
o 서론

인간은 신경과 근골격계 시스템의 복잡한 상호작

용에 의해 보행을 하고 있다. 정상적인 보행 운동

(locomotion)은 보행운동 중에 간격과 시간에 대한 

변수 측정, 관절의 순차적인 변화(phasic pattern)와 

관절 가동범위(Range of Motion)를 측정하는 관절

의 운동학적(kinematics) 측정, 지면반발력(Ground 

reaction force), 관절 모멘트(moment), 관절 운동힘

(power) 등을 측정하는 운동역학적(kinetics) 측정을 

통해 연구되고 있고, 이러한 측정결과들은 다양한 보

행장애를 평가하는데 기본 자료로 이용되고 있다1). 

다양한 질환과 선천적인 이유로 비정상적인 보행

을 보이는데, 그 중에 가장 대표적인 병적 보행이 뇌

졸중에 의한 보행장애이다. 또한 뇌졸중 환자의 보

행장애는 그 자체로 재활의 중요한 개선목표가 되

지만, 이차적으로 비효율적인 에너지 소모, 낙상 위

험, 비정상적인 관절 부하로 인한 관절 손상과 통증

을 야기하는 주요한 원인이 되기도 한다2-4). 뇌졸중 

환자의 보행장애 특징을 파악하고 그 상황과 시기에 

따라 적절하게 치료하고 관리하는 것이 환자의 보행 

장애 개선에 중요하므로1), 우선적으로 뇌졸중 환자

의 보행장애를 객관적이고 정량적으로 측정할 방법

이 필요하다.
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다음 우측 발짝(혹은 좌측 발짝)의 뒤꿈치까지의 길

이를 한 걸음 길이(stride length)라고 한다5)(Fig. 1). 

보행은 전체 주기의 약 60% 부근에서 일어나는 

toe-off에 의해 크게 입각기(stance phase)와 유각기

(swing phase)로 구분되는데, 발이 땅에 닿고 있는 

입각기와 발이 바닥에서 떨어져 있는 유각기가 교대

로 보이면서 주기에 따라 운동학적(kinematics)으로 

혹은 역학적(kinetics)으로 다양한 특징을 보인다5). 

입각기는 체중의 일부나 전부를 부가하는 시기이

며, 크게 체중 접수기(weight acceptance, WA)와 단

하지 지지기(single limb support, SLS)로 나뉘며，

WA는 초기 닿기(initial contact), 체중 전달기(load-

ing response), SLS는 중간 입각기(mid stance), 말

기 입각기(terminal stance), 유각 전기(pre-swing)

로 세분될 수 있다5)(Fig. 2). 

유각기는 엄지발가락이 바닥으로부터 떨어져 발

과 다리가 앞으로 전진하는 시기이며, 유각 전기

(pre-swing), 초기 유각기(initial swing), 중간 유각

기(mid-swing), 말기 유각기(terminal swing)로 세

분될 수 있다5)(Fig. 2).  

2. ‌�뇌졸중 이후 보행 간격, 보행시간, 보행주

기 등의 변화

뇌졸중 환자는 보행 중에 마비된 하지(paretic leg)

에서 보행의 시공간적인 변수(보행 간격, 보행시간, 

보행주기 등)가 우선 변하게 되고, 이를 보상하거나 

적응하기 위해서 비마비된 하지(non-paretic leg)에

서도 보행의 시공간적인 변수들이 변하게 된다6). 

뇌졸중 이후 보행간격과 폭들이 변화게 되는데, 

뇌졸중 환자는 정상인에 비해 한 걸음 길이(stride 

length)와 한 발짝 길이(step length)가 감소되고7-14), 

마비된 하지는 비마비된 하지에 비해 한 발짝 길이

가 증가되며14, 15), 양발간 넓이(step width)와 발외

전(toe-out) 각도가 증가된다8). 

뇌졸중 이후 보행 시간적인 요소들이 변하게 되는

데, 한 걸음 시간(stride time)7-9, 12, 14, 16)은 증가되고, 

보행 속도(walking velocity)7, 8, 10, 12, 14-17)와 1분간 

보행 수(cadence)7, 12, 15-17)는 감소된다. 

