
| Abstract |

Purpose: The purpose of this study was to propose a new therapy algorithm that combines motor imagery and physiotherapy 

as a physiotherapeutic clinical intervention technique that can stimulate the recovery of damaged physical function for patients 

with stroke. 

Methods: A variety of scientific research results related to motor imagery were reviewed and analyzed to investigate their 

applicability to physiotherapy in clinics. 

Results: As a new therapy algorithm for the therapeutic approach of motor imagery in stroke rehabilitation, a therapy algorithm 

that combines motor imagery with physiotherapy is proposed, which consists of three stages or steps: STEP 1 motor imagery 

familiarization, STEP 2 explicit learning stage, and STEP 3 implicit learning.

Conclusion: The new therapy algorithm proposed in this study is expected to be a very useful clinical therapeutic approach 

for stimulating the recovery of damaged physical function in patients with stroke. It is believed that it will be necessary to confirm 

and standardize the effects of the therapeutic algorithm proposed in this study in the future by conducting diverse clinical studies. 
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중 후 상실된 운동기능의 회복은 물리치료 임

상에서 가장 핵심적인 치료 중재전략이며 목적이다. 

운동기능 상실의 회복은 손상 뇌조직과 상실된 운동

기능 회복에 관여하는 주변 뇌 영역의 신경학적 변화 

즉, 신경가소성을 통한 구조적 형태학적 변화가 동반

되어야 한다. 

뇌졸중 후 잃어버린 기능의 회복과 새로운 기능의 

습득은 감각⋅운동영역의 변화를 포함하는 뇌 기능의 

재구성이 동반되어야 한다. 뇌졸중 후 손상 뇌 영역의 

기능저하로 정상 뇌 조직에서 작동하는 정상적인 뇌

반구간 억제(interhemispheric inhibition)기능이 상실 된

다(Butefisch et al, 2003). 신경생리학적으로 정상적인 

뇌반구간의 균형적인 억제 기능의 변화로 인해 손상 

반대쪽 뇌 영역의 흥분성이 증가되고, 손상 반대쪽 

뇌 영역의 흥분성 증가는 결과적으로 손상된 뇌 영역

으로의 뇌반구간 억제가 강화되고 그로 인해 손상 뇌 

영역의 기능회복이 저하되는 부정적인 결과가 발생하

게 된다. 이러한 현상은 임상적으로 뇌졸중 환자가 

건측(less affected side)으로 보상적 운동패턴을 사용할 

경우 발생하는 비정상적 가소성(maladaptive plasticity)

을 설명하는 근거가 된다. 뇌졸중 후 기능의 상실로 

인해 환측(affected side)의 사용이 어렵게 되면 대부분

의 환자는 건측을 사용한 보상적 운동패턴을 사용하

게 되고, 오랜 기간 동안 이러한 패턴을 지속하게 되면 

환자의 뇌는 “학습된 무사용”(learned non-use)을 학습

하게 된다. 이러한 학습된 무사용을 학습한 환자는 

계속적으로 건측의 보상적 패턴을 사용하게 되어 손

상반대쪽 뇌 영역의 활성이 증가되고, 손상 뇌 영역으

로의 뇌반구간 억제가 강화되어 더욱 더 환측의 사용

을 어렵게 하는 결과가 초래된다. 

뇌졸중 후 환자의 재활은 다학문적인 통합적 목적

의 치료접근을 통해 극대화해야 한다. 특히 운동기능

소실로 인한 신체기능의 결손을 나타내는 뇌졸중 환

자의 치료적 전략은 기능손상을 보상하기 위한 운동

학습과정이 반드시 필요하다. 운동학습은 예전의 신

체기능 및 기술을 재획득하는 과정을 포함하여 집중

적인 임상치료 중재를 통한 새로운 기능의 학습을 포

함하는 과정을 거치게 된다. 운동기능의 회복과 운동

학습은 임상적으로 잘 훈련되고 많은 경험을 가진 물

리치료사에 의해 적용될 경우 매우 우수한 치료적 효

과를 얻을 수 있으며, 자극-반응-운동출력의 정교하게 

조절된 방식의 치료적 접근과 환자관리는 환자 기능

적 능력의 개선을 위한 핵심인자가 된다. 그러나 임상

환경학적 측면으로 접근할 경우 환자치료 시간의 제

약, 치료 환경학적 제한, 안전성, 치료비용 등 다양한 

여러 제약조건이 환자치료의 질적 관리를 어렵게 하

는 요소가 된다. 환자에게 안전하고 효과적으로 또 

비교적 쉽게 적용할 수 있는 물리치료적 치료 중재방

법은 무엇이 있을까? 정해진 치료환자 수, 낮은 물리치

료 의료수가(醫療酬價), 이러한 여러 제한점을 극복하

기 위한 방법은 있을까?

이러한 임상 제약사항을 극복하기 위한 하나의 좋

은 방법으로 “운동심상+치료기기(TMS-transcranial 

magnetic stimulation, BCI-brain computer interface)+물리

치료”의 치료 알고리즘을 새롭게 임상에 적용하여 환

자치료 효과를 극대화 하고 물리치료 수가를 현실화

하는 과정이 필요할 것으로 판단된다. 따라서 본 연구

는 운동심상 관련 최근까지의 연구결과를 고찰하고, 

그 연구결과들을 통해 새로운 임상 물리치료 치료 알

고리즘을 제시하여 환자치료의 시공간⋅환경적 제한

을 극복하고 치료적 효과를 개선할 수 있는 표준화 

치료 툴을 제시하고자 한다.

Ⅱ. 운동심상과 뇌 활성

일차운동피질(Primary motor cortex, M1). 뇌 영역 중 

상상 활동과의 관련성을 연구한 결과 운동실행(motor 

excution)과 밀접한 관련이 있는 영역보다는 운동계획

(motor plan)에 관여하는 뇌 영역이 더 영향을 받는다는 

것을 알게 되었다(Jeannerod, 1995). 특히 일차운동피

질은 실제로 운동을 실행할 때보다는 작은 강도이긴 



하지만 상상 활동 동안 명확히 활성화되는 것으로 확

인되었다(Decety, 1996). 운동심상적용에 따른 일차운

동피질의 동원에 관한 여러 연구들이 진행되어 논란

의 여지가 있었으나, 통제된 연구기법을 적용한 fMRI 

연구 등을 종합할 경우 실제 운동을 실행할 때 보다는 

약한 강도로 반응을 나타내긴 하지만 운동심상 동안 

일차운동피질 영역이 활성화되는 것은 명확하다

(Munzert et al, 2009). 일차운동피질을 생리학적 기능

으로 구분할 경우 앞쪽 영역(anterior M1)은 실제 운동

실행과 관련된 역할을 담당하고, 뒤쪽 영역(posterior 

M1)은 실제 운동실행보다 인지가 포함된 과제에 기능

하는 것으로 확인되었다(Sanes & Donoghue, 2000). 특

히 척수손상환자의 경우에도 운동심상시 일차운동피

질영역이 활성화되는 것으로 확인되었다(Cramer et al, 

2005). 척수손상환자에게서도 운동심상으로 뇌 피질

영역이 활성화된다는 것은 무엇을 의미하는 것인가? 

