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Abstract

In the coronavirus disease 2019 (COVID-19) era, the roles of rehabilitation to be played in medical system are more emphasized. 

Rehabilitation is known to help patients recover from the acute period after COVID-19 infection. In addition, studies reported that 

rehabilitation is required to return patients’ physical function to the state before their infection. Intensive care unit rehabilitation 

in the acute period and cardiopulmonary rehabilitation in the recovery period have the same principles and techniques as 

those of applied for frail elderly. Rehabilitation therapy requiring a lot of physical contact and medical equipment is vulnerable to 

infection. Therefore, it is required to follow thoroughly guidelines about infection, such as wearing a mask, making a two-meter 

distance between patients, sterilization of medical equipment, and limiting visitors. And after the COVID-19 era, the operation 

of rehabilitation therapy and its details will be changed; firstly, to reduce complexity of a therapy room, rehabilitation therapy in 

wards will be enhanced; secondly, more medical equipment for enhancing rehabilitation therapy in wards will be developed and 

increased; thirdly, in a therapy process, the direct contact will be minimized, and therapy guides using smart equipment will be 

increased; fourthly, particularly, in the cardiorespiratory rehabilitation area, non-contact tele-rehabilitation techniques, rather than 

outpatient based rehabilitation therapy, will be developed and applied; fifthly, in order to execute rehabilitation therapies that 

may cause a high concern over droplet infection, it will be required to consider special therapy facilities like negative pressure 

isolation room when a rehabilitation hospital or ward will be designed.
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서 론

코로나(severe acute respiratory syndrome coronavirus, 

SARS-CoV-2) 감염은 국가의 보건의료시스템뿐만 아니라 사

회 문화적인 시스템에도 영향을 주고 있고 그 영향은 감염이 

조절된 이후에도 지속될 것이다. coronavirus disease 2019 

(COVID-19) 팬데믹은 재활치료의 제공 방식과 운영 방식에도 

영향을 주고 있으며 향후 그 영향은 COVID-19 이후에도 지

속될 가능성이 높다. 본 리뷰에서는 COVID-19 시대에 재활치

료와 관련된 주요한 이슈들을 검토하고 이를 바탕으로 향후 재

활치료의 제공 방식이 어떻게 변화될 것인지 예측해보고자 한

다.

본 론

1) COVID-19 시대의 재활치료 관련 이슈

(1) 감염관리

재활치료실에서는 치료 자체도 밀접 접촉에 의하여 이루어

지지만 공동으로 사용하는 기구들도 감염원이 될 수 있기 때

문에 이에 대한 감염관리도 필요하다. 기구 소독에 대한 매

일매일의 루틴이 필요하지만 재활치료기구의 소독에 대한 지

침이 일반적인 의료장비에 대한 소독관리 지침과 별도로 구

분되어 제시된 바는 없다[1]. 그렇지만 진찰실(consultation/

examination areas)을 기준으로 한 일반적인 기구소독 지침

은 다음과 같다[2].

첫째, 하루에 2회 이상 소독

둘째, 손이 많이 닿는 부분과 그렇지 않은 부분을 구분(예를 

들어 손이 잘 닿지 않는 부분은 1주에 1회 소독을 할 수 있음)

셋째, 하루의 마지막 소독 시에 전체 바닥을 중성세제로 소독

넷째, 깨끗한 부위부터 더러운 부위 순서로 소독

다섯째, 높은 위치에서부터 낮은 위치 순으로 소독

여섯째, 소독 걸레는 소독액에 완전히 적시고 소독액에 걸레

는 한 번만 담그고 소독액을 교체함.

국내에서는 바닥, 손잡이 등의 소독을 위해서는 액

체 형태의 락스나 정제 형태의 바이오스팟(sod ium 

dichloroisocyanurate)을 희석하여 쓰고 재활치료 기구는 티

슈 형태의 ED Wipe (benzalkonium chloride)나 소독용 에

탄올을 흔히 사용한다.

이와 아울러 치료자와 환자는 밀접 접촉을 할 수밖에 없지

만 환자와 환자 간의 거리는 2미터(6피트) 이상의 간격을 유지

하도록 한다. 또한 환자와 치료자 모두 반드시 마스크를 착용

하고 치료를 시행하며 적절한 방법으로 마스크를 사용하도록 

한다.

