
| Abstract |

Purpose: This study suggests clinical reasoning strategies for therapists with little experience in clinical reasoning for the 

evaluation and treatment of patients with neurological disorders.

Methods: The suggested method was the mnemonic PT STRESS whose initials represent the body structure and functions that 

can affect the activity limits and the items that can cause problems at the functional level in patients with neurological disorders.

Results: PT STRESS stands for pain (P), ability of the trunk (T), sensation (S), tone (T), range of motion (R), emotion and 

endurance (E), muscular strength (strength), and stability (S). It tests and measures problems in the body structure and functions.

Conclusion: This study suggests easy clinical reasoning strategies that can be used by therapists who have insufficient 

experience in the evaluation or treatment of patients with neurological disorders. However, more factors need to be considered 

in the future with regard to clinical reasoning of the diverse problems of patients with neurological disorders.
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Ⅰ. 서 론

임상적 추론(clinical reasoning)이란 환자의 평가와 

치료 과정 동안 치료사의 의사 결정을 어떻게 결정 

할 것인가를 의미 하는 것으로(Jones & Rivett, 2004), 

추론(reasoning)이란 단어가 가지고 있는 의미는 설명

이나 판단, 이유의 의미를 가지고 있다(Cambridge, 

1995). 현재 물리치료학과 교육 과정에 임상 추론이 

많이 통합되어 운영되고 있지만, 각각의 프로그램 간

의 다양성과 교육 과정에 차이가 있어 교육의 어려움

을 가지고 있으며, 실제 임상에서 효율적으로 사용할 

수 있는 임상적 추론 과정을 교육 과정에 포함할 수 

있는 방법을 개발해야 한다(Christensen et al., 2017). 

Gilliland와 Wainwright (2017)는 물리치료학과 학생들

의 임상적 추론 교육 과정이 질적으로 효과적인 방식

으로 접근해야 하며, 이러한 추론 과정에서 많은 요소

들이 반영해야 하며, 특히 실제 환자에게 적용할 수 

있는 유연성이 필요하다고 하였다. Baker 등(2017)은 

근골격계 환자 치료 영역에서 체계적 임상적 추론

(systematic clinical reasoning)과정이 물리치료사에게 

제시되고 있다고 하였으며, Furze 등(2015)은 소아영

역에서 임상적 추론의 필요성을 강조하였다. 또한, 

Hoover 등(2016)은 스포츠 영역에서 시대적 흐름에 

맞는 물리치료를 수행하기 위한 실제 훈련과 재활 사

이에서 어느 정도의 갭(gap)이 있으며, 이러한 과정에

서 임상적 추론의 숙련성이 필수적으로 요구된다고 

하였다.

