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Decreased equilibrium in standing and walking is a common problem associated with 
hemiparesis secondary to cerebral vascular accident. In patients with hemiplegia, 
postural sway is increased and often displaced lateral1y over the non-affected leg, 
reflecting asymmetry in lower extremity weight bearing during standing balance. 
Human balance is a complex motor control task, requiring integration of sensory 
information, neural processing , and biomechanical factors. Limits of stability (LOS) is a 
one of the blOmechanical factors. The purposes of this study were to establish the 
influence of asymmetrical weight-bearing on the LOS of independent ambulatory 
hemiparetlc patients. The subjects of this study were 29 hemiparetic patients (18 males, 
11 females) being treated as admitted or out patients at Young-Nam University 
Hospital and Taegu Catholic University Hospìtal, a11 of whom agreed to participate in 
lhe study. Participants were asked to lean and displace their center of gravity (COG) as 
far as possible in directions to the sides and front of the body. The LOS and 
weight-bearing ratìo were measured with a Balance Performance Monitor (BPM) 
Dataprint Software Version 5.3. In order to assure the statistical significance of the 
results, the independent t-test and a Pearson ’ s correlation were applied at the .05 and 
.01 level of significance. The results of this study were as follows: 1) There were 
statistica11y significant differences in anteroposterior LOS according to the cause of 
brain demage (p<.on 2) There were statistically significant differences in mediolateral 
LOS according to the hemiparetic side (p<.05). 3) There were statistically significant 
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differences in anteroposterior and mediolateral LOS according to the brain operation 
(p<.Oll. 4) The mediolateral LOS significantly correlated with weight-bearing ratio 
(p<-.Oll. 

Key Words: Limits of stability (L08); Hemiplegia. 

1 . 서론 

공간에서 신체 자세와 균형을 조절하는 능 

력은 인간이 하는 모든 통작에 기본이 되며， 

인간의 얼상생활은 자세와 균형을 조절하는 

많은 과제뜰과 연루된다( Shumway-Cook과 

Woollacott, 1995). 이렇듯 균형유지 능력은 
인간이 단순히 열상생활을 영위해 가거나 목 

적 였는 활동을 하는데 가장 기본이 되는 펼 

수 요소이 다(Cohen 등， 1993). 

자세와 균형조절 능력， 즉 지지기저변 내에 

중력중심 (COG)을 유지하는 것은 시각， 전정， 

제성감각계 입력의 통합과 함께 조화로운 근 

수축언 운동 조절 시스템의 출력을 포함하는 

것으로서， 지지기저면이 변할 때 이들 감각계 

는 그 변화를 발견해야 하며 운동계는 자세 

의 새로운 요구에 적응해야 한다. 그 결과로 

서 균형은 유지되어 질 수 있는 젓이다 

(Nichols 등， 1995). 
그러나 중추신경계 손상이나 관절 및 근육 

질환， 시각 및 전정기관 질환으로 균형 수행 

력에 영향을 미치는 요인에 장애가 생낀다면 

가립위 안정성 유지， 처l중부하 조절 및 보행 

능력에 지 장을 초래하며 재활에 큰 걸림돌이 

될 것 이 다( 이 한숙 등， 1996; Geurts 퉁， 

1996). 특히， 뇌졸중은 운동과 감각신경로의 

붕괴 및 감각 해석의 이상을 야기시켜 자세 

및 선택적인 운동 조절을 방해하고(Sackley 

등， 1992), 이로 인해 운동장애， 감각장애， 지 

각장애， 인지장애， 언어장애 등을 동반하게 

된다(권혁철. 1987). 편마비 환자의 운동과 관 
련된 문제점은 비정상적인 신체의 균형， 비대 

칭적인 자세， 체중을 사방으로 이동하는 능력 

의 결함 등이며 (Carr와 Shepherd, 1985), 이 

와 같은 문제점은 편마비 환자가 기 립 균형 

을 유지하고 보행을 하는데 장애를 주고 나 

아가서는 일상생활동작을 수행하는데 어려움 

을 준다(권혁철. 1987). 

Bohannon과 섭rking(1985) ， 그리고 Dickstein 

과 Pillar(1984)의 연구에서 편마비 환자는 그 

들의 체중을 옮기는데 거의 80% 정도 건측 
다리를 통해 지지했고， 그 밖의 연구자들이 

측정한 편마비 환자의 환측 하지 체중지지율 

은 28.0% , 30.0%, 38.4%, 40.7% 둥으로 건측 
하지에 비해 낮은 지지율을 나타냈으며， 일반 

적으로 편마비 환자는 서 있을 때 환측 하지 

에 전체 체중의 50% 미만을 지지하는 것 으 
로 나타났다(노미혜 동， 1998). 뇌손상 환자의 

이러한 기계적， 일시적 비대칭성은 건측 하지 

의 조절을 통하여 보상적 변화가 생겨 비대 

칭성을 더욱 증가시키며 건측 히지로의 편증 

된 체중지지는 전반적인 신체의 움직임에 큰 

영 향을 주 게 되 며 (Hocherman 둥， 1984), 정 

상적인 운동 패턴의 확립을 방해하고 기능적 

인 활동을 제한하며 낙상의 최대 원인이 된 

다. 따라서 편마비 환자의 경우 임상에서 체 

중이동 훈련이 환자의 대칭적인 자세 유지와 

보행에 효과가 있을 것이라는 가정하에 이 

훈련을 지속적으로 실시해오고 있으며， 이에 

대한 연구도 활발히 진행되고 있다{권오윤， 1m). 

균형은 감각조직화 요인， 운동협웅적 요인， 

생역학적 요인을 포함하는 복잡한 운동 조절 

작업 으로서 (Horak. 1987), Nashner0990l는 

균형 과엽의 생역학적 특성， 감각정위 (orien 

tation) 정보의 인지， 그리고 평형을 이룩하가 
위한 인체 운동의 협응을 포함하는 인체 균 

형의 조직적이고 기능적인 모델을 제시하며 

균형의 생역학적 특성의 하나인 안정성 한계 

q 
ι
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Oimits ()f stéìbility: LOS)에 대해 강조하 

