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Effects of Trunk Control Rehabilitation Robot Training on 
Dynamic Balance, Lower Extremity Strength, Gait Ability and 
Pain in Bipolar Hemiarthroplasty
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1Department of Physical Therapy, Graduate school, Dankook University; 2Department of Physical Therapy, Dankook University, Cheonan, Korea

Purpose: This study examined the effects of trunk control rehabilitation robot training (TCRRT) on the dynamic balance, lower extremity 
strength, gait ability and pain for bipolar hemiarthroplasty.
Methods: Hemiarthroplasty (n=28) patients participated in this study. The subjects were randomized into two groups: trunk control re-
habilitation robot training group and control group.
Results: The TCRRT group showed significantly more improvement in the MFRT, MMT, 10MWT, TUG, and VAS compared to that before 
intervention (p<0.05). In addition, all tests were significantly greater in the experimental group than in the control group.
Conclusion: These results suggest that TCRRT is feasible and effective for improving the dynamic balance, lower extremity strength, gait 
ability, and pain efficacy after bipolar hemiarthroplasty.
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서 론

WHO는 매년 646,000건의 치명적인 낙상이 발생한다고 하였으며, 교

통사고 이외 비의도적으로 발생하는 부상의 두 번째로 사망의 주된 

요인이라고 하였다. 이러한 노인 인구에서 낙상은 신체적 손상으로 

일상생활의 장애와 삶의 질을 떨어 뜨린다.1    

노인 인구에서 낙상으로 인한 골절은 50% 이상이 엉덩관절 골절

로 나타났고, 그 발생률은 2050년에 현재의 두 배가 될 것으로 추정 

된다.2 우리나라에서도 노인의 엉덩관절 골절 발생률이 급격하게 증

가하고 있으며,3 나이가 많은 노인일수록 근육량의 감소와 골밀도의 

저하를 가지고 있으며, 낙상 발생 시 넙다리뼈 목 골절과 넙다리뼈돌

기사이 골절이 가장 흔하게 발생한다.4 양극성 인공관절 부분치환술

(bipolar hemiarthroplasty)은 노인의 근위부넙다리뼈 골절(넙다리뼈 

목 골절 및 넙다리뼈돌기사이 골절)에 보편적인 수술 방법이며,5 주로 

골절 부위의 전위가 심한 환자에게 사용된다.5 이러한, 성공적인 수술

에도 불구하고 양극성 인공관절 부분치환술 후 하지 근력의 비대칭

적인 약화와 체중지지의 불균형으로 인하여 균형 능력의 감소로 절

뚝거림 등 비정상적인 보행으로 움직임의 제한을 갖게 된다.6 일반적

으로 엉덩관절 수술 후 대부분의 환자들은 엉덩관절의 폄근과 굽힘

근의 약화뿐만 아니라 벌림근의 근 약화를 보이며, 비수술 측 하지의 

과도한 체중지지는 수술 측 하지의 근력 감소를 보상하려고 하기 때

문이다.7 인공무릎관절 전치환술 환자의 경우에서도 동일한 결과인 

비대칭적 체중지지를 나타냈으며 이것은 비수술 측 엉덩관절에 많은 

체중지지를 유발하는 원인이 된다.8 Miura 등9 의 연구에 따르면 인공

관절 전치환술 환자에서 앉았다 일어서기 동작 시 수술 측 하지의 낮

은 체중 부하를 보고하였으며 이것은 수술 후 1년이 경과되어도 지속

적인 문제로 남는다고 하였다. 또한, Sumaye 등10의 연구에서는 인공

관절 전치환술 후 STS 움직임 시 수술 측 하지의 작은 모멘트 및 지면 

반발력은 수술 측 하지의 균형 조절의 문제점을 보고하였고,11 이러

한 문제는 수술 후 1년이 경과되어도 지속적인 문제로 남는다고 하였

다.6 

최근 과학기술의 발달과 4차 산업 혁명 시대로의 진입을 통해 로

봇을 이용한 물리치료가 임상에서 시범적으로 적용되고 있다. 이러

한 체간보정재활로봇 훈련은 노인의 조기 물리치료에 도움이 되며, 
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신체적 손상 시 체간보정재활로봇 훈련을 통해 기능적 움직임을 향