이들 연구자의 연구를 통해 유추할 경우, 직접적인 

감각자극 입력을 적용하지 않더라도 뇌 피질의 활성

을 유도할 수 있다는 매우 의미 있는 연구결과로 물리

치료사와 물리치료 임상에서의 치료중재에 있어 많은 

부분을 고려할 수 있는 과학적 사실을 제시한다고 할 

수 있다. 일차운동피질은 외현운동학습(explicit motor 

learning) 적용되는 학습과정의 특이 관련성에 따라 활

성이 증가한다(Van Mier et al, 1999). 특히 속도의존적

인 학습과정에 직접적으로 관여한다. 이들 일차운동

영역의 속도의존적 학습과정에서의 기능적 역할은 임

상중재와 관련하여 치료적용과 운동기술 그리고 학습

간의 관련요인 중 “속도”라는 중요 핵심인자의 적용에 

대해서 우리 물리치료사들에게 깊은 사고의 기회를 

제공한다. 

보완운동영역(Supplementary Motor Area, SMA). 기

능적으로 보완운동영역은 전두엽의 내측면에 위치하

며 운동 활동과 관련하여 운동계획, 운동 프로그래밍 

등에 관여한다. 특히 이들 영역은 운동심상시 매우 

활성적으로 반응하며(Munzert et al, 2009), 운동심상동

안 운동실행을 방지하기 위해 일차운동피질의 활성을 

억제한다(Kasess et al, 2008). 또한 이들 영역은 적절한 

운동단계 및 운동시기와 관련된 운동심상 초기 운동

준비와 관련된 운동계획에 관여하며, 전-보완운동영

역(pre-SMA)이 직접적으로 관여한다(Malouin et al, 

2003). 

보완운동영역은 신경섬유의 해부학적 구조와 피질⋅
피질하 구조들의 연결성에 따라 전-보완운동영역

(pre-SMA)과 고유-보완운동영역(proper-SMA)으로 구

분되며, 운동학습 초기와 밀접한 관련이 있는 외현학

습시에는 전-보완운동 영역이 관여하고, 훈련과정의 

증가로 인한 기술적인 운동기능의 학습과정인 암묵학

습에는 고유-보완운동영역이 관여한다(Grafton et el, 

1994; Hazeltine et al, 1997). 

전운동피질(Premotor Cortex, PMC). 전운동피질은 

정교한 운동을 수행할 수 있도록 기능하는 영역으로, 

특히 감각입력에 의한 수의적 운동기능을 담당한다. 

앞전운동피질(ventral PMC)은 운동계획시 중요한 역

할을 담당하나 운동심상동안 보다 강하게 반응하는 

것으로 확인되었다(Gerardin et al., 2000). 또한 운동실

행과 운동심상 활동 동안 신경활성 영역이 서로 겹쳐

지는 것으로 확인되었다(Munzert et al, 2009), 외측전

운동피질(lateral PMC)은 양측성으로 운동학습 초기단

계에 기능한다(Inoue et al, 1997). 이러한 연구결과로 

운동학습 초기 강하게 활동하는 이들 전운동피질의 

운동계획과 실행에 중대한 기능으로 초기 학습과정에 

관여하는 중요한 기능성을 확인할 수 있다. 이들 전운

동피질 중 운동학습 초기에는 오른쪽 전운동피질이 

동원되고(Deiber et al, 1997), 운동학습 후기단계의 손 

기능 훈련 동안에는 왼쪽 전운동피질의 활동이 증가

된다(Van Mier et al, 1999). 특히 이들 영역은 최근의 

연구들에서 거울신경(mirror neuron)이 존재하는 것으

로 확인되었다(Rizzolatti et al, 2002; Buccino et al, 

2004). 

피질하영역(Subcortical Areas). 기저핵과 소뇌는 운

동학습과 운동준비 등의 신체활동과 관련된 생리학적 



기능에 강력한 역할을 담당한다. 이들 영역 또한 운동

심상시에도 활성화되는 것으로 확인되었다(Gerardin 

et al, 2000; Munzert et al, 2009). 특히 운동학습과 밀접

한 관련이 있는 것으로 확인된 소뇌는 운동심상동안 

운동명령을 억제하는 중요한 역할을 담당한다(Lotze 

and Halsband, 2006). 소뇌는 운동학습 초기단계에 강

하게 기능하며 학습과정 중 피드백 프로세싱을 통한 

운동기능 조절과정이 필수적으로 요구된다(Van Mier 

et al, 1999; Jenkins et al, 1994). 임상적으로 피드백 

프로세싱은 다양한 고유수용성신경근 수용체와 시각

정보 등을 통해 운동기능의 조절기능을 잘 통제하고 

반복적으로 사용하여야 완성적인 운동기능을 학습할 

수 있다. 기저핵은 운동패턴발생기(motor pattern 

generator)로 운동기능상 고도로 통합된 운동기능을 조

절하는 기관이다. 이들 기저핵은 암묵학습의 기술적

이고 자동적인 운동기능 활성에 밀접하게 관여한다

(Hazeltine et al, 1997). 특히 오른쪽 대뇌반구 내에서 

암묵학습 경로는 피질-선조체 신경경로(cortico-striatal 

pathway)의 활성에 의한다(Rauch et al, 1995).

두정엽(Parietal region). 두정엽은 체성감각영역, 체

성감각연합영역, 삼차연합영역으로 구성되며, 체성

감각과 시청각 감각을 통해 입력된 정보를 통합하여 

공간적 위치 또는 자세감각 등의 위치감각을 인식하

여 운동을 기획하는 영역이다. 두정엽 또한 운동심상

동안 활성화되며(Gerardin et al, 2000; Munzert et al, 

2009), 왼쪽 두정엽이 이미지형성 등의 정신적 상상 

활동에 밀접하게 관여한다. 따라서 임상적으로 오른

쪽 편마비 환자군에서 이러한 상상 활동 기능의 결여

가 나타나므로 이들 환자군에게 운동심상을 적용하기 

위해서는 보다 정확한 환자평가 과정이 필요하다. 

Guillot 등(2009)의 연구에 의하면 손의 운동과 관련된 

시각심상(visual imagery)과 운동감각심상(kinesthetic 

imagery)동안의 신경동원과 활성영역이 특이적으로 

다른 것을 발표하였다. 시각심상은 주로 쇄기앞소엽

(precuneus)과 후두엽을 포함하는 시각경로에서 주로 

활성화되고, 운동감각심상(KI)은 주로 운동관련 영역

과 하두정엽 영역에서 활성화되는 것을 확인하였다. 

이들 연구는 임상에서 적용 가능한 심상 종류에 따라 

동원되는 뇌 활성영역도 다르게 반응할 수 있다는 것

을 확인할 수 있는 결과로 심상 특이적인 뇌 활성영역

의 반응 특이점을 확인할 수 있다. 

특히, 심상의 관점에 따른 흥미로운 연구에서(Ruby 

& Decey, 2001) 하두정엽과 체성감각피질의 동원활성

은 1인칭 관점의 심상동안 더 활발하게 활성화되고, 

3인칭 관점의 심상동안에는 쇄기앞소엽에서 활성화

되는 것을 확인하였다. 이는 1인칭 관점의 운동심상의 

반응 특이성을 설명하는 결과로 의미 있으며, 물리치

료 임상에서의 적용에 대한 과학적 의미를 제공한다. 

