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만성 뇌졸중 환자에서 경직에 따른 족저근막의 두께 변화에 관한 
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요  약  본 연구의 목적은 불균형 상태의 근 긴장도와 무리한 보행훈련에 자주 노출되는 만성 뇌졸중 환자에서 경직
에 따른 족저근막의 두께 변화를 알아보고자 하였다. 연구대상은 만성 뇌졸중 환자 54명에서 Group Ⅰ(MAS G0) 18

명, Group Ⅱ(MAS G1) 18명, Gropup Ⅲ(MAS G3) 18명으로 선정하였다. 측정방법으로는 임상증상 및 이학적 검사, 

MAS(Modified Ashworth Scale), 초음파영상 촬영장치, ROM(Range of Motion), VAS(Visual Analogue Scale), 

TUG(Timed Up and Go test)로 측정하였다. 연구결과, 각 그룹 간 정상측과 마비측의 족저근막의 두께는 통계학적으
로 유의하게 두꺼워졌다(p<.001). 각 그룹 간 정상측과 마비측의 족관절 배측굴곡 ROM은 통계학적으로 유의하게 작
아졌으며(p<.001), VAS(p<.001), TUG(p<.001)는 통계학적으로 유의하게 커졌다(p<.001). 본 연구는 족저근막에 대한 
병리역학(pathokinesiology)적 내용을 제시함으로서 뇌졸중 환자의 보행훈련 시 고려해야 할 내용 중 하나임을 제시하
였다.

Abstract  The purpose of this study was to investigate the imbalance of muscle tone and frequent exposure to 
excessive gait training in patients with chronic spasticity due to stroke, the thickness of the plantar fascia to 
change and to evaluate. The subjects of this study was in 54 patients with chronic stroke from 18 patients 
Group Ⅰ(MAS G0), 18 patients Group Ⅱ(MAS G1), and 18 patients Group Ⅲ(MAS G2) were selected. 
Measurement of clinical symptoms and physical examination, MAS(Modified Ashworth Scale), ultrasonographic, 
ROM(Range of Motion), VAS(Visual Analogue Scale), TUG(Timed Up and Go test) was measured. The study 
results were each group between the unaffected side and the affected side on plantar fascia thickness was 
statistically significantly thicker(p<.001). Each group between the unaffected side and the affected side on ankle 
dorsiflexion ROM was statistically significantly decrease(p<.001), VAS(p<.001), TUG(p<.001) statistically 
significantly increase(p<.001). In this study, the plantar fascia pathokinesiology ever presented by the contents of 
gait training in stroke patients is one of the information that you need to consider when presented. 
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1. 서론

뇌졸중 환자는 경직과 같은 비정상적인 근긴장도, 골
격근 마비에 의한 근약화, 비정상적인 움직임 패턴 등으

로 운동기능 장애를 초래한다[1]. 이러한 운동기능 장애
는 부적절한 근활성과 자발적인 근수축 능력의 감소 및 
경직과 같은 근육의 특성 변화를 나타낸다[2]. 

뇌졸중 환자는 마비측 족관절의 경우 족저굴곡근의 경
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직성 마비를 보이는데 특히, 비복근과 가자미근으로 이루
어지는 하퇴삼두근의 근긴장도가 비정상적으로 증가하여 
족관절 배측굴곡의 능동적 조절이 잘 안된다[3]. 이러한 
족관절 배측굴곡의 어려움은 발뒤꿈치 닿기 시(heel 
strike) 발뒤꿈치가 지면에 닿지 못해 전족부로 닿기를 하
게하고 발바닥이나 발끝으로 딛게 하여 입각기가 짧아지
게 만든다[4]. 

한편, 뇌졸중 환자의 독립적인 보행은 궁극적인 치료
목표이며 운동기능의 회복을 평가하는 중요한 지표가 된
다[5]. 대부분의 뇌졸중 환자의 보행 양상은 경직, 마비, 
공동운동 패턴에 의한 선택적 근육 조절능력의 소실로 
비대칭적인 보행주기가 나타난다[6].보행에서 가장 먼저 
시작되는 것 중 하나가 heel strike, 즉, 발뒤꿈치가 바닥
에 접촉하는 단계이다[4].

