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만성 뇌졸중 환자의 보행에 보행보조기가 미치는 영향

김원호
울산과학대학 물리치료과

Abstract1)

The Effect of Walking Aid on Chronic Hemiplegic Gait

Won-ho Kim, Ph.D., P.T.
Dept. of Physical Therapy, Ulsan Science College

The purpose of this study was to investigate the effects of walking aid on hemiplegic gait of chronic

stroke patients. Twelve stroke patients participated in this study. Physiological cost index (PCI), gait

speed, and climbing stairs with and without walking aid were measured and analyzed. The results showed

that walking with walking aid significantly improved gait speed and reduced physiological cost index and

time needed to climb stair (height 7 ㎝) in comparison with a walking without walking aid. In conclusion,

walking aid may improve the speed and efficiency of hemiplegic gait in chronic stroke patients.

Key Words: Physiological cost index; Stroke; Walking aid.

Ⅰ. 서론

생존하는 뇌졸중 환자의 대부분은 독립적 보행이 가

능하지만, 보행에 있어 어려움은 여전히 남아있다.

Jorgensen 등(1995a)은 804명의 뇌졸중 환자를 대상으

로 분석한 연구결과를 통하여, 재활치료 후 21%는 사

망하였고, 18%는 기능적인 보행을 하지 못하였으며,

11%는 보행하는데 도움이 필요하였고, 나머지 50%는

독립적인 보행이 가능하였다고 보고하였다.

일반적으로 뇌졸중 발병 후 기능회복은 주로 초기에

이루어지고, 발병 후 조기에 집중적인 재활치료에 참여하

는 것이 기능회복을 촉진하는데 도움이 된다(Teasell 등,

2003). Jorgensen 등(1995a)에 의하면, 일상생활동작 같은

기능은 발병 후 12.5주 이내에 향상이 이루어지고, 신경학

적 회복은 14주까지 향상될 수 있다고 하였다. 또한

Jorgensen 등(1995b)은 뇌졸중의 심각성 정도에 따라 다

소 차이가 있지만, 발병 후 11주를 경과한 뒤에는 보행기

능의 향상을 기대하기 어렵다고 보고하였다. 따라서 기능

회복이 정점에 이르고 만성기에 접어든 뇌졸중 환자를 위

한 치료목표는 기능향상보다는 기능유지와 손실된 기능을

보상하는 전략을 중재하는 것이 필요하다(Blair, 2001).

편마비 환자들의 보행은 일반인에 비해 보행속도가

느리고, 보행시 에너지 소비가 많으며, 이로 인해 수행

가능한 일상생활이 제한적이며, 보행 지속시간 또한 짧

은 편이다(Chu 등, 2004; Olney 등, 1986). 지역사회 내

에서 독립적으로 생활하기 위해서는 보행속도가 .8 ㎧

정도가 되어야 가능하지만(Richards 등, 1999), .8 ㎧ 이

상의 보행속도를 보이는 뇌졸중 환자들은 단지 15.9%

에 불과하다(Perry 등, 1995). 대부분의 만성 뇌졸중 환

자들은 보행속도가 느려서 지역사회 내에서 기능적 활

동을 수행하기가 힘들다(김원호, 2006; Green 등, 2002).

이전의 연구에 의하면, 뇌졸중 환자들은 정상인에 비해

보폭, 보폭수, 보행속도 등이 감소하는 특징을 보이며,

건측이 입각기에 머무르는 시간이 길었다(De Quervain

등, 1996). 이것은 유각기에 들어가는 마비 측 발목, 무

릎, 그리고 고관절의 근 파워와 조절능력이 부족하여

발생한다(Richards 등, 1999). 정상적인 보행에서, 유각

기 초기에는 넙다리뒤근육이 중요하게 작용한다. 뇌졸

중 환자들은 유각기 동안 마비 측 넙다리뒤근육의 활동

개시가 느리고 근수축력이 약하여 무릎관절을 적절한

시기에 굴곡하는 것이 힘들다(Perry, 1992). 부적절한

무릎관절 굴곡은 유각기 시작을 어렵게 만들어 보행속
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도를 느리게 하고, 에너지 소비를 증가시키는 원인이

된다(Esquenazi와 Hirai, 1991). 따라서 유각기 동안 마

비 측 하지의 넙다리뒤근의 역할을 보조하여 무릎관절

굴곡을 촉진할 수 있는 보조 장비는 뇌졸중 후 보행속

도를 증진시키는데 도움이 될 것이다.

