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Abstract: Little information is available about the characteristics in revolution gait of hemiplegic elderly, which is

frequently represented in daily life. It is also hard to elucidate purely the characteristics due to hemiplegia because

of no consideration of aging factors. The aim of study is to identify the alteration characteristics of lower extremity

joint angles in both straight and revolution gaits together due to hemiplegia through comparing healthy with hemi-

plegic elderly. Following Institutional Review Board approval, twelve healthy and hemiplegic elderly were participated

and the center of body mass (COM) and lower extremity joint angles were measured during straight and revolution

gaits using a computer-aided video motion capture system. The results showed that the gait characteristics were

generally altered in both straight and revolution gaits due to hemiplegia (p < 0.05). The gait characteristics were then

different between the straight and revolution gaits each other. This study may be valuable by identifying for the first

time the alterations of the lower extremity joint angles in both straight and revolution gaits due to pure hemiplegia

through comparing healthy elderly with hemiplegic elderly.
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I. 서  론

편마비는 신경계의 손상으로 오른쪽 또는 왼쪽 상지 또는

하지의 근력이 저하되어 한쪽이 운동을 수행 할 수 없는 상

태를 뜻하며, 뇌성마비, 뇌의 손상, 뇌혈관 장애 등 신경근의

질병을 가진 환자에게서 나타날 수 있는 질환이다[1,2]. 뇌졸

중 후 편마비가 발병할 확률은 88%으로 보고되고 있으며

[3] 특히, 다른 연령층에 비해 노인층에서 가장 일반적으로

발생할 수 있는 질환으로 미국 NIH(National Institutes

of Health)의 통계에 따르면 1990년대 중반 20-44세의 뇌

졸중 발병률은 10,000명당 2명, 45세 이상에서는 10,000

명당 56명으로 노인층이 청년층 및 중년층 보다 발병률이

28배 높음을 발표하였다[4]. 이러한 편마비 환자의 회복을

위하여 주당 2~3번 이상의 물리치료, 작업요법, 정형외과적

치료 등을 포함한 다양한 재활 훈련이 권장되고 있는 실정

이며[5], 이로 인한 사회 경제적 부담이 2009년 약 4700억

달러(2009년 뇌졸중 환자 간호 비용) 이상인 것으로 미국의

NHLBI(American Heart Association and the National

Heart, Lung and Blood Institute)가 보고하였으며 인구

고령화로 인하여 매년 그 비용이 증가 할 것으로 예측하고

있는 실정이다[6].

편마비 환자의 약 52%에서 85%는 재활 정도에 따라 보

행 능력을 다소 회복 할 수 있는 것으로 보고되고 있지만,

정상인과 비교 시 보행 패턴에 있어서는 일반적으로 차이점
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을 보이는 것으로 보고되고 있다[7,8]. 일반적으로 편마비 환

