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 요약
본 연구는 메타분석을 통해 뇌손상 환자를 대상으로 한 최근 연구들의 지역사회재활의 효과를 ICF 요소

별로 알아보고, 최근 지역사회재활 프로그램 적용방법 등을 알아봄으로써 지역사회재활 프로그램의 개발

및 활성화를 위한 기초자료를 제시하고자 하였다. 선정기준에 적합한 논문은 총 15건을 ICF 요소별로 나누

어 효과크기 값을 구하였으며 대상 논문들의 동질성 검정과 출판편견 검정을 실시하였다. 그 결과 지역사회

재활 프로그램의 전체 효과크기는 0.22였고, ICF 요소별 효과크기는 신체기능과 구조 0.21, 활동과 참여

0.20으로 작은(small) 효과크기를 보였다. 또한 메타분석에 포함된 연구들은 통계적 이질성이나 출판편견이

없는 것으로 간주되어 본 연구 결과는 객관적이고 신뢰할 수 있었다. 이러한 결과는 뇌손상 환자의 지역사

회재활 프로그램이 ICF 요소들인 신체기능과 구조, 활동과 참여 요소에 대한 변화 정도 즉 개입 효과를

잘 설명해 주고 있음을 알 수 있었다.
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Abstract
In this study, a meta-analysis was conducted to investigate the effect of community-based

rehabilitation on patients with brain injury by ICF factor in previous studies and examine the

application of recent community-based rehabilitation program. Total 15 articles that satisfied the

selection criteria were divided by ICF factors to obtain the effect size. Homogeneity and

publication bias were tested for those selected papers. As a result, the overall effect size of

community-based rehabilitation was 0.22; the effect size by physical function and structure

among the ICF factors came to be 0.21; and the effect size of activity and participation was 0.20,

indicating a small effect size. The studies involved in a meta-analysis were considered as the

absence of heterogeneity and publication bias, which indicates that the results of this study are

subjectively reliable. These results well explained the level of change on ICF factors, especially

physical function and structure, activity and participation, in other words, the intervention effect

of community-based rehabilitation on patients with brain injury.
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I. 서 론 
뇌 손상과 관련된 증상은 강직(spasticity), 비정상적

자세반사, 반사의 항진 등의 양성(positive)인 것과 근육

약화, 민첩성 소실 등의 음성(negative)인 것으로 분류할

수 있다[1]. 뇌손상 환자들의 신경 전달의 문제, 시지각

능력의 감소와 주변 시계에 대한 민감성 손상, 감소된 말

초 감각, 전정계의 기능 장애 등은 균형감을 감소시키며

[2], 뇌 손상은 유형에 관계없이 발생률이 높을 뿐 아니

라 사망이나 장애를 초래하는 비율 또한 높아서 사회적

으로 크게 이슈가 되는 건강문제 중 하나이다[3].

뇌 손상은 크게 외상성과 비외상성으로 구분한다. 외

상성 뇌 손상으로 인해 매년 7만 명에 해당하는 사람들

은 장애로 인해 남은 생애 동안 일상생활을 영위하는데

있어 다른 사람의 도움을 필요로 한다[4]. 비외상성 뇌손

상인 뇌졸중의 경우도 대략 인구 십만 명당 201-483명에

서 발생하며 이 환자들 중 17-50%가 사망하거나 후유증

으로 다양한 형태의 장애를 경험하게 되는 것으로 보고

된 바 있다[5]. 이처럼, 뇌손상 질환은 손상 후 완전한 회

복이 어려워 치료 가능한 질환이라기보다 재활의 대상이

라고 볼 수 있다[6].

뇌손상 환자의 치료는 다학제적 체제로 종합적인 서비

스가 제공되어야 한다[7-9]. 의사는 뇌 손상에 의한 합병

증이나 통증을 완화시키기 위해 필요 시 투약을 하고

[10], 작업치료사는집안 환경평가 및 개조, 보조기구 제

공, 일상생활활동 훈련, 연하재활치료, 지역사회자원 이

용 기회 등을 제공한다[11]. 반면, 물리치료사는 약해지

거나 뭉친 근육을 스트레칭 및 강화시켜주고, 이동하는

훈련에 초점을 맞춘다[10]. 사회사업가는 지역사회재활

프로그램 대상자 가족의 스트레스 감소, 환자 이해, 가정

내 지원[12] 그리고 간호사는 가정방문 간호, 간병 도우

미서비스, 장애인과 가족및 간병인을 위한 교육 서비스

등을 실시한다[7].

