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PURPOSE: This study compared the effect of the muscle 

energy technique (MET) and stretching technique on ankle 

dorsiflexion passive range of motion, balance, and gait ability 

of stroke patients with limited ankle dorsiflexion.   

METHODS: Forty-four post-stroke patients participated. 

The participants were randomized into the MET group 

(METG; n = 22) and the stretching group (STG; n = 22). The 

METG was subjected to the MET to relax the dorsiflexion, 

while the STG was subjected to the dorsiflexion stretching 

technique. Both groups completed standard neurological 

physical therapy for 30 min per session. The intervention was 
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conducted five times a week over 3 weeks for a total of 15 

times. All participants underwent ankle dorsiflexion passive 

range of motion measurement and Berg Balance Scale score 

determination and completed a 10-m walking test and the 

timed up and go test before and after the intervention.     

RESULTS: After the 3-week intervention, both groups 

showed significant improvement after the intervention (p < 

.05). METG participants showed greater improvements in 

ankle dorsiflexion passive range of motion and 10-m walking 

test results compared to STG participants (p < .05).   

CONCLUSION: Both interventions improved ankle 

dorsiflexion passive range of motion, balance, and gait ability 

in stroke patients with limited ankle dorsiflexion. Moreover, 

the MET was superior to ankle dorsiflexion passive range of 

motion on the 10-m walking test.   

Key Words: Ankle dorsiflexion, Balance, Muscle energy 

technique, Range of motion, Stretching, Stroke   
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중(stroke)은 뇌혈관의 질환, 심장질환 또는 뇌조

직 출혈로 인한 뇌혈관의 혈류가 막히거나 파열되어 

발생하는 장애를 동반하는 질환으로 손상부위에 따라 

운동기능, 인지기능, 감각기능, 언어기능 등의 기능장

애를 보여 일상생활동작을 수행하는데 어려움을 주는 

질환이다[1,2,3]. 뇌졸중 환자는 운동기능장애로 인해  

비정상적인 근긴장도와 경직, 길항근의 동시수축, 자세 

및 평형장애와 같은 임상적인 특징이 나타난다고 보고

되고 있다[4,5]. 

적절한 균형 유지를 위해서는 신경학적 요소와 근골

격계 요소의 상호작용이 필요한데, 그 중 발목관절 조

절능력은 외부에 대항해서 가장 먼저 요구되는 요소 

중 하나이다[6]. 경직성 발목은 보행의 질에 영향을 미

치고 일상생활 활동을 제한 시킨다[7,8]. 또한 발목관절

의 관절가동범위 제한은 관절의 가동범위를 줄어들게 

하며 발등굽힘근(dorsiflexor)의 근력 약화, 발바닥굽힘

근의 경직으로 발목의 처짐 또는 변형을 만들어 낸다

[9]. 이러한 변형은 장딴지근과 가자미근의 근 다발의 

길이를 짧아지게 한다[10]. 뇌졸중 환자의 발목 문제는 

양측 다리에 적절한 체중부하를 하지 못하게 만들고, 

균형능력의 저하 및 자세의 불안정성을 가져온다고 하

였다[11]. 발목관절의 관절가동범위 증가는 보행 속도

와 보폭에 중요한 영향을 미치고, 발의 체중 이동을 

증가시켜 균형에 영향을 미친다고 하였고[12], 뇌졸중 

환자의 제한된 발목관절 발등굽힘은 균형과 보행능력

에 영향을 미쳐 낙상의 위험을 높이는 원인이 된다

[13,14].

뇌졸중 환자의 발목관절 가동범위 증진을 위한 임상 

중재로는 스트레칭, 기능적 전기자극훈련, 근력강화운

동 등이 많이 사용되고 있다[15]. 또한 발목의 가동범위

를 증가시켜 고유수용감각 저하로 인한 기능적 문제들

을 보완하게 되고, 발목 관절가동범위에 적절한 운동 

각도가 필요하다고 하였다[16]. 