자의 경우 신체의 한쪽을 원활히 사용하지 못하기 때문에,

점진적으로 강직성 마비와 관절운동범위 감소가 발생하고,

이에 따른 독립적 일상생활 활동에 제약을 받는 것으로 보

고되고 있다[9,10]. 따라서 편마비 환자는 정상인과는 다른

보행 특성을 보이므로 편마비 환자의 보행 특성을 다양한

환경에서 평가하고 이에 관련된 요소들을 분석할 필요가 있

는 것으로 보고되고 있다[11]. 최근까지 다양한 평가 방법

을 통하여 편마비 환자의 보행 특성 분석을 위한 많은 연구

가 진행되고 있다[1,7,12-14]. 이 중 Winter[1]등은 46명의

다양한 연령층에서의 편마비 환자를 대상으로 직선 보행에

서의 보행 속도와 하지 관절 각도 변화에 대한 특성을 평가

하여, 편마비 환자의 보행 특성을 다양한 관점에서 분석하

고자 하였다. Mulroy 등[12]은 편마비 환자의 10 m의 직

선 보행에서 보행 속도에 따른 족관절, 슬관절, 고관절 각도

측정을 통하여 보행 패턴의 분류체계를 제안하였으며,

Kollen 등[13]은 10 m의 직선 보행에서 편마비 환자의 최

대 보행 속도와 가장 편안한 속도에 대한 편마비 환자의 보

행 특성을 분석하였다. Guo 등[14]은 5 m 직선 보행에서

청년층 편마비 환자의 보행 균형과 무릎의 신장성에 대해서

평가하였으며, Boudarham 등[7]은 10 m 직선 보행에서의

고령자 편마비 환자와 20대 정상 피검자의 관절 각도, 보행

속도 그리고 보행 패턴 특성 변화를 비교 분석하였다. 그러

나 기존 연구에서는 보행 능력과 밀접한 관련이 있는 편마

비 환자 개인별 균형 능력에 대한 고려 없이 실험이 진행

되었다[1,7,12-14]. 편마비 환자의 경우, 일반적으로 균형 능

력 손상 정도에 따른 보행 능력의 차이를 보일 수 있기 때

문에, 편마비 환자 개인별 균형 능력에 대한 평가 후 보행

특성을 분석하는 것이 보다 정확한 결과를 확보 할 수 있다

고 보고되고 있다[15,16]. 또한, 기존 연구에서는 정상 청년

층과 고령자 편마비 환자 사이의 보행 특성을 주로 비교 평

가하고 있는데[1,7,14], 이러한 비교 평가는 편마비 고령자

에 있어 순수 편마비에 따른 보행 특성 변화만을 추출하는

데 한계가 있음을 의미한다. 즉 정상 청년층의 경우 고령화

에 따른 보행 속도 감소, 균형 능력 쇠퇴 등의[17] 보행 특성

변화를 내포하고 있지 않기 때문에, 순수 편마비에 따른 보

행 특성 변화를 평가 하는데 한계점을 가질 수 있다. 또한

앞서 언급한 대부분의 기존 연구들의 경우[1,7,12-14], 주로

직선 보행에 따른 보행 특성만을 주로 분석하였기 때문에,

일상 생활 속에서 발생될 수 있는 보행 패턴의 하나인 회전

보행 특성에 대한 연구가 다소 부족한 실정이다. 

본 연구에서는 가능한 비슷한 균형 능력을 가진 정상 고

령자 군과 편마비 고령자군을 선정해 직선과 회전 보행에서

의 보행 특성인 상체동요(Sway), 하체 관절 각도 특성 변

화를 분석하여, 직선과 회전 보행에서의 편마비에 따른 편

마비 고령자의 보행 특성 변화를 평가하고자 하였다.

II. 연구 방법

1. 피검자 선정

본 연구에 참여한 피검자는 대조군으로서 하지의 근골격

계 관련 질병이 없으며 특히 정상 보행 동작이 가능한 건강

한 노인 남성 6명과 시험군으로서 정상 보행 동작이 어려운

왼쪽 편마비 노인 남성 6명으로 선정하였다. 피검자의 신체

적 특성(나이, 평균신장, 체중)은 표 1에 나타내었다. 모든 피

검자를 대상으로 시험 시 발생될 수 있는 위험 사항 및 시험

방법에 대하여 충분히 숙지 시키고, 최종적으로 시험동의서

에 서명한 후 시험을 진행하였다. 또한 본 연구에서 수행된

실험의 방법 및 피검자 선정에 관한 내용을 (재)국가생명윤

리정책연구원에서 심의 받았다(IRB No.: PIRB12-038-02).

2. 직립 상태 자세 안정성 측정

정상 고령자군과 편마비 고령자군 사이의 보행 기초 능력

차이를 확인하기 위하여, 균형능력측정기구(Balance System

SD, Biodex Medical Systems, USA) 활용하여 직립 상태

에서의 자세안정성(Postural Stability)을 측정하였다. 이때

피검자가 편안한 자세로 직립 상태를 유지하고 낙상 위험성

을 방지하기 위하여 신체견인장치(Unweighing system,

Biodex Medical Systems, USA)을 사용하였다. 시험은 정

적 직립 상태 단계 및 12가지 동적 직립 상태 단계(1단계

~ 12단계)에 대하여 수행되었으며, 각 단계에서 10초 동안

자세안정성 특성을 측정하였다. 여기서 정적 직립 상태 단

계란 균형능력측정기구의 발판이 고정되어 있는 상태를 의

미하여, 12가지 동적 직립 상태 단계란 발판이 12단계의 난

이도별로 움직이는 상태를 의미한다(1단계: 낮은 난이도, 12

단계: 높은 난이도를 의미함). 최종적으로 자세안정성 평가는

각 단계에 대해 전체적인 안정성 정도를 나타내는 Overall

Stability Index(OSI), 전후방측의 안정성 정도를 나타내는

표 1. 피험자의 신체적 특성.