기존에는 전문분야별 구성원간의 의사소통부재 및 환

자 개개인의 사회적 맥락(context)에 대한 고려 없이 재

활서비스가 제공되어왔기때문에 대상자의 진정한 재활

에 어려움이따를 수밖에 없었다[13]. 이에 세계보건기구

는 장애인에게 적합한 재활서비스를 제공하기 위해서는

환자의 신체적, 정신적, 사회적 상태에 따르는 전반적인

평가가 필수적일 뿐만 아니라[14] 다학제간 전문가들의

협력과 의사소통이 필수적이라고 하였다[8]. 이를 위해

2001년 세계보건기구는 다학제간 전문가들 구성원간의

팀 공유를 위한 지침을 마련하고 환자의 개인적, 사회적

참여를극대화하기 위하여 건강과 장애를측정하기 위해

기능, 장애, 건강의국제 분류(International Classification

of Functioning, Disability and Health; ICF)라는국제표

준을 제시하였다[15]. 고효은, 오명화, 백지영과 이재신

은 지역사회재활 프로그램의 효과를 ICF 분류기반 영역

별로 나누어 알아보고 그것들 간의 관련성을 알아봄으로

써 뇌손상 환자들의 건강회복과 성공적인 사회로의 복귀

및 활동의 범위를 예측하고 이를 준비하기 위한 중재와

계획을 세우는데 기초가 된다고 하였다[16].

ICF는 활동제한의 원인으로 신체기능과 구조의 장애,

활동과 참여의 제한, 그리고 환경 요인을 함께고려하는

새로운 개념을 도입하였다[17]. 재활 영역에서는 ICF의

분류에따라 신체기능과 구조(손상에 대한 연구), 활동과

참여(장애에 대한 연구) 그리고 환경 요인(신념, 기대, 배

경, 병전요인, 휠체어, 발목보조기, 의수족, 태도, 지식, 기

술, 가족 구성원 등에 대한 연구) 등으로 분류함으로써

연구 영역과 연구결과 분석을 명확히 하고자 하였다[7].

과거에는 뇌손상 환자들을 위해 시설중심재활

(institution-based rehabilitation, IBR)에많은 비용을투

자하였으나, 비용이 많이 들고 지역사회와 가정으로의

연결이 원활하지 못한 문제점이 대두 되었다. 지역사회

재활(community- based rehabilitation, CBR) 프로그램

은 지역사회 내에서 재활을 하는 형태를 말하며[18] 지

역사회의 자원 즉, 장애인 자신과 그 가족 및 전 지역사

회를 가동 및 활용하기 위하여 지역사회 수준에서 채택

한 모든 방법을 통해 다양한 분야의 전문가들이 장애인

의 재활을돕기 위해 한 환자에 대해 다각적으로접근하

는 것이다[19-21]. 지역사회재활은 세계보건기구(World

Health Organization)가 1980년에 “Health for All by the

Year 2000"에서 지역사회참여를 강조한 이후 지난 20여

년간 재활분야 종사자와 연구자들의 관심의 초점이 되어

왔다[8].

오늘날 지역사회통합은 뇌손상 장애인을 포함한모든
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장애인 재활의 궁극적인 목표이다[22]. 지역사회통합이

모든장애인에게 당면한 과제이나 뇌손상 장애인에게더

욱 강조되어야 하는 이유는 뇌손상 장애의 대부분은 후

천적이며 그 중에서도 청년기에 가장 많이 발생한다는

점이다[8]. 이 시기에 경제적인 생산능력의 소실과 치료

비용으로 인한 경제적 부담 그리고 장애를 가지고 여생

을 살아갈 수도 있다는 점에서 사회․경제적인 영향과

환자 가정에 미칠 영향은 크다[23]. 뿐만 아니라 뇌손상

으로 인한 장애가 장기간 지속될경우 이러한부정적충

격으로 인해 개인과 가족, 사회가겪게 되는 문제의심각

도는 더욱 가중되기 때문에[8] 뇌손상 장애인의 지역사

회재활이 중요하다[11][22].

지역사회재활 프로그램의 효과를살펴본 기존 연구들

중 박영주, 장문영과 김경미의 연구 그리고 Evans와

Claire 연구는 외상성 뇌손상 환자를 대상으로 한 체계적

고찰 연구로 대상자, 평가도구, 중재방법과 중재결과 등

을 분석하였다[22][24]. Hillier와 Inglis- Jassiem는 지역

사회에 거주하는 뇌졸중 환자를 대상으로 한 재활치료

연구들 중 바델 지수를 기초로 한 일상생활활동의 효과

라는 한 측면만을 살펴보았다[25]. Legg 연구는 퇴원한

뇌졸중 환자를 대상으로 한 재활치료의 효과를살펴보았

으나 10년 전 연구들을 대상으로 하였다[26].

이처럼 기존논문들은 뇌손상 환자의 지역사회재활 프

로그램 효과에 대한 객관적이며 포괄적인 통합이미비하

였고 최근 지역사회재활 프로그램에 대한 연구 경향을

반영하지 못하였다. 따라서 2000년 이후 발표된 뇌손상

환자를 대상으로 한 지역사회재활 프로그램에 대한 메타

분석이 필요한 실정이다. 메타분석 방법은 효과성 검증

을 위해 여러 개별연구들의 결과를 하나로 종합하는 접

근방법으로[27] 일관되고 체계적인 틀과 통계적 방법을

적용하여 분석해 봄으로써 효과성을 검증하여 객관적인

결론을 도출하는 경제적 연구방법이다[28].

