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Effects of Femoral Head Anterior Glide Fixation during Active 
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Femoral Anterior Glide Type 
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Purpose: In this study, subjects with femoral anterior glide type were examined to investigate the effects of femoral head anterior glide 
fixation during active straight leg raise on the strength of the hip flexor in a supine position.
Methods: Fifteen subjects participated in this study. All subjects were classified through an evaluation form for femoral anterior glide 
type (FAGT). The strength of the hip flexor was measured during active straight leg raise test (ASLR test), and compared with and without 
femoral anterior glide fixation in a supine position. The fixation of the femoral head was achieved as per the therapist’s manual guide-
lines. Paired t-test was applied to compare changes in the strength of the hip flexor according to fixation conditions. The level of statisti-
cal significance was set at α=0.05.
Results: The strength of the hip flexor was lesser during the ASLR test with fixation compared to without fixation (p=0.007).
Conclusion: The strength of the hip flexor decreases with fixation. Results of this study revealed a difference between hip flexor strength, 
with and without femoral anterior glide fixation during ASLR, in subjects with femoral anterior glide type. 
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서  론

엉덩관절은 엉덩뼈(Ilium), 궁둥뼈(Ischium), 두덩뼈(Pubis)로 구성된 

절구(Acetabulum)와 넙다리뼈머리(Femoral head)로 구성된 관절이

다.1,2 엉덩관절은 절구관절의 형태를 갖고 있어 시상면에서의 굽힘과 

폄, 이마 면에서는 벌림과 모음, 수평면에서는 안쪽돌림과 가쪽돌림

의 움직임이 일어난다. 또한, 복합적인 움직임을 통해 휘돌림이 발생

하게 되면서 총 자유도 3° 움직임이 나타난다.1 엉덩관절은 걷기, 서 있

기, 달리기 등과 같은 신체의 큰 움직임에 대한 가동성 및 안정성을 

갖고 있다.1 엉덩관절은 주변의 인대와 근육이 강하고 두껍게 형성되

어 있어 다른 관절에 비해 높은 안정성을 갖고 있다.1 그중에서 관절

주머니(Hip capsule) 바깥면에 위치하여 강력한 지지를 형성하는 인

대로는 엉덩넙다리인대(Iliofemoral ligament 또는 Y-ligament), 두덩넙

다리인대(Pubofemoral ligament), 궁둥넙다리인대(Ischiofemoral liga-

ment)로 총 3가지 인대로 구성되어 있다.1 엉덩관절의 가동성을 만들

어내는 주요 근육들은 엉덩허리근(Iliopsoas, IP), 넙다리곧은근(Rec-

tus femoris, RF), 넙다리근막긴장근(Tensor fascia latae, TFL), 넙다리빗

근(Sartorius, SAR), 큰볼기근(Gluteus maximus, GMax), 중간볼기근

(Gluteus medius), 넙다리뒤근(Hamstring, Ham), 궁둥구멍근(Piri-

forims)으로 구성되어 있다.1,2

엉덩관절 굽힘 근육들인 IP, RF, TFL은 동적인 근육으로서3, 하지

를 통한 기능적인 활동 동안 골반 안정화에 많은 역할을 한다.4,5 그러

므로, 엉덩관절 주위를 감싸는 중요한 안정화 근육으로 여겨진다.4,5 

IP는 일차적인 엉덩관절 굽힘근으로 척추부터 하지까지 부착해 코어

근육으로도 고려되며, 골반 앞쪽 기울임과 엉덩관절 가쪽 돌림의 역

할도 수행한다.6,7 IP는 큰허리근(Psoas major, PM)과 엉덩근(Iliacus, IL)

으로 구성되어 있으며, 일상생활에 필요한 근육들 중 하나이다.6,7 또

한, 엉덩관절주머니의 앞쪽을 지지하고, 넙다리뼈머리의 앞쪽 이동

을 제한시킨다.8-11 GMax와 IP의 약화와 Ham의 우세화로 인해 엉덩관

절의 불충분한 고정이 앞쪽 미끄러짐을 발생하게 한다.2,12 RF는 넙다
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리네갈래근(Quadriceps femoris)에 속한 근육으로 아래앞엉덩뼈가시