Table 1. Physical characteristics of the participants.

Subject Age(yrs) Height(cm) Weight(kg) Body Mass Index(kg/m2)

Normal Elderly(N = 6) 71.3 ± 4.7 161.6 ± 5.2 59.8 ± 9.8 22.9 ± 3.9

Hemiplegic Elderly(N = 6) 63.1 ± 9.2 167.3 ± 5.2 74.1 ± 9.5 26.3 ± 1.9
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Anterior/Posterior Index(API), 내외측의 안정성 정도를

나타내는 Medial/Lateral(MLI) Index를 분석하여 수행하

였다. 이때 분석된 지표 점수는 중심에서 벗어난 정도의 크

기를 의미한다.

3. 보행 시 상체 동요 및 하체 관절 각도 변화 측정 

10대의 적외선 카메라를 이용한 삼차원 모션 캡쳐 시스템

(T-10s, VICON Motion System Ltd., UK)을 통하여 피

검자의 직선 및 회전 보행 시 내외측방향 상체 동요 및 하

체 관절(발목관절, 슬관절, 고관절) 각도 변화를 실시간으로

측정하였다(Sampling rate: 100 Hz). 이때 피검자의 내외

측방향 상체 동요 및 하체 관절 각도는 plug-in-gait marker

set 기반으로 Nexus(NEXUS, VICON Motion System

Ltd., UK)을 이용하여 분석하였다. 또한 직선 및 회전 보

행의 분석을 위하여, 출발 지점에서 시작하여 직선로를 3 m

회전로 2 m를 반복적으로 수행하여 총 30 m 중 직선 보행

(80%, 24 m,) 및 회전 보행(20%, 6 m)를 걷게 하였다. 보

행 속도는 피검자들이 편안함을 느끼는 속도(정상 고령자군:

0.6 ± 0.3 m/s, 편마비 고령자군: 0.3 ± 0.1 m/s)에 맞추어

그림 1. 직선 보행 및 회전 보행 분석을 위한 시험 환경.

Fig. 1. Experiment configuration for straight and revolution

gaits.

표 2. 자세 안정성 평가 결과. (a) 정상 고령자군에 대한 평균값, (b) 편마비 고령자군에 대한 평균값, (c) 유의확률 값.

Table 2. Results of postural stability for Overall Stability Index (OSI), Anterior/Posterior Index (API) and Medial/Lateral

Index (MLI) (a) Average of Healthy elderly (b) Average of Hemiplegic elderly (c) p value.

　

OSI API MLI
　

OSI API MLI

　

AVERAGE SD AVERAGE SD AVERAGE SD
　

AVERAGE SD AVERAGE SD AVERAGE SD

Static 0.75 0.54 0.43 0.40 0.50 0.41 Static 1.53 0.77 1.12 0.79 0.83 0.42

1 1.78 0.92 1.00 0.62 1.23 0.76 1 3.52 1.26 2.88 1.84 2.44 1.15

2 1.72 0.85 1.15 0.68 1.03 0.60 2 3.98 1.88 2.68 2.18 2.34 0.88

3 1.93 0.86 1.47 0.69 1.15 0.58 3 3.04 0.97 1.84 0.97 2.14 0.48

4 1.48 0.90 0.92 0.69 0.95 0.59 4 2.76 1.11 0.98 0.57 2.28 1.16

5 1.97 1.13 1.22 0.60 1.30 0.84 5 2.54 0.97 1.52 0.75 1.70 0.60

6 1.72 0.75 1.38 0.74 1.13 0.38 6 3.28 2.17 1.92 1.61 2.32 1.35

7 1.95 0.86 1.18 0.53 1.28 0.55 7 3.32 2.20 2.08 1.97 2.08 1.05

8 2.22 0.81 1.43 0.34 1.37 0.88 8 3.92 0.85 2.42 0.90 2.62 0.28

9 2.13 0.79 1.42 0.55 1.30 0.51 9 4.92 2.52 3.10 2.03 3.32 1.62

10 2.15 0.94 1.30 0.52 1.42 0.77 10 4.30 2.22 2.26 1.10 3.20 1.86

11 2.78 1.69 1.50 1.00 2.00 1.09 11 6.80 1.37 6.74 3.12 4.88 1.60

12 4.52 4.54 2.43 1.97 1.72 0.58 12 6.63 3.25 5.06 2.43 5.03 2.48

(a) (b)