치료실의 밀집도를 낮추기 위하여 기능이 좋은 환자는 치료

실 밖의 복도를 이용할 수 있고 침상에서 재활치료 프로그램

이 가능한 경우 최대한으로 활용하도록 한다. 코디네이터, 사

회복지사 등이 밀집한 사무공간에서 근무하지 않도록 재택 근

무 등을 활성화할 수 있다[3]. 또한 방문자를 최소화하거나 금

지하여야 하며 외래 대기공간 등을 최소화하여 밀집하여 진료

나 치료를 대기하는 상황이 발생하지 않도록 해야 한다.

(2) 재활치료의 효과성

COVID-19 환자에 대한 재활치료는 생체 징후가 불안정한 

시기, 즉 중환자 단계에서의 재활치료, 뇌병변, 말초신경병증 

등 합병증에 대한 재활치료, 퇴원 후 생체 징후가 안정된 상태

에서 회복을 위한 재활치료 등으로 구분할 수 있다[4]. 심장호

흡재활은 이 세 가지 단계에 모두 해당이 된다고 볼 수 있다.

가) 중환자실 단계에서의 재활치료

중환자실 단계에서의 재활치료는 급성 호흡기 증후군(acute 

respiratory distress syndrome, ARDS)에서의 재활치료와 

기술적으로 매우 유사하다[5]. 중환자실에서라도 지시따르기

가 부분적으로 가능하다면 근력운동, 앉은 자세 유지 등의 기

능 훈련 등을 시행할 수 있다. 또한 중환자실 침상에서 사용하

는 페달형 운동기구(cycle ergometry)나 전기자극기 등을 사

용할 수는 있으나 기구를 통한 감염이 발생하지 않도록 매 치

료 후마다 소독제를 사용한 감염관리가 필수적이다.

일반적인 중환자실에서의 재활치료와 또 다른 중요한 점

은 비말(droplet)을 통한 감염을 차단하기 위하여 기침유발기

(mechanical in/ex-sufflator)를 통한 객담배출 재활치료를 

시행할 수 없다는 점이다. 또한 보조적 기침법이나 횡경막 호

흡, 호흡근력 운동 등을 시행을 할 수 없다. 

나) COVID-19 합병증에 대한 재활치료

COVID-19에 의한 뇌경색이 빈번히 보고되고 있으며 이는, 

SARS-CoV-2 감염이 혈액응고적(prothrombotic) 경향을 유

발하기 때문인 것으로 추정하고 있다[6]. 연령과 중증도를 보정

하여도 COVID-19에 의한 뇌경색은 그렇지 않은 뇌경색보다 

회복에의 예후가 나쁜 것으로 보고되었는데, 이는 동반된 기저 

질환 등의 차이에 의한 것으로 추정하고 있다[7]. COVID-19 
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에 의한 뇌경색은 신경가소성(neuroplasticity)에 의한 회복 

잠재력이 큰 초기에 격리 상태에 있기 때문에 적절한 재활치료

가 제공되기 어려울 수 있다. 그렇지만 초반에 침상에서 틸트 

테이블, 페달형 운동기구(cycle ergometry) 등을 이용한 재활

치료, 작업치료, 인지재활치료 등 치료실 환경에서의 재활치료

와 차이가 없는 적극적인 재활치료를 시행할 것을 주장한 그룹

도 있다[8].

다) 회복기 재활치료

COVID-19 감염 이후 증상이 없더라도 장기간 동안 폐 CT

에서의 이상 소견이 보고된 바 있는데, 이는 ARDS에서와 유

사한 현상이라고 볼 수 있다[9,10]. ARDS에서와 마찬가지로 

COVID-19 감염증에 의한 급성기 중환자 치료 후에는 회복기

에도 신체기능 증진을 위한 운동재활치료가 필요하다[11]. 예

를 들어, Hermann 등은[12] 중환자실에서의 급성기 치료 후 

2-4주간 25-30세션의 입원재활치료를 시행하여 6분간 걷기 

검사의 결과가 호전되었음을 보고한 바 있다. 이 연구에서 재

활치료는 고정형 자전거 운동기구(stationary ergometer), 보

행 훈련, 근력 운동 등 일반적인 내용으로 구성을 하였다.  

