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 요약
본 연구의 목적은 뇌졸중 환자를 대상으로 임상에서 보다 구체화된 강제유도운동치료 계획을 수립하는데 

유용한 자료를 제공하고자 함이며, 추후 강제유도운동치료에 대한 연구 방안에 대해 제시하고자 함이다. 

연구방법은 정해진 주제에 대해 과학적인 근거를 제공할 수 있는 체계적 고찰을 사용하였으며, 도출된 자료

는 PICO(Patient, Intervention, Comparison, Outcome)원리에 따라 정리하였다. 분석대상 연구는 데이터

베이스 Embase와 Medline에 ‘Constraint Induced Movement Therapy’, ‘Stroke’을 검색한 후 본 연구의 

목적에 부합하는 총 42개 연구로 선정하였다. 연구결과 강제유도운동치료 연구의 질적 근거 수준은 체계적 

고찰·메타분석·무작위 대조군 연구가 전체의 50%로 높은 질적 근거 수준이었다. 연구 진행시기는 2010년 

이전에 진행된 연구가 2010년 이후에 진행된 연구 보다 42.8% 더 많았다. 강제유도운동치료 중재를 받는 

뇌졸중 환자의 발병단계는 급성, 아급성, 만성 구분 없이 진행한 연구가 40.5%로 가장 많았다. 중재는 수정

된 강제유도운동치료보다 기존의 강제유도운동치료로 진행한 연구가 40.2% 더 많았다. 강제유도운동치료 

중재 방법에 따른 효과는 중재 방법에 상관없이 75% 이상의 연구에서 효과가 있다는 것을 확인하였다. 결

론적으로 강제유도운동치료는 뇌졸중 환자의 손상된 상지에 효과가 있으며, 연구결과는 임상에서 강제유도

운동치료 계획을 수립할 때 유용한 자료로 사용할 수 있을 것이다. 추후 연구에서는 근거자료가 부족한 수

정된 강제유도운동치료의 효과성 검증에 대한 연구가 이루어져야 할 것이며, 효과성 검증에 따른 고찰 연구

가 필요할 것으로 사료된다.  
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Abstract

The purpose of this study is provided to useful data to establish the Constraint Induced 
Movement Therapy(CIMT) in clinical plan to more specific for stroke patients. Also It is 
provided way for further study about CIMT. Methods used a systematic review. Systematic 
review is a research method that can be presented to the scientific evidence. Data were organized 
by PICO(Patient, Intervention, Comparison, Outcome). Research using the database Embase and 
Medline, It was searched for CIMT and Stroke. We selected for a total of 42 studies that meet 
the purpose of the present study. We was selected for a total of 42 studies that meet the purpose 
of the present study. Results was that the quality of the study is a systematic review, 
meta-analyzes, randomized controlled. CIMT studies was based on a high quality level of 50% 
of the total. The difference between the study period was 42.8%, more research was conducted 
prior to 2010. CIMT has been used more than mCIMT by to differ 40.5%. It is effective in over 
75% of study, regardless of the CIMT intervention. In conclusion, CIMT has an effect on the 
upper limbs of stroke patients damaged, results will be used as a useful material to develop a 
CIMT in the clinical treatment plan. In future studies will need to validate studies on the 
effectiveness of the mCIMT, It will require a review of the effectiveness of validation studies.
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I. 서 론   

뇌졸중(Stroke)은 뇌에 공급되는 혈류가 차단되거나 

뇌혈관에 출혈이 생김으로써 의식장애와 운동 및 감각신

경에 손상이 발생하는 질환으로 신체 편측이 마비되는 

장애를 가지게 된다. 뇌졸중 이후에는 근육의 약화와 비

정상적인 근육의 긴장도, 비정상적인 움직임 패턴으로 

인해 운동조절을 하는데 있어 심각한 문제를 가지게 된

다[1]. 또한 뇌졸중은 뇌혈관 질환에 대한 총괄적인 명칭

으로 사용되며 발병 후 운동기능, 감각기능, 언어기능 등

에서 복합적인 장애 증상을 보이게 된다. 이러한 복합적

인 장애 증상은 뇌졸중 환자의 일상생활활동에 부정적인 

영향을 미치게 된다[2].

손상 후 뇌졸중 환자의 상지 회복은 하지 회복에 비해 

현저히 느리며 뇌졸중 환자 중 50% 이상이 영구적인 상

지마비로 일상생활활동에 어려움을 겪는다[3]. 정상적인 

상지기능은 먹기, 옷 입기, 쓰기, 씻기 등과 같은 기본적 

일상생활활동을 위한 바탕이 되며 기기, 걷기, 균형 유지

하기와 같은 신체적 활동에 있어서도 중요한 역할을 한

다[4].  