　

OSI API MLI
　

OSI API MLI

　

p value p value p value
　

p value p value p value

Static 0.11 0.04 0.36 Static 0.11 0.04 0.36

1 0.05 0.03 0.03 7 0.25 0.21 0.19

2 0.05 0.08 0.03 8 0.02 0.01 0.03

3 0.04 0.04 0.03 9 0.05 0.04 0.03

4 0.12 0.21 0.07 10 0.08 0.02 0.10

5 0.56 0.03 0.59 11 0.02 0.00 0.02

6 0.21 0.10 0.11 12 0.60 0.05 0.04

(c)
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보행을 수행 할 수 있도록 하였고, 피검자 당 동일한 시험

을 총 3번 반복적으로 수행하였다(그림 1). 그리고 측정 에

러, 이전 시험의 영향, 그리고 피검자의 근육피로도 영향을

가능한 최소화하기 위하여, 각 시험 사이간 10분의 휴식 시

간을 피검자에게 부여하였다. 최종적으로 직선 보행 시에는

Perry[18]에 의해 제시된 7개의 보행 단계(부하 반응기

(Loading Response), 중간 입각기(Mid stance), 말기입각

기(Terminal stance), 전유각기(Pre-swing), 초기유각기

(Initial swing), 중간 유각기(Mid swing), 말기유각기

(Terminal swing))에 따라 하체 관절 각도 변화에 대해 평

가하였고, 회전 보행 시에는 최적의 한 보행 주기를 시간에

따라 표준화(0~100% 표현)하여 20%의 간격으로 분석하였다.

4. 통계분석

직선 및 회전 보행 구간에서 정상 고령자군과 편마비 고

령자군 사이의 상체동요와 하지 관절 각도 변화의 유의한

차이를 확인하기 위하여 SPSS 프로그램(IBM SPSS Soft-

ware, USA)을 사용하여 Student. T-Test를 실시하였다.

유의수준 p < 0.05에서 통계적 유의성을 검증하였으며 비교

대상간의 유의한 차이를 가질 때 결과 그래프에 기호(*)로

표시하였다. 

III. 연구 결과

1. 직립 상태 자세 안정성 측정을 통한 균형 능력 평가

정적 직립 상태의 자세 안정성 실험에서 정상 고령자군과

편마비 고령자군의 OSI, API, MLI 결과를 그림 2에 나타

내었다. 이때 결과에서 값이 클수록 발판의 중심에서 벗어

난 정도가 크고 균형 능력이 낮을 수 있음을 의미한다. 일

반적으로 정적 직립 상태보다 동적 직립 상태에서의 균형

능력이 감소하였으며(p < 0.05), 동적 직립 상태에 있어서는

난이도가 높을수록 균형 능력이 감소하는 것을 확인 할 수

있었다(p < 0.05). 정상 고령자의 경우 비교적 각 개인별 균

형 능력이 모든 난이도에서 유사함을 보임을 확인 할 수 있

었다(p > 0.05). 편마비 고령자군의 경우 정적 직립 상태 및

난이도가 낮은 동적 직립 상태에 있어서는 각 개인별 균형

능력이 유사하였으나(p > 0.05), 난이도가 높은 동적 직립 상

태에 있어서는 상대적으로 각 개인 별 균형 능력의 차이가

있음을 확인 할 수 있었다(p < 0.05). 또한 정상 고령자군과

편마비 고령자군의 비교에 있어서는, 정상 고령자군이 편마

비 고령자군보다 전반적으로 균형 능력이 높음을 확인 할

수 있었다(p < 0.05)(정상 고령자군 OSI: 1.94 ± 0.5, API:

1.2 ± 0.4, MLI: 1.2 ± 0.3; 편마비 고령자군 OSI: 3.8 ± 1.5

그림 2. 직립상태 자세 안정성 평가 결과. (a) Overall stability index, (b) Anterior/Posterior index, (c) Medial/Lateral index.

Fig. 2. Results of evaluation of upright postural stability (a) Overall stability index, (b) Anterior/Posterior index, (c)

Medial/Lateral index for postural stability evaluation.

그림 3. 직선 및 회전 보행 동안 정상 고령자군과 편마비 고령자군에서의 상체 동요. (a) 직선 보행, (b) 회전 보행.

