전이라고 한다. 이 두 움직임은 기능적으로

상당히 중요하며 고관절의 굴곡과 신전에도 영향을 미친다. 측면 굴곡은

체간의 좌우측 기울임 동작을 의미한다. 측면 기울임 동작에서 기울이는

방향의 근육은 서로 밀접하게 수축되며 반대편 근육들은 스트레칭 되면

서 근육간의 거리가 멀어진다. 몸통의 회전은 어깨 높이를 유지하면서

몸통을 오른쪽이나 왼쪽으로 꼬아 놓을 수 있게 해 주는 개별 척추의 종

합적인 움직임에 의해 발생한다. 다음은 굴곡, 신전, 회전, 측면 굴곡에

관여하는 체간의 주요 근육들이다<그림 4>(Palastanga, Field, &

Soames, 2006).

1) 굴곡: Rectus abdominis, External oblique, Internal oblique, Psoas

minor, Psoas major

2) 신전: Quadratus lumborum, Multifidus, Semispinalis, Erector spinae
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3) 회전: Multifidus, Rotatores, Semispinalis, Internal oblique,

External oblique,

4) 측면 굴곡: Quadratus lumborum, Intertransversarii, External

oblique, Internal oblique, Rectus abdominis Rectus

abdominis, Erector spinae, Multifidus

그림 4. 체간 움직임과 근육 동원 패턴(Palastanga, Field, & Soames, 2006)

체간의 근육들은 자세 유지 및 동적 안정성을 확보하기 위하여 신체

중심을 잡아주고, 근골격계 구조를 안정적으로 유지시켜 주는 역할을 한

다(Brill & Couzens, 2008). 균형 유지 시 중력에 저항하며 정적인 자세

를 유지하고, 사지의 움직임이 발생할 때에도 안정된 자세를 유지시키며,

신체 이동이 발생할 때에는 중심이동을 원활히 하여 새로운 자세로 쉽게

움직이도록 하는 역할을 수행하기도 한다(Prentic, 2003; Ryerson &

Levit, 1997). Granata and England (2006)는 체간 근육의 동시 수축은
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척추 안정화에 기인하며, 동요 회복에도 중요한 역할을 한다고 하였다.

균형, 보행, 상/하지의 운동 기능은 체간 조절 능력과 유의한 관련이 있

고, 이는 기능적 수행 능력 증진과 불가분의 관계에 있는 중요한 변수이

기 때문에 뇌졸중 환자의 체간 조절 수행 능력에 대한 재활 훈련이 강조

되고 있다(Davies, 1990; 안승헌, 정이정, & 박세연, 2010).

2. 근육 모드

인간의 움직임을 설명하기 위해서는 근육, 뼈, 신경, 세포 등의 다양한

요인들이 고려되어야 한다. 특정 움직임을 발현하는 다양한 요인들을 동

시에 제어해야 하고, 제어해야 하는 조합 수는 무한에 가깝다. 움직임 생

성에 필요한 최소한의 요소의 조합보다 훨씬 많은 요인들이 움직임에 관

여하게 되면 제어 체계(control system)에 운동 과잉(motor redundancy)

의 문제가 발생하게 된다(Bernstein, 1967).

초기 연구진들은 CNS(center nervous system)가 운동 과잉 문제를 해

결하기 위해 특정 기준을 가지고 해결책을 찾는다고 가정하고, 기계적,

심리적, 신경물리학적 변수에 기초한 최적화 기법을 적용하여 이 문제를

해결하려 하였다(Prilutsky, 2000). 그러나 이와는 다른 관점으로 운동과

잉 문제를 해결하는 연구가 주목되고 있다. I. Gelfand (1966)는 많은 요

소들(elements)의 복합된 행동을 묘사하기 위하여 최소한의 상호작용 원

리를 도입했다. 이 원리에 따르면 각 요소는 다른 구성 요소, 환경, CNS

와의 상호작용을 최소화하기 위해 노력한다고 하였다. 각 요소들은 그들

의 공통된 행동을 수행하기 위해 최소한의 상호 작용을 이루는 축을 중

심으로 제어되고, 이러한 제어가 특정한 운동 과제(motor task)의 안정

성을 높인다. 운동 과제를 수행할 때 나타나는 오류(error)는 다른 구성

요소의 움직임 관여도가 변경되어 발생한 오류를 최소화하는 것이 최소
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한의 상호작용의 원리이다. 이러한 원리를 바탕으로 운동 과잉의 문제를

해결할 수 있다(I. M. Gelfand & Latash, 1998; Latash et al., 2007);

Latash, Scholz, & Schöner, 2007).

인간의 움직임 제어는 움직임 과잉의 문제를 해결하기 위함이다

(Danna-dos-Santos, Slomka, Zatsiorsky, & Latash, 2007; 심재근, 박재

범, 김민주, & 김선진, 2011). 운동 제어 분야에서는 이러한 운동 과잉을

중추신경계가 움직임을 제어할 때 해결해야 할 문제로 인식하고, 중추신

경계의 인간 움직임 제어 기전을 밝혀왔다(Chvatal & Ting, 2013; I. M.

Gelfand & Latash, 1998; Krishnamoorthy et al., 2004; Ting &

Macpherson, 2005). 이와 관련된 지속적인 연구 결과들이 보고되면서 운

동 제어(자세 제어, 균형 유지 등)와 관련된 운동 과잉 요인들(근육, 뼈,

세포, 힘 등)은 개별적으로 제어되는 것이 아니라, 중추신경계에서 운동

공동 작용(motor synergy)(I. M. Gelfand & Latash, 1998)을 통해 이 문

제를 해결할 수 있다는 주장이 힘을 받고 있다(Krishnamoorthy et al.,

2004; Latash & Zatsiorsky, 2009; Shim & Park, 2007).

신경계는 근육 공동 작용의 유연한 협응 제어를 통해 근육을 제어한다

(d'Avella, Portone, Fernandez, & Lacquaniti, 2006; Torres-Oviedo &

Ting, 2007). 근육 공동 작용은 각 개인에게 특성화된 여러 근육의 활성

화 패턴을 정의하기도 하지만 움직임에 따라 비슷한 기능을 수행하는 것

으로 나타났다(Krishnamoorthy, Scholz, & Latash, 2007). 자세 조절을

위한 신경학적 기전을 살펴보기 위해 근육 공동작용을 연구한 연구들이

보고되었다. Torres-Oviedo and Ting (2007)는 몇 가지의 근육 공동작

용으로 여러 다른 자세조절 제어기전을 설명할 수 있다고 하였다. 연구

에 따르면 각기 다른 상황에서 선 자세를 유지하는 과제를 하였을 경우

족관절 전략과 고관절 전략을 사용한다고 하였는데, 이러한 결과는 인간
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자세 조절을 발목과 골반을 이용해서 한다는 선행연구의 결과와 일치한

다. 이러한 결과는 발견된 근육 공동작용이 자세 제어 시 근육 제어를

하는 일반적인 신경 전략임을 확인한 것이다. Krishnamoorthy et al.

(2004)는 기립 자세를 다양한 조건에서 유지하는 과제를 실시 할 때 근

육 공동작용의 변화에 대하여 살펴보았다. 평평한 지면에서 아무런 도움

없이 서있기, 불안정한 표면에서 아무런 도움 없이 서있기, 불안정한 표

면에서 손잡이를 잡고 서있기 동작을 각 실시하였다. 그 결과 아무런 도

움 없이 서있기 과제를 실시하였을 경우에는 같은 근육 공동 작용이 나

타났고, 손잡이를 잡고 균형유지를 한 경우에는 골반과 어깨 근육의 공

동작용이 새로이 발견되었다. 그러나 COP를 안정화 시키는 근육공동 작

용은 나타나지 않았다. 두 가지 이유가 있을 수 있는데, 첫 번째는 주동

근과 길항근 근육 모드의 활성이 확인됨에도 두 집단이 동일한 수준으로

활성화되지 않기 때문이고, 두 번째는 팔을 사용함으로써 팔꿈치 관절에

서 COP 안정화에 더 큰 영향을 미쳤을 수도 있다는 것이다.

3. 장애인의 근육 모드

Clark et al. (2009)는 뇌졸중 환자의 근육 모드를 연구하였는데, 뇌졸

중 환자의 근신경, 운동 기능의 장애가 비장애인과 다른 근육 모드와 관

련이 있다고 하였다. 이들의 연구 결과에 따르면 비장애인과 뇌졸중 환

자의 건측에서 다양한 속도로 앞으로 걸어가는 과제를 수행할 때 평균 4

개의 근육 집단이 발생한다. 반면에 보행 속도와 보행 비대칭성으로 나

타나는 장애의 정도에 따라 피험자들(n=55)를 구분하였을 경우 확인된

근육 모드 수는 2~4개로 다양하게 나타났다. 근육 모드의 구조는 건측과

환측 사지에서 모두 일정하게 나타났는데, 근육 공동화 작용이 더 적게

관찰되었을 때 나타나는 근육 공동 활성화는 건측의 근육 모드와 합쳐진
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형태와 유사하게 나타난다고 하였다. 결과적으로 근육 활성화 패턴은 근

육 모드의 수가 감소하고 손상 정도가 증가함에 따라 점차적으로 덜 복

잡해졌다고 제안하였다. 그들은 장애의 정도가 심한 피험자의 보행 시

근육 모드는 좀 더 광범위하게 동원되었다고 하였으며, 근육 모드의 독

립적인 동원 능력의 결여됨에 따라 보행의 속도가 느려지고 추진력이 감

사며 보행 비대칭이 증가된다고 하였다. 이러한 연구 결과는 척수로 내

리는 신경 명령이 손상으로 인하여 발생된다고 제언하였다.

Roh et al. (2012)은 뇌졸중 환자의 상지 근육 모듈(muscle module)의

변화에 대하여 연구하였다. 이들은 뇌졸중 환자는 어깨와 팔꿈치를 포함

한 팔 기능이 자세를 고정하는 특성을 지닌다고 하였다. 이러한 특성을

바탕으로 그들은 뇌졸중 환자의 근육 공동작용의 구성이 비장애인과 다

르다고 가정하고 10명의 뇌졸중 환자의 환측과 비장애인 6명의 팔꿈치와

어깨 근육의 공동 작용을 연구하였다. 공동작용은 NMF(non-negative

matrix factorization)를 활용하여 산출하였다. 그 결과 장애인과 비장애

인 모두 약 4가지의 근육 공동작용 효과를 확인하였는데 어느 집단에서

도 비정상적인 커플링(coupling) 효과를 발견하지 못하였다고 하였다. 뇌

졸중의 경우 대조군과 마찬가지로 팔꿈치 굴곡근과 신전근에서 두 가지

독자적으로 발현되는 공동작용이 발견되었다. 그러나 근위 근육과 관련

된 공동작용에서는 뇌졸중에서 일관된 변화를 관찰할 수 있었다고 하였

다. 비장애인 집단에서는 전방 삼각근이 내측, 후방 삼각근과 함께 활성

화되어 외전, 신전 공동작용이 나타났고, 뇌졸중에는 전방 삼각근의 활성

이 제한되고 대흉근 활성화에 의해 지배되는 것으로 나타났다. 이렇게

확인된 비정상적인 어깨 근육의 공동작용은 뇌졸중 환자가 가진 비정상

적인 팔 동작과 밀접한 관련이 있다고 할 수 있다.
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Ⅲ. 연구방법

본 연구는 뇌졸중 신체 기능 회복 수준에 따른 앉은 자세 조절 과제

시 체간 기능의 차이와 체간의 근육 활성도 및 근육 모드를 비교하기 위

해 수행되었다. 연구의 목적을 달성하기 위해 국립재활원에 입원중인 뇌

졸중 환자를 대상으로 연구를 수행하였다. 본 장에서는 구체적인 연구방

법을 소개하고자 기술하였으며, 연구대상자, 실험장비, 실험절차, 자료 분

석, 통계처리로 구성하였다.