뇌졸중 후 보행능력을 회복하는 것은 재활치료의 궁

극적인 목표이다(Bohannon 등, 1988). 보행기능을 재훈

련하는 방법은 2가지가 있다. 첫 번째는 가능한 보조

장비와 보상 움직임을 사용하지 않으면서, 정상적인 보

행형태를 추구하고 움직임의 질적인 면을 중시하는 훈

련방법이다. 여기에는 고전적 치료법인 신경발달적 접근

법, 고유수용성촉진법이 해당된다. 두 번째는 보행보조

장비와 보상적 전략을 통해 보행훈련을 하는 방법으로,

운동조절이론에 기초하여 특정 과제를 반복 훈련하여

보행기술을 향상시키는 것이다(Mauritz, 2004). 고전적

인 치료법을 중심으로 강직 억제와 보행의 질적인 면에

초점을 두고 보행 기능을 재훈련 하는 방법은 보행속도

를 증진시키기 어렵고, 특히 만성기 뇌졸중 환자의 경우

보행속도의 증진에 효과적이지 못하다(Mauritz, 1990).

이러한 고전적 치료법의 대안으로 뇌졸중 환자의 보

행능력을 향상시키기 위해 신경발달적 접근법 같은 고

전적인 치료적 운동뿐만 아니라 여러 형태의 보조 장비

를 이용한 보행훈련이 뇌졸중 초기부터 적용되고 있다.

체중지지를 통한 트레드밀 보행훈련(Pohl 등, 2002), 음

악적 운동되먹임(musical motor feedback) 방법

(Schauer와 Mauritz, 2003), 오일 제동기를 이용한 발목

보조기(Yacoyama 등, 2005), 슬라이더(slider) 신발을

이용한 방법(Cross와 Tyson, 2003), 그리고 기능적 전

기자극치료를 이용한 방법(Shimada 등, 2005)들은 뇌졸

중 환자의 보행능력 증진에 효과가 있다고 보고되고 있

다. 하지만 이러한 연구들은 대부분 뇌졸중 발병 후 6

개월이 경과하지 않은 환자들을 대상으로 연구를 하였

고, 치료적 환경에서는 적용이 가능하지만 가정환경 또

는 지역사회 같은 실생활에 적용하기 어렵다는 단점이

있다. 또한, 유각기 동안 발목관절의 굴곡뿐만 아니라

무릎관절과 고관절의 굴곡이 필수적이지만, 대부분의

연구들은 유각기 동안 발목 처짐을 방지하는데 초점을

두고 있다. 이러한 단점을 보완하기 위해서, 본 연구에

서는 만성 뇌졸중 환자들을 대상으로 착용이 간편하고

실생활에서 쉽게 적용할 수 있으며, 무릎관절의 굴곡을

유발할 수 있는 보행보조기를 새로 제작하여 보행기능

에 미치는 영향을 알아보기 위해 실험을 설계하였다.

이 연구의 구체적인 목적은 발병 후 1년이 경과하고

보행 가능한 뇌졸중 환자들을 대상으로 마비 측 하지의

유각기 동안 넙다리뒤근의 작용을 보조하기 위해 새로

제작된 보행보조기가 보행속도, 계단 오르기, 그리고 에

너지 소모에 미치는 영향을 알아보는 것이었다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

이 연구는 뇌졸중으로 인해 편마비가 된 환자 12명

을 대상으로 실시하였다. 대상자 선정의 구체적인 기준

은 다음과 같다.

가. 발병 후 1년이 경과한 자

나. 독립적 보행이 가능하며 트레드밀에서 10분 이상

보행이 가능한 자

다. 실험에 필요한 지시를 이해하고 따라할 수 있는 자

2. 중재방법 및 측정도구

이 연구에 참여한 대상자들은 주 3회 보존적인 물리

치료와 작업치료를 각 30분씩 치료를 받았다. 보행보조

기의 효과를 알아보기 위해 보행보조기 착용 전과 착용

후에(그림 1) 생리적 부담지수, 보행속도, 그리고 계단

오르기를 측정하였다. 보행보조기 착용 유무를 무작위

로 하였고 오전과 오후에 각각 측정하였다.

