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Ⅰ. 서론

뇌졸중 환자들의 신체적 기능 가운데 일정한 부분은

재활을 통해 회복되기도 하지만, 모든 기능이 완전하게

회복되는 경우는 드물다. 뇌졸중 환자들이 일상생활에

서 크게 불편을 겪는 기능적 활동은 보행능력이다. 보

행능력은 독립적인 생활을 가능하게 하는 주요 결정요

인이며, 뇌졸중 환자들의 재활목표 가운데 가장 중요한

목표인 것으로 보고되고 있다(Bohannon 등, 1988;

Jørgensen 등, 1995). 뇌졸중 환자 보행의 일반적인 특

징은 느린 보행속도와 좌우 비대칭적인 보행형태이다.

뇌졸중 환자의 보행속도는 .14～1 ㎧(Bijleveld-Uitman

등, 2013; Holden 등, 1984)의 다양한 범위를 나타내고

있는 반면, 비슷한 나이의 건강한 성인은 평균 1.17～
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Abstract1)

The common features of walking in patients with stroke include decreased gait velocity and increased

asymmetrical gait pattern. The purpose of this study was to identify important factors related to

impairments in gait velocity and asymmetry in chronic stroke patients. The subjects were 30

independently ambulating subjects with chronic stroke. The subjects’ impairments were examined,

including the isokinetic peak torque of knee extensors, knee flexors, ankle plantarflexors, and ankle

dorsiflexors. Passive and active ranges of motion (ROM) of the ankle joint, ankle plantarflexor spasticity,

joint position senses of the knee and ankle joint, and balance were examined together. In addition, gait

velocity and temporal and spatial asymmetry were evaluated with subjects walking at their comfortable

speed. Pearson correlations and multiple regressions were used to measure the relationships between

impairments and gait speed and impairments and asymmetry. Regression analyses revealed that ankle

passive ROM and peak torque of knee flexors were important factors for gait velocity (R2=.41), while

ankle passive ROM was the most important determinant for temporal asymmetry (R2=.35). In addition,

knee extensor peak torque was the most significant factor for gait spatial asymmetry (R2=.17). Limitation

in ankle passive ROM and weakness of the knee flexor were major contributors to slow gait velocity.

Moreover, limited passive ROM in the ankle influenced the level of temporal gait asymmetry in chronic

stroke patients. Our findings suggest that stroke rehabilitation programs aiming to improve gait velocity

and temporal asymmetry should include stretching exercise for the ankle joint.

Key Words: Ankle range of motion; Gait asymmetry; Gait velocity; Knee strength; Stroke.
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1.21 ㎧인 것으로 보고되고 있다(Ko 등, 2012).

Studenski 등(2011)의 연구에 의하면, 뇌졸중 환자가 아

닌 경우라도 지역사회에 거주하는 노인의 경우 .60 ㎧

이하의 느린 보행은 가동성이 감소되어 신체적 비활동

성의 원인이 되고, 중복 이환율(co-morbidity) 및 사망

률 증가와 관련되어 있다고 한다. 따라서 일정수준 이

상의 보행속도는 신체적 기능유지에 매우 중요하다. 뇌

졸중 환자 보행의 비대칭성 특징은 비마비측과 비교하

여 마비측 하지의 유각기의 시간이 길고, 입각기의 시

간이 짧다는 점이다. 건강한 성인과 뇌졸중 환자의 입

각기의 시간적 비대칭성을 비교하면, 건강한 성인은 좌

우 단하지 지지시간(single support time)의 비율이

.6～1.5%인데 반하여, 뇌졸중 환자의 비마비측에 대한

마비측 하지의 단하지 지지시간 비율은 16.2～29.2%로

좌우 비대칭의 차이가 큰 것으로 보고되고 있다

(Titianova와 Tarkka, 1995). 따라서 이러한 보행형태를

수정하기 위한 운동프로그램을 기획할 때는 먼저 느린

보행속도와 비대칭적인 보행형태에 영향을 주는 일차적

인 손상요인들을 찾아내어 그 요인들을 회복시키는 것

이 필요하다.

뇌졸중 환자의 보행 수행력 감소를 일으키는 손상요

인들은 많다. 그 요인들 가운데 대표적인 것들로는 근

력 감소, 운동과 감각기능의 손상, 시공간적 지각능력의

감소, 균형의 손상 및 경직 등이 있다(Bohannon과

Andrews, 1990; Dettmann 등, 1987; Freidman, 1990;

Nadeau 등, 1999; Suzuki 등, 1999). 이전의 연구들에

의하면 보행속도는 기능장애, 균형, 운동기능, 하지근력과

상관관계가 있는 것으로 보고되고 있다(Bijleveld-Uitman

등, 2013; Taylor-Piliae 등, 2012; van de Port 등,

2008). Nadeau 등(1999)은 편안한 속도의 보행 시, 보

행속도는 하지의 운동기능, 균형, 엉덩관절 굽힘근과 유

의한 상관관계가 있다고 하였고, 회귀분석에서는 엉덩

관절 굽힘근만 보행속도에 유의하게 영향을 미치는 유

일한 요인이라고 하였다. Taylor-Piliae 등(2012)은 100

명의 지역사회에 거주하는 뇌졸중 환자를 상대로 보행

속도와 다른 변수들과의 상관관계를 분석한 결과, 기능

장애, 지구력, 하지 근력, 균형, 인지기능과 상관관계가

있다고 하였으며, 회귀분석에서는 이 변수들 중 지구력

과 하지 근력이 보행속도를 설명하는 변수라고 하였다.