뇌졸중으로 인한 환측 상지기능의 감소와 일상생활활

동의 감소는 지속적으로 가족들의 도움과 지지를 요구하

게 되며 이는 뇌졸중 환자의 자존감 상실과 우울의 원인

이 된다[5]. 일상생활활동의 저하는 인지장애와 정서장

애를 동반하며 이로 인해 삶의 질은 더욱 낮아진다[6]. 

뇌졸중 환자의 대부분은 발병 이후 겪게 되는 기능장애

로 인해 사회적 역할이 감소하고 대인관계에서 제한을 

받게 된다. 또한 장기적인 스트레스와 심리사회적인 부

적응에 직면하게 된다[7]. 이러한 뇌졸중 환자의 복합적

인 문제의 원인은 손상된 환측에서 발생되는 것으로 특

히 회복이 느린 상지기능의 문제를 해결하기위한 치료 

계획을 수립해야 한다.  

환측 기능을 증진시키기 위해 고안된 중재 방법 중 하

나인 강제유도운동치료 (Constraint Induced Movement 

Therapy; CIMT)는 Taub 등(1999)에 의해 고안된 중재 

방법으로 2주 간 환자가 깨어있는 시간의 90% 동안 환

자의 건측 사용을 제한하는 치료 방법이다. 건측을 제한

하는 동안 환측에는 강도 높은 트레이닝과 반복적인 과

제가 주어지며 이는 손상된 상지의 사용을 유도하기 위

함이다. 이러한 접근 방법을 과제지향적 접근방법이라 

한다[8]. 앞서 언급했듯이 강제유도운동치료는 과제지향

적인 중재 방법이며[9], 뇌졸중 환자의 신경생리학적 증

진을 위해 적용되는 단기간의 강도 높은 훈련이라는 점

이 특징이다[10]. 

강제유도운동치료에 관한 많은 선행 연구들이 뇌졸중 

환자의 상지 기능 회복을 향상시키는데 강제유도운동치

료가 효과적이라는 사실을 입증하였지만 집중적인 치료

와 건측 억제로 야기되는 환자의 심리적 불안감 및 부담

감으로 실제 임상에서 적용하기에는 제한점이 있었다

[11]. 강제유도운동치료의 제한점을 최소화 하기 위해 수

정된 강제유도운동치료(Modified Constraint Induced 

Movement Therapy; mCIMT)가 고안되었으며, 수정된 

강제유도운동치료의 가장 대표적인 방법은 10주 간 주 5

일, 하루일과 중 가장 활동적인 5시간 동안 건측을 제한

하는 것이다. 수정된 강제유도운동치료를 진행하는 10주 

동안은 주 3회, 하루 30분씩 환측 상지의 과제 지향적 활

동을 수행하게 된다[12]. 

본 연구에서는 정해진 주제에 대해 가장 우수하고 과

학적인 근거를 제공할 수 있는 분석방법인 체계적 고찰

을 통해 뇌졸중 환자 상지 강제유도운동치료의 질적 근

거 수준, 연구 진행시기, 대상자의 발병 단계, 중재 방법, 

중재 효과 유무에 대해 확인하고자 한다. 연구결과를 통

해 임상에서 보다 구체화된 강제유도운동치료 계획을 수

립하는데 유용한 자료를 제공하고자 하며, 추후 뇌졸중 

환자의 강제유도운동치료에 대한 연구 방안을 제시하고

자 한다. 

Ⅱ. 연구 방법 

1. 자료수집 및 분석
1.1 포함기준
1) 뇌졸중 환자를 대상으로 한 강제유도운동치료의 효

과를 보고한 연구

2) 영어로 쓰인 논문

3) 전문 보기가 가능한 연구
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근거에 대한 질적 수준 개수(%)

체계적 고찰, 메타분석, 무작위 대조군 연구 : I 21(50.0)
무작위할당이 아닌 두그룹 연구 : II 7(16.7)
무작위 할당이 아닌 한그룹 연구 : III 13(31.0)
단일대상연구, 서술적 연구 또는 사례 시리즈 : IV 0(0)
사례연구, 전문가의견 : V 1(2.4)

합계 42(100.0)

4) 2004년∼2014년(최근 10년) 사이의 연구

5) 상지 중재가 포함된 연구

1.2 배제기준
1) 약물 사용이 포함된 연구 

2) 보행 관련 연구 

3) 결과가 도출되지 않은 프로토콜 연구 

4) 다른 대상자가 포함된 연구

1.3 검색과 자료 선정
뇌졸중 관련 강제유도운동치료의 최근 연구를 정리하

고자 2004년부터 2014년까지의 논문을 데이터베이스 

Embase와 Medline을 통해 'Constraint induced 

movement therapy', 'Stroke'로 검색하였다. 2명의 저자

가 검색된 논문의 전문을 확인한 후 포함기준과 배제기

준에 근거하여 총 42개의 연구를 선정하였다. 

