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뇌졸중 후 하지의 근골격계 문제

가톨릭대학교 의과대학 성바오로병원 재활의학교실

김근태ㆍ정명은

Musculoskeletal Problems in Lower Extremity after Stroke

Keon-tae Kim, M.D. and Myung Eun Chung, M.D., Ph.D.
Department of Rehabilitation Medicine, St. Paul’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea

Stroke is a leading cause of disability in the elderly. Among complications of stroke, musculoskeletal problems are common, 

thereby causing improper gait biomechanics, development of pain, and limitation in performing activities of daily living. 

Post-stroke hip fractures and greater trochanteric pain syndrome are common complication near hip joint. Knee osteo-

arthritis can be accelerated by altered biomechanics of post-stroke period, that is associated with ambulation levels. Stiff 

knee gait and genu recurvatum can be developed after stroke and usually contribute to abnormal gait patterns, due to weak-

ness or spasticity of various muscles, and they need to control or compensate affected muscle activities. In case of ankle 

and foot problems, foot varus deformity is caused by imbalance between muscles that control ankle movement, while 

claw toes and the persistent extension of the great toe are mainly due to overactivity of muscles that moves toes, and mainstay 

of treatment is to control inappropriate activities of affected muscles. It is important to make the exact therapeutic decision 

and establish the rehabilitation plan through the early evaluation of lower extremity musculoskeletal problems that affect 

the mobility and ambulation. (Brain & NeuroRehabilitation 2016; 9: 13-19)
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서  론

뇌졸중은 노인의 장애에 영향을 미치는 중요한 원인이

다. 뇌졸중으로 인한 장애에는 지속적인 신경학적 장애 뿐 

아니라 신체적 기능저하(deconditioning) 또한 포함된다.1 

2004년 McLean 등2의 연구에 따르면, 뇌졸중 생존자를 

대상으로 한 합병증에는 우울증(26%), 어깨 통증(24%), 

낙상(20%), 그리고 요로감염(15%) 외에 허리와 고관절 

통증(5%), 소화기관 장애(4%), 폐렴(2%) 등이 포함되었

으며, 2009년 Kuptniratsaikul 등1의 연구에서는 근골격계 

통증(32.4%), 배변 및 배뇨와 관련된 문제(31.5%), 감염

(16.5%), 우울증(13.8%) 그리고 불안(5.8%) 등의 순으로 

나타났다.

그 중 근골격계 문제는 그 빈도가 29∼32.4%로 흔하게 

나타나며,1-3 근력이나 운동 조절의 저하, 경직의 증가나 

근긴장 저하 등에 의해 사지의 역학이상(improper mechanics 

of the limbs)이나 부적절한 보행양상 등이 나타나게 되고, 

이는 통증의 증가와 보행 혹은 일상생활동작의 제한을 일

으킨다.3 본 종설에서는 뇌졸중 이후 하지에서 나타날 수 

있는 근골격계 문제에 대해 고관절, 슬관절, 족관절 및 발

에서 나타날 수 있는 질환으로 나누어 기술하여 뇌졸중 

이후의 환자들의 통증 조절 및 재활 훈련에 있어 도움이 

되고자 한다.

본  론

1) 고관절의 문제

(1) 고관절 골절(hip fracture)

고관절 골절의 발생률은 남녀 모두에서 나이가 들수록 

기하급수적으로 증가한다. 이러한 골절 발생의 빠른 증가

는 나이에 따른 대퇴골 근위부의 골밀도 감소와 고관절 

골절 원인의 90%를 차지하는 낙상의 증가에 기인한다. 골

절은 뇌졸중 이후의 환자들에서 발생하는 중요한 합병증

으로, 그 중에서도 고관절 골절은 일반 인구에 비해 뇌졸
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중 환자에서 2∼4배 많이 발생하는 것으로 알려졌다.4 

