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재활치료에서 치료강도와 반복 훈련의 역할
건국대학교 의학전문대학원 재활의학교실

이종민ㆍ김보람
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To apply rehabilitation program for stroke patients' functional improvement, various factors such as timing 
for initiation of rehabilitation, intensity of therapy, and individual compliances should be considered. Both 
animal and neuroimaging studies suggested that greater intensity of therapy is associated with increased 
cortical reorganization and subsequent functional recovery, and repetition also may play a major role 
in inducing and maintaining brain plasticity. However, the proper intensity of rehabilitation therapy has 
not been well established yet. In this review, we examined the previous studies assessing the effect 
of intensity and repetition of therapy on functional recovery. From the randomized controlled trials and 
meta-analysis, increased intensities of treatment and repetitions are shown to be effective in improving 
activities of daily living and gait function, but limited evidences in functional outcomes of upper 
extremities. It is difficult to provide standardized optimal intensities and repetitions in clinical practice 
because of the variability in components of rehabilitation therapies, patients’ motivation and participation, 
the degree of therapists’ involvement, and reimbursement and healthcare system. Clinical practice 
guidelines of US, Europe and Korea recommended that intensive rehabilitation and repetitive task training 
should be provided to post stroke patients in rehabilitation unit. Further studies are needed to investigate 
the effective delivery system of rehabilitation program in terms of repetition and intensity. (Brain & 
NeuroRehabilitation 2012; 5: 6-11)
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서  론

뇌졸중 환자의 기능 회복을 증진시키기 위한 재활치료

는 치료시기, 치료의 구성, 치료강도(intensity), 환자의 순

응도 등 여러 가지 요인들을 고려하여 시행하여야 한다. 

재활치료의 적절한 치료 강도의 설정에 대한 논란은 끊임 

없이 제기되어 왔는데 최근 동물실험연구와 뇌 영상연구

를 통해 치료 강도를 증가시키는 것이 기능 회복을 증진시

킨다는 것이 밝혀지고 있다. 또한 재활치료에서 반복 훈련

(repetition)은 운동 학습(motor learning)에서 운동 기술 

습득을 위한 반복 연습의 중요성을 미루어 볼 때 재활 치

료의 중요한 요소이다. 그러나 재활치료의 치료 강도와 반

복 훈련에 대한 연구들은 치료 강도와 반복 훈련의 정의, 

치료 구성의 다양성, 결과 평가의 다양성 등 여러 가지 제

한 점 때문에 아직까지 근거가 부족한 상황이다.1 본 종설

에서는 뇌졸중 환자의 재활치료에서 치료 강도와 반복 훈

련의 역할을 제시할 목적으로 치료 강도와 기능회복의 관

련성 및 반복 훈련의 효과에 대한 연구들을 살펴보고 실제 

임상 적용에서의 문제점과 표준 진료 지침에서의 권고사

항을 알아보고자 하였다.

본  론

1) 재활치료의 강도

  (1) 치료강도의 정의

생물학적으로 치료의 효과를 검증할 경우에는 치료의 

용량-반응 관계(dose-response relationship)를 확인하여야 

한다.1 재활치료에 있어서도 기능회복에 대한 효과를 검증

하기 위해서는 이러한 용량-반응 관계를 조사하여야 하는

데 재활치료의 경우에는 용량 또는 치료강도를 어떻게 정

의할 것인가가 문제가 된다.1,2 재활치료에서 치료강도의 

예로는 자전거 에르고미터(cycle ergometer)나 레그 프레스 

운동기구(leg press machine)에서 사용하는 외력 일(external 
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work)의 양과 에너지 소모량, 시키고자 하는 운동의 반복 

횟수, 일당 또는 주당 몇 분과 같이 시키고자 하는 운동에 

소요된 시간 등이 사용될 수 있으나 아직까지 보편적으로 

받아들여지고 있는 치료강도의 정의는 없다.1 재활치료에서 

치료에 소요된 에너지 소모량이나 특정한 일상생활 동작의 

습득에 필요한 치료 용량을 정량적으로 측정하기가 어려우

므로 치료강도를 간접적으로 반영하는 작업의 반복 횟수나 

소요된 시간을 사용하는 것이 일반적이다.