상시키고 빠른 회복과 독립적인 생활을 가능하게 할 수 있다.12 또한, 

시·지각적 바이오피드백을 이용한 로봇 보조 물리치료는 정확하고 

일관적인 치료를 제공하여 환자의 능동적인 참여로 동기 유발과 함

께 기능적 움직임을 촉진한다.13 본 연구에 적용된 체간보정재활로봇 

훈련은 난이도가 있는 과제 구성으로 지속적으로 수술 측 하지에 체

중 부하와 체중 이동 훈련이 가능하게 도와주며 운동수행에 필요한 

감각 되먹임을 제공하여 균형 능력의 향상, 체간 안정성 및 하지 근력

을 강화하여 보행 능력을 개선하는데 효과적인 운동방법이라고 하

였다.14 또한, 체간 조절 향상과 앉은 자세 균형, 보행 및 일상생활 동작

과 매우 유의한 관련성이 있고 기능적인 예후를 결정짓는 변수로 체

간재활운동의 중요성을 강조하고 있다.15

로봇치료의 선행연구로는 운동 실조증 환자를 대상으로 일상생활

의 기능적 자립력과 균형 및 협응의 개선을 보고 하였다.16 또한 아급

성 및 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 착용 가능한 외골격계 로봇

(wearable robotic exoskeleton)을 이용한 보행 훈련의 효과와 척수손상, 

뇌성마비 및 진행성 다발성경화증 환자에게 로봇 보행 훈련의 다양

한 효과를 보고하였다. 이처럼 대다수의 이전 연구들은 대부분 신경

계 질환에 로봇-보조보행 훈련을 적용하였으며 엉덩관절 골절 등으

로 인한 양극성 인공관절 부분치환술(bipolar hemiarthroplasty)을 한 

환자에게 체간보정재활로봇 훈련을 적용한 사례는 전무한 실정이다. 

따라서 본 연구는 체간보정재활로봇 훈련이 양극성 인공관절 부분

치환술(bipolar hemiarthroplasty) 후 동적 균형, 하지 근력, 보행 능력 

및 통증에 미치는 영향을 조사함으로써 체간보정재활로봇 훈련의 

유용성을 확인하고 이후 체간보정재활로봇 훈련을 이용한 물리치료 

중재에 대한 근거를 제공하고자 한다. 

연구 방법

1. 연구대상

본 연구는 충청남도 천안시 D대학교 의과대학부속병원 재활의학과

에 입원 중인 65세 이상 노인 환자 28명을 대상으로 실시하였으며, 실

험에 참여한 환자 및 보호자에게 연구의 목적과 실험방법에 대하여 

설명하고 동의를 구하였다. 연구 대상자의 선정 조건은 첫째, 양극성 

인공관절 부분치환술 수술 환자. 둘째, 한국형 간이 정신 상태 판별

검사(mini mental state examination korea version, MMSE-K)점수가 24

점 이상으로 인지 기능의 장애가 없다고 판별된 환자. 셋째, 보조 기

구를 사용 유무에 관계없이 30초 이상 서기가 가능한 환자. 넷째, 보

행기를 이용해 10 m 보행이 가능한 환자. 넷째, 시야 결손과 전정기관

에 이상이 없는 환자로 선정하였다.

2. 실험방법

1) 실험절차

본 연구 설계는 무작위 대조 연구(randomized controlled trial, RCT)로 

진행되었으며, 대상자 선정 후 동질성 검정을 하였고, 난수표를 이용

하여 두 집단으로 무작위 할당하였다. 

본 연구에서 양극성 인공관절 부분치환술(bipolar hemiarthroplas-

ty) 수술을 한 후 3일간 침상안정을 취하였다. 모든 중재는 3주 동안 

총 18일간 진행 되었으며, 급성기 환자의 기준선을 설정하기 위하여 3

일간(2회/하루) 기준선(baseline) 설정 중재 운동(경사침대훈련, 관절 

가동범위 확보, 독립적 앉기와 보행기 보행)을 수행하여 선정하였다. 

이후 실험군과 대조군으로 분류하여 각각 총 15일간(1회/하루) 연구 

하였으며, 본 연구의 평가는 중재 전과 중재 기간(15일) 동안 매5회(5

회, 10회, 15회) 마다 각각의 검사 항목에 대하여 3회씩 평가하여 평균

값을 얻었다. 중재 중 환자가 불편함을 호소하거나 중재를 거부 할 경

우 즉각적으로 적용을 중지하였다

먼저 치료 집단을 중재 방법에 따라 일반적인 물리치료를 적용한 

일반적인 물리치료군(conventional group: CG, n =14)을 대조군으로, 

체간보정재활로봇 훈련을 적용한 체간보정재활로봇 훈련군(trunk 

control rehabilitation robot training group: TCRRTG, n =14)을 실험군으

로 하였다. 중재 전 모든 대상자에게 동적 균형, 하지 근력, 보행 능력 

및 통증을 검사하였다. 대조군은 엉덩관절 운동치료 프로그램 20분 

적용과 보행기(walker) 보행을 15분 추가하여 전체 치료시간을 35분

으로 하였으며, 실험군은 엉덩관절 운동치료 프로그램 20분 적용 후 

체간보정재활로봇 훈련을 추가로 15분간 적용하여 총 치료시간은 35

분으로 하였다. 

2) 연구 방법

실험군과 대조군은 대상자 블라인드를 위해서 각각 시간대를 달리

하여 실험에 참가하였다. 본 연구에서는 환자의 안전사고 예방을 위

해 연구 보조자 1명을 두고 진행하였다.