Peszczynski 등5이 150명의 뇌졸중 환자를 대상으로 한 연

구에서 편마비 뇌졸중 환자 중 28명(18.7%)에서 고관절 

골절이 있었으며, 그 중 대부분의 골절은 편마비 쪽으로 

발생하였다. Mulley 등6의 연구에서는 1456명의 대퇴골 

경부 골절 환자 중 57명이 편마비가 있었으며, 그 중 50명

은 편마비 측, 나머지 7명은 건측 골절이 있었다. 고관절 

골절의 발생은 불안정한 정신상태 및 자세에 기인하며, 편

마비 측 팔다리에 골다공증이 쉽게 발생하기 때문으로 생

각되었다. 이외에도 족관절의 내반첨족 변형으로 인해 보

행 중 발가락이 바닥에 걸리거나, 중둔근(gluteus medius)

의 약화를 보상하기 위해 편마비 쪽으로 몸을 기울이는 

경향을 보여 낙상이 일어나기 쉬운 점 등이 골절의 위험인

자로 알려졌다.7

뇌졸중 발병 후 1년이 경과한 환자들을 대상으로 한 연

구에서 보행 정도와 골밀도 간의 독립적인 관계가 입증되

었으며, 휠체어만 타는 환자들은 이전에 비해 마비측의 골

밀도는 10%, 건측의 골밀도는 5% 감소한 반면, 23명의 

보행 가능한 환자들에서는 마비측에서 3%의 골밀도 감소

를 보였다. 이는 이동성의 감소 및 체중 지지가 마비측 하

지의 골소실과 관계가 있다는 증거를 제시한다.8 이중에

너지 방사선 흡수 계측법(dual energy X-ray absorptiometry)

을 통한 검사를 통해 편마비 측의 상지 및 근위부 대퇴골 

부위가 골소실에 가장 취약함이 나타났고,9 생화학적 표

지자를 통한 검사에서 골형성(bone formation)의 표지자

는 감소하는 반면 골재흡수(bone resorption)의 표지자는 

초기에 증가하는 양상으로 골재형성(bone remodeling)의 

불균형이 나타났다.10

뇌졸중 환자에서 고관절 골절은 일상생활, 특히 실내 활

동 중에 일어나는 경향이 강했으며 여성, 고령, 낮은 간이

정신상태검사 점수, 뇌졸중 전 의존도가 고관절 골절의 발

생률과 유의하게 관련된 인자로 밝혀졌다.11,12

뇌졸중 후 고관절 골절에 기여하는 가장 중요한 두 가지 

인자로 골밀도 감소와 마비측으로 넘어지려는 경향을 들 

수 있고, 이에 따라 고관절 골절을 예방하기 위해 가장 중

요한 것은 낙상과 골소실을 방지하는 것이다. 낙상이 일어

날 때 골반으로 직접 충격이 가해지는 경우 골절의 발생이 

약 30배 증가하게 되어, 직접 충격을 방지하기 위해 골반

보호장구를 착용하여 충격을 흡수하도록 하는 방법, 편마

비 측으로 낙상 시 앞으로 회전하여 손 부위로 착지하거나 

뒤로 회전하여 엉덩이로 착지하는 방법, 낙상 방지를 위한 

근력 및 심폐지구력 증진 등이 제시되고 있고, 또한 칼슘 

및 비타민 D 제제 등의 투약을 통한 골소실 방지를 들 수 

있다.10,13-17 그러나 여러 연구들을 메타분석한 결과, 고관

절 골절을 방지하기 위한 여러 상기 연구 중 여성 뇌졸중 

환자에서 비타민 D를 보충한 것 만이 낙상 발생의 위험도 

및 고관절 골절의 발생을 유의하게 감소시켰다.18

(2) 대전자통증증후군(greater trochanteric pain syndrome)

대전자통증증후군은 하지통증의 가장 흔한 원인이며, 

대전자 부위 및 허벅지 측면의 통증을 표현하는데 사용된

다. 초기에는 고관절 측면 부위의 압통을 동반한 만성적이

고 간헐적인 통증에 대해 전자점액낭염(trochanteric bur-

sitis)이라는 용어를 사용하였으나, 이 부위의 통증은 점액

낭의 국소적 염증 뿐 아니라 다른 여러 원인에 의해 발생

할 수 있기 때문에, 대전자통증증후군으로 통칭하는 것이 

증상을 설명하는데 더 적절하다 할 수 있다.19 중둔근이나 

소둔근(gluteus minimus), 또는 그들의 건부착점 등에서 

염증이나 파열 등이 발생하거나, 장경인대 긴장이나 과용

에 의한 마찰손상 등이 이에 포함된다.20

대전자통증증후군은 고관절통증이 있는 60대 인구 중 

약 14.3%에서 발생하는 것으로 알려져 있으며,21 Segal 등22

의 연구에서 편측 대전자통증증후군의 발병률은 여성에

서 8.5%, 남성에서 6.6%로 보고되었다. 

