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Purpose:  The  purpose  of  this  study  was  to  evaluate  the  electromyographic  (EMG)  activity  of  vastus medialis  oblique 
(VMO)  and  vastus  lateralis  (VL) muscles  on  foot  position  and  knee  angle  for  hemiplegia  patients. 

Methods:  Ten  stroke  subjects  (10  males)  participated  in  the  study.  Subjects  were  all  right‐hemiplegic  patients.  All 
subjects  did  0°,  20°  and  40°  knee  flexion while maintaining  the  foot  in  a  neutral  position,  or  at  30°  adduction  or  at  30° 
abduction.  Surface  EMG  data were  collected  for  VMO  and  VL muscles  on  the  non‐hemiplegic  side  and  hemiplegic  side. 
Collected  data  were  analyzed  using  two‐way  ANOVA.

Results: VMO  and VL  activities  for  the non‐hemiplegic  and  the hemiplegic  sides were highest  for 40°  knee  flexion while 
maintaining  the  three  foot  positions.  There were  no  significant  differences  in  EMG  activity  of  the  VMO  and  VL muscles 
with  different  foot  positions.  There  were  significant  differences  between  VMO  and  VL  activity  for  knee  flexion  angle 
while  maintaining  the  foot  in  neutral  (p<0.05),  at  30°  adduction  (p<0.05),  or  at  30°  abduction  (p<0.05). 

Conclusion:  Foot  position  does  not  influence  VMO  and  VL  activities.  But,  knee  flexion  exercise  in  a  closed  chain  can 
increase VMO  and VL muscle  activity  for  hemiplegic patients.  In particular, VMO  and VL  activities  for both  the  non‐hemi 
side  and  the  hemi  side  were  highest  for  40°  knee  flexion. 
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I. 서론 

감각 결함, 근육 약증, 변화된 근육 긴장과 운동 조절의 어려움

은 뇌졸중 환자에 있어 흔히 나타나는 문제점들이며, 보행 수행

에 있어 광범위하게 연구되는 것 중의 하나는 근력이다.1-7 뇌졸

중 발생 이후 운동 조절 능력의 감소와 무용성 근위축으로 인

해 대부분 근육에서 근력 저하가 발생한다. 근력 약화는 뇌졸중 

환자에 있어 일반적인 문제점이며 보조없이 의자에서 일어서기

와 같은 일상생활동작 수행을 어렵게 한다. 뇌졸중 이후 근력은 

이동, 보행, 계단 오르기와 같은 독립된 기능적 활동을 위해 필

수적이며, 입원에서 퇴원을 위한 기능적 상태, 입원을 해서 치

료하는 동안 머무르는 기간과 같은 미래의 운동 기능 상태를 

예측할 수 있다.8-11

뇌졸중으로 인한 근력 약화는 통증, 경련성, 균형 결함, 감

각 문제, 무시, 자세 조절 변화와 함께 마비측으로 체중지지를 

어렵게 한다. 편마비 환자의 마비측 다리로 체중을 이동시키는 
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것은 기능 회복을 위한 목표로써 무엇보다 대칭적인 체중지지

가 중요하다. 하지만, Lee 등12은 편마비 환자의 중력선 이동에 

따른 역학적 분석 연구에서 편마비 환자는 체간을 마비된 쪽으

로 기울이지만 대부분 마비된 쪽의 엉덩관절로 체중을 지지하

지 않고 마비측 하지에 31.33%의 힘만 부과하기 때문에 비마

비측의 체중지지율이 높음을 보고하였다.