현재 임상에서 시행하고 있는 뇌졸중 환자의 보행훈련
은 전반적인 근긴장이나 기능적으로 불안정한 상태에서 
특히, heel strike를 반복적으로 자주시킨다. 이는 발바닥
의 충격을 흡수해주고, 발의 아치를 유지해주는 족저근막
[7]의 미세파열(microtear)이 일어날 여지를 주며[8], 퇴행
성 변화를 이끌어 족저근막에 무리하게 영향을 주어 염
증반응을 일으켜 결국 족저근막염이 발생할 수 있다[9]. 
박지원 등[10]은 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 경직에 따
른 정상측과 마비측의 족저근막의 두께 변화를 초음파 
영상 검사를 통하여 비교하였다. 위의 내용들을 통하여 
뇌졸중 환자에서 하지의 경직에 따른 족저근막의 두께 
변화의 의미는 족저근막염으로 진행될 수 있으며, 이로 
인한 하지의 기능에 영향을 줄 것이라고 생각해볼 수 있
다.

최근에는 초음파영상 촬영장치를 사용하여 족저근막
의 두께를 측정하여 족저근막염을 검사하고 있다[11]. 
Wearing 등[12]은 초음파영상을 사용하여 체중부하 시 
발뒤꿈치에 통증이 있을 경우 정상보다 족저근막의 두께
가 더 두꺼워져 있음을 보고하였다. 윤광섭 등[13]은 근
위 족저근막염의 비수술적 치료 결과로 족저근막 두께에 
따른 비교 분석을 연구하였다.

따라서 만성 뇌졸중 환자의 보행훈련을 위해 노력하는 
물리치료사는 위의 내용들을 중요하게 생각해볼 필요가 
있을 것이다. 이러한 점들이 간과된 상태에서 현재 임상
에서 뇌졸중 환자에게 보행훈련 시 대부분 하지 전체 근
육에 대한 저항훈련이나 근긴장훈련, 정렬(alignment), 감
각훈련 등에만 고려를 많이 하고 있다. 본 연구는 보행훈
련 시 족저근막에 대한 병리역학적 내용을 제시함으로서 
보행훈련 시 고려해야할 내용 중 하나임을 제시하고자 
하였다.

2. 연구방법

2.1 연구 대상

본 연구의 대상자 특성은 [Table 1]과 같다. 대상자는 
성인 뇌졸중 환자 54명을 선정하였으며, 선정 조건은 다
음과 같다. ⑴ 뇌졸중으로 인한 편마비 진단을 받은 후 6
개월∼2년의 만성단계이면서 독립적인 보행이 가능한 
자; ⑵ 족관절 저측굴근의 MAS 평가 시 G0∼G2인 자; 
⑶ 임상증상 및 이학적 검사상 마비측 발뒤꿈치 바닥쪽
에 통증을 호소하는 자; ⑷ 족부 외상, 족근관 증후군, 아
킬레스건염, 신경 포착 증후군 등과 같이 족부에 통증을 
유발하는 다른 족부 질환이 의심되거나 동반되지 않은 
자; ⑸ 연구자가 지시하는 내용을 이해하고 수행할 수 있
는 자[14-15]

본 연구에 대한 충분한 설명을 한 후 실험을 실시하였
다. 본 연구에 참여하기 전 모든 대상자는 자발적으로 동
의하였다.

[Table 1] General and Medical Characteristics of Subjects

MAS G0

(n=18)

MAS G1

(n=18)

MAS G2

(n=18)

Age(Years) 63.6±3.8 63.7±3.4 64.1±3.2

Sex(male/female) 10/8 7/11 9/9

Height(㎝) 163.5±6.6 163.6±5.8 164.0±6.4

Weight(㎏) 60.1±8.1 60.8±8.2 61.0±7.8

since onset(month) 17.2±2.3 17.6±1.8 18.2±2.1

Affected side

(Left/Right)
7/11 10/8 8/10

Causes

(Infarction/Hemorrhage)
10/8 9/9 8/10

All values are mean±SD.

MAS : Modified Ashworth Scale

2.2 측정방법

2.2.1 임상증상 및 이학적 검사

족저근막염의 임상증상은 특징적으로 아침에 기상할 
때와 오래 앉았다 일어날 때 마비측 발뒤꿈치 바닥쪽에 
통증이 심하고[9, 14], 이학적 검사는 종골 조면의 내측부
의 압통을 기준으로 하였다[15-16].