① 기준선 설정을 위한 운동치료

수술 직후 1-3일 동안(2번/하루, 35분) 경사 테이블(tilt table) 15분을 적

용하여 기립성 저혈압 예방과 관절가동범위의 확보를 위해 부드러운 

수동 관절운동을 실시하였다. 연구자는 이를 통해 엉덩관절의 관절

가동범위는 90-100°를 확보하도록 하였으며 1분 이상의 독립적 앉기

와 서기 및 보행기(walker)를 사용하여 10 m 보행이 가능하도록 하였

다. 이 시점을 기준선으로 설정하여 각각 실험군과 대조군으로 무작

위 할당하였다.
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② 인공 엉덩관절 운동치료 프로그램 치료 중재 방법(공통)

운동방법은 Rampazo-Lacativa, D’Elboux17,18의 운동치료를 노인의 운

동 능력에 맞게 시간을 수정하여 10가지 운동(deep breathing exercise, 

ankle pumps exercise, gluteal squeeze exercise, static quads exercise, ROM 

exercise, heel slide exercise, long arc quadriceps active exercise, active of 

hip flx/ext/abd exercise)와 보행을 적용하였다. 운동의 종류는 이완 운

동, 등척성 운동 및 신장(stretch) 운동, 관절가동범위(ROM) 운동, 그

리고 보행기(walker) 보행 운동을 실시하였다. 공통 인공관절 운동치

료 훈련 프로그램은 다음과 같다.

③  체간보정재활로봇훈련(trunk control rehabilitation robot training, 

TCRRT)군의 중재 방법

실험군은 엉덩관절 운동프로그램(20분)에 추가적으로 체간보정재활

로봇(15분)를 적용하여 총 35분을 15회 적용한다. 체간보정재활로봇

(trunk control rehabilitation robot, 3DBT-33, Man and tel, Gumi, Korea)

은 재활 로봇 보급 사업단에서 제작하여 식품의약품 안전처으로부

터 허가받은 기기(제14-1174호)로 시각적으로 모니터(visual feedback)

를 보면서 게임을 통한 체간 안정화 훈련 및 체중이동 훈련을 할 수 

있고, 전동 로봇 팔 기능과 로봇 틸팅 의자(tilting chair) 기능을 이용하

여 앉았다 일어서기(sit to stand)와 체간의 앞, 뒤, 왼쪽, 오른쪽, 돌림 

동작을 훈련시키는 기기이다. 구성은 앞면에 모니터가 있으며 일어설 

때 당겨주는 전동 로봇 팔과 엉덩이 왼쪽과 오른쪽에 무게 센서

(weight sensor)가 있어 양측 무게를 감지하고 앉은 상태에서 일어서기

가 가능하도록 구성되어 있다. 본 연구에서 체간보정재활로봇 훈련

은 내재된 프로그램으로 모니터를 보며 앉은 자세에서 체중이동 훈

련(weight shift in sitting) 3분, 앉았다 일어서기(sit to stand) 훈련 9분 및 

선 자세에서 체중이동 훈련(weight shift in standing) 3분으로 3가지의 

프로그램을 순서대로 환자에게 적용하였다(figure 1)(Table 1).

3) 측정도구

(1)동적 균형 검사

동적 균형 평가는 수정된 기능적 팔 뻗기 검사(modified functional 

reach test, MFRT) 로 평가 하였다.19 수정된 기능적 팔 뻗기 검사는 환

자의 우세 측 팔로 지팡이를 잡고 지팡이 아래 체중계를 사용하여 체

Figure 1.�Trunk�control�rehabilitation�robot�training.�A:�weight�shifting�sitting,�B:�sit�to�stand,�C:�weight�shifting�standing�

A B C
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중의 10% 이내의 체중지지만을 허용하였고, 10%를 초과하면 측정값

은 누락시켰고 다시 측정하였다. 환자는 벽에 기대지 않고 어깨관절

을 90도 굽힘과 팔꿉 관절을 완전히 폄 상태로 주먹을 쥐고 세 번째 

손허리뼈(metacarpal bone head)의 끝을 시작점을 표시하고, 발뒤꿈치

를 떼지 않고 손을 앞으로 평평하게 뻗도록 지시하고, 10초 동안 유지

할 수 있는 지점에 표시하여 준비 자세와 차이를 cm 단위로 측정 기

록 한다.19 이와 같은 방법으로 3회 반복 실시하여 그 평균값을 측정값

으로 결정하였다.

(2) 하지근력검사

근력 측정 장비는 Lafayette manual muscle test system (Model 01163, La-

fayette Instruments, Lafayette, IN, USA)를 사용하여 근력을 평가하였다. 

휴대용 근력 측정기의 신뢰도는 ICC = 0.84-0.99로 높게 보고 되었다.20 

모든 측정은 하지 근력을 알아보기 위하여 하지 각 근육에 대하여 휴

대용 근력 측정기로 측정하였고 환자에게 충분한 사전 설명을 한 후에 

검사하였다. 대상자들은 측정 자세를 취하고 보상작용을 막기 위해 벨

트로 고정하였다. 측정은 비 수술 측 하지를 먼저 검사를 한 수 수술 측 

하지의 엉덩관절 굽힘근, 폄근, 벌림근과 무릎관절 굽힘근을(Table 2)

과 같이 표준화된 자세에서21-23 측정하고 단위는 kg으로 표시하였다. 