가. 보행보조기2)3)

보행보조기는 연구자가 유각기 동안 마비 측 무릎관

절의 굴곡을 쉽게 유발하기 위해 고안하였으며, 발뒤꿈

치보조기(heel orthosis), 노란색 테라밴드(theraband),

무릎 고정밴드(knee band)로 구성되어 있다(그림 2).

발뒤꿈치보조기는 복사뼈 원위부위 높이에서 발배뼈

(navicular bone)까지 감싸기 위해 제작되었으며. 가볍

고 열을 가해 쉽게 만들 수 있는 보조기 재료1)를 사용

하였다. 노란색 테라밴드2)는 발뒤꿈치보조기의 복사뼈

부위에서 허리벨트까지 연결되어 있다. 유각기 초기 동

안 무릎을 충분히 굴곡시키고, 유각기 말기에 무릎신전

1) Orfit Industries, Belgium.

2) Hygenic Corp., U.S.A.
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생리적 부담지수

(beat/min)
=
(보행시 심박동수 - 안정시 심박동수)

보행속도

그림 1. 보행보조기 착용 후, 마비측 유각기

그림 2. 보행보조기 구성

을 방해하지 않기 위해서 테라밴드의 길이로 탄성을 조

절하였다. 테라밴드 길이는 바닥에서 환자의 넙다리뼈

½ 높이까지로 하였으며, 두 겹으로 하여 허리벨트까지

연결하였다. 무릎밴드를 이용하여 종아리뼈 머리 아래

부위에서 테라밴드를 고정하였다.4)5)

나. 생리적 부담지수(Physiological Cost Index, PCI) 측정

에너지 소비정도를 평가하기 위해 생리적 부담지수

를 측정하였다(Cross와 Tyson, 2003). 생리적 부담지수

는 다른 방법에 비해 측정이 용이하고, 이동수단의 효

율성을 반영한다(Butler 등, 1984). 대상자들은 심박동

수를 측정하는 Polar Vantage XL 심박동수 측정기3)를

착용한 후, 1분 동안 안정시 심박동수를 15초 간격으로

측정하여 평균값을 채택하여 기록하였다. 이후 자신에

게 적당한 속도로 설정된 트레드밀
4)
위에서 11분간 보

행을 실시하였다. 적절한 트레드밀 속도는 평지에서 측

정한 편안한 보행속도를 기준으로 하여 적용하였다. 처

음 1분 동안은 적응시기로 간주하여 측정에서 제외하고

나머지 10분 동안 매 1분마다 심박동수의 변화를 측정

하여 평균값을 구하였다. 생리적 부담지수의 공식은 다

음과 같다.

다. 편안한 보행속도 검사

보행능력을 평가하기 위해 자신에게 편안한 속도로 10

m를 이동하는데 소요되는 시간을 초단위로 측정하는 10

m 보행속도 검사를 실시하였다(Eng 등, 2002). 소요시간

을 3회 반복 측정하여 평균값을 초 단위로 기록하였다.

라. 계단 오르기

높이가 7 ㎝인 계단(8계단)과 15 ㎝인 계단(4계단)을

오르는데 걸리는 시간을 초단위로 3회 측정 후 평균값

을 기록하였다. 계단을 오르는 동안 안전을 위해 난간

을 잡도록 하였다.

3. 분석방법

수집된 자료의 정규분포여부를 알아보기 위해 단일

표본 콜모고로프-스미르노프(Kolmogorov-Smirnov) 검

정을 실시한 결과, 정규분포하지 않으므로 비모수 검정

을 실시하였다. 보행보조기 착용전과 후의 생리적 부담

지수, 보행속도, 그리고 계단 오르기의 차이를 알아보기

위해 윌콕슨 순위부호검정을 실시하였다. 수집된 자료

는 개인별로 부호화하여 상용프로그램인 윈도용 SPSS

version 10.0을 이용하여 분석하였다.

Ⅲ. 결과

1. 연구대상자의 일반적 및 임상적 특성

이 연구에 참여한 대상자의 평균 연령은 47세이었고,

발병기간은 31개월이었다. 수동적 발목 뒤굽힘은 평균

6.91°이었다. 마비부위는 오른쪽이 7명, 왼쪽이 5명이었

3) Polar Electro Oy, FIN-90440, Kempele, Finland.