1. 실험참여자 선정 기준 및 집단 구분

본 연구의 참여자는 국립재활원에서 재활 치료를 받는 뇌졸중 환자 29

명과 비장애인 10명을 대상으로 실시하였다. 뇌졸중 환자 피험자 선정

조건은 만 19세 이상, 70 세 이하 성인으로 뇌경색이나 뇌출혈의 1차 발

병 후 1개월 ~ 2년 미만이고, 뇌손상으로 인한 병변이 한쪽으로 국한된

편마비 장애를 가지고 있다. 또한 연구자의 지시내용을 이해하고 따를

수 있을 정도의 인지 능력이 있고, 본 연구의 내용과 목적에 대한 설명

을 이해한 후 본인 또는 보호자에 의해 참여를 동의한 자를 대상으로 실

시하였다. 피험자가 위의 연구 참여조건을 충족하더라도 뇌졸중 외에 파

킨슨병 등 다른 신경학적 질환을 가지고 있거나, 독립적으로 앉은 자세

유지가 30초 이상 불가능하고, 연구 참여 전 6개월 이내에 정형외과적

수술을 하고, 요통 등 근골격계 통증을 호소하고, pacemaker 또는 기타

전기 장치가 체내에 삽입되어 있거나, neglect, pusher syndrome을 가지

고 있는 환자는 참여 대상에서 제외하였다. 본 연구에 참여하는 모든 연

구대상자의 권리와 안전을 보장하기 위하여 국립재활원 생명윤리위원회
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(NRC-2017-060056)의 연구승인을 받았다.

모집된 피험자는 재활 회복 단계에 따라 집단을 구분하였다<그림 5>.

본 연구에서는 “재활 회복 단계”를 신체 기능회복이 됨에 따라 앉은 자

세 가능 단계 (Stage1), 앉기 서기 가능 단계 (Stage2), 독립 보행 가능

단계 (Stage3)로 구분하였다. 이에 따라 Stage1에 속한 뇌졸중 환자들은

G1, Stage2에 속한 뇌졸중 환자들은 G2, Stage3에 속한 뇌졸중 환자들

은 G3 집단으로 구분되었고, 비장애인은 G4 집단으로 구분하였다.

그림 5. 신체 기능 회복 패턴과 신체 기능수준에 따른 피험자 구분 
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2. 실험참여자 일반적 특성

본 연구에는 뇌졸중 환자 29명, 비장애인 10명이 참여하였다. 뇌졸중

환자 참여자 집단은 신체 기능수준에 따라 3집단으로 구분하였다. 각 집

단의 일반적 특성은 다음 <표 1>과 같다.

집단

항목

G1(뇌졸중장애인)

(n=7)

G2(뇌졸중장애인)

(n=10)

G3(뇌졸중장애인)

(n=12)

G4(비장애인)

(n=10)

나이(세) 62.14±3.34 58.10±10.58 54.67±9.98 47.20±13.60

신장(cm) 161.29±9.93 167.90±9.92 167.25±6.00 169.20±9.77

체중(kg) 60.14±7.29 66.30±14.05 63.75±5.93 65.20±10.56

성별(남/여) 6/1 8/2 10/2 7/3

발병기간(월) 3.71±2.21 6.00±2.71 7.58±4.03 -

진단명(뇌경색/뇌출혈) 5/2 8/2 7/5 -

마비측(왼쪽/오른쪽) 5/2 6/4 9/3 -

표 1. 집단 별 피험자의 일반적 특성
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3. 실험 장비

연구대상자가 속도에 따른 방향전환 동작을 수행하는 동안 운동학 및

운동역학적 측정을 위하여 영상분석 시스템, 지면반력 측정 시스템, 근전

도 측정 시스템을 활용하였다<표 2>.

평가 장비 장비 이용 목적 제조사 비고

3D motion

analysis

system

앉은 과제 수행 시

움직임에 대한 실시간

visual feedback 제공 및

3차원 동작 분석

Vicon,

U.K.

EMG system 근전도 측정
Delsys,

U.S.A.

force plate
정적 균형 유지 과제 시

COP 측정

AMTI,

U.S.A.

force plate

장착용 의자

앉은 자세 평가를 위한

force plate 장착용 의자
-

표 2. 실험 장비
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1) 영상분석 시스템

앉은 자세의 운동학적 변화를 분석하기 위하여 적외선 카메라(Vicon,

U.K.) 10대를 사용하였다. capture rate는 100 Hz로 설정하였으며, 녹화

되는 영상자료는 지면반력기, 무선근전도와 동조하여 촬영하였다. 10대의

적외선 카메라는 지면반력기를 중심으로 3 m × 3 m × 2.5 m 의 공간

을 촬영할 수 있도록 배치하였다. 모든 카메라는 AD board를 통해 측적

용 데스크톱 컴퓨터에 적외선 반사 마커의 위치와 시간 자료를 전송되도

록 하였다.

2) 근전도 측정 시스템

체간 근육별 근전도 자료를 얻기 위하여 무선 근전도 시스템(Delsys

Trigno, U.S.A.)을 사용하였다. 자료의 sample rate는 2000 Hz로 설정하

여 자료를 수집하였고, AD board와 연결하여 영상분석장치, 지면반력기

와 동조하였다.

3) 의자형 지면반력측정기

피험자가 앉은 자세에서의 정적 균형 능력을 측정하기 위하여 균형측

정용 지면반력 측정기(AMTI Accugiat force palte, U.S.A.)를 사용하였

다. 균형측정용 지면반력기는 알루미늄 프로파일에 고정하여 피험자들이

실험 과제를 수행할 때 사용하였다. 지면반력기가 고정된 알루미늄 프로

파일 의자는 지면에 볼트로 고정하여 과제 수행 시 흔들림이 없도록 하

였다. 지면반력기로부터 수집된 데이터는 동작분석시스템과의 동기화를

위하여 AD board로 연결하였다. 지면반력기의 전역좌표계의 방향은 영

상분석 시스템과 동일하게 전방을 +Y 축, 우측 +X 축, 수직 상방을 +Z

축으로 설정하였다. 이때의 sample rate는 2000 Hz로 설정하였다.
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4. 실험 절차

1) 실험 준비

실험은 서울시 강북구에 위치한 국립재활원 동작분석실험실에서 진행

하였다. 피험자의 앉은 자세 동작 측정을 위해 <그림 6>과 같이 10대의

적외선 카메라를 설치하였다. 카메라의 sample rate는 100 Hz, 지면반력

측정기 1,000 Hz, 근전도 측정기 2,000 Hz로 설정하였으며 전역좌표계의

방향은 좌우방향 X축, 전후방향 Y축, 수직방향 Z축으로 정의하였다. 모

션 캡쳐 카메라, 지면반력기, 근전도시스템은 AD board에 연결하여 동

기화하였다. 실험 자료 획득 후 모든 실험 자료는 2,000 Hz로 데이터

sampling rate를 통일하였다.

그림 6. 실험 장비 준비
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본 연구에 참여한 연구대상자는 실험 전 피험자 동의서에 기재된 연구

목적, 실험 과정, 개인 정보 보호, 피험자 권리 등에 대하여 구두로 설명

받은 후 모든 사항에 동의를 할 경우 동의서에 서명을 한 후 실험에 참

여하였다.

연구 참여에 동의한 피험자들은 상의는 탈의하고 하의는 실험복으로

환복한 후 주요 관절과 분절에 총 27개의 적외선 반사 마커를 부착하였

다<표 3>. 또한 앉은 자세 균형 과제 시 체간의 근활성도 측정을 위하

여 12개의 체간 근육에 표면 근전도 전극을 부착하였다<표 4>. 전극 부

착 전 피부를 알코올 솜으로 세척하였다. 근결 방향과 동일한 방향의 근

복(muskelbauch)에 전극을 부착하였다. 모든 실험 준비가 끝난 후 본 피

험자는 알루미늄 프로파일 의자에 앉아서 치료사와 함께 실험과제를 연

습하며 적응하는 시간을 가졌다.

Marker name Marker placement

FHD approximately over the temple

BHD back of the head, horizontal plane of the FHD

C7 spinous process of the 7th cervical vertebrae

T10 spinous process of the 10th cervical vertebrae

STN Xiphoid process of the Sternum

SH Acromio-clavicular joint

UPARM between the elbow and shoulder markers

ELB lateral epicondyle approximating elbow joint

MELB medial epicondyle approximating elbow joint

FARM between the shoulder and wrist markers

WRTA epicondyle of lateral wrist

WRTB epicondyle of medial wrist

ASI anterior superior iliac spine

PSI posterior superior iliac spine

표 3. 적외선 반사 마커 부착 위치(좌우 동일 위치 부착)
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Muscle name EMG sensor placement

PM Pectoralis major

LT Lower Trapezius

RA Rectus abdominis

EL Erector spine lumbar

EO External oblique

IO Internal oblique

표 4. 표면근전도 전극 부착 위치(좌우 동일 위치 부착) 

2) 실험 과제

실험 준비 단계를 모두 마친 피험자는 인체관절중심을 추정하기 위한

정적 자세 촬영을 2초간 실시하도록 하였다. 이때 피험자는 해부학적 자

세를 취하도록 하였다. 뇌졸중 환자의 경우 편마비로 인하여 해부학적

자세를 취할 수 없거나, 선 자세가 불가능할 경우 물리치료사의 도움으

로 자세를 취할 수 있도록 한 후 정적 자세 촬영을 하였다.

모든 앉은 자세 평가는 기본자세를 취한 후 시작하였다. 기본자세는

피험자가 지면반력기가 장착된 알루미늄 프로파일 의자에 앉아 두 손은

허벅지 중앙에 올려놓고, 다리는 지면과 떨어진 상태를 취하도록 하였다.

피험자는 지면반력기에 앉을 때 피험자의 대전자(greater trochanter)에

서 외상과(lateral epicondyle)로 이어지는 직선 길이의 80% 지점까지 의

자에 앉을 수 있도록 피험자의 앉은 자세 위치를 맞추도록 하였다. 체간

을 이용한 균형과제 수행 시 하지 사용을 방지하기 위하여 피험자의 발

목 관절과 무릎관절을 <그림 7>과 같이 프로파일에 고정하도록 하였다.

과제 동작을 할 때에는 force plate와 신체 접촉면 면적의 변화가 발생되

지 않도록 하고, 체간의 움직임만을 유도하여 측정하도록 하였다. 치료사

는 피험자가 기본자세 유지를 위해 두부와 체간의 정렬(alignment)을 맞
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출 수 있도록 하였고, 기본자세가 유지되도록 지속적으로 관찰하였다. 앉

은 자세 평가는 정적 평형(static balance)과 전후 흔들기

(Anterior/Posterior sway)로 선정하였다.

그림 7. 피험자 기본자세

① Static Balance

피험자는 기본자세 유지 상태에서 전방 3m 앞 표적 응시하며 정적 자

세를 20초간 유지하도록 하고 이를 3회 반복하였다. 동일한 자세에서 눈

을 감은 후 20초간 3회씩 유지하도록 하였다.

