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<Abstract>

Objective：A large proportion of stroke survivors have to deal with problems in gait. Proper

evaluation of gait must be undertaken to understand the sensorimotor impairment underlying

locomotor disorders post stroke.

Methods：The characteristics of gait pattern with post stroke are reviewed in this paper. In

particular, temporal distance parameters, kimematics, kinetics, as well as energy cost, EMG are

focused.

Results：The technology for gait analysis is moving rapidly. The techniques of 3D kinematic

and kinetic analysis can provide a detailed biomechanical description of normal and pathological

gait. This article reviews gait analysis method and characteristics of post stroke. Finally current

method of gait analysis can provide further insight to understand paretic gait and therapeutic

direction.
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Ⅰ. 서    론
최근 우리나라의 사망원인 중에서 뇌졸중 등의

순환기계 질환이 가장 많은 것으로 나타났다(통계

청, 1995). 이러한 뇌졸중은 급성기가 지나면 생존

가능이 높으나 발병 후 장애의 정도가 매우 심하며,

신체의 감각과 움직임에 다양한 기능장애가 수반된

다(Khaw, 1996; 권희규와 오정희, 1984). 일반적으

로 뇌졸중을 경험한 생존자의 50～80%가 발병 3주

또는 퇴원 후 보조 없이 보행할 수 있다고 보기 때

문에(Burdett, 1988), 뇌졸중 환자들들 위한 치료과

정에서 보행 능력을 갖추는 것은 매우 중요한 목표

이며 보행 재교육에 많은 시간이 소요된다(Gladman

등, 1993). 이것은 보행이 뇌졸중 환자의 일상생활

에 있어 기능적 독립을 이루기 위한 중요한 요소이

기 때문이다(Bohannon 등, 1991; Davies, 1985;

Turnbull 등, 1995). 그러나 보행은 모든 균형이

지속적으로 도전받고 다시 획득 되어지는 고도로

협응된 일련의 동작이므로(Galley, 1985), 정상인과

비교해서 편마비 환자들은 서기, 걷기, 일어나기, 앉

기 등의 과제에서 반복적인 비대칭성을 보인다(Hesse

등, 1997). 뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 비대칭

성은 가장 일반적으로 정의되는 이동 결함인데(Rode

등, 1997), 환측과 비환측 다리의 단하지 지지기에

있어 시간적 비대칭을 나타내며, 비환측 입각기가

환측의 입각기보다 더 크다(Brandstater, 1983).

뇌졸중의 기능장애로는 보행 장애와 일상생활동작

수행장애, 지각장애, 언어장애, 감각장애, 정서장애

등이 있는데(안용팔 등, 1987). 이중 보행장애는 재

활치료 중에서 가장 큰 비중을 차지하고 있다(고영

진 등, 1987)

뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 보행훈련은 환자

를 단순히 걷게 하기보다는 정상적이고 효율적인 방

식으로 보행을 촉진하는 방향으로 이루어져야 한다

(Davies, 1985). 뇌졸중 등의 중추신경손상으로 인

한 운동장애는 정상적인 보행이 어려워 환자들은 이

를 해결하기 위해 보상작용을 많이 이용한다(Granat

등, 1996). 이러한 보상작용은 비효율적으로 에너지

를 소모가 많은 보행방식을 유발하기 때문에 정상

보행을 배울 기회를 잃게 한다(Smith 등, 1996).

성인 편마비 환자의 보행은 족하수(foot drop), 첨

족(equinovarus), 무릎관절 후굴(genu recuvatum),

뻣힘 무릎 보행(stiff-knee gait)으로 특징지을 수

있다(Perry, 1992) 뇌졸중 환자의 보행 중에 일어

나는 문제 중 가장 일반적인 것은 발목관절의 배측

굴곡(dorsiflexion)이 안 되는 것이며(Norkin, 1988),

장단지근(calf muscle)의 근장도가 비정상적으로

증가하기 때문에 족하수(foot drop)이 일어나고 있

다(Burridge 등, 1997). 뇌졸중 환자는 보행의 유

각기에서 족관절 배측굴곡근을 조정하지 못하므로

바닥에서 발을 떼기 위해 엉덩이관절과 무릎관절을

정상 범위보다 많이 구부려 하지를 회선(circumduc-

tion)시키거나 골반을 올리는 보상작용을 일으킨다

(Norkin, 1988). 이러한 보행방식은 에너지 소모가

많아 쉽게 지치고, 걷는 속도를 느리게 할뿐만 아니

라, 안전하지 못하며, 경직을 증가시키기도 한다

(Burridge 등, 1997).