4) H-P-COSMOS Sportgeräte GmbH Ltd., Germany.
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구분 평균±표준편차

연령(세) 47.75±13.08

발병기간(개월) 31.17±11.62

수동적 발목 뒤굽힘 각도 6.91±3.42

마비부위

오른쪽 7

왼쪽 5

강직

발목 뒤굽힘근 1 3

1+ 8

2 1

무릎 펴짐근 1 8

1+ 4

표 1. 연구대상자의 일반적 및 임상적 특성 (N=12)

구분
보행보조기 착용 전 보행보조기 착용 후

Z* p
평균±표준편차 평균±표준편차

생리적 부담지수(beat/min) .62±.33 .45±.24 2.98 .003

보행속도(㎧) .53±.15 .64±.14 3.06 .002

7 ㎝ 계단 오르기 9.33±2.46 7.91±1.62 2.88 .004

15 ㎝ 계단 오르기 5.00±.85 4.83±.94 1.41 .160

*Wilcoxon 순위부호검정

표 2. 보행보조기 사용 전․후 보행기능 변화

으며, 수정된 Ashworth 척도로 평가한 발목 뒤굽힘근과

무릎 펴짐근의 강직정도는 1～2 범위로 나타났다(표 1).

2. 보행보조기 착용 전․후 보행기능의 변화

보행보조기 착용 전, 평균 생리적 부담지수는 .62

beat/min이었고, 보행속도는 .53 ㎧이었다. 7 ㎝ 계단

오르는데 걸리는 시간은 9.33초이고 15 ㎝ 계단은 5.00

초이었다. 보행보조기 착용 후 평균 생리적 부담지수는

.45 beat/min이었고, 보행속도는 .64 ㎧이었다. 7 ㎝ 계

단 오르는데 걸리는 시간은 7.91초이고 15 ㎝ 계단은

4.83초이었다. 생리적 부담지수, 보행속도, 그리고 7 ㎝

계단 오르기에서 보행보조기 착용 전과 착용 후간 유의

한 차이를 보였다(p<.05)(표 2).

Ⅳ. 고찰

이 연구는 만성 뇌졸중 환자의 마비 측 유각기 움직

임을 보조하기 위해 새로 제작한 보행보조기의 사용이

보행속도와 에너지 소모에 미치는 영향을 알아보는데

그 목적이 있었다. 그 결과, 새로 제작한 보행보조기는

만성 뇌졸중 환자의 보행속도와 에너지 효율성을 높이

는 것으로 나타났다.

일반적으로 뇌졸중 후 완전 회복이 되지 않은 환자

들은 같은 연령과 체형의 사람에 비해 최대하 운동능력

검사에서 에너지 소비와 심혈관 부담이 유의하게 증가

하고(Potempa 등, 1996), 보행속도가 일반인에 비해 느

리므로 에너지 소비가 높은 것으로 보고된다. Bernardi

등(1999)의 연구에 의하면 보행속도는 보행 손상을 평

가하기에 가장 좋은 방법이며, 보행속도와 에너지 소비

간에는 반비례관계가 존재한다. 따라서 에너지 소비를

줄이기 위해서는 보행 속도 증진을 위한 재활치료가 필

요하며, 효율적인 속도에서의 보행이 필요하다. Hesse

등(2001)은 특히 1.1 ㎧ 이상의 보행 속도가 에너지 효

율측면에서 좋다고 하였다.

지역사회 내에서 독립적으로 생활하기 위해서는 보

행속도가 .8 ㎧ 정도는 되어야 가능하고, 만약 .5 ㎧ 이

하인 경우는 사회적 활동을 하기 어렵다(Richards 등,

1999). 뇌졸중 후 재활치료과정을 거치는 대부분의 환

자들은 보행속도가 .8 ㎧ 이하로 지역사회에서 독립적

생활을 영위하기가 힘들다. Brandstater 등(1983)의 연

구에 의하면, Brunnstrom의 회복단계 중 3단계에 속하

는 뇌졸중 환자들의 평균 보행속도는 .16 ㎧, 6단계에

속하는 환자들은 .65 ㎧를 보였다. 본 연구에 참여한 대

상자들도 평균 .53 ㎧의 보행속도를 보였으며, 이로 인

해 보행동안 에너지 소모가 높은 것으로 생각된다. 뇌

졸중 후 물리치료사는 환자의 보행능력 증진에 중점을

두고 치료를 시행하고 있음에도 불구하고 보행속도가

느린 것으로 나타났다. 대부분의 치료가 강직 억제 같

은 보행의 질적인 면에 초점을 두고 있으며, 특히 임상

에서 널리 사용되는 신경발달치료는 보행속도와 에너지

소비 측면에서 치료적 접근을 중요하게 여기지 않고 있

다(Davies, 1990). 이들은 빨리 걸으려는 노력이 강직을



한국전문물리치료학회지 제13권 제3호

PTK Vol. 13 No. 3 2006.