측정하기 이전에 1-2회 익숙화 과정을 실시 후 3회 최대 등척성 수

축을 하도록 지시하였다. 측정 시작과 함께 환자들에게 “가능한 한 

빠르고 최대의 힘”을 주도록 구두 지시를 하였다. 5초의 수축 기간이 

수행되고, 각각의 운동에 대해 3회 측정하여(maximal voluntary iso-

metric contraction, MVC)로 기록하고 평균값으로 기록하였다. 각 측

정마다 근 피로를 막기 위해 30초의 휴식을 가졌 다.24 평가는 중재 전

과 중재 후(5회, 10회, 15회)에 양측 다리 모두 평가하였다.

(3) 10 m 보행검사(10meter walk test, 10MWT)

10M 보행 검사는 직선 보행 능력을 평가하기 위한 검사이다. 총 14 m

를 최고 속도로 걷게 하고 처음 2 m와 마지막 2 m는 가속기와 감속기

로 측정에서 제외한다. 중간 10 m의 거리에 대한 보행 시간을 스톱워

치로 보행 시간을 측정하였다. 초기 연습 시험은 2회 시험 시행하고 

시험 사이 1분간의 휴식을 가졌다. 10M 보행 검사를 3회 실시하여 평

균값을 사용하였다. 보행 속도 단위는 초(sec)로 기록하였다. 이 검사

Table 1.�Trunk�control�rehabilitation�training�program�� � � � � �

Variety
Time�

(15min)
Description�

Weight�shift�in�sitting/
�weight�shift�in�standing�

6�min A.�A�game�in�which�a�score�is�increased�if�a�bee�flies�on�the�screen�and�explode�a�balloon.�(weight�shift�training�to�sugucal�site)
B.��When�weight�the�left�and�right�weights,�when�the�reaches�the�target�value,�the�bee�flies�to�the�balloon�and�keeps�the�weight�
for�the�set�holding�time,�the�bee�fires�and�bursts�the�ballon.

C.�You�can�check�the�score�and�the�time�you�have�gained�during�the�traing.

Sit�to�stand 9�min A.��A�game�in�which�the�score�of�the�basketball�entering�the�goal�is�increased�while�keeping�the�left�and�right�balance�of�the�
trunk.

B.��The�left�arm�and�right�arm�balance�of�the�trunk�keeps�50:50,�and�the�robot�arm�that�can�stand�up�to�the�front�is�coming�for-
ward.�When�you�give�your�legs�power�to�hold�and�stand,�the�robot�tilting�chair�is�driven�so�that�it�can�rise,�and�the�robotic�
arm�pulls,�so�that�you�can�repeat�the�sitting�and�standing�motion�repeatedly.�

C.�You�can�check�the�score�and�the�time�you�have�gained�during�the�training.

Table 2.�Lower�limb�strength�measurement�method�� �

Experimental�task Muscle�strength�measurement�posture position

Hip�joint�flexion T�ake�a�sitting�position�on�a�backrest�chair�with�armrests.�Both�hands�are�placed�in�a�relaxed�po-
sition�on�the�armrest�and�the�pelvis�is�secured�with�a�strap�for�the�accuracy�of�the�strength�
measurement..�The�hip�and�knee�joints�have�a�90�degree�angle�and�ankles�take�a�neutral�po-
sition�away�from�the�ground.21

T�he�front�of�the�femur�bone,�the�upper�edge�
of�the�patella�bone�5cm�is�located�on�the�
body�side.

Hip�joint�extension T�ake�a�lying�position�immediately�on�the�therapeutic�bed.�In�order�to�prevent�the�stability�of�the�
pelvis�and�the�back�of�the�lumbar�spine,�the�pelvis�is�fixed�with�a�strap.�The�hip�and�knee�joint�
is�90�degrees�and�ankle�joint�is�measured�with�resistance�to�the�proximal�to�popliteal�crease�
do.22

It�� is� located�on�the�proximal�to�popliteal�
crease.

Hip�joint�abduction T�ake�a�supine�immediately�in�the�therapeutic�bed.�Stability�of�the�pelvis�and�lumbar�spine�to�
prevent�forward�banding,�the�pelvis�is�fixed�with�a�strap,�and�the�hip�joint�abduction�is�mea-
sured�in�full�extension�and�ankle�joint�neutralization�of�the�hip�and�knee�joint.23

It��is�located�on�the�side�of�the�femur�bone,�on�
the�lower�end�of�the�body.

Knee�joint�flexion T�ake�a�seat�on�the�chair�with�the�backrest�and�the�subject�puts�his�hands�comfortably�on�the�
armrest.
U�sing�the�strap,�the�pelvis�is�fixed�to�the�chair,�and�the�foot�is�measured�at�90�degrees�of�the�
hips�and�knees�joint�without�supporting�it.22

It��is�located�on�the�back�of�the�tibia�bone,�
5cm�from�the�lower�end�of�the�malleolus.