  (2) 치료강도와 기능회복: 동물실험연구

뇌졸중 후 재활치료는 운동 피질의 배열을 증가시키고 

치료를 하지 않으면 감소시키는 것으로 알려져 있다. 

Nudo와 Miliken3은 원숭이를 이용하여 일차 운동 피질의 

손 영역에 뇌경색을 만들고 재활치료를 4주간 시행하였을 

때 재활치료를 받지 않은 군은 일차 운동피질의 손 영역이 

감소하는데 비해 재활치료를 받은 군은 증가하였다고 보

고하였다. 반면에 Feeney 등4은 중대뇌동맥 경색 동물모

델을 이용하여 화학적 또는 신체적 제한을 가하여 팔다리

를 사용하지 못하도록 하였을 때 재활치료를 시행하였던 

군에 비해 회복이 지연되는 것을 발견하였다. 따라서 재활

치료가 운동피질의 영역 배열을 증가시키고 재활치료를 

하지 않았을 경우에는 감소시키기 때문에 치료강도를 증

가시킬 경우에는 운동피질의 영역 배열이 더 증가할 것으

로 유추해볼 수 있다.

Biernaskie와 Corbett5은 뇌경색 동물모델을 이용하여 

뇌졸중 후 자극이 많은 환경에서 높은 강도의 작업 지향 

재활치료를 같이 시행한 경우에 운동 기능 회복을 증진시

키고 신경세포의 수상돌기 가지를 증가시키는 등 신경가

소성 변화가 증가한다고 보고하였다. 또한 MacLellan 등6

은 운동기능의 회복에 필요한 치료강도의 역치가 있으며 

BDNF (brain-derived neurotrophic factor)와 같은 신경영

양인자의 수준과 관련이 있다고 하여 재활치료의 적절한 

치료강도의 중요성을 제시하였다.

Taub7는 원숭이를 이용하여 뇌졸중 후 건측 상지의 사

용을 제한하면 마비측 상지의 회복이 증진된다고 하였으

며 Nudo 등8도 건측 상지의 사용을 제한하면 마비측 상지

의 운동피질의 영역 배열이 증가한다고 보고하였는데 이

러한 상지 운동제한 치료는 치료강도가 높은 재활치료의 

예이다. DeBow 등9은 뇌출혈 동물모델에서 운동제한과 

집중된 재활 운동치료를 같이 시행하였을 경우에 운동회

복이 증진되고 뇌손상의 크기도 감소하였다고 보고하였

고 Zhao 등10은 운동제한치료가 기능회복과 함께 신경재

생도 증진시킨다고 보고하였다. 

그러나 뇌졸중 후 너무 빠른 시기에 강도가 높은 재활치

료를 시행한 경우에는 뇌손상의 크기가 증가하고 운동 기

능 회복이 저해되었다는 보고가 있다.11,12 따라서 재활 치

료강도가 높을수록 운동피질 영역 배열이 증가하고 기능 

회복이 증진되지만 높은 강도의 재활치료는 뇌졸중 후 기

능 회복에 해로울 수도 있어 치료시작 시기에 따라 치료강

도의 조절이 필요하다.

  (3) 치료강도와 기능회복: 임상연구

재활치료의 치료강도에 따른 기능 회복에 대한 임상연

구는 치료강도의 정의, 뇌손상의 정도, 환자의 순응도, 인

지 기능 수준 등 다양한 요인에 의해 영향을 받을 수 있다. 

치료강도와 기능회복의 관계는 재활유니트의 집중 치

료와 일반병동의 치료를 비교하여 치료강도의 효과를 비

교할 수 있는데, Karla13는 146명의 중간 정도의 중증도를 

가진 뇌졸중 환자를 재활유니트 치료군과 일반병동 치료

군으로 나누어 2주간 치료 후 기능 회복을 비교하여 재활

유니트 치료군에서 기능 호전이 유의하게 증가하였고 재

원일수도 짧아졌다고 보고하였다. 반복 횟수를 이용하여 

직접적인 용량-반응 관계를 보고자 한 연구로 Nugent 등14

은 체중지지훈련의 반복 횟수를 치료강도로 하여 반복 횟

수의 증가와 보행 호전 정도 사이에 용량-반응 관계가 있

다고 보고하였다. 