Fig. 3. Sway of upper body in healthy and hemiplegic elderly during straight and revolution gaits (a) Straight gait (b)

Revolution gait.
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API: 2.6 ± 1.6, MLI: 2.7 ± 1.1). 

2. 보행 특성 측정을 통한 보행 시 상체 동요 특성 변화 평가

정상 고령자군과 편마비 고령자군의 직선 및 회전 보행에

서 질량 중심(Center of Mass)을 계산하여 상체 동요 특성

을 표현 한 결과를 그림 3에 나타내었다. 정상 고령자군과

편마비 고령자군을 비교하였을 때, 직선보행과 회전보행 모

두에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p < 0.05). 편마비

고령자군의 상체 동요 범위는 정상 고령자군의 약 174.3% ±

97.0증가로, 보행 시 편마비 고령자군이 내외측으로 더 많

은 상체 동요를 보였다(정상 고령자군: 45.2 ± 7.7 mm, 편

마비 고령자군: 124.0 ± 1.7 mm). 직선 보행 시 정상 고령자

군은 보행주기 60%에서 발가락 들기(Toe-off)가 나타난 반

면 편마비 고령자군은 조금 앞선 약 45%에서 발가락 들기

가 발생됨을 확인 할 수 있었으며, 전반적으로 편마비 고령

자군의 경우 발가락 들기 발생 이후 비마비측으로 더 많은

움직임이 나타나는 것을 확인 할 수 있었다(발가락 들기 전:

29.3 ± 15.3 mm, 후: −52.6 ± 11.1 mm). 회전 보행의 경우

에 있어서도 편마비 고령자군이 내외측으로 더 많은 상체

동요를 보였다(정상 고령자군: 119.2 ± 30.3 mm, 편마비 고

령자군: 150.9 ± 55.0 mm). 또한 회전 보행이 50% 이상 진

행 되었을 때, 정상 고령자군은 회전 보행의 초기 상태로 상

체 중심이 돌아오는 반면, 편마비 고령자군에서는 상체 중심

이 마비측으로 최대 122 mm ± 14.7 mm 만큼 이동한 상태

그림 4. 직선 및 회전 보행 동안 정상 고령자군의 왼쪽 하지 관절 각도와 편마비 고령자군에서의 마비측 하지 관절 각도 : 직선 보행 시 (a)

족관절, (c) 슬관절, (e) 고관절 각도, 회전 보행 시, (b) 족관절, (d) 슬관절, (f) 고관절 각도.

Fig. 4. Joint angle of lower extremity in healthy and hemiplegic elderly during straight and revolution gaits: (a) ankle joint,

(c) knee joint, (e) hip joint for straight gait, (b) ankle joint, (d) knee joint, (f) hip joint for evolution gait.
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로 회전 보행을 진행하였다. 

3. 보행 시 하체 관절 각도 특성 변화 평가

직선 보행과 회전 보행 시 정상 고령자군과 편마비 고령

자군의 전반적 하지 관절 각도(족관절, 슬관절, 고관절) 변

화를 그림 4에 나타내었으며, 보행 단계별 하지 관절 각도

변화 특성은 그림 5에 나타내었다. 직선보행에서 정상 고령

자군과 편마비 고령자군 비교 시 모든 관절에서 관절 각도

에 유의한 차이를 보였으며, 전반적으로 편마비 고령자군의

관절 각도 변화 범위가 정상 고령자군과 비교 시 상대적으

로 작음을 확인 할 수 있었다(족관절: 61.8% ± 1.7 감소, 슬

관절: 60.1% ± 23.5 감소, 고관절: 75.7% ± 8.7 감소) (p <

0.05). 특히 직선 보행에서 족관절의 경우, 하지의 전진을

촉진시키기 위한 초기 유각기(Initial swing)의 발가락 들

기 단계에서, 정상 고령자는 10.2 ± 4.6o Flexion이 발생한

반면, 편마비 고령자군은 5.6 ± 2.8o Flexion이 발생하여, 배

측 굴곡(Dorsiflexion)을 위한 충분한 족관절 각도가 발생

되지 않음을 확인 할 수 있었다. 슬관절의 경우 편마비 고

령자군의 초기 유각기에서 66.0% ± 2.5의 감소, 중간유각기

(Mid-swing)에서 56.2% ± 3.1 의 가장 큰 관절 각도 범위

의 감소를 보였다. 고관절의 경우, 신전이 발생하는 말기 입

각기와 초기유각기에서 큰 관절 각도 차이를 보였다(말기 입

각기: 458.7% ± 112.7, 초기유각기: 606.7% ± 209.8). 회전

보행에 있어서도, 전반적으로 편마비 고령자군의 관절 각도

변화가 정상 고령자군에 비해 작음을 확인 할 수 있었다(족

관절: 52.2% ± 9.6 감소, 슬관절: 37.8% ± 9.1 감소, 고관절:

72.0% ± 7.1 감소) (p < 0.05). 족관절의 경우, 모든 보행 구

간에서 유의한 차이를 보였으며, 특히 20~40%에서 편마비

그림 5. 직선 및 회전 보행 시 보행 단계 별 정상 고령자군과 편마비 고령자군의 하지 관절 각도 : 직선 보행 시 (a) 족관절, (c) 슬관절, (e)

고관절 각도, 회전 보행 시, (d) 족관절, (d) 슬관절, (f) 고관절 각도.

Fig. 5. Joint angle of left lower extremity of healthy and left affected lower extremity of hemiplegic elderly in gait phases

during straight and revolution gaits: (a) ankle joint, (c) knee joint, (e) hip joint for straight gait, (b) ankle joint, (d) knee joint,

(f) hip joint for evolution gait.
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고령자의 관절 각도 감소가 정상 고령자군에 비해 98.7% ±

61.0로 가장 큰 차이를 보였다. 슬관절의 경우에 있어서는

보행 60~80%구간에서 관절 각도의 가장 큰 감소를 보였으

며(63.4% ± 8.6), 고관절에 있어서는 20~40%, 60~80% 구

간에서 편마비 고령자의 관절 각도가 더 크게 발생하였으며

(20~40%: 48.6% ± 74.9, 60~80%: 42.6% ± 11.1), 특히

20~40% 구간에서 정상 고령자와 가장 큰 관절 각도의 차

이를 보였다. 

IV. 고  찰

 기존 연구에서는 정상 청년층과 편마비 고령자 사이의 보

행 특성을 주로 비교 평가하여[1,7,14] 편마비 고령자에 있

어 순수 편마비에 따른 보행 특성 변화만을 추출하는 데 한

계가 있었다. 즉 정상 청년층의 경우 고령화에 따른 보행 속

도 감소, 균형 능력 쇠퇴 등의[17] 보행 특성 변화를 내포

하고 있지 않기 때문에, 편마비 고령자에 보행 특성 분석에

있어서 고령화 및 편마비에 따른 보행 특성 변화가 함께 포

함될 수 있는 한계점을 가질 수 있었다. 즉 편마비 고령자

의 편마비 자체에 따른 보행 특성 변화만을 추출 하는데 한

계점을 가질 수 있었다. 또한 기존 연구에서는 보행 시 중

요한 영향을 미칠 수 있는 피검자의 균형 능력을 고려하지

않고 피검자를 선정하여 연구를 주로 진행하였다[1,7,12-

14]. 일반적으로 기존 연구들에서 편마비 발생 기간이나 설

문 조사에 따른 분류를 통하여 연구가 진행되었다[1,7,13,

19,20]. 그러나 비록 동일한 편마비 발생 기간을 경험하고

있더라도, 개인차에 따른 다양한 균형 능력을 보유 할 수 있

고, 이에 따른 개인별 보행 특성의 차이가 발생 될 수 있기

때문에 일정한 결과를 확보하는데 한계점을 가질 수 있었다.

또한 추가적으로 앞서 언급한 대부분의 기존 연구들의 경우

[1,7,12-14] 주로 직선 보행에 따른 보행 특성만을 주로 분

석하였기 때문에, 일상 생활 속에서 발생될 수 있는 보행 패

턴의 하나인 회전 보행 특성에 대한 연구가 다소 부족한 실

정이었다. 따라서 본 연구에서는 위에 언급된 한계점 등을

극복하기 위하여, 각각의 그룹 내에서 가능한 유사한 균형

능력을 가진 정상 고령자군과 편마비 고령자군을 선정하여,

직선 및 회전 보행 시 상체동요, 하체 관절 각도를 통하여

직선과 회전 보행에서 정상 고령자군 편마비 고령자군 사이

의 보행 특성 차이를 평가 하고자 하였다. 이를 통하여 직

선과 회전 보행에서의 오직 편마비에 따른 편마비 고령자의

보행 특성 변화를 추출 평가하였다라는 점에 본 연구의 의

의가 있을 것으로 사료된다.