뇌졸중 이후 보행주기는 입각기와 유각기 모두 변

화되는데, 정상인에 비해 양하지 입각기가 모두 증

그러나 실제로 한방 임상에서는 뇌졸중 환자의 비

율이 높음에도 불구하고, 체계적인 보행분석 결과를 

바탕으로 보행장애를 치료하는 시스템이나 프로그

램이 개발되어 있지 않은 실정이다. 한방 임상분야

에서 보행분석을 응용하기 위해서는 복잡한 시설이 

필요하지 않고, 많은 시간이 소요되지 않으면서 신

뢰성 있게 측정할 수 있어야 한다. 이러한 조건을 충

족하는 방법들 중에 하나가 트레드밀 보행분석 장비

를 이용한 방법이다. 

그러므로 본 연구는 트레드밀 보행분석 장비로 측

정 가능한 보행간격과 시간에 대한 변수를 중심으로 

뇌졸중 환자의 보행특징을 조사하였다. 

o 본론 및 고찰

1. 보행의 주기에 따른 개요 

보행(gait)이란 걷는(waking) 모양이나 태도인데, 

하지의 여러 관절에서 잘 조화된 생역학적 운동이 

동시에 일어나 몸의 중심을 완만하게 전진시키면서 

신체를 한 지점에서 다른 지점으로 옮겨가는 복잡한 

과정을 말한다5). 

연속적으로 전진하는 과정 중에, 우측 발짝의 뒤

꿈치(heel)에서 좌측 발짝의 뒤꿈치까지의 간격을 

좌측 한 발짝 길이(left step length)라고 하고, 반대

로 좌측 발짝의 뒤꿈치에서 우측 발짝의 뒤꿈치까지

의 간격을 우측 한 발짝 길이(Right step length)라

고 하며, 우측 발짝(혹은 좌측 발짝)의 뒤꿈치에서 

Fig. 1. Stride and step length and width. One gait 
cycle, or stride, is completed when two steps have 

been taken. Stride length is usually measured be-
tween two successive contacts of the same foot. 
Step length is measured between heels of successive 

right and left foot.
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많이 걸리는데, 지지기간에 대한 비율이 마비된 하

지와 비마비된 하지에서 서로 다르기 때문이라고 사

료된다. 

뇌졸중 환자는 보행속도가 감소되는데, 가장 편한 

보행 속도의 범위는 만성 뇌졸중 환자는 10cm/s25)

에서 76cm/s26) 사이, 아급성기 환자는 13cm/s27)에

서 65cm/s17) 사이였으며, 보행 최고 속도의 범위는 

만성 뇌졸중 환자는 76cm/s28)에서 109cm/s26) 사이, 

아급성기 환자는 22cm/s27)에서 51cm/s27) 사이로 보

고되었다. 보행 속도를 정량적으로 측정할 때, 그 범

위가 넓은 이유는 walkway의 길이 차이(i.e. 5m vs 

10m), 측정방법의 차이(i.e. stop watch vs motion 

capture system), 측정 중에 보조된 정도(the amount 

of assistance) 같은 연구 방법상의 차이와 뇌졸중의 

심각성(stroke severity)과 병력(chronicity) 같은 임

상변수들의 차이 때문일 것으로 사료된다29).

