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Purpose: This study investigated the change in plantar fascia thickness in hemiplegic and non‐hemiplegic feet in stroke 
patients using an ultrasonographic evaluation.

Methods: Sixteen hemiplegic and non‐hemiplegic feet from 16 hemiplegic patients (patient group) and 16 feet from 8 
healthy subjects (control group) were evaluated by ultrasonography. The sagittal sonograms were obtained in the prone 
position, and the plantar fascia thickness was measured at its insertion into the calcaneus.

Results: The mean plantar fascia thickness was measured to be 4.5±0.8mm in hemiplegic feet of the patient group, 
3.4±1.0mm for the contralateral non‐hemiplegic feet and 2.8±0.3mm for the control group. There was a statistically 
significant difference in plantar fascia between the hemiplegic feet and contralateral non‐hemiplegic feet as well as 
between the contralateral non‐hemiplegic feet and control group (p<0.01 and p<0.05, respectively). The plantar fascia 
thickness according to the Brunnstrom stage and modified Ashworth scale was increased significantly in the hemiplegic 
feet (p<0.01).

Conclusion: These results show that the plantar fascia is overloaded in the hemiplegic and non‐hemiplegic feet of 
stroke patients. A therapeutic approach should be considered for these patients.
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I. 서론    

족저근막은 발의 중앙부와 중족지절관절을 수동적으로 지지하

는 구조물로서 종골에서 발가락까지 연결되어 있으며 입각시 

뒤꿈치를 들 때 팽팽해지기 시작해서 중족지절관절이 배측굴곡

되면서 가장 팽팽해진다. 즉, 입각기의 마지막과 유각기의 초기

에 발의 수동적인 안정성을 제공한다. 하지만 일반적인 보행시

에는 족저근막이 팽팽해지는 효과가 그 다지 높지 않은데 그 

이유는 중족지절관절의 배측굴곡 30° 정도까지는 “Windlass 

mechanism”에 의하여 발의 종궁(longitudinal arch)이 높아져 

족저근막이 50% 정도 짧아지기 때문이다. 따라서 족저근막의 

안정성은 보다 강한 활동을 할 경우에 더 필요하게 된다.1

Hicks2,3는 사체의 발에서 족저근막의 장력과 발 구조와의 

연관성을 연구하였는데 내측 종궁의 높이가 족저근막염의 발생

과 관련이 있다고 하였다. 특히 종궁의 높이가 낮고 발이 회내

되어 있을 경우 족저근막의 장력이 높아 손상의 위험이 높은 
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것으로 보고하였다. 족저근막이 두꺼워지는 현상은 신경병증을 

보이는 당뇨 환자의 발에서 흔히 발생하는데 그 원인은 전족 

압력(forefoot pressure)의 증가로 설명할 수 있다.4,5 즉, 발의 

움직임이 제한되면서 발의 착지 시 잘못된 충격 흡수가 일어나 

현상을 악화시키며, 보행 주기에서 발과 발목 복합체의 움직임

이 전체적으로 변경되면서 “Windlass mechanism”을 사용하지 

못하고 발의 앞쪽에 비정상적인 부하가 걸려 족저근막의 장력

이 높아지게 된다.6,7

당뇨 환자의 보행과 마찬가지로 뇌줄중 후 편마비 환자의 

보행 양상은 마비, 경직, 공력 패턴에 의한 선택적 근육 조절능

력의 소실로 비 칭적인 보행 주기가 나타나며 입각기 중 첨족, 

전반슬 등이 나타나고 유각기 중 족하수, 동적 내반 등이 관찰

된다.8 편마비 보행 환자에서 이러한 보행 양상의 변화는 당뇨

환자의 발에서와 마찬가지로 환측과 건측의 족저근막에 과부하

와 생역학적 이상을 초래할 것을 예상할 수 있다. 그 기전을 예

상하면 환측에서는 잘못된 입각기의 진행으로 발의 앞쪽에 많

은 체중지지가 일어나 충격흡수 기전이 깨어질 것이며 건측의 

경우 환측에 한 상 적인 체중지지의 증가가 족저근막의 장

력 증가로 연결되는 것으로 생각해 볼 수 있다. 따라서 이것은 

족저근막의 두께에도 변화가 있을 수 있음을 시사한다.