대부분의 치료강도와 기능회복에 대한 연구는 기본적

인 재활치료에 상지 운동이나 하지 운동 또는 전반적인 

운동 시간을 추가하여 증가된 치료시간의 기능회복에 대

한 효과를 분석하였다. Kwakkel 등15은 101명의 중뇌동맥 

뇌졸중 환자를 대상으로 기본적인 재활 치료만을 시행한 

군, 기본적인 재활치료에 상지 훈련을 하루 30분씩 주 5일

간 추가하여  시행한 군, 기본적인 재활치료에 하지 훈련

을 하루 30분씩 주 5일간 추가하여 시행한 군으로 나누어 

20주간 치료 후 비교하였는데, 하지 훈련을 추가한 군에

서는 대조군에 비해 일상생활동작의 수행 능력, 보행 능력 

및 민첩성(dexterity)에서 더 높은 점수를 보였고 상지 훈

련을 추가한 군에서는 대조군에 비해 민첩성에서만 의미

있는 차이를 보였다고 하였다. 따라서 높은 치료강도의 하

지 재활치료는 기능 회복을 호전시키고 건강과 관련된 기

능 상태를 호전시키는 데 비해 높은 치료강도의 상지 재활

치료는 민첩성을 일부 호전시키는 결과만을 보였다. 그리

고 이 환자들을 장기간 추적 관찰 해 보았을 때 대부분의 

환자에서 20주간의 재활치료 후 얻은 기능적 호전 정도가 

12개월 후까지 유지되고 있었으나 세 군 간의 일상생활동

작 수행 능력, 보행 능력, 민첩성 등에서는 유의한 차이를 

보이지 않아 치료강도의 증가는 추가적인 기능 회복을 제

공하기 보다는 기능 회복의 속도를 높여주는 것으로 생각

된다고 하였다.16 Galvin 등17은 뇌졸중 후 일반적인 치료

와 더불어 상지 및 하지의 운동을 강조하여 추가로 시행하
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였을 때의 각각의 기능 회복 정도가 대조군에 비하여 더 

호전을 보였으나 일반적인 운동치료 만을 추가로 시행 하

였을 때는 대조군과 기능 회복에서 유의한 차이를 보이지 

않았다고 보고하였다. 

대부분의 연구들에서 치료강도가 높을수록 더 나은 기

능 회복을 보였다고 보고한 반면 뇌졸중 초기에는 치료강

도를 크게 하는 것이 기능 회복에 도움이 되지 않을 수도 

있다. Sterr 등18은 만성 편마비 환자 15명을 대상으로 건

측 상지 운동제한 치료를 하루 3시간씩 적용한 군과 하루 

6시간씩 적용한 군으로 나누어 비교하였을 때 두 군 모두

에서 기능적인 회복이 나타났으며 하루 6시간씩 적용한 

군에서 3시간씩 적용한 군보다 더 유익한 효과를 보였다

고 보고하였다. 그러나 Dromerick 등19은 52명의 초기의 

뇌졸중 환자(평균 9.65일)에서 건측 상지 운동제한 치료를 

시행하였을 때 치료강도가 높을수록 낮은 기능회복을 나

타냈다고 보고하였다. 따라서 치료시작 시기가 빠르면 치

료강도가 기능호전에 부정적인 영향을 줄 수 있으며 치료

시작 시기나 늦으면 치료강도가 긍정적인 영향을 주는 관

계가 있다고 할 수 있다.

반면에 Cumming 등20은 71명의 뇌졸중 후 24시간 이내

의 초급성기 환자들에게 집중적인 보행 치료를 시행하였

을 때 대조군에 비해서 보행 시작 시기가 유의하게 빨랐

고, 3개월 후의 일상생활 동작 수행 능력이나 운동 기능도 

더 좋았다고 보고하여 치료시작시기와 치료강도의 관계

는 아직 논란이 있다.