대전자통증증후군의 증상은 이환된 쪽으로 누워있거나 

장시간 서 있는 경우, 이환된 부위의 다리를 꼬고 앉을 때, 

계단을 오르거나 달리기 등 충격량이 가해지는 활동을 할 

때 발생하며, 흔히 고관절을 능동 외전 및 수동 내전 시키

거나 압통 부위를 촉진할 때 심해진다. 이 부위는 요추의 

피부분절(L2-4)과 해부학적으로 겹쳐지며 방사되는 양상

에 따라 허리디스크 등에 의한 증상과 구분이 어려울 수 

있어 신경학적인 증상을 배제하기 위해 근육 위약이나 감

각이상, 심부건반사 등의 검사를 통한 배제가 필요하나,19 

대전자통증증후군에서도 중둔근의 위약이 관찰될 수 있

다.23 진단을 위한 영상학적 검사 중 단순촬영을 통해 대전

자의 불균일한 표면이나 건석회화, 골관절염이나 골절로 

인한 통증을 배제할 수 있으며,23 자기공명영상 촬영은 뼈

와 연부조직의 병태생리를 관찰할 수 있으므로 진단에 가

장 유용하다.24 초음파는 자기공명영상에 비해 접근성이

나 비용, 부위에 따른 비교분석이 용이하다는 이점이 있으

며 국소점액낭을 관찰하거나 중둔근 및 소둔근의 병태생

리와 석회화 등을 관찰할 수 있다는 장점이 있다.25 

대부분의 대전자통증증후군은 생활습관 교정 및 운동

치료, 체중감량, 비스테로이드성소염제 투약 등 보존적 요

법에 의해 대부분 호전되며, 보존적 치료에 반응이 불충분

할 경우 스테로이드 및 국소마취제 투여 등의 단독 및 병

합 치료에 의해 약 90% 이상에서 호전을 기대할 수 있

다.26 이외에도 체외충격파요법(low-energy shock wave 

therapy)이 보존적 요법에 비해 시각통증지수(VAS)와 엉
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덩이관절기능점수(harris hip score) 호전에 있어 우세함이 

밝혀졌고,27 치료에 반응이 없거나 재발이 심한 경우에 내

시경적 치료를 포함한 외과적 치료를 통해 그 효과를 기대

할 수 있다.28 Rompe 등29의 연구에서 이상근(piriformis) 

및 장경인대 스트레칭, 스쿼트(Squates), 둔근 근력강화 등 

개인운동과 3주기의 체외충격파 요법, 스테로이드 주사 

등 세 가지 치료의 효과를 비교하였고, 1달 후의 통증 호

전에는 스테로이드 주사가 가장 효과적이었으나 15개월 

후의 비교에서는 개인운동을 시행한 환자군의 통증 호전

율이 80%로, 74%의 체외충격파 요법 및 48%의 스테로이

드 주사보다 효과적인 치료로 나타났다.

2) 슬관절의 문제

(1) 골관절염(osteoarthritis)

골관절염은 유병률이 나이와 함께 증가하기 때문에 뇌

졸중과 쉽게 동반된다. 슬관절의 골관절염은 통증, 뻣뻣함 

및 관절가동범위 제한과 근육의 위약을 초래하기 때문에 

노년에 보행제한을 초래한다. 특히 뇌졸중 환자에서는 마

비, 비정상 근긴장, 감각소실과 운동장애 등의 생체역학적 

변화로 인해 골관절염이 더욱 가속화될 수 있으며, 그 병

합 효과로 신체장애는 더욱 배가된다.30 Tracy 등31의 연구

에서, 뇌졸중 환자에서 무릎의 골관절염은 입원환자 재원

기간의 증가와 관련이 있었으며, 퇴원 후에도 일상생활활

동의 정도와 연관이 있는 것으로 나타났고, Pinar 등32의 

연구에서는 뇌졸중 환자에서 보행 수준의 정도와 휴식 시 

무릎 통증 및 영상학적으로 진단된 무릎 골관절염의 정도

가 유의한 관계를 보여, 무릎 통증과 무릎 골관절염이 뇌

졸중 발병 후 기능적 회복에 있어 고려해야 할 중요한 요

소임이 알려졌다.

