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The purpose of this study was to describe the biomechanical characteristics of stroke patients. These
characteristics were obtained during walking on a Zebris system, cinematography system and EMG
system. Seven female stroke patients participated in this study. The magnitude of the profiles (joint
peak angle, joint peak moments, foot pressure COP, EMG data) correlated with rehabilitation training
duration using t-test. The significance level selected for this study was p<0.05, t-test. Joint analysis
identified significant differences in hip joint peak angle and hip joint peak moment. Foot pressure
verified significant differences in gait line length of COP. The EMG signal proved significant differ-
ences in rectus femoris and vastus lateralis.
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서 론

인구의 고령화와 더불어 뇌졸중의 사회경제적 중요성이

 커지고 있다. 미국과 국내의 통계자료를 종합하였을때, 2008

년 한해 동안 35세에서 74세의 인구 중약 80,500명이 생애

 첫 번째 뇌졸중으로 입원한 것으로 나타났다. 또한 35세 

이상의 인구 중 뇌졸중을 앓고 있는 사람이 382,000명으로

 추산되고 있다. 2009년 사망통계를 근거로 할 때, 우리나

라의 원인 별 사망률 중에서 뇌졸중은 암에 이어 두 번째

이고, 인구 100,000명당 75.5명이다. 이는 전체 사망 원인의

 13.9%에 해당한다[7]. 이와 같은 뇌졸중환자들은 마비된 손

발을 버려두면 관절이 굳어버리고 무리하게 움직이면 관절을

움직일 수 없는 상태가 되기 때문이다. 근육도 위축되어 가늘

어지고 힘이 약해진다. 뼈도 위축되어 부러지기 쉬워진다[13].

뇌졸중환자는 일상생활에서 비정상적인 근긴장도을 가지고

있으며 인지기능, 평형반응, 감정적인 반응까지 어려움을 보

인다[3]. 환측 하지로 체중지지를 거의 하지 않고, 건측으로만

체중지지를 하는 경향을 보이는데 이로 인해 건측 하지에 정

상보다 더 높은 긴장도를 형성하기도 한다. 반대로 환측 하지

에 이완성을 보일 경우 환측 하지로 체중을 이동하지 못하는

것은 무릎이 구부러지기 때문이고 부적절하게 과신전 되기도

한다. 전방움직임은 하지로부터 앞쪽방향으로 시작되며 비전

형적인 하지의 움직임은 상체가 체중이동을 시작하거나 혹은

움직임 방향이 잘못되었기 때문에 고관절굴곡과 내회전을 동

반한 골반 후방회전과 거상과 고관절 굴곡과 내전을 동반한

골반 거상이 일어난다[10]. 고관절 약화 특히 신전근과 외전근

은 전방 진행 시 하지 움직임 시작을 어렵게 하며, 고관절 신전

강화와 조절은 전체 입각기의 중요한 요소이기 때문에 안전한

기능적인 보행이 요구된다[14]. 발목관절의 범위와 조절의 소

실이 나타나는데 환자는 지면에 발전체를 놓기 위해 뒤로 체

중을 이동시키고 하지의 후방움직임과 함께 발목은 저측굴곡

되고 고관절을 굴곡 시킨다. 이런 자세로부터 신체를 앞으로

움직이기 위하여 환자는 앞으로 기울이거나 혹은 건측 앞으로

회전함으로써 몸통으로 대상작용을 한다. 초기 발끝 닿기는

보행 시 전방신체 움직임의 기초로 설정되어 있는 초기 입각

기의 중요한 요소이다. 단 하지 지지기에서 고관절의 불안정

성으로 외측근육이 약하여 전방 진행시 전방보다 측면으로

더 많이 움직인다. 보행시 중력선은 슬관절 앞으로 이동하며,

과신전과 과도한 굴곡이 일어나며 이는 고관절과 발목의 정렬

과 조절문제가 직접 원인이 될 수 있다. 보행 시 몸통과 사지조

절이 균형을 유지하기 불충분할 때 발가락은 떨어지는 것을

막기 위한 신체반응의 부분으로써 바닥을 움켜잡는다. 발목관

절 배측굴곡 범위소실과 함께 종골은 내반된 자세로 움직인

다. 이러한 제한으로 발의 아치는 바뀌고 근육은 짧아진다.