고유수용성신경근의 촉진을 통한 환자의 기능회복을 

도와주는 PNF 치료 접근은 고유수용성 자극 중 촉각

자극, 심부감각 자극, 위치감각 자극, 자세감각 자극 

및 시각자극, 청각자극 등의 신체 모든 감각자극을 

동원하는 것을 원칙으로 적용하는 치료법이다. 1인칭 

관점의 심상이 감각운동 신경계의 강력한 연합활동을 

도울 수 있다는 것을 유추할 수 있는 이러한 연구결과

는 치료과정 중 환자의 주의집중과 각성을 도와 집중

적인 감각자극입력-운동출력을 유도하는 PNF 치료의 

치료 효과성을 대변하는 근거로 충분하다고 할 수 있

다. 운동학습 초기단계에는 오른쪽 두정엽 영역의 활

성이 증가하고, 운동학습 완성단계에는 왼쪽 후두정

엽 부위가 주로 활성화 된다(Deiber et al, 1997; Sakai 

et al, 1998). 운동학습 초기 공간적 개념과 신체정보의 

시공간적 개념 학습의 전이 과정과 운동학습 완성단

계에서 신체와 관련하여 획득된 기술 활동 과정에 관

여한다. 

전전두피질(Prefrontal Cortex). 전전두엽은 외현운동

학습 초기에 기능한다. 특히 운동을 선택하고 결정할 

때 강하게 반응하므로(Deiber et al, 1997), 임상적으로 

초기 운동학습 단계에 시각과 운동명령을 적절하게 

조절된 방식으로 적용하며 환자의 주의집중을 확보하

기 위해 노력해야만 한다. 따라서 환자인지기능 평가

를 통해 환자의 참여 동기와 의지를 확인하여야 하며, 



운동심상 적용기간동안 계속적인 동기부여를 통해 주

의집중 반응을 체크하여야 한다. 

운동학습과정 초기에 운동은 정교성이 떨어지고, 

학습을 강화하기 위해 감각입력 피드백 등에 높은 의

존성을 가진다. 인지심리학적으로 높은 주의집중이 

요구되는 초기 운동학습기간 동안에는 목적한 학습을 

완성하기 위해 뚜렷한 외현기억(explicit memory)을 저

장할 수 있는 기회를 제공하여야 한다. 학습과정이 

진행됨에 따라 학습초기 피드백 프로세싱의 중요성은 

감소되고 암묵기억(implicit memory)강화를 통한 자동

적 학습의 과정으로 전환된다. 운동학습은 외현학습

(explicit learning)과 암묵학습(implicit learning)의 과정

으로 분류하고, 운동학습 초기 외현학습과정으로 시

작하여 이후 학습과정을 거치며 암묵학습과정, 즉 

자동적 조절 가능한 과정으로 진행한다. 운동학습은 

1) 초기단계, 2) 중간단계, 3) 완성단계의 과정을 거친다

(Halsband & Lange, 2006). 

Ⅲ. 운동심상과 임상 관련성

뇌졸중으로 심각한 손상을 입은 환자의 경우 손상

동측 피질의 현저한 활동 결여로 인해 경뇌량 억제

(transcallosal inhibition) 현상이 감소되고, 결과적으로 

손상 반대측 대뇌반구 운동피질쪽으로의 뇌반구간 억

제가 감소되어 손상 반대측 운동피질이 과도하게 흥

분하게 된다(Liepert et al, 2000). 불행하게도, 이러한 

비정상적 신경활성은 역으로 손상 반대측 대뇌반구에

서 손상동측 대뇌반구쪽으로 비정상적으로 강한 뇌반

구간 억제를 유발케 하여(Calautti et al, 2007) 뇌졸중 

회복기의 기능적 회복을 저해하고, 비정상적 보상운

동패턴을 강화시키는 결과를 초래하게 될 것이다. 위

의 연구결과를 통해 물리치료 임상에서의 효과적인 

치료 중재와 적용방법을 추론해 볼 수 있다. 많은 대다

수 뇌졸중 환자들은 환측의 기능소실을 보상하기 위

해 건측을 과도하게 사용하게 된다. 과도한 건측의 

사용으로 환측 사지의 사용불가를 자연적으로 학습하

게 되어 “학습된 무사용”으로 비정상적 뇌조직화가 

발생한다. 특히 “학습된 무사용”으로 인한 과도한 건

측 사지의 사용은 활성화된 손상반대측 대뇌반구에서 

손상동측 대뇌반구로 뇌반구간 억제를 더욱 강하게 

하게 됨으로써 비정상적 악순환의 고리를 더욱 강화

시키는 결과를 초래한다. 그렇다면 이들 환자의 치료

적 접근은 어떤 방식으로 적용하여야 할까? 이때 운동

심상의 적용은 환자에게 어떤 영향을 미칠까? 제한적

인 치료시간을 극복하고 환자에게 계속적으로 효과적

인 치료효과를 도출할 수 있는 방법은 무엇일까? 뇌졸

중 후 운동기능 회복을 위한 새로운 접근방법으로 운

동심상의 임상적 적용을 적극 고려해 볼 수 있다(Vries 

& Mulder, 2007). 

운동심상은 실질적인 운동 출력없이 정신기능 수

준에서 내적 재활성을 유도하여 운동행동을 묘사하는 

역동적 상태를 의미하며, 임상 치료적으로 뇌졸중 환

자의 기능회복을 위한 치료중재 목적으로 생각할 때 

운동신경계로 들어가는 “비밀의 문”이다(Sharma et al, 

2006). 또한 운동심상은 신체활동의 실제적 실행없이 

신체의 활동 움직임을 연상하고 운동을 묘사하는 것

을 의미한다. 운동묘사(movement representation)는 두 

개의 관점으로 분류할 수 있다. 1) 3인칭 관점(third- 

person perspective) 또는 외적심상(external imagery), 2) 

1인칭 관점(first-person perspective) 또는 내적심상

(internal imagery)으로 분류한다. 외적심상은 제 3자의 

관점에서 영상이나 화면을 보면서 외부의 관찰자 시

점으로 상상하는 것을 말하며, 내적심상은 1인칭 관점 

즉 본인의 관점으로 동작 수행을 상상하는 것이다. 

따라서 내적심상은 수행자 자신의 관점에서 상상이 

이루어짐으로 동작을 수행할 때의 느낌인 –손의 느낌, 

발의 느낌, 촉감, 운동감, 길거리의 느낌- 등의 감각을 

생생하게 느낄 수 있다. 특히 실제 생활에서의 경험을 

직접적으로 느끼며 상상하는 것을 의미한다(Glisky et 

al. 1996). 외적심상과 내적심상의 사용은 과제의 형태

와 학습단계에 따라 영향을 받는 것으로 알려져 있다

(Fery, 2003). 외적심상인 시각심상은 어떤 강조된 형

태의 과제 수행에 더욱 적합하고, 내적심상인 운동감



각심상(kinesthetic imagery)은 손사용에 있어서 양손의 

협응 등을 강조하는 그런 과제에 더욱 적합하다. 특히 

손사용과 관련하여 정확한 수행력의 개선을 위한 적

용 방법으로는 운동감각심상이 보다 유효한 것으로 

확인되었다(Kim and Chung, 1998). 이러한 인칭 관점

에 따른 행동학적, 신경생리학적 특성을 연구한 결과 

1인칭 관점의 운동심상시 직접적인 운동실행동안 확

인된 뇌 활성영역과 많은 부분 일치하는 것으로 확인

되었다(Fourkas et al, 2006). 이러한 결과는 직접적 운

동실행과 유사한 운동감각(kinesthetic sense)을 느끼게 

하는 심상의 적용과 고유수용성신경근 촉진을 통한 

운동기능의 회복을 유도하는 물리치료 치료접근의 과

학적 근거를 제공하는 매우 의미 있는 연구결과로 생

각되며, 환자의 주의집중을 요구하는 치료적 중재의 

중요성과 시각자극, 운동감각 자극의 인식을 유도하

는 PNF의 치료 적용과의 과학적 근거를 유추할 수 

있는 의미 있는 연구 결과이다. 

