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ABSTRACT
Objectives: This study observed changes in gait pattern according to the motor grade of the paretic lower limb in patients

with basal ganglia stroke who are in the subacute phase.
Methods: We used the Manual Muscle Test (MMT) to evaluate the motor grade of the paretic lower limb of 21 patients

with subacute basal ganglia stroke and then divided them into two groups based on the MMT results. Stroke patients with a
motor grade above Gr. Ⅲ were put in group I (15 people) and those with a grade less than Gr. Ⅲ in group Ⅱ (6 people).
We also estimated spatiotemporal factors using treadmill gait analysis equipment. The values were gait velocity, step length,
step time, double support phase, and cadence. The first measure was conducted during the early period of admission and the
second was between four and five weeks after admission.
Results: In Group I, the gait velocity and step length of both legs significantly increased. In Group Ⅱ, the step length

and step time of the paretic side and the gait velocity tended to decrease, but not significantly. The step length of the paretic
side in Group Ⅱ was significantly longer than that in Group I at the first measure. The step time of the paretic side in Group I
was significantly shorter than that in Group Ⅱ and gait velocity and cadence in Group I were significantly higher than in
Group Ⅱ at the second measure.
Conclusions: The gait parameters of all stroke patients improved in terms of time. In addition, the changes in gait pattern

were different depending on the motor grade of the paretic lower limb.
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중은 보행장애를 일으키는 대표적인 질환으

로1,2뇌졸중 발병 환자들의 70∼80%는 보행이 가능

하나, 대부분 비정상적인 보행 양상을 보인다2.

뇌줄중 후 편마비 환자의 보행은 여러 가지 특

징이 있다. 우선 한걸음시간(stride time)이 증가하

고, 보행속도(gait velocity)가 느려지면서 1분간 보

행수(cadence)가 감소한다. 정상인에 비해 한걸음

길이(stride length)가 감소하나 마비측 하지는 비

마비측 하지에 비해 한발짝 길이(step length)가 증
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가된다. 또한, 정상인보다 양하지 지지기(double

support phase) 및 입각기(stance phase)가 증가하나

마비측 하지는 비마비측 하지보다 입각기(stance

phase)가 짧고, 유각기(swing phase)가 더 길어진

다3-6. 뇌졸중 후 편마비 환자는 독립적인 보행 및

기능적 회복을 목표로 재활치료를 실시하는데 마

비 정도에 따라 차이가 있으나 발병 후 3개월까지

중요한 회복이 이루어지며, 이후 6개월까지 서서히

회복되는 경과를 취한다7-11. 발병 당시 마비의 정

도가 보행능력 회복에 중요하게 작용하는데, 발병

시 마비측 근력약화가 가볍거나 중간 정도(mild to

moderate)일 경우 발병 3주 이내, 그리고 마비가

심각(severe)할 경우 발병 6주까지 중요한 보행능

력 향상이 이루어지며, 이후 9~11주까지 보행 회

복이 지속된다11.

지금까지 뇌졸중 후 편마비 환자의 보행에 관한

연구가 꾸준히 행해졌다. 그 중 근력과 보행의 관

계에 대해 보행속도(velocity)와 보행의 시공간적

요소(spatiotemporal factors) 및 보행 시 추진력이

마비측 하지의 근력이 좋을수록 향상되는 경향이

있음이 보고되었다3,12-14. 또한 뇌졸중 후 보행양상

의 회복경과에도 마비측 하지의 근력이 영향을 주

어 추후 삶의 질에도 영향을 미친다고 하였다10,11.

뇌졸중 환자의 재활은 최대한 신속하게 시작하

는 것이 필요하므로15-17, 아급성기에 보행장애를 보

이는 뇌졸중 환자의 특성을 파악하고, 그에 따른

재활치료를 시행하는 것이 중요하다. 그러나 아급

성기 부터 뇌졸중 환자의 보행양상의 특징을 관찰

한 연구는 많지 않다. 그러므로 본 연구에서 아급

성기 뇌기저핵 부위 뇌졸중 환자의 하지 근력에

따른 보행을 후향적으로 분석하여 마비측 하지 근

력 등급이 다를 경우 일정시간 경과 후 보행분석

상 보행 양상의 변화가 다르게 나타나는 유의한

결과를 얻었기에 보고하는 바이다.