또 다른 몇몇 연구들에 따르면 뇌졸중 환자의 느린 보

행속도가 하지근력 중에서 특히 약한 엉덩관절 굽힘근

(De Quervain 등, 1996; Hsu 등, 2003; Olney 등,

1991), 무릎폄근(Bohannon과 Walsh, 1992; Hsu 등,

2003; Suzuki 등, 1999), 무릎굽힘근(Kim과 Eng, 2003;

Nasciutti-Prudente 등, 2009), 발바닥굽힘근(Kim과

Eng, 2003; Nadeau 등, 1999)과 발등굽힘근(Lin 등,

2006)의 근력과 유의한 관련이 있다고 보고되고 있다.

이와 같이 엉덩관절 굽힘근, 무릎폄근, 무릎굽힘근, 발바

닥굽힘근, 발등굽힘근 중 어떤 근육이 뇌졸중 환자의 보

행 속도와 관련성이 가장 높은지 확인할 필요가 있다.

한편 운동기능 또는 발등굽힘근의 근력이 보행의 시

간적 비대칭성과 관련이 있다는 연구도 있으며(Lin 등,

2006; Petterson 등, 2008), 발바닥굽힘근의 경직이 시간

적 및 공간적 보행비대칭성을 나타내는 가장 중요한 요

인 중 하나라는 연구도 있다(Hsu 등, 2003; Lin 등,

2006). 그러나 이런 연구들의 대부분이 서로 다른 결과

를 보고하고 있으며, 근력 외 관절가동범위와 같은 다

른 손상요인이 배제된 채 분석되었다. 따라서 보행속도

와 시공간적 비대칭성에 대한 영향을 미치는 손상요인

들을 확인할 때 관절가동범위를 포함시켜 다른 손상요

인들과 함께 분석할 필요가 있다.

보행 가능한 만성 뇌졸중 환자들은 보행 시 발목관

절의 관절가동범위 제한으로 인한 보행의 불편함을 호

소하는 경우가 많다. 이런 만성 뇌졸중 환자의 발목관

절에서 나타나는 감소된 관절가동범위와 증가된 경직

및 구축은 발목관절과 근막의 생역학적 변화와 관련이

있다(Gao 등, 2009). 최근 연구에 의하면 건강한 성인

과 비교해 뇌졸중 환자는 발목관절에서 발등굽힘 시 감

소된 관절가동범위와 증가된 강직 현상을 나타냈고, 마

비측 내측 장딴지근육의 근막 길이가 짧아져 있었으며,

근막의 섬유 각도(pennation angle)가 감소되어 있었다

(Gao 등, 2009). 따라서 보행의 속도와 비대칭성에 영

향을 미치는 손상요인을 확인하기 위해서는 그 손상요

인으로 발목관절의 관절가동범위를 포함시켜 분석할 필

요가 있다. 본 연구의 목적은 30명의 보행 가능한 만성

뇌졸중 환자를 대상으로, 편안한 속도에서 보행 시 보

행속도 및 비마비측 하지에 대한 마비측 하지의 시공간

적 비대칭성을 확인하고, 마비측 하지의 무릎폄근, 무릎

굽힘근, 발바닥굽힘근, 발등굽힘근의 근력, 발목관절의

수동관절가동범위와 능동관절가동범위, 발바닥굽힘근의

경직, 무릎과 발목 관절의 위치감각, 균형 등의 손상요

인들을 알아본 다음, 상관분석과 회귀분석을 이용하여

보행속도 및 시공간적 비대칭성에 영향을 미치는 손상

요인을 파악하는 것이다.
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

대상자들은 외래로 물리치료를 받는 뇌졸중 환자 30

명이었다. 대상자들은 뇌졸중 진단 후 6개월이 경과한

만성뇌졸중 환자로 구두지시에 따를 수 있으며, 보조도

구나 감독 없이 10 m 이상 독립 보행이 가능한 사람들

로 한정했다. 인지장애, 편측무시, 시각 결손, 우울증이

있거나, 혹은 하지의 등속성 근력 측정이나 보행을 수

행하는데 방해가 되는 신체적, 정신적 질환이 있으면

대상자에서 제외되었다. 대상자들의 일반적 특성은 다

음과 같다(Table 1).