운동심상과 동작관찰의 상호 관련성. 긴꼬리원숭이 

연구를 통해 거울신경계가 확인된 이후 거울신경과 

운동신경계의 인지기능적 접근에 대한 임상적 접근이 

새롭게 대두되었다(Rizzolati and Sinigaglia, 2010). 특

히 신경촬영법 연구를 통해 복배측 전운동피질(ventral⋅
dorsal premotor cortex)이 동작관찰(action observation)

동안 활성화되고 이때 후두정엽과 체성감각피질이 함

께 활성화되고 이들 영역은 “AO-network” 영역으로 

명명되었다(Caspers, et al, 2010; Keysers et al. 2010). 

“The Simulation Hypothesis” 란 상상운동과 실제운동 

사이의 명확한 유사성이 있다는 것을 명명한 가설이

다(Jeannerod, 2001). 이는 1) 행동학적 영역과 2) 신경

학적 영역의 유사성을 통해 설명 가능하다. 행동학적 

영역의 유사성은 상상운동을 완수할 때까지 걸리는 

시간은 실제 그 운동을 실행할 때 필요한 시간과 유사

한 것을 통해 주장하는 이론이다. 이는 심리시간분석

법(mental chronometry)의 자극을 제시한 순간부터 반

응할 때까지의 시간을 측정하여 정보처리 과정을 추

론하는 것을 따른다. 신경학적 영역의 유사성은 뇌 

피질의 운동심상 영역과 실제 운동실행 뇌 영역이 일

치한다는 것을 통해 주장하는 것이다. 운동심상, 동작

관찰, 운동실행의 과정은 거울신경계의 동원과 밀접

한 관련이 있다(Rizzolatti, 2005). 일상생활동안 우리들

은 계속적으로 온라인 방식의 운동실행과 오프라인 

방식의 운동심상+동작관찰 모두 효과적으로 사용하

며 활동하고 있다. 동작관찰은 운동학습과 관련된 인

지 과정의 하나로 운동기억(kinesthetic memory)을 형

성하고, 뇌 운동영역 중 일차운동피질을 흥분시키는 

것으로 확인되었다(Maeda et al, 2002). 임상적으로 운

동심상과 동작관찰기법을 결합하여 적용하게 되면, 

운동심상만의 적용 때보다 치료효과를 극대화할 수 

있고, 특히 연구자간 논쟁이 있는 운동심상과 일차운

동영역의 신경활성의 유무와 관련된 문제점을 보완할 

수 있는 효과적인 임상적 접근법으로 사료된다. 

Wright 등(2014)의 운동심상과 동작관찰이 피질척수 

흥분성(corticospinal excitability)에 미치는 영향을 연구

한 결과, 운동심상만 적용한 군 또는 동작관찰만을 

적용한 군보다 운동심상과 동작관찰을 결합하여 적용

한 실험군에서 운동유발전위(motor evoked potential) 

피질척수 흥분성이 더 증가하는 것을 확인하였다. 특

히 수동적 관찰(passive observation)군과 비교할 경우 

더욱 큰 운동유발전위가 발생되는 것을 확인하였다. 

Kim 등(2014)의 PNF 댄스 동작관찰시 뇌파 변화를 

측정한 연구에서 PNF 댄스 동작관찰 동안 뇌 중심 

C3, C4 영역 모두에서 절대 뮤 리듬 값의 변화와 뮤 

억제 현상을 확인하였다(Fig. 1). 이들의 연구결과는 

직접 PNF 기법을 응용한 댄스 동작 또한 좋은 동작관

찰 치료적 도구로 사용할 수 있음을 제시하는 흥미롭

고 과학적인 연구로서 매우 의미 있다. 

모든 환자는 치료과정 중 계속적으로 치료활동에 

집중하고 능동적으로 참여하여야 한다. 치료과정에서

의 집중은 능동적 과정의 뇌 강화(engram)를 통해 뇌의 

재조직화를 촉진하여 환자의 기능회복을 보다 효과적

으로 개선할 수 있는 강력한 도구가 된다. 위에서 언급

한 Wright 등(2014)의 연구결과에서 볼 수 있듯이 수동

적 관찰만 적용하기보다 능동적 참여가 포함된 운동



심상+동작관찰시 보다 효과적인 신경흥분성에 영향

을 준다는 사실은 환자 임상 치료중재시 집중력과 운

동학습의 밀접한 상호 관련성을 유추할 수 있는 매우 

유효한 근거자료임은 확실하다. 뇌졸중 환자의 재활

에 있어서 어떤 한 치료중재 기법만 가장 우수하다고 

주장할 수 없다. 다만 명확한 환자평가를 수반한 과학

적이고 다학문적인 임상추론 결과를 통해 환자 맞춤

형의 융합형 치료중재를 적용하는 것이 가장 효과적

인 치료결과를 도출할 수 있을 것이다. 생리학적으로 

운동심상과 관련된 뇌 피질영역은 운동과제를 실제 

실행할 때 동원되는 뇌 영역과 많은 부분 겹쳐지는 

것으로 확인되었고, 특히 전운동피질, 보완운동영역, 

상⋅하두정엽, 체성감각피질 등 거울신경계(mirror 

neuron system)의 전두두정엽(frontoparietal) 신경회로 

영역과 많은 부분 일치한다(Rizzolatti, 2005). 이러한 

전두두정엽 신경회로는 활동을 관찰하고, 상상하고, 

실행할 때 활성화되는 영역이며 운동기능 운동학습에 

직접적으로 관여하는 영역이다. 운동심상은 거울신경

계의 동원과 밀접한 관련이 있을 것으로 판단되는 이

유가 바로 이것이다. 또한 이러한 근거를 바탕으로 

임상적으로 운동심상과 동작관찰을 결합하여 적용할 

경우 보다 효과적인 뇌 활성을 도와 운동기능의 회복

을 도울 수 있을 것으로 판단되는 과학적 근거를 제시

한다. 

운동심상 적용을 위한 임상평가. 운동심상은 신체

의 활동 움직임을 연상하여 운동 활동을 재현하는 정

신적 과정이므로 인지기능과 언어 및 대화기능이 반

드시 일정수준 이상으로 좋아야 한다. 운동심상 적용

을 위한 환자평가 중 구두 교육과정과 자기 스스로의 

표현을 할 수 없는 환자는 우선 제외한다(Jackson et 

al. 2001). 운동심상 적용을 위한 평가과정은 일반적으

로 다음과 같다. 1) 인지기능검사. 가장 일반적으로 

사용되는 인지기능 검사방법은 MMSE(Modified Mini- 

Mental State Exam)로 우리 실정에 맞는 한국형 MMSE

도 개발되어 있고 운동심상 적용 가능한 점수는 24/30 

이상을 요구한다(Dunsky et al, 2008). 2) 단기억능력 

검사. 정상 작업기억(working memory) 검사인 시공간

Fig. 1. The difference of Mu rhythm between action observation and PNF dance execution. Bar represent the mean
absolute power of Mu frequency(8-13Hz). *P<0.05. Adapted from PNF dance and mirror neurons: Comparative
analysis of electroencephalographic difference between action observation and motor performance, Kim JW
et al, Journal of Sunlin College Physical Therapy, 2014:1∼12 