  (4) 메타분석 연구

치료강도와 기능 회복의 관계에 대한 메타분석 연구로 

Langhorne와 Partridge21는 7개의 연구(597명)을 분석하여 

일상생활 수행 능력 및 장애 정도가 운동 치료의 강도가 

높을수록 더 호전되는 결과를 보였다고 하여 치료강도가 

기능 회복에 유익한 효과를 보인다고 하였다. 또한 

Kwakkel 등22도 8개의 무작위 대조군 임상연구를 분석하

여 일상생활동작 수행 능력 및 기능 회복 변수들에서 작지

만 통계적으로 유의한 치료강도-효과를 보였다고 보고하

였다. 그러나 Cifu와 Stewart23는 3개의 연구와 1개의 메타

분석 결과를 분석하여 뇌졸중 후 기능적인 측면의 호전에 

재활 서비스의 치료강도가 미치는 영향은 적다고 보고하

였다. Kwakkel 등24이 20개의 연구(2,686명)을 분석하여 

보고한 메타분석에서는 치료 강도가 높을수록 일상생활

동작 수행 능력에서 작지만 통계적으로 유의한 향상을 보

였으며 이는 특히 발병 첫 6개월 내에 적어도 일주일에 

16시간 이상 추가적인 치료가 시행되었을 때 두드러졌고 

도구적 일상생활동작 수행 능력 및 보행 속도 등에서도 

호전을 보였다고 하였다.

그러나 최근 Cooke 등25이 7개의 연구를 분석하여 보고

한 바에 의하면 같은 종류의 운동 치료를 최대 20주간 14

시간에서 92시간의 치료를 받은 실험군과 9시간에서 28

시간의 치료를 받은 대조군을 비교하였을 때 같은 종류의 

운동 치료를 받았을 때 강도가 높아질수록 운동 능력의 

회복이 더 좋아진다는 가설에 대해서는 아직은 제한된 근

거만 있다고 하였다.

2) 반복 훈련

  (1) 반복 훈련의 역할

뇌졸중 환자의 재활치료에서 반복 훈련은 뇌의 가소성을 

유도하고 유지하는데 필수적이다.26 운동 학습에서 운동 기

술을 습득하기 위해서는 반복된 연습이 필요한 것과 같이 

재활치료에서도 새로운 행동을 습득하거나 과거의 행동을 

재 습득하기 위해서는 반복 훈련이 필요하다. 신경생리학

적 연구에서 개별 동작의 반복은 운동 피질의 흥분성을 증

가시키는 것으로 알려져 있는데, Renner 등27은 뇌졸중 환

자에서 경두개자기자극을 이용하여 상지의 반복 운동시 협

동근의 일차 운동 피질 흥분성이 증가되어 있다고 보고하

였다. 이러한 반복 훈련에 의한 흥분성의 증가는 반복 훈련

에 의한 운동 피질 영역의 재조직화와 관련이 있다.

반복 훈련은 뇌의 변화를 유지하는데도 중요한데, 

Pascual-Leone 등28은 6명의 숙련된 점자 판독 맹인에서 손

의 첫째 등쪽뼈사이근의 운동 피질 영역을 조사한 결과 하

루 6시간씩의 근무 일에 운동 피질 영역이 2일간 근무를 

하지 않은 휴일보다 증가되어 있는 것을 보고하였다. 즉 

증가된 운동 피질 영역이 손을 사용하지 않을 때는 유지되

지 않는 것을 나타내며 재활치료로 호전된 기능이 유지되

기 위해서는 지속적인 반복 훈련이 필요함을 시사한다. 