하지만, 물리치료 영역에서 효율적인 환자 관리를 

위해 임상적 추론을 설명하는데 대부분의 전문가들이 

어려움을 겪고 있으며, 교육, 평가와 연구 분야에서 

임상적 추론에 대한 통일화된 개념화가 부족한 실정

이다(Huhn et al., 2018). Edward 등(2004)은 물리치료 

분야에서 손상과 장애에 대한 통일화된 임상적 추론 

틀이 필요하다고 하였으며, 국제고유수용성신경근촉

진법협회(international proprioceptive neuromuscular 

facilitation association, IPNFAⓇ)에서는 환자의 평가와 

치료과정에서 문제점과 관련된 가설을 설정하기 위하

여 2001년 세계보건기구(world health organization, 

WHO)에서 제시한 국제기능장애분류(international 

classification of functioning, disability and health, ICF)의 

틀(frame)을 이용할 것을 제안하였으며, 이 과정에서 

신체 구조와 기능 수준(level of body structure and 

function)에서의 문제점인 손상(impairment)과 환자의 

활동(activity) 제한의 연결성을 가설 설정 시 사용할 

것을 권장하고 있으며, 이러한 내용은 PNF 철학

(philosophy)에서도 반영되어 사용되어지고 있다

(IPNFAⓇ meeting, 2005). 또한, 현재 임상에서 ICF의 

전체 평가 틀을 이용하거나 많은 종류와 많은 내용의 

평가를 숙지한 후 짧은 시간 안에 환자 평가와 치료를 

바로 수행하기에는 비교적 숙련성이나 경험이 짧은 

새로운 물리치료사에게는 쉽지 않은 과정이 될 수 있

다. 따라서, 본 제안은 물리치료학과를 졸업하고 비교

적 경험이나 숙련성이 짧은 물리치료사가 많은 평가 

내용과 평가 과정이 요구될 수 있는 신경계 질환 환자

의 평가 과정에서 연상법(mnemonic)(어떤 것을 기억

하기 쉽게 특별한 단어 또는 짧은 단어를 제시하여 

도와주는 방법으로 인간의 기억을 쉽게 불러오거나 

쉽게 유지 시키는 학습 기법(Cambridge, 1995))을 통해 

쉬운 평가 과정 전략을 이용하여, 효과적이고 현실적

인 치료의 의사 결정 전략을 제안하고자 하였다. 

Ⅱ. 본 론

1. 제안 배경

임상에서 균형 평가 도구로 많이 사용하고 알려져 

있는 Berg 균형 척도(Berg balance scale, BBS)는 1993년 

캐나다 물리치료사인 Kathy Berg에 의해 개발되었다

(Berg, 1993). BBS는 앉아서 일어서기부터 한 발 서기

까지 다양한 14개의 항목으로 구성되어 있으며 56점

이 만점이며, 여러 평가도구들과 좋은 신뢰도와 타당

도를 가지고 있다. 또한, 평가 결과 45점 이하의 경우는 

넘어짐 위험도가 증가한다는 근거가 제시되고 있다
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(Shumway-Cook et al., 1997). 하지만, 임상에서 측정 

결과 40점 이하일 경우 넘어짐의 위험도가 증가될 수 

있다는 정보 외에 환자가 어떠한 이유로 넘어짐의 위

험이 증가되는 원인이 무엇인지는 알 수 없다. 즉, 평가 

항목에는 앉아서 일어서기, 서 있기, 선 자세에서 앉기, 

두 눈을 감고 서 있기, 선 자세에서 앞으로 팔을 뻗기와 

한 발 서기 등의 항목으로 구성되어 있지만, 이러한 

항목을 수행하는 동안 균형을 유지하기 위한 환자의 

운동 조절 능력은 각각 다르게 작용한다. 그리고, 균형 

유지에 필요한 시각적 요소를 평가할 수 있으며, 뒤돌

아보기 등과 같은 경우 전정 감각의 요소를 평가하며, 

선 자세에서 앉기 시 필요한 근육의 편심성 수축

(eccentric contraction)을 평가할 수 있다. 따라서 BBS 

측정 점수는 환자의 균형 훈련을 위해 근육 수축 종류, 

시각적 요소, 전정 감각의 요소등 서로 다른 운동 조절 

능력의 중재가 필요한지에 대한 정보를 제공하지는 

않는다. 또한, 앉아서 일어서기 검사(timed up & go 

test, TUG)의 경우도 실제 임상에서 많이 사용되고 있

는 측정평가 도구로서 노인의 넘어짐 위험도를 예측

하기 위해서 사용할 수 있다(Shumway-Cook et al., 

2000). 하지만, 이 평가 도구를 편마비 환자에게 적용

할 경우 평가자의 평가 지시에 따라 내용이 변할 수 

있다. Lee 등(2016)은 뇌졸중으로 인한 편마비 환자를 

대상으로 TUG 검사 시, 환측으로 회전하여 TUG검사

를 할 경우와 비환측으로 회전하여 TUG 검사 시 차이

가 발생한다고 하였다. 

Rothstein 등(2003)은 임상가들을 위한 가설 지향 

모델을 ICF 기반으로 제시하였으며, Quinn과 Gordon 

(2016)은 임상에서 환자 평가지를 작성할 때 ICF의 

구성 요소들을 사용하여 작성할 것을 제시하였다. 