1.4 자료추출과 통합
자료 추출 방법은 PICO(Patient, Intervention, 

Comparison, Outcome)원리에 따라 정리하였으며 연구 

근거에 대한 질적 수준, 연구 진행시기, 대상자의 발병 

단계, 중재 내용, 중재 종류에 따른 효과에 대한 자료를 

통합하였다. 자료 추출 및 통합은 제 1저자와 2저자의 의

견과 교신과의 토의과정을 통해 이루어졌다.

Ⅲ. 연구 결과 

1. 대상 연구의 근거에 대한 질적 수준
대상 연구의 근거에 대한 질적 수준은 Arbesman, 

Scheer & Lieberman(2008)에 의해 개발된 수준 분류표

에 따라 분류하였다[13]. 전체 42개의 연구의 근거에 대

한 질적 수준을 분석한 결과 근거수준이 I인 연구는 21

개로 전체 중 절반(50%)이었다. 근거수준이 II인 연구는 

총 7개로 16.7%, 근거수준이 III인 연구는 총 13개로 

31.0%이었다. 근거수준이 V인 연구는 1개로 2.4%이었

다[표 1].

표 1. 대상 연구의 근거에 대한 질적 수준

2. 연구 진행시기
연구 진행시기를 살펴보면 2010년 이전에 진행한 연구

가 총 30개로 71.4%였고, 2010년 이후에 진행한 연구는 

총 12개로 28.6%였다[표 2]. 

  

표 2. 연구 진행시기
시기 개수(%)

2010년 이전(2004-2009) 30(71.4)
2010년 이후(2010-2014) 12(28.6)

합계 42(100.0)

3. 대상자의 발병 단계
연구대상자의 뇌졸중 발병 단계를 살펴보면 급성 뇌졸

중 환자를 대상으로 한 연구가 총 5개로 11.0%, 아급성 

뇌졸중 환자를 대상으로 한 연구가 총 9개로 21.4%였다. 

만성 뇌졸중 환자를 대상으로 한 연구가 총 11개로 

26.2%, 발병 단계에 상관없이 진행한 연구가 총 17개로 

40.5%였다[표 3].

표 3. 중재 대상자의 발병 단계 
발병 단계 개수(%)

급성 5(11.9)
아급성 9(21.4)
만성 11(26.2)
구분 없음 17(40.5)
합계 42(100.0)

4. 뇌졸중 환자의 강제유도운동치료 내용
대상자의 중재내용을 살펴보면 강제유도운동치료로 

진행한 연구가 총 29개로 69%, 수정된 강제유도운동치

료로 진행한 연구가 총 10개로 23.8%였다. 강제유도운동
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중재 개수(%)

강제유도운동치료 29(69.0)
수정된 강제유도운동치료 10(23.8)

강제유도운동치료
+다른중재 1(2.4)

수정된 강제유도운동치료
+다른중재 1(2.4)

그 외 1(2.4)
합계 42(100.0)

중재 개수(%)

전통적 재활치료 13(31.0)
전후비교 16(38.1)
위약그룹 1(2.4)

실험군과 동일한 중재
+다른치료 2(4.8)

다른치료 3(7.1)
그 외 7(16.7)
합계 42(100.0)

중재 종류 효과 개수(%)

강제유도운동치료

효과있음 22(75.9)
효과없음 1(3.4)

대조군과 동일 4(13.8)
그 외 2(6.9)
합계 29(100)

수정된 강제유도운동치료
효과있음 8(80.0
효과없음 2(20.0)
합계 10(100.0)

강제유도운동치료
+다른중재 효과없음 1(100.0)

수정된 강제우도운동치료
+다른중재 효과있음 1(100)

그 외 효과있음 1(100)

치료와 다른 중재를 결합하여 진행한 연구, 수정된 강제

유도운동치료와 다른 중재를 결합하여 진행한 연구, 그 

외 진행된 연구가 각각 1개씩이었다[표 4]. 

연구의 중재에 대한 비교중재 내용을 살펴보면 전통적 

재활치료와 비교한 연구가 총 13개로 31.0%, 중재 전후

를 비교한 연구가 총 16개로 38.1%였다. 위약그룹과 비

교한 연구는 1개로 2.4%였고, 실험군과 동일한 중재에 

다른 중재를 결합한 치료와 비교한 연구는 총 2개로 

4.8%였다. 다른 치료와 비교한 연구가 총 3개로 7.1%였

고, 대조군에 중재를 적용하지 않거나 발병기간에 따라 

비교한 연구 등 그 외 연구는 총 7개로 16.7%였다[표 5].

표 4. 대상자의 중재 내용

표 5. 비교 중재 내용

5. 중재 효과 유무
중재 효과는 집단의 크기가 상이하여 메타분석을 실시

하는데 어려움이 있어 체계적 고찰로 정리하였다. 중재 

효과 유무를 살펴본 결과 강제유도운동치료 적용 후 효

과가 있었던 연구는 총 22개로 75.9%, 효과가 없었던 연

구는 1개로 3.4%였다. 대조군과 동일했던 경우는 총 4개

로 13.8%, 그 외는 총 2개로 6.9%였다. 결과적으로 강제

유도운동치료 적용 후 유의한 효과를 확인한 연구가 대

부분이었다.