무릎 골관절염의 치료에서 일차적으로 가장 선호되는 

것은 비스테로이드성 소염제로 아세트아미노펜과 비교해 

통증 호전에 있어 더 효과적이었으며,33 이외에도 비스테

로이드성 소염제 및 캡사이신을 국소적으로 사용하거나 

관절강 내 스테로이드 주사로 짧은 기간 통증 회복 및 기

능 회복을 기대할 수 있었다. 관절강 내 히알루론산 주사

치료의 효과는 연구마다 차이가 있어 명확하게 밝혀지지 

않았다. 이외에도 선택적 노르아드레날린 및 세로토닌 재

흡수 억제제인 둘록세틴(duloxetine)이 위약군에 비해 통

증 감소에 효과적이라는 보고가 있었다.34 증상이 심하며 

상기 치료에 반응이 없는 경우 관절대체수술(joint replace-

ment surgery)을 고려할 수 있으며, 관절경수술은 무릎 골

관절염 환자의 치료에 효과적이지 않다는 보고가 있었

다.35 

(2) 뻣뻣한 무릎보행(stiff knee gait)

뻣뻣한 무릎보행은 뇌졸중, 외상성뇌손상, 척수손상, 뇌

성마비 및 다발성경화증 등 중추신경계의 병변 이후 흔히 

나타난다. 이는 보행주기의 유각기(swing phase)에서 무릎 

굴곡이 저하되거나 지연되는 증상으로 나타나 이로 인한 

에너지 소모의 증가에 의해 부적절한 보행양상으로 이어

진다.36 뻣뻣한 무릎보행은 대퇴직근(rectus femoris)의 경

직이 가장 중요한 기전으로, 이로 인한 무릎 신전상태의 

증가와 엄지발가락이 들리는 순간(toe-off)의 무릎 굴곡속

도(knee flexion velocity)의 감소로 인해 유각기의 최대 무

릎 굴곡(peak knee flexion)의 감소를 가져온다.37 이를 보

상하기 위해 다리를 휘돌아 걷는 걸음(hip circumduction)

이나 골반상승(pelvic elevation), 반대측 하지의 뜀뛰기

(vaulting) 등이 나타나며 이는 효과적이거나 효율적이지 

않다.38 

치료로는 가장 중요한 원인인 대퇴직근의 경직의 완화

를 위해 보툴리눔 독소 주사치료 및 외과적 시술을 통해 

대퇴직근의 활성을 줄이는데 초점을 둔다. 대퇴직근의 보

툴리눔 독소 주사는 뇌성마비 환아의 경직 완화 및 성인의 

뇌졸중에 의한 뻣뻣한 무릎보행에서도 효과적인 치료로 

사용되며, 이는 무릎 굴곡의 유의한 증가를 보여 유각기의 

무릎 굴곡을 개선시키고 보행 시 에너지소모를 줄일 수 

있어 안전하며 수월한 보행을 가능케 한다.39 또한 족관절

보조기(ankle foot orthosis)를 사용하였을 때, 최대 무릎 

굴곡각도가 유의하게 증가하였으며, 건측 다리의 보폭 및 

보행 속도 증가를 보였다.40 이외에도 근이식술을 동반한 

대퇴직근건절술(rectus femoris muscle tenotomy)을 비롯

한 외과적 치료는 뇌성마비 환아에서 최적의 치료 방법으

로, 이는 효과적인 무릎 굴곡의 증가를 가져온다.41

(3) 전반슬(genu recurvatum)