Rauch 등(2008)은 ICF 틀의 구성 요소를 이용하여 임상 

실기를 실시할 것을 제안하였으며, Steiner 등(2002)은 

임상에서 문제 해결을 위해 ICF의 구성 요소를 사용할 

것을 제시하고, Atkinson과 Nixon-Cave (2011)는 환자 

관리 모델과 임상 추론 과정의 도구로 ICF 틀의 구성 

요소를 사용할 것을 제안하였다. Barnes와 Johnson 

(2006)은 중추신경계 손상 환자의 효과적인 관리 계획

을 수행하기 위해서는 활동 제한에 강직(spasticity)과 

같은 신체 구조와 기능 수준에서의 문제점을 확인해

야 한다고 하였다. Woo (2011)는 뇌졸중 환자에서 활

동 수준에 영향을 주는 신체 구조와 기능 수준의 손상

으로 예측하기에는 한계가 있다고 하였으며, Hwang

과 Woo (2012)는 뇌졸중 환자의 균형 능력으로 보행 

능력을 예측하는데 제한점이 있다고 하였다. 또한, 

Woo (2018)는 뇌졸중 환자의 몸통 능력 수준으로 보행

과 균형 유지 능력을 예측하는데 한계가 있다고 하였다. 

따라서 본 제안은 활동 제한에 따른 신체 구조와 

기능 손상에 대한 추론 과정 동안 연상법을 이용하여 

빠르고 쉽고 체계적으로 추론하는 전략을 제시하고자 

하였다.

2. PT STRESS 추론 전략

PT STRESS 추론 전략은 물리치료학과를 졸업하고 

바로 임상에서 신경계 환자의 임상 추론 과정에서 쉽

고, 빠르며 체계적으로 연상하여 바로 평가와 치료의 

의사 결정을 내리는데 도움 주고자 하였다. 하지만, 

임상적 추론 과정 전략으로 제시하고 있는 부분은 환

자가 가지고 있는 활동 제한(activity limitation)의 문제

가 될 수 있는 신체 구조와 기능의 문제인 손상에 대한 

내용만 다루고 있을 뿐, 다른 ICF 틀의 구성 요소에서 

다루고 있는 사회 참여, 환경적 요소 등은 반영하고 

있지는 않았다. PT STRESS의 의미가 PT는 물리치료

사의 약어로 많이 쓰이고 있으며, STRESS의 의미는 

스트레스라는 의미 이외에 압박이나 힘, 또는 특정 

부분을 강조함의 의미도 가지고 있다(Cambridge, 

1995). 하지만, 이러한 의미를 신경계 환자에게 많이 

보일 수 있는 신체 구조와 기능의 문제점들을 빈도와 

중요도, 그리고 강조할 부분을 고려하여 순서화 하여 

임상적 추론 과정에서 사용하기 쉽게 구성화 하였다. 

환자의 활동 제한을 결정하거나 결정되어진다면, 치

료사는 활동 제한에 기여하는 신체 구조와 기능의 문

제가 무엇이 될 수 있는지를 고려하여 평가하고 치료

를 결정해야 한다. 이러한 과정에서 PT STRESS 추론 



148 | PNF and Movement Vol. 17, No. 1

전략으로 제안하는 PT STRESS의 P는 통증(pain), T는 

몸통의 능력(trunk), S는 감각(sensation), T는 긴장도

(tone), R은 동작 범위(range of motion), E는 감정과 

지구력(emotion & endurance), S는 근력(strength), 그리

고 마지막 S는 안정성(stability)을 의미한다(Fig. 1) 

(Fig. 2).

Activity limitation 

Pain Trunk

Sensation Tone ROM
Emotion & 
endurance

Strength Stability

Fig. 1. Suggested model of PT STRESS reasoning strategy.

Walking, eating, bathing, dressing, etc. were tested or measured through general walking test or one of 
components in Functional Independence Measure, Barthel Index using checked time, frequency, distance, etc. 

Ⓟ Pain measured by visual analogue scale

Ⓣ Trunk ability tested or measured by Trunk Impairment Scales, or one of component Motor 
Assessment Scale

Ⓢ Sensation tested using ASIA score

Ⓣ Tone measured Modified Ashworth scales with considering functional activity

Ⓡ Range of motion measured by goniometer or ruler

Ⓔ Emotion measured by visual analogue scale, and endurance tested by 6 minutes walk test

Ⓢ Strength measured by dynamometer or tested by manual muscle test

Ⓢ Stability tested or measured Berg balance scale or one leg standing

Clinical decision with priority of results for interventions based on reasoning

Fig. 2. Summarized contents of PT STRESS model.
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1) Pain (통증)

통증이란 신체 조직의 실제 손상이 있거나 조직 

손상의 위험성이 존재할 때 표현하는 불쾌한 감각적

이고 감정을 표현할 때 쓰이는 용어이다(IASP, 2018). 