양하지 지지기에서는 발뒤꿈치 떼는데 바닥 위에서 발유지의

불안정성으로 신체는 발 앞으로 움직이고 있지만 발 하지는

바닥에 접촉한 상태로 남아 있는데 골반과 고관절 근육의 경

직은 하지를 발 디딤으로 위치시키기 어렵다. 유각기에서는

비전형적인 근흥분으로 손상측 하지를 전방으로 들어 올리고

유각을 시도할 때 전방진행을 멈춘다. 전방전진 없이 보행패

턴은 정지되고 유각기는 비전형적으로 수행된다. 불충분한 발

목의 배측굴곡 발가락을 끌리지 않기 위해 몸통과 골반을 사

용한다. 내반된 발은 전족의 외측면으로 지면에 접촉한다. 이

때 신체는 발전체를 지면에 놓기 위해 후방내측으로 체중이동

이 일어난다. 이것은 전방진행의 시작에서 골반과 고관절 내
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Table 1. Character of subject

Factor Year (yr) Height (cm) Weight (kg) Duration (yr) Injury of position

Mean±SD 62.2±5.8 157.2±4.1 60.3±7.1 5.7±2.7 Left

Table 2. Instrument

Equipment Company Model

Video camera

Zebris Emed sensor platform

Tripod

Illumination

Computer

EMG system

JVC

Zebris Medical GmbH

Velbon

LPL

Samsung

Noraxon

Magic station mv40JVC

GR-DVL9800

FDM-T System

Velbon VGB-36

LPL VL302

Telemyo 2400T G2

회전을 동반한 슬관절 과신전을 초래한다. 많은 학자들은 뇌

졸중환자들을 대상으로 하퇴근육의 연구는 대부분 걷기 동작

시에 주로 사용되는 근육들을 선택하여 연구하였다[2,11,14].

지금까지 대부분의 선행연구들은 뇌졸중환자를 대상으로 단

순한 걷기동작을 통하여 하지근육의 쓰임과 운동학적 변인들

을 연구하였으며, 본 연구는 체계적인 재활운동프로그램에 참

가한 환자들을 중심으로 운동기능학 연구분야 중 각관절의

모멘트변화, 족저압력변화 그리고 하지근육의 변화를 연구하

여 뇌졸중 환자들이 안전하고 기능적인 보행을 할 수 있도록

정보제공과 재활운동의 중요성을 밝히는 데 있다.

재료 및 방법

연구대상자의 특성

본 연구의 대상자는 뇌졸중 발병 후 일정한 재활훈련 프로

그램에 참가하고 있는 왼쪽의 마비가 있는 여성 환자 7명을

대상으로 하였으며 재활훈련 3개월 지난 시점에서 1차 실험을

하였고, 6개월 지난 시점에서 2차 실험을 하였다. 연구대상자

들의 특성은 Table 1과 같다.

사용 장비

본 연구에 사용된 분석 장비는 영상분석 장비, 족저압 분석

장비, 근전도 분석 장비 그리고 기타 장비로 구분 할 수 있으며

Table 2와 같다.