(visuospatial), 구두(verbal), 운동감(kinesthetic) 등으로 

구분된 각 작업기억 검사를 실시한다(Malouin et al, 

2004). 다음단계로 3) 운동심상기능을 평가한다. 운동

심상 기능을 평가하는 가장 일반적인 검사도구는 

TDMI(Time Dependent Motor Imagery)(Malouin et al, 

2008)와 KVIQ(Kinesthetic and Visual Imagery 

Questionnaire)(Malouin et al, 2007)가 있다. TDMI 검사

는 상상한 운동의 수를 기록하는 방법으로 3회 측정 

동안(15, 25, 45초) 상상한 운동의 수를 기록하고, 검사

단계에 따라 상상한 운동의 수가 증가할 경우 운동심

상 적용에 참여할 수 있다. KVIQ 검사는 1인칭 관점에

서 운동심상 활성도를 평가한다. 세부적으로 시각평

가 척도(visual subscale)와 감각평가 척도(kinesthetic 

subscale)로 구성되며, 각 평가 척도당 10개의 아이템

으로 총 20개의 척도를 시각의 명료성과 각 신체부위 

몸짓 재현능력을 검사하며 결과 척도는 주로 5점 척도

를 사용한다. 뇌졸중 후 심각한 운동결손이 있는 환자

에게도 운동재현 능력은 존재하는 것으로 확인되었다

(Johnson et al, 2002). 운동재현 능력은 중추신경계 손

상 이후 운동 활동과는 관련이 없다는 것을 확인할 

수 있는 본 연구결과는 임상적으로 운동심상의 적극

적 적용을 제안할 수 있는 의미 있는 연구결과로 사료

된다. 그렇지만 모든 환자에게 운동심상을 적용할 수 

있는 것은 아니다. 명확한 환자 평가과정을 통해 운동

심상의 적용을 올바르게 처방하고 적용하여야 한다. 

뇌졸중 후 운동심상과 운동재현이 어려운 환자는 상

두정엽 손상환자(Sirigu et al, 1996)와 전두엽 손상환자

(Johnson, 2000)의 경우이다.

운동심상-뇌영상 연구. 뇌영상 연구 결과 상상운동

(imagined movement)동안 실제 운동을 실행할 때 활성

적으로 활동하는 영역으로 알려진 뇌 영역인 전-보완

운동영역(pre-supplementary motor area), 후전운동피질

(dorsal premotor cortex), 변연상회(supramaginal gyrus), 

대상엽(cingulate cortex), 상두정엽(superior parietal 

lobe)과 소뇌에서 신경활성이 증가하는 것으로 확인되

었으며(Gre’zes & Decety, 2001), 흥미롭게도 Sabate’ 

등(2004)의 연구결과 운동심상과 관련된 뇌 영역에서

의 신경활성은 주로 왼쪽 대뇌반구에서 우세하게 나

타난다고 보고하였다. 우측 편마비 환자는 임상적으

로 언어와 말하기 능력의 결손을 특징으로 하며, 특히 

운동계획과 순차적인 운동실행에 어려움을 지니고, 

일반적으로 운동실행증(apraxia) 등의 행동학적 증상

을 나타내는 경우가 많다. Sabate 등(2004)의 연구결과

를 임상적으로 적용할 경우 운동심상 기법을 우측 편

마비 환자에게 적용할 경우 손상 뇌조직의 재조직화

와 신경활성의 가소적 변화에 긍정적 영향을 미칠 수 

있을 것으로 생각할 수 있다. 다만 이들 우측 편마비 

환자들의 경우 구두명령이나 구두신호에 따라 과제를 

수행하는 능력에 어려움을 나타내는 경우가 많으므

로, 주의 깊은 중재기법의 적용과 더불어 명확한 환자

평가 과정이 필요하다. 임상적으로 이들 환자들의 인

지심리학적 문제와 운동기억, 작업기억 및 상상능력 

등의 문제를 평가하는데 유용한 표준화된 평가도구가 

많이 있으므로 이러한 평가도구를 적절히 사용하여 

분석할 수 있는 능력은 필수적이다. 

기능적자기공명영상을 사용하여 운동심상의 효과

를 연구한 Liu 등(2014)의 흥미로운 연구결과에 의하

면 신체훈련과 운동심상을 결합하여 적용한 환자 군

에서 손상 뇌 영역의 일차감각피질(primary sensory 

cortex)이 활성화 되고 손상 반대쪽 일차운동피질의 

활성이 감소되는 것을 확인하였다. 이는 운동기능학

습과 관련된 뇌 신경생리학적 변화를 확인할 수 있는 

매우 흥미로운 연구결과로써, 손상 뇌 영역의 신경활

성 증가를 유도하면 정상적인 뇌반구간억제를 균형적

으로 작동하게 도와주고 잃어버린 기능의 회복을 도

울 수 있다는 것을 증명하는 매우 우수한 연구결과로 

사료된다. 

임상 연구결과 뇌졸중 후 운동기능의 회복은 일차

운동피질과 운동기능 시스템에 포함되는 다른 피질영

역의 활동변화와 밀접한 관련이 있는 것으로 확인되

었다(Weiller et al, 2006). 비침습적 뇌자극(noninvasive 

brain stimulation) 기기의 발달에 따라 이들 자극기는 

손상동측 피질 흥분성을 증가시키고, 손상반대측 피



질 흥분성을 감소시켜 뇌반구간 상호작용을 조정함으

로써 정상 뇌기능으로의 회복을 촉진하는 방법으로 

사용되고 있다(Webster et al, 2006). 이 중 경두개자기

자극(TMS)은 비교적 안전하고 뇌 피질의 신경 흥분성

을 조절하기에 효과적인 자극기구로, 뇌졸중 환자의 

운동학습을 유도하고 운동기억능력의 강화에 영향을 

미치는 것으로 확인되었고(Reis et al, 2008), 1282명의 

뇌졸중 환자를 대상으로 한 무작위 임상시험 메타 분

석결과 경두개자기자극 등의 비침습적 뇌자극 기기를 

적용한 실험군에서 운동성과 등의 개선 효과가 있는 것

으로 확인되었다(Adeyemo et al, 2012). 특징적으로 비정

상적인 신경가소성(maladaptive plasticity)은 뇌반구간 상

호작용(interhemispheric interaction)과 뇌반구간 억제

(interhemispheric inhibition) 기능의 불균형에 의해 발생

한다(Takeuchi et al, 2012). 특징적으로 이러한 비정상

성은 손상동측 피질(ilsilesional cortex)의 흥분성 감소

와 손상반대측 피질(contralesional cortex)의 과도한 흥

분성으로 인한다. 

임상적용성. 뇌졸중 후 뇌 손상 영역과 손상 정도에 

따라 심각한 기능결손이 발생하지만 운동기능 장애가 

있는 환자들이라도 운동심상 능력은 정상적이거나 부

분적으로 보존되는 것으로 확인되었다(Johnson et al, 

2002; Jackson et al, 2001). 이들의 연구결과는 운동기능 

회복을 위한 임상적 치료중재의 한 방법으로 운동심

상의 적용 가능성을 논증하는 결과로 사료된다. 임상

적으로 선행적인 인지심리학적 평가와 기능 및 기억

능력 등의 명확한 환자평가에 근거하여 운동기능 결

손이 있는 환자에게 새로운 치료접근의 일환으로 과

학적인 치료 알고리즘을 설정하고 의료수가화(醫療
酬價化)하여 물리치료의 치료적 질을 담보하여야 한다.

운동심상은 운동조절과 운동계획의 기본이 되는 

신경회로의 형성을 자극한다는 것을 유추할 수 있다. 