따라서, 실제 통증이라고 느끼는 경우에 어떠한 원인

이 있는지 치료사는 그 원인을 찾아야 한다. 만약 통증

이 있을 경우 환자의 움직임이나 집중력 편향(bias)으

로 동기 부여는 떨어지게 된다(Sun et al., 2016). 

Larivière 등(2013)은 만성 요통이 있는 환자들이 통증

으로 인하여 더 많은 통증 발생을 유발하지 않기 위하

여 보호 반응을 사용하거나 복잡한 신체 과제를 수행

할 때 위험 요소를 줄이기 위해 더욱 많은 집중을 요구

한다고 하였다. Wilson과 Chae (2015)는 편마비 환자의 

어깨 통증은 많은 뇌졸중 환자들이 가지고 있는 문제

점으로서 어깨 통증을 만들어 내는 원인은 다양한 원

인(multifactorial cause)이 가지고 있을 수 있다고 하였

다. 그러므로, 환자에게 통증이 있으면 이로 인하여 

움직임의 방해나 보상 전략을 더 많이 사용할 수 있는 

상태이므로 통증이 원인이 어떠한 신체 구조에서 발

생하고, 신체 기능에 작용 기전이 무엇이 문제인지 

확인해야 한다. 이러한 통증을 임상에서 사용할 수 

있는 대표적인 측정 도구는 시각적 사상 척도(visaul 

analogue scale, VAS)로서, VAS는 어떠한 평가 요소를 

직접적으로 측정하기 힘든 경우 주관적으로 측정하는 

도구로서 측정 신뢰도가 높게 보고되고 있으며 통증 

측정뿐만 아니라 감정적인 부분을 측정할 경우에도 

사용한다(Abend et al., 2014; Bijur et al., 2001).

2) Trunk (몸통의 능력)

인체의 움직임에서 몸통은 중요한 역할을 하는 구

조물이다. Curtis 등(2015)은 뇌성 마비 환자에서 몸통 

조절은 대동작 움직임에서 중요한 역할을 한다고 하

였으며, Isho와 Usuda (2016)는 몸통 조절은 뇌졸중 

환자의 보행에 있어서 중요한 치료 지점으로서 추후 

안정적인 보행과 이동성을 위해 몸통 조절 훈련이 필

요하다고 하였다. Cole 등(2017)은 많은 파킨슨 병 환

자 중 넘어짐에 경험이 있는 경우 몸통 안정성에 문제

를 가지고 있다고 하였으며, Robertson과 Roby-Brami 

(2011)는 건강한 성인뿐만 아니라 편마비 환자에서 

팔을 이용한 뻗기에도 몸통의 움직임을 비교 연구하

였다. Kane과 Barden (2012)는 몸통 근육의 선행 조절

은 발달 장애 아동에게 문제가 많이 있으며 중재 프로

그램으로 포함해야 한다고 하였다. 이렇듯 몸통 조절 

능력은 대부분의 신경계 환자에서 평가 항목에 반드

시 포함해야 하며, 정상적인 몸통 조절 능력은 중력 

중심 점(center of gravity)의 효율적인 조절을 통하여 

정상적 보행과 안정성 평가에서 중요하게 사용할 수 

있다(Iida & Yamamuro, 1987). 몸통 조절 능력을 임상

에 사용할 수 있는 대표적인 측정 도구는 몸통 손상 

척도(trunk impairment scale)(Verheyden et al., 2004), 운

동 평가 척도(motor assessment scale)(Carr et al., 1985), 

Berg 균형 척도(Berg balance scale)(Berg, 1993)의 세부 

항목을 이용하여 측정할 수 있다. 

3) Sensation (감각)

자세 조절을 위해서는 감각 정보는 필수적인 정보

이며, 이러한 감각 정보는 고유수용감각을 포함한 체

성 감각(somatosensation), 전정 감각, 시각 정보가 포함 

된다(Lundy-Ekman, 2017). Kim 등(2015)은 시각, 전정 

감각, 체성 감각의 다양한 조건에서 건강인의 한 발 

서기 균형에 영향을 준다고 하였으며, Creath 등(2008)

은 선 자세에서 자세 조절을 위해서는 전정 감각과 

체성 감각이 몸통을 안정화 하는 역할에 대한 정보를 

제공한다고 하였다. 그리고, Jeka (1997)는 가벼운 터치

만으로도 균형에 도움을 줄 수 있다고 하였다. 이러한 

감각을 임상에서 측정하기 위해서 미국 척수 손상 협

회 점수(American spinal injury association score, ASIA)

에서 사용하는 방식을 이용하여 측정할 수 있다(Jones, 

2011). 고유수용성감각의 임상적 검사는 관절 위치 감

각(joint position sense), 운동 감각(kinesthesia) 또는 힘 

감각(force sense)을 사용하며, 이러한 감각 들은 재현
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을 통해 오차 범위의 움직임 범위는 힘의 차이를 정량

화 할 수 있다(Roijezon et al., 2015).