뇌졸중으로 인한 편마비환자들은 일상생활동작

기능에 많은 장애가 초래되는데 특히 보행은 독립

적인 생활을 영위하는데 기본이 되는 것으로 편마

비 환자의 보행 양상을 평가하고 이에 연관되는 요

소들을 분석하는 것은 의미 있을 것으로 생각된다.

편마비환자에서 보행 장애의 주요원인은 근육활동

의 감소, 체중 지지 능력의 감소, 균형 감각의 결여

등이다. 이러한 병적 보행을 보이는 환자에서 그 원

인을 분석하고 치료를 시행함에 있어 객관적이고

정량적인 방법의 평가는 매우 중요하다.

지금까지 보행을 객관적으로 분석하기 위해 많은

노력이 있어 왔는데, 초기 관찰적 보행 분석에서 시

작하여 컴퓨터와 전자기술의 개발에 의해 점점 더

복잡한 측정방법을 통해 수학적인 분석 및 모델링

까지 꾸준히 발전해왔다(Whittle, 1995). 비디오테

이프, 영화필름, 전기측각기, 발스위치, 가속도계, 힘

판(force plate), 근전도 및 에너지- 산소 소모 측

정 시스템 등을 이용하여 보행의 시간-거리 변인과

관절 운동학적, 관절 운동역학적 자료와 근전도 활

동 및 에너지 소비에 관한 자료를 얻을 수 있게 되

었다(Harris와 Wertsch, 1994). 1990년에 들어와

인체 운동의 생역학적 3차원 분석이 본격적으로 시

작되었다. 3차원적 운동학(kinematics)과 운동역학

(kinetics)적 분석 기술은 정상 보행과 병적 보행의

생역학적 특성을 정밀히 분석하게 한다.

이 연구에서는 뇌졸중환자의 보행특성을 관절운

동학적 그리고 관절 운동역학적 방법으로 알아보고
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그림 1. 보행주기(gait cycle)

뇌졸중환자들의 보행 평가에 적용될 수 있는 기초

자료를 만들고자 한다.

Ⅱ. 보행 분석 방법
뇌졸중 환자들에 대한 보행 특성을 연구한 논문

들을 수집하여 조사하였으며 시간- 거리 변수, 관절

운동학적 변수와 관절 운동역학적 그리고 에너지

소모율, 근전도 자료 등을 분석하였다.

1. 시간-거리(temporal distance) 변수

보행주기는 한발의 초기 닿기에서 시작해 같은

발의 다음 초기 닿기까지의 기간을 말한다. 이것은

주로 입각기와 유각기로 나뉘어지며, 정상보행에서

는 60%의 입각기와 40%의 유각기로 나눈다(그림

1). 입각기의 기능은 체중부하와 신체 안정성을 제

공하고 유각기는 하지의 전방 모멘트를 제공받아

뒤꿈치 닿기를 위해 발을 정렬하고 발을 유각기 상

태로 바닥에 완전하게 떼게 한다. 정상보행을 서술

하는 데 주로 사용되는 변인들은 분속수(cadence),

활보장(stride length), 보장(step length)이다. 분

속수는 단위시간당 발짝수이다. 활보장은 한발의 초

기 닿기에서 같은 발의 다음 초기 닿기까지의 거리

이다. 보장은 한발의 초기 닿기에서 반대편 발의 초

기 닿기까지의 거리이다. 그 외 다른 변인으로는 두

발의 진행선 측면거리인 보행기저면(walking base)

과 발의 중앙선과 보행 방향 사이를 측정한 발외측

회전각(angle of toe-out)이 있다(Whittle, 1995).