2. 측정 절차

모든 대상자들은 연구목적과 내용에 대해 충분한 설

명을 듣고 동의한 후 실험에 참여하였다. 먼저 의무기

록을 통해 대상자의 나이, 성별, 뇌졸중 유형, 편마비

위치, 뇌졸중 발병기간을 조사하였다. 장애정도는 한글

판 수정 바델지수를 이용하였고, 발바닥굽힘근의 경직

은 4점 척도로 되어있는 개정된 개정된 애쉬워쓰 척도

(Modified Modified Ashworth Scale)를 이용하여 평가

하였다. 그 다음에 병원의 물리치료실에서 보행평가를

한 후 안정성한계 검사를 실시하였다. 그리고 나서 10

분간의 충분한 휴식을 취한 후 관절위치감각과 관절가

동범위를 측정하였고, 근피로의 발생이 다른 검사에 영

향을 미치지 않도록 하기 위해 등속성 근력검사를 마지

막 순서로 실시하였다. 이들 측정은 혼잡함과 대상 환

자들의 집중력 감소를 피하기 위해 다른 환자들이 물리

치료를 받지 않는 시간에 이루어졌으며, 모든 측정은

자료의 신뢰도를 높이기 위해 10년 이상의 경력을 가진

물리치료사에 의해 이루어졌다.

3. 측정도구 및 방법

가. 보행변수 측정

보행변수들을 측정하기 위한 장비로 GAITRite(GAITRite

Electric Walkway, CIR Systems Inc., NY, USA)가 이

용되었다. 이 장비의 크기는 3.7×.61 m로 바닥에는

13,824개의 센서들로 구성된 6개의 센서 패드가 내장되

어 있으며, 대상자가 그 위를 걸으면 압력에 의해 초당

120 ㎐의 샘플률로 자료가 수집되어 보행속도를 비롯한

시공간적 보행변수가 확인된다. 이 장비의 동시타당도

와 신뢰도는 높은 것으로 알려져 있다(Bilney 등, 2003;

Menz 등, 2004). 환자들은 보행 보조도구 없이 치료사

의 지시에 의해 10 m 거리를 편안한 속도로 걸었는데,

이 장비를 10 m 거리의 가운데에 위치시켜 보행 시작

과 마지막에 발생하는 가속과 감속 효과가 반영된 데이

터를 제외한 나머지 데이터를 수집하였다. 3회 반복 측

정하여 그 평균값을 이용하였으며, 산출되어 분석에 이

용된 변수들은 속도(velocity), 보 시간(step time), 입각

시간(stance time), 단하지 지지시간(single support

time), 분속수(cadence), 보장(step length)이었다. 시간적

비대칭 비(temporal asymmetry ratio)를 확인하기 위해

단하지 지지 비대칭 비(single support asymmetry ratio)

가 이용되었고, 공간적 비대칭 비(spatial asymmetry

ratio)를 확인하기 위해 보장 비대칭 비(step length

asymmetry ratio)가 이용되었다. 시간적 비대칭 비와 공

간적 비대칭 비는 다음과 같은 공식에 의해 산출되었으

며, 값이 클수록 비대칭의 정도가 큰 것을 나타낸다.

시간적 비대칭 비(단하지 지지 비대칭 비)=1-(마비측

단하지 지지시간÷비마비측 단하지 지지시간)

공간적 비대칭 비(보장 비대칭 비)=1-(마비측 보장÷

비마비측 보장)

Characteristics Values Range

Age (year) 48.6±10.5a 29～71

Sex (male/female) 24/6

Type of lesion (infarct/hemorrhage) 13/17

Hemiplegic side (left/right) 14/16

Time since stroke onset (month) 58.4±36.6 26～156

K-MBIb (score) 84.1±5.5 72～93
amean±standard deviation, bKorean version of the modified Barthel index.

Table 1. Characteristics of subjects with chronic stroke                                                   (N=30)
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나. 균형능력 측정

균형능력을 확인하기 위해 안정성 한계를 이용하였

는데, 안정성한계란 고정된 지지면 내에서 균형을 잃지

않고 무게중심을 이동하는 능력으로 정의된다. 안정성

한계를 측정하기 위해 Biodex Balance System

SD(Biodex Medical System Inc., NY, USA)를 이용하

였다. 이 장비는 바닥에 힘판(force plate)이 장착되어

있어 압력을 감지할 수 있으며, 대상자가 이 힘판 위에

서면 앞에 위치한 모니터에 대상자의 무게중심점과 전,

후, 좌, 우, 각 대각선 방향의 총 8개 목표지점이 나타

나게 되어 있다. 대상자들에게는 순서에 따라 이 목표

지점으로 무게중심을 이동하도록 하였다. 이와 같은 방

법으로 총 3회 실시하여 점수의 평균값을 취하였으며,

각 횟수 사이에 10초간의 휴식을 주어 피로가 발생하지

않도록 하였다. 안정성한계 점수는 대상자가 서있을 때

대상자의 무게중심에서 목표지점까지의 직선거리와 대상

자가 실제로 목표지점까지 이동한 거리를 이용하여 다음

과 같이 계산되었으며, 점수가 높을수록 동요 경로가 짧

고 빨리 움직인 것으로 균형 능력이 좋은 것을 의미한다.