본 연구의 목적은 뇌손상 환자를 대상으로 한 지역사

회재활 프로그램 연구들의 ICF 요소별 메타분석을 통해

최근 재활 연구의흐름을 반영한 지역사회재활 프로그램

의 효과 그리고 지역사회재활 프로그램의 종류, 중재방

법 등을 알아봄으로써 지역사회재활 프로그램의 개발 및

활성화에 기여하고자 함이다.

Ⅱ. 연구방법 
1. 자료수집

본 연구는 2000년 1월부터 2013년 7월까지 발표된 논

문들을 대상으로국내논문은국가전자도서관, 국립중앙

도서관, 국회도서관, 한국학술지인용색인, DBPIA, RISS

등의 검색엔진을 이용하였고 학술지 검색으로는 대한작

업치료학회지, 대한지역사회작업치료학회지, 지역사회

간호학회지, 한국콘텐츠학회지 등을 검색하였다. 국외

논문은 CINAHL, Google Scholar, PubMed 등 검색엔진

을 이용하였고 학술지 검색으로는 Archives of Physical

Medicine and Rehabilitation, Journal of Head Trauma

Rehabilitation, Clinical Rehabilitation, Occupational

Therapy in Health Care, Physical Therapy 등을 검색

하였고 선정된 논문의 본문에 인용된 문헌을 추가 검색

하였다.

2. 논문의 선정 기준
메타 분석 대상 논문의 선정 기준은 1) 2000년부터

2013년 사이에 출판된 학술지 연구, 2) 후천적 뇌손상 환

자를 대상으로 한 연구, 3) 주제어가 지역사회재활 프로

그램(CBR)과 뇌손상(brain injury, stroke, TBI)이며, 4)

결과 변수는표준화된평가도구를 사용한 연구들을 선정

하였다. 이상의 선정기준을 사용하여 아래와 같이 문헌

선정의 흐름도를 구체화하였다[그림 1]. 뇌손상 환자를

대상으로 한 지역사회재활 프로그램 관련 검색된 총 381

건의 논문 중 중복검색 또는 2000년 이전에 발표되었거

나, 실험-대조군설계에 해당되지않거나표준화된평가

도구를 사용하지 않은 연구를 제외한 15건의 논문이 메

타분석에 최종 포함되었다.

3. 자료의 코딩
자료의코딩은 연구자 2인이 각각코딩하였으며코딩

이 완료된 후 자료의 공유를 통해 일치하지않는 문항에

대해서는 일치 될 때까지 반복하여 논의하였다. 분석대

상 논문들은 코딩 표에 따라 정리하였는데, 코딩항목으

로는 전반적인특성을파악하기 위해저자명, 출판 년도,

연구설계 방법, 근거수준, 참가자, 치료세칭, 연구국가,
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개입방법, 종속변수, 평가도구를 선정하였고, 메타분석

을 위한 계량적 자료를 파악하기 위해 표본 수, 평균점

수, 표준편차, t값, F값, df값, p값 등을 선정하였다.

4. 통계분석 방법
4.1 연구 근거의 질적 수준 
논문 검색및 선정 그리고 질적 수준 분석 역시 2명의

연구자가 별도로 실시하였다. 일치되지 않는 사항에 대

해서는 여러 차례 토의과정을 통하여 의견을 일치시켰

다. 논문 연구의 질적 수준을평가하기 위해 근거기반 연

구의 수준(levels of evidence)을 5 단계로 분석하는 분류

표를 사용하였다[29]. 본 연구에서는 1 단계는무작위임

상실험설계(randomized controlled trials, RCT)와 2단계

두 집단 비무작위 연구(two groups nonrandomized

studies)가 주로 사용되었다.

4.2 통계적 이질성 검정 
대상 논문들의 자료가 동질적인 경우에는 고정효과모

형(fixed effect model)을 동질성 가정이 만족되지않으면

확률효과모형(random effect model)을 적용하여 결합효

과를산출한다[30]. 본 연구는카이제곱검정을 통해 Q통

계량에 대한 유의성 검정을 시행하여 통계적 이질성을

검정하였다. 이때, 검정통계량 Q의 p값이 0.1보다 작으면

연구들 간 통계적 이질성이 있다고 해석할 수 있다[31].

