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Purpose: This study aimed to investigate the effects of eccentric training applied to the calf muscles on muscle tone, muscle 

strength, and gait variables in patients with chronic stroke.

Methods: Twenty-two participants were divided into experimental (n=12; eccentric training) and control (n=10; static 

stretching and stretching board) groups. The participants completed 30-minute physical therapy sessions five times a week for 

three weeks. Calf muscle tone, muscle strength, and gait variables were measured using MyotonPRO, a hand-held dynamometer, 

and Optogait, respectively, before and after each intervention.

Results: Two-way analysis of variance (ANOVA) indicated a significant interaction effect between measurement points and 

groups in frequency, stiffness, and decrement of the lateral gastrocnemius, medial gastrocnemius, and soleus muscles (p<.05). 

Paired t-tests showed that the experimental group exhibited significantly decreased frequency and stiffness scores for the lateral 

gastrocnemius, medial gastrocnemius, and soleus muscles (p<.05), as well as significantly increased decrement and muscle 

strength scores, gait speed, step length, and stride length (p<.05).

Conclusion: The application of eccentric training to the calf effectively reduced muscle tone, increased muscle strength, 

and improved the gait speed, step length, and stride length of patients with chronic stroke.
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중은 전 세계적으로 두 번째로 흔한 사망 원인

이자 장애의 주요 원인이며, 현대사회는 인구 증가와 

고령화로 인해 뇌졸중 발병률이 계속 증가하고 있다

(Feigin et al., 2014). 뇌졸중은 손상 부위와 정도에 따라 

장애의 유형과 수준이 결정되며, 그로 인한 감각 및 

운동 손상 등 신경학적 기능 손상이 동반된다(Sullivan 

et al., 2015). 뇌졸중 후 절반 이상의 환자는 편마비를 

경험하며, 편마비는 근육 및 신경에서의 이차적인 변

화로 인한 근육의 비사용을 가져온다(Urton et al., 

2007). 장기간 비사용은 신체 영역을 담당하는 운동 

겉질의 위축을 유발하여 증상을 악화시키고(Gracies, 

2005), 마비를 보상하기 위해 신체를 비대칭적으로 만

든다(Sackley & Lincoln, 1997). 

뇌졸중 이후 80% 이상의 환자는 일상생활의 대부

분을 비마비측으로 체중을 지지한 상태에서 수행하

며, 이러한 현상은 보행 중 입각기 동안 마비측 체중 

지지의 감소를 일으킨다(Bayouk et al., 2006). 보행 시 

엉덩관절 굽힘근과 폄근, 무릎관절 굽힘근과 폄근, 발

목관절 발등 굽힘근과 발바닥 굽힘근의 근력은 보행

속도를 결정 짓는 중요한 변수이다(Anderson, 1990; 

Bohannon, 1986; Nadeau et al., 1999). 특히 입각기 이후 

발 떼기 단계에서 발바닥 굽힘근은 체중을 전방 이동

시키며 하지가 앞으로 나가는데 필요한 대부분의 에

너지를 생성한다(Knutsson & Richards, 1979).

뇌졸중 환자의 대부분은 보행 장애 증상이 나타나

며(Rathore et al., 2002), 이는 뇌졸중 환자에게 나타나

는 매우 흔한 증상 중 하나이다(Park & Chung, 2016). 

뇌졸중 환자는 보행 시 단축된 장딴지근과 가자미근

으로 인한 발바닥 굽힘, 앞⋅뒤정강근, 긴엄지굽힘근, 

가자미근으로 인한 안쪽번짐이 유발되어(Lin et al., 

2006), 느린 보행속도와 주기 및 불균형한 보폭과 마비 

측의 상대적으로 짧은 입각기와 긴 유각기 등의 문제

가 나타난다(Mauritz, 2002). 발바닥 굽힘근의 경직

(Spasticity), 발등 굽힘근의 약화는 발 처짐을 유발하

고, 보행 동안 발목 관절이 자유롭게 움직이는 것을 

어렵게 하며(Perry & Bleck, 1993; Vattanasilp et al., 

2000), 신체를 앞으로 전진하는 능력을 감소시키고

(Olney & Richards, 1996; Winter & David, 2005), 보행 

패턴에 문제를 초래한다(Umphred & Darcy, 2001). 또

한, 발바닥 굽힘근의 경직은 시간적, 공간적 보행 비대

칭에 중요한 결정 요소이다(Hsu et al., 2003).

뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 근긴장도 감소와 

발목 관절 가동범위의 증가 등을 위해 여러 가지 중재 

방법이 사용되고 있다(Park & Kim, 2014). 임상에서 

근육 경직 감소를 위해 다양한 운동 방법이 사용되는

데(Nakamura et al., 2020), 가장 일반적으로 사용되는 

운동 방법에는 정적 신장 운동, 동적 신장 운동 및 

발꿈치 내리기 운동이 있다(Magnusson et al., 1996; 

Lee et al., 2017).

정적 신장 운동은 근육을 늘린 상태에서 일정 시간 

자세를 유지하는 것으로(Kisner & Colby, 2002), 안전

하고 쉽게 적용할 수 있어 임상에서 흔하게 쓰이는 

방법이다(Ingraham, 2003). 동적 신장 운동은 관절가동

범위 내에서 반동을 활용하여 끝 범위까지 진행하는 

것으로(Jeong et al., 2010), 관절가동범위 증가와 근육 

힘줄 연접부의 변위에 영향을 미친다(Samukawa et al., 

2011). 발꿈치 내리기 운동은 발바닥 굽힘근의 강직 

정도를 감소시키고 근력을 강화하는 중재 방법이다

(Yun et al., 2013). 뇌졸중 후 발등 굽힘이 어려운 환자

에게 편심성 훈련은 마비된 근육의 활성화를 촉진하

는 방법 중 하나다(Chung & Cheng, 2010; Clark & 

Patten, 2013).

선행연구에서는 중재 적용 후 대상자의 종아리 근

육 강직 정도의 평가가 미흡했으며(Yun et al., 2013), 

급성 뇌졸중 환자에게만 적용되었다는 제한점이 있었

다(Faul et al., 2007). 따라서 본 연구의 목적은 선행연

구의 제한점을 보완하여 만성 뇌졸중 환자의 종아리 

근육에 적용한 편심성 훈련이 근긴장도와 근력 및 보

행변수에 미치는 영향을 알아보고자 한다.



만성 뇌졸중 환자의 종아리 근육에 적용한 편심성 훈련이 근긴장도와 근력 및 보행에 미치는 영향 | 115

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 재활병원에 입원하여 재활치료를 받는 

뇌졸중 환자를 대상으로 하였다. 대상자는 표본 수 

계산 프로그램인 G*Power 3.1.9.4 프로그램을 이용하

여 효과 크기 0.50, 유의 수준 0.05, 검정력 0.80로 설정

한 후 산출한 결과 최소 표본 크기는 20명이었다(Faul 

et al., 2007). 탈락률 30%를 고려하여 총 26명의 대상자

를 모집하였으며, 중도 탈락자 4명을 제외한 22명을 

대상으로 하였다. 연구 시작 전 윤리적 기준에 따라 

연구와 관련된 모든 사항에 대해 이해할 수 있도록 

설명하였고, 연구 참여에 동의하고 연구 동의서에 서

명한 대상자만 연구에 참여하였다. 본 연구는 J대학교 

생명윤리연구위원회(Institutional Review Board)의 승

인(jjIRB-230503-HR-2023- 0103)을 받은 후 시행되었다.

연구 대상자 선정 조건은 다음과 같았다.

가. 뇌졸중으로 인한 편마비로 진단받고 발병 기간

이 6개월 이상인 자(Kang et al., 2020)

나. 하지의 수정된 애쉬워스 척도(Modified ashworth 

scale, MAS)가 2점 미만인 자(Kang et al., 2022)

다. 버그 균형 척도(Berg balance scale, BBS)가 20점 

이상인 자(Bower et al., 2015)

라. 인지 선별 검사(Cognitive impairment screening 

test, CIST)가 학력, 연령에 따른 기준 점수 이상

인 자(Hwang et al., 2022)

양측 마비가 있는 자(Yun et al., 2013)는 연구 대상자

에서 제외하였다.

대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같으며 실험군은 

남성 8명과 여성 4명(나이: 47.75세, 신장: 165.67 ㎝, 

몸무게: 64.67 ㎏), 대조군은 남성 7명과 여성 3명(나이: 

56.80세, 신장: 167.70 ㎝, 몸무게: 67.45 ㎏)이었다. 뇌

졸중 유형은 실험군은 뇌경색이 7명, 뇌출혈이 5명, 

대조군은 뇌경색이 6명, 뇌출혈이 4명이었다. 마비 유

형은 실험군에서 우측 편마비 5명, 좌측 편마비 7명, 

대조군에서는 우측 편마비 3명, 좌측 편마비 7명이었

다. 발병 기간은 실험군 50.75개월, 대조군이 63.30개

월이었다. 두 군 환자들의 특성은 통계학적으로 유의

한 차이가 없었다(p>.05).