오래된 연구이기는 하지만 Hicks2,3의 연구를 시작으로 족

저근막에 한 연구는 광범위하게 진행되었고 최근에는 족저근

막의 두께가 족저근막염의 초음파 영상검사상의 진단적 기준으

로 사용되어 오면서 발의 구조적 요인과 국소적 부하와의 관련

성에 한 연구 또한 관심의 상이 되고 있다. 초음파 영상검

사는 생체 내(in vivo)에서 휴식시와 근수축시 비침습적인 방법

으로 구조물을 확인하는데 사용되어 왔다.9‐11 특히, 컴퓨터 단

층촬영이나 자기공명영상 보다 비용이 저렴하고 간편하게 영상

을 얻을 수 있는 장점이 있어 근력의 측정과 연관된 근육의 특

징에 관한 질적이고 양적인 정보를 제공할 수 있으며, 근막과 

근막 주위 구조물의 평가에 있어서도 빠르게 통증없이 검사할 

수 있는 장점이 있다.12,13 Wearing 등14은 초음파 영상을 이용

한 연구결과 체중부하 시 뒤꿈치에 통증이 있을 경우 정상보다 

족저근막의 두께가 더 두꺼워져 있음을 보고하였다. 

일반적으로 편마비 환자의 보행에 해서는 많은 연구들이 

진행되어 왔지만 부분 신경학적인 관점과 보행분석 차원에서

의 언급이 주류를 이루었고, 발 자체의 근골격계적인 문제점의 

발견에는 많은 연구가 이루어지지 않았다. 따라서 본 연구에서

는 독립적 보행이 가능한 만성기 뇌졸중 환자를 상으로 환측

과 건측의 족저근막의 두께 변화를 초음파 영상 검사를 통하여 

알아보고, 이를 환자의 회복 정도와 경직의 정도에 따라 비교하

여 편마비 환자의 발에 한 구조적인 변화를 연구하기 위한 

기초 자료를 얻고자 하였다.

II. 연구방법

1. 연구대상

본 연구의 상자는 뇌손상으로 인한 편마비로 외래를 통하여 

치료받는 독립적 보행이 가능한 편마비 환자 16명을 환자군으

로 하였으며, 아무런 증상이 없는 정상 성인 8명의 16족을 

조군으로 하였다. 환자군은 여자 4명, 남자 12명이었고, 평균 

연령은 53±8세, 뇌졸중 발생 후 유병기간은 41±25(15～108)

개월이었다. 조군은 여자 7명, 남자 1명이었으며, 평균 연령

은 55±4세였다. 환자군의 신체비만지수는 22.2±1.8, 조군은 

22.2±9.2로 양 군간에 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Table 

1). 류마티스 관절염이나 통풍과 같은 전신적인 질환, 이전의 

족부 수술, 최근의 족부 외상, 3개월 이내의 비스테로이드성 소

염제 복용, 스테로이드 주사 등의 병력이 있는 경우 조군에서 

제외하였다. 실험 전 모든 상자에게는 검사 목적에 해 설명

하였으며 동의서 작성 후 실험에 참여하였다.

Patient group Control group

Number of cases 16 8

Number of feet 32 (16/16)* 16

Sex (Male/Female) 12/4 1/7

Age (years) 53.5±8.4 55.2±4.3

Body mass index 22.2±1.8 22.2±9.2
*(Hemiplegic feet/ Non‐hemiplegic feet)
Values are mean±standard deviation.

Table 1. Demographic data of subjects

2. 측정방법 및 분석

1) 초음파영상 측정 및 임상평가

검사자간의 차이를 최소화하기 위하여 모든 상자에 하여 

동일 검사자가 초음파 영상술을 시행하였으며, 7.5MHz 선형

방사 탐촉자를 장착한 초음파 검사기기 SA‐9900® (Medison, 

Hongcheon, 한국)를 사용하였다. 초음파 검사는 복와위에서 

무릎과 발목을 90도 굴곡한 상태에서 족저부 근막이 종골조면

에 부착하는 근위부의 내측에서 종축으로 스캔하여 족저근막이 

기시하는 종골 결절부의 족저근막의 두께를 측정하였다. 