2) COVID-19 시대 이후의 재활치료 방향

재활치료는 다른 일반적인 의료적인 처치와 비교하여 치료

자와 환자 간의 신체적 접촉이 많다. 예를 들어 이동 훈련 같

은 경우에는 치료자와 환자의 몸이 닿을 수밖에 없다. 또한 호

흡재활치료의 경우 환자의 비말이 치료자와 인근의 사람들에

게 전파될 가능성이 높다. 

COVID-19 팬데믹의 시기가 종식이 된 이후의 재활치료가 

현재와 비교하여 어떻게 달라져야 할지 아직 논의가 부족하다. 

그렇지만 다음의 주제에 대하여 검토가 진행되어야 할 것이다.

(1) 접촉을 최소화하기 위한 치료 방식의 변화

공기누적운동(air stacking exercise), 보조적 기침운동 등

은 실제 치료자와 환자가 신체를 밀접하게 접촉을 하여 진행한

다. 삼킴재활치료의 경우에는 아예 치료자가 손을 환자의 구강

에 넣는 경우도 많다. 이와 같은 기존의 치료 방식을 완전히 바

꿀 수는 없겠지만 치료자가 직접 접촉하는 시간을 최소화하고 

환자가 스스로 시행을 하고 치료자는 관찰을 하면서 지도를 

하는 방식이나 비디오 매체를 최대한으로 활용하는 방식을 점

진적으로 늘려야 할 것이다[13]. 신경근육계 질환에서 침습적/

비침습적 호흡보조기를 사용하는 경우 단일(single limb) 서킷

을 사용하기 때문에 호기(exhalation) 밸브를 통하여 비말이 

전파될 수밖에 없다. 중환자실 등에서 이중(double limb) 서

킷을 쓸 때와는 달리 가정용 호흡보조기를 사용하는 상태에서 

재활치료를 시행할 때에는 비말감염에 대한 개인 보호구를 착

용한 상태에서 재활치료를 시행하여야 할 것이다. 

(2) 병실에서의 재활치료 활성화 

특정 시간에 운동치료실이 많은 환자, 치료사, 보호자 등으

로 붐비는 경우가 있는데, 이는 꼭 COVID-19가 아니더라도 

각종 접촉, 비말 감염의 위험을 높이는 상황으로 볼 수 있다.

특히 국내에서는 ‘중추신경계 발달 재활치료’의 행위 정의에 

‘치료실에서’라는 공간에 대한 규정이 있다. 그렇기 때문에 좀 

더 적극적인 재활치료를 위하여서는 치료실에서 재활치료를 시

행하고 침상에서는 간단한 관절 운동 정도만 시행하는 이분법

적인 재활치료 관행을 따르고 있다.

그렇지만 최근의 중환자실에서의 재활치료 프로그램은 환자

의 내과적, 외과적 상태가 안정적이지 않더라도 침상에서 기

립 훈련, 매트 운동, 일상생활 동작 훈련 등을 포함한다. 뿐

만 아니라 중환자실 침상에서 틸트 테이블, 자전거형 운동기

구(cycle ergometer) 등의 치료기구를 이용한 재활치료를 적

극적으로 시행한다[14]. 이러한 기법을 뇌졸중, 척수손상 재

활, 소아재활 등의 영역에도 적용할 수 있을 것이다. 심장재

활 1기, 급성 호흡기 질환 이후 회복기에서의 재활 등에서도 

같은 방식으로 적용할 수 있을 것이다. 또한 침상에서 자전거

형 운동기구(cycle ergometer)와 연계하여 기능적 전기자극

치료를 시행하기도 한다. 예를 들어 Woo 등은[15] 침상에서

의 자전거형 운동기구(Letto 2; MOTOmed, Betzenweiler, 

Germany)에 전기자극기를 연동시켜서 대퇴사두근을 20분간 

자극하는 재활치료를 시도하였다. 또한 침상에 누워있는 환자

를 의자(stretcher chair)로 옮긴 후 전동장치를 이용하여 앉

은 자세에서 기립자세로 변환하는 장비(Sara Combilizer(R), 

ArjoHuntleigh, Addison, IL, USA)를 사용하기도 한다. 