2.2.2 MAS 측정

마비측 족관절 저측굴근의 경직정도를 측정하기 위하
여 MAS를 사용하였다. 대상자를 충분히 이완시켜 수의
적 근 수축을 배제한 상태에서 검사자가 한 손으로 경골 
내과 바로 위를 잡고 한 손은 발바닥 원위부를 잡은 후 
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최대 척굴위에서 최대 배굴위까지 최대한 빨리 수동적 
관절운동을 가하면서 느껴지는 저항에 따라 등급 0부터 
4까지 평가하였다[17].

2.2.3 초음파영상 측정

족저근막의 두께를 측정하기 위하여 7.5 ㎒ 선형탐촉
자(linear transducer)의 변환기가 연결된 초음파영상 촬영
장치(ACCUVIX V10; Medison co., Korea)를 사용하였다. 
측정자세는 대상자는 침대 위에 바로누운 자세에서 양발
을 침대 모서리 바깥으로 뻗은 자세를 취하게 하여 족저
근막이 종골조면에 부착하는 근위부의 내측에서 종축
(longitudinal)으로 스캔하여 근막의 외측 변연에서 가장 
두꺼운 부위의 두께를 측정하였다. 그 밖에 근막 내부의 
근막 파열, 석회화 여부를 확인하였다. 모든 측정은 정상
측에서 마비측 순으로 3회 반복 측정하여 평균값으로 정
하였다[Fig 1-3][18].

 

(a)               (b) 

[Fig. 1] Comparison of ultrasonographic plantar fasciitis 

show plantar fascia thickness on spasticity(MAS 

G0)

         (a) unaffected side plantar fascia thickness, (b) 

affected side plantar fascia thickness

(a) (b)

[Fig. 2] Comparison of ultrasonographic plantar fasciitis 

show plantar fascia thickness on spasticity(MAS 

G1)

         (a) unaffected side plantar fascia thickness, (b) 

affected side plantar fascia thickness

(a) (b)

[Fig. 3] Comparison of ultrasonographic plantar fasciitis 

show plantar fascia thickness on spasticity(MAS 

G2)

         (a) unaffected side plantar fascia thickness, (b) 

affected side plantar fascia thickness

2.2.4 ROM 측정

대상자는 바로누운자세를 취하고 슬관절을 신전시킨 
상태에서 발을 침대의 가장자리에 걸쳐 놓은 자세를 유
지하였다. 대상자의 거골하관절을 중립 상태에 놓은 후 
견고함이 느껴지는 관절범위의 끝지점까지 검사자가 최
대한 족관절을 수동적으로 배측굴곡시켰다. 디지털 정축 
고니오메터(BaselineⓡDigitalAbsolute+AxisGoniometers; 
Preston Co., USA)를 사용하여 족관절 외측과를 축으로 
발목의 외측에 위치시킨 상태에서 ROM을 정상측과 마
비측 모두 측정하였다[19].

2.2.5 VAS 측정

족저근막의 주관적인 통증척도를 측정하기 위해VAS
를 사용하였다. 0은 통증이 없는 정도, 10은 참을 수 없는 
통증을 의미하고, 대상자에게 아픈 정도를 30초 이내에 
표시하도록 하였다. 검사자는 0부터 그 사이의 거리를 ㎜
단위로 측정하여 단위는 빼고 점수화하였다[20].

2.2.6 TUG 검사

동적균형이나 기능적 이동성을 평가하기 위해 TUG를 
사용하였다. 대상자는 팔걸이가 있는 의자에 앉은 상태에
서 검사자의 출발신호와 함께 의자에서 일어나 3 m 왕복
하여 다시 앉는 시간을 측정하였다. 이 검사는 측정자 내 
신뢰도(r=0.99)와 측정자 간 신뢰도(r=0.98)가 높다[21].

2.3 통계방법

실험에서 얻어진 자료값은 SPSS 18.0 ver.을 사용하여 
평균과 표준편차를 계산하였다. 통계적 검증 방법으로는 
하지의 경직에 따른 족저근막 두께, ROM에 대한 정상측
과 마비측의 비교 검정은 independent t-test를 실시하였
다. 각 그룹간 족저근막 두께, ROM, VAS, TUG의 비교 
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검정은 One-way ANOVA를 실시하였고, 사후검정으로 
Tukey’s Honestly Significant Difference  test를 실시하였
다. 모든 통계학적 수준은 α=.05로 하였다.