스트레칭(stretching) 기법은 근육의 길이를 증가시키

는 목적으로 사용되는 중재 방법이며, 조직의 점탄성을 

변화시키거나, 근육의 수행 능력을 변화시킨다고 하였

다[17,18]. 또한, 근육 토크와 역치를 증가시켜 진통효

과를 나타낸다[19]. 연부 조직에 가동범위를 향상시키

기 위한 스트레칭 운동은 수행하는 방법에 따라 수동적 

스트레칭과 능동적 스트레칭 운동으로 구분된다[20]. 

Wu 등[21]에 의하면 뇌졸중 환자에게 발목관절 스트레

칭 운동을 사용하였을 때 발목 경직 및 보행 기능이 

개선되었다고 하였다. 또한 뇌졸중 환자에게 경사판

(wedge board) 위에 서서 자가 스트레칭 운동을 15분간 

지속적으로 실시하였을 때 장딴지근의 근긴장도 감소

와 발등굽힘 관절가동범위에서 긍정적인 효과가 있었

다고 하였으며[22], 스트레칭 보드를 이용한 수동적 발

목 스트레칭 운동이 뇌졸중 환자의 능동적, 수동적 발

목 관절가동범위를 향상시키고 균형 및 보행 기능을 

향상시킬 수 있다고 하였다[23].

근에너지기법(muscle energy technique; MET)은 수축

되거나 단축된 근육의 길이를 유용하게 증가시키고 관

절의 가동범위를 증가시키며, 분절에 가동성을 회복하

고, 전체적인 움직임 패턴을 재훈련 시키고, 조직 부종

의 감소, 근육 경련에 경감, 분절간 연결된 근육의 안정

화 기능을 재훈련 시킨다고 알려져 있다[24,25]. 또한 

근육의 수축을 통한 운동 조절 및 고유수용성 피드백 

그리고 근육에 가해지는 힘을 스스로 조절할 수 있게 

한다[26]. 그리고 등장성 또는 등척성 수축을 사용하여 

환자의 단축된 근육을 이완시키거나 관절의 제한된 움

직임을 가동시키는데 사용되고 있다. MET은 수축 후 

이완(post isometric relaxation, PIR) 기법과 상호억제

(reciprocal inhibition, RI)의 두가지 기법이 기본적으로 

행해지고 있다. PIR기법은 근육의 긴장도가 등척성 수

축(최대하 수축력에 10~20% 수준) 후에 감소되어 현상

을 이용하는 효과이며, RI기법은 근육의 길항근에 등척

성 수축을 사용할 때 발생되는 상호억제 기전을 통해 

발생되는 생리학적 반응을 이용하여 근육의 긴장도가 

감소시키게 된다. 이 두 기법은 근육에 존재하는 근방

추와 골지건에 영향을 주어 근육을 이완시킨다[25]. 

MET기법은 경직되고 단축된 근육의 길이를 늘리기 

위해 임상에서 많이 사용되고 있으며, 가동성이 제한된 

관절의 가동성을 증진시키고, 직간접적으로 근육의 움

직임을 수의적으로 이용하기 때문에 관련된 관절의 움
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직임에도 영향을 미친다고 하였다[27]. 뇌졸중 환자를 

대상으로 상지에 MET를 적용하였을 때, 독립적인 이동

성, 통증 완화, 균형 및 안정성 향상, 기능장애 및 완화 

및 삶의 질을 증진시킨다고 하였다[28]. 

임상에서 환자 치료 시 여러가지 장점이 있음에도 

불구하고, 아직 MET기법과 스트레칭 기법의 효과를 

비교한 연구가 아직 부족한 실정이다. 따라서 이에 본 

연구는 발등굽힘 제한을 가진 만성 뇌졸중 환자를 대상

으로 장딴지근과 가자미근에 MET기법과 스트레칭 기

법을 적용하여 발목 관절가동범위와 균형 능력, 보행 

능력에 미치는 영향을 비교해 보고자 한다. 