Knee�joint�extension T�ake�a�sitting�position�on�a�chair�with�a�backrest,�and�place�the�subject�comfortably�on�the�
armrest�with�both�hands.
U�sing�a�strap,�the�pelvis�is�fixed�to�the�chair,�and�the�feet�are�not�supported,�but�the�hips�and�
knees�are�measured�at�90�degrees.22

It��is�located�on�the�front�side�of�the�tibia�bone,�
5cm�from�the�lower�end�of�the�malleolus
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의 측정자 간 신뢰도는 ICC = 0.98로 보고 되었다.25

(4) 일어서서 걷기 검사(timed up and go test, TUG)

일어서서 걷기 검사(timed up and goo test, TUG)는 노인의 기능적 운

동성(functional mobility)을 측정할 수 있는 검사 방법이다.26 모든 대

상자는 동일한 기준점에서 보행기(walker)를 사용하여 검사자의 감

독 하에 독립적인 보행을 하였으며 팔걸이가 있는 의자로 높이 46 cm

의 의자를 놓고 앉은 다음 ‘시작’이라는 구령에 따라 의자에서 일어나

서 앞쪽 3 m 지점까지 보행한 후 비 수술 측 방향으로 돌아와 가능한 

빠르고 안전하게 다시 의자에 앉은 동작을 측정하였다. 초기 연습 시

험은 2회 시험 시행하고 시험 사이 1분간의 휴식을 가졌다. 총 3회를 

측정하여 평균값을 사용하며, 중재 전과 후의 검사는 동일한 조건에

서 시행하였다. TUG 검사의 측정자 내 신뢰도는 r= 0.99이고, 측정자 

간 신뢰도는 r= 0.98로 높은 수준의 신뢰도를 가진 평가 도구이다.26

(5) 시각적 사상 척도(visual analogue scale, VAS)

연구 대상자의 엉덩관절 통증은 주관적 수준을 평가하기 위해 임상

에서 광범위하게 사용되는 10 cm 시각적 사상 척도(visual analog scale, 

VAS)를 사용하여 평가하였다. 시각적 사상 척도는 통증의 정도 측정

에 가장 일반적으로 사용되는 평가 척도이며 타당성이 있는 평가 도

구로, 직선의 왼쪽 끝에 숫자 0으로 통증이 없는 상태, 그리고 오른쪽

으로 갈수록 통증의 정도가 심해지고 오른쪽 끝 숫자 10에 도달하면 

참을 수 없는 정도의 최대 통증 상태로 정의하였다. 시각적 사상 척도

의 측정자 간 신뢰도는 r= 0.95로 높은 수준의 신뢰도를 가진 평가 도

구이다.27

3) 자료분석

본 연구의 자료처리는 SPSS for Window ver. 21.0을 이용하여 통계분

석을 실시하였다. 모든 항목의 각 변인들에 대한 측정값을 평균

(mean, M)과 표준편차(standard deviation, SD)로 산출하여 비교하였

다. 모든 대상자의 일반적 특성은 빈도 분석을 실시하였고, 측정 시점

에 대한 값들의 변화량에 대한 집단 내 차이는 프리드만 검정(Fried-

man test)을 실시하였고, 집단 간 차이는 반복 측정 분산분석(repeated 

measured ANOVA)을 사용하였다. 본 연구의 가설검정을 위한 통계학

Table 3.�General�characteristics�of�subject����������������� �������������������(n=25)

Variable experimental�group�(n=13) control�group�(n=12) p-value

Sex(%) Male 2�(15.38%) 2�(16.67%)a 0.93

Female 11�(84.61%) 10�(83.33%)

Age�(years) 79.31±6.74 78.50±5.42b 0.748

Height�(cm) 154.71±4.38 156.92±7.83 0.388

Weight�(kg) 54.60±5.41 58.70±6.50 0.099

Diagnosis�(%) Femur�neck�fracture 7�(53.85%) 8�(66.67%) 0.513

Intertrochanteric�fracture 6�(64.15%) 4�(33.33%)

K-MMSE�(point) 26.08±2.36 26.08±2.20 0.994

aN(%):�number�of�patients�(percentage),�bMean±SD.

Table 4.�Changes�in�the�MFRT,�10MWT,�TUG�and�VAS�within�and�between�groups�according�to�the�measurement�point� �

Group
Measurement�(Mean±SD)

p-value1
Pre 5th 10th 15th

MFRT�(cm) group�I 8.88±4.48 11.90±4.56 14.58±4.00 15.90±3.70 0.000**

group�II 10.88±4.03 11.43±3.72 12.44±3.41 12.30±3.45 0.000**

p-value2 0.000**

10MWT(second) group�I 81.44±22.77 59.14±20.00 46.11±12.91 39.94±11.62 0.000**

group�II 85.89±21.22 70.73±20.79 68.03±19.98 65.28±28.17 0.000**

p-value2 0.009**

TUG�(second) group�I 92.68±27.90 61.53±21.13 50.41±15.32 42.60±13.93 0.000**

group�II 81.65±19.45 69.61±20.03 67.07±19.57 65.34±28.50 0.000**

p-value2 0.000**

VAS�(score) group�I 5.98±1.05 4.18±0.75 2.94±0.91 2.38±0.96 0.000**

group�II 5.50±1.51 4.25±1.29 3.42±1.24 3.17±1.19 0.000**

p-value2 0.006**

Group�I:�experiental�group,�Group�II:�control�group,�p-value�1:�friedman�test�within�a�group�for�each�group,�p-value�2:�repeated�measured�ANOVA�between�group�for�
each�group,�*p<0.05,�**p<0.01.
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적 유의수준(α)은 p < 0.05로 하였다. 