Ⅱ. 대상 및 방법

1. 연구대상

본 연구는 2014년 3월부터 2016년 2월까지 원광

대학교 광주한방병원에서 입원치료를 실시한 기저

핵 뇌졸중 후 편마비 환자 중 통상적인 재활치료

및 보행분석을 실시한 환자를 대상으로 하였다. 재

활치료는 운동치료와 작업치료를 각각 주 5~8회

실시하였고, 매달 실시하는 재활 평가 결과가 좋을

경우 치료를 중단하기도 하였다. 이에 해당하는 대

상자 총 50명중 입원기간이 짧아 보행분석을 한번만

실시하였거나 2014년도 이전에 발병한 만성뇌졸중

환자를 제외한 총 21명을 대상으로 하였다. 대상자

들은 본원 혹은 타병원에서 실시한 brain MRI 혹

은 CT 검사상 뇌기저핵(basal ganglia)부위에 뇌경

색(cerebral infarction) 혹은 뇌출혈(intracerebral

hemorrhage) 진단을 받았고, 편마비(hemiplegia)를

동반한 보행장애를 보이며 보행평가 시 의료진의

말을 이해하고 검사에 집중할 수 있을 정도로 인

지가 양호하였다.

2. 운동능력 평가 및 그룹 분류

뇌졸중 편마비 환자의 도수근력평가(manual

muscle test, MMT)는 숙련된 한의사가 시행하였

고, 이후에 마비측 하지의 도수근력 평가 결과 3등

급(Fair) 이상 되는 그룹(Group I)과 그 미만인 그

룹(Group Ⅱ)으로 나누었다. 하지 근력에 따른 차

이와 시기별 변화 특징을 파악하기 위해 그룹간 및

그룹 내 보행분석한 결과를 비교하였다.

3. 보행분석

보행분석을 위해 Treadmill Gait analysis장비

(ZebirsCo. Ltd FDM-T)를 사용하였다. 모든 환자

가 treadmill 위에서 맨발로 1분간 보행하였으며,

환자가 안전하다고 느끼는 정도로 보행속도를 조절

하였다. 환자가 보행능력이 떨어지거나 불안을 느끼

는 경우 낙상 방지를 위해 탈 부하보행기(unloading
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walker)를 착용하였으나 보행에 방해될 정도로 탈

부하 시키지는 않았다. 측정하는 동안 환자의 안전

및 지도를 위하여 의료진 2명이 근접에서 관찰하

였다.

4. 통계 방법

연구 대상자 21명의 자료를 후향적으로 분석하

였다. 도수근력평가에 의해 구분된 두 그룹의 보행

속도(velocity), 양하지의 한 발짝 길이(step length),

양하지의 한 발짝 시간(step time), 양하지 지지기

(total double support), 분속수(cadence) 등을 입원

초기 측정값과 4, 5주 지난 후 측정값을 획득하였

다. 통계분석 방법으로 그룹 내 측정값의 변화를

확인하기 위해서 Wilcoxon signed rank test를 시행

하였고, 그룹간 차이를 확인하기 위해서는 Mann-

Whitney U test를 실시하였다. 그룹간 일반적 특성

비교를 위해서 빈도분석과 Mann-Whitney U test를

실시하였다. 통계적 유의도 수준은 p<0.05로 하였고,

모든 분석은 통계패키지 SPSS 20.0 for Windows를

사용하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 대상자 특징

대상자 21명중 남성과 여성은 각각 13명(61.90%)

과 8명(38.09%)이었고, 평균 연령은 62.19세 이었다.

또한, 뇌경색(cerebral infarction)환자는 12명(57.14%),

뇌출혈(intracerebral hemorrhage)환자는 9명(42.86%)

이었고, 우측마비환자는 12명(57.14%), 좌측마비 환

자는 9명(42.86%)이었다. 대상자의 기저질환 중 고

혈압이 47.62%(10명)였고, 당뇨병은 없었으며, 별다

른 기저질환이 없는 경우가 52.38%(11명) 이었다. 대

상자가 발병시기부터 첫 번째 보행분석을 실시한

사이 기간은 평균 49.76±33.52일이었다(Table 1).