환자군의 경우 신경학적 회복을 정량화하기 위하여 환측 하

지의 Brunnstrom stage15를 평가하였고, 환측 족관절 저측굴근

의 경직 정도를 평가하기 위하여 Modified Ashworth Scale16

을 이용하였다. Modified Ashworth Scale은 상 환자를 충분

히 이완시켜 수의적 근 수축을 배제한 상태에서 검사자가 한 

손으로 경골 내과 바로 위를 잡고 한 손은 발바닥 원위부를 잡

은 후 최  척굴위에서 최  배굴위까지 최 한 빨리 수동적 
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Patient group
Control group

Hemiplegic feet Non‐hemiplegic Feet

PFT (mm)  4.5±0.8*‡ (3.0~5.9) 3.4±1.0† (1.5~5.3)  2.8±0.3 (2.2~3.5)

DPFT (mm) 1.0±0.9* (0.1~2.4) 0.1±0.6 (0~1.3)

Values are mean±standard deviation., Figures in parenthesis refer to data range.
PFT: Plantar fascia thickness, DPFT: Difference between both feet
*p<0.01 vs control group, †p<0.05 vs control group, ‡p<0.01 vs contralateral non‐hemiplegic side

Table 2. Comparison of plantar fascia thickness

관절운동을 가하면서 느껴지는 저항에 따라 등급 0부터 4까지

로 평가하였다. 

2) 자료분석

통계 분석은 윈도우용 SPSS version 12.0 통계프로그램을 이용

하였으며 환자군의 환측과 건측의 족저근막의 두께를 비교하기 

위하여 paired t‐test를 이용하였으며, 조군과 환자군의 환측 

및 건측의 족저근막 두께를 비교하기 위해서 one‐way ANOVA

를 사용하였다. 환자군에서 Brunnstrom stage와 Modified 

Ashworth Scale에 의한 분류를 통한 환측과 건측의 비교를 위

해서는 비모수통계인 Wilcoxon signed rank test를 이용하였으

며, 환자군의 건측과 환측에서 각각의 Brunnstrom stage의 단

계와 Modified Ashworth Scale의 분포에 따른 비교를 위해서 

Kruskal‐Wallis test를 이용하였다. α=0.05를 통계적으로 유의

한 수준으로 채택하였다.

III. 결과

1. 환자군과 대조군의 족저근막의 두께

편마비 환자군의 환측의 족저근막의 두께는 평균 4.5±0.8mm

(이하 평균값)이었으며 건측의 족저근막의 두께는 3.4±1.0mm 

이었다. 조군에서 족저근막의 두께는 2.8±0.3mm 이었다. 편

마비 환자군의 환측의 족저근막의 두께는 건측(p<0.01)과 조

군(p<0.01)의 족저근막과 비교하였을 때 의미있는 차이를 보이

고 있었으며, 건측 족저근막의 두께 역시 조군과 비교하였을 

때 의미있는 차이를 보이고 있었다(p<0.05). 환자군의 환측과 

건측의 족저근막 두께 차이는 1.0±0.9mm 로 조군의 양측 

두께 차이 0.1±0.6mm 에 비하여 통계적으로 의미있는 차이가 

있었다(p<0.01)(Table 2).

2. 환자군에서 Brunnstrom stage와 Modified Ashworth 

Scale에 의한 족저근막의 두께

환자군에서 Brunnstrom stage의 분포는 3단계 6명, 4단계 5명, 

5단계 5명이었으며, Modified Ashworth Scale의 분포는 1등급 

5명, 1+등급 5명, 2등급 6명이었다. Brunnstrom stage 3단계 

환자에서 환측의 족저근막 두께는 4.2±0.8mm 이었으며 건측

의 족저근막 두께는 3.7±0.6mm 이었다. 4단계에서 환측의 족

저근막 두께는 4.6±0.8mm, 건측은 3.5±1.1mm 이었고, 5단계

에서 환측의 족저근막은 4.6±1.0mm, 건측은 3.2±1.4mm 이었

다. 각 단계에서 환측의 족저근막 두께는 건측의 족저근막과 

비교하였을 때 통계적으로 의미있게 두꺼웠다(p<0.01)(Table 

3). 환측과 건측에서 각각 Brunnstrom stage 3, 4, 5 단계에 

따라 각각의 족저근막을 비교하였을 때 통계적인 유의성은 없

었다.