실험방법 및 절차

본 실험에 사용된 장비는 Table 2와 같으며 영상분석, 족저

압분석 그리고 근전도 분석을 하였다. 영상분석은 걷기시 하

퇴의 움직임을 촬영하기 위하여 대상자로부터 약 2.5 m지점

좌측과 뒤쪽에 두 대의 카메라를 90° 각도로 설치하였다. 카메

라의 높이는 지면으로부터 0.8 m에 위치 시켰으며 촬영속도는

30 frames/sec로, 셔터 스피드는 1/500 sec로 하였다. 뇌졸중

환자의 환측다리 첫 번째 보폭(stride length)을 촬영하여 하지

관절의 각도와 모멘트를 구하였다. 족저압측정은 런닝머신과

비슷하게 생긴 족저압분포측정기를 경사도 0°로 고정하여 환

자의 걷기를 파악하여 속도를 조정하였다. 이때 대상자들 마

다 걷기속도가 약간의 차이는 있었지만 평균 0.25±0.37 m/sec

였다. 재활훈련의 시기에 따라 근육의 발달정도를 알아보기

위하여 근전도분석기를 사용하였다. 위의 3가지 자료분석 시

동시성이 중요하기 때문에 실험장비를 동조(synchronization)

시키는 것이 요구 되었다. 대상자가 족저압분포측정기 위를

걸을 때 인위적으로 LED를 점등 시켜 영상분석기와 근전도측

정기를 동조시켰다. 반사마크는 하지의 해부학적 경계점에 부

착시키고 표면전극을 환측다리의 대퇴직근(rectus femoris),

외측광근(vastus lateralis), 반건양근(semitendinosus), 비복근

(gastrocnemius) 4가지 근육에 부착시키고 가장 편안하고 자

연스럽게 걸으라고 주문하고 런닝스피드를 조절하였다. 근육

의 활성도를 비교하기 위하여 등속성수축 테스트(isokinetic

test)를 재활훈련 6개월 지나는 시점에서 실시하였는데, 각 근

육에 전극을 부착한 후 의자에 앉아서 환측의 다리를 지면과

수평 되게 최대한 앞으로 뻗어 올리게 하였다[8]. 총 3회를 실

시하여 본 연구에 합당한 자료를 선택하였다.

재활 프로그램

전문가들의 지도 아래 환자들은 일주일에 3회씩 꾸준하게

운동치료, 작업치료, 심리치료 등에 참가하였다.

자료 처리 방법

3개월 재활트레이닝 참가와 6개월 재활트레이닝 참가의 효

과 차이를 분석하기 위하여 통계처리는 SPSS WIN (ver. 15.0)

을 이용하여 paired t-test에 의해 계산되었다.

결 과

관절최대피크값과 모멘트값 비교

각 관절의 최대피크 값의 비교와 모멘트 값의 비교는 Fig.
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Fig. 1. Angle of joint. (+) flexion, (-) extension.
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Fig. 2. Moment of joint. (+) flexion, (-) extension.

Table 3. Angle and Moment of Joint

MonthVariable 3 Month 6 Month t

Peak angle of maximum plantarflexion (°)

Peak moment of maximum plantarflexion (Nm/kg)

Peak angle of maximum knee flexion (°)

Peak moment of maximum knee flexion (Nm/kg)

Peak angle of maximum hip extension (°)

Peak moment of maximum hip extension (Nm/kg)

10.5±2.70

0.41±0.07

49.2±13.70

0.47±0.15

-11.7±2.70

-0.49±0.13

12.5±3.60

0.57±0.15

59.5±15.90

0.69±0.82

-20.5±3.80

-0.71±0.21

0.711

1.452

1.512

1.693

2.865
*

2.520*

*p<0.05, df=6, t=2.431, (-)direction of watch

1, Fig. 2와 Table 3에서 나타난 것과 같이 발목의 최대저측굴

곡 피크 값은 통계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았으나

평균의 비교에서 3개월 재활트레이닝의 시점에서 10.5±2.70°

으로 나타났으며 6개월 재활의 시점에서는 12.5±3.60°로 약간

의 차이를 보였다. 발목의 최대저측굴곡 피크와 직접적인 관

련이 있는 발목의 최대저측굴곡 피크 모멘트값의 비교는 재활

트레이닝 3개월 지난 시점에 0.41±0.07 Nm`/kg으로 나타났으

며 재활트레이닝 6개월 지난시점에서는 0.57±0.15 Nm/kg으

로 나타나서 통계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았다. 이

것은 최대저측굴곡 피크의 값과 최대저측굴곡 피크의 모멘트

와 일치하는 패턴을 보여주고 있다. 무릎최대굴곡 피크값의

비교에서는 3개월 지난 시점에서는 49.2±13.70°로 나타났으며

6개월 지난 시점에서는 59.5±15.90°로 나타났다. 통계적으로

유의한 차이는 나타나지 않았다.