- 71 -

더욱 유발한다고 여기고 있으나, Eich 등(2004)은 보행

속도 증진을 위한 트레드밀 보행훈련이 신경발달치료보

다 보행의 질 저하 없이 보행속도와 지구력을 향상시켰

다고 보고 하였다. 따라서 보행속도 향상을 위한 치료

적 접근방법이 필요하다.

권용욱 등(2002)과 Briggs 등(2001)의 만성 뇌졸중

환자들을 대상으로 재활치료의 효과를 검정한 연구에

의하면, 보행이 가능하지 않은 중등도 이상의 심한 뇌

졸중 환자에서만 치료를 통해 기능이 증진된다고 하였

다. Kramer 등(1997)과 Moreland 등(2003)도 비슷한

결과를 보고하였다. 따라서 보행이 가능한 만성 뇌졸중

환자에 대한 재활치료의 의미는 기능증진보다는 정점에

도달한 현 기능을 유지하는 것이라 할 수 있다. 하지만

이들이 독립적으로 일상생활하기에는 여전히 보행속도

와 지구력이 충분하지 않기 때문에 기능적 움직임을 보

조할 수 있는 도구들이 필요하다. Esquenazi와

Hirai(1991)는 환자에 따라 적절한 보조 장비를 제공하

는 것이 뇌졸중 보행능력을 증진하는데 도움이 된다고

하였다. 목발과 지팡이는 뇌졸중 환자의 보행능력을 증

진시키고 마비 측 하지의 체중지지 부담을 줄이기 위해

사용되어 왔지만, 상지 기능이 정상이고 지팡이를 이용

한 보행을 학습할 정도로 충분한 인지가 있어야 가능하

다는 단점이 있다(Mauritz, 2004). Pohl과

Mehrholz(2006)는 편마비 환자를 대상으로 일반적 발목

보조기의 효과를 검정한 결과, 발목보조기는 체중지지

와 자세 흔들림을 줄이는데 효과가 있다고 하였다.

Tyson과 Thornton(2001)은 경첩 발목보조기의 사용이

보행속도를 증진하는데 도움이 된다고 하였다. 이전의

연구들은 뇌졸중 후 기능적 움직임을 향상시키기 위해

서 대부분 발목관절에 초점을 두었다. 본 연구에서는

발목관절보다 무릎관절 굴곡을 유발하는 보행보조기의

효과를 검정한 것이 다른 점이라 할 수 있다.

Burridge 등(1997)은 발병 후 6개월이 경과한 뇌졸중

환자를 대상으로 기능적 전기자극 치료의 효과를 알아

본 결과, 보행속도가 20.5% 향상되었고, 에너지 소비가

24.9% 감소됨을 보고하였다. Cross와 Tyson(2003)은

단일 사례연구 설계를 통해 초기 뇌졸중 환자에게 탄력

밴드를 이용한 슬라이더 신발의 효과를 보고하였다.

Danielsson과 Sunnerhagen(2004)은 발목보조기를 사용

하여 뇌졸중 환자의 보행속도를 20% 향상시켰고, 에너

지 소비를 12% 줄었다고 보고하였다. 본 연구에서도

보행속도가 21% 향상되었고, 에너지 소비가 27% 감소

하였다. 이 연구에서 이용한 보행보조기의 장점은 만성

환자들을 대상으로 기능적 운동성을 향상시켰다는 것과

실제 생활 중에 쉽게 적용이 가능하다는 것이다.