였다 

펀마 tl] 환자는 u] 대칭적인 기립 균형으로 

인하여 안정생 한겨}의 변화를 초래하고 비정 

상작인 안정성 원추룹 형성함으로써 낙상과 

같은 위 험 요소에 항상 노출되어 있다(그림 

1) 이랴한 안정성 한계에 관한 연구는 발길 

이， 신장， 입각 너비 같은 안정성 한계에 영 

향음 줍 수 있는 인자(McCollum과 Leen, 

1989)나 다양한 감각 조건에 따른 안정성 한 

계의 비교(권오윤과 최흥식， 1996)와 같이 주 

로 정상 성인을 대상으로 하여 이루어져 왔 

다. 그러냐 비대칭적인 처l중지지로 인하여 비 

정상적인 윈추룰 형성하는 편마비 환자의 

안정성 한겨l 의 정도나* 그러한 비대칭적인 

처l 중-분배율에 따라 안정성 한계가 어떻게 

변화하는지에 대한 연구는 거의 찾아보기 힘 

늘다 

이에 본 연구에서는 컴퓨터화 된 발판 

(forceplate)이 달린 BPM (Balance Perfor­

mance Monitor)을 이용하여 편마비 환자의 

체중분배율과 안정성 한계의 정도를 측정하 

고 비교해 봄으로써 균형에 장애가 있는 환 

자의 평가와 치료 디자인을 위한 자료른 제 

공하며， 균형 훈련의 효과를 평가할 때 기초 

자료를 제공하고자 연구를 시행하였다. 

본 연구의 목적을 탈성하기 위해 설정한 

가설은 다음과 같다. 

첫째， 뇌손상 발생 원인에 따른 안정성 한 

계에는 유의한 차이가 없다 

둘째， 체지 마비 부위에 따른 안정성 한계 

에는 유의한 차이가 없다. 

셋째， 뇌손상 이후 뇌수술 시행 유무에 따 

른 안정성 한계에는 유의한 차이가 없다. 

넷째， 체증분배율과 안정성 한계와는 상관 

관계가 없다 

그렴 1. 좌측 편마비 환자의 변형된 안정성 한계 

? 

나
 



한국전푼물리치료학회지 저17권 제2호 

KAl'TPT \'01. 7 No. 2 2000. 

n . 연구방법 

1. 연구대상 및 연구기간 

본 연구의 대상자는 영남대학교의료원 재 

활의학과 및 대구가톨릭의료원 재활의학과에 

서 뇌경색， 뇌출혈 및 뇌외상으로 인하여 편 

마비라고 진단을 받고 입원 또는 외래 통원 

치료를 받는 환자 중 아래의 필요조건을 충 

족시키고 본 연구의 참가에 동의한 29명을 

연구 대상으로 하였다‘ 

본 실험의 참가에 똥의한 대상자의 필요조 

건은 다음과 같다 

첫째， 뇌경색， 뇌출혈 및 뇌외상으로 인하 

여 이차적으로 편마비가 된 환자 

둘째， 타인의 물리적 도움이나 보조장구 없 

이 30 m 이상 독립 보행이 가능한 환자 
셋째， 연구자가 지시하는 내용을 이해하고 

따를 수 있는 환자 

위의 조건을 충족시키는 환자를 대상으로 

설험을 실시하였으며 연구기간은 1999년 7월 

표 1. 연구대상자의 성별 및 연령별 분포 

2일부터 동년 7월 8일 까지 기준 조건에 합 

당한 5명을 대상으로 예비실험을 실시한 후， 

문제 점을 수정， 보완하여 1999년 7월 12일부 

터 동년 7월 30일 까지 연구대상자 전원에 

대해 실험플 시행하였다. 

2. 연구대상자의 일반적 특성 

가. 연구대상자의 성별 및 연령별 분포 

연구대싱자 29명 중 남자 환자는 18명 

(62.0%) , 여자 환자는 11명 (38.0%)이었으며， 

연령은 1999년 7월 1 일 기준으로 최 저 42세 

에셔 찰고 77세까지 분포되었는데 평균 연령 

은 60.75세이었다. (표 1). 

나. 편마비의 마비측 분류 

연구대상자 29명 중 우측 편마비 환자가 

14명 (48.3%) ， 좌측 편마비 환자가 15명 

(51.7%)으로 좌측 편 마비 환자가 우촉 편 마 

비 환자보다 1명 더 많았다(표 2). 

(단위: 명) 

계(%) 연령(세) 
성별 

남자(%) 여자(%) 

40 - 49 3(10.4) 0(0.0) 

50 - 59 507.2) 6(20.7) 

60 - 69 507.2) 3(10.4) 

70 - 79 507.2) 2(6.9) 

겨l 18(62.0) 11(38.0) 

300.4) 

11(37.9) 

8(27.6) 

7(24.1) 

29 (100.0) 

표 2. 펀마비의 마비측 분류 

마비측 백분율(%) 

-
즉
 

。T 

대상자수(명) 

14 

15 

29 겨l 

48.3 

51.7 

100.0 

- 4 
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다. 뇌손상의 벌생 원인별 빈도 

뇌손상의 반생 원인볍 빈도를 보면 뇌경색 

이 lR명 (62.1%). 뇌출혈이 10명 (34.5%) ， 뇌외 

상이 1 명 (3.4(~ú)으로 뇌 경 색에 의한 뇌손상 

환자가 가장 많았다(표 3). 

라. 뇌 손싱 이 후 수술 시 행 유 • 무에 따른 

반도 

뇌손상 이후 뇌수술을 받은 환자는 8명 

(27.6%)이고 뇌수술을 받지 않은 환자는 21 

명 (72.4%)으로. 수술을 받지 않은 환자가 13 

표 3. 뇌손상의 발생 원인별 빈도 

발생원인 

뇌경색 

뇌출혈 

뇌외상 

겨l 

명 더 많았다(표 4). 

마. 발병 후 물리치료 기간 

1999년 7월 1 일을 기준으로 환자의 발병 

후 치료 기간을 보면 최저 l개월에서 최고 

114개월까지로 분포되어 있었고， 6개월 이내 

가 12명 (41.4%) ， 7-12개월까지가 3명(10.3%) ， 

13-187ß 월까지 가 2명 (6.9%) ， 19-247ß월까지 

가 5명 (17.3%) ， 24개월 이상이 7명 (24.1%)으 

로 이들의 발병 후 평균 치료 기간은 18개월 

이었다(표 5). 