(Anterior-inferior iliac spine)부터 정강뼈거친면(Tibial tuberosity)까지 

부착한다.1 또한, 일차적인 무릎 폄근의 역할도 수행한다.1 TFL은 위앞

엉덩뼈가시(Anterior superior iliac spine, ASIS)부터 정강뼈의 가쪽관

절융기(Lateral condyle)에 부착한다.2 엉덩관절에서 굽힘, 벌림, 안쪽돌

림을 수행하고 무릎관절에서는 가쪽돌림의 역할을 수행한다.2 

넙다리뼈머리 앞쪽 미끄러짐 유형(Femoral anterior glide type, FAGT)

은 넙다리뼈머리의 불충분한 뒤쪽 미끄러짐 또는 과도한 앞쪽 미끄러

짐 결과로 발생한다고 보고되었다.2,12 정상적인 엉덩관절 굽힘 각도는 

약 125°가 발생하고 동작을 수행할 때, 넙다리뼈머리는 앞쪽으로 구름

이 일어나고 뒤쪽으로는 미끄러짐이 일어난다.2 하지만, FAGT의 경우, 

엉덩관절 굽힘근의 제한으로 인해 정상 관절가동범위가 나타나지 않

게 된다.2 이에 반해 엉덩관절 폄근의 과도한 사용이 나타나 정상 관절

가동범위를 벗어난다.2 FAGT 대상자들은 특징적인 움직임 패턴이 나

타난다.12 Sahrmann12은 FAGT가 있는 대상자는 엉덩관절 굽힘이나 서 

있는 상태에서 샅굴부위 통증을 경험할 것이고, 상태가 악화됨에 따

라 엉덩관절 통증을 경험할 수 있다고 보고하였다. 바로 누운 자세에

서 능동 뻗은 다리 올림 검사(Active straight leg raise, ASLR test)를 수행 

시 넙다리뼈머리가 앞쪽 또는 앞쪽 중간 방향으로 움직이는 것이 관

찰된다.13 다른 방법으로 엎드린 자세에서 능동적으로 엉덩관절 폄을 

수행하였을 때 넙다리뼈머리는 앞쪽 또는 안쪽 방향으로 움직이는 것

이 관찰된다.13 반면에 FAGT를 가지지 않은 사람들은 상대적으로 넙

다리뼈머리의 비정상적인 움직임이 발생하지 않는다.13 FAGT 메커니

즘은 앞쪽에 위치한 구조물들의 상대적인 약화와 뒤쪽 구조물들의 

뻣뻣함(Stiffness) 증가로 인해 엉덩관절 움직임 동안 통증 및 움직임 결

함(Movement faulty)을 야기시킨다.13

ASLR은 한쪽 다리를 들어올리는 것으로 구성되어 있고, 같은 방향

의 엉덩관절 굽힘근이 활성화된다.14 또한, 허리 안정성에도 관련이 있

다.14 ASLR은 같은쪽 엉덩관절 굽힘, 반대쪽 엉덩관절 폄 모멘트, 가쪽 

배근육에 의한 힘 폐쇄, 복벽에 의한 시상면 골반 안정화 및 골반의 

반대쪽 가로면 돌림근의 활동으로 구성된다.15 Kendall16에 따르면, 약

간의 벌림과 약간의 가쪽돌림을 포함한 ASLR를 통해 IP 근력을 측정

할 수 있다고 보고하였다. ASLR test는 수행하기 쉬우며 신뢰도, 민감

도 및 특이성이 높아서 많이 추천되는 검사 방법이다.17 또한, 골반 관

절의 가동성과 관련된 질병의 장애를 정량화하는 적합한 도구로 사

용된다.18,19 선행연구에는 ASLR를 수행하는 동안, PM, IL, RF, 긴모음

근(Adductor longus, AL)에 대한 근활성도를 비교하였다.20,21 연구 결

과에 따르면, 네 개의 근육에서 ASLR를 수행했을 때 모두 근활성도

가 나타났다.20,21 IL, RF, AL에서는 ASLR를 수행하는 쪽과 동일한 위치

에 있는 근육들에서 근활성도가 나타났다.20,21 다른 근육들과 다르

게, PM은 같은 쪽뿐만 아니라 반대쪽 근활성도가 나타났다고 보고

하였다.20,21 

많은 선행연구들을 통해 알 수 있듯이, FAGT가 있는 대상자들이 

ASLR를 수행하면서 엉덩관절 굽힘 근력에 대한 연구는 많지 않다. 따

라서 본 연구의 목적은 FAGT가 있는 대상자들에게 엉덩관절 굽힘 

근력을 측정하면서 넙다리뼈머리의 앞쪽 미끄러짐 고정이 미치는 영

향에 대해서 조사하고자 한다. 연구가설은 FAGT가 있는 대상자들에

게 넙다리뼈머리를 고정했을 때가 고정하지 않았을 때보다 엉덩관절 

굽힘 근력이 감소할 것으로 설정하였다.