Experimental

(n1 = 12)

Control

(n2 = 10)
X2/t p

Gender

Male 8(66.7%) 7(70.0%)
0.87 1.00

Female 4(33.3%) 3(30.0%)

Age (years) 47.75±15.20a 56.80±8.99 -1.65 0.11

Height (㎝) 165.67±8.36 167.70±6.36 -0.63 0.54

Weight (㎏) 64.67±10.96 67.45±5.68 -0.77 0.46

Duration of onset (months) 50.75±56.90 63.3±64.46 -0.49 0.63

Type of lesion

Infarction 7(58.3%) 6(60.0%)
0.18 0.23

Hemorrhagic 5(41.7%) 4(40.0%)

Hemiplegic side

Right 5(41.7%) 3(30.0%)
0.94 1.00

Left 7(58.3%) 7(70.0%)

a Mean±standard deviation

Table 1. General characteristics of the study subjects (N=22)
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2. 측정도구 및 측정방법 1) MyotonPRO

종아리 근육의 근긴장도 측정을 위해 MyotonPRO 

(Myoton AS, Estonia)를 사용하였다. 본 측정 장비는 

뇌졸중 환자의 근긴장도 측정에 높은 신뢰도와 타당

도를 가지고 있으며(Chuang et al., 2012), 검사자 내 

신뢰도는 ICC 0.90이다(Aird et al., 2012). 본 연구의 

모든 측정은 반복 횟수 5회, 기계적 임펄스 전달 시간

(Tap time) 15 ㎧, 전달 간격 0.8초로 설정한 다분석 

측정법(Multiscan mode)을 사용하였다(Kim & Kim, 

2016). 장딴지 근육의 측정은 엎드린 자세에서 무릎을 

편 상태로 발꿈치뼈 위쪽모서리와 오금 주름 사이에

서 몸쪽 3분의 1지점의 안⋅가쪽 근육 힘살에 표식점

(Skin marker)을 표시한 후 흔들림을 방지하기 위하여 

검사기를 양손으로 감싸 표식점에 흔들림 없이 수직

으로 유지하였다(Feng et al., 2018; Fröhlich-Zwahlen 

et al., 2014; Park et al., 2019). 가자미 근육의 측정은 

엎드린 자세에서 무릎을 굽힌 후 넙다리뼈와 안쪽 발

목 관절 사이 3분의 2지점에서 약 1 ㎝ 안쪽 부분에 

표식점을 표시한 후 장딴지 근육과 동일한 방법으로 

측정하였다(Bianchi, 2007). 이때 측정되는 빈도

(Frequency, ㎐)와 경도(Stiffness, N/m), 탄성(Decrement, 

㎳)을 결과분석에 사용하였다. 빈도는 본연의 진동을 

나타내며 수의적인 동작 없이 수동적인 상태 혹은 쉬

고 있는 상태를 나타내는 진동 주파수이며 진동 주파

수는 근긴장도를 나타낸다. 경도는 근수축 시의 저항

이나 외력에 의해 처음의 모양이 바뀌지 않도록 유지

하는 근육의 생역학적 특성을 나타낸다. 탄성은 근수

축 후나 외력에 의해 모양이 바뀌고 난 후 처음의 모양

으로 복원할 수 있는 능력으로서 근육의 생역학적 특

성이다(MyotonePRO User Manual).

2) Hand-held dynamometer

종아리 근육의 근력 측정을 위해 Hand-held 

dynamometer (J-Tech Medical, USA)를 사용하였다. 본 

측정 장비의 검사자 간 신뢰도는 r=0.77∼0.94이고, 

검사 간 신뢰도는 r=0.86으로 나타났다(Knols et al., 

A

B

C

Fig. 1. Measurement of muscle tone.

(A: Lateral gastrocnemius, B: Medial gastrocnemius, C: 

Soleus)
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2009). 측정은 최대 등척성 수축 시 발생되는 압력으로 

하였고, 발바닥 굽힘근의 근력 측정은 발바닥의 원위

부에 측정기의 압력판을 접촉시켜 측정하였다

(Bohannon, 2017). 장딴지근의 근력은 엎드려 누운 자

세에서 무릎을 편 상태로 측정하였으며, 가자미근의 

근력은 엎드려 누운 자세에서 무릎을 굽힌 상태로 측

정하였다. 이때 측정되는 장딴지근과 가자미근의 근

력(㎏)을 결과분석에 사용하였다.