이 연구의 구체적인 가설은 다음과 같다. 첫째, 근에

너지기법군과 스트레칭기법군 모두 중재 전후에 균형

능력과 발목 관절 가동범위, 보행 능력은 유의한 차이

가 있을 것이다. 둘째, 두 군 간에 중재 전후에 균형과 

발목 관절 가동범위, 보행 능력의 차이는 유의한 차이

가 있을 것이다.

Ⅱ. 연구방법 

1. 연구대상자 

본 연구는 D시에 위치한 W병원에서 뇌졸중 진단을 

받고 입원 또는 외래로 물리치료를 받는 환자들 중 본 

연구의 대상자 기준에 부합하는 환자들을 대상으로 실

시하였다. 모든 연구대상자는 실험에 참여하기 전에 

이 연구의 실험방법과 목적에 대해 설명을 충분히 듣고 

참여에 자발적으로 동의한 자에 한하여 참여하도록 

하였다.

연구대상자의 선정조건은 다음과 같다. 1) 출혈성 

또는 허혈성 뇌졸중으로 진단을 받고 6개월 이상 경과

한 자, 2) 마비측 발목의 관절가동범위가 20도 미만인 

자, 3) 마비측 발목관절의 경직 정도가 수정된 애쉬워스

(Ashworth) 척도 2등급 이하인 자, 4) 한글판 간이 정신

상태 검사가 24점 이상인 자를 대상으로 하였으며, 제

외조건으로는 1) 연구에 중재와 평가에 영향을 미칠 

수 있는 신경학적 또는 정형외과적 문제가 있는 자, 

2) 하지에 체중부하 자세를 취하는데 어려움이 있는 

자로 하였다. 

본 연구의 대상자 수 설정은 G*power 프로그램

(version 3.1.9.7, University of Kiel, Kiel, Germany)을 이용

하여 산출하였다. 사용된 통계 방법은 독립 t-검정을 

이용하였고, 유의 수준(α)은 .05, 검정력은 .80, 효과 

크기는 .80로 설정하였다. 그 결과 전체 대상자 수의 

크기는 42명이었고, 탈락률 10%를 고려하여 총 46명을 

모집하였다. 모집 절차를 통해 46명을 모집하였고, 이 

중 제외 조건에 해당되는 2명이 제외되어 최종 44명의 

자료를 분석에 이용하였다. 

2. 연구절차

모집된 연구대상자들에게 사전에 준비한 설문지를 

통하여 일반적인 특성을 조사하였고, 발목 발등굽힘 

관절가동범위와 버그(Berg) 균형척도, 10m보행 검사, 

일어서 걷기 검사를 평가하였다. 대상자를 두 군에 무

작위 배정을 위해 인터넷에 무작위 배정 사이트

(http://www.randomizer.org)을 이용하여 결정하였다. 

MET 군과 스트레칭군에게 중재 전과 중재 후에 각각 

발목 발등굽힘 관절가동범위와 균형 능력, 보행 능력 

평가를 실시하였고, 각 평가 사이에 휴식시간은 1분 

이상을 제공하였으며, 총 평가 시간은 30분 정도로 소

요되었다. 실험에 참여한 모든 대상 중재 기간 중 진료

를 받고 있는 기관에서 적용하는 뇌졸중 환자를 위한 

일반적 물리치료 방법인 중추신경계발달 치료 및 보행 

훈련을 1일 2회 제공받았다. 중재는 주 5회 시행하였고, 

3주간 총 15번의 중재를 적용하였다. 연구의 전체적인 

진행 절차를 Fig. 1에 제시하였다. 본 연구는 연구의 

계획 단계에서 대전대학교 기관생명윤리위원회로부터 

사전 승인을 받고 진행하였다(IRB No. 1040647-202304- 

HR-011-03).

3. 중재 방법

1) 근에너지기법(MET)

(1) 장딴지근(Gastrocnemius)

본 연구에서 MET 군의 장딴지근에 적용하기 위해 

대상자는 무릎을 곧게 펴고 바로 누운 자세를 시행하였

다. 검사자는 한쪽 손으로 엄지와 발바닥을 감싸듯이 

잡고 다른 한 손으로 발뒤꿈치를 잡은 후 움직임 장벽
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Fig. 2. Muscle energy technique intervention (A) Gastrocnemius muscle (B) Soleus muscle.