무릎최대굴곡 피크 모멘트의 값은 3개월 지난 시점에서

0.47±0.15 Nm/kg으로 나타났으며 6개월 지난 시점에서는 무

릎최대굴곡모멘트 값이 0.69±0.82 Nm/kg으로 나타났다. 통

계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았지만 무릎최대굴곡 피

크 값의 형태와 비슷한 결과를 보여주고 있다.

엉덩최대신전 피크 값의 비교에서는 3개월 지난 시점에서

-11.7±2.70°로 나타났으며 6개월 지난 시점에서는 -20.5±3.80°

로 나타났다. 엉덩최대신전 피크 값의 비교에서는 통계적으로

유의한 차이(p<0.05, t=2.865)를 나타내었다. 엉덩최대신전 피

크 모멘트 값은 3개월 지난 시점에서 -0.49±0.13 Nm/kg으로
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3 month 6 month

Fig. 3. Pressure of butterfly shape.

Table 4. Comparison of pressure (unit: mm)

Month

PositionVariable

3 Month 6 Month

Right Left Right Left t

Gait line length

Single support line

Lateral symmetry

Lateral variability

133.2±21.1 85.5±10.2 165.9±31.8 127.6±16.9 1.591,2.541
*

74.1±8.3 49.2±7.4 94.9±14.3 62.5±11.7 1.651,1.770

-5.3±3.9 -3.6±2.5 0.915

5.6±2.7 4.3±2.1 0.671

*p<0.05, df=6, t=2.431, (-)direction of left

나타났으며 6개월 지난 시점에서는 -0.71±0.21 Nm/kg으로 나

타났다. 통계적으로 유의한 차이(p<0.05, t=2.520)를 나타내었

다. 이것은 엉덩최대신전 피크 값의 통계적 차이를 뒷받침하

는 결과로 사료된다.

족저압 비교

재활트레이닝의 3개월 시점과 6개월 시점에서 실험한 족저

압의 비교는 Fig. 3과 Table 4에 나타난 것과 같이 걷기 동작시

오른발과 왼발의 압력중심의 변화를 나타내는 선의 길이(gait

line length)는 건측발인 오른쪽에서는 133.2±21.1 mm와

165.9±31.8 mm로 나타났으며 통게적인 유의한 차이는 없었

다. 환측발인 왼쪽에서는 85.5±10.2 mm와 127.6±16.9 mm로

나타났으며 통계적으로 유의한 차이(p<0.05, t=2.541)를 나타

내었다. 걷기 동작 중에 한발이 완전히 지지한 상태(single

support line)를 나타내는 비교에서는 건측발인 오른쪽(74.1±

8.3 mm, 94.9±14.3 mm)과 환측발인 왼쪽(49.2±7.4 mm, 62.5±

11.7 mm)에서 통계적으로 유의한 차이를 나타내지 않았다.

Fig. 3에 나타난 걷기 동작 시 발바닥 압력중심선의 좌우의

변화를 동시에 나타내는 나비모양(butterfly parameter)의 교

차점이 양발의 중심으로부터 벗어난 위치를 나타내 주는 값

(lateral symmetry)의 변화는 -5.3±3.9 mm, -3.6±2.5 mm로 나

타났으며 통계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았다. 양발의

중심으로부터 벗어난 위치를 나타내주는 값의 편차를 나타낸

값(lateral variability)의 비교에서는 통계적으로 유의한 차이

를 나타내지 않았지만 평균의 비교(5.6±2.7 mm, 4.3±2.1 mm)

에서는 약간의 차이를 보였다.