4.3 효과크기(effect size) 산정과 통합
효과크기란 여러 연구들을 비교하거나 종합하고자 할

때비교해 볼 수 있는 동일한척도를 말한다[32]. 본 연구

에서 사용한 효과크기는표준화된평균차(standardized

mean difference)를 의미하며 95% 신뢰구간, 5% 유의수

준을 사용해 실험군의 평균이 대조군의 평균에 비해 표

준점수 척도로 보았을 때 어느 정도로 효과가 있는지를

제시하는 방법을 사용하였고, 자료의 결합 결과는숲그

림(forest plot)으로 나타내었다. 본 연구에서 메타분석

시 효과크기는 연구 간의 평균차이를 비교 가능한 값으

로 만들기 위해 평균차이를 두 집단의 병합 표준편차로

나누어서 표준화한 값으로[27] 본 연구에서는 효과크기

d에서 나타날 수 있는 bias를 제거한 효과크기인

Hedges' g를 사용하였다. 공식 J는 아래와 같다[33].

   


   ×

효과 크기가 가지는 의미에 대해서는 ‘0.2는 작다

(small), 0.5는 보통(medium), 0.8은 크다(large)’는 기준

에 근거하여 해석하였다[34]. 선정된 논문은

Comprehensive Meta-Analysis 2.0(Biostat, Inc.) 프로그

램을 이용하여 계산하였다.

4.4 출판편견(publication bias) 검정
출판편견은 학술지 편집자들이 통계적으로 유의한차

이를 보이며 긍정적인 결과를 보인 연구를 더 선호하기

때문에 메타분석을 위한 논문 검색 시 이러한 연구들이

더많이 선택되어 결과적으로 메타분석 결과가왜곡되는

편견(bias)을 말한다[35]. 본 연구에서 출판편견을 확인

하고자 깔때기 점도표(funnel plot)를 이용하였다. 이때,

출판편견이존재한다면통합된 효과크기를 중심으로점

들이 한쪽으로 치우쳐 비대칭적 형태를 보이게 된다.

Ⅲ. 연구결과
1. 분석대상 연구의 일반적 특성

이 연구의 분석 대상 논문은 총 15건으로 일반적특성

은 다음과같다. 환자 대조군연구 5건, 무작위 대조군연

구 10건 이었고 연구 참여자는 총 2,457명이었다. 참가자

는 외상성 및 후천성 뇌손상, 뇌졸중으로 진단받았으며

평균 연령은 34.5세에서 76.5세, 치료세팅은 가정 또는

지역사회였다. 연구 국가로는 영국 6건, 미국 3건, 한국

2건, 노르웨이, 뉴질랜드, 호주, 중국은 각 1건씩이었고

출판형태는 15편 연구모두학회지에 게재된 연구들이었

다. 개입방법은 다학제간 지역사회 방문재활, 작업치료,

교육과 상담 등 다양하였다. 지역사회재활 프로그램 개

입기간은 4주에서 2년으로 다양하였고 주 1회, 하루 1시

간 이내가 가장 많았으며 개입 전문가로 작업치료사가

가장 많았고 물리치료사, 언어치료사, 임상심리사 순이
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연구
연구설계*/
근거수준

참가자/
치료세팅

연구
국가

출판
형태

개입† 개입
전문가‡

종속변수

방법 프로그램 ICF 요소 평가도구§

최영아 등
(2004)[36]

CCS/
2단계

뇌졸중
평균 70.7세/
실험군 22명
대조군 22명/

지역사회
한국 학회지

10주/
주3회
1시간

고려수지
요법/

관절유연성 
스트레칭 운동
교육과 상담

Nr
신체기능과 구조 SF-36

활동과 참여 FIM

홍명선
(2011)[37]

CCS/
2단계

뇌졸중/
평균 57.1세/
실험군 20명
대조군 20명

지역사회
한국 학회지

6주/
주3회
1시간

PES 상지 
운동 프로그램 Nr., MT 신체기능과 구조 MFT, CES-D

IRS

Altman 등
(2010)[38]

CCS/
2단계

외상성 뇌손상
평균 40.0세/ 
실험군 489명
대조군 114명/
가정, 지역사회 

미국 학회지
2주/
매일

목표 지향 
서비스 (예, 

독립적 
일상생활)

OT, PT, SLT, 
NP, SW, RT, 

CC
신체기능과 구조 MPAI

Askim 등
(2010)[39]

RCT/
1단계

뇌졸중
평균 76.5세/
실험군 30명
대조군 32명/

지역사회

노르
웨이 학회지

26주/
주6회

하루2회
50분

집중운동
훈련 PT

신체기능과 구조 BBS, MAS, Step Test, 
5-m Walk, SIS

활동과 참여 BI

Carnevale 등
(2002)[40]

RCT/
1단계

외상성 뇌손상
평균 38.9세/
대조군 10명
실험군 9명/
지역사회

미국 학회지
4주/
주1회
2시간

교육과 치료 NP, BT 신체기능과 구조 QRS, MBI

Carnevale 등
(2006)[41]

RCT/
1단계

뇌손상
평균 40.5세/
대조군 17명
실험군 16명/

지역사회 
미국 학회지

4주/
주1회
2시간

NSBM
자연환경의 
행동 관리

NP, BT 신체기능과 구조 QRS, MBI

Gilbertson 등 
(2000)[42]