Fig. 1. Study flow chart. MET: muscle energy technique, DF-PROM: dorsiflexion passive range of

motion, BBS: Berg balance scale, 10MWT: 10 meter walk test, TUG: timed up and go test.
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(barrier)을 평가하였다. 환자는 연구자가 가해 주는 저항에 

대항하여 발바닥굽힘근 쪽으로 최대 힘의 20%를 주도

록 하였고[25], 새로운 장벽을 넘어 통증이 없는 범위 

내에서 실시하였다. 대상자의 장벽을 재평가하고 제한 

장벽에서 멀어지는 방향으로 가동범위에 중간 범위의 

편안한 위치를 찾도록 하였다. MET기법의 적용 시간은 

1회 20초간, 수축 10초후 이완을 반복하였고, 6회씩 총 

5세트를 실시하였다. 세트간 휴식시간은 1분으로 하였

다(Fig. 2). 이러한 중재를 주 5회로 3주간 실시하였다.

(2) 가자미근(Soleus)

MET 군의 가자미근에 MET 기법을 적용하기 위해 

대상자는 바로 누운 자세에서 무릎을 90도 구부린 자세

를 취하도록 하였다. 검사자는 한쪽 손으로 발바닥 위

쪽 부분을 손으로 받치고, 다른 한 손으로 발뒤꿈치를 

잡은 후 움직임에 장벽을 평가하였다. 환자는 연구자가 

가해 주는 저항에 대항하여 발바닥굽힘근 쪽으로 최대 

힘의 20%를 주도록 하였고[25], 새로운 장벽을 넘어 

통증이 없는 범위 내에서 실시하였다. 대상자의 새로운 

장벽을 재평가하고 제한 장벽에서 멀어지는 방향으로 

가동범위에 중간 범위의 편안한 위치를 찾도록 하였다. 

MET기법의 적용 시간은 1회 20초간, 수축 10초후 이완

을 반복하였고, 6회씩 총 5세트를 실시하였다. 세트간 

휴식시간은 1분으로 하였다(Fig. 2). 이러한 중재를 주 

5회로 3주간 실시하였다. 

2) 스트레칭 기법(Stretching technique)

(1) 경사대를 이용한 발바닥굽힘근 스트레칭

대상자는 먼저 경사대(inclined board)에 올라서서 편

안하게 서 있을 수 있는 각도를 찾기 위해 발목의 발등

굽힘 각도 수준을 조절하고, 경사대에 올라가 발뒤꿈치 

부위가 경사대와 벽에 붙이는 자세를 취하게 하였다. 

이 연구에서 사용된 경사대는 총 6단으로 되어있다. 

1단은 15도이고 단이 올라갈수록 경사는 10도씩 올라

가게 되어 있다. 발목관절에 경사 정도는 경사대 1단으

로 시작해서 대상자의 발목관절에 상태에 맞추어 발뒤

꿈치 부위가 경사대에서 떨어지지 않는 수준에서 시작

해서 자신의 근육이 늘어나는 것을 느끼는 범위의 경사

대 단계에서 스트레칭을 실시하였다[29]. 스트레칭기

법 적용 시간은 1세트 5분으로 경사대에 4분간 서있게 

하고, 1분간 휴식을 취하게 하여 총 3세트 실시하였다. 

이러한 중재를 주 5회로 3주간 실시하였다. 

(2) 발목 발바닥굽힘근 스트레칭 운동 

대상자는 비손상측 다리를 앞에 두고 양 손을 벽에 

짚게 하고, 비손상측 다리를 천천히 구부리면서 벽을 

향해 체중을 이동시킨다. 이때 손상측 다리는 최대한 

편상태에서 발뒤꿈치가 바닥에서 떨어지지 않는 수준

까지 무릎을 앞으로 가게 한다[30]. 적용시간은 1회당 

20초간 유지한 후 10초 휴식하는 과정을 6회씩 5세트를 

실시하였다. 이러한 중재를 주 5회로 3주간 실시하였다.  