뇌졸중환자들의 가장 흔한 주요 문제는 불안전한 보

행과 계단오르내리기가 힘들다는 것이다(Granger 등,

1988). 이 연구에서는 보행보조기가 계단 오르기는 능력

에 미치는 영향을 검사하였다. 기존의 발목보조기 사용

이 보행속도 증진에 도움이 되지만, 에너지 소비측면에

서는 도움이 되지 않기 때문에(김원호, 2006; Bernardi

등, 1999) 보조기의 무게를 줄이기 위해 짧은 발뒤꿈치

보조기를 사용하였다. 그 결과, 7 ㎝의 계단 오르기에서

는 착용전보다 효과가 있었으나 실생활 중에 흔히 있는

계단 높이(15 ㎝)에서는 효과가 없었다. 무게를 줄이기

위해 제작된 짧은 발뒤꿈치 보조기가 발바닥 전체를 지

지하지 못하여 발목 처짐을 방지할 수 없었기 때문에

계단 오르기에는 도움이 되지 않은 것으로 생각된다.

일반적으로 계단 높이에 따라 무릎관절 굴곡은 83～

105°가 요구된다(Livingstone 등, 1991). 계단 오르기 동

작 동안 마비 측 무릎관절의 굴곡 각도를 높이기 위해

서는 테라밴드의 탄성이 충분해야 하지만, 본 연구에서

는 계단 오르기보다 평지 보행에 중심을 두고 무릎관절

굴곡을 도와주는 테라밴드의 탄성을 결정하였기 때문에,

높은 계단 오르기에서는 테라밴드 탄성이 충분하지 않아

도움을 주지 못한 것으로 여겨진다. 평지 보행 동안 초

기 스윙(swing)에는 넙다리뒤근과 오금근이 수축하여

무릎관절이 굴곡되고, 말기 스윙에는 넙다리근의 수축으

로 무릎관절이 신전된다. 또한 넙다리뒤근은 말기 스윙

동안 원심성 수축을 통해 무릎관절 신전정도를 조절하는

역할을 한다(Perry, 1992). 이러한 넙다리뒤근의 역할을

보조하기 위해 본 연구에서는 테라밴드를 사용하였다.

테라밴드의 탄성을 높게 설정하면, 초기 스윙 동안에는

무릎관절 굴곡을 쉽게 유발하지만 말기 스윙을 방해하여

마비 측 하지의 발꿈치 닿기 동작 시 무릎관절 굴곡과

걸음걸이(stride length)가 짧아지게 된다. 따라서 적절한

테라밴드의 탄성을 설정하는 것이 필요하다. 일반적으로

테라밴드는 자신의 원래 길이보다 많이 신장될수록 탄성

력이 높아지지만 테라밴드의 탄성 정도에 대한 연구가

이루어지지 않았기 때문에(Page 등, 1993), 본 연구에서

는 보행보조기 착용전과 착용 후 마비 측 다리의 걸음길

이가 차이가 없는 범위 내에서 노란색 테라밴드의 탄성

을 설정하기 위해서 테라밴드의 길이를 바닥에서 환자의

마비 측 넙다리뼈 ½ 높이까지로 결정하였다.
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이 연구에서는 보행보조기가 보행속도, 생리적 부담,

그리고 계단 오르기에 미치는 영향을 살펴보았다. 운

동역학적 자료를 수집하지 않았기 때문에 기능적 운동

성의 향상에 대한 기전을 명확히 설명할 수 없지만, 유

각기 동안 테라밴드가 마비 측 다리의 무릎을 더욱 빨

리 굴곡시키고 굴곡 각도를 증가시켜 마비 측 다리의

유각기 시간을 줄였을 것으로 생각된다. 향후의 연구에

서는 좀 더 많은 대상자들에게 적용하고 운동역학적 자

료도 함께 측정하여 분석하는 것이 필요하며, 보행보조

기 장기 사용에 따른 하지 근육들의 근활성도의 변화를

알아보는 것이 필요하다고 생각된다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 12명의 만성 뇌졸중 환자들을 대상으로 새로

제작된 보행보조기가 보행속도, 생리적 부담지수, 그리고

계단 오르기에 미치는 영향을 알아보기 위해 시행되었다.

1. 보행보조기 착용 전보다 착용 후, 보행속도는 향

상되었고, 생리적 부담지수는 감소하였다(p<.05).

2. 보행보조기 착용 전보다 착용 후, 7 ㎝ 계단을 오

르는 시간은 단축되었고(p<.05), 15 ㎝ 계단을 오르는

시간은 차이가 없었다(p>.05).

이상의 결과를 볼 때, 만성 뇌졸중 환자에게 적용된 보

행보조기는 보행속도와 에너지 소비를 줄이는데 효과가

있는 것으로 여겨진다. 향후 운동역학적 측면에서 보행보

조기의 역할을 알아보는 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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