3) Optogait

보행변수 측정을 위해 Optogait (Microgate, Italy)를 

사용하였다. 본 측정 장비의 신뢰도는 0.93-0.99이다

(Lienhard et al., 2013). 본 측정 장비는 1 m 길이의 

송⋅수신 막대와 웹 카메라로 구성되어 있다. 1 m 길이

의 송⋅수신 막대를 각각 3개씩 연결한 후 양쪽 막대는 

평평한 바닥에 1 m 거리를 두고 설치하였고(Knols et 

al., 2009), 대상자에게 편안한 속도로 걷게 하였다(Seo 

et al., 2018). 보행 시 발 겹침으로 인한 오류와 정확한 

자료 수집을 위하여 웹 카메라를 사용하였고, Optogait 

1.13.4버전의 소프트웨어(Microgate, Italy) 프로그램을 

이용하여 자료를 수집하였다. 이때 측정되는 보행속

도(㎧), 보폭(㎝), 한 걸음 길이(㎝)를 결과분석에 사용

하였다.

Fig. 3. Optogait for measurement doing walk.

3. 중재 방법

대상자는 단순 무작위 표본 추출법을 사용해 편심

성 훈련을 적용한 실험군 12명, 정적 스트레칭과 경사

대를 적용한 대조군 10명으로 나누어 1일 30분씩, 주 

5회, 총 3주간 중재를 실시하였다(American College 

of Sports Medicine, ACSM). 본 연구에 참여한 물리치

료사는 임상 경력이 3년 이상인 치료사 3명으로 구성

되었다. 2명의 치료사는 실험군과 대조군의 구분 없이 

중재를 적용시켰으며, 평가한 치료사는 중재에 참여

하지 않았다. 환자에게 적용할 중재 방법을 일주일 

전에 충분히 연습하고, 중재를 적용시킬 경우 생길 

수 있는 문제점에 대해 충분히 숙지한 후 실험에 참여

하였다. 본 연구의 진행 절차는 다음과 같았다(Fig. 

4).

A

B

Fig. 2. Measurement of muscle strength.

(A : Gastrocnemius, B : Soleus)
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1) 편심성 훈련

편심성 훈련은 Alfredson 등(1998)과 Jung 등(2020)

이 보고한 편심성 부하 훈련을 본 연구 목적에 맞게 

수정⋅보완하여 실시하였다. 첫 번째, 환자를 바로 선 

자세에서 발뒤꿈치가 바닥에 닿을 수 있는 높이의 블

록 위에 앞발을 올려놓고 무릎을 곧게 편 상태로 양쪽 

발뒤꿈치를 최대한 높이 들었다가 천천히 내리게 하

여 장딴지 근육에 편심성 수축을 가하였다. 두 번째, 

첫 번째 운동과 동일한 방법에 체중의 10% 무게인 

모래 주머니를 추가하여 부하를 증가시켰다(Jessup et 

al., 2003). 가자미근은 최대 활성화를 위해 무릎을 구

부린 상태로 시행하였다. 모든 단계에서 치료사는 마

비측 발목의 안정성을 위해 도움을 주고, 발뒤꿈치를 

내릴 때 체중이 뒤꿈치로 이동될 수 있도록 지시 및 

보조를 하였다.

2) 정적 스트레칭과 경사대

정적 스트레칭은 Baechle 등(2008)이 보고한 정적 

스트레칭 동작을 본 연구의 측정 항목 부위에 맞게 

수정⋅보완하여 적용하였다. 종아리 근육이 최대로 

늘어날 수 있도록 치료사의 손을 사용해 발목 관절을 

통증이 없는 범위 내에서 최대한 발등 쪽 굽힘 시켰다. 

스트레칭 적용 30초, 휴식 30초를 1세트로 하여 총 

5세트 실시하였다.

경사대 중재 방법은 Ryu와 Hong (2020)의 방법을 

수정⋅보완하여 적용하였다. 경사대 위에 발을 맞춰 

바로 선 자세로 실시하였으며 안전을 위해 보조 손잡

이가 있는 곳에 경사대를 배치하였다. 경사대 적용 

4분, 휴식 1분을 1세트로 하여 총 5세트를 진행하였다. 

경사대 각도는 환자의 발목 관절에 맞추어 통증이 일

어나지 않는 범위에서 각각 설정하여 적용하였다.

Fig. 4. Flowchart of the study participants.
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   Fig. 6. Static stretching.    Fig. 7. Stretching board.