근전도 변화

문헌연구를 통하여 걷기동작에 영향을 미치는 하퇴의 주요

근육 4가지를 선택하여 근전도분석을 실시한 결과 Fig. 4는

걷기동작 동안 대표적인 한 사람의 약 10초간의 환측다리의

근전도분석 값이며, Table 5는 영상분석과 동조를 생각하여

환측 다리가 1보폭을 움직이는 동안 최대값을 선택하여 평균

과 표준편차를 나타낸 것이다. 환측다리의 등속성수축시 최대

값을 기준으로 하여 각 근육을 비교하였다. 대퇴직근은 재활

훈련 3개월 참가시에 7.05±12.8%로 나타났으며 6개월 참가시

에는 32.95±15.51%로 나타나서 통계적으로 유의한 차이를 보

였다(p<0.05, t=2.871).

외측광근은 재활훈련 3개월 참가시에 13.42±9.64%로 나타

났으며 6개월 참가시에는 47.32±17.10%로 나타나서 외측광근

또한 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다(p<0.05, t=2.972).

반건양근은 3개월 참가시에 78.51±11.49%로 나타났으며 6개

월 참가시에 84.29±13.52%로 나타났으나 통계적으로 유의한

차이는 나타나지 않았지만 평균의 비교에서는 약간의 차이를

보였다(p<0.05, t=1.052).

비복근의 비교에서는 3개월 참가시에 92.79±8.30%로 나타

났으며 6개월 참가시에 95.63±10.35%로 나타났다. 통계적으로

차이를 나타내지 않았다(p<0.05, t=0.948).

고 찰

본 연구는 정상적인 재활훈련에 참가하는 뇌졸중환자를 대

상으로 3개월 지난시점과 6개월 지난 시점에서 재활훈련의
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3 month 6 month

Fig. 4. Comparison of EMG.

Table 5. EMG of lower limb

Month
Muscle Isokinetic contraction (100%) 3 Month 6 Month t

Rectus femoris (%RVC)

Vastus lateralis (%RVC)

Semitendinosus (%RVC)

Gastrocnemius (%RVC)

100

100

100

100

7.05±12.8

13.42±9.64

78.51±11.49

92.79±8.30

32.95±15.51

47.32±17.10

84.29±13.52

95.63±10.35

2.871
*

2.972*

1.052

0.948

*p<0.05, df=6, t=2.431

결과를 운동역학적으로 비교분석하기 위하여 실험 하였다. 보

행 동작시 각관절의 움직임을 살펴 본 결과 발목관절의 저측

굴곡은 약 2°의 차이를 보였는데 이것은 지속적으로 재활훈련

에 참가한 결과 바닥을 더욱 자신 있게 밀면서 걸음걸이를

하는 동작으로 나타났다. Jin [4]의 재활운동에 참가한 뇌졸중

환자들의 걷기 형태 비교연구에서 보폭의 길이가 늘어나고

보폭의 시간이 줄어들었다는 연구 결과와 일치하는 것으로

나타났다. 뇌졸중환자들의 걷기동작시에 발의 변형에 관한 발

표를 한 연구에서는 남자들을 대상으로 약간의 걷기 속도가

다르기는 하였으나 배측굴곡의 최대피크 값은 18.25°였고 저

측굴곡의 최대피크 값은 15.42°로 나타났다고 보고하였다[12].