수정된 강제유도운동치료 적용 후 효과가 있었던 연구

는 총 22개로 75.9%, 효과가 없었던 연구는 1개로 3.4%

였다. 대조군과 동일했던 경우는 총 4개로 13.8%, 그 외

는 총 2개로 6.9%였다. 결과적으로 수정된 강제유도운동

치료 연구에서도 강제유도운동치료 연구와 동일하게 중

재 적용 후 유의한 효과를 확인한 연구가 대부분이었다. 

그 외 중재에서는 강제유도운동치료와 다른 중재를 결합

한 치료가 ‘효과 없음’이었으며, 수정된 강제유도운동치

료와 다른 중재를 결합한 치료, 그리고 그 외 중재가 ‘효

과 있음’이었다[표 6].

중재 종류를 구분하지 않고 강제유도운동치료, 수정된 

강제유도운동치료 효과를 살펴본 결과 효과가 있었던 연

구가 총 42개 연구 중 32개로 뇌졸중 환자에게 효과가 있

다는 것을 확인할 수 있다. 

표 6. 중재 종류에 따른 효과

Ⅳ. 고 찰

뇌졸중은 인간의 평균 수명 연장과 노령화에 따라 발

생이 증가하고 있으며 의학 발달과 여러 방면의 다각적

인 중재에도 불구하고 우리나라 사망률 2위에 해당하는 

질병이다[14]. 뇌졸중 후 신경학적 장애는 70% 이상으로 

나타나며 뇌졸중 환자의 대부분은 만성의 장애를 가지고 

살아간다[2]. 이러한 뇌졸중 환자에게는 재활이 절실히 
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필요하며 재활은 손상을 받은 개인에 대해 이전 상태로 

회복할 수 있도록 기능을 최대화하거나 유지시키기 위함

을 목적으로 한다[15]. 뇌졸중 환자를 대상으로 하는 재

활치료는 독립적인 일상생활과 직업 활동, 심리사회적 

적응, 의사소통을 목표로 포괄적으로 이루어져야 한다

[13]. 뇌졸중 환자는 장애 진행에 따라 사회, 정서, 건강, 

인지, 지각, 언어 등의 문제를 가지게 되며 치료적 접근

은 환자의 재활에 많은 영향을 미치게 된다[16]. 따라서 

뇌졸중 환자의 성공적인 재활을 위해서는 포괄적 관리가 

필요하며 적절한 과정을 통한 치료가 요구된다[13].

강제유도운동치료는 2주간 건측의 사용을 억제하기 

위해 깨어 있는 시간의 90%를 제한하고, 환측에 대해 주 

5일간, 하루 6시간씩 사용하도록 하는 치료기법이다[8]. 

이 기법은 대부분 만성, 아급성의 뇌졸중 환자의 상지 치

료에 주로 이용되는 접근방법이며 손의 국소적 근긴장이

상증의 치료에도 사용되고 있다[12]. 치료의 효과는 

Action Research Arm Test(ARAT), Wolf Motor 

Function Test(WMFT), Motor Activity Log(MAL), 

Fugl-Meyer Assessment(FMA) 등의 평가도구를 통해 

증명하였다. 대표적인 평가도구인 ARAT는 상지운동기

능을 평가하기 위해 개발된 도구로 총 19개의 항목으로 

구성되어 있고 소근육 평가도 가능하다. ARAT의 신뢰

도는 .99이고 측정자간 신뢰도는 .99이다[17]. WMFT는 

작업치료 중재결과 측정을 위한 평가도구로 초기 뇌졸중 

환자들의 강제유도운동치료의 효과를 검증하기 위해 개

발되었다[9]. WMFT의 Cronbach's alpha 계수는 .92이

며 기능적 점수 .96으로 내적일치도가 높게 나타났다

[18]. MAL은 강제유도운동치료의 효과를 측정하기위해 

Taub 등(1993)에 의해 개발된 평가도구로 일상생활에서 

얼마나 환측 상지를 효율적으로 사용하는지를 인터뷰를 

통해 평가한다. MAL의 내적 일치도는 .88~.96이며 검사

자간 신뢰도는 .90, 검사-재검사 신뢰도는 .94로 높은 신

뢰도를 나타낸다[19]. 