Personal factors Corresponding unit (%)

Gender (n)
Male 13 (61.90)
Female 8 (38.09)

Age (Mean±SD, year) 62.19±10.93

Clinical impression (n)
Infarction 12 (57.14)
Hemorrhage 9 (42.86)

Paretic side (n)
Right 12 (57.14)
Left 9 (42.86)

Underlying disease (n)

Hypertension 10 (47.62)
Diabetes 0
Hypertension + diabetes 0
Non hypertension or diabetes 11 (52.38)

Duration from onset to 1st measure (Mean±SD, day) 49.76±33.52

Table 1. General Characteristics of Subjects

2. 그룹별 대상자 특징

입원 초기 실시한 마비측 하지의 도수근력평가

에 따라 3등급을 기준으로 그 이상인 그룹(Group

I)과 그 미만인 그룹(Group Ⅱ)으로 나누었다. 대

상자 21명중 Group I은 15명, Group Ⅱ는 6명이었

고, 각각 그룹의 근력등급이 평균 3.67±0.488 및

1.83±0.408으로 유의한 차이를 보였다(p<0.05). 나

이와 성별 및 발병일로부터 측정까지 시기를 비교

하면 두 그룹간 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 두

그룹간 일반적 특징 비교는 Table 2와 같다.
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Group I (%) Group Ⅱ (%) Statistics (P value)
Number (%) 15 (71.43) 6 (28.57)
Age (Mean, year) 61.07 65.00 0.569

Gender
Male 11 (73.33) 2 (33.33)

X2= 7.289 (P=0.014)
Female 4 (26.67) 4 (66.67)

Clinical impression (n)
Infarction 7 (46.67) 5 (83.33)

X2= 2.353 (P=0.179)
Hemorrhage 8 (53.33) 1 (16.67)

Paretic side
Right 8 (53.33) 4 (66.67)

X2= 0.175 (P=0.523)
Left 7 (46.67) 2 (33.33)

Motor grade 3.67 (0.488) 1.83 (0.408) P<0.001
Duration between onset and 1st measure (Mean±SD, day) 51.20 (34.93) 46.17 (32.52) U=42.50 (p=0.850)

Table 2. General Characteristics of Group Ⅰ & Ⅱ

3. Group I 대상자의 첫 번째 측정과 수주 후 재측

정 결과

Group I소속 대상자들의 마비측 하지 근력등급

평균이 3.67±0.488이며, 보행분석을 처음 실시한 뒤

일반적인 재활치료를 하고 4~5주 후 재측정한 수치

를 비교한 결과가 Table 3과 같다. 보행속도(velocity)

평균이 11.11 cm/s에서 16.29 cm/s로 증가하였고

(p<0.05), 마비측 한발짝 길이(step length)는 평균

12.8 cm에서 16.07 cm로(p<0.05), 비마비측 한발짝

길이(step length)는 평균 12.00 cm에서 16.47 cm

(p<0.05)로 증가하여 통계적으로 유의미한 차이를

보였다. 그 밖에 마비측과 비마비측 한 발짝 시간

(step time), 양하지 지지기(total double support)

및 분속수(cadence)는 첫 번째 보다 두 번째 측정 시

감소를 보였으나 통계적으로 유의미하지 않았다.

First gait analysis Second gait analysis
P value

M (SD) M (SD)
Velocity (cm/s) 11.11 (3.18) 16.29 (6.79) 0.015*

Step length, paretic (cm) 12.8 (6.98) 16.07 (10.43) 0.045*
Step length, non-paretic (cm) 12.00 (5.41) 16.47 (8.03) 0.048*

Step time, paretic (s) 1.21 (0.72) 1.06 (0.34) 0.322
Step time, non-paretic (s) 1.16 (0.59) 0.97 (0.29) 0.172

Double support (%) 59.81 (12.08) 56.62 (12.69) 0.410
Cadence (step/min) 67.93 (33.24) 64.67 (19.12) 0.594

*P<0.0.5 significantly difference between measures of first and second gait analysis using a Wilcoxon signed rank test.
The values represent mean (standard deviation, SD).