이것은 걷기 동작시에 전체적인 발목관절의 저측굴곡 값의

변화 형태는 본 연구와 비슷한 결과를 나타내었다. 뇌졸중 환

자를 대상으로 0.45±0.25 m/sec와 0.59±0.34 m/sec의 속도로

걷기속도를 달리한 연구에서 17.7±5.1°와 24.6±8.0°로 많은 차

이를 보였다[5]. 저측굴곡 값에서 상당한 차이를 보였는데, 이

들의 연구에서는 남자를 대상으로 하여 보폭과 걸음걸이 빈도

수에서 상당한 차이를 나타내었다. 발목 최대 저측굴곡시 모

멘트값은 통계적으로 유의한 차이를 나타내지는 않았지만 평

균값에서는 상당한 차이를 보이고 있다. 이것은 발목최대굴곡

피크 값의 차이를 나타내 주는 원인으로 파악된다. 뇌졸중환

자들의 걷기 동작시에 발의 변형에 관한 발표를 한 연구에서

는 정상인 60세 전후의 남자 대상자들은 1.10±0.25 Nm/kg으

로 나타난 모멘트 값과는 많은 차이를 보이고 있다[12]. 재활훈

련기간이 길어지면서 발목관절의 회전모멘트가 커지고 있는

것을 볼 수 있다. 재활운동에 참가하는 뇌졸중환자를 대상으

로 근육활동의 변화에 대한 컴퓨터 모델링 연구에서 요구된

발목관절의 모멘트 값의 변화는 실제 재활훈련을 통하여 거의

제시된 값에 근접하게 나타난다고 보고하였다[11]. 위와 같은

선행연구와 본 연구를 통하여 얻은 결론은 발목관절의 각도변

화에 영향을 미치는 모멘트 값의 변화는 재활훈련을 통하여

많은 향상을 가져온다는 사실을 증명 하였다. 무릎관절의 최

대굴곡피크 값은 재활훈련 기간이 길어지면서 약 10°의 차이

를 보이고 있다. 재활훈련에 꾸준하게 참가하면서 자신 있게

무릎을 펴는 것으로 사료된다. 재활운동에 참가한 뇌졸중환자

들의 걷기 형태 비교연구에서 시상면에서 나타난 무릎의 최대

굴곡 값은 59.5°와 57.8°로 나타났다고 보고한 결과와 거의 비

슷한 값을 나타내었다[4]. 뇌졸중 환자를 대상으로 0.45±0.25

m/sec와 0.59±0.34 m/sec의 속도로 걷기속도를 달리한 연구

에서 33.7±21.3°와 49.8±8.0°로 많은 차이를 보였다[5]. 이러한

차이는 속도를 다르게 연구한 결과로 생각되며 대상자들의

속도 콘트롤에 상당한 어려움을 가진 실험 이었다. 무릎관절

의 최대굴곡 피크 모멘트의 값은 두가지 실험상황에서 통계적

으로 유의한 차이는 나타나지 않았지만 무릎굴곡각도의 차이

와 같이 모멘트의 값도 상당한 차이를 보여 걷기 동작시 무릎

회전각도의 변화에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 정상인
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노인과 뇌졸중환자를 대상으로 앉았다가 일어나는 동작과 앉