편마비 고령자군의 경우, 직선 보행 시 정상 고령자군과

비교 시 상대적으로 비마비측으로 더 많은 상체 치우침을

보이며 일반적으로 보행을 진행하는 것으로 확인되었다. 이

는 Lorenze 등, lida 등, Tyson[21-23] 등의 연구결과와도

일치하며, 이러한 원인은 입각기 단계에서 마비측 다리의 움

직임 동안 비마비측 다리가 무게의 중심을 보조하기 위함이

라고 보고되고 있다[21,22,24]. 또한, 기존연구[25]에 근거

하여 편마비에 따라 약화된 근육이 비마비측으로 치우치게

되는 상체동요 특성에 영향을 미칠 수 있다고 판단할 수 있

다. 그리고 입각기와 유각기 단계에서 충분하지 않은 고관절

의 굴곡을 확인 하였는데, 이는 보행 시 균형을 유지 하기 위

해 상체를 기울여 마비측의 발을 바닥으로부터 들게 하기 위

함이다[26]. 이러한 의도적인 편마비 고령자의 움직임 때문

에 정상고령자군 보다 더 이른 보행주기 45%에서 발가락

들기가 발생되었을 것이라 판단되며 부족한 관절의 가동성

과 편마비에 의한 근육 약화 등 복합적인 이유로 비마비측

으로 더 많은 신체의 중심 이동이 발생되었을 것으로 생각

된다. 회전 보행에 있어서도, 보행이 약 50% 진행 되었을

때, 정상 고령자군과는 달리, 편마비 고령자군의 신체 중심

은 중심선으로 되돌아 가지 못하고 요동치며 마비측으로 치

우치는 경향을 나타내었다. 이는 신체의 전체가 회전할 때,

마비측으로 중심이 치우치는 순간에 편마비 고령자의 근력

약화로 이를 지지할 수 있는 힘이 충분하지 않기 때문에 신

체의 중심이 초기의 상태로 돌아가지 못한 것으로 사료된다.

또한 편마비 고령자군은 요동치는 상체 동요의 특성을 보였

는데 이는 보행 시 낙상 방지를 위해 발생된 억지 보행에

의한 것으로 생각된다. 또한 신체의 중심점이 보행의 진행

선상에서 벗어나면 에너지 소비 또한 증가하기 때문에[27]

편마비 고령자군은 정상 고령자군 보다 필요 이상의 에너지

를 보행에 사용했을 것으로 생각된다. 

직선 보행에 있어, 일반적으로 편마비 고령자군은 상체 동

요, 하체 관절 각도 변화 특성들이 정상 고령자군과 비교하

여 상대적으로 차이가 있음을 보였다. 일반적으로 직선 보

행의 경우 부하 반응기 단계에서 큰 슬관절 굴곡이 발생하

게 되는데[28,29], 본 연구 결과에서는 편마비 고령자군의

슬관절 굴곡 각도가 감소됨을 보였다. 부하 반응기에는 보

행 초기로써 발 뒤꿈치가 지면과 닿아 이에 의한 충격을 슬

관절을 굴곡함으로써 흡수해 완충 작용을 하는 단계로 보고

되고 있다[26]. 따라서 편마비 고령자군은 보행 시 슬관절

의 안정성이 감소하여 지면에 대한 충격을 흡수 하지 못하

였고 이로 인해 보행 초기의 안정성 또한 감소할 수 있음을

예상할 수 있다. 전유각기와 초기 유각기에서는 편마비 고령

자군의 족관절의 배측 굴곡 및 저측 굴곡 또한 정상 고령자

군의 비해 감소하였다. 일반적으로 족관절의 동작은 하지의

체중 지지 능력과 상관성이 높으며 신체의 균형을 보조하는

역할을 한다[26]. 또한 신체와 하지를 앞으로 전진하게 하

기 위한 발가락 들기 동작이 이 단계에서 이루어지며 이를

위해 가자미근이 높은 기여를 한다고 보고 되고 있다[20,30].
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따라서, 족관절의 각도 감소가 보행 시 신체의 균형을 치우

치게 하여 상체동요의 특성에 영향을 줄 수 있음을 의미한

다. 또한 이러한 결과로 편마비 고령자군의 가자미근이 약

화되었음을 유추할 수 있을 것으로 생각된다. Olney 등,

Takebe 등[31,32]은 유각기에서 편마비 고령자의 슬관절의

최대 굴곡 각도가 감소함을 보고한 바 있다. 이는 본 연구

결과와도 일치하며 슬관절의 최대 굴곡 각도는 고관절 굴곡

속도에 영향을 받는다라는 사실[31]과도 부합되는 것으로 판

단된다.