Brunnstrom 
stage

Plantar fascia thickness (mm)

Hemiplegic Feet Non‐hemiplegic Feet

3 (n=6) 4.2±0.8 3.7±0.6*

4 (n=5) 4.6±0.8 3.5±1.1*

5 (n=5) 4.6±1.0 3.2±1.4*

Values are mean±standard deviation.
*p<0.01, comparison between hemiplegic and non‐hemiplegic feet

Table 3. Comparison of plantar fascia thickness accord-
ing to brunnstrom stage

Modified Ashworth Scale 분포에서 1등급 환자군의 환측 

족저근막의 두께는 4.7±0.9mm 이었고 건측은 3.5±1.4 mm 

이었다. 1+등급에서 환측의 족저근막은 4.5±0.6mm, 건측은 

3.3±0.5mm 이었고, 2등급 단계에서 환측의 족저근막은 

4.2±1.4 mm, 건측은 3.5±1.1 mm 이었다. 각 등급에서 환측

의 족저근막 두께를 건측의 족저근막 두께와 비교하였을 때 통

계적으로 의미있는 차이를 보였다(p<0.01)(Table 4). 환측과 

건측에서 각각 1, 1+, 2등급에 따라 각각의 족저근막을 비교하

였을 때 양쪽 모두 통계적인 유의성은 없었다.
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Modified 
Ashworth Scale

Plantar fascia thickness (mm)

Hemiplegic Feet Non‐hemiplegic Feet

1 (n=6) 4.7±0.9 3.5±1.4*

1+ (n=5) 4.5±0.6 3.3±0.5*

2 (n=5) 4.2±9.4 3.5±1.1*

Values are mean±standard deviation.
*p<0.01, comparison between hemiplegic and non‐hemiplegic feet

Table 4. Comparison of plantar fascia thickness 
according to Modified Ashworth Scale

IV. 고찰

본 연구 결과 뇌졸중 후 보행 가능한 편마비 환자군의 환측 및 

건측의 족저근막은 조군에 비하여 의미있게 두꺼워져 있었고, 

환측의 족저근막은 건측과 비교하였을 때도 의미있게 두꺼웠다. 

상 환자군은 뇌졸중 후의 만성기 환자들로 운동 회복 단계는 

Brunnstrom stage 3, 4, 5 단계에 분포하고 있었고 경직은 

Modified Ashworth Scale의 grade 1, 1+, 2에 속하였으며 각 

단계 및 등급에서 환측의 족저근막의 두께는 건측의 족저근막

의 두께와 비교하였을 때 통계적으로 의미있게 두꺼웠다. 이러

한 결과를 통하여 편마비 보행 환자에서 환측 및 건측의 족저

근막에 과도한 부하가 가해지고 있음을 추측할 수 있다. 본 연

구에서 환자군과 조군의 연령 및 신체비만지수는 양군에서 

통계적인 차이가 없기 때문에 연령과 체중에 의한 족저근막의 

차이17는 배제할 수 있을 것으로 생각한다.