RCT/
1단계

뇌졸중
평균 71세/

실험군 71명
대조군 71명/

가정
영국 학회지

6주/
10회
45분

작업치료 OT 활동과 참여 NEADL, BI

Lord 등
(2008)[43]

RCT/
1단계

뇌졸중
평균 62.5세/
실험군 14명
대조군 16명/

지역사회

뉴질
랜드 학회지 7주/

주2회
지역사회

기반 전체과제
연습

PT
신체기능과 구조 10MTW, 6MWT, 

ABCS

활동과 참여 SIPSO

Logan 등
(2004)[44]

RCT/
1단계

뇌졸중
평균 74.0세/
실험군 36명
대조군 82명/

가정
영국 학회지

4개월/
4.7회

3.8시간
작업치료 OT 활동과 참여 NEADL

Parker 등
(2001)[45]

RCT/
1단계

뇌졸중/
평균 71.5세/
실험군 156명
대조군 157명/

가정
영국 학회지

6개월/
10회
30분

작업치료 OT
신체기능과 구조 GHQ

활동과 참여 NEADL

Ponsford 등
(2006)[46]

CCS/
2단계

외상성 뇌손상
평균 34.6세
실험군 77명
대조군 77명/

지역사회
호주 학회지 2년/

매주 1시간
지역사회 기반 

프로그램
OT, PT, SLT, 

SW, NP 활동과 참여 SOQ, CHART

Powell 등
(2002)[47]

RCT/
1단계

외상성 뇌손상
평균 34.5세 영국 학회지 27주/

주2회
다학제간 

지역사회 방문 
OT, PT, SLT, 

NP, SW 활동과 참여 BI, BICRO-39

표 1. 분석대상 연구의 특성
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실험군 54명
대조군 56명/

가정, 지역사회
2-6시간 재활

Smith 등
(2006)[48]

CCS/
2단계

후천성 뇌손상
평균 37.3세
실험군 17명
대조군 24명/

지역사회
영국 학회지 알 수 없음

다학제간 
팀 접근 OT, PT, NP, 

SLT

신체기능과 구조 GHQ, AAQ

환경적 요소 FAD, FNQ

Wolfe 등
(2000)[49]

RCT/
1단계

뇌졸중
평균 74세

실험군 23명
대조군 20명

/ 가정
영국 학회지

3개월/
주1회
1시간

가정방문 재활 OT, PT, SLT
신체기능과 구조

NHP, MI, MMSE, 
FAST, 5-m Walk, 
Albert Test, CSI

활동과 참여 BI

Yu 등
(2009)[50]

RCT/
1단계

뇌졸중/
평균 64세

실험군 358명
대조군 347명

/ 가정
중국 학회지

5개월/
주1회
45분

표준화된 
지역사회 
재활치료

RDT 활동과 참여 CNFD

* CCS: Case-Control Study; RCT: Randomized Clinical Trial
†PES: Patterned Sensory Enhancement; NSBM: Natural Setting Behavior Management
‡Nr.: Nurse; MT: music therapist; OT: Occupational Therapist; PT: Physical Therapist; SLT: Speech and Language Therapist; NP: 

Neuropsychologist; SW: Social Worker; RT: Recreation Therapist; CC: Case Coordinator; BT: Behavior Technician; RDT: Rehabilitation 
Doctors and Therapists

§FIM: Functional Independence Measure; SF-36: Short-Form 36; MFT: Manual Function test; CES-D: Center for Epidemiologic Studies 
Depression; IRS: Interpersonal Relationship Scale; MPAI: Mayo-Portland Adaptability Inventory; BBS: Berg Balance Scale; MAS: Motor 
Assessment Scale; 5-m Walk: 5-meter Walk Test; SIS: Stroke Impact Scale; BI: Barthel Index; QRS: Questionnaire on Resources and Stress; 
MBI: Maslach Burnout Inventory; NEADL: Nottingham extended activities of daily living score; 10MTW: 10-m timed walk; 6MWT: six-minute 
walk test; ABCS: Activities-specific Balance Confidence Scale; SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome; GHQ: General 
Health Questionnaire; SOQ: Structured Outcome Questionnaire; CHART: Craig Handicap Assessment and Reporting Technique; BICRO-39: 
Brain Injury Community Rehabilitation Outcome-39; AAQ: Acceptance and Action Questionnaire; FAD: Family Assessment Device; FNQ: 
Family Needs Questionnaire;  NHP: Nottingham Health Profile; MI: Motricity Index; MMSE: Mini-Mental State Examination; FAST: Frenchay 
Aphasia Screening Test; CSI: Caregiver Strain Index; CNFD: Clinical Neurological Function Deficit Scale 

었다. 평가도구는 총 34개가 사용되었고 ICF 요소별 분

류에서 신체 기능과 구조를 평가한 도구의(MFT, BBS,

MAS, Step Test, 5-m Walk, SIS, 10MTW, 6MWT,

ABCS, GHQ, NHP, MI, MMSE, FAST, Albert Test,

CSI) 종류가 가장 많았고 활동과 참여를 평가한 도구가

(FIM, IRS, BI, NEADL, SIPSO, SOQ, CHART,

BICRO-39, CNFA) 그 다음으로 많았다. 환경적 요소를

평가한 도구는(FAD, FNQ) 2가지였다[표 1].