는 동작의 근력 비교연구에서 무릎관절의 신전모멘트는 정상

인은 0.71 Nm/kg으로 나타났으며 뇌졸중환자는 0.42 Nm/kg

으로 나타났다고 보고하였으며, 굴곡 동작시 무릎관절의 모멘

트는 정상인은 0.43 Nm/kg으로 나타났으며 뇌졸중환자는

0.25 Nm/kg으로 나타내었다고 발표하였다[6]. 이러한 결과는

본 연구와는 다소 차이를 보이는 값으로 걷기동작과 앉기·서

기 동작과는 차이가 있는 것으로 생각된다. 본 실험을 통하여

환자들을 눈으로 관찰한 결과도 3개월 재활훈련 참가자 보다

6개월 훈련 참가자가 훨씬 힘차게 무릎을 펴는 것을 볼 수

있었다. 엉덩최대신전 피크 값에서는 통계적으로 유의한 차이

가 나타났다. 이것은 환자들이 걷기 동작시에 하지를 정상인

과 같이 부드럽게 걷지를 못하고 환측다리를 들어서 돌리는

동작으로 보행을 하고 있어서 재활훈련기간이 3개월 보다는

6개월 동안 꾸준하게 참여하여 엉덩관절 주위의 근력이 강화

되어 관절을 더욱 자신 있게 펴는 것으로 생각된다. 뇌졸중환

자와 정상인을 대상으로 걷기속도를 달리한 연구에서 정상인

의 최대 엉덩관절신전 피크 값은 41.1±8.1°로 나타났으며 뇌졸

중환자의 최대 엉덩관절 신전 피크 값은 34.6±19.1°로 나타났

다[5]. 뇌졸중환자의 값은 본 연구와는 상당한 차이를 보이고

있다. 이것은 재활훈련 기간의 차이와 걷기속도의 차이로 생

각된다. 엉덩최대신전 피크 모멘트의 값은 통계적으로 유의한

차이를 나타내었다. 이것은 엉덩최대신전 피크 값의 결과와

일치하는 것으로 나타났다. 뇌졸중환자를 대상으로 걷기속도

를 달리하여 정상인과 뇌졸중환자를 대상으로 한 연구에서

엉덩관절 신전최대 피크 모멘트의 값은 정상인 0.60±0.25

Nm/kg으로 나타났으며, 뇌졸중환자는 0.33±0.17 Nm/kg으

로 나타났다고 보고 하였다[5]. 족저압의 비교에서는 걷기 동

작시 오른발과 왼발의 압력중심의 변화를 나타내는 선의 길이

는 건측발인 오른쪽에서는 통계적으로 유의한 차이를 나타내

지 않았으나 환측발인 왼쪽 발에서는 통계적으로 유의한 차이

를 나타내었다. 이것은 재활훈련에 꾸준히 지속적으로 오랜기

간 참가한 대상자들의 관절 모멘트 값의 변화와 같이 근력들

의 강화로 인하여 걸음걸이가 자신 있게 변화되는 결과로 나

타났다. Oh와 Lee [9]의 신발의 족저압 연구에서 좋은 신발은

걷기 동작시 지지(heel strike) 구간에서 발생하는 충격량을 감

소시켜 장시간 보행시 발의 피로도를 줄이는 역할을 한다고

발표하였다. 본 연구에서 뇌졸중환자들의 대부분은 환측발의

최초지면 접촉시 족저압 변화를 보면 상당한 충격을 주는 것

으로 나타났다. 총격을 완화해주는 보조물의 착용을 고려하는

것도 신체에 전달되는 충격량을 경감시켜 하지관절에 발생하

는 부하를 줄여주는 중요한 요인으로 생각된다. 한발을 완전

히 지지한 상태에서는 건측과 환측 모두 통계적으로 유의한

차이를 나타내지 않았다. 양발의 좌우변화를 나타내는 압력중

심선의 나비모양의 교차점은 좌우로 약간 벗어나는 변화를

보였으며, 좌우로 벗어난 편차를 나타내 주는 값에서도 재활

훈련의 기간에 따른 통계적 차이는 나타나지 않았다. 압력중

심선의 좌우변화는 재활훈련의 기간의 변화와는 크게 차이가

없는 것으로 나타났다. 뇌졸중환자를 대상으로 서서 균형잡기

연구에서 좌우균형 감각은 재활훈련 전에는 압력중심선의 좌

우 변화가 -59 mm로 부터 20 mm까지 변화가 있었으나 재활

훈련 후에는 좌우변화가 -40 mm로부터 22 mm로 나타나서

많은 변화가 없다고 보고하였다[1]. 이것은 본 연구와 일치하

는 결과로 나타났다. 하퇴근육의 비교는 문헌연구[2,11,14]를

통하여 뇌졸중환자들의 걷기 동작시에 주로 많이 쓰이는 근육

을 선택하여 연구 하였다. 대퇴사두근 중에서 대퇴직근과 외

측광근의 비교에서 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다. 이

것은 엉덩관절의 피크 모멘트 값의 연구결과와 일치하는 것으

로 재활훈련은 대퇴근력을 향상시키는데 큰 도움이 되는 것으

로 나타났다. 햄스트링중에서 반건양근의 역할은 걷기동작에

많은 영향을 미치는 것으로 선행연구에서 보고 되었으나 본

연구에서는 통계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았으나 평

균의 비교에 약간의 차이를 보였다. 무릎관절과 발목관절에

영향을 미치는 비복근의 연구에서는 통계적으로 유의한 차이

를 나타내지 않았다. 뇌졸중환자의 걷기동작을 3가지 축을 가

진 가속도계와 근력분석기를 사용하여 분석한 연구에서 세가

지축의 근력의 변화는 재활훈련의 기간에 따라 근력이 상대적

으로 좋아지는 근육도 있었지만 그렇지 못한 근육도 있었다고

보고 하였다[2]. 이것은 본 연구와 일치하는 것으로 나타났다.