하지 근육 중 넙다리네갈래근은 무릎관절에 대한 정상적인 

자세 배열과 보행의 입각기 초기 충격 완화 작용을 담당하며, 

안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 협응작용은 무릎넙다리관절의 배열

과 무릎관절의 정상 기능을 위해 필요하다.13,14 하지만, 뇌졸중 

이후 무릎관절 폄근 근육들은 신경학적인 변화가 발생되어 기

능에 있어 근육의 특성이 변화하게 된다. 마비측 근육에서는 선

택적으로 type II 근육의 위축과 근육의 수축 속도가 느려지게 

되며, 변화된 근육 섬유 요소와 손상된 신경 전달은 토크 발생

을 더욱 약화시킨다. 이러한 변화들이 마비측 근육에 근육 약화

를 일으키며 지속시키게 한다.5-7 

근골격계질환이나 중추신경계 손상으로 인해 하지쪽에 통

증, 운동범위 감소, 조직 상태 변화, 근약화, 관절 구축이 발생

된다면 정상적인 하지 기능이 제한을 받게 된다. 이러한 하지의 

기능장애를 해결하기 위해 근골격계 질환을 지닌 사람들에게는 

안정화 운동이나 근육 강화 훈련 방법 등이 사용되고,15-20 중추

신경계 환자의 치료에 있어서는 마비측 하지의 근육을 촉진시

키는 방법이나 근육 강화 훈련법들이 사용되고 있다.21-23 최근

에는 편마비 환자에게 스포츠 활동과 관련된 운동을 시행하는 

연구들도 발표되고 있다.23

Bourbonnais와 Vanden Noven24은 뇌졸중 이후에 편마비 

환자의 신체에서 발생되는 생리학적 변화를 연구한 결과 type 

II 근육의 위축, 운동 단위 동원의 손상, 최대 수축력 감소와 

운동 단위 발화율이 감소되는 것을 확인하고 이들 요소들이 마

비측 근육에서 발생되는 근약화와 관련성이 있음을 보고하였다. 

근력은 편마비 환자에 있어 이동이나 보행과 같은 독립적인 활

동에 필요한 요소로 작용한다.14 뇌졸중 발생 이후 마비측 근력

이 감소되기 시작해서 약 7일쯤에는 비마비측과 비교해 무릎관

절 폄근의 근력이 평균 30% 감소되며, 근력 소실이 신체 기능

에도 좋지 않은 영향을 끼치기 때문에 편마비 환자의 마비측 

근육을 강화시키는 운동 프로그램이 필요하다.1-7,25,26 

Sharp와 Brouwer1는 발병일이 6개월 이상인 뇌졸중 환자

를 대상으로 무릎관절 굽힘과 폄에 대한 등속성 훈련을 실시한 

결과 훈련 기간 동안 근육 긴장이 지속적으로 유지되면서 마비

측 굽힘근과 폄근의 근력이 증가되는 것을 보고하고, 뇌졸중 환

자의 마비측 근육을 강화시키는 방법으로 가능한 근육 긴장을 

동반하지 않고 운동을 시키는 것이 효과적인 근육 강화 방법이

라고 보고하였다. 감소된 무릎관절 폄근을 강화시키기 위해 안

쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근력을 증가시킬 수 있는 훈련 방법

들이 연구되어 왔다. Doucett와 Child27는 컴퓨터전산화단층촬

영을 이용하여 무릎넙다리통증(patellofemoral pain)을 지닌 대

상자들에게 열린 사슬과 닫힌 사슬 상태에서 무릎뼈 움직임을 

연구한 결과 두 조건 모두 무릎관절 굽힘 0°, 10°, 20°, 30°보

다 굽힘 40° 각도에서 관절의 적합성이 증가되었다고 보고하였

다. Hanten과 Schulthies28은 등속성 기기인 Cybex를 이용하

여 무릎관절 폄에 대한 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도를 

비교한 결과 엉덩관절 모음을 동반하여 무릎관절을 펼 경우 안

쪽넓은근의 근활성도가 더 높아졌다는 연구결과를 보고하였고, 

Lam과 Ng29은 무릎넙다리통증을 지닌 사람들을 대상으로 엉

덩관절을 안쪽돌림하면서 쪼그려 앉는 동작을 했을 때 무릎관

절 40° 굽힘 각도에서 안쪽넓은근의 근활성도가 가쪽넓은근의 

근활성도보다 증가했다고 보고하였다. 