A

B

Starting position Ending position

Fig. 5. Eccentric training. (A : Gastrocnemius, B : Soleus)
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4. 분석방법 

본 연구의 통계 분석을 위해 SPSS 27.0 for window 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 사용하였다. 연구 대상

자들의 일반적인 특성은 평균과 표준편차를 사용하였

고, 동질성 검정을 위해 카이제곱 검정 (X2 test)과 독립

표본 t-검정(Independent t-test)을 사용하였다. 실험군

과 대조군의 정규성 검정은 Kolmogorov-Smirnov 검정 

방법을 통해 실시하였다. 정규성 검정을 만족하여, 측

정 시점과 집단에 따른 주효과와 측정 시점과 집단 

사이에 대한 상호 작용 효과를 알아보기 위해 이원분

산분석(Two-way ANOVA)을 사용하였으며, 유의한 

차이가 있는 경우 사후검정으로 대응표본 t-검정

(Paired t-test)을 사용하여 측정 시점과 집단 내 비교를 

시행하였다. 통계학적 유의 수준은 p는 0.05로 설정하

였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 실험군과 대조군의 중재 전후 근긴장도 비교

1) 빈도 비교

실험군과 대조군에서의 빈도 비교는 Table 3에 제시

된 바와 같았다. 가쪽 장딴지근, 안쪽 장딴지근, 가자미

근 모두 측정 시점과 집단 사이에 대한 상호 작용 효과

가 있었다. 가쪽 장딴지근의 빈도는 실험군에서 실험 

전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 감소하였고, 

대조군에서 실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 유의

하게 증가하였다. 안쪽 장딴지근의 빈도는 실험군에

서 실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 감소

하였다. 가자미근의 빈도는 실험군에서 실험 전 보다 

실험 후에 통계적으로 유의하게 감소하였고, 대조군

에서 실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 

증가하였다. 

2) 경도 비교

실험군과 대조군에서의 경도 비교는 Table 4에 제시

된 바와 같았다. 가쪽 장딴지근, 안쪽 장딴지근, 가자미

근 모두 측정 시점과 집단 사이에 대한 상호 작용 효과

가 있었다. 가쪽 장딴지근의 경도는 실험군에서 실험 

전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 감소하였다. 

안쪽 장딴지근의 경도는 실험군에서 실험 전 보다 실

험 후에 통계적으로 유의하게 감소하였고, 대조군에

서 실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 증가

하였다. 가자미근의 경도는 실험군에서 실험 전 보다 

실험 후에 통계적으로 유의하게 감소하였고, 대조군

에서 실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 

증가하였다. 

Group Descriptions

Experimental
Eccentric training

(30 min)

① Heel-Raise-Lower Exercise (10 min)

② Add a weighted sandbag of 10% of your body weight to your 

ankles (5 min)

③ Heel-Raise-Lower Exercise with knee flexion (10 min)

④ Add a weighted sandbag of 10% of your body weight to your 

ankles with knee flexion (5 min)

Control

Static stretching

(5 min)

① Stretching (30 sec)

② Rest (30 sec)

Stretching board

(25 min)

① Stretching board (4 min)

② Rest (1 min)

Table 2. Exercise program
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3) 탄성 비교

실험군과 대조군에서의 탄성 비교는 Table 5에 제시

된 바와 같았다. 가쪽 장딴지근, 안쪽 장딴지근, 가자미

근 모두 측정 시점과 집단 사이에 대한 상호 작용 효과

가 있었다. 가쪽 장딴지근의 탄성은 실험군에서 실험 

Variable

Experimental group

(n1 = 12)

Control group

(n2 = 10) Effect F p

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

LGCMb (㎐)
18.26

±4.84a

14.09

±2.72*

14.49

±2.52

16.23

±2.68*

Group 0.63 0.43

Time 1.39 0.25

Group * Time 8.26 0.05†

MGCMc

(㎐)

18.73

±14.34

14.34

±3.06*

13.53

±2.84

15.49

±2.80

Group 3.44 0.07

Time 1.24 0.27

Group * Time 8.46 0.05†

Soleus

(㎐)

15.25

±4.01

10.39

±3.34*

10.40

±1.33

13.88

±1.26*

Group 0.61 0.44

Time 0.63 0.43

Group * Time 22.98 .00†

a Mean±standard deviation
b Lateral gastrocnemius
c Medial gastrocnemius
* Significant difference between pre-test and post-test intervention within the group (p<.05)
† Significant difference in change values among the groups (p<.05)

Table 3. Intra- and intergroup comparison of pre- and post-training outcome measures of frequency (N=22)

Variable

Experimental group

(n1 = 12)