뇌졸중환자를 대상으로 근육활동의 올바른 변화를 평가하기

위하여 역학적인 모델의 연구에서 각관절의 관절모멘트 값을

높이기 위해서 관절 주위 근육들의 세밀한 연구가 있어야 한

다고 주장하였다[11]. 뇌졸중환자 재활훈련중에 근전도분석과

운동역학적분석에서 관절의 신전과 굴곡의 변화에 따라 예민

하게 근력의 변화가 일어나는데 이것은 관절모멘트와 관절힘

의 예민한 변화를 뒷받침하는 증거라고 발표하였다[14]. 여러

연구들에서 제시된 것과 같이 관절주위의 근력을 키우기 위해

서는 세밀한 근력 재활훈련이 필요한 것으로 생각된다.

결과 및 고찰

재활훈련에 참가하는 뇌졸중환자를 대상으로 3개월 지난

시점에서 1차 실험을 하였고 6개월 지난 시점에서 2차 실험을

하였다. 영상분석결과 발목관절과 무릎관절의 각도변화와 모

멘트변화는 통계적으로 유의한 차이를 나타내지 않았으나 엉

덩관절의 각도변화와 모멘트변화는 통계적으로 유의한 차이

를 나타내었다. 이것은 환측 다리의 움직임에 엉덩관절이 많

이 관여하는 것으로 사료되며 엉덩관절 주위의 근력강화훈련

을 꾸준하게 해야 할 필요성을 제시해준다. 족저압 분석기를

통하여 발바닥의 압력중심선의 변화를 분석한 결과는 압력중

심선의 좌우변화는 통계적으로 유의한 차이를 나타내 않았으

나 일반적인 걷기 동작시에 환측발의 압력중심선의 변화는
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본 연구는 뇌졸중 발병 후 재활운동에 참가하는 환자들을 대상으로 재활운동 3개월이 지난 시점에서 1차 실험

을 하였고, 6개월이 지난 시점에서 2차 실험을 하여 운동역학적 비교분석을 하였다. 실험에 사용된 장비는 영상분

석기, 족저압분석기, 근전도분석기를 사용하였다. 대상자는 7명으로 하였으며 통계방법은 t-test분석 이용하였다.

결과는 엉덩관절의 최대신전 피크 값과 최대신전 피크 모멘트 값에서 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다

(p<0.05). 족저압의 비교에서는 환측 다리의 족저압에서 일반적인 걷기 동작시에 족저압의 중심이동거리에서 통

계적으로 유의한 차이를 나타내었다(p<0.05). 근전도 분석에서는 대퇴사두근 중의 대퇴직근과 외측광근의 근력에

서 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다(p<0.05).

재활훈련기간이 길어지면서 더욱더 정상인과 거의 비슷한 발

뒷꿈치에서 발가락으로 힘이 전달되는 걸음걸이(heel-toe

walking)를 하는 것으로 나타났다. 근전도 분석에서는 대퇴사

두근의 변화가 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다. 이것은

엉덩관절 최대 피크 모멘트 값의 변화에 영향을 주는 좋은

증거로 생각된다. 본 연구를 진행하면서 비슷한 환자들을 모

으기에 힘이 들었으며, 걷기속도를 통제하는데 많은 어려움이

있었다. 재활훈련 기간이 1년이 지난 후에 3차 실험을 하여

비교분석하는 것도 좋은 연구가 되리라고 생각된다.
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