ICF* 요소
논문
수

전체
효과크기†

표준
오차

95%신뢰구간
통계적 이질성

검정

최저 최고 Q값 p값
신체 기능과 구조 10 0.21 0.06 -0.09 0.34 6.47 0.69

활동과 참여 10 0.20 0.05 0.11 0.30 4.71 0.86
환경적 요소 1 - - - - - -

전 체 15 0.22 0.04 0.14 0.31 10.06 0.76

표 2. ICF 요소별 효과크기 및 통계적 이질성 검정 

p>0.1 
* ICF: International Classification of Functioning, Disability and 
Health
†고정효과모형

2. 통계적 이질성 
연구 대상 논문의 Q통계랑검정에서 전체 Q값은 10.06

(d.f=14, p=.76), 신체 기능과 구조는 6.47 (d.f=9, p=.69),

활동과 참여 4.71 (d.f= 9, p=.86)로 뇌손상 환자의 지역사

회재활 프로그램의 효과를 알아보기 위한 자료는 모두

동질적이었다(p>.1)[표 2]. 따라서 각 연구결과의 통합에

는 고정효과모형이 적합하였다.

3. 효과크기 산출을 위한 메타분석 결과
지역사회재활 프로그램의 ICF 요소별 효과크기는 전

체 0.22 (95% 신뢰구간: 0.14∼0.31), 신체기능과 구조

0.21 (95% 신뢰구간: -0.09∼0.34), 활동과 참여 0.20

(95% 신뢰구간: 0.11∼0.30)로 모두 작은(small) 효과크

기를 보였다[그림 2-그림 4].
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연 구 통 계 값 효과크기와 95% 신뢰구간

효과크기 표준오차 분산 최저 최고 Z-값 p-값

최영아 등 (2004) 0.137 0.302 0.091 -0.455 0.728 0.452 0.651
홍명선 (2011) 0.402 0.319 0.102 -0.224 1.028 1.260 0.208
Altman 등 (2010) 0.171 0.104 0.011 -0.033 0.375 1.641 0.101
Askim 등 (2010) 0.341 0.256 0.066 -0.161 0.842 1.331 0.183
Carnevale 등 (2002) 0.960 0.485 0.235 0.009 1.911 1.979 0.048
Carnevale 등 (2006) 0.375 0.351 0.123 -0.314 1.064 1.067 0.286
Load 등 (2008) 0.158 0.367 0.134 -0.561 0.876 0.430 0.667
Parker 등 (2001) 0.101 0.113 0.013 -0.121 0.323 0.893 0.372
Smith 등 (2006) 0.659 0.325 0.106 0.021 1.296 2.025 0.043
Wolfe 등 (2000) 0.342 0.308 0.095 -0.262 0.945 1.110 0.267

0.213 0.064 0.004 0.088 0.338 3.340 0.001

-1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00

그림 2. 신체 기능과 구조 요소들의 효과크기 및 숲그림

최영아 등 (2004) 0.489 0.306 0.094 -0.111 1.088 1.597 0.110
Askim 등 (2010) 0.181 0.255 0.065 -0.318 0.680 0.709 0.478
Gilbertson 등 (2000) 0.323 0.171 0.029 -0.013 0.659 1.884 0.060
Load 등 (2008) 0.492 0.371 0.138 -0.236 1.220 1.323 0.186
Logan 등 (2004) 0.262 0.155 0.024 -0.042 0.565 1.687 0.092
Parker 등 (2001) 0.053 0.113 0.013 -0.169 0.275 0.468 0.640
Ponsford 등 (2006) 0.145 0.161 0.026 -0.171 0.461 0.898 0.369
Powell 등 (2002) 0.363 0.192 0.037 -0.014 0.739 1.885 0.059
Wolfe 등 (2000) 0.208 0.307 0.094 -0.393 0.809 0.679 0.497
Yu 등 (2009) 0.195 0.076 0.006 0.047 0.343 2.577 0.010

0.204 0.048 0.002 0.110 0.297 4.263 0.000
-1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00