최근에는 기존의 강제유도운동치료(10주, 주 5일, 5시

간 건측 제한)의 임상적 치료 적용에 대한 한계로 인해 

수정된 강제유도운동치료(하루 30분 기능적 치료를 적

용)의 적용도 이루어지고 있다[20]. 하지만 본 연구에서 

강제유도운동치료로 진행한 연구가 총 29개로 69%, 수

정된 강제유도운동치료로 진행한 연구가 총 10개로 

23.8%의 결과를 확인하였다. 이러한 결과는 강제유도운

동치료의 근거 자료가 기존의 강제유도운동치료에 대한 

자료로 국한되어있기 때문에 수정된 강제유도운동치료

를 적용하기 보다는 이미 효과성이 검증되어있는 기존의 

강제유도운동치료를 적용하는 경우로 설명할 수 있다. 

또한 본 연구의 결과에서 2010년 이전에 진행한 강제유

도운동치료 연구가 2010년 이후에 진행한 강제유도운동

치료 연구에 비해 42.8% 더 많다는 연구 결과가 나왔다. 

이러한 연구결과는 2010년 이후 임상에서 뇌졸중 환자의 

환측에 대한 집중적인 치료보다 건측의 사용을 통해 환

자가 원하는 일상생활활동을 독립적으로 할 수 있도록 

하는데 더 초점을 맞추고 있는 것으로 설명할 수 있으며, 

환자의 활동을 제한하는 치료보다 치료적 동기와 흥미를 

유발할 수 있는 능동적인 치료 활동에 더 초점을 맞추고 

있다는 것으로 설명할 수 있다.

분석 결과를 통해 강제유도운동치료가 뇌졸중 환자에

게 효과가 있다는 것을 확인할 수 있었으며, 본 연구의 

결과는 임상에서 강제유도운동치료 계획을 수립할 때 유

용한 자료로 사용할 수 있을 것이다. 추후 연구에서는 근

거자료가 부족한 수정된 강제유도운동치료의 효과성 검

증에 대한 연구가 이루어져야 할 것이며, 이에 대한 고찰 

연구가 필요할 것으로 사료된다.  

Ⅴ. 결 론

본 연구는 강제유도운동치료 연구의 질적 근거 수준, 

연구 진행시기, 대상자의 발병 단계, 중재 방법, 중재 효

과 유무에 대해 제시하였다. 체계적 고찰에 포함된 연구

는 2004년부터 2014년까지의 연구로 분석대상 연구는 총 

42개였다. 

본 연구는 결과로 제시된 강제유도운동치료의 중재효

과로 강제유도운동치료의 임상적 근거를 마련하였다는

데 의의가 있으며, 뇌졸중 환자에게 강제유도운동치료를 

적용하였을 때 효과가 있다는 것을 입증하였다. 또한 연

구결과는 임상에서 보다 구체화된 강제유도운동치료 계

획을 수립하는데 유용한 자료로 사용될 수 있을 것이다. 
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추후 연구에서는 임상 상황에 맞추어 고안된 수정된 강

제유도운동치료에 대한 효과성 검증을 통해 수정된 강제

유도운동치료의 근거자료를 마련할 필요가 있다.
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Study  Participants Interventions Comparisons Outcomes Study designs
질적 
수준

Tomoko et al.
(2013)[21]

만성 뇌졸중 환자 14명
(경도에서 중등도의 상지 
손상 환자)

mCIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 적용
한 그룹

3가지의 평가도구 결과 
중 한가지 평가도구에서
만 기존 재활프로그램보
다 효과적이었음. 

두 그룹 전, 후 비교연
구 II

Burcu et al.
(2012)[22] 뇌졸중 환자 24명 CIMT를 적용한 그룹 보바스 치료를 적용한 그룹

CIMT 그룹이 더 효율적
이었으나 유의한 차이가 
없었음.

무작위 배정 임상 시험 I

Iris et al.
(2012)[23]

아급성기 뇌졸중 환자 30
명(발병 2~16주 후의 
뇌졸중 환자)

mCIMT와 unimanual 
task를 결합한 치료를 
적용한 그룹

mCIMT와 bimanual task
를 결합한 치료를 적용한 그
룹 

bimanual과 결합한 
CIMT가 더 효과적이었
고, mitt착용은 대부분의 
환자에게 필요 없었음.

무작위 배정 임상 시험 I

Iuly et al.
(2012)[24]

아급성 뇌졸중 환자 28
명(MCA 뇌경색 환자) mCIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 적용

한 그룹
기존 재활프로그램 그룹
과 비교하여 3가지 평가
에서 높은 변화를 보임.

두 그룹 전, 후 비교연
구 II

Nicola et al.
(2012)[25]

뇌졸중 환자 66명
(발병 3~24개월 후의 
뇌졸중 환자)

 mCIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 적용
한 그룹

mCIMT 그룹이 전반적으
로 기능이 증가함. 무작위 배정 임상 시험 I

Maciej et al.
(2012)[26] 뇌졸중 환자 47명

슬링 억제와 물리치료를 
결합한 치료를 적용한 
그룹

자발적 억제와 물리치료를 
결합한 치료를 적용한 그룹

두 그룹 간의 차이가 없었
음. 무작위 배정 임상 시험 I

Kononen et al.
(2012)[27] 만성 뇌졸중 환자 11명 뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 치료 전, 후를 

비교
CIMT 중재는 뇌졸중 환
자에게 효과가 있음. 