Table 3. Gait Parameters of 1st and 2nd Gait Analysis in Group Ⅰ

4. Group Ⅱ 대상자의 첫 번째 측정과 수주 후 재

측정 결과

Group Ⅱ 대상자들의 마비측 하지 근력등급의

평균이 1.83±0.408로, 보행분석을 처음 실시한 뒤 일

반적인 재활치료를 하고 4~5주 후 재측정한 수치를

비교한 결과가 Table 4와 같다. 보행속도(velocity),

마비측 한 발짝 길이(step length)와 한발짝 시간

(step time)의 평균치가 첫 번째 보다 두 번째 측정
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시 더 감소하였으나 통계적으로 의미를 갖지 않았

다. 비마비측 한 발짝 길이(Step length)와 한 발짝

시간(step time), 양하지 지지기(total double support)

및 분속수(cadence)는 두 번째 측정 시 평균값의 증

가를 보였으나 역시 통계적으로 유의미하지 않았다.

First gait analysis Second gait analysis P value
Velocity (cm/s) 9.26 (2.27) 8.33 (0.00) 0.363
SL, paretic (cm) 20.83 (7.41) 14.50 (8.26) 0.058

SL, non-paretic (cm) 9.33 (8.14) 12.67 (5.99) 0.147
ST, paretic (s) 1.84 (0.49) 1.67 (0.81) 0.653

ST, non-paretic (s) 1.64 (0.94) 1.70 (0.81) 0.899
Double support (%) 60.30 (15.20) 63.40 (12.58) 0.537
Cadence (step/min) 40.33 (13.92) 42.83 (15.33) 0.735

* P<0.0.5 significantly difference between measures of first and second gait analysis using a Wilcoxon signed rank test.
The values represent mean (standard deviation, SD).
SL : step length, ST : step time

Table 4. Gait Parameters of 1st and 2nd Gait Analysis in Group Ⅱ

5. 두 그룹간 첫 번째 측정과 수주 후 재측정 결과

비교

첫 번째 보행분석의 측정치 중 마비측 한발짝

길이(step length)의 Group I의 평균값은 12.8 cm

이고, Group Ⅱ의 평균값은 20.83 cm로 유의한 차

이를 보였고(p<0.05), 나머지 변수들은 두 그룹간

에 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 5).

두번째보행분석의측정치중에 보행속도(velocity)

는 Group I이 평균 16.29 cm/s, Group Ⅱ는 평균

8.33 cm/s로 Group I 보행속도가 유의하게 빠르고

(p<0.05), 마비측 한걸음시간(step time)는 Group I에

서 평균 1.06초, Group Ⅱ는 1.67초로 Group I의 한걸

음 시간이 유의하게 짧았다(p<0.05). 분속수(cadence)

는 Group I에서 분당 평균 64.67걸음, Group Ⅱ는

분당 평균 42.83걸음으로 Group I의 분속수가 유의

하게 증가하였다(p<0.05). 그 외 한 발짝 길이(step

length), 양하지 지지기(double support phase) 등은

두 그룹간의 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 5).

Group I Group Ⅱ P value
1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd

Velocity (cm/s) 11.11 (3.18) 16.29 (6.79) 9.26 (2.27) 8.33 (0.00) 0.132 0.003*
SL, paretic (cm) 12.8 (6.98) 16.07 (10.43) 20.83 (7.41) 14.50 (8.26) 0.023* 0.850

SL, non-paretic (cm) 12.00 (5.41) 16.47 (8.03) 9.33 (8.14) 12.67 (5.99) 0.267 0.302
ST, paretic (s) 1.21 (0.72) 1.06 (0.34) 1.84 (0.49) 1.67 (0.81) 0.066 0.018*

ST, non-paretic (s) 1.16 (0.59) 0.97 (0.29) 1.64 (0.94) 1.70 (0.81) 0.424 0.095
Double support (%) 59.81 (12.08) 56.62 (12.69) 60.30 (15.20) 63.40 (12.58) 0.970 0.235
Cadence (step/min) 67.93 (33.24 64.67 (19.12) 40.33 (13.92) 42.83 (15.33) 0.080 0.014*
*P<0.0.5 significantly difference between measures of first and second gait analysis using a Mann-Whitney U test.
The values represent mean (standard deviation, SD).
SL : step length, ST : step time

Table 5. Comparison of Gait Parameters Evaluated from 1st and 2nd Gait Analysis between Group I & Ⅱ
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Ⅳ. 고 찰

본 연구에서 아급성기 기저핵 뇌졸중 환자에서

마비측 하지근력에 따라 보행양상이 어떻게 변화

하는지 살펴보았다. 대상자의 첫 번째 보행분석이

뇌졸중 발병 후 16일에서 126일(평균 49.76일) 사

이에 이루어졌고, 이후 통상적인 재활치료를 실시

하고 4-5주 후 재측정 하였다.