운동계획은 운동 목적에 따라 그에 필요한 적절한 운

동을 준비하고 실행하기 위한 인지적 과정이다. 또한 

운동기능에 대한 내적 묘사를 가능케 하는 능력은 운

동경험 및 숙련된 운동기술의 발달과 깊은 관련성이 

있다(Johnston, 2009). 운동심상의 임상적 적용과 관련

된 연구결과 단순한 활동과 같은 것들을 상상하는 운

동심상보다는 복잡한 운동과정을 상상할 때 운동유발

전위가 더 강하게 나타나는 것으로 확인되었다(Kuhtz- 

Buschbeck et al, 2003). 운동심상을 환자에게 적용할 

때 각 운동단계별 난이도를 잘 조절하여 환자의 운동

심상에 대한 이해도와 친밀성을 높이고, 보다 효과적

인 신경동원과 운동학습을 위해 환자상태에 따라 운

동심상 난이도를 단순과정에서 복잡한 과정으로의 심

상전이를 적용하는 것이 보다 효과적으로 환자의 기

능회복을 도울 수 있는 것으로 사료된다.

운동심상만 적용할 경우에도 뇌의 재구성을 촉진

할 수 있지만(Pascual-Leone et al, 1995; Sacco et al, 

2006), 운동심상과 신체훈련을 병행할 경우 보다 우수

한 개선 효과가 있는 것으로 확인되었다(Jackson et 

al, 2001; Dickstein & Deutsch, 2007). 1회의 실제 운동실

행과 5회의 운동심상 또는 1회의 실제 운동실행과 10

회의 운동심상 방법이 추천되며, 주의 집중력이 요구

되는 경우 정신적 반복의 수를 점진적으로 증가하는 

것을 제안하였다(Malouin et al, 2004; Malouin et al 

2004). 물리치료 임상적으로 매우 가치 있는 연구결과

가 있다. 피질척수 흥분성을 실험한 연구에서 Kaneko 

등(2014)의 연구자는 피질척수 흥분성이 수의적 근 

수축동안 확인된 것과 유사하게 운동심상동안에도 피

질척수 흥분성이 증가하며, 특히 기능적전기자극과 

함께 운동심상을 적용할 경우 운동심상만 적용한 실

험군보다 더욱 큰 피질척수 흥분성이 나타난다는 것

을 보고하였다. 이들의 연구 결과는 운동심상과 감각

자극 입력을 결합할 경우 임상 치료 효과를 제시하는 

매우 의미 있는 연구이다. 

유병기간에 따른 운동심상의 치료적 효과에 대한 

연구결과 급성기 뇌졸중 환자(Page, 2000), 만성기 뇌

졸중 환자(Page et al, 2005) 모두에게 효과적인 것으로 

확인되었다. 이들 연구 중 2005년 Page 등의 연구결과

에 의하면 뇌졸중 유병 후 1년 이상 경과한 환자의 

경우에도 물리치료와 운동심상을 결합하여 치료할 경

우 상지 팔 기능이 보다 유의하게 개선되는 것을 확인



하였다. 임상적으로 상지 팔 기능의 회복은 매우 느리

거나, 환자상태와 병변영역에 따라 다양하지만 회복

되더라도 회복양상이 미미한 것으로 알고 있다. 1년 

이상이 경과한 시점에도 물리치료와 운동심상의 결합

으로 팔 기능이 유의하게 회복된다는 것은 우리 물리

치료사에게 치료적으로 시사하는 것이 매우 많다 할 

수 있다. 

뇌졸중 후 치료 시기의 중요성을 확인하기 위한 

흥미로운 연구들이 있다(Biernaskie et al, 2004; Yang 

et al, 2003). Biernaskie 등(2004)은 중대뇌동맥 폐색성 

뇌경색 실험 동물을 만든 후 3군의 실험군을 설정하여 

뇌졸중 5일 후, 14일 후, 30일 후 각각 재활훈련을 적용

한 결과, 뇌졸중 초기 5일부터 적극적으로 훈련을 시작

한 동물군에서 기능적 성과가 더욱 증가되는 것으로 

확인되었다. 또한 Yang 등(2003)의 연구에서도 초기의 

치료가 뇌경색을 감소시키고 신경기능을 개선하는 것

으로 확인되었다. 하지만 신경손상 초기 과도한 감각

운동신경계의 자극은 흥분성 신경독성을 유발하여 신

경손상을 악화시킬 수 있다(Humm et al, 1999). 흥분독

성(excitotoxicity)은 흥분성 신경전달물질인 글루타메

이트가 NMDA (N-methyl-D-aspartate) 수용체의 활성

을 통하여, 세포내에 Ca2+ 과 Na+ 등의 양이온들의 

과도유입을 유도하여 신경세포의 사멸을 유도하는 것으

로, 글루타메이트 유래 신경독성(glutamate neurotoxicity)

이라고 한다. 특히 세포내 Ca2+이 쌓이면 1) Calpain 

(calcium-activated neutral protease family)등의 고분자

들의 분해를 촉진하는 효소가 활성화되거나, 2) 

NOS(nitric oxide synthase)가 활성화되어 NO (nitric 

oxide)가 생성되고, 생성된 NO는 superoxide (O2-)와 

반응하여 peroxinitrite (ONOO-)를 만들며 신경세포의 

사멸을 유도할 수 있다. 위에 언급한 연구결과들을 

종합해 볼 때 급성기 물리치료 임상에서의 환자치료

는 과도한 신체활동 자극을 유발하는 강제적 치료보

다 환자의 인지심리를 안정화시키고, 감각운동신경계 

신경회로 활성을 도와주는 운동심상과 자세유지, 정

상운동 패턴 인식화(orientation), 자세안정성, 정상 근 

긴장성 유지 등의 절제되고 통제된 방식의 환자 맞춤

형 치료접근이 필요할 것으로 사료된다.

Ⅳ. 치료 알고리즘 모델 제시

성인 뇌 조직의 뇌 피질 도식영역은 고정된 것이 

아니라 외부의 자극 또는 학습에 의해 변화되는 매우 

동적인 구조이다(Lledo et al. 2006). 흥미로운 연구 결

과로, 피질 영역의 피질 재구성은 비교적 짧은 시간의 

무사용(disuse)시에도 발생하는 것으로 확인되었다

(Zanette et al, 2004). 이들은 상지를 고정한 후 운동피질

의 피질 흥분성을 연구한 결과 짧은 기간 동안의 고정

에도 뇌 피질은 즉각적으로 반응하며 신경생리학적 

기능이 변화되는 것을 확인하였다. 이들의 연구는 뇌 

피질의 역동성을 확인할 수 있는 중요한 과학적 근거

를 제시하는 결과이며, 잃어버린 기능 개선을 위한 

물리치료 임상에서 행하는 모든 과정을 치료접근의 

계속성으로 유지해야하는 필요성을 설명할 수 있다. 