안정성한계 점수(%)=(무게중심점에서 목표물까지의

직선거리÷목표물까지 실제 이동한 거리)×100

다. 관절의 위치감각 측정

무릎관절과 발목관절의 위치감각을 측정하기 위해

Biodex System 3 PRO(Biodex Medical System Inc.,

NY, USA)를 이용하였다. 무릎관절의 위치감각 측정을

위해 대상자는 장비에 앉은 후 눈에 안대를 하여 시각

을 차단하고, 바지를 걷어 올리거나 반바지를 착용하여

바지에 의한 피부촉각이 위치감각을 방해하지 않도록

하였다. 처음 무릎을 90° 굽힘 자세에서 시작하여 목표

각도인 60° 굽힘 자세가 되도록 한 상태에서 10초 유지

하여 대상자가 이 각도를 기억하도록 하였다. 그 다음

다시 시작자세로 돌아와 역량계에 의해 2°/sec의 속도로

다리를 수동으로 움직여 60° 굽힘자세 가까이에 가도록

하면서 대상자에게 정확한 각도에 도달했다고 생각되면

멈춤 버튼을 눌러 움직임이 멈추도록 지시하였다. 그 다

음 목표 각도와 실제 멈춘 각도와의 오차각을 수집하였

다. 목표 각도는 60°, 45°, 30°의 무릎굽힘으로 하였고, 이

를 총 3회 측정하여 각 오차각의 평균값을 수집하였다.

발목관절의 위치감각은 10° 발등 굽힘자세에서 시작

하여 발바닥 굽힘 방향으로 움직이도록 하였다. 목표각

은 0°와 30° 발바닥굽힘 자세로 하였으며, 진행 방법은

위의 무릎관절의 위치감각 측정과 같은 방법으로 하였

다. 위와 같은 측정방법은 이전 연구에서 intraclass

correlation coefficient=.90∼.94의 높은 신뢰도를 나타낸

것으로 보고되었다(Sekir 등, 2008).

라. 근력과 관절가동범위 측정

무릎과 발목의 최대토크와 발목의 관절가동범위를 확

인하기 위해 등속성 운동장비인 Biodex System 3

PRO(Biodex Medical System Inc., NY, USA)를 이용하

였다. 무릎의 근력측정은 대상자를 장비에 앉게 한 후 대

상자의 관절축과 역량계의 축을 일치시키고 대상자의 몸

통, 골반, 넙다리는 고정벨트를 이용해 단단히 고정하여

대상운동이 발생하지 않도록 하였다. 무릎의 최대 폄 위

치를 0°로 하여 최대 굽힘까지 움직이고 다시 폄되도록

하여 무릎 굽힘근과 폄근의 최대 토크를 얻었다. 먼저

60°/sec의 각속도로 최대 구심성 수축을 5회 시행하여 익

숙해지도록 한 다음 30초간의 휴식시간을 주어 근피로가

발생하지 않도록 하였다. 그리고 나서 두번째로 5회 반복

실시된 평균값을 수집하였다. 발목의 근력측정은 대상자

를 장비에 앉히고 무릎을 20° 굽힘한 자세에서 대상자의

몸통과 골반을 무릎의 근력 측정때와 같은 방법으로 고

정하였다. 이런 자세에서 발목의 최대 발바닥굽힘 위치를

0°로 하고 이 자세에서 최대 발등 굽힘 위치까지 30°/sec

의 각속도로 움직여 발등굽힘근의 최대 토크를, 반대 방

향으로 움직여 발바닥굽힘의 최대토크값을 수집하였다.

수집된 각 대상자들의 최대토크 값은 체중으로 나눈 후

100을 곱하여 표준화된 값을 이용하였다. 무릎과 발목의

등속성 근력 측정 시 한명의 치료사가 모든 대상자들에게

최대 근수축이 발생하도록 동일한 구두 지시를 하였다.

발목의 관절가동범위는 위의 발목 근력측정 시 발목

의 최대 발바닥 굽힘 위치를 0°로 하고 이 자세에서 최

대 발등 굽힘 위치까지 수동적으로 움직인 각도를 발목

의 수동관절가동범위로 하였고, 발목의 능동관절가동범

위 또한 발목의 근력 측정 시 발목관절이 능동적으로 움

직인 각도를 수집하여 분석에 이용하였다.

4. 분석방법

모든 자료는 PASW ver. 18.0 프로그램(SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA)을 이용하여 통계처리 하였으며, 통

계학적 유의수준 α=.05로 정하였다. 대상자들의 일반적

특성과 신체적 손상 측정치들은 기술통계를 이용해 분

석되었다. 보행속도, 시간적 비대칭 비, 공간적 비대칭
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비와 다른 변수들의 상관관계는 피어슨 상관분석을 한

후 상관계수를 구하였다. 보행속도 및 비대칭성에 영향

을 미치는 변수를 확인하기 위해 보행속도, 시간적 대

칭 비, 공간적 대칭 비를 각각 종속변수로 하고 다른

변수들을 독립변수로 하여 단계적 회귀분석을 실시하였

다. 회귀분석 시 개정된 개정된 애쉬워쓰 척도는 더미

변수로 처리하였으며, 각 독립변수 간에 다중공선성이

있는지 알아보기 위해 다중공선성분석을 시행하였다.