3. 결과 

3.1 경직에 따른 족저근막의 두께 비교

Group Ⅰ에서 족저근막의 두께는 정상측은 3.08±0.32 
㎜, 마비측은 3.43±0.25 ㎜으로 통계학적으로 유의한 차
이가 있었다(p<.001). Group Ⅱ에서 족저근막의 두께는 
정상측은 3.46±0.29 ㎜, 마비측은 4.47±0.25 ㎜으로 통계
학적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001). Group Ⅲ에서 
족저근막의 두께는 정상측은 3.78±0.08 ㎜, 마비측은 
5.67±0.42 ㎜으로 통계학적으로 유의한 차이가 있었다
(p<.001). 각 그룹 간 정상측과 마비측의 족저근막의 두
께는 통계학적으로 유의하게 두꺼워졌으며(p<.001), 사후
검정을 실시한 결과 통계학적으로 유의한 차이가 있었다
(p<.001)[Table 2].

[Table 2] Comparison of plantar fascia thickness according 

to spasticity

Group
plantar fascia thickness (㎜)

NPS PS

Ⅰ＃＃＃ 3.08±0.32 3.43±0.25***

Ⅱ＃＃＃ 3.46±0.29 4.47±0.25***

Ⅲ
＃＃＃

3.78±0.08 5.67±0.42
***

All values are mean±SD.

Test by independent t-test(***; p<.001, **; p<.01, *; p<.05)

Test by one-way analysis of variance. The tukey’s honestly 

significant difference test was performed for post hoc 

assessment(###; p<.001, ##; p<.01, #; p<.05)

NPS : Non-Paretic Side, PS : Paretic Side

Group Ⅰ : MAS G0, Group Ⅱ : MAS G1, Group Ⅲ : MAS G2

3.2 경직에 따른 족관절 배측굴곡 ROM 비교

Group Ⅰ에서 족관절 배측굴곡 ROM은 정상측은 
18.51±0.83 °, 마비측은 16.99±1.09 °으로 통계학적으로 
유의한 차이가 있었다(p<.001). Group Ⅱ에서 족관절 배
측굴곡 ROM은 정상측은 17.15±0.89 °, 마비측은 
12.60±1.38 °으로 통계학적으로 유의한 차이가 있었다
(p<.001). Group Ⅲ에서 족관절 배측굴곡 ROM은 정상측
은 15.73±1.50 °, 마비측은 7.98±0.96 °으로 통계학적으로 
유의한 차이가 있었다(p<.001). 각 그룹 간 정상측과 마
비측의 족관절 배측굴곡 ROM은 통계학적으로 유의하게 
작아졌으며(p<.001), 사후검정을 실시한 결과 통계학적으
로 유의한 차이가 있었다(p<.001)[Table 3].

[Table 3] Comparison of ankle dorsiflexion Range of 

Motion according to spasticity

Group
ROM (°)

NPS PS

Ⅰ
＃＃＃

18.51±0.83 16.99±1.09
***

Ⅱ＃＃＃ 17.15±0.89 12.60±1.38***

Ⅲ＃＃＃ 15.73±1.50 7.98±0.96***

All values are mean±SD.

Test by independent t-test(
***

;
 
p<.001, 

**
;
 
p<.01, 

*
; p<.05)

Test by one-way analysis of variance. The tukey’s honestly 

significant difference test was performed for post hoc 

assessment(
###

;
 
p<.001, 

##
;
 
p<.01, 

#
; p<.05)

NPS : Non-Paretic Side, PS : Paretic Side

ROM : Range of Motion

Group Ⅰ : MAS G0, Group Ⅱ : MAS G1, Group Ⅲ : MAS G2

3.3 경직에 따른 VAS 비교

Group Ⅰ에서 VAS는 2.77±0.87, Group Ⅱ에서 VAS
는 5.11±1.02, Group Ⅲ에서 VAS는 7.77±0.92이었다. 각 
그룹 간 VAS는 통계학적으로 유의하게 커졌으며
(p<.001), 사후검정을 실시한 결과 통계학적으로 유의한 
차이가 있었다(p<.001)[Table 4].