연 구 통 계 값 효과크기와 95% 신뢰구간

효과크기 표준오차 분산 최저 최고 Z- 값 P- 값

그림 3. 활동과 참여 요소들의 효과크기 및 숲그림

최영아 등 (2004) 0.489 0.306 0.094 -0.111 1.088 1.597 0.110
홍명선 등 (2011) 0.402 0.319 0.102 -0.224 1.028 1.260 0.208
Askim 등 (2010) 0.341 0.256 0.066 -0.161 0.842 1.331 0.183
Carnevale 등 (2002) 0.960 0.485 0.235 0.009 1.911 1.979 0.048
Carvevale 등 (2006) 0.375 0.351 0.123 -0.314 1.064 1.067 0.286
Gilbertson 등 (2000) 0.323 0.171 0.029 -0.013 0.659 1.884 0.060
Load 등 (2008) 0.492 0.371 0.138 -0.236 1.220 1.323 0.186
Logan 등 (2004) 0.262 0.155 0.024 -0.042 0.565 1.687 0.092
Parker 등 (2001) 0.053 0.113 0.013 -0.169 0.275 0.468 0.640
Ponsford 등 (2006) 0.145 0.161 0.026 -0.171 0.461 0.898 0.369
Powell 등 (2002) 0.363 0.192 0.037 -0.014 0.739 1.885 0.059
Smith 등 (2006) 0.659 0.325 0.106 0.021 1.296 2.025 0.043
Wolfe 등 (2000) 0.342 0.308 0.095 -0.262 0.945 1.110 0.267
Yu 등 (2009) 0.195 0.076 0.006 0.047 0.343 2.577 0.010
Altman 등 (2010) 0.171 0.104 0.011 -0.033 0.375 1.641 0.101

0.224 0.042 0.002 0.142 0.307 5.320 0.000
-1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00

연 구 통 계 값 효과크기와 95% 신뢰구간

효과크기 표준오차 분산 최저 최고 Z- 값 P- 값

그림 4. 전체 효과크기 및 숲그림



 한국콘텐츠학회논문지 '14 Vol. 14 No. 3210

-2.0 -1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

Ç
¥Á
Ø¿
ÀÂ
÷

효과크기

효과크기에 대한 표준오차의 깔때기 점도표

A
-2.0 -1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

효과크기에 대한 표준오차의 깔때기 점도표

Ç
¥Á
Ø¿
ÀÂ
÷

효과크기

B
-2.0 -1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

효과크기에 대한 표준오차의 깔때기 점도표

Ç
¥Á
Ø¿
ÀÂ
÷

효과크기

C
그림 5. 깔때기 점도표 (A) 신체기능과 구조 (B) 활동 및 참여 (C) 전체

4. 출판편견 
지역사회재활 프로그램의 ICF 요소별 깔때기 점도표

를 분석한 결과모두에서 해당 값들이 영역 안에 분포하

였고 신체기능과 구조, 활동과 참여는 통합된 효과크기

를 중심으로 비교적 대칭적인모습을 보였다. 반면전체

깔때기 점도표는 통합된 효과크기(0.22)를 중심으로 점

(plot)이 우측에좀더많이존재하는 비대칭적인모습을

보였다[그림 5].

Ⅳ. 논의 및 결론
본 연구는 지역사회재활(CBR) 프로그램이 뇌손상 환

자들에게미치는 효과를 알아보기 위해 메타분석 방법을

이용하여 종합하였다. 또한 2000년 이후에 발표된 연구

들의 지역사회재활 프로그램의 효과를 ICF 모델에 근거

하여 요소별로 알아봄으로써 다학제간 전문가들의협력

과 의사소통을 도와 지역사회재활 프로그램의 개발 및

활성화에 기여하고자 하였다.

본 연구에 포함된 15건의 연구결과를 통합한 결과 지

역사회재활 프로그램의 전체 효과크기는 0.22였고, ICF

요소별 효과크기는 신체기능과 구조 0.21, 활동과 참여

0.20로 모두 작은(small) 효과크기를 보였다. 또한 메타

분석에 포함된 연구들은 통계적 이질성이나 출판편견이

없는 것으로 간주되어 본 연구 결과는 객관적이고 신뢰

할 수 있었다. 이러한 결과는 뇌손상 환자의 지역사회재

활 프로그램이 ICF 요소들인 신체기능과 구조, 활동과

참여 요소에 효과적인 치료개입이며임상적으로 의미가

있어 개입 후 변화 정도 즉 개입 효과를 잘 설명해 주고

있음을 알 수 있었다. 차유진과박수현의 연구에서 재활

분야에서 “작은 효과크기”는 임상적으로 의미가 있다고

해석할 수 있다고 하였다[51].

ICF 모델 발표 이후 질병으로 인한 건강상태 보다 활

동제한과 사회참여의 제한이더욱중요한 문제로 인식되

고 있어 참여는 뇌졸중 환자의 재활에서 주요 관심사이

자궁극적목표가 되었다[52]. 지역사회 장애인들이단지

자신의 신체 회복을 위한 외출 보다 다양하고폭넓은 사

회활동과 참여에 대한 전문적인 관리와 중재가 필요하다

[11]. 따라서 본 연구 결과를 토대로 지역사회재활 프로

그램에 개입하는 전문가들은 지역사회재활 프로그램을

뇌손상 환자의 신체기능과 구조, 활동과 참여 요소에 대

한 효과적인 치료 개입을 위한 근거로 활용할 수 있을 것

이다.