Fig. 3. Stretching intervention (A) Inclined board (B) Static stretching.
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4. 평가 방법

1) 발목관절 발등굽힘의 수동적 관절가동범위

(passive range of motion for ankle dorsiflexion; 

DF-PROM) 평가

이 연구에서 DF-PROM은 임상경력 5년 이상의 물리치

료사 2명에 의해 측정되었다. 측정은 측각기(Goniometer, 

Preston, USA)를 이용하여 DF-PROM을 측정하였다. 측

정방법은 대상자를 평평한 매트에 눕히고 무릎을 편 

상태에서 측정할 발목관절 쪽에 측각기의 고정팔을 종

아리뼈 머리와 평행하게 놓았고, 운동팔은 5번째 발허

리뼈 머리와 평행이 되도록 하였다. 중심측은 복사뼈의 

외측을 기준으로 한 상태에서 발목의 위치를 중립으로 

시작하여 수동적으로 발등굽힘을 하고 그 때 관절가동

범위를 측정하였다[31]. 모든 측정은 3회 반복 후 그것

의 평균값을 분석에 이용하였다.

2) 균형 능력 

대상자의 균형 능력을 평가하기 위해 버그 균형 척도

(Berg balance scale; BBS)를 이용하였다. BBS 항목은 

크게 앉기, 서기 자세, 자세 변화 3개 영역으로 이루어져 

있다. 최소 0점에서 최대 4점으로 14개 항목에 대한 

총합은 56점이다. 점수가 높을수록 균형 능력이 좋은 

것으로 평가한다. 모든 평가는 3회 반복 후 평균값을 

기록하였다[32]. 선행 연구[33]에서 측정자내 신뢰도와 

측정자간 신뢰도가 각각 r = .99와 r = .98로 높은 신뢰도

와 내적 타당도를 가진 것으로 나타났다.

3) 보행 속도

보행 속도를 평가하기 위해 10m 보행 검사(10 Meters 

walking test; 10MWT)를 이용하였다. 이 검사는 대상자

가 편안한 속도로 10m를 걷는 동안 시간을 측정하는 

것으로 14m를 걷는 동안 가속과 감속을 고려하여 처음 

2m와 마지막 2m를 측정에서 제외 후 10m 구간을 측정

하는 방법이며[34], 보행 속도는 초시계로 측정하였다. 

평가 과정 중 환자의 낙상의 위험을 대비하여 검사자 

1명이 검사 중 계속 대상자의 옆에서 따라 걷도록 하였

으며, 모든 측정은 3회 반복 측정하고 그 평균값을 사용

하였다. 10m 보행속도 검사는 뇌졸중으로 진단받은 환

자들의 보행 속도를 평가하였을 때 검사와 재검사 시 

높은 신뢰도(r = .95)를 보였다[35].

4) 동적 균형  

대상자의 동적 균형 능력을 평가하기 위해 일어서서 

걷기 검사(timed up and go; TUG)를 실시하였다. 이 검사

법은 대상자가 팔걸이가 있는 50cm 높이의 의자에서 

일어나 편안한 보행 속도로 3m를 걷고 돌아서서 다시 

원래 의자로 돌아와 앉는 시간을 기록하는 평가이다. 

걸린 시간은 스톱워치를 사용하여 초단위로 측정하였

다[36]. 모든 측정은 3회 반복 측정한 후 그 평균값을 

사용하였다. 선행 연구[37]에서 TUG 검사의 신뢰도는 

높은 신뢰도 등급(ICC, .98)으로 보고되었다. 