[Table 4] Comparison of Visual Analogue Scale according 

to spasticity

Source Group Ⅰ Group Ⅱ Group Ⅲ

VAS 2.77±0.87
＃＃＃

5.11±1.02
＃＃＃

7.77±0.94
＃＃＃

All values are mean±SD.

Test by one-way analysis of variance. The tukey’s honestly 

significant difference test was performed for post hoc 

assessment(###; p<.001, ##; p<.01, #; p<.05)

VAS : Visual Analogue Scale

Group Ⅰ : MAS G0, Group Ⅱ : MAS G1, Group Ⅲ : MAS G2

3.4 경직에 따른 TUG 비교

Group Ⅰ에서 TUG는 15.78±1.95 sec, Group Ⅱ에서 
TUG는 20.569±1.89 sec, Group Ⅲ에서 TUG는 
29.45±2.03 sec이었다. 각 그룹 간 TUG는 통계학적으로 
유의하게 커졌으며(p<.001), 사후검정을 실시한 결과 통
계학적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001)[Table 5].

[Table 5] Comparison of Time Up and Go test according 

to spasticity

Source Group Ⅰ Group Ⅱ Group Ⅲ

TUG(sec) 15.78±1.95
＃＃＃

20.69±1.89
＃＃＃

29.45±2.03
＃＃＃

All values are mean±SD.

Test by one-way analysis of variance. The tukey’s honestly 

significant difference test was performed for post hoc 

assessment(###; p<.001, ##; p<.01, #; p<.05)

TUG : Time Up and Go test

Group Ⅰ : MAS G0, Group Ⅱ : MAS G1, Group Ⅲ : MAS G2
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4. 논의

족저근막은 종골의 내측에서 기원한 섬유 조직의 강한 
구조물로써 종골 결절의 내측 돌기에서 시작하여 가운데 
두꺼운 부분과 양측의 약한 부분으로 구성되어 있다[18, 
22]. 조직학적으로는 족저근막 내 과부하로 인하여 탄성 
섬유의 배열이 변화되면서 근막의 경직을 유발하게 된다
[23]. 이러한 족저근막은 족저궁의 충격흡수 역할과 지지
역할을 하는데 특히 보행 주기 중 발뒤축 접지기, 체중부
하기, 전출기에서 중요한 역할을 한다[22]. 이 족저부 근
막 자체나 근막 주위 구조물에 염증이 있을 때 족저근막
염이라 한다[24].

족저근막염 검사를 임상증상 및 이학적 검사가 시행되
고 있지만 일부 족저근막염 환자에게서는 이러한 특징이 
나타나지 않으므로 정확한 검사가 필요하다[25]. 초음파
영상 촬영장치는 족저근막염의 검사하는데 유용하며 족
저근막의 두께 변화를 비침습적이며 다루기 쉽고 빠른 
시간에 확인할 수 있다[26-27]. 

Soretino 등[26]은 일반적으로 정상 족저근막 두께는 4 
㎜ 이하라고 보고하였으며, Tsai 등[28]이 4 ㎜ 기준으로 
정상 족저근막과 족저근막염으로 나눌 수 있다고 보고하
였다. 뇌졸중 환자는 체중지지 능력감소, 부적절한 자세
에 의한 통증, 비효율적인 동작양상, 과도한 신장 반사등
의 이유로 보행을 하는데 어려움이 있으며[6], 원시적 공
동 패턴과 선택적 근육조절의 저하로 인하여 특징적인 
뇌졸중 환자 보행 양상을 보인다[29]. 특히, 족관절에서 
족저굴근의 경직성 마비를 나타내며 동적 내반을 동반하
는 족저굴곡 변형이 흔하며 체중지지를 하는데 어려움이 
있다[30].

본 연구에서는 만성 뇌졸중 환자에서 하지의 경직에 
따른 족저근막의 두께 변화와 함께 ROM, VAS, TUG를 
평가하였다.

본 연구 결과 각 그룹 간 정상측과 마비측의 족저근막
의 두께는 통계학적으로 유의하게 두꺼워졌다(p<.001). 
특히, Group Ⅱ에서 마비측의 족저근막의 두께는 
4.47±0.25 ㎜, Group Ⅲ에서 마비측의 족저근막의 두께는 
5.67±0.42 ㎜로 두꺼워졌다. 