4) Tone (긴장도)

근육의 긴장도는 근육이 휴식 상태에서 신장할 때 

발생하는 저항감으로 정의하며, 타이틴(titin)과 액틴-

미오신 연결성이 정상적인 근 긴장도를 제공한다

(Lundy-Ekman, 2017). 대부분의 상위 운동 신경원 병변 

환자는 근육 긴장도의 증가가 나타나며(Barns & Johns, 

2006), 이러한 근육 긴장도 증가로 인하여 보행이나 

팔의 기능적 활동에는 많은 방해를 받고 있다(Pau et 

al., 2015; Rousseaux et al., 2002). 임상에서 강직

(spasticity)이라는 용어로 표현하고 있으나, 중추 신경

계 병변으로 근육 긴장도가 증가한 상태는 반사의 과

흥분성과 근육 기능의 변화, 그리고 근육의 역학적 

성질이 변화하여 보이는 증상으로 나타난다(O’Dwyer 

et al., 1996). Pandyan 등(2005)은 강직을 상위 운동 신경

원 병변으로 인한 감각-운동 조절의 문제로 간헐적이

거나 지속적으로 불수의적 근육 활동이 보이는 것으

로 정의하였다. 임상에서 강직을 측정하기 위하여 측

정자간 신뢰도가 입증된 수정된 Ashworth 척도를 많이 

사용하고 있으나(Bohannon & Smith, 1987), Fleuren 등

(2010)은 강직을 측정하는데 Ashworth 척도의 타당도

와 신뢰도의 부족성을 지적하였다. 일반적으로 수동

적 동작 범위를 근육 긴장도를 평가하기 위하여 사용

하지만(Lundy-Ekman, 2017), 실제 환자에서 보이는 강

직과 근육 긴장도 증가를 모두 측정하기 위하여 

Gracies 등(2010)은 최대 수동적 동작 범위, 강직 정도

의 멈춤 각도, 능동적 동작 범위, 빠른 교대적 움직임 

빈도, 능동적이고 관련성 있는 기능의 측정의 5단계로 

평가할 것을 제안하였다.

5) Range of motion (동작 범위)

동작 범위는 대부분의 동작이 관절을 중심으로 발생

하므로 관절 가동 범위로 많이 표현하여 사용하고 있

다. 동작 범위를 만들어내기 위해서 관절에서는 관절운

동학(arthrokinematics)과 뼈운동학(osteokinemactics)이 

작용하게 되며, 평가와 치료의 방향도 관절운동학적 

관점과 뼈운동학적 관점을 고려해야 한다(Neumann, 

2010). 또한, 많은 관절이 전범위의 동작이 기능 수행

에서 필요하지 않는다. 일반적인 정상 보행에서는 무

릎 관절의 각도는 최대 동작 범위를 요구하는 것이 

아니라 60도까지만 굽힘이 필요하다(Perry & 

Burnfield, 2012). Lang과 Birkenmeier (2014)는 팔을 이

용한 100가지의 다양한 과제의 특성과 과제 수행에서 

필요한 능력과 과제 난이도를 제시하였으며, Woo 등

(2005)은 노인에서 하지의 관절 가동 범위는 균형 능력

과 유의한 상관성이 있다고 하였다. 따라서, 환자가 

필요로 하는 활동 제한에 필요로 하는 동작 범위를 

관절운동학적 면의 관점을 포함하여 평가해야 하며, 

임상에서는 일반적으로 측각기(goniometer)를 이용하

여 측정하며, 최근에는 스마트폰 어플리케이션을 이

용하여 측정하기도 하며(Mehta et al., 2017), 특정한 

상황에서는 줄자를 사용할 수도 있다(Walker et al., 

2000).