대상자수(명) 

18 

10 

29 

62.1 

34.5 

3.4 

100.0 

백분율(%) 

표 4. 뇌손상 이후 수술 시행 유·무에 따른 빈도 

뷰
 

·
술
 

스
 

1 백분율(%) 

A
T
응
 

‘<
1L

A T 

수
 
비
 

대상자수(명) 

8 
21 

29 

27.6 

72.4 

100.0 겨l 

표 5. 발병 후 물리치료 기간 

지간 대상자수(명) 백분율(%) 

1-6 개월 12 41 .4 

7-12 개월 3 10.3 

13-18 개월 2 6.9 

19-24 개월 5 17.3 

24 개월 이상 7 24 .1 

겨l 29 100.0 

[3 
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3. 실혐방법 

가. 실험에 사용된 도구 

본 연구에서는 균형 능력 평가를 위하 

여 타당도와 신뢰도가 검증된 영국의 SMS 

Healthcare사에 서 제 작한 BPM Dataprint 

Software Version 5.3을 사용하였다(그림 2) 

유용한 피드백을 제공하는 BPM의 타당성은 

단일-사례 실험 설계 (single-case experimental 

design)를 이용한 임상 연구 프로젝트에서 

평 가되 어 져 왔고(Sackley 등， 1992), Haas와 

Whitmarsh( 1998)는 BPM을 이용한 체중분배 

와 신체 동요의 측정에서 높고 유의한 측정 

자간→측정자내 신뢰도를 보고하였다. 

BPM은 다양한 시각 및 청각 피드백을 주 

기 위해 고안된 가볍고 이동이 간편한 균형 

측정기구로서 전·후 방향과 좌·우 방향으 

로 대칭적인 체중지지를 했을 경우에는 피드 

백용 화면응시장치 (display console)상에 초 

록색의 불빛이 나타나고 비대칭적인 방향으 

로 편위 되었을 경우에는 점차 붉은 빛이 진 

하게 나타남으로써 시각 정보가 주어진다. 청 

각 신호는 대칭적인 체중지지를 했을 경우에 

는 부저음이 울리지 않고 전·후 방향과 

좌 · 우 방향으로 대칭적인 체중지지가 안되 

었을 경우 부저음이 울려서 청각 피드백을 

주도록 되어 었다. 그러나 본 연구에서는 균 

형 능력에 영향을 줄 수 있는 시각과 청각적 

감각피드백을 제거하였다. 

이 균형측정지구는 피드백용 화변응시장치 

와 이동이 가능한 두발 기립용 발판 및 외발 

기 립 용 발판과 좌위 용 판(seat plate)으로 구 

성되어 있다. 컴퓨터와 피드백용 화면웅시장 

치가 연결되어 있고， 피드백용 화면응시장치 

는 발판과 연 결 이 되 어 대 상자의 좌 · 우 체 

중이동 정도와 전 · 후 체중이동 정도， 시간대 

별 균형 흔적 빛 체중심이 수직선으로부터 

멸어진 각도 등을 발판의 센서가 감지하여 

결과를 컴퓨터 스크린상에 수치화 및 그래프 

화 되어 나타나게 고안된 장치이다 또한 처l 

중분배의 정도와 자세동요의 객관적인 측정 

치를 제공한다(Sackley과 Baguley, 1993). 

나. 실험절차 

본 실험에 앞서 연구자는 연구보조원 2명 

에게 연구의 목적 및 실험방법에 대한 이론 

적인 교육과 실습을 시행한 후 연구보조원 1 

명은 대상자의 일반적 특성 기록 및 컴퓨터 

작동을 담당하게 하였고， 나머 지 연구보조원 

은 대상자의 준비상태 점검 및 발판 위의 발 

의 위치와 두발 사이의 너비를 조절하게 하 

였으며， 설험중 대상자의 낙상과 같은 만일의 

사태에 대비하여 대상자를 보호하게 하였다. 

그리고 본 연구자는 대상자 전원에 게 연구의 

목적 및 실험방법에 대한 간단한 설명과 사 

범을 보인 후 모든 대상자에게 동일한 순서 

대로 진행하였다. 

연구대상자의 일반적인 특정을 알가 위해 

신장， 체증을 측정한 후， 대상자는 설치된 발 

판 위에 올라간다. 팔은 체간에 나란히 늪어 

뜨린 자세를 취하고 편안한 의복에 신발은 

벗은 상태로 측정하였다. 기립 시 양발사이의 

너비는 기존의 연구(권오윤과 최홍식， 1996; 

Nashner, 1990)와 비교 분석하기 위해 동일 

하게 4인치 너비로 하였다. 또한 발판 위의 

발의 위치는 인체의 중력선이 족관절에서 지 

나는 선과 발판 위 표시션이 수직으로 만나 

도록 맞추었다(그립 3). 

측정의 신뢰도를 높이기 위하여 각 실험은 

1회 30초간 3회씩을 측정하였으며， 먼저 

좌·우 체중분배율을 측정한 후， 전·후 및 

좌 • 우 안정성 한계 측정을 실시하였다. 좌 · 

우 체중분배율은 대상자가 발판 위에 올라가 

서 시션은 전방 약 15。 위를 주시하고 편안 

하게 서있는 상태에서 측정되었고， 안정성 한 

계 측정은 지지기저변의 변화 없이 균형을 

잃지 않고 30초간 전 • 후 및 좌 · 우로 신 체 

를 최대한 기울이도록 지시하였다. 

안정성 한계의 검사 중 실험시간인 30초가 

경과하였거나 무게중심 정렬이 안정성의 제 

- 6 -
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위에서 이격되었을 때， 고판젤과 체간 

로 보상작용이 나타났을 때는 실험을 

였다. 

념어지7..1 않으려고 스템을 밟 

때‘ 칸형을 잡기 위해 체간에 

파도하게 움직이며 발이 발판 

한을 초파해사 

거나 비틀거렬 

단어민련 판l윤 

$,.1 ..... ‘.‘t •• 

그렴 2. 실험에 사용된 도구(BPM) 
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그림 3. 측정시 자세 및 발판위 발의 위치 
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4. 분석방법 
측정된 결과를 부호화하여 컴퓨터에 입력 

한 후 SPSS끼，vîndows (version 7.5)를 이 용 

하여 통계처리 하였다. 각 측정은 3회 실시 

후 평 균값플 산출하여 분석 에 사용하였으며， 

대상자의 뇌손상 밥생 원인과 처l 지 마비 부 

위 및 뇌손상 이후 수술 시 행 유무에 따른 

전 · 후 및 좌 · 우 안정성 한계에 차이가 었 

는지 알아보가 위하여는 독립표본 t-검정을， 

그리고 제중분배율과 안정성 한계와의 상관 

관계는 피어슨 상관계수를 구하여 알아보았 

다. 통계학적 유의수준을 검증하기 위한 유의 

수준 Q 는 05와 01로 정하였다. 

11. 연구결과 

l ‘ 가립균형시 대상자의 동요거리 및 면 

적， 동요 시 최대 속도와 벼마벼측 하 

지의 체중분배율 

29명 의 환자가 두발기 립용 발판에 30초 동 

안 기립하고 있을 때， 체중심이 흔들란 거리 

인 동요거리의 평균은 375.24 mm이고， 최대값 

이 747 mm , 최 소값이 193 mm으로 환자마다 다 

양한 편차를 보였다. 동요거리에 의해 형성되 

는 동요면적의 평균은 427.72 m따이고， 환자의 

체중심이 흔들리는 최대속도의 평균은 64.55 

mm/s이였다. 