 

결 과

1. 연구대상자의 일반적 특성

연구대상자의 일반적 특성은 다음과 같다. 전체 대상자 28명 중 실험 

도중 3명이 배제되어 최종 25명이 실험에 참여하였다. 남성이 4명이고 

여성이 21명이었다. 수술명에 엉덩관절 목 골절이 15명이었고, 넙다리

뼈돌기사이 골절이 10명이었다. 연령은 78.92 ± 6.03세이었고, 평균 신

장은 155.77± 6.23 cm, 평균 체중은 55.57± 6.20 kg, K-MMSE의 평균값

은 26.08± 2.20이었다(Table 3).

2. 측정시점에 따른 집단 내, 집단 간 MFRT의 변화

측정 시점에 따른 집단 내, 집단 간 MFRT의 변화에 대한 분석은 다

음과 같은 결과를 나타냈다(Table 4, 5). 실험군은 대조군에 비해 중재 

횟수가 증가할수록 더 큰 폭으로 유의하게 증가되는 것으로 나타났

다(p < 0.01). 측정 시점 별 집단 간 MFRT의 변화에 대한 대비검정에서 

모든 시점에서 유의하였으나, 중재 전과 15회 중재 시점에서 MFRT의 

값에서 가장 유의한 변화를 보이는 것으로 나타났다(p < 0.01).

Table 6.�Changes�of�the�muscle�strength�of�the�lower�extremity�of�the�surgical�side�within�the�group�and�between�the�groups�at�each�measure-
ment�point����������� �����������(unit:�kg)

Strength Group
Difference�of�MMT�(Mean±SD)

p-value1
Pre� 5th 10th 15th

Hip�Extension Group�I 8.94±3.12 10.55±3.54 12.16±3.20 13.90±2.97 0.000**

Group�II 7.57±2.10 8.78±2.90 9.67±3.12 9.65±2.88 0.000**

p-value2 0.000**

Hip�Abduction Group�I 4.43±1.12 5.22±1.17 6.00±1.25 6.01±1.20 0.000**

Group�II 4.07±0.86 4.73±1.08 5.14±1.21 5.01±1.42 0.000**

p-value2 0.223

Hip�Flexion Group�I 3.50±1.35 4.31±1.31 4.91±1.24 5.42±1.27 0.000**

Group�II 3.27±0.91 3.79±1.23 4.40±0.98 4.45±1.03 0.000**

p-value2 0.076

Knee�Extension Group�I 5.45±2.51 7.04±2.51 8.30±2.03 9.01±2.52 0.000**

Group�II 5.80±1.85 6.43±2.02 6.75±2.37 6.84±2.51 0.000**

p-value2 0.000**

Knee�Flexion Group�I 4.80±1.64 6.16±2.04 6.96±1.80 7.62±2.00 0.000**

Group�II 5.04±0.95 5.43±0.98 5.84±1.20 5.74±1.34 0.000**

p-value2 0.000**

Group�I:�experiental�group,�Group�II:�control�group,�p-value1:�friedman�test�within�a�group�for�each�group,�p-value�2:�Repeated�measured�ANOVA�between�group�for�
each�group,�*p<0.05,�**p<0.01.� � �

Table 5.�Contrast�test�for�changes�in�MFRT,�10MWT,�TUG�and�VAS�between�two�groups�at�each�measurement�point���

Factor Type�Ⅲ�Sum�of�Square F p-value

MFRT Level2-Level�1 38.275 12.296 0.002**

Level3-Level1 107.482 25.572 0.000**

Level4-Level1 196.058 33.564 0.000**

10MWT Level2-Level�1 317.993 1.438 0.243

Level3-Level1 1906.565 8.581 0.008**

Level4-Level1 2722.92 7.78 0.010*

TUG Level2-Level�1 2280.771 11.643 0.002**

Level3-Level1 4786.826 18.492 0.000**

Level4-Level1 7119.581 13.643 0.001**

VAS Level2-Level�1 1.888 3.651 0.069

Level3-Level1 5.785 8.623 0.007**

Level4-Level1 10.012 6.328 0.019*

Levle1:�pre,�level�2:�5th,�Level�3:�10th,�Level�4:�15th,�*p<0.05,�**p<0.01.
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3. 측정시점에 따른 집단 내, 집단 간 하지 MMT의 변화