뇌졸중 환자의 근력 연구 중 Gerrits등5은 뇌졸중 환자의 양

측 무릎관절 폄근과 동일 연령대의 건강한 대상자의 무릎관절 

폄근의 기능을 비교한 결과 뇌졸중 환자의 비마비측과 마비측

의 폄근 토크 발생률이 건강한 대상자들보다 낮다고 하였다. 이

와 같은 연구 결과로 볼 때 뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 경

우 마비측뿐만 아니라 비마비측 안쪽넓은근과 가쪽넓은근에 대

한 근력 강화운동이 필요하다. 뇌졸중 환자의 근력 강화를 위해 

여러 가지 방법들이 시행되었다. 이들 연구들은 두 가지의 큰 

범주 안에서 연구되었는데 하나는 앉은 자세에서 일어나기 같

은 닫힌 사슬에서의 운동 방법이고, 나머지 하나는 누운 자세 

혹은 앉은 자세에서 장비를 이용한 열린 사슬 운동이다.1-7 이 

두 가지 운동 방법 중 정상인이나 무릎넙다리통증을 가진 사람

들에는 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도를 모두 높이기 방

법으로 닫힌 사슬 운동을 이용한다.14,30

이상의 선행 연구를 볼 때 정상인과 무릎넙다리통증을 지닌 

사람들을 대상으로 닫힌 사슬에서 발과 엉덩관절의 위치를 변

화시키거나, 무릎관절의 굽힘 각도를 변화시켜 안쪽넓은근과 

가쪽넓은근의 근활성도를 높이는 방법들을 제시하고 있다. 이

에 본 연구는 정상인과 무릎넙다리통증을 지닌 사람들처럼 뇌

졸중으로 인한 편마비 환자에 있어서도 발의 위치와 무릎관절 

각도 변화가 비마비측과 마비측 안쪽넓은근과 외가쪽넓은근의 

근활성도 증가에 영향을 주는지 알아보고자 한다.

II. 연구방법

1. 연구대상

본 연구의 대상은 창원시 소재 C병원에 입원 및 통원 치료를 받

고 있는 남성 편마비 환자 중 연구에 참여하기로 동의하고, 양 
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하지에 정형외과적 질환이 없으며, 선 자세에서 양측 무릎관절 

40° 굽힘 유지가 10초 이상 가능하고, 타인의 도움 없이 10 m 

이상 독립 보행이 가능하며, 연구자의 지시하는 내용을 이해하

고 따를 수 있는 우측 편마비 환자 10명을 선정하였다.

2. 연구설계

본 연구는 연구 대상자 선정을 위해 편마비 대상자들의 일반적 

특성과 병력 특성을 조사한 후 대상자들의 비마비측과 마비측

에 근전도 전극을 부착하고 비마비측의 안쪽넓은근과 가쪽넓은

근을 최대 수의적 등척성 수축(maximum voluntary isometric 

contraction, MVIC)시킨 값을 이용하였다. 다음으로, 대상자를 

체중계 위에 세우고 발의 위치를 중립 위치, 30° 모음 위치, 

30° 벌림 위치에서 무릎관절을 0°, 20°, 40°로 각각 굽힘 동작

을 시킬 때 발생되는 근활성도 값을 측정하였다. 발의 위치와 

무릎관절 각도에 따라 3회 반복하여 측정하였고, 각 측정 후 1

분간의 휴식시간을 가졌다. 용어에 있어 발의 위치는 발꿈치뼈

의 중심과 2번째 발가락 사이를 일직선으로 지나는 것을 0°라 

하고, 그 각도에서 7° 바깥으로 향하는 위치를 발의 중립 위치, 

30° 안쪽을 향하는 위치를 30° 모음 위치, 마지막으로 30° 바

깥쪽을 향하는 위치를 30° 벌림 위치라고 하였다. 

3. 측정도구

1) 근전도 신호 수집 및 분석 시스템

무릎관절 각도 변화와 발 위치 변화에 따른 안쪽넓은근과 가쪽넓

은근의 활성도를 측정하기 위해 표면 근전도(Myosystem 1200, 

Norraxon Ins, AZ, 미국)를 이용하였다. 수집된 표면 근전도 아

날로그 신호는 Myoststem 1200으로 보내져 디지털 신호로 전환

한 다음, 개인용 컴퓨터에서 Myoresearch XP 1.04 소프트웨어

를 이용하여 필터링과 기타 신호처리하였다. 근전도 신호의 표본 

추출률(sampling rate)은 1,000 Hz(1,000 samples/second)로 설

정하였고, 증폭된 파형을 대역통과필터(band pass filter)인 40～
250 Hz로 필터링하였고, 60 Hz 노치 필터(notch filter)를 사용

하여 잡음을 제거하였으며, 심전도 감소 필터(ECG reduction 

filter)를 사용하였다. 무릎관절 굽힘과 발 위치 변화시 수집된 근

전도 신호를 정량화하기 위해 실효평균값(root mean square, 

RMS) 처리하여 분석하였다. 근활성도 값을 정규화하기 위하여 

안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 최대 등척성 수축(MVIC)을 5초 동

안 수행하고, 중간 3초 동안의 평균값을 이용하여 정규화

(%MVIC)하였다.