환자의 비마비측 하지에 실리는 제중분배 

율의 평균은 58.71%이고， 최대값이 68.70%, 

최소값이 50.10%이 었다(표 6). 

2. 대상자의 전 • 후 및 좌 • 우 안정성 

한계의 컬과 

대상자의 전 안정성 한계의 평균은 4.97。

이고， 후 안정성 한계의 평균은 .38。 였으며， 

전 · 후 안정성 한계의 평균은 5.36 。 였다 대 

상자의 좌 안정성 한계의 평균은 3.89。 이 고， 

우 안정성 한계의 평균은 4.03。 였으며， 좌 · 

우 안정성 한계의 평균은 7.92。 였다(표 7). 

표 6. 지립균형시 대상자의 동요거리 및 면적， 동요시 최대속도와 비마비측 하지의 처l중분배율 

변인(단위) 대상자수(명) 평균±표준편차 최대값 최소값 

동요거리 (mm) 29 375.24 :t 136.24 747.00 193.00 

동요면적 (mm') 29 427.72 :t 252.68 1029.00 103.00 

최대속도(mm/s) 29 64.55 :t 41.59 260.00 40.00 

처l 중분배융(%) 29 58.71 :t5.45 68.70 50.10 

표 7. 대상자의 전 · 후 및 좌 · 우 안정성 한계 (단위 

안정성 한계 대상자수(명) 평균±표준편차 최대값 최소값 

전 29 4.97 :t 1.24 7.80 2.80 

후 29 .38 :t .60 2.20 .00 

전·후 29 5.36 :t 1.43 8.30 2.90 

29 3.89 士1.23 6.40 1.30 
q- 29 4.03 :t 1.99 6.60 .70 

좌·우 29 7.92 :t 1.78 12.80 4.10 

8 -
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3. 뇌손상 발생 원언에 따른 전 • 후 안 

정성 한계의 비교 

연구대상자륜 뇌손상 발생 원인에 따라 분 

듀하면 뇌경색이 18명， 뇌출헬이 10명， 뇌외 

상이 1 명으쿄. 이중 뇌외상으모 인한 환자가 

1명이기 때문에 통계학적 분석에서는 뇌경색 

과 뇌줍헬로 인한 뇌손상 환자만을 비교 분 

석하였다 

뇌경색 환자의 전 안정성 한계의 평균은 

5.31 。 이고 뇌출혈 환자의 전 안정성 한계의 

평균은 4.34。 로 통계학적으로 유의한 차이가 

였였으며 (p<.05) ， 후 안정성 한계에서도 뇌경 

색 환자가 58' , 뇌출혈 환자가 .06。 로 통계 

학적으로 유의한 차이가 였였다(p<.01l. 또한 

뇌경색 환자의 전 · 후 안정성 한계의 평균은 

5.89。 이고， 뇌출혈 환자의 전 · 후 안정성 한 

계의 평균은 4.40。 로 통계학적으로 유의한 

차이 가 있었다(p<.OU，(표 8). 

4. 뇌손상 발생 원언얘 따른 좌·우 안 

정성 한계의 벼교 

뇌경색 환자의 좌 안정성 한계의 평균은 

4.05 。 이고， 뇌출혈 환자의 좌 안정성 한계의 

평균은 3.46。 로 통계학적으로 유의한 차이가 

없었으며(p>.05) ， 우 안정성 한계에서도 뇌경 

색 환자가 4.31 0 

, 뇌출혈 환자가 3.70。 로 통 

계학적으로 유의한 차이가 없었다(p>.05). 또 

한 뇌경색 환자의 좌·우 안정성 한계의 평 

균은 8.36。 이고， 뇌출혈 환자의 좌 • 우 안정 

성 한계의 평균은 7.16 。 로 통계학적으로 유 

의 한 차이 가 없었다(p>.05)，(표 9) 

표 8. 뇌손상 발생 원인에 따른 전 · 후 안정성 한계의 비 (단위 

안정성 한겨l 발생원인 대상자수(명) 평균土표준편차 t 

전 
뇌경색 18 5.31 ::1: 1.25 

2.06' 
뇌출혈 10 4.34 ::1: 1.07 

후 
뇌경색 18 .58 ::1: .69 

3.04.' 
뇌출혈 10 .06 ::1: .15 

전·후 
뇌경색 18 5.89 ::1: 1.42 

2.92** 
뇌출혈 10 4.40 ::1: 1.01 

p<.05, ,. p<.01 

표 9. 뇌손상 발생 원인에 따른 좌·우 안정성 한계의 비교 (단위 o ) 

안정성 한계 발생원인 대상자수(명) 평균±표준편차 t 

좌 
뇌경색 18 4.05 ::1: 1.24 

뇌출혈 10 3.46 ::1: 1.13 
1.23 

←。「
뇌경색 18 4.31 ::1: 1.93 

뇌출혈 10 3.70 ::1: 2.15 
77 

좌·우 
뇌경색 18 8.36 ::1: 1.75 

뇌출혈 10 7.16 ::1: 1.75 
1.73 

Q 
d 
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6. 채지 마버 

성 한계의 

체지 마비 부위에 따른 좌 · 우 안정성 한 

계를 비교해 보면， 우측 마비 환자의 좌 안정 

성 한계의 평균은 4.82。 이고， 좌측 마비 환 

자의 좌 안정성 한계의 평균은 3.02。 로 통계 

학적으로 유의한 차이가 있었으며 (p<.Ol)， 우 

안정성 한제에서도 우측 마비 환자가 2.41 。

좌측 마비 환자가 5.54。 로 통계학적으로 유 

의 한 차이 가 있었다(p<.Ou. 또한 우측 마비 

환자의 좌 · 우 안정성 한계의 평균은 7.24。

이고， 좌측 마비 환자의 좌·우 안정성 한계 

의 평균은 8.56。 로 통계학적으로 유의한 차 

이 가 있었다(p<.05)，(표 11 l. 