보행에서 발끝 기를 제 로 하기 위해서는 발의 종궁이 

높아져 있어야 하며 발이 보다 회외 상태에 있어야 하는데 이

렇게 되기 위해서는 여러 가지 방법이 있지만 그 중에서 

“Windlass mechanism”은 1954년 Hicks가 언급한 이래로 가

장 중요하게 생각되어 왔다. Hicks2에 의하면 “Windlass 

mechanism”이란 발의 기능을 정확하게 유지하기 위해서 필요

한 기전으로 발의 안정성과 종궁의 높이를 유지하기 위하여 근

육의 층, 건, 인 , 뼈의 구조 등이 조화로운 움직임을 가져야 

한다는 것이다. 특히 엄지발가락의 배측굴곡은 족저근막을 팽

팽하게 당겨 전족과 후족을 가까워지게 만드는 숏풋(short 

foot)을 만들어내는데, 이렇게 함으로서 발은 추진력을 얻게 된

다. 하지만 여러 가지 병적인 원인으로 인하여 이 기전이 깨지

게 되면 발은 발끝 기에서 효율적인 움직임을 만들어 내지 

못하고 보행주기의 변화를 가져와 비정상적인 보행 패턴을 초

래한다. 

뇌졸중이나 두부 손상으로부터 생존한 환자들은 기능적으로 

어느 정도 회복되어 일상생활로의 복귀 가능성을 가지며 편마

비 환자들의 약 70% 정도에서 보행능력을 회복하게 된다. 하

지만 편마비 환자에서는 비효율적인 동작양상, 체중지지 능력

의 감소, 과도한 신장반사, 부적절한 자세에 의한 통증 등의 이

유로 보행을 하는데 어려움을 가지게 되며 선택적 근육 조절의 

저하와 원시적 공력 패턴으로 인하여 특징적인 편마비 보행 양

상을 보이게 된다.8,18 특히, 족관절에서 족저굴근의 경직성 마

비를 나타내며 동적 내반을 동반하는 족저굴곡 변형이 흔하여 

발이 지면과 접촉시 전족부 또는 전족부 외측면이 초기 접지를 

나타내거나 편평족 양상을 보이고 무게부하를 지탱하는데 어려

움이 있다.19 이러한 보행 양상은 환측 족부에 과부하를 초래하

고 족저근막에 영향을 미칠 것으로 예상할 수 있다. 

편마비 보행 시 양 하지의 보행의 칭성이 깨지게 되어 편

마비 환자에서 환측 하지의 입각기가 짧아지고 유각기가 길어

지게 되어, 이에 한 보상으로 건측 하지는 환측에 비하여 입

각기는 길어지고 유각기는 짧아진다.20 또한 환측 하지의 입각

기 시간 역시 건측에 비해서 감소하지만 정상인과 비교하였을 

때 오히려 증가하기21 때문에 상 적으로 증가한 입각기 동안의 

체중부하가 환측과 건측의 족저근막에 변화를 초래할 수 있을 

것으로 예상할 수 있다. 아울러 본 연구에서는 조군에 비하여 

환자군의 건측 족저근막이 의미있게 두꺼워진 결과를 제시하였

는데 이는 환측 뿐만 아니라 건측 족부에도 과도한 부하가 가

해졌기 때문으로 생각한다. 이러한 결과는 편마비 환자에서 환

측 뿐만 아니라 건측 족부의 족저근막의 변화에 한 치료적 

접근이나 관리가 필요함을 시사한다.

족저근막의 두꺼워짐은 족저근막염으로 진행될 수 있다. 족

저근막은 여러 층으로 나누어진 섬유 조직의 강한 구조물로써 

종골 결절의 내측 돌기에서 시작하여 중족골 두부에 5개의 끈

으로 나뉘어 부채꼴로 연결된다. 이 족저근막 자체나 근막 주위 

구조물에 염증이 있을 때를 족저근막염이라 하며 아직까지 정

확한 병리 기전은 밝혀진 바 없으나 족저근막 내 세포외 기질

인 콜라겐 및 탄성 섬유에 과부하가 가해지면 탄성 섬유의 배

열에 변화가 오면서 미세 파열과 염증이 발생하는 것으로 알려

져 있다.22 또한 족저근막 기시부에 국소적인 과부하가 가해지

거나,23,24 요족이나 편평족과 같은 족부의 구조적 문제로 인한 

생역학적 문제가 있을 때,25 내측 종골 신경의 자극 및 포착과 

후족부 내측의 인  및 신경 부위가 반복적인 미세 외상에 노

출되면 발생하는 것으로 알려져 있다.26,27

족저근막염의 진단은 여러 가지 방법으로 가능하나 족저근

막의 두께를 측정하고 염증 동반 여부를 판별하며 주변 연부조

직을 관찰하기 위한 방법으로 초음파 영상술이 많이 사용되고 

있다. Yoon 등28에 의하면 임상적으로 족저근막염이 의심되는 

환자의 초음파 검사 결과는 통증이 있는 쪽에서 족저근막의 두

께가 3.8mm 이상이거나, 한쪽에만 통증이 있을 때 족저근막의 

양쪽의 두께 차이가 1.0mm 이상일 경우, 족저근막에서 국소적 
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편마비 환자에서 족저근막의 두께 변화