2) 거울 및 체중계(mirror and body weight scale)

대상자의 신체 좌우 중심을 나누도록 거울에 테이프를 부착하

고 측정 위치에서 2 m 거리를 두었다. 근활성도 측정시 환자

의 양하지 체중 분포를 일정하게 유지시키기 위해 가정용 디지

털 체중계(BNB-1300, B&B Co,. Ltd, 중국) 2개를 이용하였

다. 체중계의 신뢰도를 보기 위해 검사 - 재검사 신뢰도를 확인

하였다. 환자를 체중계에서 체중을 확인한 후 10분 후 다시 재

측정하여 두 값에 대한 피어슨 상관관계를 보았다. 피어슨 상관

계수 r=0.99(p=0.01)이었다. 발 위치를 표시하기 위해 발꿈치

뼈의 중심과 2번째 발가락 사이를 지나는 폭 0.5 cm, 길이 30 

cm 직선 모양의 테이프를 체중계에 부착하여 발의 위치가 중

립, 모음 30°, 벌림 30°를 각각 취할 수 있도록 표시하였다. 두 

발 사이 간격은 각 발꿈치뼈 중심을 기준으로 32 cm로 하였다.

3) 각도계(goniometer)

본 연구에서는 대상자가 무릎관절을 0°, 20°, 40° 각도에서 자

세를 유지할 수 있도록 투명 플라스틱 각도계(Jamar Plastic 

Goniometer 7539, SammonsPreston Inc, 미국)를 무릎관절 

가쪽에 부착하여 각도를 측정하였다. 

4. 실험방법

1) 근전도 전극 부착

대상자의 다리쪽에 표면 근전도 신호에 대한 피부저항을 감소시

키기 위해 부착 부위를 면도기로 털을 제거한 후 검사할 부위를 

알코올로 소독하였고, 기존의 연구를 참고하여 안쪽넓은근의 경

우 무릎뼈의 안쪽위 모서리에서 위 4 cm, 안쪽으로 3 cm 지점

에 펜으로 표시하고, 가쪽넓은근의 경우 무릎뼈 가쪽위 모서리

로부터 위 10 cm, 가쪽으로 6～8 cm 지점에 표시를 하였다.31 

표시된 부위를 참조하여 각 근육에 대해 도수 근력검사의 최대 

근수축이 뚜렷이 보이는 근복에 근전도 전극 부착부위를 최종적

으로 표시하여 지름 1 cm의 활성전극을 부착하였으며, 참고전

극은 정강뼈결절 부근에 부착하였다. 기록전극과 참고전극이 함

께 부착되어 있는 지름 3 cm 크기의 일회용 접착식 전극을 사

용하였으며 접지전극(ground electrode)은 정강뼈결절 부근에 

부착하였다. 마비측 다리쪽에도 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 전

극 부착 부위를 펜으로 표시한 후 무릎관절을 능동적으로 펼 때 

근수축이 되는 근복에 비마비측과 동일한 방법으로 전극을 부착

하였다.

2) 측정 과정

(1) 체중 측정 및 체중 이동 연습

대상자의 체중을 측정하여 체중의 절반 값에서 마비측 체중지지

가 80～100%되는 값을 다시 기록하였다. 대상자를 거울과 2 m 

떨어진 거리에서 발을 중립 상태로 놓고 체간 중심선과 거울에 

부착된 중력 중심선이 일치되게 해서 앉는 동작을 한 번 실시하

였다. 동일한 방법으로 발 위치가 30° 모음, 30° 벌림된 상태에
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Variations Neutral Adduction 30° Abduction 30° F p