부위얘 따른 좌·우 안정 

벼교 

마 ul 

한계의 

체지 마비 부위에 따른 전 • 후 안정성 한 

계릎 비교해 보면， 우뜩 마비 환자의 전 안정 

성 한계의 평균은 4.86。 이고， 좌측 마비 환 

자의 전 안정성 한계의 평균은 5.08。 로 통계 

학적으로 유의한 차이가 없었으며 (p>.05) ， 후 

안정성 한계에서도 우측 마비 환자가 .260 

, 

좌측 마비 환자가 .49。 로 통계학적으로 유의 

한 차이가 없었다(p>.05l. 또한 우측 마비 환 

자의 전 · 후 안정성 한계의 평균은 5.12。 이 

고‘ 좌측 마비 환자의 전 · 후 안정 성 한계 의 

평균은 5.58。 로 통계학적으로 유의한 차이가 

없었다(p>.05l，(표 10). 

부위에 따른 전·후 안정 

비교 

5. 체지 

성 

(단위: 0 1 표 10. 체지 마비 부위에 따른 전·후 안정성 한계의 비 

t 평균±표준편차 대상자수(명) 안정성 한계 

4.86:t 1.27 

5.08 :t 1.24 

14 

15 
.47 

14 

15 
1.01 

0.26 :t 0.33 

0.49 :t 0.78 

5.l2:t 1.37 

5.58 :t 1.51 

전 

후 

.84 
14 

15 
전·후 

(단위. 0 표 11. 체지 마비 부위에 따른 좌·우 안정성 한계의 비교 

t 

14 

15 

평균±표준편차 

5.83' 

-6.89* 

4.82 :t .79 

3.02 :t .87 

2.41 :t1.44 
5.54 :t .96 

7.24 :t 2.02 

8.56 :t 1.29 

대상자수(명) 안정성 한계 

14 

15 

좌 

。.. 
-2.10*' 

p<.Ol. 

쁨
 --
즉
 

-
즉
 
-
측
 
측
 -
측
 -즉
 

비
 
-
우
 좌
 -
우
 좌
 -
우
 좌
 

마
 

마비부위 

우측 
1 걷는 
-• 1 -. 

j흐르르 ,-. 
좌측 

2...르느 
I -• 1 

"'"L닐르 
-"1 -. 

14 

15 
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유무애 따른 8. 뇌손상 이후 수술 사행 유무에 따른 7. 뇌손상 이후 수술 

전 • 후 안정성 한계의 비교 

시행 

좌 • 우 안정성 한계의 벼교 

뇌 손상 이 후 수술 시 행 유무에 따른 좌 · 

우 안정성 한계를 비교해 보면， 수술을 시행 

한 환자의 좌 안정성 한계의 평균은 3.50。 이 

고， 수술을 시행하지 않은 환자의 좌 안정성 

한계의 평균은 4.04。 로 통계학적으로 유의한 

차이가 없었으며 (p>.05). 우 안정성 한계에서 

도 수술을 시행한 환자는 3.2T . 수술을 시 
행하지 않은 환자는 4.31 。 로 통계학적으로 

유의한 차이가 없었다(p>.05). 그러나 수술을 

시행한 환자의 좌 • 우 안정성 한계의 평균은 

6.77。 이고， 수술을 시행하지 않은 환자의 좌 • 

우 안정성 한겨l의 평균은 8.36。 로 통계학적으 

로 유의 한 차이 가 있었다(p<.05).(표 13). 

뇌손상 이후 수술 시행 유무에 따른 전· 

후 안정성 한계룰 비교해 보면， 수술을 시행 

한 환자의 전 안정성 한계의 평균은 4.12。 이 

고， 수숨음 시행하지 않은 환자의 전 안정성 

한계의 평균은 5.30。 로 통계학적으로 유의한 

차이가 있었으며 (p<.05). 후 안정성 한계에서 

도 수술을 시행한 환자는 .07" • 수술을 시행 
하지 않은 환자는 50。 로 통계학적으로 유의 

한 차이가 있었다(p<.05). 또한 수술을 시행 

한 환자의 전 · 후 안정성 한계의 평균은 4.20 。

이고， 수숨을 시행하지 않은 환자의 전 · 후 

안정성 한계의 평균은 5.80 。 로 통계학적으로 

유의한 차이가 있었다(p<.01)，(표 12). 

(단위 표 12. 뇌손상 이후 수술 시행 여부에 따른 전 • 후 안정성 한계의 비교 

전 

8 
21 

-2.65* 

평균±표준편차 

4.l2 :t .90 

5.30 :t 1.21 

.07 :t .17 

.50 :t .67 

4.20 :t .82 

5.80 :t 1.38 

8 
21 

마비부위 

/-- A 
，걷r 

비수술 
->- ->‘ 
가-닫r 

비수술 
/-- A 
←「능를 

비수술 

2.48* 

대상자수(명) 

8 

21 

안정성 한계 

τ) , 

-3.05*' 

p<.01 

잔·후 

p<.05. 

(단위. 0 표 13. 뇌손상 이후 수술 시행 여부에 따른 좌 • 우 안정성 한계의 비교 

t 평균±표준편차 대상자수(명) 마비부위 안정성 한계 
-r 

·
술
 

)--t 

수
’
 

2
-

버
]
 

3.50 :t 1.36 

4.04 :t 1.17 

8 
21 

1.06 

-r 

‘
술
 

)
「
t

AT 
-
-
비
 

3.27 :t 2.21 

4.31 :t 1.87 

8 
21 

-1.27 
。

←「

6.77 :t 1.65 

8.36 :t 1.66 

8 

21 

/-- ，λ~ 

，닫F 

비/-- /--
1,"2 

τ，1 。
'-'-r' , 2.29* 

p<.05 
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9. 채중분배융과 전 · 후 안정성 한계와 

의 상관관계 

비마비측 하지로의 체중분배율과 전·후 

안정 성 한겨l 와의 상관관계를 보면， 전 안정성 

한셰의 상판겨l수는 ".370으로 뚜렷한 음적 

선형관계를 이루어 통계학적으로 유의하였으 

나(p<.05)，(그림 4) , 후 안정 성 한계의 상관계 

수는 -.086으로 통계학적으로 유의하지 않았 

다(p>.05) 또한 전 • 후 안정성 한계는 통계 

학적 으로는 유의 하지 않았으나(p>.05) 상관 

계수가 .356으로 뚜렷한 음적 선형관계를 

이루어 상관관계가 있었다(표 14). 