5. 분석방법

본 연구의 모든 통계학적 분석은 윈도우용 SPSS 통

계 분석 프로그램(version 21.0, IBM Corp, Armonk, NY, 

USA)을 이용하였다. 연구대상자들의 일반적인 특성은 

기술통계를 이용하여 평균과 표준편차, 빈도수로 나타

내었다. 측정된 변수들의 정규성 검정을 하기 위하여 

샤피로 윌크 검정(Shapiro-Wilk test)을 사용하였고, 정

규분포함을 확인하였다. 두 군에 중재 전후의 측정치에 

차이를 비교하기 위하여 대응표본 t-검정을 실시하였

다. MET 군과 스트레칭기법군에 중재 전과 후, 전후 

차이 값에 차이를 비교하기 위하여 독립표본 t-검정을 

사용하였다. 본 연구의 모든 분석 시에 유의수준(α)은 

.05로 정하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구대상자의 일반적인 특성

연구대상자의 일반적인 특성은 Table 1에 제시하였다. 

MET 군(n = 22)과 스트레칭기법 군(n = 22) 간에 성별 

분포와 평균 연령, 평균 신장, 평균 체중, 뇌졸중의 손상 

종류, 마비측. 손상 시기는 두 군 간에 유의한 차이가 없었

다. 두 군 간에 근긴장도 수준을 평가한 근긴장도 평가

(Modified Ashworth Scale) 수준도 유의한 차이가 없었다.
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Variables (Unit) MET (n = 22) Stretching (n = 22) p

 Gender   

Male/Female 17/5a 14/8 .195

 Age (yrs) 62.59 ± 12.34b 62.41 ± 16.24 .207

 Height (cm) 167.79 ± 8.08 164.81 ± 7.49 .319

 Weight (kg) 64.60 ± 11.39 64.73 ± 11.83 .805

 Type of stroke  

Infarction/Hemorrhage 12/10  16/6 .210

 Affected Side 

    Right/Left 12/10 12/10 1.000

 Onset (month) 13.73 ± 7.40 10.23 ± 4.08 .061

 MAS (point) 1.55 ± 0.50 1.45 ± 0.59 .589

anumbers, bmean ± standard deviation, MET: muscle energy technique, MAS: modified Ashworth scale 

Table 1. General and clinical characteristics of the stroke patients 

Variables 

(Unit)
MET (n = 22) Stretching (n = 22) t p

DF-PROM 

(degree) 

Pre 10.55 ± 2.48a 9.95 ± 3.06 .703 .486

Post 12.35 ± 1.92 10.59 ± 2.97 2.330 .026

Change 1.80 ± 1.17 .64 ± 0.87 3.756 .001*

t -7.248 -3.422

p .000* .003*

BBS 

(score)

Pre 22.71 ± 6.60 20.80 ± 7.26 .912 .367

Post 24.55 ± 4.42 21.83 ± 6.54 1.611 .115

Change 1.83 ± 3.72 1.03 ± 1.67 .923 .361

t -2.309 -2.892

p .031* .009*

10MWT 

(sec)

Pre 25.22 ± 7.55 25.70 ± 8.91 -.192 .849

Post 22.27 ± 5.83 24.37 ± 7.46 -1.043 .303

Change -2.95 ± 2.70 -1.32 ± 1.97 -2.287 .027*

t 5.133 3.158

p .000* .005*

TUG 

(sec)

Pre 27.87 ± 3.98 28.53 ± 4.55 -.516 .608

Post 26.08 ± 3.85 27.32 ± 4.89 -.938 .354

Change -1.79 ± 1.73 -1.21 ± 1.17 -1.299 .202

t 4.845 4.858

p .000* .000*

* p < .05, amean ± standard deviation, MET: muscle energy technique, DF-PROM: dorsiflexion passive range of motion, BBS: 

berg balance scale, 10MWT: 10 meter walk test, TUG: timed up and go test

Table 2. Comparison of changes in measured variables before and after intervention between the two groups
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2. 발목 DF-PROM, BBS, 10MWT, TUG 검사 결과 

비교 

중재 전후에 두 군에 발목관절의 발등굽힘 각도

(DF-PROM), 균형 능력(BBS), 보행 속도(10MWT), 동적 

균형(TUG) 수준의 차이를 비교하였다(Table 2). 측정한 

모든 변수들의 중재 전 수준은 두 군 간에 유의한 차이

가 없었다. 