② 체간 전후 흔들기

앉은 자세 유지 상태에서 전/후 방향으로 상체 흔들기 동작을 실시하

였다. 객관적인 과제 제공을 위해 최대 수행력(performance)을 기준으로

과제 수행도의 수준을 결정하였다(Latash, Scholz, Danion, & Schöner,

2001; O’Sullivan, O’Sullivan, Campbell, O’Sullivan, & Dankaerts, 2012).
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본 연구에서는 기능 수준이 다른 모든 피험자들이 연속적으로 동작이 가

능하다고 판단되는 최대 기울이기의 약 70%로 움직임 범위를 선정하였

고, 연속으로 12회 동작을 실시하도록 하였다. 체간의 흔들기 동작 시에

는 피험자의 다리는 의자에 고정하여 움직이지 못하도록 하였고, 팔은

허벅지 위에 올려놓은 상태에서 팔과 다리를 사용하지 않고 과제를 수행

하도록 하였다. “허리를 똑바로 펴세요.”등 기립 자세를 유지하도록 독려

하여 환자가 생각하는 똑바른 자세를 취하도록 하였다. 최대 움직임의

70% 범위를 붉은색 영역으로 전면의 화면에 표시해 주고, 표시 영역의

최대 범위에 맞게 움직임을 실시하도록 지시하였다. 이때 움직임의 이동

범위에 대한 실시간 피드백을 제공하였다<그림 8>. 피험자는 자신의 움

직임에 대한 실시간 정보를 받으면 전후 흔들기 동작을 수행하였다.

그림 8. 체간 기능 평가 과제 수행 모습(상)과 화면에 나타나는 실시간 

시각 피드백 화면(하). 빨간색 실선의 움직임이 피험자의 체간 움직임을 

나타내고 음영 표시 부분이 최대 움직임의 70% 범위를 의미함
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일관되고 정확한 동작을 수행할 수 있도록 본 실험 전 연습을 실시하

였다. 연습 시 치료사와 피험자가 모두 들을 수 있도록 메트로놈(20

bpm)을 틀어놓았다. 그러나 피험자에게는 메트로놈의 속도에 맞추어 움

직임 속도를 통제하도록 하지 않았다. 과제 연습 시 치료사는 메트로놈

의 속도를 인지하고 피험자가 이에 맞추어 피험자가 움직일 수 있도록

유도하며 연습을 실시하였다. 메트로놈의 청각 정보와 최대움직임의

70% 움직임 시각정보를 동시에 제공하였을 경우 과제 수행력의 현격한

저하를 초래하기 때문에, 속도의 통제는 치료사와의 연습을 통해 이루어

졌다. 연습 시간은 치료사의 주관적인 판단 하에 주어진 과제를 일관된

동작으로 최소 12회 연속으로 수행할 수 있을 때까지 실시하였다. 피험

자는 실시간 피드백 정보를 받으며 연습을 실시하였다. 실시간 피드백

정보를 바탕으로 체간 과제의 성공 여부를 판단하도록 <그림 9>와 같은

패턴을 치료사에게 미리 보여주어 주관적 판단의 기준을 마련하였다. 연

습 완료 여부는 실시간 피드백 제공 화면에 나타나는 체간의 움직임이

일관된 동작으로 연속 12회 이상 실시할 수 있게 되면 최소한의 학습이

이루어졌다 판단하였다<그림 9>(A). 12회 실시하는 동안 체간 흔들기

동작이 연속적으로 나타나지 않고 시간 지연(time delay)이 발생하거나

<그림 9>(B), 한 번의 동작으로 기울기 동작을 실시하지 않고 불필요한

동작이 발생되면<그림 9>(C) 연속된 과제를 수행하지 못한다고 판단하

였다. 이후 환자의 체력, 심리 상태가 실험을 하기에 적절한가에 대한 판

단을 치료사가 실시하였고, 피험자의 동의 후 본 실험을 시작하였다.

연습 후 실제 실험에서는 12회 연속으로 <그림 9>(A)와 같이 동작을

수행한 시도를 성공적으로 과제를 수행하였다고 판단하였다. 실험 진행

중 <그림 9>(B), <그림 9>(C)와 같은 과제 실패 상황이 발생되면 실험

녹화를 중지하고, 2분 휴식 후 다시 실험을 진행하였다. 휴식 후 연습 때
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와 마찬가지로 환자의 체력, 심리 상태가 실험을 하기에 적절한가에 대

한 판단을 치료사가 실시하였고, 피험자의 동의 후 본 실험을 다시 시작

하였다. 과제를 성공적으로 수행할 때까지 위의 절차를 반복하였다. 정확

하게 동작을 수행하였다고 판단되는 12회의 실험 자료 중 첫 주기

(cycle)와 마지막 주기를 제외한 10회의 자료만을 분석에 활용하였다.

그림 9. 성공한 과제 수행과 실패한 과제의 실시간 피드백 화면 예시
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5. 분석 변인

1) 임상적 평가

임상적 평가는 장애인 체간기능을 빠르게 평가하기 위한 평가지에 의

한 평가 방법이다. 연구에 참여하는 물리치료사는 각 평가도구에서 지시

한대로 연구 참여자에게 동작을 실시하게 하고, 제시한 동작을 정확히

수행할 수 있는가에 대한 점수를 부여하였다. 모든 동작 점수를 합산하

여 환자의 임상적 기능 수준을 평가한다. 본 연구에서 실시한 임상적 평

가는 Trunk Impairment Scale(TIS)(Seo, Kim, & Chung, 2008),

Postural Assessment Scales for Stroke Patients(PASS)(안승헌, & 이제

훈, 2009) 총 2가지였다. 임상적 평가는 앉은 자세 균형 평가 실험을 마

치고, 5분간 휴식을 취한 후 진행하였다. 2가지 임상적 평가 방법은 다음

과 같다.

① TIS

TIS는 앉은 자세에서의 균형 능력을 평가하기 위한 도구로 크게 정적

인 앉기 균형 3항목, 동적인 앉기 균형 10항목, 협응성 4항목, 총 17항목

을 평가한다<별첨 1>. TIS 총점(TIS total)은 23점으로, 앉은 자세 정적

균형 평가 점수(TS, TIS Static sitting balance) 7점, 앉은 자세 동적 균

형 평가 점수(TD, TIS Dynamic sitting balance) 10점, 협응 평가 점수

(TC, TIS Coordination) 6점으로 구성되어 있다.

② PASS

PASS는 뇌졸중 환자의 체간의 균형 능력을 측정하는 도구로 자세유

지 5항목, 자세변환 7항목, 총 12항목을 평가한다<별첨 2>. PASS 총점
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(PASS total)은 36점으로 자세유지 평가 점수(PM, PASS Maintaining

posture) 15점, 자세변환 평가 점수(PC, PASS Changing posture) 21점

을 합산하여 제시하였다. 자세변환 평가 점수4점 척도(0~3점) 총점 36

점으로 정량화하여 체간의 기능을 평가하는 평가 도구이다.

2) 압력중심 표준편차(COP Standard Deviation)

정적 균형 유지 과제 시 눈을 뜬 상태, 그리고 눈을 감은 상태에서 압

력중심(COP: center of pressure) 자료를 획득하고 20초간 COP자료의

표준편차(SD: standard deviation)를 산출하였다. 3회의 정적 과제를 수

행하였고, 3회의 표준편차를 평균하였다. 표준편차의 산출 방식은 다음과

같다.







 






이때, n은 샘플의 수, 는 번째 COP, 는 수집한 COP의 평균, SD는

압력중심의 표준편차를 의미한다.

3) 체간 전후방 흔들기(AP sway) 동작

① 움직임 일관성과 정확성

본 연구에서 실험 과제로 제시한 AP sway 동작은 실시간 시각 피드

백을 제공하여 최대 움직임의 70%를 일관되게 움직이도록 하는 동작이

다. 제시한 과제를 정확하게 위해서는 체간의 움직임 제어를 주어진 실
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시간 시각 피드백 정보를 이용하여 수행하여야 한다. 성공적인 과제 수

행을 위해서는 체간 근육의 유기적인 사용과 연속적이고 일관된 움직임

제어 능력이 필요하다. 체간의 움직임을 주어진 피드백에 맞춰 수행하는

것은 체간 움직임 제어 능력이 수반되어야 가능하기 때문에 이에 대한

동작의 정량적 평가는 뇌졸중의 체간 제어 능력의 평가 지표로 활용될

수 있다. 집단 간 체간의 제어 능력에 대한 수행력을 정량적으로 평가하

기 위하여 동작의 일관성(precision)과 정확성(accuracy)을 다음과 같은

방법을 통해 산출하였다. 일관성은 과제를 수행하는 동안 전방과 후방의

움직임을 자신의 평균 움직임에서 벗어난 정도를 의미한다. 전․후방 최

대 움직임을 계산하고, 최대 움직임 값들의 표준편차를 산출하였다. 정확

성은 시각피드백으로 제공된 목표에 얼마나 정확하게 움직였는지를 산출

하였다. 시각 피드백으로 제공된 자신의 최대 움직임 좌표와 과제 동작

시 산출된 최대 70% 움직임 좌표 사이의 거리를 산출하고, 산출된 값들

의 표준편차를 정확도로 제시하였다. 일관성과 정확성은 아래와 식과 같

이 산출하였다.

Pr 


  



  

 


  



 

이때, n은 샘플의 수, 는 번째 체간 움직임 거리, 은 체간 움직

임 거리의 평균, 은 최대움직임의 70% 거리이다.
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② 움직임 오차 비율

과제 수행 시 목표에서 벗어난 비율을 계산하기위해 목표 지점으로부

터 움직임 오차를 산출하였다. 산출 방법은 아래식과 같다.




  





  
×

이때, n은 샘플의 수, 는 번째 체간의 이동 변위, 은 목표지점

까지 거리이다.

4) 상․하부 체간과 두부 분절의 가동 범위

상․하부 체간과 두부의 기울기 각도 산출을 위해 분절이 연결되어 있

는 관절의 각도를 산출하였다. 하부 체간의 각도는 고관절과 하부 체간

분절을 연결하는 하부체간과 골반 사이의 각도를 산출하였고, 상부 체간

의 각도는 하부 체간과 상부 체간 사이의 각도를 산출하였으며, 두부의

각도는 두부와 상부 체간 사이의 관절 각도를 산출하였다. 각 관절 각도

는 각도를 구성하는 두 분절의 벡터 내적을 이용하여 산출하였다. 이때

두 벡터를    와
   라고 할 때, 두 벡터를 이루는 각

도 는 다음 식과 같다.

  cos



∙
∙

∙






 



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각 분절의 움직임은 굴곡․신전(FE: flexion/extension), 외전․내전

(ADB: adduction/abduction), 회전(ROT: rotation)을 산출하였다. 산출된

분절의 각도 변화 자료에서 분석 구간 내 각 방향별 분절의 움직임의 최

대, 최소 각도를 찾고 그 차이를 계산하여 분절 가동범위를 제시하였다.

분절 가동범위의 분석 구간은 과제 동작 시 최대 전방 기울이기 시점

과 최대 후방 기울이기 시점을 찾은 후, 두 시점 사이의 구간을 분석 구

간으로 설정하였다. 최대 후방 기울이기 시점에서 최대 전방 기울이기 시

점을 지나 다시 최대 후방 기울이기로 돌아오는 구간을 1 주기로(cycle)

로 정의하였고, 각 주기 마다 분절들의 3방향 가동범위를 산출하였다.

5) 근육 모드(muscle mode)

① PCA 분석

AP sway 동작 시 체간 근육으로부터 수집한 EMG 신호의 활성 수준

의 동시적 변화 분석을 통해 함께 활성화되는 근육군을 근육 모드로 정

의하였다. 분석구간은 첫 번째 최대 기울임 동작 후 반대방향의 최대기

울임 동작이 이루어지고 다시 반대방향으로의 최대기울임이 발생한 시점

까지를 1 주기로 설정하였다. 획득한 EMG 신호는 필터링(filtering)과 정

류화(rectification)를 적용하였다. 과제 시도(trial) 내 최대 EMG 신호 발

생 시점을 찾은 전후 이를 중심으로 전체 cycle의 1%에 해당하는 데이

터의 평균값을 산출하였다. 산출된 평균값을 표준화를 위한 최대 기준

값(peak reference)로 정의하였다.