단일 그룹 전, 후 비교
연구 III

Iris et al.
(2011)[28] 뇌졸중 환자 46명

뇌졸중 환자 그룹에 mCIMT, CIMT를 적용한 그룹의 
4주 후, 3달 후를 측정하여 비교함으로써 mCIMT, 
CIMT 효과를 알아봄

CIMT 중재 후 상지기능 
점수가 1,2주 -> 4주 -> 
3달 후 점차 증가함.

반복 측정 연구 III

Martha et al.
(2011)[29]

뇌졸중 환자(65세 이상 
입원 뇌졸중 환자, 외래환
자 4명)

뇌졸중 환자 그룹에 mCIMT를 적용하여 치료 전, 후
를 비교

CIMT 중재는 뇌졸중 환
자의 작업 수행도, 만족도 
향상에 효과가 있음. 

틈입 시계열 설계 III

Qiang et al.
(2011)[30] 뇌졸중 환자 30명 mCIMT를 적용한 그룹 보존적 치료를 적용한 그룹 

집중 치료를 적용한 그룹

CIMT 그룹이 다른 그룹
보다 더 향상된 모습을 보
임. 그러나 모든 그룹이 4
주후 수준에 맞게 도달함.

무작위 배정 임상 시험 I

Kate et al.
(2010)[31] 뇌졸중 환자 12명 CIMT를 적용한 그룹 bilateral 치료를 적용한 그

룹
두 그룹 모두 상지기능 향
상과 작업 수행도, 만족도
에 향상을 보임.

무작위 배정 임상 시험 I

Steven et al.
(2010)[32] 뇌졸중 환자 222명

급성~아급성의 뇌졸중 
환자를 대상으로 CIMT
를 적용한 그룹

만성의 뇌졸중 환자를 대상
으로 CIMT를 적용한 그룹

CIMT 중재는 급성, 아급
성, 만성에 모두 효과적이
었으나  급성~아급성의 
뇌졸중 환자에게 더욱 효
과적임.

무작위 배정 임상 시험 I

Anne et al.
(2009)[33] 만성 뇌졸중 환자 14명 homebased CIMT를 

적용한 그룹
classic CIMT를 적용한 그
룹

두 그룹이 동일한 향상을 
보였지만 homebased 
CIMT는 실현되기 어렵고 
classic CIMT만큼 효과
적이지 않을 수 있음.

A Pilot study V

Christina et al.
(2009)[34]

뇌졸중 환자 24명
(발병 7주 후, 경도에서 
중증도의 상지 손상 환자)

mitt(장갑) 사용한 그룹 mitt 사용하지 않은 그룹 두 그룹 모두 손, 팔 기능 
이 향상되었으며 자기 보
고 운동 능력이 향상됨.

무작위 배정 임상 시험 I
상지 훈련 2주간, 3시간 씩 제공 받음

Dursun et al.
(2009)[35]

아급성, 만성 뇌졸중 환자 
25명

뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 치료 전, 후를 
비교

CIMT 중재 후 기술능력
과 수행시간이 향상됨.

단일 그룹 전, 후 비교
연구 III

Christina et al.
(2008)[36]

뇌졸중 환자 14명
(경도에서 중등도의 상지 
손상 환자)

뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 치료 전과 4년 
후를 비교

3개월 지났을 때 상지기능 
점수가 감소했으나 중재 전 
평가보다 높았음.

단일 그룹 전, 후 비교
연구 III

Dong et al.
(2008)[37] 뇌졸중 환자 21명 CIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 적용

한 그룹 
CIMT 중재 후 상지기능
이 향상됨. 무작위 배정 임상시험 I

Jennifer Ma 
Whi Wai Myint
(2008)[38]

뇌졸중 환자(발병 2~6주 
후의 뇌졸중 환자)

CIMT와 상지 훈련을 결
합한 치료를 적용한 그
룹

기존 재활프로그램을 적용
한 그룹 

CIMT 중재 후 대조군에 
비해 눈에띄게 상지기능
이 향상됨.

무작위 배정 임상 시험 I

부록 I. 분석대상 연구의 PICO



 한국콘텐츠학회논문지 '16 Vol. 16 No. 3160

Study  Participants Interventions Comparisons Outcomes Study designs
질적 
수준

Lumy et al.
(2008)[39]

아급성 뇌졸중 환자 30
명(발병 후 3~9개월 
후의 뇌졸중 환자)

뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 치료 
전과 4개월 후를 비교 CIMT 중재 후 손기능이 향상됨. 단일 그룹 전, 후 

비교연구 III

Marcocaimimi
(2008)[4]

뇌졸중 환자 8명,
건강한 사람 8명

만성의 뇌졸중 환자 
그룹 건강한 일반인 그룹

CIMT 후 환측의 운동 기능이 향상되었음. 
움직임의 속도 및 조정을 위한 능력과 관
련된 기능의 개선을 보임.