발목관절 DF-PROM수준은 두 군 모두 중재 전후에 

각각 유의한 증가가 보였고(p < .01), 중재 전후에 발목

관절 DF-PROM의 차이값은 스트레칭군에 비해 MET군

에서 유의하게 더 컸다(p < .01). 10MWT 수준은 중재 

후에 두 군 모두가 유의하게 감소하였고(p < .01), 중재 

전후에 10MWT의 차이값은 MET군이 스트레칭군에 

비교해 더 크게 감소하였다(p < .05). 

BBS와 TUG 수준은 두 군 모두 중재 전후에 유의한 

차이를 보였으나, 각 측정변수의 중재 전후에 차이값은 

두 군 간에 유의한 차이는 없었다. 

Ⅳ. 고 찰

본 연구는 만성 뇌졸중 환자(MET 군 22명, 스트레칭

기법군 22명)를 대상으로 MET기법과 스트레칭기법을 

중재하였을 때 발목관절의 가동범위와 균형 능력, 보행 

속도에 미치는 영향에 차이가 있는가를 알아보자고 실

시하였다. 두 군 모두 기본적인 신경계치료를 제공받았

고, 중재 전후에 MET 군과 스트레칭군에 발목의 

DF-PROM, 10MWT수준의 차이는 두 군 간에 유의한 

차이가 있었고, BBS, TUG변수는 두 군 간에 유의한 

차이는 없었다. 

본 연구 결과에서 발목의 DF-PROM은 MET 군에서 

중재 전 보다 중재 후 평균 1.80도 향상(17.06%)을 보였

으며, 스트레칭기법군에서도 중재 전후에 평균 .64도의 

향상(6.43%)을 보여 발목관절의 발등굽힘 각도를 늘리

는데 MET기법이 스트레칭기법에 비해 더 효과적이었

음을 알 수 있었다. 선행연구[38]에 의하면 종아리 근육

에 MET기법을 적용하였을 때 발목의 DF-PROM에 유

의한 증가를 보였으며, Chaitow[25]는 MET기법은 단축

된 근육이나 근육 수축을 연장시키고, 근육을 강화 시키

며, 관절가동범위의 개선 등 다양한 목적에 효과가 있다고 

하였다. Park 등[39]의 연구에는 종아리근에 스트레칭 운

동이 발목의 DF-PROM을 개선시킨다고 하였으며, 고정

형 경사판 위에서의 스트레칭 운동이 발목의 DF-PROM 

증가를 확인한 Youn 등[22]와 동일한 결과를 보였다. 

BBS 점수는 MET 군에서 중재 전후에 평균 1.83점 

향상(8.10%)을 보였고, 스트레칭기법군에서도 중재 후

에 1.03점의 향상(4.95%)을 보였다. Park 등[39]도 뇌졸

중 환자의 균형 능력을 BBS평가법으로 하였으며, 경사

대에서의 스트레칭이 실험 전후의 균형 능력에 유의한 

차이가 보였다 하였고, 균형 능력이란 기저면 내에서 

무게 중심을 유지하는 것을 말하며, 신체의 움직임에 

대해 자세를 조절하고 지속적으로 평형을 유지하는 복

합적인 과정을 말한다[33]. 따라서, 발목 발등굽힘 가동

범위가 증가되면 발목관절 제한이 감소되고 안정성이 

증가되어 균형 능력을 향상시킬 것으로 생각된다.

10MWT 평가 결과는 MET 군에서 중재 전후에 평균 

2.95초의 감소(-11.70%)를 보였으며, 스트레칭기법군

에서도 중재 후에 1.32초 감소(-5.18%)를 보여, MET기

법이 스트레칭기법 보다 보행 속도의 개선에 더 효과적

이었다는 것을 알 수 있었다. Kim 등[40]의 연구에서 

발목관절의 가동범위 증가와 균형성 증가로 보행 속도

의 증가가 나타났다고 하였다. 이러한 발목관절의 가동

범위에 증가는 안정성과 균형성을 증진시켜 보행의 속

도를 증가시킨 것으로 생각된다. 