전형적으로 실제 운동실행과 밀접한 관련이 있는 감

각인자는 1) 고유수용성 정보, 2) 촉각 정보, 3) 전정정

보, 4) 시각정보, 5) 청각정보가 있다(Magill, 1998; 

Mulder & Hochstenbach 2003). 이들 정보의 지속적인 

적용은 환자 뇌기능의 활성와 기능회복에 어떠한 영

향을 미치게 될까? 운동심상과 동작관찰의 임상 적용

은 위의 5가지 감각입력 정보입력과 어떤 관련성으로 

영향을 미치게 될까? 뇌의 각 영역은 말초자극 또는 

중추입력자극의 다양화로 인해 계속적인 변화과정을 

거치게 되며, 이러한 변화과정은 “정상적⋅비정상적

(adaptive⋅maladaptive)패턴으로 뇌의 계속적인 변화

를 유도하게 된다. 적절치 못한 감각입력은 비정상적 

가소성을 유도하게 된다. PNF는 고유수용성신경근의 

적절한 자극을 통해 기능손상 환자의 기능회복을 돕

는 치료적 기법이다. 뇌의 변화는 학습의 결과로 반영

된다. 다양한 고유수용성수용기 자극을 통한 뇌 신경

회로의 변화를 입력 의존적 가소성(input-dependent 

plasticity)이라 명할 수 있으며 이러한 입력의존적 변

화과정은 치료사의 치료접근 방식에 따라 즉각적으로 



반응하게 된다. 다음의 운동심상 3단계 치료 알고리즘 

모델은 본 논문에서 언급한 다양한 연구결과들을 근

거로 신체 운동기능의 회복을 촉진하고 정상적인 뇌

가소성 변화를 유도하기 위하여 물리치료 임상환경에

서 운동심상을 적극 도입 적용하기 위한 새롭고 선도

적인 치료 툴을 제시한다(Fig. 2). 

STEP 1. 운동심상 친화단계. 

운동심상에 대한 친밀감을 높이기 위한 1단계는 

운동연상에 대한 정보, 연상방법, 제시된 실제 운동과

제 연상수행 참여방법, 운동심상의 치료적 목적, 운동

심상을 통해 얻을 수 있는 치료적 이득 등에 관한 사항

을 치료과정에 참여하는 환자에게 명확하고 간략하게 

설명하고, 필요에 따라 환자보호자에게도 이 과정에 

동참하여 병실 또는 향후 퇴원 후 가정에서도 운동심

상을 사용하여 계속적인 치료활동에 참여할 수 있도

록 교육한다. 심상 치료실은 독립된 공간의 조용하고 

집중력과 안정감을 줄 수 있는 공간으로 구성되어야 

한다. 초기 운동심상 친화단계 중 운동심상 적용방법

을 설명하고 교육하는 과정에서 환자의 인지심리학적 

반응을 면밀히 검토하고 체크하는 비밀스런 평가과정 

또한 중요하다. 운동심상 치료 목적에 관한 명확한 

이해와 적극적이고 헌신적인 참여는 치료 성과의 질

을 보장하는 핵심인자가 된다. 특히 동기가 명확한 

환자의 경우 치료적 효과가 뛰어난 것으로 확인되었

다(Cumming et al, 2002). 환자의 집중력과 참여 태도를 

긍정적으로 유도하기 위해 운동심상적용 친화단계에 

동작관찰 방법을 적용하여 전체적인 심상운동과정과 

각각의 목적한 운동실행 과제에 대한 시각적 학습유

도를 통해 모의 연상과정을 익힐 수 있는 기회를 우선

적으로 제공한다. 각 과제수행 단계 중 과제와 과제연

결 단계에는 반드시 휴식 또는 이완의 시간을 제공하

여야 한다. 특별히 과제 수행전 이완과 각 과제와 과제

로의 이행단계에서의 휴식과 이완은 충분한 기억형성

과 강화에 도움을 주고 다음과제로의 이미지 형성에 

집중력과 활력을 제공할 수 있다(Murphy, 1994). 운동

심상 1단계의 친화단계 운동심상과정에서 적용 인칭

은 1인칭 관점과 3인칭관점 모두를 접할 수 있도록 

교육한다. 특히 1인칭관점의 운동심상 중 운동감각심

상(KI)과정을 적극적으로 교육하고 적용하여, 향후 직

접적인 운동기능을 수행하기 위한 운동-감각 피드백 

과정을 경험하게 한다. 요약하면, 운동심상 선행교육 

후 1) 이완과정, 2) 동작관찰(ADL, 이동동작-비디오/

오디오테잎), 3) 운동심상(치료사 직접지도)의 과정으

로 진행한다. 이와 같은 운동심상 1단계 친화단계 전 

과정은 20분 이내로 제한하고(Driskell et al, 1994) 한주

에 4회 적용한다. 환자의 능력에 따라 운동심상 치료과

정을 조정할 수 있다. 

Step 2. 외현학습단계.

운동심상 치료중재 2단계는 운동학습 단계의 외현

(explicit) 개념을 적용하여 명확하게 환자의 기능적 

개선을 도모하기 위한 단계로, 잃어버린 기능의 회복

과 새로운 운동기술 획득을 위한 세부적 운동패턴을 

운동심상 기법을 적용하여 반복적으로 경험하고 학습

하게 하는 서술적 지식(declarative knowledge)의 획득 

단계이다. 이 단계의 핵심적 사항으로 특정한 사실과 

사건에 대한 기억정보를 저장할 수 있도록 정확하고 

명료한 운동심상 기법을 적용하여 의식적 경험의 획

득 기회를 제공해야 한다. 정교한 운동기능 획득을 

위해 운동심상 과제는 단순한 과제로부터 복잡한 과

제로 진행하며, 과제수행 시간은 정상수행 시간보다 

길게 하여 환자의 반응을 유도하고 기다리는 인내의 

시간이 필요하다. 특히 인지심리학적으로 목적한 운

동학습을 강화하기 위해서 높은 주위집중이 절대적으

로 필요한 단계임으로 “반응유도-결과평가”의 인지행

동학적 분석을 계속 확인하고 체크해야 한다. 

운동심상 2단계 외현학습단계 초기에는 반드시 잘 

훈련된 전문 물리치료사의 밀착 관리 하에 운동심상 

각 운동과제와 운동실행에 대한 서술적 지식의 학습 

과정을 경험하게 하여야 한다. 특히 감각입력 피드백 

의존성이 높은 운동학습과정 초기 단계와 밀접한 이 

단계의 운동심상과정에서 “피드백 프로세싱” 분석평

가는 매우 중요하다. 운동심상과 실제 신체수행을 결
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합한 이 단계의 운동심상단계에서 연상을 통한 운동

계획, 운동수행과 실제 운동기능 활동과정의 신경생

리행동기능학적 재조직화(reorganization)를 위해서는 

신체수행-심상(physical performance-imagery)과정에 

대한 피드백 프로세싱을 반드시 체크해야 한다. 운동

감각심상의 고유수용성신경근에 대한 피드백 즉 “내

재적 피드백(intrinsic feedback)을 사용하여 운동감각, 

움직임 느낌, 사지의 촉감, 주변 환경 인식, 시공간적 

감각개념 등의 운동수행관련 정보를 통합하고 수정할 

수 있도록 교육하고 계속적으로 확인해야 한다. 또한 

외재적 피드백(extrinsic feedback)의 결과지식(knowledge 

result)을 사용하여 환자에게 운동심상 과정에서 직접

적으로 느낀 여러 감각인식에 대해 표현하고 이야기

할 수 있도록 치료중재 과정동안 계속 격려하고, 운동

심상+신체수행 이후 과제를 잘 수행하였는지, 목표한 

특정과제 수준에 도달했는지 등의 운동심상 결과 성

과를 환자 스스로 분석하게 하여 신체수행심상과정에

서의 “오류”를 인지할 수 있도록 밀착 관리하고 도와

준다. 또한 치료사는 운동학적 피드백인 수행지식

(knowledge of performance)을 사용하여 환자의 운동패

턴, 동작, 과제 수행능력 등의 운동학에 관한 정확한 

분석 정보를 제공하여 환자로 하여금 정상 운동패턴

에 대한 운동인식을 인지하고 개선할 수 있도록 도와

주어야 한다. 본 연구에서 제안하는 치료중재 알고리

즘은 3MI:1PT(physical therapy)로 제안하지만 운동심

상 횟수의 증감은 환자의 수준과 필요에 따라 유연하

게 증감할 수 있다.