두 그룹 전, 후 
비교연구 II

MWW etal.
(2008)[40]

뇌졸중 환자 43명
(발병 2~16주후의 허
혈성 또는 출혈성 뇌졸
중 환자)

어깨 슬링을 착용한 
CIMT를 적용한 그룹

기존 작업치료, 물리
치료 받는 그룹

두 그룹 모두에서 손기능, 상지기능의 향
상이 확인되었으나 일상생활기능 점수는 
유의하지 않았음. 결과적으로 두 그룹 모
두에서 상지기능이 향상된 것을 확인.

무작위 배정 임
상 시험 I

StrevenL. Wolf
(2008)[41]

뇌졸중 환자 106명 
(경도에서 중등도의 손
상 환자)

뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 치료 
전, 12달 후, 24달 후를 비교

시간이 지날 수록 상지기능 점수가 떨어지
나 2년동안 효과가 지속됨.

단일 그룹 전, 후 
비교연구 III

Ching-yi Wu
(2007)[3]

뇌졸중 환자 47명
(발병 3주~37개월 후
의 뇌졸중 환자)

CIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 
적용한 그룹

CIMT그룹은 대조군 보다 더 효과가 있었
고 상지기능 운동 손상이 덜 나타남.

무작위 배정 임
상 시험 I

Ching-yi Wu
(2007)[42] 뇌졸중 환자 30명 mCIMT를 적용한 그

룹
기존 재활프로그램을 
적용한 그룹

mCIMT그룹은 양쪽 작업을 하는 동안 공
간의 효율적인 움직임과 계획된 이동조절
을 보였고 일상생활활동에서 향상을 보였
음.

무작위 배정 임
상 시험 I

K-C Lin [43]
(2007) 만성 뇌졸중 환자 32명 mCIMT를 적용한 그

룹
기존 재활프로그램을 
적용한 그룹

mCIMT그룹은 상지기능과 기능적 독립 
수준 측정에서 크게 향상된 결과를 보임.

무작위 배정 임
상 시험 I

StacyL Fritz
(2007)[44] 뇌졸중 환자 46명 뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 4~6

개월 후를 비교

CIMT는 운동기능 향상을 촉진하기 위하
여 필요하지 않을 수 있지만, 사용 패턴에 
영향을 미칠 수 있다는 것을  
시사.

단일 그룹 전, 후 
비교연구 III

StrevenL. Wolf
(2007)[45] 뇌졸중 환자 169명

급성의 뇌졸중 환자
에 CIMT를 적용한 
그룹 

만성의 뇌졸중 환자
에게  CIMT를 적용
한 그룹

급성그룹은 강도와 상지기능 점수에서 부
적절한 점수를 보였지만 반복적인 활동에
서 높은 증진을 보임.

무작위 배정 임
상 시험 I

Tetsuokoyama 
(2007)[46] 뇌졸중 환자 19명 뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 전, 

후를 비교
상지기능평가에서 손목, 손  조작에서 의
미 있는 개선 보였으며 어깨, 팔꿈치, 전완
에서도 비슷한 향상을 보임.

두 그룹 전, 후 
비교연구 II

Corwin Boake
(2007)[47]

급성 뇌졸중 환자 23
명(발병 2주 이내의 뇌
졸중 환자)

CIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 
적용한 그룹

CIMT을 1년 이상 지속하면 팔의 운동 기
능에 유의하고 임상적인 향상을 보여줌.

무작위 배정 임
상 시험 I

Ching-yi Wu
(2006)[48]

뇌졸중 환자 26명
(발병 0.5~3개월 후의 
뇌졸중 환자)

mCIMT를 적용한 그
룹

기존 재활프로그램을 
적용한 그룹

mCIMT군은 기존 재활프로그램군에 비해 
운동기능, 일상기능에서 상당히 큰 향상 
보임.

무작위 배정 임
상 시험 I

Christina
Brogardh
(2006)[49]

뇌졸중 환자 16명
(평균 발병 28.9개월의 
뇌졸중 환자)

CIMT치료를 받고 2
주 동안 mitt를 적용
한 그룹

CIMT치료를 받고 2
주 동안 m어ᄄᅠᄄ
치료도 받지 않은 그
룹. 

CIMT 중재 후 평균 운동 기능이 2주 후 
크게 향상됨.