Control group

(n2 = 10) Effect F p

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

LGCMb 

(N/m)

384.92

±135.88a

283.75

±84.07*

301.10

±50.79

324.90

±61.49

Group 0.59 0.45

Time 1.93 0.17

Group * Time 5.04 0.03†

MGCMc

(N/m)

381.75

±119.20

285.75

±90.03*

285.20

±54.64

316.20

±56.77*

Group 1.58 0.22

Time 1.53 0.22

Group * Time 5.84 .02†

Soleus

(N/m)

289.33

±76.94

199.33

±63.89*

214.50

±40.02

286.60

±62.35*

Group 0.11 0.75

Time 0.22 0.64

Group * Time 18.06 0.00†

a Mean±standard deviation
b Lateral gastrocnemius
c Medial gastrocnemius
* Significant difference between pre-test and post-test intervention within the group (p<.05)
† Significant difference in change values among the groups (p<.05)

Table 4. Intra- and intergroup comparison of pre- and post-training outcome measures of stiffness (N=22)



122 | PNF and Movement Vol. 22, No. 1

전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 증가하였다. 

안쪽 장딴지근의 탄성은 실험군에서 실험 전 보다 실

험 후에 통계적으로 유의하게 증가하였다. 가자미근

의 탄성은 실험군에서 실험 전 보다 실험 후에 통계적

으로 유의하게 증가하였고, 대조군에서 실험 전 보다 

실험 후에 통계적으로 유의하게 감소하였다. 

2. 실험군과 대조군의 중재 전후 근력 비교

실험군과 대조군에서의 근력 비교는 Table 6에 제시

된 바와 같았다. 장딴지근의 근력은 실험군과 대조군 

모두에서 실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하

게 증가하였다. 가자미근의 근력은 실험군에서 실험 

전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 증가하였다. 

Variable

Experimental group

(n1 = 12)

Control group

(n2 = 10) Effect F p

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

LGCMb

(㎳)

1.33

±0.12a

1.64

±0.26*

1.87

±0.43

1.60

±0.27

Group 8.63 0.01†

Time 0.07 0.79

Group * Time 11.92 0.00†

MGCMc

(㎳)

1.52

±0.36

1.87

±0.36*

2.00

±0.62

1.64

±0.36

Group 0.98 0.33

Time 0.01 0.94

Group * Time 7.52 0.01†

Soleus

(㎳)

1.31

±0.32

2.41

±0.74*

2.43

±0.65

1.61

±0.39*

Group 0.87 0.36

Time 0.72 0.40

Group * Time 32.69 0.00†

a Mean±standard deviation
b Lateral gastrocnemius
c Medial gastrocnemius
* Significant difference between pre-test and post-test intervention within the group (p<.05)
† Significant difference in change values among the groups (p<.05)

Table 5. Intra- and intergroup comparison of pre- and post-training outcome measures of decrement (N=22)

Variable

Experimental group

(n1 = 12)

Control group

(n2 = 10) Effect F p

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

GCMb 

(㎏)

7.44

±2.45a

8.64

±3.05*

5.36

±3.95

5.83

±4.12*

Group 5.65 0.02†

Time 0.65 0.42

Group * Time 0.13 0.72

Soleus

(㎏)

8.33

±3.94

9.18

±4.14*

4.96

±4.55

5.04

±4.31

Group 8.64 0.01†

Time 0.13 0.72

Group * Time 0.09 0.77

a Mean±standard deviation
b Gastrocnemius
* Significant difference between pre-test and post-test intervention within the group (p<.05)
† Significant difference in change values among the groups (p<.05)

Table 6. Intra- and intergroup comparison of pre- and post-training outcome measures of muscle strength 

(N=22)
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3. 실험군과 대조군의 중재 전후 보행변수 비교

1) 보행속도, 보폭, 한 걸음 길이 비교

실험군과 대조군에서의 보행변수 비교는 Table 7에 

제시된 바와 같았다. 보행속도는 실험군에서 실험 전 

보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 증가하였다. 보

폭은 실험군에서 실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 

유의하게 증가하였고, 측정 시점과 집단 사이에 대한 

상호 작용 효과가 있었다. 한 걸음 길이는 실험군에서 

실험 전 보다 실험 후에 통계적으로 유의하게 증가하

였다. 