기존연구에서 뇌졸중환자의 기립 시 질량중심

(center of pressure, COP)의 면적과 속도 및 보행

시 질량중심(center of pressure, COP)의 좌우이동

에 대하여 뇌졸중 경과상 독립적 보행이 안 되었을

때(dependent gait)와 가능해졌을 때(independent

gait) 각각의 값을 측정하고 비교 후 유의미한 결

과를 보고하였다18,19. 본 연구에서 대상자를 독립적

인 기립과 지지보행(cane, walker 등을 이용) 또는

독립보행이 가능한 수준을 임의로 근력 3등급 이

상으로 보고 이를 기준으로 두 개 그룹으로 분류

하여 보행요소를 비교하였다.

Group I에서 마비측과 비마비측 하지의 한 발짝

시간(step time)이 재활치료 후 통계학적으로 유의

미하지 않으나 더 짧아진 것을 볼 수 있다. 또, 보

행속도(velocity)가 빨라지고, 한 발짝 시간(step

time)이 짧아졌기 때문 일정시간 보행 시 보행수가

증가할 것으로 예상되나 양하지 한 발짝 길이(step

length)가 길어지면서 분속수(cadence)가 더 작아

졌다. 초기 측정 시부터 좌우 하지의 보행요소의

차이가 거의 없어 보행의 대칭성이 비교적 양호하

였고, 재활 후 마비측 하지 근력이 증가로 각 관절

움직임과 추진력(forward propulsion)이 향상되면

서 보행 속도와 보폭이 증가되어 좌우 대칭성 및

빠른 보행 속도를 특징으로 하는 정상보행과 비슷

해졌다고 할 수 있다3,6,12,13 .

Group Ⅱ에서 초기 측정 시, 마비측 한 발짝 길

이(step length)가 비마비측 보다 더 크게 측정된

것은 기존 연구에서 말한 편마비 보행 양상과 일

치한다3-6. 두 번의 보행평가 결과 유의미한 차이를

보이지 않았으나 보행속도(velocity)가 오히려 감

소하였고, 마비측 한 발짝 길이(step length) 역시

감소하였으나 비마비측 한 발짝 길이(step length)

는 증가한 것을 볼 수 있다. 또, 마비측 한 발짝 시

간(step time)이 감소한 반면 비마비측 한 발짝 시

간(step time)이 다소 증가하였다. 전체적으로 초

기 측정에 비해 재활 후 측정 시 좌우 하지의 보행

요소 차이가 줄어들어 보행의 비대칭이 개선된 것

으로 보인다.

Group I과 Group Ⅱ의 보행을 비교하면 초기

측정 시 마비측 한 발짝 길이(step length) 이외 유

의미한 차이가 없었다. 초기 측정 시 대상자들이

평지가 아닌 treadmill 위에서 보행하는 것에 대해

부담이 있어 보행속도를 환자의 임상적 가능성보

다 전적으로 안정성에 기준하여 결정하였다. 따라

서 두 그룹간 보행속도가 비슷하여 다른 보행요소

의 차이가 두드러지게 나타나지 않는 것으로 사료

된다. 그러나 Group I의 경우 양하지 보행요소가

비슷한 반면, Group Ⅱ에서 양하지 한 발짝 길이

(step time)가 두 배 이상 상당히 차이가 있어서

실제로 Group I 대상자들은 보폭이 작은 종종걸음을

걸었고, Group Ⅱ 대상자는 편마비 보행(hemiplegic

gait)으로 좌우 보행대칭성이 현저히 떨어졌음을

알 수 있다. 입원초기에 Group I에 비해 Group Ⅱ

는 마비측 하지가 감각과 근력의 저하로 운동조절

능력이 떨어지고, 체중부하도 어려우며, 평형에 대

해 반응이 느려지고 손상되어 움직임 대한 적응이

어려워19 보행자세가 흐트러지면서 보행 비대칭성

이 두드러진 것으로 보인다.