표 14. 체중분배율과 전 · 후 안정성 한계와의 상관관계 

안정성 한계 

전 

r p
-때
 쨌
 

%m 
후 

• .370 

-.086 

-.356 전·후 

8 
I 

7 에 • 톨 
I 톨 I 

6 • [킹 

「우 l 를 

O~ 5 I l ,.rIJ • • 02: 톨 
r.$: I • 
.::.! • • I 

4 
를 

톨 • 
톨 

l • 
40 50 60 70 

비마비측 체중분배율 (%) 

그립 4. 체중분배율와 전 안정성 한계의 산점도 

m 

μ
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10. 체중분배융과 좌 · 우 안정성 한계 

와의 상관관계 

비마 tl] 측 하끼로의 제중분배율과 좌 · 우 

안성성 한셰와의 상관관계룹 보면， 좌 안정성 

한계의 싱관깨수는 285로 약한 음적 선형 

판게닫 이루어 통계학적으로 유의하지 않았 

고(p>.05) ， 우 안정성 한계의 상관계수도 

-.283으로 약한 음적 선형관계를 이푸어 통 

계학적으로 유의하지 않았다(p>.05). 그러나 

좌 • 우 안정성 한계의 상관계수는 .511 로 

뚜렷한 음적 선형관계를 이루어 통계학적으 

로 유의하였으며 (p<.Oll 상관관계가 있었다 

(표 15)，(그림 5). 

표 15. 체증분배율과 좌 · 우 안정성 한계와의 상관관계 

안정성 한계 r p 

-.285 .135 

7。- .283 .137 

좌·우 .511 .005 

14 

• 
12 

I 
i선 

톨 키10 1。

「우 • 톨 
I 

0킹 • • • o:t • • 톨 
「맏 g • 톰 _.- • ;￡ l I • • 

를 톨 • 
톨 

l 

- -
40 50 60 70 

비마비측 체충분배율 (%) 

그림 5. 체중분배율과 좌우 안정성 한계의 산점도 
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lV.고찰 

균형은 다소 이중적인 용어로， 체중지지 자 

세에서 녁상 없이 그 자세를 유지하거나 또 

는 이동할 수 있는 능력이다. 균형은 부통성 

(steadiness)과 대 칭 성 (symmetry) 및 동적 

안정성 (dynamic stability)의 세 가지 측면으 

로 세분화할 수 있으며， 부동성은 최소한의 

동요로 주어진 자세를 유지할 수 있는 능력 

이고， 대칭성은 체중지지 요소(기립위에서 

발， 좌위에서 영덩이 등)간의 균등한 체중 분 

배플 기술하는 용어이다 그리고 동적 안정성 

은 균형을 잃지 않고 주어진 자세내에서 움 

직일 수 있는 능력이다 뇌졸중 이후에는 균 

형의 이들 세 가지 요소 모두가 방해를 받아 

서， 뇌졸중 후 이차적으로 편마비가 된 환자 

는 정적기립 동안 매우 큰 자세동요와 비마 

비측 하지로 더 많은 체중을 지지하는 비대 

칭성， 그리고 체중지지 자세에서 균형을 잃지 

않고 이동할 수 있는 능력의 감소를 보인다. 

또한 균형기능은 보행속도， 독립성， 외모 또 

는 옷 입기 동작과 의자차의 이동과 같은 일 

상생활 동작과도 상관성이 있다고 증명되어 

왔다. 그래서 뇌졸중 환자의 물리치료에 있어 

서 균형기능의 재확립은 주요한 목표가 되고 

있다(Nichols， 1997). 

기립균형의 평가는 신경 손상을 받은 환자 

에 있어서 기 립균형의 불안정 상태를 치료하 

기 위한 기본적인 사항으로， 특히 편마비 환 

자의 기 립 균형 평가는 신체의 자세유지 능 

력 혹은 기립하고 있는 동안 외부의 도움을 

받고 기립하고 있는지 또는 스스로 기립하고 

있는지에 대한 질적인 평가가 이루어져야 한 

다(권혁 철， 1989; Lee 등， 1988). 이는 펀마비 

환자의 독립보행 유무와 깊은 관계가 있기 

때문이 다(Hamrin 등， 1982). 

재활과정에서 보행 능력의 달성은 주요한 

목표가 되는데 그 이유는 기능적 독립성을 

이루는데 보행이 중요한 항목이기 때문이다 

(Turnbull 동， 1995). Keenan 등(984)은 보 

행능력이 균형감각과 높은 상관관계가 있음 

을 발견하였고， 다른 여러 연구에서도 기립균 

형이 보행 능력과 유의한 상관관계가 있음을 

보고하였다(Bohannon， 1989; Bohannon과 

Leary, 1995). 

편마비 환자의 불안정한 기렵 균형은 손상 

된 평형반응으로부터 나타난다. 대부분의 편 

마비 환자들은 불안정 한 기 립 자세를 보이 며， 

체중의 많은 부분을 손상 받지 않은 하지쪽 

에 지 지 한다(Dickstein 등， 1984). 이 러 한 비 

대칭성은 편마비 환자 물리치료의 중요한 목 

표인 보행파 높은 상관성을 나타내며， 보행회 

복에도 영향을 미치는 것으로 알려졌다(김종 

만， 1995; DiFabio와 Badke, 1990). 또 한 편 마 

비 환자의 과도한 신체 흔들림은 심리적으로 

넘어질 것에 대한 두려움과 결합하여 환자의 

가능적 활동을 제한하는 요인이다(Winstein 

동， 1989). 

균형은 감각을 통하여 신체의 움직 임을 안 

지하고 중추신경계 안에서 입력된 정보를 통 

합시 켜 근골격 계를 적 절하게 반응하는 복잡 

한 과정 이 다(Shumway-Cook과 W oollacott, 

1995). 균형은 감각정보 통합， 신경계 처리， 

생역학적 요인을 포함하는 복잡한 운동조절 

작업 으로(Duncan， 1989), 생 역 학적 요소 중의 

하나가 안정 성 한계 이 다. Holbein과 Chaffin 

(1997)은 자세 안정성에 관계된 질환들이 많 

이 었지만 안정성에 대한 이슈가 인제공학적 

분석으로 언급된 적은 없다고 하였으며， 기 립 

위에서 기능적 안정성 한계를 다양한 외적 

부하와 발의 위치 상태에 따라 측정하였다. 

그 결과 부하 없이 기립 시는 대상자들이 안 

정성 한계의 이론적 최대값의 99% 내에서 

체중심을 연장할 수 있었지만， 손에 물건을 

쥐고 있는 것과 같은 부하를 주었을 때는 체 

중심의 움직임이 좀더 제한적 (89%)이며， 모 

든 변인들이 안정성 한계에 영향을 미 쳤다고 

하였다. 