Ⅳ. 고 찰

본 연구는 만성 뇌졸중 환자의 종아리 근육에 적용

한 편심성 훈련이 근긴장도와 근력 및 보행변수에 미

치는 영향을 알아보고자 하였다. 연구는 뇌졸중 환자 

총 22명을 대상으로 총 3주간, 주 5회, 1일 30분씩 편심

성 훈련을 적용한 실험군 12명, 정적 스트레칭과 경사

대를 적용한 대조군 10명으로 나누어 각 군의 중재 

효과에 따른 종아리 근육의 근긴장도, 근력, 보행변수

를 중재 전⋅후로 측정하여 변화를 비교하였다. 연구 

결과 실험군은 가쪽 장딴지근, 안쪽 장딴지근, 가자미

근의 빈도, 경도, 탄성과 장딴지근, 가자미근의 근력, 

보행속도, 보폭, 한 걸음 길이에서 통계적으로 유의하

게 나타난 것을 확인할 수 있었고, 대조군은 가쪽 장딴

지근, 가자미근의 빈도, 안쪽 장딴지근, 가자미근의 

경도, 가자미근의 탄성과 장딴지근의 근력에서 통계

적으로 유의하게 나타난 것을 확인할 수 있었다.

종아리 근육 근긴장도의 집단 내 비교 결과 실험군

은 빈도와 경도를 측정한 가쪽 장딴지근, 안쪽 장딴지

근, 가자미근 모두에서 유의하게 감소되었고, 탄성을 

측정한 가쪽 장딴지근, 안쪽 장딴지근, 가자미근 모두

에서 유의하게 증가되었다. 본 연구에서 사용한 종아

리 근육의 근긴장도 측정 장비는 근육의 긴장 상태와 

기계적 성질을 측정할 수 있으며(Chuang et al., 2013), 

뇌졸중 환자의 종아리 근육 경직 정도를 평가하기 위

해 사용된다(Park et al., 2019). Jung 등(2020)은 

Heel-Raise-Lower 운동이 발바닥 굽힘근의 경직이 있

는 환자에게 유용하였음을 입증하였다. Cook 등(2015)

은 편심성 훈련은 최적의 부하를 적용해 근긴장도 저

하, 힘줄 조직 강화의 효과와 더불어 환자 증상 개선의 

Variable

Experimental group

(n1 = 12)

Control group

(n2 = 10) Effect F p

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Gait speed

(㎧)

0.49

±0.20a

0.60

±0.18*

0.32

±1.94

0.30

±0.19

Group 16.63 0.00†

Time 0.60 0.45

Group * Time 1.42 0.24

Step length

(㎝)

48.12

±5.87

56.52

±8.54*

61.66

±18.94

53.91

±7.08

Group  2.68  0.11

Time 0.01 0.92

Group * Time 5.85 0.02†

Stride length

(㎝)

94.31

±9.97

110.50

±20.14*

106.58

±48.25

99.60

±38.07

Group  0.01  0.94

Time 0.23 0.63

Group * Time 1.48 0.23

a Mean±standard deviation
* Significant difference between pre-test and post-test intervention within the group (p<.05)
† Significant difference in change values among the groups (p<.05)

Table 7. Intra- and intergroup comparison of pre- and post-training outcome measures of gait variables (N=22)
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잠재성이 있으며 이를 통한 새로운 체계의 운동 방법

을 제시한다고 하였다.

종아리 근육 근력의 집단 내 비교 결과 장딴지근은 

실험군과 대조군 모두 유의하게 증가되었고, 가자미

근 실험군에서 유의하게 증가되었다. Lee 등(2017)은 

발뒤꿈치 내리기 운동이 뇌졸중 환자의 발바닥 굽힘

근의 유의한 근력 증가에 영향을 미친다 보고했다. 

Alfredson 등(1998)은 아킬레스 건염 환자에게 적용된 

종아리 근육 훈련이 근력을 증진시켰으며, 이는 수술

적 개입이 이루어지기 전에 적용되어야 한다고 하였

다. Mafi 등(2001)은 동심성 운동과 비교했을 때 편심

성 운동의 만족도가 더 우수하다고 하였다.

보행변수에서는 보행속도, 보폭, 한 걸음 길이를 

확인하였다. 집단 내 비교 결과 실험군에서 모든 변수

값이 유의하게 증가되었다. 집단 간 비교 결과 보행속

도에서 실험군이 대조군보다 통계적으로 유의하게 증

가되었다. Alfredson 등(1998)은 만성 아킬레스 건염 

환자에게 적용한 편심성 훈련이 종아리 근력의 빠른 

회복과 달리기 활동의 재개를 보여주는 좋은 치료 모

델을 제공한다 하였고, Yun 등(2013)은 뇌졸중 환자에

게 발뒤꿈치 내리기 운동 적용 후 TUG 점수가 운동 

적용 전보다 유의하게 증가했다 보고하였다. Jung 등

(2020)은 뇌졸중 환자에게 TENS 적용 후 

Heel-Raise-Lower 운동을 적용했을 때 보행속도가 크

게 개선되었다고 하였다.