10 cycles의 AP sway 동작 시 EMG 자료를 산출하였고, 정의된 분석

구간 내 EMG 신호를 100 samples 길이로 일반화하였다. 각 cycle 동안

12 channels(12개의 근육)의 EMG 신호를 100 개의 자료로 일반화한 12

channel × 100 sample의 matrix가 10개 산출되었다. 이를 다시 12
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channels × 1000 samples matrix로 정렬하였다. 근육 모드는 varimax

rotated PCA 분석을 통해 결정되었다(Krishnamoorthy, Scholz, &

Latash, 2007). 이는 12 차원의 근활성 신호를 더 작은 차원으로 감소시

키는 것을 의미하고, 감소된 차원으로 이루어진 근육 집단의 구성을 근

육모드로 정의하였다.

② 유사성 지수

유사성 지수(similarity index)는 PCA로부터 추출 된 뇌졸중 환자의

근육 모드와 비장애인 집단(G4)의 근육 모드의 유사성을 정량화한 것이

다. 이 지수는 G4 근육 모드의 중심 벡터(central vector)와 뇌졸중 환자

들의 개별 벡터 사이의 코사인 각도를 계산하여 두 non-zero vector 사

이의 유사성을 측정하는 “코사인 유사성 이론”에 기인한다. PCA 분석의

맥락에서, 중심 벡터는 G4 근육 모드의 평균인 중심 모드 벡터(central

mode vector)(C)이고, 장애인들의 개별 벡터는 12 차원 근전도 신호가

이루는 공간에서의 개개인의 근육 모드 벡터(Mi)이다. 여기서, i는 피험

자의 수를 의미한다. C와 Mi 사이의 각도의 코사인, 즉 유사성 지수는

아래 식을 사용하여 산출되었다.

첫째, C와 Mi의 코사인은 벡터 사이에 유클리드 내적을 사용하여 계

산되었다.

 ․     cos

따라서 유사도 지수는 두 벡터의 내적 및 크기를 아래의 식을 통해 산

출하였다.
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   cos   

 ․

유사성 지수가 1과 같은 경우 두 벡터는 평행하여 유상성이 높음을 의

미하고, 0이면 두 벡터는 직교하여 유사성이 낮은 것으로 판단한다. 유사

성 지수의 경우 변인의 특성상 천정 효과가 발생하기 때문에 산출된 유

사성 지수를 z-transform하여 비교하였다.

6. 통계 분석

신체 기능 수준에 따라 구분된 뇌졸중 환자 3개 집단과 비장애인 1개

집단의 분석 변인에 대한 집단 간 통계 검증을 위해 일원변량 분산분석

(one-way ANOVA)을 실시하였다(SPSS 19.0). 각 요인별 효과가 발견

될 경우 Scheffe 사후 검증을 실시하였다. 이때 통계적 유의수준은 

<.05로 설정하였다. 근육 모드 수: 70% 이상 설명력 확보가 가능한 근육

모드의 수로 정의 하였다. PCA 분석 결과 PCA 계수 부하량(coefficient

loading)값이 0.4 이상일 경우와 근육 모드의 정성적 분석을 통해 PC 내

상대적으로 높은 부하 계수가 나타난 경우를 근육 모드로 정의하였다.
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Ⅳ. 연구결과

본 장에서는 뇌졸중 발병 시기에 따른 앉은 자세 균형 유지 능력, 체간

움직임 기능 평가 결과를 기술하였다. 이를 위해 체간 기능 평가 도구 검

사(TIS, PASS), COP 움직임의 표준편차, 두부와 상부/하부 체간의 가동

범위, 체간 움직임의 일관성과 정확성, 근육 모드를 분석하여 제시하였다.

1. 임상적 평가 결과

1) TIS 평가 결과

뇌졸중 환자의 체간 운동 손상(trunk motor impairment)을 평가하기

위해 TIS 검사를 실시하였다. 체간의 운동 손상 평가를 위해 앉은 자세

정적 균형(TS: TIS static) 평가, 앉은 자세 동적 균형(TD: TIS

dynamic) 평가, 협응(TC: TIS coordination) 평가를 실시하였다. 그 결과

신체 기능 수준이 높아짐에 따라 모든 평가 항목의 점수가 높아지는 경

향이 나타났다. 통계적 검증을 위해 일원변량 분산분석(one-way

ANOVA)을 실시하였고, 그 결과 TIS total(F=21.866, p<0.000),

TS(F=6.947, p<0.01), TD(F=16.742, p<0.000), TC(F=16.185, p<0.000)의

평가 항목에서 유의한 차이가 나타났다. 사후 검정 Scheffe를 실시하였

으며 그 결과 신체 기능 수준이 높아짐에 따라(G1<G2<G3)평가 점수도

유의하게 높아지는 것으로 나타났다<표 5><그림 10>.
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단위

(score)
G1

(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

F post-hoc

TIS total 8.29±4.15 12.22±2.86 17.08±1.83 21.866*** G1<G2*, G2<G3**,
G1<G3***

TS 4.57±2.23 6.11±1.29 6.92±0.29 6.947** G1<G3**

TD 2.43±2.07 4.33±1.49 6.42±1.00 16.742*** G2<G3**,
G1<G3***

TC 1.29±0.76 1.78±0.92 3.75±1.22 16.185*** G2<G3**,
G1<G3***

TIS total=TS+TD+TC, TS(Static sitting balance): 앉은 자세 정적 균형 평가 점수, TD(Dynamic

sitting balance): 앉은 자세 동적 균형 평가 점수, TC(Coordination): 협응 평가 점수

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

표 5. 집단 별 TIS 결과

그림 10. TIS 평가 결과 
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2) PASS 평가 결과

신체 기능 수준에 따라 뇌졸중 환자들의 자세 유지하는 능력과 자세

변환에 따른 균형 반응을 평가하기 위해 PASS 검사를 실시하였다. 신체

기능 수준이 높은 장애인 집단일수록 PASS 점수가 높게 나타나는 경향

을 보였다. 통계적 검증을 위해 일원변량 분산분석(one-way ANOVA)을

실시하였고, PASS total(F=45.176, p<0.000), PM(F=35.138, p<0.000),

PC(F=28.025, p<0.000)에서 유의한 차이가 나타났다. 사후 검정 Scheffe

를 실시하였으며 그 결과 신체 기능 수준이 높아짐에 따라(G1<G2<G3)

평가 점수도 유의하게 높아지는 것으로 나타났다<표 6><그림 11>.
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단위

(score)
G1

(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

F post-hoc

PASS total 16.57±5.09 27.22±3.76 32.67±2.06 45.176*** G1<G2***,
G2<G3**, G1<G3***

PM 4.71±1.11 8.78±1.87 11.75±1.96 35.138*** G1<G2***,
G2<G3**, G1<G3**,

PC 12.004.32 18.44±2.31 20.83±0.39 28.025*** G1<G2***,
G2<G3**, G1<G3***

PASS total=PM+PC, PM(Maintaining posture): 자세유지 평가 점수, PC(Changing posture):

자세변환 평가 점수
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

표 6. 집단 별 PASS 결과 

그림 11. PASS 평가 결과 
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2. 압력중심 표준 편차

뇌졸중 환자들의 신체 기능 수준 차이에 따라 정적 앉은 자세 유지 능

력에 어떠한 차이가 나타나는지를 확인하기 위하여 정적 앉은 자세 과제

시 압력중심(COP) 움직임의 표준편차를 산출하였다.

정적 앉은 자세 유지 과제 수행 시 눈을 떴을 경우에는 기능 수준에

따라 유의한 차이가 나타나지 않았으나, 눈은 감았을 경우에는 기능 수

준이 높아짐에 따라 정적 균형 유지 능력이 향상되는 경향이 나타났다.

일원변량 분산분석(one-way ANOVA)을 실시한 결과 눈을 감았을 경우

AP(F=8.627, p<0.000), ML(F=8.181, p<0.000)에서 유의한 차이가 나타났

고, 눈을 떴을 경우에는 유의한 차이가 나타나지 않았다. 사후 검정

Scheffe를 실시하여 집단 간 비교를 실시한 결과 AP는 G1>G2(p<0.05),

G1>G3(p<0.05), G1>G4(p<0.05), ML은 G1>G4(p<0.01), G2>G4(p<0.05)

에서 유의한 차이가 나타났다<표 7><그림12>.
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단위

(mm)
G1

(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

F
post-

hoc

CE
AP 2.75±1.91 1.13±0.53 1.24±0.58 0.51±0.26 8.627*** G1>G2*, G1>G3*,

G1>G4*,

ML 1.60±0.72 1.25±0.61 0.93±0.38 0.45±0.30 8.181*** G1>G4**,
G2>G4*

OE
AP 1.77±1.27 1.40±0.87 1.59±1.25 0.68±0.30 2.187

ML 1.58±1.70 1.13±0.77 0.77±0.41 0.45±0.24 2.777

CE: close eyes, OE: open eyes, AP: anterior/posterior, ML: medial/lateral

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

표 7. 정적 균형 과제 시 COP 표준편차

그림 12. COP 표준 편차
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3. 체간 전후방 흔들기(AP sway) 움직임

1) 일관성과 정확성

기능 수준의 차이에 따라 동적 앉은 자세 조절 과제 수행력을 평가하

기 위하여 움직임의 일관성(precision)과 정확성(accuracy)를 분석하였다.

본 연구에서 체간 움직임의 일관성과 정확성은 자세 조절 과제 수행력을

평가하는 척도로 사용되었다. 일관성과 정확성은 전방 움직임 동작과 후

방 움직임 동작에 대한 결과를 각각 산출하였다. 그 결과 일관성과 정확

성 값이 비장애인 집단을 포함하여, 다른 뇌졸중 집단보다 G2 집단에서

높게 나타나는 경향을 보였다. 이에 대한 통계적 검증을 위하여 일원변

량 분산분석(one-way ANOVA)을 실시하였다. 일관성에서는 전, 후 방

향에서 유의한 차이가 나타나지 않았지만<표 8><그림 13>, 정확성은

후방 움직임에서 유의한 차이가 나타났다(F=3.215, p<0.05)<표 9><그림

14>. 사후 검정 Scheffe를 실시하여 G2 집단이 G4 집단 보다 유의한차

이로 움직임의 정확성이 낮은 것으로 확인되었다(p<0.05).
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G1
(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

F
post-

hoc

ANT 32.78±34.50 27.92±18.25 11.51±8.65 13.48±4.13 3.212*

AML 6.27±2.61 12.08±6.70 6.90±2.37 5.21±2.81 5.562** G2>G3*,
G2>G4**

PST 13.31±7.01 19.57±10.37 19.29±10.96 17.40±9.08 0.705

PML 8.33±4.15 7.61±7.84 5.84±3.41 4.40±1.79 1.209

ANT: anterior precision, AML: medial/lateral precision at anterior movement, PST: posterior

precision, PML: medial/lateral precision at posterior movement,

* p < 0.05

표 8. 움직임의 일관성

그림 13. 전․후방 움직임 일관성 분석 결과
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G1
(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

F
post-

hoc

ANT 15.96±4.96 23.39±16.85 17.65±18.57 15.28±7.82 0.651

AML 15.08±13.25 18.02±11.75 19.32±10.71 11.76±8.42 0.988

PST 13.94±7.17 18.70±11.10 20.06±14.10 10.71±3.91 1.804

PML 9.14±3.59 11.97±8.55 8.28±6.38 5.64±3.64 1.828

ANT: anterior accuracy, AML: medial/lateral accuracy at anterior movement, PST: posterior

accuracy, PML: medial/lateral accuracy at posterior movement,

* p < 0.05

표 9. 움직임의 정확성

그림 14. 전․후방 움직임 정확성 분석 결과
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4. 상․하부 체간과 두부 분절의 가동 범위

동적 체간 움직임 과제 수행 시 신체 기능 수준에 따라 상․하부 체간

과 두부의 움직임 차이를 비교하기 위하여 각 분절의 굴곡․신전, 내

전․외전, 회전 가동범위를 산출하였다.