두 번째 측정한 보행분석을 비교하면, 보행속도

(velocity), 마비측 한걸음 시간(step time) 및 분속

수(cadence)에서 유의미하게 차이를 보인다. 이는

최 등14의 연구에서 도수근력평가상 근력등급과 한

발짝 시간(step time)이 부적 상관관계를 보이고, 분

속수(cadence) 및 보행속도(velocity)와는 정적 상

관관계를 가진다는 결과와 일치한다. 이는 마비측

하지의 근력약화에 적응하여 비마비측 하지가 바
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닥을 치는 발목이 힘이 약해지면서 보행속도가 느

려지고4, 마비측 하지가 족하수 및 슬관절 과신전

으로 원을 그리는 보행을 하면서 한 발짝 시간(step

time)이 길어지고, 분속수(cadence)가 감소하는데14,

이러한 경향이 Group Ⅱ에서 더 또렷하게 나타난

것으로 보인다.

본 연구에서 근력이 더 많이 떨어지는 경우 초

기 비대칭보행을 하다가 재활 후 대칭성이 향상되

었고, 근력이 덜 떨어지는 경우 초기보다 시간 경

과 후 보행속도가 빨라지고 보폭이 커지는 양상으

로 향상되었다. 모든 뇌졸중 환자에서 보행이 향상

되지만 마비측 근력에 따라 그 양상에 차이가 있

었다. 편마비 환자 보행에서 마비측 하지의 단순한

기계적인 기여도는 근력과 상관없이 30-40% 정도

이지만 보행속도, 보폭 및 앞으로 나가는 추진력 등

질적 차이를 만드는 요소는 근력이라고 말할 수

있다3,6,12,13. 근력은 또한 보행속도에서 환자의 연령

이나 마비측 강직의 정도 및 균형조절능력보다 더

크게 영향을 주고3, 편마비 환자에서 퇴원 이후 보행

및 일상생활수행, 심리정신적 안정 등 삶의 질을

결정하는 중요한 요소이기도 하다10,11. 따라서 뇌졸

중 환자에서 운동능력 향상이 주로 이루어지는 발

병 초기에 환자의 근력을 정확히 평가하고 이후

근력 향상을 목표로 재활치료를 실시하는 것이 환

자의 보행 및 일상적 삶의 질을 향상시키는 데 중

요하다고 하겠다.

이 연구는 몇 가지 제한점을 갖는다. 먼저 후향

적 연구 특성상 대상자들이 보행 조건이 동일하지

않았다. 탈부하보행기를 착용한 환자는 21명중 3명

으로 2명은 Group Ⅱ 소속 환자로 초기 보행 시

착용하였고 재활치료 후 보행평가 시 탈부하보행

기를 착용하지 않았지만 비마비측 상지로 treadmill

의 지지대를 잡고 보행하였다. 다른 한 명은 Group I

환자로 초기 보행 시 불안감을 느껴 착용하였고,

재측정 시 탈부하보행기를 착용하지 않고 비마비

측 상지로 treadmill의 지지대를 잡고 보행하였다.

또한 Group Ⅱ의 다른 4명의 환자는 측정 시 마다

비마비측 상지로 지지대를 잡았으며, Group I의 환

자 2명은 초기 측정 시 비마비측 상지로 지지대를

잡고 보행하였다. 두 그룹 간의 엄격한 비교를 하

기에 어려움이 있으나 자연스러운 임상상황이 연

구에 반영되었다고 볼 수 있을 것이다.

또한 두 그룹간 평균연령과 보행을 측정한 임상

적 시기는 유의미한 차이가 없었으나 비교 대상자

의 인원수 차이로 말미암아 정밀한 비교를 하기에

한계가 있었을 것으로 보인다.

보다 정확하고 일관된 결과를 위하여 향후 더

많은 환자를 대상으로 통제된 조건에서 정밀한 보

행평가 및 결과분석이 이루어 져야 할 것이다.
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