병적보행에서는 이들 변인들의 변화가 현저히 나타

난다. 병리 정도가 심함에 따라 속도와 분속수는 감

소한다. 보행주기의 입각기 시간은 증가되고 유각기

시간은 감소되며, 활보장과 보장도 감소된다.

보행속도를 포함한 시간-거리 변수는 정상보행과

편마비 보행사이의 뚜렷한 차이를 보인다. 비슷

한 연령의 정상인과 비교했을 때 뇌졸중환자의

느린 보행 속도는 많은 문헌에서 꾸준히 보고되었

다(Bohannon, 1987; Dettmann 등, 1987; Goldie

등, 1996; von Schoeder 등, 1995). 느린 보행 속

도는 짧아진 활보장과 긴 보행주기율과 연관이 있다

(Brandstater 등, 1983; Nakamura 등, 1988). 입

각기 대 유각기의 소요 시간 비율 역시 정상인의

보행 속도와 비교할 때 환측(paretic side)과 비환

측(non-paretic side)에서 변경된다(Brandstater
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그림 2. Kinematics of hemiparetic gait with stroke ( : normal, : hemiparetic gait)

등, 1983; Chen 등, 2003; Olney and Richards,

1996). 심지어 정상인과 뇌졸중환자의 느린 속도 보

행을 비교한 경우에도 환측과 비환측 양쪽 모두 입

각기 소요시간 비율이 길어지는 경향을 나타낸다

(Chen 등, 2003). 환측과 비환측 사이의 비대칭적

보행 방향은 연구자들에 따라 다양하다. 아마 피검

자들 사이에 방법론적(methodological)면 혹은 보

행능력의 차이 때문일 것이다. 환측과 환측 하지 사

이의 비대칭성은 비환측의 길어진 입각기 소요시간

비율과 환측의 양하지 지지기의 길어진 소요시간을

포함한다(Chen 등, 2005b; Lamontagne 등.,

2000b; Olney 등, 1994). 뇌졸중환자는 정상인보다

분속수, 보행속도, 활보장이 감소하였고 단하지 지

지기와 양하지 지지기가 증가되어 있는 경향을 보

였다(안창식과 정석, 2002). 뇌졸중환자는 보행속도,

활보장, 보장은 감소하였으며 단하지 지지기는 감소

하였고 양하지 지지기는 증가하였다고 보고하였다(권

영실과 김진상, 1998).

2. 관절 운동학적(kinematics) 변수

관절 운동학은 관절 각운동을 각도로 측정하는

것과 같이 분절사이의 공간적 운동을 설명하는 변

인으로 언급된다. 3차원적 운동학 체계는 주요관절

에서의 운동을 3차원적으로 측정한다. 정상보행 시

일어나는 운동은 시상면(sagittal plane)에서 가장

크게 일어나나, 관상면(frontal plane)과 횡단면

(horizontal plane)에서의 운동은 병적보행에서 특

히 중요하다. 속도가 증가함에 따라 관절 가동범위

도 증가한다(그림 2).

정상인에게서 느린 속도는 적어도 시상면상 하지

관절에서 작은 관절의 편위(excursion)와 관련이

있다(Murray 등, 1966, 1984). 따라서 정상인보다

느린 속도로 걷는 뇌졸중환자가 관절정점위치의 양
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측 감소와 고관절, 슬관절, 족관절 편위가 나타나는

것은 놀라운 일이 아니다(Chen 등, 2003;

Kerrigan 등, 2001; Knutsson 과 Richards,

1979). 시상면에서 마비측 하지의 일반적인 운동학

적 편차(deviation)는 초기닿기에서 발목의 저측굴

곡, 체중수용기에 슬관절의 과신전, 유각기 동안 슬

관절 굴곡 상실과 발목의 배측굴곡 부족 등이 포함

된다. 수평면상에서, 환측 고관절, 족관절은 보행주

기 전체에서 비정상적인 외회전이 나타나며(Kuan

등, 1999; Lehmann 등, 1987), 반면 관상면상에서

환측 고관절과 환측 족관절은 각각 비정상적인 큰

외전과 내번이 일어난다(Kuan 등, 1999). 골반 시상

면상에서의 방향은 뇌졸중환자와 정상이 사이에 유

사하나(Kuan 등, 1999), 수평면상에서의 방향은 보

행주기 동안 환측을 향한다(Kuan 등, 1999;

Lehmann 등, 2005b). 관상면상에서, 유각기 동안

증가된 골반 올리기(Kuan 등, 1999)와 커진 외측

골반 이동이 관찰되어졌다(Dodd 와 Morris,

2003).