1) 두부 분절 가동범위

기능 수준이 높음에 따라 ABD(Abduction/Adduction) 움직임이 작게

나타나고, ADB와 ROT(rotation) 움직임 보다 FE(flexion/extension) 움

직임이 크게 나타나는 경향을 보였다. 각 집단과 움직임 별 차이를 통계

적으로 검증하기 위하여 일원변량 분산분석(one-way ANOVA)을 실시

하였다. 그 결과 집단 간에는 ADB(F=3.211, p<0.05)에서 유의한 차이가

나타났고, 집단 내 분절의 움직임 비교 결과 G1 집단을 제외한

G2(F=16.904, p<0.001), G3(F=24.498, p<0.001), G4(F=19.617, p<0.001)

집단에서 유의한 차이를 보였다. 사후 검정 Scheffe를 실시한 결과 G2,

G3, G4 집단의 ADB와 ROT는 FE 보다 유의하게 작게 나타나는 결과

를 보였다<그림 15><표 10>.

단위

(degree)
G1

(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

F
post-

hoc

FE 13.54±8.10 22.39±10.73 16.89±8.28 20.54±12.25 1.306

ABD 4.58±3.34 5.04±2.22 2.76±1.27 3.04±1.07 3.211*

ROT 9.47±9.34 8.46±5.46 5.77±3.36 3.48±1.11 2.493

F 2.579 16.904*** 24.498*** 19.617***

post-hoc
ADB<FE***,

ROT<FE**

ADB<FE***,

ROT<FE***

ADB<FE***,

ROT<FE**

FE: Flexion/Etension. ABD: Abduction/Adduction, ROT: Rotation

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

표 10 . 전후방 흔들기 동작 시 머리 분절 가동범위
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2) 상부 체간 분절 가동범위

상부 체간 분절의 가동범위를 분석한 결과 기능 수준이 높은 집단은

ADB와 ROT 방향으로 분절 움직임보다 FE에서의 분절 움직임 범위가

크게 나타나는 경향을 보였으나, 기능 수준이 낮은 집단의 경우 ADB와

ROT 방향으로 가동범위와 FE로의 분절 가동범위의 차이가 상대적으로

작은 경향이 나타났다. 집단 내 분절의 가동범위의 비교를 위해 일원변

량 분산분석(one-way ANOVA)을 실시하여 통계적 검증을 실시하였으

며, 그 결과 G2(F=4.335, p<0.05), G3(F=18.101, p<0.001), G4(F=7.964,

p<0.01)에서 차이를 보였다. 분절 방향 별 차이에 대한 사후 검정

Scheffe를 실시하였다. 그 결과 G3 집단은 ADB<FE(p<0.001),

ROT<FE(p<0.001), G4 집단은 ADB<FE(p<0.01), ROT<FE(p<0.01)에서

FE으로의 가동 범위가 다른 방향보다 크게 나타남을 확인하였으나, G2

에서는 ROT<FE(p<0.05)에서만 차이가 나타나고 ADB와 FE에서는 유

의한 차이가 나타나지 않았다<그림 15><표 11>.

단위

(degree)
G1

(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

F
post-

hoc

FE 7.51±2.68 9.83±4.58 10.91±4.96 14.50±10.98 1.622

ABD 6.24±5.18 6.32±2.95 4.25±2.54 3.63±3.73 1.438

ROT 4.61±3.63 5.16±3.35 3.301.76 3.184.50 0.848

F 0.944 4.335* 18.101*** 7.964**

post-hoc FE>ROT*
ADB<FE***,

ROT<FE***

ADB<FE**,

ROT<FE**

FE: Flexion/Etension. ABD: Abduction/Adduction, ROT: Rotation

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

표 11. 전후방 흔들기 동작 시 상부체간 분절 가동범위
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3) 하부 체간 분절 가동범위

하부 체간의 움직임의 집단 간 비교를 실시한 결과 FE의 가동 범위가

기능 수준이 높을수록 크게 나타나고, ADB는 작아지는 경향이 나타났

다. 분절의 움직임 방향에 따라서는 FE 방향으로 가동 범위가 크게 나

타난 반면, ADB와 ROT의 움직임 가동 범위의 차이는 크게 나타나지

않았다. 일원변량 분산분석(one-way ANOVA)을 통해 집단 간 및 분절

방향 간 차이를 비교하였으며, 그 결과 신체 기능 수준에 따라

ADB(F=3.247, p<0.05)에서 차이가 나타났다. 또한 가동 범위 방향에 따

라서는 G1(F=16.303, p<0.001), G2(F=18.204, p<0.001), G3(F=35.599,

p<0.001), G4(F=23.241, p<0.001)에서 모두 유의한 차이가 나타났다. 사

후 검정 Scheffe를 실시하였고, G3의 하부체간 움직임이 G4보다 크게

나타나는 결과를 확인하였다. 또한 전․후방 흔들기 동작을 실시하는 동

안 하부 체간은 모든 집단이 FE 방향으로 분절 가동범위가 ADB, ROT

보다 유의하게 크게 나타났다<그림 15><표 12>.

단위

(degree)

G1
(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

F
post-

hoc

FE 8.61± 4.80 13.07± 8.44 13.30± 6.84 17.84± 11.17 1.727

ABD 1.11± 0.46 1.35± 0.52 1.64 0.98 0.79 0.31 3.247* G3>G4*

ROT 1.21± 0.75 1.80± 1.11 1.45 1.27 0.80 0.38 1.849

F 16.303*** 18.204*** 33.599*** 23.241***

post-hoc
ADB<FE***,

ROT<FE***

ADB<FE-***,

ROT<FE***

ADB<FE-***,

ROT<FE***

ADB<FE-***,

ROT<FE***

FE: Flexion/Etension. ABD: Abduction/Adduction, ROT: Rotation

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

표 12. 전후방 흔들기 동작 시 하부체간 분절 가동범위
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그림 15. 두부, 상부, 하부 체간의 분절 가동 범위
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5. 근육 모드

1) 고유값(eigenvalue)과 설명력

집단 별 근육 모드 구성의 특성을 밝혀내기 위하여 PCA 분석을 실시

하였다. 본 연구에서의 근육 모드는 각 주성분(PC)들의 eigenvalue가 1

보다 큰 것으로 정의하였다. eigenvalue가 1보다 큰 PC는 G1의 경우에

만 2개로 나타났고, 나머지 집단들은 3개의 PC가 1보다 큰 eigenvalue가

나타났다<그림 16><표 13>. 산출된 PC에 의해 70%이상의 설명력을 가

지기 위한 최산한의 PCs의 수는 G1은 4개의 PCs, G2, G3, G4는 5개의

PCs로 나타났다. 본 연구에서는 동일한 PCs에 대한 해석을 위해 G1도

5개의 PCs로 정의하였다. 정의된 PCs에 대한 설명력은 G1

79.19±4.26%, G2 73.37±8.45±, G3 74.36±6.20%, G4 75.71±4.91%로 나타

났다<그림 17><표 14>. 집단 별 각 PC의 설명력은 다음과 같이 나타났

다. G1의 PC1은 약 44%, PC2는 13%, PC3는 9.24%, PC4는 7%, PC5는

6%정도로 나타났다. G2의 PC1은 33%, PC2는 14%, PC3는 8.4%, PC4는

8%, PC5는 7%정도로 나타났다. G3의 PC1은 32%, PC2는 17%, PC3는

10%, PC4는 8%, PC5는 7%정도로 나타났다. 비장애인인 G4의 PC1은

33%, PC2는 17%, PC3는 10%, PC4는 8%, PC5는 7%로 나타났다.
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그림 16. 주겅분의 자유도 결정을 위한 고유값

Number of △M
G1

(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

1 6.21±1.78 4.44±1.48 4.39±0.79 4.37±0.79

2 1.59±0.48 1.95±0.49 2.14±0.61 2.20±0.59

3 0.96±0.34 1.20±0.24 1.20±0.21 1.10±0.11

4 0.79±0.27 0.90±0.23 0.94±0.13 0.86±0.16

5 0.62±0.24 0.74±0.20 0.78±0.14 0.70±0.17

6 0.47±0.22 0.63±0.19 0.63±0.14 0.60±0.15

7 0.35±0.19 0.55±0.20 0.56±0.15 0.51±0.13

8 0.29±0.12 0.46±0.19 0.45±0.15 0.45±0.15

9 0.25±0.12 0.39±0.18 0.35±0.13 0.38±0.13

10 0.21±0.09 0.32±0.16 0.26±0.12 0.35±0.14

11 0.17±0.07 0.24±0.14 0.19±0.10 0.28±0.12

12 0.09±0.03 0.18±0.13 0.13±0.09 0.19±0.09

표 13. 주성분의 고유값
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그림 17. 동작을 구성하는 PC의 설명력 

PCs(%)
G1

(Mean±SD)

G2
(Mean±SD)

G3
(Mean±SD)

G4
(Mean±SD)

1 43.93±13.90 33.40±9.78 31.53±4.46 33.24±5.03

2 56.56±10.45 47.36±10.08 48.99±6.91 50.14±6.04

3 65.80±7.52 58.16±10.29 59.38±7.07 60.42±5.39

4 73.20±5.58 66.57±9.65 67.47±6.68 68.75±5.20

5 79.15±4.26 73.37±8.45 74.36±6.20 75.71±4.91

6 83.89±3.08 79.00±7.04 80.36±5.75 81.14±4.23

7 87.98±2.30 84.14±5.76 85.39±4.89 85.77±3.71

8 91.48±1.78 88.59±4.54 89.68±3.96 89.66±2.94

9 94.34±1.33 92.34±3.34 93.20±2.85 93.01±2.30

10 96.78±1.06 95.41±2.26 96.14±1.73 95.98±1.57

11 98.61±0.50 98.03±1.15 98.31±0.82 98.18±0.72

12 100.00±0.00 100.00±0.00 100.00±0.00 100.00±0.00

표 14. PC의 설명력
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2) PCA 부하 계수(loading coefficient)

<그림 18>은 PCA 분석을 통해 도출된 각 PCs에 포함되어있는 모든

측정 근육의 부하 계수 값들을 방사형 그래프로 표현한 것이다. 각 PCs

에 산출된 부하 계수의 값이 0.4 보다 크면, PC의 모드로 구성된다고 1

차적으로 판단하였고, 추가적인 근육 모드는 정성적 판단에 따라 정의하

였다. 이에 따라 산출된 loading 값들을 살펴본 결과 비장애인(G4)의 경

우 PC1은 LRA, RRA; PC2는 LLT, RLT, LEL, REL로 근육 모드가 형

성되었다. 뇌졸중 환자 집단 G1은 PC1의 경우 ARA, URA, APM, PC2

는 AEL, UEL, PC3는 UIO의 loading이 0.4보다 크게 나타나면서 각

PCs의 muscle mode를 구성하였다. G2는 PC1에서 UEO, PC2에서 UEL

두 근육에서만 0.4를 초과하는 유의한 loading이 관찰되었다. G3는 PC1

에서 URA, ARA, UEO, AEO에서 0.4를 초과하는 loading이 관찰되었다.

PC2에서는 ULT와 ALT 근육에서 유의한 loading 값이 관찰되었다.

각 PC에 역할과 PC 명은 아래와 같다.