측정 시점에 따른 집단 내, 집단 간 수술 측 하지의 MMT 변화에 대한 

분석은 다음과 같은 결과를 나타냈다(Table 6). 하지 엉덩관절 폄근, 

무릎 폄근과 굴곡근의 MMT는 실험군에서 대조군에 비하여 중재 횟

수가 증가할수록 더 큰 폭으로 유의하게 증가되는 것으로 나타났다

(p < 0.01). 또한, 측정 시점 별 집단 간 하지 MMT의 변화에 대한 대비 

검정에서 모든 시점에서 유의하였으나, 중재 전과 5회 중재 시점, 중재 

전과 10회 중재 시점까지는 유의한 변화가 없었으나, 중재 전과 15회 

중재 시점에서 엉덩관절 폄근의 근력 변화가 유의한 차이를 보이는 

것으로 나타났다(p < 0.01). 하지만, 엉덩관절 굴곡근과 벌림근의 

MMT 변화는 집단 내 변화는 유의하였으나(p < 0.01), 집단 간 측정 시

점에 따른 근력 변화는 실험군에서 더 큰 폭으로 증가되었으나 집단 

간에는 유의하지 않게 나타났다.

4. 측정시점에 따른 집단 내, 집단 간 10MWT의 변화

측정 시점에 따른 집단 내, 집단 간 10MWT의 변화에 대한 분석은 다

음과 같은 결과를 나타냈다(Table 4, 5). 실험군에서 대조군에 비하여 

중재 횟수가 증가할수록 평균 10MWT는 감소되었고 통계적으로 유

의하였다(p < 0.01). 측정 시점 별 집단 간 10MWT의 변화에 대한 대비

검정에서 중재 전과 5회 중재 시점에서는 유의한 차이가 없었으나, 중

재 전과 10회 중재 시점, 중재 전과 15회 중재 시점에서는 10MWT가 

유의한 차이를 보이는 것으로 나타났다(p < 0.01).

5. 측정시점에 따른 집단 내, 집단 간 TUG의 변화

측정 시점에 따른 집단 내, 집단 간 TUG의 변화에 대한 분석은 다음

과 같은 결과를 나타냈다(Table 4, 5). 실험군에서 대조군에 비하여 중

재 횟수가 증가할수록 평균 TUG는 감소되었고 통계적으로 유의하

였다(p < 0.01). 측정 시점 별 집단 간 TUG 변화에 대한 대비검정에서 

모든 시점에서 유의하였으나, 중재 전과 15회 중재 시점에서 TUG 변

화가 가장 유의한 변화를 보이는 것으로 나타났다(p < 0.01).

6. 측정시점에 따른 집단 내, 집단 간 VAS의 변화

측정 시점에 따른 집단 내, 집단 간 VAS의 변화에 대한 분석은 다음

과 같은 결과를 나타냈다(Table 4, 5). 실험군에서 대조군에 비하여 중

재 횟수가 증가할수록 평균 VAS는 감소되었고 통계적으로 유의하였

다(p < 0.01). 측정 시점 별 집단 간 수술 측 VAS의 변화에 대한 대비검

정에서 중재 전과 5회 중재 시점에서는 유의한 차이가 없었지만, 중재 

전과 10회 중재 시점, 중재 전과 15회 중재 시점에서는 VAS의 변화가 

유의한 차이를 보이는 것으로 나타났다(p < 0.05).

 

고 찰

우리는 양극성 인공관절 부분치환술 후 체간보정재활로봇 훈련을 

했을 때 환자의 동적 균형, 하지 근력, 보행 능력 및 통증에 미치는 효

과를 알아보고자 실시하였다. 본 연구에서 시각적 바이오피드백을 

기반으로 한 체간보정재활로봇 훈련의 연구결과 측정 시점에 따른 

집단 내, 집단 간 동적 균형 검사를 위한 수정된 기능적 팔 뻗기 검사

(MFRT)에서 실험군 중재 횟수가 증가할수록 동적 균형의 증가를 보

였다. 체간 훈련 운동(trunk training exercise)은 뇌졸중 후 체간 수행

과 앉은 자세의 균형 향상뿐만 아니라 선 상태의 균형과 보행의 향상

으로 이어진다고 하였다.28 본 연구에서 체간보정재활로봇 훈련은 양

발을 고정한 상태에서 반복적인 좌·우 체중이동과 앉았다 일어서

기를 함으로써 체간의 전·후, 좌·우 자세 조절 능력을 향상시킬 수 

있었으며 이러한 체간의 자세 조절 능력의 향상이 동적 균형 능력을 

향상했다는 이전 연구 결과는 본 연구의 결과와 일치한다.28 그러므

로 체간보정재활로봇 훈련의 앉았다 일어서기(sit to stand, STS) 운동 

적용으로 항중력에 대한 체간의 자세 조절 향상과 엉덩관절 및 발목 

전략의 안정성 향상으로 동적 균형의 개선을 보였다고 사료된다.