Ⅲ. 결과

1. 신체적 손상 측정치와 보행 변수의 특성

대상자들의 발바닥굽힘근의 경직, 발목관절의 관절가

동범위, 등속성 근력, 관절위치감각의 오차각, 안정성한계

점수는 다음과 같이 나타났고(Table 2), 편안한 속도의

보행 시 나타난 보행 변수는 다음과 같았다(Table 3).

2. 신체적 손상 측정치와 보행 변수와의 상관관계

보행속도는 발목의 수동관절가동범위와 r=.54, 무릎

폄근의 최대토크와 r=.47, 무릎굽힘근의 최대토크와

r=.46의 상관관계를 나타냈고(p<.01), 발바닥굽힘근의

최대토크와 r=.42, 발등굽힘근과 r=.41, 안정성한계 점수

와 r=.38의 상관관계를 나타냈다(p<.05). 시간적 비대칭

성은 발목의 수동관절가동범위와 r=-.59의 상관관계를

나타냈고(p<.01), 발바닥굽힘근의 최대토크와 r=-.37,

발등굽힘근의 최대토크와 r=-.39, 안정성한계 점수와

r=-.46의 상관관계를 나타냈다(p<.05). 공간적 비대칭성

Values Range

MMAS PFa (0/1/2/3/4) of affected side 0/11/15/4/0

Ankle ROMb of affected side (°)

Passive ROM 60.70±7.90c 44.00～74.00

Active ROM 32.60±11.70 16.30～57.30

Peak torque of affected side (Nm)

Knee extensor 75.10±42.70 14.08～153.70

Knee flexor 14.30±9.80 .90～36.10

Ankle plantarflexor 15.40±17.90 .10～63.00

Ankle dorsiflexor 14.60±9.80 .00～41.00

Joint position error of affected side (°)

Knee 11.20±7.70 3.70～29.50

Ankle 10.50±7.00 3.00～28.40

Limit of stability (%) 32.70±14.60 11.00～65.00
amodified modified Ashworth scale of plantarflexor, brange of motion, cmean±standard deviation.

Table 2. Physical impairment measures of subjects (N=30)

Gait parameters Affected Unaffected

Stance time (s) .92±.17 (.71～1.38)a 1.05±.21 (.80～1.47)

Single support time (s) .39±.07 (.28～.57) .52±.09 (.40～.72)

Step length (m) .42±.07 (.24～.56) .34±.09 (.14～.58)

Velocity (㎧) .56±.15 (.29～.92)

Cadence (steps/min) 85.61±13.84 (55.80～109.20)

Temporal asymmetry (ratio) .24±.14 (.04～.56)

Spatial asymmetry (ratio) .32±.34 (.03～1.26)
amean±standard deviation (range).

Table 3. Gait parameters in comfortable-speed walking conditions (N=30)
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은 발바닥굽힘근의 개정된 개정된 애쉬워쓰 척도와

r=.40, 무릎폄근의 최대토크와 r=-.41, 발바닥 굽힘근의

최대토크와 r=-.36, 발등굽힘근의 최대토크와 r=-.39의

상관관계를 나타냈다(p<.05)(Table 4).

3. 보행 변수와 신체적 손상요인의 회귀분석

단계적 다중회귀분석 결과 다중공선성의 문제가 없

어 독립변수들 간에 상관관계가 높지 않은 것으로 나타

났으며, 분산분석 결과 Table 5의 회귀 모형이 적합한

것으로 나타났다. 보행속도는 발목의 수동관절가동범위,

무릎굽힘근의 최대토크에 의해서 41% 설명되는 것으로

나타났다(p<.001). 시간적 비대칭성은 발목의 수동관절가

동범위에 의해 35% 설명되는 것으로 나타났고(p<.001),

공간적 비대칭성은 무릎폄근의 최대토크에 의해 17%

설명되는 것으로 나타났다(p<.05)(Table 5).