몇몇 연구에서 뇌졸중환자나 정상인 사이의 하지

운동학을 비교하였으며(Chen 등, 2005b; Lehmann

등, 1987), 그들은 환측과 비환측 발가락 떼기 시점

에서 고관절 신전이 감소하고(Chen 등, 2005a) 또한

비환측 유각기 동안 커지는 슬관절 굴곡에 의해 동

반되는 환측 유각기 동안 슬관절, 족관절 배측굴곡

이 감소한다(Chen 등, 2005a; Lehmann 등,

1987). 외측 발 이동 역시 뇌졸중환자는 양측 모두

더 커지는 것이 관찰되었다(Chen 등, 2005a;

Lehmann 등, 1987). 흉추와 골반 움직임의 변형된

협응도 뇌졸중환자에게서 보고되었다(Wagenaar 와

Beek, 1992).

3. 관절 운동역학적(kinetics) 변수

운동학(kinematics)과 시간-거리 변수들은 직접

적으로 측정할 수 없는 역동역학에 의해 전산화되

어 운동역학적 변수로 언급될 수 있는 각 관절에서

만들어지는 힘의 모멘트의 결과이다. 초기연구에서

는 뇌졸중환자의 환측 슬관절의 운동 역학에 초점

을 두었으며(Lehmann 등, 1987; Wortis 등,

1951), 이들은 고관절, 슬관절, 족관절에서의 양측

모멘트와 힘의 분석으로 현재 찬사를 받고 있다

(Kerrigan 등, 2001; Kim 과 Eng, 2004; Nadeau

등, 1999; Olney 등, 1991; Teixeira- Salmela 등,

2001).

관절 운동역학은 지면반작용력(GRF), 관절 모멘

트(joint moment; N m/Kg), 관절 작업률(joint

power; W/Kg)과 같이 운동을 야기하는 힘을 의미

한다. 이들 요소들은 관절 운동학과 더불어 비정상

보행 요소들을 정확하게 판단하게 한다.

지면반작용력은 발닿기 시 지면에 의해 발에서

발휘되는 힘을 말한다. 합성 지면반작용력은 세 구

성 요소의 힘을 가진다; 전-후(fore-aft), 내-외측

(medial-lateral), 수직(vertical)방향의 힘이다. 이

들 힘의 작용점은 발바닥에 가해진 압력중심(center

of pressure: COP)이다(Vaughan 등, 1992). 이들

힘은 힘판(force plate)이나 압박 감지기가 있는 신

발내장치(insole system)로 측정할 수 있다. 일반

적으로 힘판 연구는 맨발의 독립된 한발짝을 나타

내는 반면, 신발내장치는 정상보행 시 한발짝에서

다음발짝으로 진행하는 다양성을 분석 가능하게 한

다. 힘판은 피검자가 힘판을 가로질러 걸어갈 때의

지면반작용력을 측정한다. 전형적인 형태의 하나는

상면이 400×600mm의 평편한 직사각형에 높이가

100mm인 판이다. 힘판은 신장계(strain gage)나

압전형 변환기(piezoelectric transducer)를 주로

사용한다. 힘판은 바닥의 아래에 설치해야 하고 따

라서 상면이 바닥의 평면과 일치해야 한다. 힘판 측

정시 문제점의 하나는 조준이다. 대상자에게 힘판이

어디 있는지를 알려주고 발이 그곳에 정면으로 놓

이게 시키는 것은 인공적인 보행형태를 초래한다.

가능하다면 힘판을 숨겨 바닥의 다른 부분과 차이

가 없게 하여야 하고 적절한 자료가 얻어질 때까지

시작 위치를 조금씩 바꿔 가면서 여러 번 걷게 해

야 한다(김봉옥, 1994).