0° 13.19±7.97a 11.38±8.08 10.13±6.67 1.91 0.15
20° 18.43±6.97 28.54±15.99 22.37±9.42
40° 46.03±11.10 53.41±22.10 43.82±15.08
F 65.68
p 0.00

aMean±SD

Table 2. VMO activities of the non-hemi side on foot position and knee angle (N=10, Unit: %MVIC)

서도 연습을 하였다. 발을 30° 모음 위치를 취할 때 정강뼈는 자

연스럽게 안쪽돌림이 동반되었으며, 발의 30° 벌림 위치에서는 

정강뼈의 가쪽돌림이 동반되었다. 발이 30° 모음된 위치에서 무

릎관절을 구부릴 경우 엉덩관절은 모음, 안쪽돌림 되었으며, 30° 

벌림된 위치에서는 엉덩관절이 벌림, 가쪽돌림 되었다. 무릎관절 

각도를 측정하기 위해서 각도기의 돌림 중심부를 관절 돌림 중

심에 직접적으로 위치하였다. 고정자는 넙다리의 가쪽부에 놓고 

큰돌기를 기준으로 해서 넙다리 가쪽의 중심선과 일치하게 하였

다. 가동자는 하지의 가쪽면에 놓고 가쪽관절융기를 기준으로 

해서 정강뼈의 외측 중심선과 일치하게 하여 접착용 테이프를 

이용하여 고정한 후 대상자가 무릎관절의 굽힘 동작을 할 때 측

정하고자 하는 각도에서 유지되게 하였다.

(2) 측정

표면 근전도를 비마비측과 마비측 안쪽넓은근과 가쪽넓은근에 

부착하여 대상자를 의자에 앉힌 후, 양발을 중립 위치로 유지시

키기 위해 비마비측과 마비측 발을 각각 체중계에 표시된 선에 

대상자의 발꿈치뼈 중심과 두 번째 발가락이 일치되게 하여 체

중계에 서게 하였다.

검사자 1명은 발 중립 상태에서 무릎관절을 굽힘 동작을 할 

때 대상자가 앞에 위치한 거울을 보면서 체간을 똑바로 유지하

도록 구두명령을 하였다. 동시에 마비측 발의 체중 지지가 전체 

체중의 40～50% 범위에 놓일 때 측정자에게 “시작” 이라는 

말을 하여 측정 시작을 알려주었으며, 측정자는 그 범위가 7초

간 유지될 때 발생되는 근활성도 값을 측정하였다. 근피로를 막

기 위해 측정 후 1분간의 휴식을 취하게 하였고, 각각의 각도

에서 3회 반복 측정하였다. 발의 위치를 30° 모음, 30° 벌림 

시킨 상태에서도 위의 절차와 동일한 방법으로 측정을 하였다.

5. 자료 분석

본 연구에 참여한 편마비 환자의 비마비측과 마비측 다리 모두 

발 위치(중립, 30° 모음, 30° 벌림)와 무릎관절 각도(굽힘 0°, 

20°, 40°)에 따라 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도에 차이

가 있는지를 알아보기 위하여 이원배치분산분석(two-way 

ANOVA)을 사용하였으며, 사후검정은 Scheffe 검증을 이용하

였다. 통계분석에 사용한 프로그램은 SPSS version 12.0이었으

며, 유의수준 p=0.05이었다.

III. 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

연구에 참여한 대상자는 10명으로 모두 오른쪽 편마비를 지닌 

남성들로 구성되었으며, 평균 연령은 50.6세, 신장은 166.7 cm, 

체중은 67.5 kg이었고, 손상유형을 보면 뇌출혈 환자가 3명, 뇌

경색 환자는 7명이었다(Table 1). 

Table 1. General and medical characteristics of subjects (N=10)
General characteristics Mean± SD

Age (years) 50.56±7.45
Height ( cm) 166.67±6.97
Weight (kg) 67.46±6.22

Type (%)
Hemorrhage 3(30.0)
Infarction 7(70.0)

2. 발 위치와 무릎관절 각도에 따른 비마비측의 근활성도 변화

1) 안쪽넓은근 근활성도 변화

각각의 무릎관절 굽힘 각도에 대한 발의 위치 변화는 비마비측 

안쪽넓은근의 근활성도 변화에 영향을 주지 못하였다. 하지만, 

각각의 발 위치에서 무릎관절의 굽힘 각도를 변화시킨 결과 무

릎관절 굽힘 각도가 증가함에 따라 비마비측 안쪽넓은근의 근

활성도가 증가하였고(p<0.05), 무릎관절 40° 굽힘 각도에서 비

마비측 안쪽넓은근의 근활성도 값이 모두 높았다(Table 2).