TUG 시간은 MET 군에서는 중재 후에 평균 1.79초 

감소(-6.42%) 되었으며, 스트레칭기법군에서도 중재 

후에 1.21초(-4.24%) 감소되었다. Wu 등[21]의 연구에

서는 뇌졸중 환자 12명을 대상으로 선 자세에서 가자미

근을 스트레칭 하였을 때 TUG 검사 결과에 유의한 

감소를 보였다고 하였다. 

본 연구의 결과는 중재 후 발목관절 발등굽힘의 수동

적 관절가동범위, 균형 능력, 보행 능력이 증가하였고, 

발목관절 발등굽힘의 수동적 관절가동범위와 보행속

도는 근에너지기법 그룹과 스트레칭기법 사이에도 유

의한 차이가 있었다. Lee 등[41]의 연구에서도 발목관절

의 수동적 관절가동범위가 향상되어 보행속도가 좋아



    | 77
   근에너지 기법과 스트레칭 기법의 발목관절 적용이 발등굽힘 제한이 있는 

만성 뇌졸중 환자의 발목 관절가동범위, 균형 능력, 보행 능력에 미치는 영향 비교

졌다고 보고하였다. BBS와 TUG에서는 두 그룹 간 유의

한 차이를 보이지 않았다. 두 평가의 공통점은 균형이

다. 발목의 스트레칭만으로는 균형 부분에서 두 그룹간 

차이를 만들어 내지 못했다고 생각된다. Chaitow[25]의 

근에너지 기법 적용시간과 다르게 대상자가 만성적인 

상태로 적용 시간을 더 길게 적용하는 차이점을 두었지

만 현재까지는 뇌졸중 환자에게 근에너지기법을 적용

한 연구 결과가 미미하여 본 연구의 결과와 직접적으로 

비교할 수는 없었다. 

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있었다. 첫째, 기본신

경계치료만 실시한 군이 없어 보다 정확한 중재의 효과

를 확인할 수 없었다. 둘째, 짧은 중재 기간으로 도출된 

연구 결과를 일반화하기에는 다소 한계가 있다. 셋째, 

본 연구는 근육에 대한 중재만을 적용하여 관절의 움직

임에 집중하는 중재법을 함께 한다면 더 나은 결과를 

기대할 수 있을 것이라 생각된다. 넷째, 만성 뇌졸중 

환자를 대상으로 한 근골격계 관련 문제의 치료에 관련

한 연구가 부족하여 비교 고찰한 선행연구 논문과 자료

를 찾는데 어려움이 있었다. 향후 중재 기간을 증가되

고, 발목관절의 발등굽힘의 개선을 위한 관절 중심의 

중재가 추가한 연구들이 이어질 필요하다고 생각한다. 

Ⅴ. 결 론

본 연구는 발목관절에 발등굽힘 운동 제한이 있는 

만성 뇌졸중 환자 44명으로 대상으로 근에너지기법군

(22명)과 스트레칭기법군(22명)으로 무작위로 배정하

였고, 각 중재를 주 5회 3주간 실시하였다. 중재 전후에 

두 군에 발목관절에 발등굽힘 각도(DF-PROM), 균형 

능력(BBS), 보행 속도(10MWT), 동적 균형 능력(TUG)

을 평가하여 중재에 의한 효과를 비교하였다. 

근에너지기법과 스트레칭기법 중재 후에 발목의 

DF-PROM, BBS, 10MWT, TUG 평가 결과는 두 군 모두 

중재 후에 유의한 개선을 보였고, 두 군 간에 중재 전후의 

차이에 유의한 차이를 보인 변수는 발목관절에 발등굽힘 

각도와 보행 속도 변수였다. 근에너지기법이 스트레칭기

법 보다 발등굽힘 각도와 보행 속도에 더 큰 개선을 보였다. 

이 연구를 통해 발목관절 발등굽힘의 수동적 관절가

동범위에 제한이 있는 만성 뇌졸중 환자에게 근에너지

기법이 스트레칭기법 보다 발목의 발등굽힘 각도와 보

행 속도 개선에 더 우월한 결과를 보여 준다는 것을 

알 수 있었다.    
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