개인과 환경의 역학적 제한에 의해 결정되 

어 지는 안정성 한계내에 체중심을 유지시키 

는 것은 낙상과 그로 인한 이차적인 손상을 

예방하기 위해 펼수적이며， 따라서 그만큼 안 

- 14 -



한국전문불리 71요학회 ^I 저17권 저12호 

KAUTPT Vo l. 7 No 2 2000 

상성 한계의 개념도 풍요하다고 할 수 었다 

이에 본 연구에서는 편마바 환자들의 체중 

분매율마 얀성성 한제의 정도를 측정하고 뇌 

손상 반생 원인벨 및 뇌손상 후 수술 시행 

유무싹 처1 지 마너l 부위에 따른 안정성 한계 

의 정도판 비교 분석하고 체중분배율과 안정 

생 한까il 와의 성관관계른 할아보고자 연구를 

시행하였다 

본 연구에서 편마비 환자들의 비마비측 하 

지의 처l중분배율은 58.71%였고， 이는 편마비 

환자의 가립시 전체 체중의 50% 미만을 마 

비측 하지에 부하한다는 기존의 연구와 열치 

하였다. 또한 편마비 환자뜰의 비마비측 하지 

체중분배율의 최대값이 68.70%, 최소값이 

50.10%로 큰 편차를 보인 이유는 뇌졸중 환 

자갈의 회복정도와 회복기간이 매우 다양하 

며 (Wacle 등， 1985) , 편마비 환자의 균형 결 

함의 특정 요언을 결정한다는 것은 실제적으 

로 상당히 어렵고 이러한 기립균형에 영향을 

주는 갓은 선체의 기질적 요인， 인지능력， 생 

리 학석 요인， 운동감각 요인 등이 복합적으로 

작용(Keenan 등， 1984)하기 때문이라 사려된 

다 그떠고 30초깐 정적 상태로 기립하고 었 

는 동안 처l중선이 흔들린 거리언 동요거리의 

평균은 375.24 mm 이고， 체중섬의 순간 최대속 

도는 64.55 mm/s로 신경학적으로 정상인 성인 

보다 크게 증가하였다. 이러한 비대칭적인 하 

지 체중부하율 분포와 과도한 신체의 흔들림 

은 기럽 자세의 유지와 정상적인 운동 패턴 

의 확립음 방해하고 낙상의 최대 원인이 된 

다( 노 미 혜 등， 1998). 

Nashner(l 990)는 정상 성인의 4인치 발을 

별린 기 럼자세에서 전 · 후 안정성 한계는 12。

이고， 좌 • 우 안정성 힌계는 16。 라고 하였 

다. 또한 권오윤파 최흥식(1996)은 20대 연령 

의 정상 성언에서 4얀치 양발을 벌린 기럽자 

세에서 잔 · 후 안정성 한계는 1 1.72 。 이며， 

좌 · 우 안정 성 한계는 15.10 。 라고 하였다 

본 연구에서 동힐하게 4인치 별런 양발 기 립 

자세에서 편마비 환자들의 전 • 후 안정성 한 

겨l 의 평균은 5.36。 였고， 좌 · 우 안정성 한계 

는 7.92 。 로 크게 감소하였는데， 이는 뇌졸중 

후 이차적으로 비복근의 경 직으로 아킬레스 

건이 짧아져서 배측굴곡이 충분히 열어나지 

않는 것과 같은 근골격계의 제한이 균형에 

사용되는 운동 전략들을 한정시키고 안정성 

한계를 감소시킨다는 기촌의 연구(Shumway 

-Cook과 Woollacott, 1995)와 일 치 하였다. 정 

상 자세조절은 변화하는 과제와 환경 요구에 

적웅하여 반응할 수 있는 능력음 요구하고 

이런 유연성은 복합적 운동 전략의 사용과 

과제와 환경에 얄맞는 전략음 선택하는 능력 

을 필요로 하는데， 신경학적 장애를 가진 환 

자들은 변화하는 과제 요구에 운동을 수정할 

수 없는 무능력으로 인해 전형 적 운동 패턴 

에 고정되어 운동 유연성과 순응력 상실을 

보임으로써 자세와 균형 조절에 어려움을 겸 

는다( Shumway-Cook 과 Woollacott, 1995 l. 

Denes 등(1982)은 연구에서 뇌졸중 발병 6 

개월 후， 우측 편마비 환자가 더 많은 가능적 

독립성과 더 빠른 운동성의 회복이 잊어난다 

고 보고하였다 그러나 뇌졸중 마비 부위에 

따른 예후 차이에 대한 많은 연구 가운데， 

Anclrews 등(1982)은 마비 측 부위 가 기 능 적 

능력이나 회복의 속도에 영항을 미치지 않는 

다고 하였고， Mil1s와 DiGenio(1983)도 기능 

적 능력 회복에 마비측 부위에 따른 차이가 

없다고 하였다. 그 밖의 많은 연구들에서도 

마비측 부위에 따른 회복의 차이는 없다고 

하였다(Gowland， 1982; ]imenez와 Morgan. 

1979). 본 연구의 체지 마비 부위에 따른 

전 · 후 안정성 한계의 비교에서， 전 안정성 

한계는 우측 편마비 환자가 4.86 0 

, 좌측 편 

마비 환자가 5.08。 였으며， 후 안정성 한계는 

우측 편마비 환자가 .26 0 

, 좌측 편마비 환자 

가 .49。 였다. 또한 전 • 후 안정성 한겨l는 우 

측 편마l::l J 환자가 5.1 2 。 이고 좌측 편마비 환 

자가 5.58 。 로 전체적으로 통계학적 유의성은 

없었지만， 우측 편마비 환자에서 전후 안정성 

한계의 범위가 좌측 편마비 환자보다 다소 

감소함을 알 수 있었다 체지 마비 부위에 따 

른 좌·우 안정성 한계의 비교에서， 좌측 편 

π
 ω 
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마비 환자둡은 좌 안정성 한계가， 우측 편마 

비 환자들은 우 안정성 한계가 크게 감소하 

였고 통계학적으로 유의한 차이를 보였다. 이 

는 뇌졸중 발생 후 초기 단계에서 환자들은 

편마비를 보상하기 위해 신체의 비마비측을 

과활동시키는 경향이 였고， 이 단계 바로 이 

후부터는 마비측의 움직임을 지속적으로 억 

압( suppression)하는 “학습된 비 사용 증후군 

(Jearned nonuse syndrome)"이 라는 새 로운 

양상을 받달시키기 때문이다(Taub， 1980). 

뇌손상 발생 원인에 따른 안정성 한계에서 

뇌출혈로 인한 환자가 뇌경색으로 언한 환자 

보다 전·후 및 좌·우 안정성 한계가 감소 

하였고， 전 · 후 안정성 한계에서는 통계학적 

으로 유의한 차이를 보였다. 또한 뇌손상 이 

후 수술 시행 유무에 따른 안정성 한계에서 

뇌수술을 시행한 환자가 시행하지 않은 환자 

보다 전 · 후 빚 좌 · 우 안정성 한계에서 통 

계학적으로 유의한 차이를 보이며 크게 감소 

하였는데， 이는 본 연구의 대상자중 뇌수술을 

시 행한 환자 8명 전원이 뇌출혈로 인한 편마 

비 환자였기 때문이다. 