2) 가쪽넓은근 근활성도 변화 

각각의 무릎관절 굽힘 각도에 대한 발의 위치 변화는 비마비측 

가쪽넓은근의 근활성도 변화에 영향을 주지 못하였다. 하지만 

각각의 발 위치에서 무릎관절의 굽힘 각도를 변화시킨 결과 무

릎관절 굽힘 각도가 증가함에 따라 비마비측 가쪽넓은근의 근

활성도가 증가하였고(p<0.05), 무릎관절 40° 굽힘 각도에서 비

마비측 가쪽넓은근의 근활성도 값이 모두 높았다(Table 3).
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Variations Neutral Adduction 30° Abduction 30° F p

0° 6.99±7.51a 11.94±10.08 8.36±8.49 0.82 0.44

20° 17.61±17.57 23.74±19.00 21.06±15.61

40° 29.90±25.33 38.42±30.15 35.76±28.47

F 12.65

p 0.00
aMean±SD

Table 4. VMO activities of the hemi side on foot position and knee angle (N=10, Unit: %MVIC)

Variations Neutral Adduction 30° Abduction 30° F p

0° 19.49±11.45a 22.51±13.93 20.17±14.74 1.85 0.16

20° 28.58±10.30 35.65±16.48 33.36±14.69

40° 44.41±18.65 55.72±20.80 57.11±15.46

F 32.12

p 0.00
aMean±SD

Table 3. VL activities of the non-hemi side on foot position and knee angle (N=10, Unit: %MVIC)

Variations Neutral Adduction 30° Abduction 30° F p

0° 10.69±8.04a 12.53±9.24 10.85±10.65 0.87 0.42

20° 20.88±12.00 22.58±10.11 24.16±15.59

40° 31.66±17.02 34.75±17.09 43.22±24.55

F 22.20

p 0.00
aMean±SD

Table 5. VL activities of the hemi side on foot position and knee angle (N=10, Unit: %MVIC)

3. 발 위치와 무릎관절 각도에 따른 마비측의 근활성도 변화

1) 안쪽넓은근 근활성도 변화

각각의 무릎관절 굽힘 각도에 대한 발의 위치 변화는 마비측 

안쪽넓은근의 근활성도 변화에 영향을 주지 못하였다. 하지만, 

각각의 발 위치에서 무릎관절의 굽힘 각도를 변화시킨 결과 무

릎관절 굽힘 각도가 증가함에 따라 마비측 안쪽넓은근의 근활

성도가 증가하였고(p<0.05), 무릎관절 40° 굽힘 각도에서 마비

측 안쪽넓은근의 근활성도 값이 모두 높았다(Table 4).

2) 가쪽넓은근 근활성도 변화

각각의 무릎관절 굽힘 각도에 대한 발의 위치 변화는 마비측 

가쪽넓은근의 근활성도 변화에 영향을 주지 못하였다. 하지만 

각각의 발 위치에서 무릎관절의 굽힘 각도를 변화시킨 결과 무

릎관절 굽힘 각도가 증가함에 따라 마비측 가쪽넓은근의 근활

성도가 증가하였고(p<0.05), 무릎관절 40° 굽힘 각도에서 마비

측 가쪽넓은근의 근활성도 값이 모두 높았다(Table 5).