순수한 관절 모멘트(net joint moment)는 외부

부하에 대한 신체의 반응을 말하고, 어느 근육군이

우세하게 작용했는지 말해준다. 주동근과 길항근 활

동에 의해 생성된 모든 관절 모멘트의 합이다. 이

값은 어느 근육군이 우세한지를 말해주나, 개별 근

육들의 작용에 관한 정보는 주지 못한다(Ounpuu,

1991). 정상 보행 시 외부 부하는 지면반작용력, 질

량과 신체분절의 질량 관성 모멘트를 말한다. 신체

반응은 지지(support)와 전진(progression)을 위해
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외부 부하에 반작용하는데 필요한 근육 모멘트로

언급된다. 모멘트는 동적 근전도로 측정된 근육활동

에 해당된다. 모멘트는 힘과 회전중심에서 힘이 작

용선까지인 거리와의 곱으로 정의된다. 인체와 관련

시켜보면, 근육에 의해 생성된 힘은 관절의 회전중

심까지의 거리에 작용한다. 또한 모멘트는 특수한

병리상태에서 나타나는 것처럼 인대와 관절 구축에

의해서도 야기된다. 순수한 관절 모멘트는 설명하고

자 하는 관절에 작용하는 굴곡근 또는 신전근으로

나타난다.

순수한 관절 작업률(net joint power)은 관절각

속도(joint angular velocity)와 관절 모멘트의 곱

이다. 이 양은 일의 비율을 나타내며, 일반적으로

작업률 생성(power generation)과 작업률 흡수

(power absorption)로 설명된다. 순수한 관절 작업

률은 근 수축형태와 관련된다. 즉 원심성 근수축 시

일어나는 순수한 작업률 흡수와 구심성 근 수축 시

일어나는 수순한 작업률 생성이다. 근육은 수축할

때 작업률 생성 상태가 되며, 이는 당겨지는 같은

방향으로 향하는 운동을 야기한다. 작업률 생성은

전방 전진을 위해 필요하다. 이 요소는 보행 병리를

가진 사람이 어떻게 전방으로 움직이는가에 대한

기전을 통찰하게 한다(Ounpuu, 1994). 지면반작용

력 구성요소의 모양과 진폭은 이동 형태의 특성을

말해준다. 정상 보행 시 가장 큰 지면반작용력인 수

직 부하는 외관상 “이중 정점(double bump)”를 나

타내며, 체중의 1.3～1.5배인 정점 값을 가진다. 이

들 정점은 부하반응과 발끝떼기 시 일어난다. 보행

시 지면반작용력의 전-후력은 초기 닿기에서 순간

적인 전방 전단력이 생기고, 말기 입각기를 지나 추

진력이 뒤 따른다. 이들 힘의 정점 진폭은 체중의

30%에 달한다. 보행 시 지면반작용력의 내-외측력

은 가장 적고 체중의 10% 미만이다. 결론적으로 지

면반작용력 유형의 다양함은 보행 속도에 의존하고,

속도가 증가함에 따라 정점력도 커진다. 보행 속도

가 증가함에 따라 정점 모멘트와 작업률 값도 증가

한다.

여러 가지 운동역학적 변수들의 폭(amplitude)은

뇌졸중환자의 보행속도 혹은 기능적 능력을 확실하

게 눈금으로 나타낸다(Nadeau 등, 1990; Olney

등, 1994; Teixeira-Salmela 등, 2001). 느린 속도

의 보행자는 환측과 비환측에서 후기 입각 족관절

밀어내기(ankle push-off)와 초기 유각기 고관절

끌어올리기(hip pull-off)의 추진력이 뚜렷한 감소

를 나타내다(Olney 등, 1991). 빠른 보행 속도 혹

은 높은 기능능력을 보이는 뇌졸중 환자는 이들 힘

폭발력(power burst)은 적은 감소를 보이고 초기

유각기에서 양측 고관절 신전근에 의해, 그리고 초

기 유각기 환측 고관절 굴곡근에 의해 보다 큰 양

적 일(positive work)이 일어난다(Olney 등, 1991;

Teixeira-Salmela 등, 2001). 음적 일(negative

work) 역시 후기 입각기 비환측 슬관절에 의해 보여

진다(Olney 등, 1994; Teixeira-Salmela 등, 2001).