전반슬은 입각기에 무릎이 최대신장(full extension) 및 

과신장(hyperextension) 되는 것으로 정의하며, 이는 뇌졸

중 후 편마비 환자의 40∼68%에서 나타난다.42 역학적인 

측면에서 전반슬은 지면반발력(ground reaction force)이 

무릎 앞으로 지나가게 되고 이에 의해 입각기 동안 무릎의 

붕괴(collapse)를 방지하기 위해 무릎 신전 운동량(knee 

extensor moment)이 발생한다.43 이를 치료하지 않을 경

우, 관절 부하에 변화가 오게 되고, 만성적인 무릎 통증 

및 무릎 불안정성을 가져오게 되며 이는 무릎 골관절염으

로 이어질 수 있다.44

전반슬은 다양한 기전에 의해 나타나며, 여기에는 대퇴

사두근의 약화 및 경직, 종아리근육의 경직 및 구축, 엉덩

이근육 또는 넙다리뒤근육(hamstring muscles)의 약화, 그

리고 고유감각의 문제(proprioceptive disorder) 등이 포함
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된다.43 전반슬의 치료에 있어 표준화된 치료 방침은 없다. 

가장 잘 알려진 기전은 종아리 근육의 약화나 경직으로 

인해 발목 배측굴곡 제한 및 경골 및 무릎의 전진을 방해

하는 것으로, 이는 족관절보조기나 운동신경차단술 및 선

택적신경절단술, 아킬레스건연장술 등의 외과적 치료 등

에서 효과가 있었다. 많은 수의 환자들에서 족관절보조기

를 착용한 보행훈련을 통해 증상 호전을 보였고,45 무릎 

신전 근육의 약화 및 경직에 의한 심한 전반슬의 경우에는 

족관절보조기보다 긴다리보조기(knee-ankle-foot orthosis)

의 사용이 효과적이었다. 하지만 긴다리보조기는 슬관절

을 조절하는 데 효과적이지만 부피가 크고 무거우며 미관

상 좋지 않아 환자의 순응도가 떨어지는 단점이 있다.44 

이외에도 같은 환자에서 발목 족저굴곡(plantar flexion)의 

경직과 대퇴사두근 약화가 함께 나타나는 등 여러 가지 

원인 기전이 있을 수 있기 때문에, 정확한 검진을 통해 전

반슬 발생에 기여하는 주요 원인을 찾아 올바른 재활치료 

계획을 수립하는 것이 중요하다.44

3) 족관절 및 발의 문제

(1) 내반족 변형(foot varus deformity)

뇌졸중 후 보행 시 하지에서 가장 흔히 볼 수 있는 운동

기능장애는 발의 내반첨족(equinovarus deformity)이다. 

이는 발뒤꿈치 또는 앞꿈치까지 안쪽으로 기울이지는 형

태로, 보행 주기의 입각기에 발의 가쪽 모서리 만이 바닥

에 닿게 되어 불안정성을 초래하고 유각기에는 특히 첨족

(equinus)으로 인해 발을 떼는 동작에서 문제가 발생한

다.46

Reynard 등46의 연구에서, 내반족 변형이 있는 환자에서 

유각기 동안 전경골(pretibial) 근육 및 종아리근육의 활성

도를 근전도를 통해 측정하였다. 전경골근(tibialis anterior)

은 족관절의 배측굴곡(dorsiflexion)및 내번(inversion)을 

담당하고 장지신근(extensor digitorum longus)은 족관절

의 배측굴곡 및 외번(eversion)을 일으킨다. 이 연구에서 

내반족 환자들의 전경골근과 장지신근 활성도의 불균형

이 나타났고, 비복근(gastrocnemius) 및 비장근(soleus)에

서 부적절한 활성도가 관찰되어, 이로 인해 내번 및 족관

절 배측굴곡의 약화가 나타났다. 유각기 동안 전경골근은 

활성도의 진폭이 약간 저하된 결과 외에는 전 유각기에서 

적절한 근수축이 발생하였으나, 장지신근의 경우에는 활

성도의 지속시간 및 진폭이 저하되었으며, 심지어 두 환자

에서는 활성도가 아예 나타나지 않았다. 이는 뇌졸중 후의 

굴곡근 반사협력양상(flexor synergy pattern)에 의해 발생

하는 것으로 판단된다.