IV. 고찰

본 연구에서는 닫힌 사슬에서 하지 위치와 무릎관절 각도를 변

화시켜 비마비측과 마비측의 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활

성도 변화를 살펴보았다. 닫힌 사슬 상태에서 서 있는 상태에서 

각각의 발의 위치를 취할 때 정강뼈의 돌림이 함께 발생하도록 

하였다. 즉, 서 있는 자세에서 발을 30° 모음시킬 경우 정강뼈

가 함께 안쪽돌림되었으며, 벌림 30° 위치를 취할 때에는 정강

뼈가 함께 가쪽돌림되었다. 발의 위치가 모음되어 있는 상태에

서 무릎관절을 굽힘할 경우 엉덩관절의 모음과 안쪽돌림 동작

이 발생되었다. 이와 반대로 발의 위치가 벌림되어 있는 상태에

서는 엉덩관절의 벌림과 가쪽돌림 동작이 발생되면서 무릎관절

이 굽힘되었다. 본 연구는 세 가지 다른 발 위치에서 무릎관절

을 굽힘해서 유지하고 있을 때 발생되는 안쪽넓은근과 가쪽넓

은근의 근활성도를 연구한 것이다.

뇌졸중 환자의 경우 비마비측과 마비측 폄근의 근력이 동일 

연령대의 건강한 사람들에 비해 낮으며, 마비측 폄근의 경우 피

로도가 건강한 사람들보다 더 빠르다.6 Lomaglio와 Eng7의 연

구에서 만성 뇌졸중 환자에 있어 마비측 무릎관절 폄근의 근력
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은 의자에서 일어서기와 같은 동작과 상당한 관련성이 있음을 

보고하였다. 뇌졸중 환자를 대상으로 시행한 본 연구에서는 무

릎관절을 0°, 20°, 40° 굽힘시킨 상태에서 발의 위치를 변화시

킬 경우 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도 변화에 영향을 

주지 못하였다. 발의 모음과 벌림 위치에서 각각 자연스런 정강

뼈의 안쪽돌림과 가쪽돌림이 발생되었다. 본 연구와 같이 정상

인과 무릎넙다리통증을 지닌 사람들의 연구에서 정강뼈의 위치 

변화를 변화시키거나, 엉덩관절의 위치 변화시켜 안쪽넓은근을 

선택적을 강화시키는 연구들이 시행되었다.16, 17, 28, 29, 32 정상

인을 대상으로 근전도 연구를 실시한 Serrão 등33은 정강뼈를 

중립, 안쪽돌림과 가쪽돌림을 시켜 안쪽넓은근이 선택적으로 

강화가 되는지 살펴보았지만, 정강뼈의 돌림은 안쪽넓은근의 

근활성도 영향을 끼치지 않았다. 또한 정상인을 대상으로 실시

한 Herrington 등34의 연구에서 엉덩관절의 돌림(중립, 30° 안

쪽돌림, 30° 가쪽돌림)은 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도 

증가에 영향을 주지 못하였다. 편마비 환자를 대상으로 실시한 

본 연구에서도 발의 위치 변화는 비마비측과 마비측의 안쪽넓

은근과 가쪽넓은근의 근활성도 변화에 영향을 주지 않는다는 

결과를 얻었다. 

하지만 다른 연구가들은 하지의 위치 변화가 안쪽넓은근과 

가쪽넓은근의 근활성도 영향을 끼칠 수 있다고 설명한다. 

Coqueiro 등35은 정상인과 무릎넙다리통증을 지닌 사람을 대상

으로 서 있는 자세에서 무릎관절을 45°로 쪼그려 앉는 동작을 하

는 동안 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도를 변화를 연구하

였다. 연구 결과 엉덩관절을 중립으로 해서 똑바로 앉을 때보다 

엉덩관절을 30° 모음해서 쪼그려 앉을 때 두 그룹 모두에서 두 

근육의 근활성도가 증가됨을 보고하였다. Hanten과 Schulthies28

와 Lam과 Ng29의 연구에서도 엉덩관절의 안쪽돌림 운동에 따라 

두 근육의 근활성도가 증가되거나 가쪽넓은근 근활성도에 비해 

안쪽넓은근의 근활성도가 더 많이 증가되었다.

연구 결과에서 무릎관절의 굽힘 각도가 0° 위치에서 발의 위치

를 변화시켰을 경우 두 근육의 근활성도 변화에 영향을 주지 

못하였다. 나머지 20°, 40° 무릎관절 굽힘 각도에서 발의 위치

를 변화시켰을 때에도 두 근육의 근활성도 변화에는 영향을 끼

치지 못하였다. 하지만 각각의 발 위치에 대해 무릎관절의 굽힘 

각도가 증가함에 따라 비마비측과 마비측에 있는 안쪽넓은근과 

가쪽넓은근의 근활성도가 증가하였다. 결국 발의 위치가 어떤 

위치에 있던지 간에 무릎관절의 굽힘이 더 많이 발생된 굽힘 

40° 위치에서 근활성도 값이 모두 높다는 것을 알 수 있었다.