보행 속도는 보행장애 중에 다양한 요인들과 밀

접한 관계가 있다17, 30-32). 그 중에 보행의 시공간적

인 변수들과 관련성을 파악해보면, 1분간 보행수

(cadence)7, 17, 33), 한 걸음 길이(stride length)7), 양

하지 지지기간(double support duration)7, 33), 마비

된 하지와 비마비된 하지의 입각기 기간(paretic and 

non-paretic stance duration)7, 33, 34), 한 걸음 기간

(stride period)7), 마비된 발의 지면 접촉시간20) 등은 

보행속도 변화와 밀접한 관련이 있지만, 보폭의 좌

우 비균형성(bilateral asymmetry)과 비마비된 하지

의 증가된 입각기(혹은 감소된 유각기)는 보행속도 

가된다7, 16, 18). 마비된 하지에서는 입각기 시간이 짧

아지고, 유각기 시간이 증가되는데6-8, 14-16, 18-23), 이러

한 변화 때문에 비마비된 하지에서는 입각기는 증가

되고, 유각기는 감소된다7, 8, 14, 15, 18, 19, 21, 23, 24). 이와 

같이 마비된 하지와 비마비된 하지의 차이(bilateral 

difference), 즉 좌우측의 차이는 보행의 시공간적인 

변수들에서 현저한 비균형성(asymmetry)을 보이

는 이유가 되므로7, 14, 15, 21, 23), 정상인과 뇌졸중 환자

의 시공간적인 보행변수들을 직접 비교하는 것도 중

요하지만, 비대칭에 관련된 변수들을 비교하는 것도 

필요할 것으로 사료된다. 

뇌졸중 환자는 양하지 지지기가 정상인에 비해 증

가되는데6, 7, 12, 16), 주로 비마비된 하지에서 양하지 

지지기에 대한 시간이 증가되는 경향이 보인다23). 

그러나 단하지 지지구간(single support phase)에 대

한 결과는 일치되지 않는데, Trueblood 등12)은 마비

된 하지의 단하지 입각기 시간은 감소된다고 하였지

만, von Schroeder 등16)은 마비된 하지의 단하지 지

지기는 정상인과 차이를 보이지 않는다고 하였다. 

다만, 전체 보행에 대한 비율로 계산하면, 단하지 지

지기의 비율이 감소된다고 하였다16). 또한 뇌졸중 

환자의 비마비된 하지의 단하지 지지기는 증가하지

만, 전체 보행에 대한 비율로 계산하면, 단하지 지지

기의 비율은 정상인과 차이를 보이지 않는다고 하였

다16). 이러한 결과가 보이는 이유는 뇌졸중 환자는 

정상인에 비해 하나의 단일 보행주기(gait cycle)의 

길이가 짧고, 단일 보행주기를 마무리하는 시간이 

Fig. 2. Normal walk cycle illustrating the phases, tasks, periods and events of gait including the percentage of 
cycle. Toe-off divides the gait cycle into stance and swing phases. Opposite initial contact(left initial contact) 
occurs when the right side is at 50% of cycle. There are two periods of overlap(double support), when both 

feet are on the ground during 0-10% and 50-60% of cycle.
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까지 서서히 개선되는데14, 16, 36, 39), 개선되는 정도는 

최초로 입원할 당시의 보행능력과 하지마비 정도에 

따라 달라진다36). 뇌졸중 환자를 2달 동안 추적한 결

과, 뇌졸중 환자군의 90%에서 보행 속도가 증가하

면서 개선되었고, 75%에서 평균 걸음길이도 증가하

면서 개선되었다37). 또한, 뇌졸중 환자군의 40%에

서 보행과 관련된 시간요소의 양하지 비대칭 정도가 

개선되었고, 70%에서 보행과 관련된 거리요소의 양

하지 비대칭 정도가 개선되었다37). 그러나 10년 이

후 추적 검사한 결과, 10년 전후로 보행 속도는 차

이를 보이지 않았지만, 10년 후에는 한 걸음 길이와 

한 걸음 시간만이 감소되었다40). 

걸음길이와 보행속도는 운동 장애의 정도에 주로 

영향을 받기 때문에, 전체 입각기, 단하지 입각기, 

보폭 시간 등이 운동 장애 심각도를 반영할 수 있는 

측정치가 될 수 있다6). 또한, 보행하는데 물리적인 

도움이 필요한 정도는 보행속도, 보행수, 걸음길이, 

보폭길이, 하지길이에 대한 걸음길이 비율 등과 밀

접한 관련 있다38). 또한 뇌졸중 후 보행 속도는 임상 

특징들과의 관련성이 높은데, 대표적으로 운동회복 

평가7, 26, 41), 감각회복 평가41), 균형성 평가26, 42, 43) 등

과 밀접한 관련이 있다. 그러므로 마비된 하지의 운

동성 회복과 좌우 균형성의 회복이 부진하다면, 보

행속도를 포함한 다양한 보행변수들에 영향을 줄 수 

있고, 이것은 시공간적인 보행변수들이 운동장애 심

각도, 치료 후 호전도, 독립적인 일상생활 가능성을 

반영할 수 있음을 시사하고 있다. 