제중분배율과 안정성 한계와의 상관관계에 

서 좌 • 우 안정성 한계는 통계학적으로 유의 

하였으며 높은 상관관계를 보였고， 전 • 후 안 

정성 한계에서는 통계학적 유의성은 없었지 

만 상관관계를 보였다. 

편마비 환자의 재활에 있어서 가장 큰 초 

점은 마비측 하지에 부하를 증가시킴으로써 

균형을 증진시키고 견과적으로 대칭적인 기 

립자세를 유도하는 것이다<Bobath ， 1978; 

Brunnstrom, 1970; Carr 과 Shepherd, 1983; 

Shumway-Cook 등， 1988). 임상에서도 체중 

이통 훈련이 환자의 대칭 적인 자세 유지와 

보행에 효과가 있을 것이라는 가정 하에 이 

훈련올 지속적으로 실시해 오고 었지만， 체중 

이동 능력의 증진이 보행능력 증진에 영향을 

미치는가에 대한 연구 결과는 서로 일치하지 

않고 았다(Winstein， 1990l. 불론 이 러 한 견 
해 차이는 치료방볍， 평가방법 등 연구 방법 

론적 차이 때문일 수도 있다(권오윤， 1999). 

본 연구에서는 대칭적인 체중분배가 자세와 

균형조절에 중요한 안정성 한계에 영향을 u] 

친다는 사실을 알 수 있었다. 

안정성 한계의 정확한 표시 또는 모델은 

자세조절 회복에 필수적 이며， 이 것은 환자가 

신경학적 병변에 기언한 장애에도 불구하고 

새로운 안정성 한계내에 남아 있는 동안 새 

로운 감각과 운동 전략의 발달을 가능하게 

한다(Montgomery와 Connolly, 1991). 그 래 서 

병변 후 자세조절 회복과정은 자세조절과 관 

련된 신제 능력의 정확하고 새로운 표현의 발 

달을 포함한다(Shumway-Cook과 W oollacott, 
1995). 

자세와 균형조절의 문제는 인간의 일상생 

활에서 펼수적이고 임상에서도 환자의 기능 

적이고 독립적인 재활을 위해 중요하다 균형 

조절 기 전이 근골격 계 요소， 운동협응적 요 

소， 그리고 감각조직화 요소 등이 매우 복합 

적으로 상호작용하여 이루어지기 때문에 균 

형에 대한 평가도 이러한 요인들을 모두 고 

려한 접근이 필요하며 또한 그러한 평가 후 

에 균형조절을 제한하는 근본적인 원인을 찾 

아 이들 요소의 문제점을 해결해 나가는 방 

향으로 치료전략을 수링해야 할 것이다. 

v. 결론 

본 연구는 영남대학교의료원 재활의학과 

및 대구가톨릭의료원 재활의학과에서 뇌경색， 

뇌출혈 및 뇌외상으로 인하여 편마비라고 진 

단을 받고 입원 또는 외래 통원치료를 받는 

환자 중 본 연구의 필요조건을 충족하는 편 

마비 환자 29명을 대상으로 Balance Perform 

-ance Monitor Dataprint Software Version 
5.3을 이용하여 양측 하지에 실라는 제중분배 

율 및 안정성 한계를 측정한 결과 다음과 같 

은 결론을 얻었다. 

1. 뇌 손상 발생 원인에 따른 전 • 후 안정 

성 한계의 비교에서， 뇌경색 환자의 전 • 후 

안정성 한계와 뇌출혈 환자의 선 • 후 안정성 

• 16 -
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한계는 통계학적으로 유의한 차이가 였였다 

(p< ,on 
2 뇌손상 밤생 원인에 따른 좌 • 우 안정 

성 한겨l 의 비 il~ 에서， 뇌경색 환자의 좌 • 우 

안성성 힌계와 뇌촌혈 환자의 좌 · 우 안정성 

한계는 동겨l 학석으로 유의한 차이가 없였다 

(p>.05 l. 

3 처1/.] 따비 부위에 따른 전 • 후 안정성 

한계의 비교에서， 우측 마비 환자의 전 • 후 

안정생 한계와 좌측 마비 환자의 전 • 후 안 

정상 한계는 통계화적으로 유의한 차이가 없 

었다(p>.05) 

4. 채지 마비 부위에 따른 좌·우 안정성 

한겨l 띄 비교에서‘ 우측 마l:ì] 환자의 좌 · 우 

안정성 한계와 좌측 마비 환자의 좌·우 안 

정성 한계는 통겨l 학적으로 유의한 차이가 있 

었다(p<.05l. 

5. 뇌손상 이후 수술 시행 유무에 따른 

선 · 후 안정성 한겨l 의 비교에서， 수술을 시행 

한 환자의 전 · 후 안정성 한겨l 와 수술을 시 

행하지 않은 환자의 전 • 후 안정성 한계는 

통계략석으로 유의한 차이가 있었다(p<.on 

6. 뇌손상 이후 수술 시행 유무에 따른 

좌 · 우 안정성 한계의 비교에서， 수술을 시행 

한 환자의 좌 · 우 안정생 한계와 수술을 시 

행하지 않은 환자의 좌 · 우 안정성 한계는 

통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p<.05). 

7 비마비측 하지로의 체중분배율과 전 · 

후 안정성 한겨l 와의 상관관계플 보면， 상관계 

수가 ‘356으보 뚜렷한 음적 선형관계륜 이 

루어 상관관계가 있였다. 

8. t l]마 tl] 측- 하지로의 체중분배율과 좌 • 

우 안정 성 한계와의 상관관계를 보면， 상관계 

수가 511호 뚜렷한 음적 션형관계를 이루 

어 통겨l 학적으로 유의하였으며 (p<.0 1) 상관관 

계가 있였다. 

이상파 같은 결과로 미루어 볼 때 편마비 

환지의 균형수챙력을 평가할 수 있논 안정성 

한계의 범위는 뇌손상 발생 원인과 처l 지 마 

비 부위 및 뇌손상 이후 뇌수술 시행 유무에 

따라 영향을 받음 수 있으며， 비마비측 하지 

로의 체충분배율 증가， 즉 비대칭적인 처l 중지 

지는 안정성 한계의 범위를 감소시킬 수 있다. 
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