Step 3. 암묵학습단계.

운동심상 적용 치료알고리즘 모델 3단계는 운동심

상과 실제운동 수행을 결합하여 자동적이고 기술적인 

신체기능을 학습할 수 있도록 유도하여 환자의 잃어

버린 기능 개선을 효과적으로 촉진하고자하는 단계이

다. 서술적 움직임 지식의 초기 외현학습단계 이후 

각 운동패턴의 기술적 완성을 위해 심상과 실제 신체

활동을 결합한 중재방법을 적용하여 실제적인 고유수

용성신경근 감각의 직접적인 입력을 통한 피드백 프

로세싱 과정을 개념화 한다. 중추 뇌 영역에서의 피드

백 프로세싱 개념화는 신체 동작 각 움직임의 기능적 

움직임 방법에 대한 운동기억과 무의식적인 자동적 

신체활동 반응 사이의 조화로운 기능적 재조직화를 

유도한다. 본 치료중재 단계에서 핵심적으로 적용하

는 1인칭 관점의 신체움직임 운동심상의 “운동감각 

느낌” 심상 직후, 실제 신체활동 “운동감각 움직임 느

낌” 출력 과정의 암묵학습 과정은 보다 효과적으로 

신체 기능을 개선하고 뇌 활성 영역의 재구성(mapping 

reorganization)과 기능적 신경 가소성(adaptive 

plasticity)을 유도할 것이다. 모든 단계에서 필수적으

로 확인해야 하는 사항이긴 하지만 특히 이 단계의 

치료중재 동안 주의 깊게 환자의 “각성상태”와 “동기”

를 체크해야만 한다. 운동실행 느낌의 강화와 정상 

움직임 패턴의 학습과정에서 환자의 참여도와 집중력

은 치료 결과에 절대적으로 영향을 미치는 핵심 인자

임은 명확하다. 물리치료 임상에서 추구하는 움직임 

정상화(normalization)는 잔존기능 회복의 극대화와 기

능적 정상 패턴의 극대화라는 두 개의 핵심 치료 목적 

사이에서 우리들 물리치료사들에게 깊은 사색의 의미

를 부여한다. 기능적 움직임 패턴은 미리 학습하여 

기억된 움직임 동작에 대한 서술적 “느낌”을 토대로 

각 환자 스스로 직접 움직임 동작을 실행할 때 정교한 

운동패턴 방향으로 동작을 유도하는 물리치료사의 기

술적인 치료중재로 인해 보다 정상적 패턴으로 움직

임 형태가 개선될 것이다. 이때 움직임 동작의 속도는 

각 환자의 개별 능력에 따라 조절하고, 실제 활동 중에

도 심상 기억을 계속적으로 떠올리게 하여 시공간적 

개념과 운동감각 개념을 통합할 수 있도록 유도한다. 

명확한 인지사회환경 평가과정과 요구도 청취를 통해 

환자 중심의 목표 지향적 신체활동인 과제중심운동

(task oriented movement)을 적용하여 환자의 흥미도를 

유발하고 실생활 적용성을 향상시키는 것 또한 매우 

중요하다. 기술적 움직임 학습은 결과적으로 각 환자

의 실생활로 돌아가 그에 알맞은 기능적 활동을 의미 

있게 수행할 수 있도록 하는 것에 목적을 두어야 한다. 

암묵적 학습과정 단계에서 내적묘사 1인칭 운동감각



심상+물리치료 치료적 통합 과정의 최종 단계에서 환

자의 기능수준과 인지능력에 따라 “문제해결” 과제를 

제시하여 “인지-신체”의 종합적 해결능력의 개선을 

유도하는 과정을 접목할 수 있다. 운동심상 적용 3단계 

과정에서 환자의 기능 상태에 따라 운동심상의 횟수

를 추가할 수 있으며, 또한 2단계 운동심상 단계의 

핵심 체크리스트인 피드백과정을 접목하여 종합적인 

치료중재 모델로 적용할 수 있다. 

Ⅴ. 결 론

뇌졸중 이후 환자 신체활동의 기능적 회복을 촉진

하기 위한 치료적 접근 과정은 물리치료 임상에서의 

가장 중요한 치료적 핵심 중의 하나이다. 손상된 뇌기

능의 회복은 단순한 말초적 개념의 신체 움직임만의 

회복을 의미하는 것이 아닌 중추 뇌 영역에서 활동의

존적 기능적 가소성(activity dependent neural plasticity)

이 동반되어야 한다. 뇌가소성이란 손상 뇌기능의 회

복 또는 손상된 기능의 재조직화를 의미하며 이들 과

정은 신경조직세포생리학적인 변화 과정을 동반한다. 

운동경험 또는 신체활동은 피질 수준에서 뇌 도식화 

영역의 재구성을 유도하며 세포학적으로 새로운 신경

연접형성(synaptogenesis), 신경세포발생(neurogenesis) 

등의 미세세포 수준의 변화까지 유도할 수 있다. 체계

적인 감각입력과 명확한 운동출력의 치료적 이득을 

획득하기 위해 적용되고 있는 물리치료 임상중재 기

법들은 신체기능 수준의 회복뿐 아니라 뇌 영역의 신

경세포조직형태생리기능의 변화를 유도하는 중요하

고 치명적인 중재임은 분명하다. 특히 세포학적 수준

의 장기강화(long term potentiation)와 장기억제(long 

term depression)는 신경세포 신호체계의 분자적 수준

에서의 변화를 통한 학습과정을 의미하며 신경세포 

연접 결합성의 형태학적 변화를 동반하는 것이다. 전

문 과학적 지식과 숙련된 치료기법을 지닌 물리치료

사에 의해 적용되는 다양한 치료적 운동, 기능회복 

촉진기법, 새로운 운동 기능 학습 등의 다양한 경험 

자극은 뇌 신경세포의 세포분자 수준에서의 신경세포 

재구성화와 신경회로 형성에 영향을 미칠 것이다. 성

체 뇌 조직에서 일어나지 않을 것으로 생각되었던 새

로운 신경세포의 발생이 해마와 뇌실영역에서 발생된

다는 것을 확인한 이후, 새로운 신경세포의 발생은 

운동, 감각자극, 달리기 등의 신체자극과 활동에 의해 

더욱 촉진된다는 사실은 흥미롭고도 과학적인 사실로 

우리들 물리치료사에게 많은 것들을 시사한다. 

운동심상, 비교적 안전하고 효과적인 중재방법임

은 많은 연구결과들로 확인되었다. 실제 운동수행동

안 나타나는 중추 뇌 영역의 활성과 유사한 반응 양상

이 운동심상동안에도 나타난다는 것은 물리치료 임상

에서의 다각적 접근을 가능케 하는 과학적 사실이다. 

본 연구는 운동심상과 물리치료 임상중재를 결합한 

최초의 치료알고리즘을 제시하는 논문으로 사료된다. 

각 단계의 치료적 운동심상과정은 운동학습의 기전적 

과정을 준용하여 설계하였으며 물리치료 임상환경의 

적합성을 고려하여 디자인하였다. 물리치료 임상에서

의 표준화된 적용을 위해서는 많은 후속연구와 관련 

전문가들의 과학적 토론과정이 반드시 필요할 것이

다. 이러한 과정은 반드시 우리들 물리치료사들의 주

도적 의지와 열정으로 과학적 연구 분석이 진행되어

야 할 것이다. 
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