뇌졸중 환자는 회복 중에 synergic mass pattern과 

근경직(spasticity)을 흔하게 보이는데, 마비된 하지

에서 synergic mass pattern이 보이게 되면, 보행 중 

입각기에는 마비된 하지의 대퇴사두근(Qudriceps)

과 대둔근(Gluteus maximus)의 동시 수축에 의한 

과도한 신전이 관찰되고, 유각기에는 고관절 굴곡

근(hip flexors), 슬관절 굴곡근(knee flexors), 발목

의 배굴근(dorsiflexor)의 동시 수축에 의한 과도한 

굴곡이 관찰된다44). 근경직(spasticity)도 뇌졸중 환

자의 보행에 지대한 영향을 주는데, 특히, 마비된 하

지의 비복근(gastrocnemius) 근경직은 과장된 긴장

성 신장반사(tonic stretch reflex)를 유발하여 발목

변화와 무관하다31). 정상에 가까운 속도로 보행할 

수록 양하지 사이에 보여지는 입각기 비균형성도 감

소하게 된다24).

뇌졸중 병변은 보행에 직접적으로 변화를 야기하

고, 뇌졸중 환자는 변화된 보행 상태를 개선하거나 

적응하기 위해서 이차적인 보행변화를 보이게 된다
35). Olney 등은 이와 관련된 변화특징을 다음과 같

이 요약하였다. 첫째로 마비에 의해 보행에 필요한 

근육들이 힘을 제대로 만들어내지 못하면, 보행이 

느려지는데, 입각기와 양하지 지지기가 증가되는 특

징을 보이게 된다. 또한 이에 적응하기 위해서, 비마

비된 하지에서 피스톤처럼 바닥을 치면서 떼는 발목

의 힘도 이차적으로 감소하게 된다. 둘째로 비마비

된 하지가 정상적인 초기 접촉(initial contact)을 하

기 위해서는 상체 균형을 유지하고 고관절 신전(hip 

extension)을 굴곡(flexion)으로 전환시켜야 하는데, 

이때 고관절 굴근(hip flexor)의 모멘트(moment)가 

충분히 생성되어야 한다. 그리고 비마비된 하지의 

유각기를 충분히 증가시키기 위해서는 마비된 하지

의 진출힘(push-off power)이 충분히 생성되어야 한

다. 그러나 마비된 하지의 근육은 이러한 모멘트와 

힘을 충분하게 생성할 수 없기 때문에, 비마비된 하

지는 상대적으로 일찍 초기 접촉을 하게 된다. 또한 

이러한 상황에 적응하기 위해서, 내외측 안정성을 

조절하기 위한 두발 접촉이 필요하게 된다. 

3. ‌�뇌졸중 환자 예후에 따른 보행시간 및 간

격의 변화

1999년 시행된 Copenhagen stroke study36)에 의

하면, 뇌졸중 발병 이후 1주일 지난 시점에서 약 

51%는 걷지 못하였고, 약 12%는 도움을 받아 걸을 

수 있었으며, 약 37%는 독립적으로 걸을 수 있었다. 

또한 재활치료가 종료된 시점에서 약 64%는 독립

적으로 걸을 수 있었고, 약 14%는 도움을 받아 걸을 

수 있었으며, 약 22%는 걸을 수 없었다36). 

뇌졸중 발병 이후 시간이 경과하거나7, 14, 37), 운동

성이 회복되거나7, 38), 보행관련 임상적 평가가 개선

될 수록7, 38) 보행간격과 시간에 관련된 측정치들도 

변화된다. 이러한 측정치들은 뇌경색 발병 이후 6주

에서 3개월 사이에 가장 빠르게 개선되고, 이후 1년
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업의 지원에 의하여 이루어진 것임(과제고유번호: 

B110010-2011-S01006072-3).
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