이와 같은 결과는 박지원 등[10]이 경직정도에 따른 
뇌졸중 환자군의 정상측 및 마비측의 족저근막의 두께는 
통계학적으로 유의하게 두꺼워졌다는 연구와 일치한 결
과를 나타냈다. 또한, 이경태 등[31]이 통증이 있는 쪽에
서 족저근막의 두께가 5.1±1.12 ㎜, Gibbon 등[25]은 
5.9±0.97 ㎜, Cardinal 등[18]은 5.2±1.13 ㎜로 두꺼워졌다
는 선행연구들과 일치한 결과를 나타냈다. 즉, 경직에 따
른 족저근막의 두께 변화로 족저근막의 두꺼워짐은 족저

근막염으로 진행될 수 있으며, 근막 다발이 경직되면서 
족저근막이 긴장되어 족저근막의 두께 변화에 영향을 미
치는 것이라고 생각된다. 또한, 뇌졸중 환자가 보행 시 정
상측과 마비측의 족저근막에 과도한 부하가 가해져서 족
저근막의 두께 변화에 영향을 미치는 것이라고 생각된다. 

Riddle 등[32]은 정상인에서 족관절의 배측굴곡 정도
가 감소함에 따라 족저근막염의 발생 위험이 높다고 보
고하였으며, Irving등[33] 등도 족관절 배측굴곡 ROM의 
감소가 족저근막염의 발병과 유의한 연관성이 있다고 보
고하였다. 또한, 족저근막염은 휴식 후 일어나서, 혹은 수
면 후 일어나서 보행을 할 때 처음 수 분간 후족부에 통
증을 느끼다가 계속 보행을 하면 통증이 사라지는 것이 
특징적이며, 종골의 족저근막 기시부 내측 결절에 압통이 
있다[14, 28]. TUG는 영국이나 미국의 노인협회에서 낙
상의 위험을 검사하기 위해 이용되고 있으며 신뢰도가 
매우 높다[34].

본 연구 결과 각 그룹 간 정상측과 마비측의 족관절 
배측굴곡 ROM은 통계학적으로 유의하게 작아졌다
(p<.001). 각 그룹간 VAS(p<.001), TUG(p<.001)는 통계
학적으로 유의하게 커졌다(p<.001).

이와 같은 결과는 이종화 등[35]의 연구에서도 환자군
의 족관절 배측굴곡 ROM이 대조군에 비해 유의하게 감
소하였다는 선행연구와 일치한 결과를 나타냈다. 즉, 보
행 시 족관절의 배측굴곡의 감소가 거골하관절의 비정상
적인 회내를 보상적으로 유발함으로써 족저근막에 스트
레스를 직접적으로 증가시킴으로 하지의 기능에 영향을 
미치는 것이라고 생각된다. 또한, 마비측에서는 잘못된 
입각기의 진행으로 발의 앞쪽에 많은 체중지지가 일어나
며, 정상측에서는 마비측에 대한 상대적인 체중지지의 증
가가 족저근막의 장력을 증가시킴으로 하지의 기능에 영
향을 미치는 것이라고 생각된다.

이상의 결과를 통해 평소 불안정한 상태에서 보행훈련
과 같은 반복적인 과사용은 족저근막에 무리를 일으키고, 
하지의 경직에 따른 족저근막의 두께 변화와 함께 ROM, 
VAS 그리고 TUG에 부정적 영향을 미치는 것을 알 수 
있었다. 즉, 족저근막에 대한 병리역학적 내용을 제시함
으로서 보행훈련 시 고려해야 할 내용 중 하나임을 제시
하였다. 또한, 족저근막의 두께 변화에 대한 관리가 매우 
중요하며, 이러한 변화는 결국, 경직에 영향을 받기 때문
에 물리치료사에게 환자의 경직 관리가 치료 못지않게 
중요하다.

본 연구의 의의 중 하나는 기존의 연구는 족저근막에 
대한 내용을 중심으로 기술했다면, 본 연구는 경직에 따
른 족저근막의 두께를 초음파영상을 통해 객관화하려는 
시도와 이를 바탕으로 하지의 기능평가를 통해 환자의 
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문제점을 제시하려고 했음에 의미가 있다. 따라서 경직 
관리는 뇌졸중 환자들의 기능적 손실을 최소화하고 성공
적인 재활 목적 달성을 위해 필수적이라고 생각된다.
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