무작위 배정 임
상 시험 I

Gitendra 
Uswatte

(2006)[50]

뇌졸중 환자 7명 (발병 
최소 1년 후의 뇌졸중 
환자) 

Sling&
Shaping
(n=4)

Sling& 
Task 

practice
(n=4)

Half 
glove& 
Shaping
(n=5)

Shaping 
only
(n=4)

CIMT 교육 유형의 효과를 검토. 두 그룹 이상의 
전, 후 비교연구 II

Joauhim 
Liepert, MD
(2006)[51]

만성 뇌졸중 환자 12
명

뇌졸중 환자 그룹에 CIMT를 적용하여 전, 
후를 비교

CIMT 중재 12일 후 뇌졸중 환자의 운동 
피질 흥분성이 향상됨. CIMT가 만성 뇌졸
중 환자의 운동 기능에 효과가 있다는 것
을 확인함.

단일 그룹 전, 후 
비교연구 III

Julie 
unrerwood
(2006)[52]

뇌졸중 환자 32명
아급성의 뇌졸중 환
자에  CIMT를 적용
한 그룹 

기존 재활프로그램을 
적용한 그룹

조기 치료 과정, 약화, 통증이나 피로 없이 
CIMT 중재를 실시할 수 있음. 

무작위 배정 임
상 시험 I

Lorie Richards
(2006)[53] 만성 뇌졸중 환자 

CIMT와 donepezil
을 결합한 치료를 받
은 그룹

CIMT와repetitive 
t r a n s c r a n i a l 
m a g n e t i c 
stimulation을 결합
한 치료를 받은 그룹

CIMT는 뇌졸중 환자의 사용 패턴에 영향
을 미칠 수 있다는 것을 시사함.

무작위 배정 임
상 시험 I

부록 I. 분석대상 연구의 PICO(계속)
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StevenL, Wolf
(2006)[19]

뇌졸중 환자 222
명 CIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 적

용한 그룹
CIMT는 1년 이상 지속된 손상측 팔의 운동 
기능에 유의하고 임상적인 개선을 보여줌.

무작위 배정 임상 
시험 I

StacyL Fritz
(2006)[54]

뇌졸중 환자 55명
(발병 6개월 이상
의 뇌졸중 환자)

사전 테스트 후, 55명의 참가자들은 하루에 6시
간동안 환측의 손과 팔을 사용하여 2주 동안 
CIMT 실시.

연령, 발병기간, 손 기능, 성별, 보행 상태
의 측면은 중요하나 CIMT의 대상자를 단
순히 제외하지 말아야 함을 강조.

단일 그룹 전, 후 
비교연구 III

Tany RO
(2006)[55]

뇌졸중 환자(발병 
15개월 이상의 뇌
졸중 환자)

CIMT를 적용한 그룹 기존 재활프로그램을 적
용한 그룹

CIMT가 피질과 피질하 운동기능의 재인
식과 운동회복 가능성을 높일 수 있음을 
제안.

두 그룹 전, 후 비
교연구 II

14일 전 후 비교

Edward Taub
(2006)[56]

만성 뇌졸중 환자 
41명(발병 4~5년 
이상의 뇌졸중 환
자)

CIMT를 적용한 그룹
위약 그룹(같은 시간 치
료사의 상호 작용의 동일
한 양의 신체 건강, 인지 
및 이완 운동 프로그램)

만성 뇌졸중 환자를 대상으로 한 CIMT 치
료는 효과가 있었음 위약 그룹은 큰 변화
를 보이지 않음. 이러한 효과는 2년간 지
속되었음.

두 그룹 전, 후 비
교연구 II

Michel Rijntjes 
(2005)[20]

만성 뇌졸중 환자 
26명

만성의 뇌졸중 환자 그룹에 CIMT 치료를 6 개
월 이상 추적 관찰 

개인의 차는 있었지만 CIMT 는 일반적으
로 뇌졸중 재활에 사용함으로써 뇌졸중 후 
효과적인 치료가 될 수 있음.

단일 그룹 추적 
연구 III

Mervi konoen
(2005)[57]

만성 뇌졸중 환자 
12명(발병 7개
월~132개월 후의 
뇌졸중 환자)

만성 뇌졸중 환자 그룹에 CIMT 적용 2주 전후 
비교

CIMT 중재 후 혈류 증가와 양측 소뇌 혈
류가 모두 증가됨을 알 수 있었음. 증가된 
혈류는 뇌영역 수신 및 통합을 촉진함으로
써 운동계획 능력을 증진 시킬 수 있음. 
CIMT 이후 대뇌의 혈류는 또한 증가됨.

단일 그룹 전, 후 
비교연구 III

Stancy L. Fritz
(2005)[58]

뇌졸중 환자 55명 
(발병 6개월 후의 
뇌졸중 환자, 경도
의 상지 손상 환자)

뇌졸중 환자 그룹에 전, 후, 후속 측정하여 비교
함으로써 CIMT 치료 전, 후의 효과를 알아봄

CIMT 중재는 뇌졸중 환자의 손가락 폄, 
잡기, 놓기에 긍정적인 효과가 있음. 

단일 그룹 전, 후 
후속 평가 비교연
구
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