본 연구와 유사하게 Hung과 Gross36의 연구에서도 발의 

위치 변화와 무릎관절의 굽힘 각도를 연구하였다. 그들은 건강

한 사람들을 대상으로 발밑에 깔창을 넣어 발을 중립, 엎침, 뒤

침시킨 상태에서 쪼그려 앉을 때 발생하는 안쪽넓은근과 가쪽

넓은근의 근활성도를 비교하였다. 연구 결과 발의 위치 변화는 

안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도 변화에 영향을 못하였다. 

하지만 체중 부하를 한 상태에서 무릎관절을 50° 굽힘 동작을 

했을 때 두 근육의 근활성도 값이 가장 높다는 것을 확인하고 

두 근육의 근활성도를 증가시킬 수 있는 방법으로 통증이 없는 

범위 내에서 쪼그려 앉는 운동방법을 제시하였다. 그들의 연구

와 본 연구에 있어 발의 위치는 달랐지만, 무릎관절을 굽힘하여 

쪼그려 앉는 운동 방법이 두 근육의 근활성도를 증가시킬 수 

있다는 동일한 연구 결과를 가졌다. 또한 정상인을 대상으로 실

험한 Mellor와 Hodges30의 연구에서도 닫힌 사슬 운동을 이용

하는 것이 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도를 모두 증가시

킬 수 있는 효과적인 방법이라 하였다. 

뇌졸중 환자를 대상으로 실험한 본 연구 결과 뇌졸중 환자

의 비마비측과 마비측 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도를 

증가시키기 위해서는 쪼그려 앉기와 같은 닫힌 사슬 운동이 효

과적이며, 이런 운동을 할 때 발의 위치보다는 무릎관절의 굽힘 

각도를 증가시키는 방법을 선택하는 것이 좋다는 결론을 얻었

다. 하지만 본 연구에 있어 몇 가지 제한점이 있었다. 각각의 

발 위치에서 무릎관절을 굽힘할 때, 각도기를 이용하여 무릎관

절의 각도를 측정하였지만, 정강뼈의 돌림과 엉덩관절의 움직

임에 대한 각도를 동시에 측정할 수 없었다. 또 다른 제한점으

로는 서 있는 자세에서 무릎관절을 굽히는 운동을 하기 위해서

는 체간의 조절, 발 관절의 조절 능력을 필요로 한다. 본 연구

에서는 단지 무릎관절의 두 근육만을 측정하고, 나머지 이러한 

체간과 발의 관절을 조절하는 근육 작용들은 측정에서 제외되

었다. 마지막으로 본 연구의 대상자 수가 적었으며 오른쪽 편마

비 환자들만 연구에 참여시켰다. 앞으로 이러한 제한점을 고려

해서 더 많은 환자들을 대상으로 다양한 다른 조건에서 적용해 

보는 연구들이 이루어져야 할 것으로 사료된다.

V. 결론 

본 연구는 뇌졸중으로 인한 편마비 환자 10명을 대상으로 발 

위치를 중립, 30° 모음, 30° 벌림시킨 상태에서 무릎관절을 0°, 

20°, 40°로 각각 굽히는 동작을 할 때 발생되는 비마비측과 마

비측 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도를 알아본 결과, 편

마비 환자의 발의 위치는 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도

에 영향을 주지 못하였지만, 무릎관절의 각도는 각도가 증가할

수록 근활성도가 증가하였다(p<0.05). 각각의 발 위치에서 무

릎관절의 굽힘이 40° 각도일 때 근활성도 값이 모두 컸다. 

이상과 같은 결과로 뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 마비측

과 비마비측 안쪽넓은근과 가쪽넓은근의 근활성도를 증가시키
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기 위해서는 체중 지지가 되는 닫힌 사슬 상태에서 무릎관절의 

굽힘 각도를 증진시키는 운동이 효과적이라는 결론을 얻었다.
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