재활치료에서 반복 훈련의 효과는 다양하게 보고되고 

있는데, 개별 운동의 반복 훈련뿐 아니라 반복 작업 훈련

(repetitive task training)의 효과를 비교한 경우가 있어 작

업-지향 훈련의 요소와 반복에 의한 치료강도 증가 요소가 

모두 포함되어 있기 때문으로 생각된다. Butefisch 등29은 

27명의 편마비 환자에서 마비측 수지의 굴곡과 신전 운동

의 반복 훈련이 일반적인 Bobath치료보다 악력 등 수지 

기능 회복에 효과적이었다고 보고하였고, Kawahira 등30은 

하지의 5가지 동작을 하루 100회 이상 반복하는 높은 강도

의 반복 훈련을 시행하여 편마비 환자의 하지의 운동 기능 

회복에 효과적이었다고 보고하였다. 반면에 Pohl 등31은 아

급성기 뇌졸중 환자 155명을 대상으로 반복 보행 훈련을 

시행하여 일반적인 물리치료를 시행한 군보다 반복 보행 

훈련을 같이 시행한 군에서 보행 기능의 향상을 보였다고 

하였고, Woldag 등32은 상지의 단순 운동 대신 일상생활에 
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사용하는 복잡한 운동 동작의 반복 훈련을 시행하여 운동 

기능 회복에 효과적이었다고 보고하였다. French 등33은 

14개 연구(659명)를 분석한 메타분석에서 뇌졸중 후 반복 

작업 훈련은 보행 거리, 보행 속도, 일어서기 및 일상생활

동작 등의 기능에서 통계적으로 유의한 향상을 보였고, 보

행 능력, 전체적인 운동 기능에서는 경계선상의 유의성을 

보였다고 하였다. 따라서 반복 작업 훈련은 하지의 기능 

회복에는 어느 정도의 효과를 보이나 상지 기능의 호전에

는 아직 근거가 부족한 것으로 생각된다.  

  (2) 치료강도, 반복 훈련, 작업-지향성

상지 운동제한 치료의 효과에 치료 강도의 증가가 영향

을 미치는 것처럼 일반적으로 재활치료의 치료 강도를 증

가시켜야 더 효과적인 것으로 알려져 있다. 그러나 단순한 

치료강도의 조절이 운동 재활 치료를 효과적으로 만들지

는 않는다. 대부분의 전통적인 재활 치료 내용은 비특이적

이고 환자의 기능 회복과 관계가 없다. 반복 훈련이 뇌의 

변화를 유발시키고 또 유지하는데 중요한 역할을 하지만34 

새로운 의미 있는 숙련된 기능 학습이 없이 단순 반복만 

된다면 의미 있는 대뇌피질의 변화를 유도해 내지는 못한

다.26 따라서 트레드밀훈련과 로봇치료와 같이 반복 훈련

만이 주 기전인 치료는 기능 호전에 덜 효과적일 수 있다. 

작업-지향 훈련이 운동 학습을 일으키는데 필수적이라는 

것은 잘 알려져 있어, Page35는 재활치료에서 치료강도가 

너무 과도하게 강조되고 있으며 오히려 저강도의 작업-지

향 훈련이 운동 피질의 재조직화를 유도하여 의미있는 기

능 향상을 일으킬 수 있다고 하였다. 시각 그리고 촉각 편

측 무시 같은 지각 문제 에서도 작업-지향 훈련은 인지와 

지각 능력을 향상 시킨다.36 따라서 좀 더 집중적이고 작업

-지향적인 재활치료가 기능 회복에 효과적이다.

3) 임상 적용에서 재활 치료강도와 반복 훈련의 실제

가능한 한 재활치료 시간을 늘려서 치료강도를 증가시

키고 반복 훈련을 시행하는 것이 환자의 기능 회복에 도움

이 되지만 환자의 순응도, 치료사의 수, 치료사의 관심, 의

료체계 및 보험급여체계 등의 문제로 실제 임상 적용에는 

제한이 있다.17,24,25 Bernhardt 등37이 뇌졸중 유니트의 급

성기 뇌졸중 환자를 2주간 관찰하여 신체 활동 및 재활치

료 시간을 조사하였는데, 낮 시간의 53%를 침상에 누워 

있고 28%는 앉아 있으며 13%는 체위 변경 등 합병증 예

방을 위한 활동에 사용한다고 보고하였다. 그리고 실제로 

치료사가 접촉하는 시간은 5.2%에 불과하여 뇌졸중 유니

트에서 치료를 하여도 실제 치료시간은 제한이 있음을 알 

수 있다. 또한 Bagley 등38은 치료사가 보고한 치료시간과 

비디오로 기록한 실제 치료시간을 비교하여 실제 환자가 

치료를 받는 시간이 부족하여 적절한 치료 강도의 재활치

료가 이루어지지 않는다고 하였다. 따라서 이러한 제한점

을 극복하고 적절한 치료시간과 치료 강도가 제공될 수 

있도록 그룹치료, 순환훈련 프로그램, 로봇 치료의 도입 

등 여러 가지 프로그램을 추가하는 것이 필요하며 보험급

여 등 제도적 개선도 필요하다.