고관절 힘폭발 H1과 H3의 역할은 발목 밀어내기에

서 감소를 보상하는, 추진력을 보조하는 것이다

(Nadeau 등, 1990; Olney 등, 1991; Teixeira-

Salmela 등, 2001). 더하여, H1은 뇌졸중환자에서

관찰되는 체간의 전방 기울기를 위한 자세 적응을

제공한다(Teixeira-Salmela 등, 2001). 하지관절

모멘트나 일률에서의 편차는 전두면과 수평면에서

보고되었다. 그러나 피검자마다 상당한 차이가 있었

다(Kim 과 Eng, 2004). 운동역학적 분석은 입각기

유지와 체간 추진을 위해 관절 모멘트와 힘이 어떻

게 분배되고 기여하는 지를 이해하는데 유용하다.

4. 에너지 소비율 측정

에너지 소비율 측정은 보행에 관한 전반적인 정

보를 제공하고 병리적 보행 결과로 나온 생리적 불

이익을 수정하도록 한다. 대부분의 병적 보행은 에

너지 소비가 비효율적이고 그로 인해 피로가 쉽게

느껴진다. 에너지 소비율 측정은 보행분석 실험실에

서 꼭 필요한 절차가 되었고, 치료 중재의 사정에도

이용된다(Compbell 과 Bell, 1978; Rose 등, 1989).

보행 시 신체 분절이 움직임에 따라 일어나는 운동

역학적 에너지 소비와 인대와 근육의 탄성 요소가

신장되어지고 무게중심이 수직으로 움직임에 따라

일어나는 위치에너지 생성이 있다(Gage, 1991; Inman

등, 1985). 두 관절 근육들은 분절 간 에너지 전이

에 따른 에너지 보존에 중요한 역할을 한다. 에너

지 소비율 측정 방법에 몇 가지가 있다. 즉, 산소

소모량(O2 consumption), 이산화탄소 발생량(CO2

generation), 체지분절 분석(limb segment analysis)

과 각 관절의 작업률 곡선(power curves)이 포함
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된다(그림 3, 4).

그림 3. Pattern of mechanical energy of head,   
        arms and trunk segments during one    
        gait cycle showing hip-hiking patterns.

그림 4. Kinetic energy (KE), potential energy of  
        gravity (PEG), and mechanical energy   
        (ME = KE + PEG) of the whole body during  
        the gait cycle for hemiparetic subject.

편마비보행에서 역학적 에너지 소모는 위치에너

지와 운동에너지 사이에 변화의 파괴된 유형으로

특징된다(Olney 등, 1986). 평균적으로, 정상인과

비교하여 각 보행주기 마다 역학적 에너지 소모는

뇌졸중 환자가 더 크다(Chen 등, 2005a;

Detrembleur 등, 2003)(그림 5). 이유는 환측 사지

의 유각기 전과 유각기 동안 에너지 소모가 증가하

기 때문이다(Chen 등, 2005a). 많은 연구에서 일정

한 속도에서, 뇌졸중환자가 정상인에 비해 거리 당

에너지 소모가 더 많다고 발표하였다(Bard, 1963;

Corcoran 등, 1970; Detrembleur 등, 2003;

Zamparo 등, 1995). 역학적 에너지 수준과 생리학

적 에너지 소비는 빨리 걷는 뇌졸중환자와 비교하

여 천천히 걷는 뇌졸중환자가 더 크다는 것을 발견

하였고 이것은 에너지 소비와 보행 능력사이의 관

계를 의미한다(Bernardi 등, 1999; Detrembleur

등, 2003; Zamparo 등, 1995). 그러나 느린 보행

속도는 에너지 보존을 위한 적응 전력이 될 수 있

다.