6) Emotion & Endurance (감정과 지구력)

환자와 연결되는 감정은 통증을 포함하여 다양한 

감정들이 포함될 수 있다. Umphred (2013)는 환자는 

우리가 이해하는 것 보다 더 많은 고통을 가지고 있다

고 하였다. 환자가 호소하는 통증은 환자에게 불쾌한 

감정을 유발하며, 통증 부분에서 언급한 동기부여와

도 연결성을 가지고 있으며, Yiou 등(2014)은 불쾌한 

감정과 유쾌한 감정에 따라 발 디딤(step initiation) 시 

생체역학적 특성의 차이를 증명하였으며, 이러한 것

은 선행적 조절과 동기 부여로 인하여 차이가 발생한

다고 하였다. Bryant 등(2015)은 넘어짐에 대한 두려움

은 파킨슨 질환 환자에 넘어짐과 높은 연관성을 가질 

뿐만 아니라 일상생활 활동 제한에도 많은 영향을 준

다고 하였다. 임상에서 감정을 측정할 수 있는 일반적

인 도구는 앞에서 언급한 시각적 사상 척도를 사용할 
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수 있다.

지구력이란 오랜 시간 동안 경험을 하거나 지속 

시킬 수 있는 능력이다(Cambrige, 1995). Studer 등

(2016)은 신경계 질환 환자 재활에서 지구력 훈련을 

경쟁을 통해 적용하게 되면 동기 부여를 할 있어 추천

한다고 하였으며, Kim 등(2014)은 뇌졸중 환자에서 

호흡 근육과 지구력 훈련을 통해 폐 기능과 운동 능력

의 향상을 증명하였으며, Lamberti 등(2017)은 낮은 강

도의 지구력 훈련을 저항 훈련과 조합하여 하는 것이 

좋다고 하였다. 따라서, 환자에게 지구력의 능력은 필

수적인 요소가 될 수 있으나 임상에서 치료 시간의 

한계로 인하여 소홀 할 수 있는 부분이 될 수 있어 

평가 항목에 포함시켜야 한다. 대표적인 오래 걷기와 

관련한 측정 도구는 6분 걷기 검사이다(Liu et al., 

2016).

7) Strength (근력)

환자의 움직임을 최종적으로 만들어내는 효과기는 

근육이며(Lundy-Ekman, 2017), 인간은 움직임은 최소

한 중력을 이길 수 있는 근력을 가지고 있어야 한다. 

Bukowski (2000)는 다양한 일상생활 활동에서 일어나

는 근육 활동과 관절의 움직임이 각각 다르게 작용 

하는 것을 분석하여 제시하였으며, Lang과 Birkenmeier 

(2014)는 팔을 이용한 다양한 과제 수행 시 필요로 

하는 근육이 다르게 작용한다고 하였다. Hicks 등

(2012)은 노인에서 근력의 소실은 이동 능력을 예측하

는데 사용할 수 있으며, 충분한 근력을 가지고 있어야 

한다고 하였다. da Silva 등(2015)은 팔의 과제 지향적 

훈련을 동반한 근력 강화 훈련이 뇌졸중 환자의 팔의 

기능 향상에 효과가 있다고 하였다. 

근육은 일반적으로 동심성(concentric), 편심성

(eccentric), 등척성(isometric)의 방식으로 수축을 하며

(Lundy-Ekman, 2017), 특히 편심성 수축은 신경 근육계

통에 새로운 자극 원으로 작용한다(Douglas et al., 

2017). Mike 등(2017)은 편심성 수축은 근력 증가뿐만 

아니라 힘 발생에도 도움이 된다고 하였으며, 

Patrocinio de Oliveira 등(2018)은 편심성 수축을 강조한 

저항 훈련은 다발성 경화증 환자에서 일반적인 점진

적 저항 훈련 보다는 근력 증가와 일상생활 활동과 

유사한 기능적 검사에서 효과적이라고 하였다. 따라

서, 임상에서 환자의 근력은 근육 수축의 종류를 고려

하고, 일상생활 활동에 필요한 근력 정도를 파악할 수 

있는 방법으로 접근해야하며, 동력기(dynamometry), 

맨손 근력 검사(manual muscle test)등을 사용하여 측정

할 수 있다(Lu et al., 2007).