4) 표준 진료 지침에서 재활 치료강도와 반복 훈련

뇌졸중 환자의 재활에 대한 최근의 외국 표준 진료 지침

을 살펴 보면, 미국의 경우 재활치료를 최소 하루 3시간 

시행 해야 된다고 권고하고 있으며 견딜 수 있는 한 최대

의 치료를 받아야 하며 운동 회복 프로그램에는 다양한 

치료를 포함하고 점진적인 난이도의 증가를 강조하며, 반

복 훈련과 기능적 과제 수행 등을 포함해야 한다고 권고하

고 있다.39 한편 스코틀랜드의 표준 진료 지침의 경우에는 

재활치료에 보행 속도, 보행 거리, 기능적인 보행 등의 향

상을 위해 반복적인 과제 훈련이 포함되어야 하지만 상지 

기능의 호전을 위해서는 반복 과제 훈련이 일상적으로 필

요하지는 않다고 권고하고 있다.40 우리나라의 뇌졸중 재

활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침에서는 치료강도에 

대해 재활치료 시간의 증가는 기능 회복을 증진시키는 효

과를 가져오며, 뇌졸중 발병 6개월 이내의 환자에서 치료 

시간의 차이는 의미 있는 기능회복의 차이를 일으킨다고 

하였다. 그리고 기능적 훈련을 반복할 수 있는 기회가 주

어지도록 해야 한다고 권고하고 있다.41 

결  론

뇌졸중 환자의 재활치료에서 최대한의 기능 회복을 위

해서는 적절한 치료강도와 반복 훈련이 필요하다. 재활치

료의 치료강도가 증가할수록 뇌의 가소성의 변화와 대뇌

피질 배열의 재조직화가 촉진된다. 반복 훈련은 치료강도

의 증가 효과와 함께 뇌의 상태를 유도하고 운동 학습을 

촉진하며 변화된 뇌의 상태를 유지하는데 중요하다. 재활

치료의 치료강도 및 반복 훈련의 기능 회복 관련 효과에 

대한 연구들은 치료강도 및 반복 훈련의 정의의 다양성, 

치료 대상 및 치료 내용의 다양성, 환자의 순응도 차이, 

결과 평가의 다양성 등으로 제한이 있다. 무작위 대조군 

연구들과 메타분석 연구들을 통해 치료강도의 증가는 일

상생활동작 수행 능력과 보행 능력의 호전에 어느 정도 

효과적이며 반복 훈련도 일상생활동작 수행 능력과 보행 

능력 등 기능 회복에 효과적인 것으로 알려져 있으나, 상

지의 기능 회복에 대해서는 아직까지 근거가 부족하다. 또

한 실제 임상 적용에서는 재활 치료의 내용, 환자의 순응
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도, 치료사의 수나 관심 등과 같은 치료사와 관련된 요인, 

보험급여와 같은 의료체계의 문제 등으로 적절한 치료강

도와 반복 훈련을 포함하는 재활치료를 시행하는데 어려

움이 있다. 그러나 미국, 유럽 및 국내의 주요 표준 진료 

지침에서도 높은 근거 수준으로 충분한 치료강도와 반복 

훈련 및 기능 과제 수행을 내용으로 하는 재활치료를 시행

할 것을 권고하고 있어 보다 적절한 치료강도와 반복 훈련

을 포함한 재활치료가 제공되도록 노력하여야 할 것이다. 

그리고 치료강도와 반복 훈련의 기능 회복 효과에 대해 

밝혀져 있지 않은 부분에 대한 연구가 앞으로 필요할 것으

로 생각된다.
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