‣ PC1(Backward PC): 후방 움직임 제어 근육 모드

‣ PC2(Forward PC): 전방 움직임 제어 근육 모드

‣ PC3(Anti Rotation PC): 전후 흔들기 동작 시 체간의 회전, 기울

임을 방지하는 근육 모드

‣ PC4(Support PC): 주된 움직임에 직접적 영향을 미치지는 않으나

움직임 정확성, 일관성에 관여하는 근육 모드

‣ PC5(Mixed PC): Coactivation에 작동하는 근육 모드
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그림 18. 집단 별 근육 모드 부하 계수 비교
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Muscle
PC1

(Mean±SD)

PC2

(Mean±SD)

PC3

(Mean±SD)

PC4

(Mean±SD)

PC5

(Mean±SD)

APM 0.29±0.29 0.23±0.33 0.15±0.30 0.23±0.33 0.23±0.31

UPM 0.55±0.33 0.14±0.07 0.14±0.35 0.16±0.10 0.16±0.10

ALT 0.17±0.08 0.14±0.19 0.09±0.35 0.12±0.06 0.12±0.06

ULT 0.27±0.21 0.23±0.07 0.12±0.40 0.38±0.30 0.38±0.30

ARA 0.58±0.32 0.13±0.08 0.10±0.40 0.11±0.04 0.11±0.04

URA 0.61±0.40 0.10±0.11 0.25±0.24 0.11±0.04 0.11±0.04

AEL 0.16±0.09 0.52±0.35 0.20±0.11 0.11±0.09 0.11±0.09

UEL 0.11±0.06 0.73±0.34 0.28±0.13 0.08±0.06 0.08±0.06

AEO 0.18±0.10 0.09±0.13 0.26±0.09 0.24±0.32 0.24±0.32

UEO 0.30±0.27 0.03±0.15 0.17±0.14 0.15±0.05 0.15±0.05

AIO 0.19±0.06 0.11±0.18 0.19±0.11 0.27±0.30 0.27±0.30

UIO 0.29±0.19 0.19±0.08 0.13±0.29 0.28±0.30 0.28±0.30
UPM; Unaffected Pectoralis Major, APM; Affected Pectoralis Major, ULT; Unaffected Lower Trapezius, ALT; Affected Lower Trapezius
, URA; Unaffected Rectus Abdominis, ARA; Affected Rectus Abdominis, UEL; Unaffected Erector Spinae Lumbar part, AEL; Affected
Erector Spinae Lumbar part, UEO; Unaffected External oblique, AEO; Affected External oblique, UIO; Unaffected Internal obliqueAIO;
Affected Internal oblique

표 15. G1집단의 PCA 부하 계수

Muscle
PC1

(Mean±SD)

PC2

(Mean±SD)

PC3

(Mean±SD)

PC4

(Mean±SD)

PC5

(Mean±SD)

APM 0.30±0.41 0.10±0.11 0.64±0.40 0.07±0.10 0.10±0.17

UPM 0.31±0.35 0.16±0.27 0.16±0.15 0.07±0.09 0.18±0.25

ALT 0.09±0.09 0.22±0.26 0.20±0.25 0.19±0.27 0.27±0.36

ULT 0.06±0.18 0.21±0.11 0.16±0.27 0.29±0.34 0.16±0.24

ARA 0.52±0.38 0.06±0.10 0.09±0.09 0.09±0.16 0.18±0.29

URA 0.48±0.42 0.05±0.06 0.10±0.11 0.07±0.16 0.07±0.06

AEL 0.05±0.08 0.76±0.28 0.14±0.20 0.10±0.08 0.10±0.13

UEL 0.08±0.08 0.45±0.39 0.10±0.11 0.20±0.28 0.07±0.08

AEO 0.29±0.36 0.07±0.12 0.25±0.32 0.17±0.31 0.13±0.09

UEO 0.38±0.40 0.01±0.08 0.14±0.15 0.13±0.25 0.11±0.13

AIO 0.35±0.40 0.09±0.13 0.05±0.06 0.08±0.10 0.35±0.43

UIO 0.18±0.20 0.07±0.09 0.19±0.29 0.43±0.46 0.16±0.25
UPM; Unaffected Pectoralis Major, APM; Affected Pectoralis Major, ULT; Unaffected Lower Trapezius, ALT; Affected Lower Trapezius
, URA; Unaffected Rectus Abdominis, ARA; Affected Rectus Abdominis, UEL; Unaffected Erector Spinae Lumbar part, AEL; Affected
Erector Spinae Lumbar part, UEO; Unaffected External oblique, AEO; Affected External oblique, UIO; Unaffected Internal obliqueAIO;
Affected Internal oblique

표 16. G2집단의 PCA 부하 계수
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Muscle
PC1

(Mean±SD)

PC2

(Mean±SD)

PC3

(Mean±SD)

PC4

(Mean±SD)

PC5

(Mean±SD)

APM 0.23±0.29 0.17±0.26 0.06±0.09 0.51±0.46 0.07±0.05

UPM 0.15±0.12 0.16±0.25 0.22±0.37 0.18±0.25 0.07±0.07

ALT 0.05±0.13 0.51±0.38 0.10±0.13 0.08±0.11 0.03±0.08

ULT 0.06±0.21 0.44±0.37 0.08±0.13 0.06±0.10 0.07±0.11

ARA 0.70±0.28 0.02±0.10 0.05±0.09 0.10±0.11 0.05±0.09

URA 0.72±0.32 0.05±0.12 0.03±0.09 0.08±0.08 0.13±0.25

AEL -0.01±0.12 0.18±0.26 0.30±0.42 0.03±0.08 0.25±0.45

UEL -0.01±0.16 0.22±0.31 0.45±0.50 0.03±0.09 0.19±0.36

AEO 0.53±0.43 0.03±0.10 0.13±0.29 0.08±0.05 0.05±0.10

UEO 0.56±0.44 -0.01±0.09 0.04±0.05 0.07±0.08 0.20±0.36

AIO 0.40±0.35 -0.01±0.06 0.02±0.09 0.12±0.16 0.28±0.40

UIO 0.38±0.39 0.05±0.05 0.12±0.28 0.43±0.47 0.13±0.23
UPM; Unaffected Pectoralis Major, APM; Affected Pectoralis Major, ULT; Unaffected Lower Trapezius, ALT; Affected Lower Trapezius
, URA; Unaffected Rectus Abdominis, ARA; Affected Rectus Abdominis, UEL; Unaffected Erector Spinae Lumbar part, AEL; Affected
Erector Spinae Lumbar part, UEO; Unaffected External oblique, AEO; Affected External oblique, UIO; Unaffected Internal obliqueAIO;
Affected Internal oblique

표 17. G3집단의 PCA 부하 계수

Muscle
PC1

(Mean±SD)

PC2

(Mean±SD)

PC3

(Mean±SD)

PC4

(Mean±SD)

PC5

(Mean±SD)

APM 0.26±0.22 0.00±0.17 0.07±0.14 0.27±0.38 0.05±0.07

UPM 0.24±0.27 0.00±0.07 0.06±0.09 0.48±0.43 0.09±0.07

ALT 0.03±0.12 0.49±0.37 0.02±0.10 0.06±0.06 0.06±0.07

ULT 0.01±0.06 0.50±0.39 0.02±0.14 0.12±0.31 0.06±0.07

ARA 0.64±0.37 0.05±0.14 0.05±0.07 0.07±0.06 0.07±0.06

URA 0.61±0.41 0.04±0.11 0.09±0.09 0.16±0.27 0.26±0.37

AEL 0.00±0.04 0.51±0.48 0.06±0.33 0.00±0.04 0.20±0.41

UEL 0.04±0.07 0.49±0.44 0.11±0.32 0.03±0.08 0.24±0.39

AEO 0.23±0.16 0.03±0.32 0.15±0.29 0.07±0.10 0.12±0.19

UEO 0.16±0.20 0.00±0.26 0.20±0.35 0.07±0.09 0.26±0.39

AIO 0.11±0.07 0.06±0.30 0.59±0.47 0.07±0.10 0.05±0.11

UIO 0.14±0.10 0.05±0.17 0.26±0.38 0.15±0.29 0.13±0.28
UPM; Unaffected Pectoralis Major, APM; Affected Pectoralis Major, ULT; Unaffected Lower Trapezius, ALT; Affected Lower Trapezius
, URA; Unaffected Rectus Abdominis, ARA; Affected Rectus Abdominis, UEL; Unaffected Erector Spinae Lumbar part, AEL; Affected
Erector Spinae Lumbar part, UEO; Unaffected External oblique, AEO; Affected External oblique, UIO; Unaffected Internal obliqueAIO;
Affected Internal oblique

표 18. G4집단의 PCA 부하 계수
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3) 유사성 지수

뇌졸중 환자들의 근육 모드와 비장애인 집단의 근육 모드와의 유사성

을 비교하기 위해 유사성 지수(similarity index)를 산출하였다. 유사성

지수가 1과 같은 경우 두 벡터는 평행하여 유사성이 높음을 의미하고, 0

이면 두 벡터는 직교하여 유사성이 낮은 것으로 판단한다. 모든 장애인

집단에서 PC1, PC2의 유사성이 PC3, PC4, PC5 보다 높게 나타나는 경

향을 보였다. PC3와 PC4에서 G3의 유사성이 G1, G2보다 낮게 나타나는

경향을 보였다. 유사성의 통계적 검증을 위해 일원변량 분산분석

(one-way ANOVA)을 실시하였으며, 그 결과 PC4(F=4.560, p<0.05)에서

유의한 차이를 확인하였다. 사후 검정 Scheffe를 통해 PC4내 G2가 G3보

다 유의하게 큰 유사성이 나타난 것을 확인하였다(p<0.05)<그림 19><표

19>.
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그림 19. 장애인 집단의 근육 모드와 비장애인 중심 근육 모드 사이의 cosθ

단위

(cosinθ)

G1

(Mean±SD)

G2

(Mean±SD)

G3

(Mean±SD)
F post-hoc

PC1 0.79±0.59 0.41±0.55 0.15±0.64 2.569

PC2 0.87±0.55 0.42±0.43 1.03±1.07 1.705

PC3 0.39±0.47 0.11±0.51 -0.16±0.63 2.203

PC4 0.34±1.22 0.62±0.45 -0.45±0.84 4.684* G2>G3

PC5 0.03±0.67 0.26±0.58 0.13±0.69 0.270

* p < 0.05

표 19. PCA 부하 계수의 유사성 분석 결과 
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Ⅴ. 논의

본 연구는 뇌졸중 환자의 신체 기능회복에 따른 체간의 기능과 체간의

움직임을 수행하는 근육 모드를 비교하였다. 비교 결과를 통해 다음 두

가설을 확인하였다.

가설1. 뇌졸중 환자는 신체 기능 회복됨에 따라 체간의 기능도 향상된다.

가설2. 뇌졸중 환자는 신체 기능이 회복됨에 따라 체간 근육 모드가 변한다.

이러한 결과는 체간 평가 도구인 TIS와 PASS 시험, 앉은 평가 과제

동작 시 COP 움직임, 두부와 체간 가동 범위, PCA 분석을 통한 근육

모드 산출 결과를 통해 확인되었으며, 본 장에서는 이러한 분석 결과를

토대로 논의하고자 한다.

1. 뇌졸중 신체 회복에 따른 체간 기능 변화

뇌졸중 신체 회복에 따른 체간 기능의 변화를 살펴보기 위하여 뇌졸중

각 그룹(G1, G2, G3)와 비장애인(G4) 그룹의 TIS, PASS, COP, 두부/상

부 체간/하부 체간 분절의 가동 범위, 과제 수행 시 신뢰도와 타당도를

비교하였다. 신체 기능 수준이 앉기, 서기, 걷기로 높아짐에 따라 뇌졸중

발병 기간이 길어져 신체 기능이 회복이 순차적으로 나타난다는 것을 확

인할 수 있었다. 체간의 기능을 평가하는 TIS, PASS 결과 또한 기능 수

준이 회복될수록 높은 점수를 보여, 신체 기능 수준이 높아짐에 따라 체

간의 기능이 높아짐을 확인하였다.