8) Stability (안정성)

안정성이란 새로운 자세를 유지하고 공동수축

(cocontraction)을 만들어내는 것으로, 이후 조절된 움

직임을 위해서는 필수적인 요소로 작용한다

(Stockmeyer, 1967). 이러한 안정성은 특정 부위 관절에

서 요구되는데, 이는 어깨 관절, 하부 체간의 허리부위 

관절, 목 관절 그리고 무릎 관절이 포함된다(Boyle, 

2010). 하지만, 임상적 평가 도구를 이용하여 안정성을 

평가 또는 측정하기는 쉽지 않다. 따라서, 치료사는 

안정성을 기여하는 구조물의 구체적인 손상 수준을 

고려한 평가 및 측정을 수행해야 한다. 그리고, 자세 

안정성(postural stability)이라고 표현하는 균형(balance) 

또한 평가 시 고려해야할 항목이다(Shumway-Cook & 

Woollacott, 2017). Fritz 등(2015)은 다발성 경화증 환자

의 보행 능력을 이해하기 위해서는 정적 균형뿐만 아

니라 동적 균형의 능력도 같이 평가하고 이해해야 한

다고 하였으며, Peeters 등(2018)은 앉은 자세 균형 능

력은 팔을 이용한 과제 수행시 신경계 환자에게 중요

한 역할을 한다고 하였다. 안정성과 균형 항목은 관절

에 요구되는 안정성뿐만 아니라 앉은 자세, 선 자세와 

같은 주요 자세에서의 균형 능력등과 같이 치료사가 

평가 시 고려할 사항이 많다. 일반적으로 임상에서 

많이 사용하는 균형 측정 도구는 Berg 균형 척도, 

Romberg 검사, 기능적 뻗기 검서(functional reach test), 

앉은 상태에서 팔 들거나 뻗기, 체중 이동 능력, 나란히 

서기(tandem standing) 한 발 서기 (one leg standing)가 
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제시되고 있으며, 이들 항목의 일부 항목만을 이용하

여 평가 및 측정에 사용할 수 도 있다(Jones, 2011).

3. 제한점

신경계 환자가 가지는 신체 구조와 기능의 문제점

은 너무나 다양하게 나타나며, 급성기와 만성기에 따

라 다양하게 나타난다. 또한, 환자가 원하는 목표는 

평지 보행, 언덕길 보행, 계단 보행, 팔을 이용한 머리 

감기, 밥 먹기, 빨래 널기 등과 같이 다양한 일상생활 

활동을 수행하고 싶어 한다. 그렇기 때문에 앞서 제안

한 전략은 비교적 신경계 환자 평가와 치료 경험이 

적은 치료사가 쉽게 시작하면서 사용할 수 있는 전략

이지만, 모든 신경계 환자의 임상 추론에 사용하기에

는 한계가 있다. 따라서 신경계 환자에 대한 임상 추론, 

평가, 및 치료의 경험이 생기고, 경험이 많은 치료사는 

더욱더 많은 내용의 가능성 부분을 고려하여 임상적 

추론을 하여야 할 것이다. 

Ⅲ. 결 론

신경계 환자의 평가와 치료를 위한 임상적 추론은 

비교적 경험이 적은 치료사에게는 쉬운 과정이 아니

다. 따라서, 본 고찰을 통한 제안은 연상법을 이용하여 

치료사가 쉽게 숙지하고, 특정한 절차에 따라 환자의 

문제점을 찾아가는데 도움을 주고자 제안하였다. 환

자의 일상생활 활동과 같은 활동 제한의 문제가 결정

되면, 이러한 활동 제한의 문제가 될 수 있는 신체 

구조와 기능의 문제점을 PT STRESS 연상법으로 P는 

통증(pain), T는 몸통의 능력(trunk), S는 감각

(sensation), T는 긴장도(tone), R은 동작 범위(range of 

motion), E는 감정과 지구력(emotion & endurance), S는 

근력(strength), S는 안정성(stability)을 평가하고 측정

하는 과정을 통해 의사 결정을 내리는데 도움을 주고

자 하였다. 하지만, 본 임상적 추론은 신경계 환자의 

평가나 치료에 대한 경험이 부족할 경우나 교육이 필

요할 때 참고할 수 있는 제안이 될 수 있으나, 향후 

신경계 환자가 가지는 다양한 문제점의 추론을 위해

서는 더 많은 요소들을 고려해야 한다.
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