그림 5. This figure illustrates, in a control    
        subject walking at natural speed,    
        the gait variables retained for analysis  
        in the present study

5. 근전도 자료 분석

3차원적 분석이 이루어지지 않을 때, 보행분석의

중요한 요소는 근전도 자료 분석에 의한 근육의 전
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기적 활동을 측정하는 것이다. 대부분의 상업성 3차

원 보행분석기들은 운동학적 자료와 힘판 자료를

동시에 얻으면서 근전도 자료 기록도 가능하다. 동

적 근전도는 보행주기의 각 시기에 어떤 근육이 수

축하는지 알아보기 위해, 수축하는 근육의 전기적

활동력, 즉 근육의 활동전위를 측정하는 방법이다.

동적 또는 운동학적인 근전도 자료는 근 활동의 타

이밍과 상대적 강도와 관련된 정보를 제공하고, 비

정상의 원인을 알아내는데 유용하다. 미세 선전극

(fine wire electrode)와 표면전극(surface electrode)

양자는 보행 근전도 분석을 위해 이용되어져 오고

있다. 표면 전극은 선전극보다 재현 가능성이 더 높

으나 개별적인 근활동 상을 보여주지는 않는다. 표

면전극은 집단 근활동만을 보여주고, 선전극은 특별

한 근육이 활동을 정의하는데 필요하다. 보행분석에

서는 정확도는 떨어지지만 편안하고 안전한 표면전

극을 일상적으로 사용한다(그림 5, 6).

그림 6. Mean and standard deviation of EMGs   
        showing co-activation hamstrings and    
        knee extensors sustained into stance phase

Peat 등(1979)은 모든 근 군의 평균 근전도 값

은 초기 접지기에서부터 증가하기 시작해 입각기

중간까지 정점을 이룬다고 보고하였다. Knutsson

과 Richard(1979)는 보행 동안 운동 조절에 장애가

있는 26명의 편마비 환자를 대상으로 연구한 결과

환자를 세가지 유형으로 나누었는데 유형 Ⅰ은 신

장반사의 과도한 작용으로 입각기 초기와 입각기

중기에 장딴지근과 가자미근의 미숙한 활동을 나타

내며, 장딴지근과 가자미근이 초기 수축으로 인해

저측굴곡근에 의한 효과적인 발떼기가 방해받는다

고 하였다. 유형 Ⅱ는 짧아지고 늘어나는 수축 동안

활동이 부족한 경인인데, 낮은 수준의 근활동으로

특징지워지며 부하기 동안에만 근활동이 잠깐 나타

난다고 하였다. 유형 Ⅲ의 경우는 근 신장이나 활동

저하가 없는 대신에 몇 가지 근육군에서 과도하게

상동적인 공동활성화(coactivation)를 보인다.

편마비환자의 근전도 검사에서 엉덩이 관절의 신

전근인 큰 둔부근은 정상군과 비교해 활동성이 상

당히 높았으나 지속적이지는 않았고 입각기 초기

이후와 입각기 말기, 유각기 초기에 높은 정점을 나

타내는 양상이었다. 무릎관절의 굴곡근으로 작용한

내측 무릎 굽힘근군은 낮은 근활동성을 보였으나

신전근인 외측 넓은 근은 입각기 초기에서 입각기

중기까지 높은 근활동성을 보였다(그림 6). 발목 관

절의 저측굴곡근인 장땅지근은 정상군과 비교해 낮

은 근 활동성을 보였으며 배측굴곡근인 앞 정강이

근은 정상군과 비교해 차이가 없는 근 활동성을 보

였다(권영실 등, 1999).

Ⅲ. 결    론
뇌졸중환자의 보행 분석에서 고려해야할 변인들

과 보행특성을 살펴보았다. 보행분석 기술을 매우

빠르게 변화하고 있다. 병적보행을 분석하는 것은

정상보행을 분석하는 것보다 더 어렵다. 보행 측정

에 사용되는 기술과 생역학적 기본원리를 알아야만

병적 보행을 이해 할 수 있을 것이다. 관찰적 분석

만으로는 복잡한 병적 보행 원인을 평가하기는 쉽

지 않다. 3차원적 운동학과 운동역학적 측정계 등

다양한 장비를 이용한 보행분석은 특수질환의 임상

적 관리에 중요한 정보를 제공해 줄 것이라 사료되

며 앞으로 더욱 많은 연구가 필요하다고 생각된다.
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