Ⅳ. 고찰

본 연구는 만성뇌졸중 환자의 보행속도와 비대칭성

에 영향을 미치는 무릎근력과 관절가동범위를 확인하기

위한 것이다. 이를 위해 30명의 뇌졸중 환자를 대상으

로 보행속도, 시간적 비대칭성 및 공간적 비대칭성을

확인하고, 이에 대한 마비측 무릎과 발목 근육의 최대

토크, 발목의 수동 및 능동 관절가동범위, 발바닥 굽힘

근의 개정된 개정된 애쉬워쓰 척도, 관절위치감각의 오

차각, 안정성한계 점수, 한글판 수정 바델지수의 상관분

석과 회귀분석을 실시하였다. 그 결과 발목의 수동관절

가동범위가 보행속도 및 시간적 비대칭성에 가장 많은

영향을 미치는 요인으로 나타났다. 발목의 수동관절가

동범위는 무릎굽힘근의 최대토크와 함께 보행속도의 변

화를 40% 설명할 수 있었다. 또한 발목의 수동관절가

Gait speed Temporal asymmetry Spatial asymmetry

MMAS PFa -.35 .27 .40*

Ankle ROMb

Passive ROM .54** -.59** -.26

Active ROM .33 -.18 -.31

Peak torque

Knee extensor .47** -.28 -.41*

Knee flexor .46** -.32 -.16

Ankle plantarflexor .42* -.37* -.36*

Ankle dorsiflexor .41* -.39* -.39*

Joint position error

Knee -.90 -.03 .26

Ankle -.20 .04 .14

Limit of stability .38* -.46* -.31

Age -.01 .15 .06

Time since stroke onset .01 .03 .30
amodified modified Ashworth scale of plantarflexor, brange of motion, *p<.05, **p<.01.

Table 4. Correlations between physical impairment measures and gait variables

Gait Variables R2a F Significant factors βb p

Gait speed .41 9.27 Ankle PROMc .46 .006

Knee flexor peak torque .35 .029

Temporal asymmetry .35 15.29 Ankle PROM -.60 .001

Spatial asymmetry .17 5.61 Knee extensor peak torque -.41 .025
asquare of correlation coefficient, bstandardized coefficient, cpassive range of motion.

Table 5. Regression analyses for gait variables
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동범위는 보행의 시간적 비대칭성의 변화를 35% 설명

하며, 무릎폄근의 최대토크는 보행의 공간적 비대칭성

의 변화를 17% 설명하는 것으로 나타났다.

편안한 속도의 보행 시 보행속도와 손상요인들 간의

상관성을 분석한 다른 연구들을 살펴보면, Nadeau 등

(1999)은 보행속도는 하지의 운동기능(r=.61), 균형

(r=.51), 엉덩관절 굽힘근의 최대토크(r=.83)와 유의한

상관관계가 있다고 하였다. Lin(2005)은 보행속도가 엉

덩관절 굽힘근의 근력(r=.63), 무릎폄근의 근력(r=.45),

발등굽힘근의 근력(r=.65)과 상관관계가 있다고 하였다.

Hsu 등(2003)은 보행속도가 엉덩관절 굽힘근의 최대토

크(r=.49), 무릎폄근의 최대토크(r=.52), 발바닥 굽힘근의

최대토크(r=.42), 발바닥 굽힘근의 경직(r=-.47)과 상관관

계를 나타냈다고 보고하였다. 본 연구의 결과, 보행속도

는 발목의 수동관절가동범위(r=.54), 무릎폄근의 최대토

크(r=.47), 무릎굽힘근의 최대토크(r=.46), 발바닥굽힘근의

최대토크(r=.42), 발등굽힘근의 최대토크(r=.41), 안정성한

계 점수(r=.38)와 보통 정도의 상관관계를 나타냈다.

보행속도와 다른 손상요인들의 회귀분석을 시행한

연구를 살펴보면, Hsu 등(2003)은 엉덩관절 굽힘근의

총 일량, 발바닥굽힘근의 경직, Fugl-Meyer로 평가한

하지의 감각기능이 보행속도에 유의하게 영향을 미치는

변수(R2=.57)라고 보고하였다. 하지만 본 연구에서는 발

바닥굽힘근의 경직과 무릎과 발목의 위치감각이 보행속도

에 영향을 미치지 못하는 것으로 나타났다. Kim과

Eng(2003)은 발바닥굽힘근의 평균토크만 보행속도에 영향

을 미치는 변수(R2=.72)라고 하였으나, Nasciutti-Prudente

등(2009)은 무릎굽힘근의 최대토크만 유일하게 보행속

도에 영향을 미치는 변수(R2=.64)라고 보고하였다. 한편

Flansbjer 등(2006)은 무릎굽힘근과 폄근의 상관관계가

높아 보행속도에 대한 회귀분석시 두 변수를 동시에 분

석하지 않고 따로 나누어 분석한 결과 무릎굽힘근

(R2=.37)과 폄근(R2=.37) 둘 다 보행속도를 설명하는 주

요한 변수임을 보고하였다. 본 연구에서는 보행속도의

변화에 발목관절의 수동관절가동범위와 무릎굽힘근이

가장 중요한 영향을 미치는 손상요인으로 나타났는데

(R2=.41), 이는 발목의 수동관절가동범위와 더불어 무릎

굽힘근의 최대토크가 보행의 속도변화를 41% 설명한다

는 것으로 해석할 수 있다.