앉은 자세에서 전, 후 방향으로 움직임을 측정한 후 최대 움직임의

70%의 크기로 전후 흔들기 동작을 실시하면서 체간의 동적 기능을 살펴
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보았다. 이를 위해 두부, 상부 체간, 하부 체간의 굴곡/신전, 내전/외전,

회전 움직임 가동범위를 그룹에 따라 비교하였다. 그 결과 기능 수준이

높아짐에 따라 체간의 가동 범위 또한 커지는 결과를 보였다. 즉 앉은

자세에서 체간을 기울이는 능력이 신체 기능이 향상됨에 따라 높아지는

경향이 나타났다.

신체 기능에 따라 각 분절의 굴곡/신전, 내전/외전, 회전 움직임의 가

동범위를 분석한 결과 집단 간 차이가 나타났다. 두부와 상, 하부 체간에

서는 G3, G4 모두 굴곡/신전 움직임이 내전/외전, 회전 움직임보다 크게

나타났다. 그러나 G2는 상부 체간의 움직임에서 내전/외전 움직임이 다

른 그룹에 비해 상대적으로 크게 나타나면서 굴곡/신전 움직임과 차이를

보이지 않았다. G1은 두부와 상부 체간 분절의 움직임에서 굴곡/신전,

내전/외전, 회전의 움직임에서 차이가 나타나지 않았다. 두부와 체간의

움직임을 종합해 분석해 보면, G1은 굴곡/신전 움직임이 필요한 과제를

수행하는데 내전/외전, 회전 움직임이 다른 그룹보다 크게 나타나는 경

향을 보였으며, G2의 경우에는 상부 체간의 내전/외전 움직임이 크게 나

타나면서 굴곡/신전 움직임 과제에 정확하게 대응하지 못하였다. 이러한

현상은 뇌졸중 회복 시 일반적으로 나타나는 현상으로 부족한 움직임을

보완하기 위해 다른 움직임이 함께 발생하는 보상 작용에 의한 것으로

사료된다. 선행 연구에 따르면 뇌졸중 환자들은 부족한 신체 움직임을

보완하기 위하여 다른 분절 혹은 동작으로 부족한 움직임을 보완하는 움

직임 보상작용이 나타난다고 하였다(Levin, Liebermann, Parmet, &

Berman, 2016). 뇌졸중들의 움직임 시스템 또한 효과적인 움직임 전략

을 추구하고, 목표한 움직임을 달성하기 위하여 새로운 전략을 사용하기

때문이며, 이러한 특징은 장애 수준에 따라 다른 패턴을 보인다(Levin et

al., 2016). 본 연구에서 체간의 전후 흔들기 동작을 할 때 신체 기능 수
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준이 낮은 그룹은 과제 수행에 필요한 굴곡/신전 움직임을 보완하여 과

제를 완수하기 위해 내전/외전, 회전 동작이 함께 나타나는 것으로 사료

된다. 이러한 그룹 간 보상 작용 전략의 차이는 신체 기능 수준에 따른

움직임 신체 기능의 차이로 인하여 나타난다고 생각되며 그룹 간 신체

기능수준과 보상 작용 패턴에도 차이가 나타남을 확인할 수 있었다.

체간의 움직임 수행력을 평가하기 위해 체간 움직임의 신뢰도와 타당

도, 움직임 오차를 분석하였다. 과제 수행력은 자신의 기울임 동작 크기

에 대한 실시간 피드백을 제공받으며 최대 움직임의 70% 기울기 동작을

최대한 정확히 수행하도록 하는 동작을 통해 결과를 도출하였다. 그 결

과 기능 수준이 높을수록 수행력이 향상되는 경향을 보였다. 특히 G2 집

단의 수행력이 높은 신체 기능 수준을 가진 집단에 비해 유의미한 차이

로 낮은 결과를 보였다. 움직임 수행력은 체간의 움직임 제어 수준을 평

가할 수 있는 결과로 G2 집단의 체간 제어 능력이 가장 낮다고 설명할

수 있다. 앞서 체간과 신체 기능의 평가 결과와 같이 G2 집단은 G1 집

단에 비해 신체기능이 높게 나타났다. G1은 앉은 자세만 가능한 집단으

로 절대적인 움직임이 매우 적은 집단이다. 그러나 G2는 G1 시기를 지

나 절대적인 움직임이 커지는 시기로 불안정한 움직임 발생이 시작되는

시기라고 할 수 있다. 때문에 절대적 움직임이 작은 G1에 비해서 움직임

의 일관성 및 정확성이 더 낮게 나타나는 결과가 나타난 것으로 사료된

다. 움직임 오차는 목표로 한 거리에 얼마큼의 비율로 벗어난 있는가에

대하여 분석한 결과이다. 그 결과 통계적으로 유의하지는 않았지만 움직

임 오차가 줄어드는 경향을 보였다. 움직임 오차는 제공한 시각 피드백

정보를 활용하여 반복적이고 일관적으로 과제를 수행했는가를 비교하는

지표이다. 같은 강도의 움직임 과제를 선정하기 위하여 최대 움직임의

70% 동작을 실시하도록 독려하였으나, 신체 기능 수준에 따라 발휘할
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수 있는 체간 능력에는 차이가 있음을 확인할 수 있다. 위 의 결과들을

종합하자면, 신체 기능 수준이 높을수록 체간의 기능이 향상된다는 본연

구의 가설을 뒷받침한다.

2. 뇌졸중 신체 회복에 따른 근육 모드 변화

앉은 자세 시 전후 흔들기 동작을 할 때 체간의 근육 모드가 뇌졸중

환자의 신체 기능이 회복됨에 따라, 즉 뇌졸중 발병 후 시기가 지남에

따라 어떻게 달라지는가에 대한 분석을 실시하였다. 각 PC들은 각기 다

른 설명력을 가지고 있는데, 이는 각 PC를 구성하는 근육 구성의 차이

로 인하여 발생할 수 있다고 사료된다. 또한 그룹에 따라 PC의 개수에

서도 차이가 나타났는데, 이러한 특징은 기능 수준이 낮은 뇌졸중 환자

들의 경우 움직임 복잡성이 떨어진다는 선행연구의 결과와 유사한 의미

를 지닌다(Clark et al., 2009). 각 PC의 구성과 PC를 구성하는 근육의

특성을 종합한 결과 뇌졸중 환자들에게서 나타나는 근육 모드의 변화에

대하여 3 가지 특성을 발견하였다.

첫 번째 특성은 과제 수행을 위한 주된 근육 모드의 유사성이다. 본

연구에서 정의한 Backward PC를 작동하기 위해 비장애인은 좌우측의

RA을 동원하는 패턴을 보였는데, 다른 모든 뇌졸중 집단에서도

Backward PC에 환측과 건측의 RA가 구성되는 결과를 확인할 수 있었

다. 또한 Forward PC를 작동하기 위해 비장애인의 경우는 좌, 우측의

LT, EL 근육들을 동원 하였는데, 다른 뇌졸중 환자들 또한 환측, 건측의

LT, 혹은 EL을 최소 한 쌍 이상 포함하는 결과를 확인할 수 있었다. 이

러한 PC들의 설명력에서 차이가 나타남을 확인하였는데, 이는 PC를 구

성하는 근육의 수와 부하 계수로 인하여 나타나는 차이라고 생각된다.

Cheung et al. (2009)은 상지 움직임이 발생할 때 상지와 어깨근육 공동
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화작용(synergy)이 뇌졸중과 비장애인 사이에서 매우 유사하게 나타난다

고 보고하였다. 그들은 연구에 포함된 뇌졸중 피험자들의 뇌병변 위치가

다름에도 불구하고 뚜렷한 근육 공동화작용이 나타나는 현상은 시너지

효과가 뇌간 신경핵(brainstem nuclei) 내 뉴런이나, 척수 내 뉴럴 서킷

(spinal interneuronal circuitries)과 같은 신피질(neocortex)의 하류에 있

는 신경 네트워크에 의해 구성된다는 가능성을 제시하였다. 또한 뇌졸중

환자의 회복 과정에 동작을 수행하기 위한 주된 근육 모드의 구성을 포

함하면서 동작과 관련이 없는 근육이 동원되거나, 필요한 근육이 동원되

지 않는 형태가 회복 전 기간에서 나타난다고 생각된다. 이러한 결과를

바탕으로 장애인들의 근육 모드가 비장애인과 형태는 다르지만 흔들기

동작을 실시하기 위한 주된 근육의 모드는 모든 피험자 군에게서 나타남

을 확인하였다.

두 번째 특성은 주된 근육 모드에 포함된 주변 근육의 작용이다. 앞서

제시한 발견에는 움직임에 필요한 기본 근육 모드의 구성이 유사하게 나

타남을 제시하였다. 이와 함께 발견된 주된 근육모드의 추가된 근육의

구성은 동작과 관련이 없는 근육이 동원되거나, 필요한 근육이 동원되지

않는 형태로 나타난 근육 모드 패턴을 의미한다. 본 연구에서는 나타난

결과는 G3경우 Backward PC를 작동할 때 환측과 건측의 RA를 주된

근육 모드로 사용하였으나, 이를 비롯하여, 환측, 건측 EO, 건측 IO까지

한꺼번에 동원하는 결과를 보였다. 또한 Forward PC가 작동할 때는 비

장애인의 경우 좌측과 우측의 LT, EL의 2쌍의 근육이 모두 동원되었지

만, G1, G2은 EL만을 사용하였고, G3는 LT만을 사용하였다. 이러한 현

상은 Clark et al. (2009)이 보고한 연구 결과와 유사한 패턴을 보인다.

그들은 뇌졸중 환자 보행 시 신경계에서 작동하는 하지의 근육 모드에서

비장애인과 뇌졸중이 매우 유사한 패턴이 나타난다고 하였지만, 각 모드
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의 구조나 활성화 정도에서는 차이가 나타난다고 하였다. 이는 앞서 제

시한 본 연구 결과와도 매우 유사하다. 전후 흔들기 동작에 필요한 주된

PC는 Backward PC와 Forward PC으로 정의되었는데, 이 두 PC를 구성

하는 주 근육이 RA와 LE, EL로 나타났고 이 근육들 중 한 쌍 이상이

모든 장애인 집단에 포함되는 패턴을 보였다. 이러한 결과는 뇌졸중 후

신경한적 손상이 모드를 독립적으로 제어하는 능력이 감소하게 하고 성

공적인 움직임 수행을 위한 운동 능력의 복잡성을 감소시키기 때문이다

(Clark et al., 2009).

세 번째 특성은 신체 기능 수준에 따른 보조적 근육 모드의 차이이다.

장애인들의 각 근육 모드와 비장애인의 근육 모드의 유사성을 비교하였

을 경우 Backward PC, Forward PC, Anti Rotation PC에서는 유의미한

차이를 발견할 수 없었다. 동작을 구성하는 주된 근육 모드는 비장애인

과 형태는 다르지만 유사한 패턴으로 나타난다는 것을 의미하며 앞서 언

급한 동작 수행을 위한 주된 근육 모드의 유사성을 뒷받침하는 결과로

해석할 수 있다. 하지만, Support PC에서는 유의미한 차이가 발견되었

다. 이는 뇌졸중 기능이 회복함에 따라 근육 모드의 변화가 바로

Support PC에서 나타난 것을 의미한다. 이와 같은 결과를 미루어 볼 때

뇌졸중 기능 회복은 동작을 구성하는 주된 근육모드에서 나타나는 것이

아니라 움직임을 보조하는 근육 모드에서 나타난 것이라고 사료된다.