과도한 경직은 운동 능력을 감소시키고 기능적인 

회복을 제한한다(Lance, 1980; Barnes & Johnson, 2001). 

Moon (2017)은 발바닥 굽힘근의 근긴장도 감소가 보

행 능력에 좋은 결과를 가져왔다고 하였고, Kim 등

(2023)은 종아리 근육과 발바닥 근육의 근긴장도 감소

가 보행 능력을 증진시킨다고 하였다. 이러한 선행연

구는 본 논문의 결과를 뒷받침하며, 발바닥 굽힘근의 

적절한 근긴장도가 보행에 중요한 결과를 가져온다고 

볼 수 있다. 또, 보행속도에 영향을 미치는 중요한 요인 

중 하나는 근력이다(Bohannon, 1997). 특히 발바닥 굽

힘근은 보행의 발 떼기 단계에서 체중을 전방 이동시

키며 하지가 앞으로 나아가는 추진력을 발생시킨다

(Knutsson & Richards, 1979). Brincks 등(2012)은 뇌졸

중 환자에게 로봇 보행 훈련 적용 후 발바닥 굽힘근의 

근력이 증가하였고, 증가된 근력이 보행속도의 개선

과 유의미한 관련이 있다고 하였다. 본 연구에서도 

중재 적용 후 종아리 근육의 근력이 유의하게 증가하

였으며, 보행속도 및 보폭, 한 걸음 길이도 유의하게 

증가하였음을 보여주었다. 이는 종아리 근육에 적용

한 편심성 훈련이 종아리 근육의 근긴장도 감소 및 

근력 향상과 더불어 보행속도 및 보폭, 한 걸음 길이 

개선에 효과적인 중재임을 알 수 있다.

본 연구는 앞으로의 연구에서 보완되어야 할 몇 

가지 제한점이 존재하였다. 중재 기간이 3주로 비교적 

짧고 추적 조사가 이루어지지 않아 장기적인 치료 효

과 및 부작용에 대해 설명하기 어려웠다. 근력 측정 

시 측정하는 치료사의 힘을 배제하기 어려웠고, 중재 

기간 동안 대상자들의 일상생활을 통제하기 어려웠

다. 차후 연구에서는 이러한 점을 보완하여 중재 기간

을 늘리고 근력 측정 기계를 고정 후 측정하여 신뢰도

를 올린 연구가 필요할 것으로 사료된다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 만성 뇌졸중 환자의 종아리 근육에 적용

한 편심성 훈련과 정적 스트레칭 및 경사대 적용이 

근긴장도와 근력 및 보행에 미치는 효과를 중재 전⋅

후로 비교하였다. 뇌졸중 환자의 종아리 근육의 비정

상적인 근긴장도 증가는 발목 관절의 능동적인 발등 

굽힘 조절 장애를 일으킨다(Gage, 1997). 발목 근육들

은 보행 중 하지를 앞으로 나가게 하는 추진력을 생성

하고 안정된 지지면을 제공하여 에너지를 효율적으로 

활용함으로써 보행을 쉽게 만드는 중요한 역할을 한

다(Neumann, 2002). 과거에는 뇌졸중 환자의 과제 실

패 원인을 경직과 관련된 신경학적 문제라고 하였으

나 최근에는 근력이 충분히 발생되지 않음에서 원인

을 찾고 있다(Oh, 2012). 근력 약화는 보행속도 감소에 

영향을 주며, 이동과 계단 오르기 등 활동 제한의 요소
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가 될 수 있다(Chakravarty et al., 2017; Bohannon, 2007).

본 논문의 연구 결과 만성 뇌졸중 환자의 종아리 

근육에 적용한 편심성 훈련이 근긴장도 저하, 근력 

증진, 보행속도 및 보폭, 한 걸음 길이의 변수들을 효과

적으로 증진시킨다는 것을 증명하였다. 이러한 결과

를 통하여 만성 뇌졸중 환자의 종아리 근육 근긴장도 

저하, 근력 증진, 보행속도 및 보폭, 한 걸음 길이 개선

을 위해 임상 현장에서 효과적으로 편심성 훈련을 중

재 방법으로 사용할 수 있을 것이며, 이를 통한 효과를 

입증하는 더 많은 연구가 진행되기를 기대한다.
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