저음영이 나타날 경우를 족저근막염의 유의한 초음파 영상 소

견이라고 하였다. 본 연구 결과 환자군의 족저근막의 두께 변화

는 정상인과 다르며, 보행 양상의 변화가 환측과 건측의 족부에 

모두 영향을 미치기 때문에 초음파 영상 검사에서 족저근막의 

두께 측정에 의한 족저근막염의 진단적 기준을 따르기에는 어

려움이 있을 것으로 생각하며, 향후 후족부 통증을 동반한 편마

비 환자에서 초음파 영상검사를 통한 족저근막염의 진단 기준 

설정을 위한 연구가 필요할 것으로 생각한다.

Riddle 등26에 의하면 정상인에서 족관절의 배굴 정도가 감

소함에 따라 족저근막염의 발생 위험이 높다고 하였다. 본 연구

에서는 편마비 환자의 운동 회복 단계와 경직의 정도에 따라 

족관절의 배측굴곡 정도, 보행주기의 변화, 족부의 구조적, 기

능적 변화의 차이가 예상되기 때문에 이에 한 족저근막의 변

화를 알아보고자 환자군을 Brunnstrom stage와 Modified 

Ashworth Scale의 단계 및 등급에 따라 분류하여 족저근막의 

두께를 비교하였다. 그 결과 각각의 단계에서 환측과 건측의 족

저근막을 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이가 있었으나, 

환측과 건측의 족저근막을 Brunnstrom stage 3, 4, 5단계 사이

에서, 그리고 Modified Ashworth Scale 1, 1+, 2등급 사이에

서 비교하였을 때 각 단계 및 등급 간의 족저근막의 변화는 통

계적인 의미가 없었다. 운동 회복 단계와 경직의 정도에 따른 

족저근막의 변화가 통계적인 유의성이 없는 것은 본 연구가 제

한된 수의 환자에서 실시되었기 때문으로 생각하며 추후 많은 

환자를 상으로 연구가 실시되어야 할 것으로 생각한다.

족저근막은 보행 주기 중 입각기의 역동적 부하를 후족부에

서 전족부로 전달하는 역할을 하기 때문에23 보행 가능 여부에 

따라 족저근막의 변화 양상이 다를 수 있다. 이에 향후 운동 회

복의 초기 단계인 급성기 환자를 상으로 연구를 시행하여 족

저근막의 변화 양상에 한 연구가 필요할 것으로 생각하며, 만

성기 환자의 경우에도 보행 가능 거리나 하지 보조기의 착용 

유무, 족관절의 운동범위에 따른 족저근막의 변화에 한 연구

가 진행되어야 할 것으로 생각한다. 이러한 연구를 통하여 보행 

가능한 편마비 환자의 건측과 환측에 해 족저근막의 변화에 

한 관리 및 치료 계획이 수립되어야 할 것이다.

V. 결론 

뇌졸중 후 보행 가능한 편마비 환자군의 환측 및 건측의 족저

근막은 정상인에 비하여 양측에서 모두 두꺼워진 변화를 보였

다. 이러한 족저근막의 비후는 편마비 후 보행 양상의 변화가 

족저근막에 과부하를 가하여 발생하였을 것으로 생각한다. 향

후 족저근막의 변화에 영향을 줄 수 있는 여러 가지 복합적인 

임상 요인들에 한 연구가 지속되어야 하며, 편마비 환자에서 

환측과 건측 족부의 관리에 한 연구도 이루어져야 할 것으로 

생각한다.
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