Roh et al. (2012)는 뇌졸중 환자의 시너지 패턴이 비정상적인 움직임 제

어와 연관이 있다고 하였다. 본 연구에서 G1, G2의 경우 두부와 상부 체

간에서 비정상적인 움직임이 관찰되었는데, 이러한 비정상적인 움직임과

Support PC에서 나타난 차이와 관련성이 있을 것이라 사료된다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 뇌졸중 환자들의 신체 기능이 회복됨에 따라 변화하는 체간

기능과 근육 모드를 비교 분석하여 뇌졸중 회복이 체간 기능과 근육 모

드에 어떠한 변화가 나타나는지를 비교하기 위해 수행되었다. 본 연구를

수행하고 도출한 결론과 제언은 다음과 같다.

1. 결론

첫째, 뇌졸중 환자의 체간 기능은 신체 기능의 회복과 함께 점차적으

로 회복된다. 본 연구에서는 앉은 자세 가능 집단, 서기 동작 가능 집단,

보행 가능 집단으로 뇌졸중의 신체기능 구분하여 연구 참여자를 모집하

였는데, 그 결과 기능 수준이 높을수록 참여자들의 발병 시기는 길어졌

고, 체간 기능은 좋아짐을 확인하였다. 장애인 참여자 개개인 모두가 발

병기간에 따른 동일한 신체 기능 수준을 보이지는 않았지만, 발병 후 신

경가소성, 재활 등의 효과로 점차적으로 회복되어가면서 신체기능이 순

차적으로 회복됨을 확인하였다.

둘째, 뇌졸중 환자는 신체 기능이 회복되면서 근육 모드 형태가 변화

한다. 동원되는 모드 중 큰 움직임에 관련된 근육 모드는 장애인과 비장

애인에서 유사한 패턴이 나타나지만, 움직임을 보조하는 근육 모드에서

유의미한 차이가 나타났다. 장애가 회복됨에 따라 이러한 비정상적인 근

육 모드의 발현은 주어진 동작을 수행할 때 비정상적인 움직임을 보이게

되는 원인으로 생각된다. 결론적으로, 뇌졸중 회복은 움직임에 관여하는

주요한 근육 모드 변화에 의한 것이 아니라, 움직임을 보조하는 근육 모

드 변화의 관찰에 의해 확인할 수 있다고 사료된다.
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2. 제언

첫째, 뇌졸중 회복에 대한 추적관찰 연구가 필요하다. 본 연구는 신체

의 기능 수준이 점진적으로 회복됨을 가정하고, 모집 시점의 피험자 기

능 수준이 회복단계 중 어느 단계에 위치하고 있는가를 파악하고 연구를

진행하였다. 하지만 모든 피험자가 같은 회복 속도와 회복 수준을 보이

지 않고, 측정에 참여한 피험자가 반드시 다음 회복단계로 넘어간다는

객관적 자료가 부족하기 때문에 이를 보완하기 위한 추적 관찰이 필요하

다. 추적 관찰 연구를 통해 각 연구 참여자의 기능 수준 발달 속도, 기

간, 이에 따른 근육 모드의 변화에 대해 분석한다면, 뇌졸중 신경계 회복

과 근 단위의 재활의 관계에 대한 이해가 증진될 것으로 기대한다.

둘째, 신체 기능 수준이 다르고 회복에 따라서 기능수준이 달라지는

회복기 뇌졸중 환자들이 할 수 있는 실험 프로토콜에 대한 연구가 필요

하다. 본 연구에 참여한 피험자들은 서지도 못하는 참여자부터 독립보행

이 가능한 피험자들까지 다양한 신체기능을 가지고 있었다. 참여자 모두

가 수행할 수 있는 과제를 선정하기 위해 본 연구에서는 실시간 피드백

을 제공하는 체간 전후 흔들기(AP sway)동작을 실시하였다. 하지만 본

실험 과제 동작은 동일한 부하 제공의 어려움, 연습 시간 통제의 어려움,

장애인 마다 체간 사용 전략의 다양성으로 인한 연구적 제한점을 갖는

다. 이러한 문제점을 해결할 수 있는 실험 프로토콜의 개발은 뇌졸중 회

복에 따른 근육 모드의 변화에 객관성을 높일 수 있다고 사료된다.
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별첨 3. 실험참여자 진단명

Subject Group Age Height Weight Onset Sex 진단명(손상부위)

S07 G1 61 167 65 5 M Lt.hemiplegiad/tRt.coronaradiata&BGinfarction

S12 G1 69 153 50 5 M
Lt hemiplegia d/t Rt MCA infarction with

hemorrhagic transformation

S14 G1 58 168 60 1 M Lthemipleigad/tspontaneousICHthalamusRt,IVH,

S15 G1 62 173 63 4 M Quadriplegiad/tICH,thalamuscIVHDM

S23 G1 62 168 62 1 M Rt.hemi d/t Lt. MCA infarct

S27 G1 61 152 51 3 F Lt. hemiplegia d/t ICH, Rt. BG & IVH

S30 G11 62 148 70 7 M Lt. hemiplegia d/t Rt. MCA infarction

S08 G2 64 165 67 3 M Lt.hemiplegiad/tRt.MCAinfarction

S10 G2 53 173 75 9 M Lt. hemiplegia d/t Rt. MCA infarction

S13 G2 52 162 59 4 M Rt hemiplegia secondary to Lt ICA infarction

S16 G2 62 168 53 4 M Lt.hemiplegia 2'to pontine hemorrhage

S19 G2 74 172 68 4 M Lt. hemiplegia d/t Rt.BG, PVWM infarction

S24 G2 62 177 84 9 M Lt.hemi d/t Rt. MCA infarct

S25 G2 47 177 68 5 F ruptured AVM on Lt. cbll / IVH and SAH

S26 G2 72 150 46 5 M Lt.hemiplegia2'toRt.BGICH

S28 G2 41 180 90 6 F Rt. hemiplegia d/t Lt. BG ICH

S32 G2 54 155 53 11 M Rt. hemiplegia 2 to Lt. ACA & MCA infarction

S04 G3 45 173 65 12 M Rt.hemiplegiad/tLt.BGICH s/p EVD

S05 G3 36 162 60 4 M Rt. hemiplegia d/t Lt. BG, F-T ICH

S06 G3 55 164 63 6 M Rt. hemiplegia d/t Lt. MCA infarction

S09 G3 62 165 75 6 M Rt. hemiplegia d/t Lt.cerebellum & medulla infarction.

S11 G3 61 165 69 7 M Lt. hemiplegia d/t Rt. paramedian pons infarction

S17 G3 76 167 61 5 M Rt. hemiplegia d/t Lt PCA infarction

S18 G3 61 172 69 6 F #Rthemiplegiad/tLtCRinfarction

S20 G3 49 170 56 5 F #Quadriplegiad/tT-SDH,LtF-T-P

S21 G3 56 157 56 4 M Lt.hemiplegia2'toRt.BGICH&SAHonRt.sylvianfissure

S22 G3 51 161 58 6 F Rt.hemiplegia 2'to S-ICH. Lt. thalamus

s29 G3 53 177 64 15 M Lt. hemiplegia d/t Rt. BG ICH

s31 G3 51 174 69 15 M rt. hemiplegia d/t lt. BG ICH&IVH
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Brain damage due to stroke causes disorders in the motor and sensory

pathways of the brain. The damaged motor neural pathways not only cause

hemiplegia but also muscle weakness, muscle rigidity, and abnormal

movements. The recovery of stroke is reported to start immediately after

the injury with most recoveries reported to observe within the first 3

months following an injury. However, depending on the rehabilitation and

injury severity, recovery can take up to 6 months. Although the rate and

tendency of recovery is different for each stroke patient, all of them go

through distinct stages of functional recoveries, such as sitting, standing,

and walking. As such, stroke-disables show a nonlinear but gradual

recovery of physical functionality. The recovery of stroke patient is
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accomplished through the development of motor control, strength

enhancement training and reduction of joint and muscle stiffness through

rehabilitation training. Therefore, the purpose of this study is to classify

stroke patients based on their physical functional level, i.e. from the early

stages of rehabilitation to recovery and compare the difference in movement

and control strategy of the trunk.

The subjects with stroke who participated in this study were divided

according to the stage of recovery of physical function following a

rehabilitation program. Group-1 (G1) was classified as a group who can

maintain upright seated position (age: 62.14 ± 3.34 years, height: 161.29 ±

9.93cm, weight: 60.14 ± 7.29kg, duration of stroke onset: 3.71 ± 2.21 months,

n = 7). Group-2 (G2), a group who are able to sit and stand independently

(age: 58.10 ± 10.58 years, height: 167.90 ± 9.92cm, weight: 66.30 ± 14.05kg,

duration of stroke onset: 6.00 ± 2.71 months, n = 10). Group-3 (G3) as a

group who can walk independently (age: 54.67 ± 9.98 years, height: 167.25 ±

6.00cm, weight: 63.75 ± 5.93kg, duration of onset: 7.58 ± 4.03 months, n =

12). Group-4 (G4) as a control group composed of age-matched

non-disabled individuals (age: 47.20 ± 13.60 years old, height: 169.20 ±

9.77cm, weight: 65.20 ± 10.56kg, n = 10). In order to compare the function

and the muscle control mechanism of the trunk among groups, the Trunk

Impairment Scale (TIS), Postural Assessment Scale for Stroke (PASS),

Balance test (Standard deviation of centre of pressure), movement

consistency and accuracy, range of motion of trunk and head (ROM), and

muscle mode were used. The measurements of the TIS and the PASS test

were conducted by a licensed physical therapist. The standard deviation of
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the centre of pressure (COP) was evaluated by performing a 20 seconds

static balance task in the sitting position for 3 times. The consistency and

accuracy of motion, the ROM of the segments, and the muscle mode were

computed with the data obtained from the kinematics of the movement and

muscle activation level during an anterior-posterior (AP) sway with a target

set at 70% of their maximum range.

In results, the analysis of TIS, PASS, and standard deviation of the COP

resulted in increase in trunk function from G1 to G4.. The consistency and

accuracy of the movement during AP sway task was lowest for the G2..

The ROM test of head, upper body, and lower body showed that the

flexion/extension motion was greatest in case of G3 and G$ than

adduction/abduction and rotation motion. However, G2 showed relatively

larger differences in the ROM of the upper body compared to other groups,

with no difference for the flexion/extension motion from the rest of the

groups. G1 showed no difference in flexion/extension, adduction/abduction,

and rotation movements of the head and upper body segments. The results

from the muscle mode revealed different characteristics such as differences

in supplementary muscle modes according to functional capability of the

groups, differences based on the activity of the surrounding muscles in the

main muscle mode, and the similarities among the main muscle mode which

was required to perform the task.

There are two conclusions that can be drawn from this study. First, it

was confirmed that the function of the trunk is improved with the recovery

of the functional capability for stroke patients. Second, there are changes in

muscle modes related to the trunk as their with the recovery of the
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functionality of the body. Further from the first conclusion, the existing

theory that the function of the trunk improves with the improvement of the

functional capability was confirmed. From the second conclusion, It can be

seen that the three characteristics of functional recovery; similarity of the

main muscle mode for task performance, the action of the surrounding

muscles in the main muscle mode, and the change in the supplementary

muscle mode changed according to the functional capability of the groups. In

conclusion, it is considered that the change in the trunk function and muscle

mode following stroke recovery can be confirmed by observation of change

in supplementary muscle mode but not by the change in major muscle mode

involved in the movement.
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