직선 보행뿐만 아니라 회전 보행의 경우에서도 편마비 고

령자군은 상체 동요, 하체 관절 각도 변화 특성들이 정상 고

령자군과 비교하여 상대적으로 차이가 있음을 보였다. 그러

나, 회전보행이 직선 보행보다 정상 고령자군과 편마비 고

령자군간에 차이가 작음을 보였는데 이는 축을 중심으로 회

전하는 보행이기 때문에 직선 보행보다 관절가동범위가 작

아 큰 차이가 나지 않은 것으로 사료된다. 20~40%, 40~

60%, 60~80% 구간에서는 편마비 고령자군의 경우 고관절

굴곡 정도는 감소하였다. 이러한 결과는 고관절의 움직임과

관련이 있는 대둔근의 근력이 감소하여 회전보행을 촉진 시

키기 위한 적절한 고관절 굴곡 각도를 발생시키지 못하였을

것으로 예측할 수 있다. 또한 고관절 보다 슬관절과 족관절

에서 관절 가동성이 더 많이 감소함을 보였다. 이러한 결과

는 편마비에 따른 전반적인 회전 보행 특성 변화가 고관절

보다 슬관절과 족관절에서 주로 발생 될 수 있음을 의미한

다. 특히 보행 균형과 관련된 슬관절과 족관절의 안정성의

약화로 편마비 고령자군의 경우 회전 보행 시 낙상의 위험

성이 정상 고령자군보다 상대적으로 더 높아 질 수 있음을

의미할 것으로 판단된다. 그러나 피검자의 모집의 어려움으

로 인해 적은 피검자의 수로 실험을 수행하였고, 많은 연구

[18,26,33-36]를 통하여 보행 단계에 대한 기준이 수립된 직

선 보행과 달리 회전 보행에 대한 연구 자료 부족으로 인하

여 일률적으로 회전 보행의 단계를 나누어 보행 특성을 분

석한 한계점을 내포하고 있다. 따라서 이러한 부분에 대해

서는 추가 연구를 통하여 회전 보행 특성에 맞는 보행 단계

기준을 설립하고 이에 대한 보행 특성에 대한 분석이 추가

적으로 수행될 필요가 있을 것으로 판단된다. 

본 연구에서 직선 및 회전 보행 시 편마비에 따라 다양한

보행 특성들이 변화 함을 확인 할 수 있었다. 편마비 고령

자의 상체동요는 직선 보행에서 약 174%, 회전 보행에서

약 26%로 한쪽으로 더 치우친 상태로 보행을 진행하였고

하지 관절 각도는 각 단계에 따라 감소함을 나타내었다. 전

반적으로 직선보행에서 60~70%, 회전보행에서 54~70% 감

소 하여 보행 특성이 변화 됨을 확인 할 수 있었다. 또한 회

전 보행 시 고관절 보다는 슬관절과 족관절의 관절 가동성이

더 큰 차이로 감소함을 확인할 수 있었다. 본 연구에서는 정

상 고령자군과 편마비 고령자군을 선정하는데 있어 가능한

유사한 균형 능력을 가진 피검자를 선정하였으며 보행에서

일반적으로 주로 발생되는 직선과 회전 보행 모두에 대한

보행 특성을 평가 하였다는 점에 의의가 있을 것으로 사료

된다. 또한 직선 보행과 회전 보행 간에 상체 동요, 하지 관

절 각도 변화 특성이 모두 다르기 때문에 직선 보행과 회전

보행 훈련이 구분된 효율적인 보행 재활훈련을 수립하는데

도움이 될 것으로 사료된다. 그리고 본 연구에서는 순수한

편마비 특성 변화를 추출하였기 때문에 편마비 고령자에 보

다 특화된 보행 재활훈련을 수립하기 위한 유용한 기초 자

료로 활용될 수 있을 것으로 사료된다. 
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