본 연구의 결과, 왜 발목의 수동관절가동범위가 보행

속도의 변화에 가장 중요한 영향을 미쳤는지 그 이유를

확인하기 어렵다. 그러나 Roy 등(2013)의 연구에서 뇌

졸중 환자를 대상으로 마비된 다리에 발목 로봇(ankle

robot)을 적용한 결과 발목의 수동경직(passive stiff-

ness)이 감소하였고, 이러한 발목의 수동경직의 감소는

마비측 하지의 보장을 증가시켜 보행속도를 감소시키는

결과를 가져왔다고 하였다. 또한 Forrester 등(2011)도

로봇을 이용한 발목관절가동 운동이 뇌졸중 환자의 보

행속도를 증가시켰다고 하였다. Sekiguchi 등(2012)은 건강

한 성인은 보행 시 발목관절의 준관절강직(quarsi-joint

stiffness)이 발목의 최대일률(maximal power) 및 보행

속도와 음의 상관관계(r=-.73, r=-.76)를 나타낸 반면,

뇌졸중 환자의 마비측 발목관절의 준관절강직은 발목의

최대일률 및 보행속도와 양의 상관관계가(r=.73, r=.66)

있는 것으로 보고하면서, 이는 뇌졸중 환자의 보행 시

마비측 하지에서 준관절강직을 증가시킴으로서 발목의

최대일률을 증가시킬 수 있다는 가능성을 제시하였다.

준관절강직은 관절주변의 결합조직의 탄성적 강직과 발

바닥굽힘근의 활성도를 포괄하는 의미이며, 입각기의

발목 관절각도에 따른 관절 모멘트의 회귀직선 경사도

로 산출되는 것이다(Davis와 Deluca, 1996). Sekiguchi

등(2012)의 연구결과를 참고해 볼 때, 본 연구에서 대상

자들의 발목 수동관절가동범위의 감소는 발목의 준관절

강직과 발목의 최대일률을 감소시켰고, 이것이 보행속

도의 감소와 관련이 있을 것으로 생각된다.

본 연구의 결과 보행속도의 변화에 중요한 영향을

미치는 또 다른 요인으로 나타난 무릎굽힘근에 대해 살

펴보면, 건강한 성인의 경우 무릎굽힘근은 중간 유각기

에 최대로 구심성수축을 하여 다리가 앞으로 진행하도

록 하고, 말기 유각기와 초기 입각기에는 원심성수축을

하여 하지를 감속시키고 무릎의 과신전을 예방하는 기

능을 한다. 무릎굽힘근의 이러한 기능은 보장을 증가시

키고 초기 접지(initial contact)를 준비하도록 하는데

도움이 된다. 반면 뇌졸중 환자들은 입각기와 유각기에

무릎 굽힘 각도가 감소하므로(Knutsson, 1981), 하지가

앞으로 진행하는데 방해가 되고, 유각기에는 무릎을 구

부리기 위해 시간이 지체되는 특징을 갖는다. 따라서

본 연구의 대상자들 또한 뇌졸중 환자들의 보행에 대한

이러한 특징 때문에 무릎굽힘근이 약할수록 결국 보행

속도가 느려진 것으로 생각된다.

보행의 시간적 비대칭성과 손상요인들 간의 관련성에

대한 다른 연구들을 살펴보면, Hsu 등(2003)은 보행의

시간적 비대칭성이 발바닥굽힘근의 최대토크(r=-.57),

발바닥굽힘근의 경직(r=.73)과 상관관계가 있다고 하였
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으며, 회귀분석에서 발바닥굽힘근의 경직이 보행의 시

간적 비대칭성을 60% 설명한다고 하였다. Lin 등(2006)

은 보행의 시간적 비대칭이 발바닥굽힘근의 근력

(r=-.33), 발등굽힘근의 근력(r=-.60), 발바닥굽힘근의

동적 경직(r=.36), 관절의 위치감각(r-.38)과 상관관계를

나타냈으며, 회귀분석에서 이 세 요인들이 보행의 시간

적 비대칭성을 50% 설명한다고 하였다. 그러나 Lin 등

(2006)은 발등굽힘의 수동관절가동범위는 보행의 시간

적 대칭성과 상관관계가 없었다고 보고하였다. 본 연구

결과 보행의 시간적 대칭비는 발목의 수동관절가동범위

(r=.59), 안정성한계(r=-.46), 발바닥굽힘근(r=.37), 발등

굽힘근(r=.39) 최대토크와 상관관계가 있었으며, 회귀분

석에서 발목의 수동관절가동범위가 보행의 시간적 비대칭

성을 35% 설명하는 손상요인으로 나타났다.

보행의 공간적 비대칭성과 손상요인들 간의 관련성

에 대한 다른 연구들을 살펴보면, Patterson 등(2008)은

보행의 공간적 비대칭성이 Chedoke-McMaster Stroke

Assessment로 평가한 다리의 운동기능 및 발의 운동기

능과 상관성이 없었으나, 보행속도와는 약한 상관성

(r=-.15)을 보였다고 보고하였다. Hsu 등(2003)은 공간

적 비대칭성은 하지 기능(r=-.44), 발바닥 굽힘근의 최

대토크(r=-.53), 발바닥 굽힘근의 경직(r=.75)과 상관관

계가 있는 것으로 나타났으며, 발바닥굽힘근의 경직이

공간적 비대칭성을 39% 설명한다고 하였다. Lin 등

(2006)은 발바닥굽힘근의 동적 경직(r=.62), 발바닥굽힘근의

근력(r=-.28)과 상관관계가 있으며, 오직 발바닥굽힘근의

동적 경직이 보행의 공간적 비대칭성을 53% 설명한다고

하였다. 본 연구에서는 무릎폄근의 최대토크가 보행의 공

간적 비대칭성의 변화를 17% 설명하는 것으로 나타났다.