본 연구 결과 측정 시점에 따른 집단 내 하지 근력은 엉덩관절과 무

릎관절 폄근, 무릎 굽힘근에서 근력 향상이 두드러지게 나타냈으며, 

Sylliaas 등29와 Miura 등9의 하지 폄 운동과 STS 훈련은 하지의 근력 

강화 개선에 효과적이라고 하였으며,9,29 이것은 본 연구 결과와 일치

한다. Tsukagoshi 등30은 인공 엉덩관절 전치환술 후 6개월 이상 된 여

성 환자의 체중지지 운동과 비체중지지 운동을 통해 체중지지 그룹

에서 넙다리네갈래근의 두께가 증가됨을 보고 하였다. Miura 등9은 

42명의 인공 엉덩관절 전치환술 후 앉았다 일어서기(sit to stand) 중재

의 근력 강화는 수술 측 하지의 지면 반발력과 체중지지의 향상을 보

고 하였다. 이전 연구에서 앉았다 일어서기(sit to stand) 중재로 수술 

측 하지의 지면 반발력과 체중지지의 향상을 보고 하였으며, 체중지

지 운동을 통하여 넙다리네갈래근의 두께 증가를 보고하였다. 엉덩

관절벌림근과 굽힘근의 근력 변화에 유의한 차이가 없었음에도 불

구하고 체간보정재활로봇 훈련은 특히, 넙다리네갈래근과 큰볼기근 

근력 향상에 효과적이었으며 이것은 하지의 대칭적인 체중지지가 수

술 측 하지의 근력 및 안정성의 향상을 나타낸 것으로 사료된다. 

본 연구결과 측정 시점에 따른 집단 내, 집단 간 10MW과 TUG의 

변화는 실험군에서 중재 횟수가 증가할수록 보행 시간의 감소로 기

능적 보행 능력 향상을 보였다. 선행 연구에서 노인 환자를 대상으로 

한 로봇-보조 균형 운동은 동적 균형능력과 하지 근력 및 보행 속도

(TUG) 향상의 효과를 보고하였고, 이것은 불안정한 보행을 개선한

다고 하였다.31 Eom은32 엉덩관절 전치환술 환자를 대상으로 2주간 

근력 운동프로그램을 적용하여 보행거리의 향상을 보고 하였고,32 
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인공 엉덩관절 전치환술 후 급성기 동안 무릎관절 폄근에 대한 점진

적 근력운동으로 근력의 향상과 10MW, TUG 및 6분 보행의 개선을 

보고하였다.33,34 또 다른 연구에서 엉덩관절 골절 수술 환자에서 엉덩

관절과 무릎관절 폄 근력은 보행 속도와 계단 오르기 시간 등을 결정

하는 중요한 요인이라고 하였다.35 본 연구결과 체간보정재활로봇 훈

련은 하지의 근력 향상뿐만 아니라 균형 및 기능적 보행 능력의 향상

에도 영향을 준 것으로 나타났으며, 이러한 결과는 하지의 근력 향상

이 보행 시 균형과 보행 속도, 보행 거리를 증가시키는데 효과적이며, 

Kronborg 등33의 선행 연구와 일치한다. 또한, 본 연구에서 체간보정

재활로봇 훈련은 닫힌 사슬 운동(closed kinetic chain, CKC)에서 단계

적인 엉덩관절과 무릎관절의 기계적 압박을 통하여 고유수용성 감

각을 향상시켰을 것으로 생각되며 이것은 자세 조절 능력과 보행 능

력에 영향을 끼쳤을 것으로 생각된다.

본 연구결과 측정 시점에 따른 집단 내, 집단 간 VAS는 실험군에서 

중재 횟수가 증가할수록 통증의 감소를 보였으며 통계적으로 유의하

였다. 이전 연구에서 인공관절 전치환술 환자의 수술 후 조직 손상은 

외측 허벅지 통증을 주로 호소하였으며, 이러한 통증은 수동적 혹은 

능동적 움직임의 제한을 가져오며,36,37 이를 방치할 때 장기간의 정서

적 및 심리적 고통의 유발과 만성통증으로 이어질 수 있다.38,39 인공관

절 전치환술 환자에 대한 물리치료 중재 연구에서 엉덩관절 폄근, 굽

힘근, 벌림근 및 무릎관절 폄근에 4주간 점진적 저항 훈련을 통해서 

체중지지와 통증과의 상관관계를 보였으며, Overgaard 등34와 Hoeks-

ma 등40은 엉덩관절 골관절염 환자의 관절 가동범위 증가는 통증의 

감소로 이어진다고 하였다.40 이러한 하지의 근력 강화와 체중지지뿐

만 아니라 관절 가동범위의 증가는 통증 감소에 효과적이라는 이전

의 선행 연구와 일치한다. 따라서 수술로 인한 엉덩관절의 통증은 움

직임과 운동을 회피하려 하며, 관절가동범위의 제한과 하지의 비사

용(disuse) 등으로 인하여 엉덩관절과 하지의 근력 약화와 관절의 안

정성이 떨어져 보행에 어려움을 갖게 되므로 본 연구에서 체간보정

재활 로봇의 일관성 있는 반복적인 하지의 근력강화 운동은 관절가

동범위의 증가, 유착의 감소와 근력강화를 촉진하여 통증 감소에 긍

정적인 영향을 주었을 것으로 사료된다.
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