치료는, 첫째로 유각기에서의 종아리근육의 활성도 조

절을 위해 운동치료나 보툴리눔 독소 주사치료 및 족관절

보조기를 사용할 수 있고, 둘째로 장지신근에 대해 선택적

이고 집중적인 활성 및 근력 강화와 족관절보조기를 통한 

근력 약화의 보상 등이 효과적이다.46

(2) 갈퀴발가락(claw toes)

뇌졸중 이후 발생하는 모든 발 질환 중 갈퀴발가락은 

발가락의 통증 및 보행장애를 촉발시키며 알맞은 신발을 

찾기 어렵게 한다. 흔히 갈퀴발가락은 이상긴장성(dystonic)

과 경직성(spastic)의 두 부류로 나눌 수 있고, 전자는 족무

지관절 신전의 증상이 주가 되는 상태로 관절의 움직임은 

가능한 상태이며, 후자는 하지의 경직이 증가하여 발가락

의 모양이 고정된 상태를 일컫는다.47 

Laurent 등47에 따르면 뇌졸중 환자의 1년 후 평가에서 

39명 중 18명(46%)에서 갈퀴발가락의 증상이 관찰되었고 

이 중 15명은 뇌졸중 발생 후 3개월 이내에 증상이 발생하

였으며, 갈퀴발가락의 발생은 첨족 및 내반족(varus foot)

의 발생과 유의한 관련이 있었으나, 경직의 정도와는 유의

한 관련성이 나타나지 않았다. 갈퀴발가락의 발생은 발가

락굴곡근(toe flexors)의 부적절한 과활성에 의한 것으로, 

Lim 등48의 연구에서 장지굴곡근(flexor digitorunm longus), 

단지굴곡근(flexor digitorum brevis), 장무지굴곡근(flexor 

hallucis longus) 및 단무지굴곡근(flexor hallucis brevis) 등 

발가락굴곡근에 보툴리눔 독소 주사치료 후 통증지수 호

전 및 기능의 호전을 보였다.

(3) 족무지의 신전 지속(persistent extension of great toe)

뇌졸중 후에 발생하는 발의 문제 중 약한 자극에도 족무

지의 신전이 지속되는 증상을 ‘자발적 바빈스키 반사

(spontaneous Babinski sign)’라고도 하며, 이는 장무지신전

근(extensor hallucis longus)의 과활성에 의해 발생한다.49 

이는 일차적인 근긴장 이상 및 경직에 효과가 있다고 알려

진 보툴리눔 독소를 장무지신전근에 주사함으로 증상의 

호전을 보이는 것으로 알려졌다. Yelnik 등49의 연구에서 

장무지신전근 과활성을 보이는 환자에서 보툴리눔 독소

를 장무지신전근에 주사하였을 때 통증과 장무지신전근

의 과활성 및 이로 인한 신발 선택의 문제를 해결하는 데 

효과적이었다. 이외에 보통 경직에 사용하는 경구 약제는 

효과적이지 않으며, 전신적 부작용에 의해 그 사용이 제한

되는 경우가 많고, 알코올 및 페놀 운동점차단술을 시행하

는 것은 감각 및 운동신경 손상 및 국소적인 조직 괴사 

및 주사 시 통증 등 여러 부작용이 많은 것으로 보고되었

다.50
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결  론

뇌졸중 후에는 근력 저하를 비롯한 기능저하가 흔하게 

나타나며, 회복기에 접어든 환자들에게는 일상생활동작 

수행에 있어 타인에 대한 의존도를 줄이는 것을 목표로 

재활치료를 시행한다. 그 과정에서 발생하는 여러 문제들 

중 특히 하지의 근골격계 문제 및 통증은 이동 동작 및 

보행과 연관되는 것으로 이 문제들을 교정하는 것은 통증 

조절 및 보행안정성에서 상당한 호전을 보일 수 있다. 따

라서, 이와 관련된 문제를 조기에 평가하고 적절한 치료를 

제공하는 것이 중요하다고 할 수 있다. 이러한 문제들은 

단독으로 또는 복합적으로 나타날 수 있기 때문에, 적절한 

시기에 기능 평가 및 정확한 진단을 통해 재활 치료 계획

을 수립하는 것이 필요하다.
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