출판 편견 여부를 알아보는 ICF 요소별깔때기점도표

에서 대부분 통합된 효과크기 값을 중심으로좌·우 대칭

적이었으나 전체 효가 크기에 대한 깔때기 점도표에서

비대칭을 보였다. 이는삼각 영역내에서왼쪽아랫부분

은 처리효과의 크기가 작고 정밀성이 낮은 연구들이 위

치하는부분으로 출판편견이라기 보다는표본수가 적은

RCT 연구가 거의 이루어지지않아 나타난현상으로 유

추해 볼 수 있다.

박영주, 장문영과 김경미의 외상성 뇌손상 환자를 대

상으로 한 지역사회재활 프로그램의 효과에 대한 체계적

고찰에서 작업수행, 참여, 예방, 작업 정의영역에서 유의

한 효과를 보였다는 결과는[22] 본 연구의 활동과 참여

요소에서 효과가 있었다는 결과와 일치하였다. 뇌손상
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환자를 위한 지역사회재활 프로그램 중재방법은 다학제

간 지역사회 방문재활 프로그램, 관절유연성 및 스트레

칭운동, 집중운동훈련, 교육과 상담, 작업치료 등 다양

하였고 이들 프로그램들은 지역사회 또는 대상자의 가정

에서 실시되었다. 지역사회재활 프로그램 개입 전문가는

작업치료사가 가장 많았고 물리치료사, 언어치료사, 임

상심리사 순이었다. 이는 Portnow, Kline, Daly, Peltier,

Chin 와Miller[20] 그리고 Rodgers[21]가 제안한 지역사

회재활 프로그램은 다양한 분야의 전문가들이 다각적으

로접근해야 한다는 주장은 본 연구 결과와 일치하였다.

ICF는 신체기능을 물리적, 사회경제적 여건에 비추어

실제 활동과 참여가얼마나 가능한가에 초점을맞추어보

면장애로 인한 활동제약은 장애인으로부터출발하기 보

다는 외적 환경에 의해 결정되는 부분이 많다. 즉, 장애

를 개인이 지닌하나의속성이 아니고 개인의 신체적 구

조와 기능이 작업환경, 건물의 설계, 도로, 자연과 같은

여건들과 상호작용한 결과로 파악하는 것이다[7]. 그러

나 본 연구에서 환경적 요소의 효과크기를 알아보지 못

한 이유는 메타분석에 포함된 연구가 1편에불과해 메타

분석을 위한 최소 3편을 충족하지 못해서이다[53].

본 연구의 제한점과추후 연구과제는 다음과같다. 첫

째, ICF 요소 중 환경적 요소의 효과크기를 알아보지못

했다는 점이다. 그 이유는 메타분석을 위한 최소 3편을

충족하지못해서이다[53]. 둘째, 서로 비교할 수 없는 다

른 성질의 연구결과를 종합하는 데서 나타날수 있는 우

수한 연구와 그렇지 못한 연구결과를 구분하지 않고 그

대로 종합하였다는 문제점과[54] 지역사회재활 프로그

램별, 연령, 처치기간, 처치횟수에따라 연구대상을 분류

하지않고 한단위로살펴보았다는점이다. 이는차후 지

역사회재활 프로그램을 주제로 한 연구의 수가좀더많

아지면 관련된 예측변인들을 각각의 변인 별로 소집단

(subgroup) 메타분석이 가능해져앞서언급한 이질성극

복이 가능해질 것이다[55]. 셋째, 논문의 질적 수준평가

및 코딩 과정에 대한 측정자 간의 문항 일치도(신뢰도)

검증이미흡하다는점이다. 이는코딩작업에앞서 사전

예비검사를 통해 연구 자료의불일치 여부를확인 한 후

충분한 합의를 거쳐일치된 합의점에 도달함으로써 신뢰

도를 확보할 수 있다[54].

본 연구는 뇌손상 환자들을 대상으로 한 지역사회재활

(CBR) 프로그램에 대해 다음과 같은 시사점을 제공해

주고 있다. 첫째, 지역사회재활 프로그램개입 전문가들

은 뇌손상 환자의 효과적인 치료 개입을 위한 중재방법

을 활용할 수 있는 근거가 된다. 둘째, 뇌손상 환자를 위

한 지역사회재활 프로그램 중재방법은 다학제간 지역사

회 방문재활 프로그램, 관절유연성 및 스트레칭운동, 집

중 운동 훈련, 교육과 상담, 작업치료 등 다양하다. 셋째,

지역사회재활 프로그램들은 지역사회 또는 대상자의 가

정에서 실시한다. 넷째, 지역사회재활 프로그램의 개입

전문가는 작업치료사, 물리치료사, 언어치료사, 임상심리

사 등 다양한 분야의 전문가들이 다각적으로 접근해야

한다. 이는 지역사회재활 프로그램의 개발 및 활성화 전

략을 수립하는데 중요한 근거가 될 것이다.
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