McWilliams 등은[16] 이러한 장비를 이용하여 중환자실에서 

신체활동수준을 높였음을 보고한 바 있다. 또한 전동장치 없

이 침상에서 비교적 간단한 장비를 이용하여 기립 운동을 할 

수 있도록 하는 기구들이 상품화되어 있다[17].

작업치료의 경우 국내에서는 침상에서는 거의 시행되지 않

는데, 일상생활동작 훈련을 실제 병실에서 환자 자신의 생활용

품들로 시행해 볼 수 있으며 삼킴재활치료의 경우도 실제 병원

에서 식사를 하는 공간에서 시행을 할 수 있을 것이다. 이러한 

재활치료 행위 양상에 대한 적극적인 검토와 수가화 작업이 필
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(4) 재활치료 공간 및 인력 기획

병원급 의료기관에서 4인실에 입원할 경우 본인부담금이 1

만 원 이내로, 기존의 5-6인실과 차이가 크지 않다. 또한 4인

실의 경우 기존 5-6인실에 있었던 가운데 자리가 없이 환자 4

명이 4개의 모서리에 위치하기 때문에 병실에서의 재활치료를 

시행하기가 좀 더 유리하다.

또한 병실 안에서뿐만 아니라 개별 병동에 재활치료실을 설

치하여 한 개의 재활치료실에 몰려서 재활치료를 받는 사례를 

최소화하는 방안을 고려해 볼 수 있다. 부피가 크거나 복잡한 

기구를 사용하지 않을 경우 병동에 비교적 간단한 매트와 테

이블만 설치하고 재활치료를 시행할 수 있을 것이다. 또한 공

간을 많이 사용하는 보행 훈련과 같은 치료는 치료실 내보다

는 병원 내에 왕래 인원이 적은 공간을 찾아서 시행할 수도 있

을 것이다. 이와 같은 방식을 도입하지 않는다면 일반적으로 비

말 전파 거리라고 볼 수 있는 2미터(6 피트)의 거리를 유지하기 

어려울 것이다[3].

특히 비말에 의한 감염에 취약하다고 볼 수 있는 삼킴재활치

료, 언어치료, 호흡재활치료 등을 위한 공간은 새로운 재활병

원이나 재활유니트를 설계할 때 음압병상 구조로 설계 단계부

터 고려해 볼 수 있을 것이다. 국내에서는 ‘건축물의 설비기준 

등에 관한 규칙’이 2020년 4월부터 개정 및 강화되었는데 이러

한 개정은 감염이라기보다는 미세먼지에 대한 대책으로 볼 수 

있다. 이 규칙에서는 기계환기설비 공기여과기 성능을 규정하

는데, 상기와 같은 치료실에서는 좀 더 엄격한 기준을 적용해

야 할 가능성이 있다. 또한 국내에서는 규정되어 있지 않은 시

간당 공기교환 비율 기준 도입 등도 검토할 사항이다. 예를 들

어 미국 질병관리본부의 일반 건물 공기 교환 비율은 시간당 

6-15회, 10분에 최소 1회이다[24]. 

향후 재활병원의 공간을 기획함에 있어서 동선을 구분하는 

것이 중요한 이슈가 될 전망이다. 예를 들어 외래 재활치료실

과 입원 환자를 위한 재활치료실의 동선은 분리시키는 것이 향

후 감염 관리에 유리할 것이다. 심장호흡재활 분야의 경우 외

래 기반 재활치료가 많기 때문에 입원환자의 재활치료를 위한 

동선과 분리되는 것이 적절할 것이다.

한국의 문화에서 재활병원 입원 중 방문객을 제한하는 것은 

쉽지 않을 수 있지만 감염관리를 위하여 반드시 달성해야 할 

과제이다. 또한 배달 음식을 금지하는 것은 감염관리의 차원을 

넘어서 일반적인 위생 및 영양 관리의 측면에서도 달성해야 할 

과제라고 볼 수 있다.