본 연구에서 보행속도는 보행의 시간적 대칭성과

r=-.56(p<.01)의 상관관계를 나타냈으나, 공간적 비대칭

성과는 상관관계가 없었다. 따라서 시간적 비대칭성의

증가가 보행속도의 감소와 관련성이 있는 것으로 볼 수

있다. 또한 본 연구에서 발목의 수동관절가동범위가 보

행속도는 물론 보행의 시간적 비대칭성에 영향을 주는

주요 손상요인으로 나타난 것으로 보아, 보행속도는 공

간적 비대칭성 보다는 시간적 비대칭성에 의해 감소되

었을 것으로 생각된다. 따라서 뇌졸중 환자의 보행속도

를 증가시키고, 보행의 시간적 비대칭성을 감소시키기

위해 보행훈련프로그램을 계획하기 전에 무릎굽힘근의

근력과 발목의 수동관절가동범위를 증가시키는 노력이

필요하다.

본 연구의 제한점은 마비측 엉덩관절 굽힘근과 폄근

을 측정하지 않아 보행속도에 대한 이들 근육의 관련성

을 확인할 수 없었고, 발목의 수동관절가동범위 검사

시 발등굽힘과 발바닥굽힘 각도를 구분하여 따로 측정

하지 않고 전체적인 발목 각도만 측정하여 보행의 속도

에 주요한 영향을 미치는 요인이 발등굽힘 각도인지 발

바닥굽힘 각도인지 확인할 수 없었다는 것이다. 보행속

도는 뇌졸중 환자가 지역사회에서 어느 정도로 독립적

으로 보행을 할 수 있는지를 가장 잘 예측하는 요소 중

하나이다. 보행속도가 .4 ㎧ 미만이면 집안에서만 보행

이 가능한 사람이고, .4～.8 ㎧ 사이의 경우 제한된 지

역사회 보행자이며, .8 ㎧를 초과해야 기능적으로 독립

된 지역사회 보행자로 간주할 수 있다(van de Port,

2008). 본 연구의 대상자들은 보행속도가 .56 ㎧로 제한

된 지역사회 보행자에 해당하므로 지역사회에서 자유롭

게 보행하는데 제약이 있는 사람들이라고 할 수 있다.

따라서 본 연구의 결과는 보행 가능한 뇌졸중 환자가

병원에서 퇴원 후 아직 지역사회에서의 보행에 제약이

있는 사람들에게 적용될 수 있을 것이다. 추후 연구에

서는 발목관절의 관절가동범위를 증가시키기 위한 운동

프로그램을 적용한 후 발목관절의 관절가동범위 증가가

보행속도와 비대칭성에 어떤 영향을 미치는지 확인하는

것이 필요하다.

Ⅴ. 결론

본 연구의 목적은 만성뇌졸중 환자의 보행속도와 비

대칭성에 영향을 미치는 손상요인을 확인하는 것이었

다. 이를 위해 뇌졸중 환자 30명을 대상으로 보행속도

및 시간적·공간적 비대칭성을 확인하고, 이에 대한 마

비측 무릎과 발목근육의 최대토크, 발목의 수동 및 능

동 관절가동범위, 발바닥 굽힘근의 경직, 관절위치감각,

안정성한계 등에 대한 상관분석과 회귀분석을 실시하였

다. 그 결과 보행속도와 시간적 비대칭성은 발목관절의

수동관절가동범위와 중간 이상의 상관관계를 나타냈고,

회귀분석에서 발목관절의 수동관절가동범위와 무릎굽힘

근력이 보행속도 변화에 영향을 미치는 주요 손상요인

으로 나타났으며, 발목관절의 수동관절가동범위가 보행

의 시간적 비대칭성을 가장 잘 설명하는 손상요인으로

나타났다. 따라서 뇌졸중 환자의 보행속도를 증가시키

기 위한 운동프로그램 설계 시 발목관절의 수동관절가
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동범위와 무릎굽힘 근력을 증가시킬 필요가 있고, 마비

측과 비마비측 하지의 단하지 지지시간의 대칭성을 향

상시키기 위해 발목의 수동관절가동범위를 향상시킬 필

요가 있다. 추후 연구에서는 발목관절의 관절가동범위

를 증가시키기 위한 운동프로그램을 적용한 후 발목관

절의 관절가동범위 증가가 보행속도와 비대칭성에 어떤

영향을 미치는지 확인하는 것이 필요하다.
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