요하다고 볼 수 있다.

(3) 원격 재활(tele-rehabilitation)

다른 분야의 재활과 마찬가지로 심장재활 및 호흡재활

은 전통적으로 환자가 의료기관을 방문하는 방식으로 운영

되어왔다. COVID-19 팬데믹으로 인하여 원격 재활(tele-

rehabilitation)에 대한 논의가 활발해졌지만 사실 이전부터 

심장호흡재활 분야에 있어서 원격 재활(tele-rehabilitation)

에 대한 연구 성과는 누적되어 왔다[18]. 원격 재활은 IT 기반

의 비디오 컨퍼런스 시스템, 가상현실, 휴대용 스마트기기 등

의 장비 인프라가 필요할 수 있다[19]. 그렇지만 원거리에서 전

화를 이용하거나 녹화된 동영상을 확인하면서 원거리에서 평

가하는 등 별도의 인프라 없이도 시행이 가능하다. 또한 가정 

뿐만이 아니라 병원은 아니지만 인근의 보건/체육시설에서의 

원거리 재활 적용도 가능하다[20]. COVID-19 팬데믹에 의하

여 원격 재활이 더욱 강조가 되고 있으나 원격 재활을 통한 개

입이 통상적인 재활과 비슷한 결과를 낼 수 있거나 동등한 또

는 더 높은 수준의 비용효과성을 보일 수 있다면 COVID-19 

팬데믹 이후에도 원격 재활은 계속 강조되고 확대될 수 있을 

것이다. 예를 들어 흉부에 착용형 의복(wearable harness) 

센서를 부착하여 센서에서 발생하는 심박수 생체신호를 스마

트폰과 연동하여 실시간 원격으로 12주간 심장재활치료를 시

행한 군과 전통적인 심장재활을 시행한 군에서의 운동 효과 

및 비용의 비교에 대한 연구가 시행 중이다[21]. Hansen 등은

[22] COPD 환자군을 대상으로 비디오 컨퍼런스 시스템을 이

용하여 주당 3일, 10주간의 원격 재활을 시행하였을 때 통상적

인 외래기반의 호흡재활을 시행한 군과 6분간 걷기 검사의 결

과에서 차이가 없음을 보고한 바 있다. Godtfredsen 등도[23] 

이와 유사한 결과를 보고하기도 하였다. 심장 및 호흡재활은 

재활프로그램에 대한 참여도 및 순응도가 중요한 이슈인데, 향

후 원격 재활을 통하여 프로그램 참여도 및 순응도를 높일 수 

있을 가능성이 있어 이에 대한 임상적 경험 축적 및 관련된 연

구가 필요하다.

심장 및 호흡재활 영역 이외에도 물리치료, 작업치료, 언어

치료 등을 원격 의료 기반으로 하거나 대면치료와 병행하고자 

하는 노력은 기존부터 지속되어 왔으며 COVID-19 팬데믹 이

후 더욱 가속화되었다고 볼 수 있다. 그렇지만 수가 도입 등을 

포함하여 국내에서 이러한 발전이 제도적으로 도입되거나 시범

적으로 시행된 바는 없다. 
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결 론

재활의료는 보건의료시스템의 중요한 구성 요소이다. 감염

병증의 유행 시 재활의료는 두 가지 측면에서 도전을 받게 되

는데, 첫째는 재활의료 자체가 감염에 취약하다는 것이며 둘째

는 보건의료시스템이 급성기 치료에 중점을 두게 되면서 아급

성기, 유지기 재활에 대한 사회적 관심과 투자가 줄어든다는 

것이다. COVID-19 팬데믹이 종료된 이후에도 또 다른 감염증

의 유행이 발생할 가능성이 높은 상황이다. 재활의료는 병실에

서의 재활치료 활성화, 원격 재활의 활성화, 재활치료 공간의 

다각화 등을 통하여 변화된 환경에서도 보건의료시스템에서의 

필수적인 역할을 계속 수행해 나갈 수 있을 것이다. 특히 심장

호흡재활 영역에서는 다양한 수준의 원격 재활 기법을 통한 비

대면 치료가 단계적으로 도입되어야 할 것이다.
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