연구 방법

1. 연구대상

본 연구는 20대 성인 총 15명(여자 4명, 남자 11명)을 대상으로 진행하

였다. 연구대상자 선정조건은 8가지 검사 1) 서 있을 때 샅굴부위 쪽

에 저림 또는 통증 여부, 2) ASIS와 PSIS에서 뒤 기울임 각도 15° 여부, 

3) IP 약화 여부, 4) 엉덩관절 굽힘 제한 여부, 5) 넙다리뒤근 단축 여부, 

6) 바로 누운 자세에서 ASLR를 진행해서 넙다리뼈머리의 앞쪽 미끄

러짐 여부, 7) GMax 약화 여부, 8) 엎드린 자세에서 엉덩관절 폄 했을 

때 넙다리뼈머리의 앞쪽 미끄러짐 여부에서 양성이 나오면 FAGT 군

으로 배정하였다.2 제외 조건은 최근 6개월 동안 하지 수술 이력이 없

고 정신적 인지에 문제가 없는 사람, 엉덩관절에 통증이 없는 자로 하

였다. 본 연구를 위하여 자발적으로 참여하였으며, 실험 전에 모두 자

발적 참여 동의서에 서명하였다. 대상자들의 인체 계측학적 특성은 

다음과 같다(Table 1, Figure 1).

2. 측정방법 및 도구

실험을 진행하기 앞서 대상자에게 FAGT 군을 분류하기 위해 넙다리

뼈머리 앞쪽 미끄러짐 유형진단 분류지를 이용해서 조사하였다. 

FAGT를 진단하는 방법은 다음과 같다.2

1) 서 있을 때 샅굴부위 쪽에 저림 또는 통증 여부

대상자가 바로 선 자세에서 샅굴부위 주변을 가볍게 두드렸을 때 저

리거나 통증이 나타나는지 확인하였다.2 FAGT라면, 샅굴부위가 저

리거나 통증이 나타난다.2

Table 1.�General�characteristics�of�the�subjects� (n=15)

Mean±SD

Age�(years) 22.9±1.4

Height�(cm) 169.8±8.1

Weight�(kg) 69.5±11.6

BMI�(kg/m2) 24.1±3.8

BMI:�Body�mass�index,�SD:�standard�deviation.
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2) ASIS와 PSIS에서 뒤쪽 기울임 각도 15° 여부

대상자의 골반 기울임을 측정하기 위해 PALM (Performance Attain-

ment Associates, St. Paul, MN, USA)을 사용하였다.2 대상자가 똑바른 

자세로 서있게 한 후 ASIS와 PSIS를 확인하였다.2 측정 도구의 다리를 

ASIS와 PSIS에 위치시켰다.2 도구에 있는 눈금으로 각도를 확인하였

다.2 골반의 기울임이 15°로 측정이 되면 정상 범위로 정의하였다.2 만

일, 각도가 정상 범위 이하로 측정되면, 골반 뒤기울임 유형으로 분류

하였다.2

3) 엉덩허리근 약화 여부

대상자가 바로 누운 자세에서 검사를 진행하였다.2 대상자는 우세쪽 

다리의 엉덩관절과 무릎관절을 각각 90°로 구부린 후 측정자의 어깨

에 걸쳐 두었다.2 측정자는 대상자의 다리를 잡고 아래로 끌고 내려갔

다.2 이때, 대상자는 다리가 펴지지 않도록 구부린 자세를 유지하였

다.2 측정자의 힘에 의해 대상자가 끌려 내려오면 정상으로 분류하였

다.2 대상자가 측정자의 힘을 버티지 못해 자세를 유지하지 못하는 경

우, 도수근력검사(Manual muscle test, MMT) 측정상 근력 단계가 

Good이 되지 않으면 IP의 약화로 분류하였다.2,5

4) 엉덩관절 굽힘 제한 여부

대상자는 바로 누운 자세에서 우세쪽의 엉덩관절과 무릎관절의 굽

힘을 수행하였다.2 대상자의 두 손을 다리에 올려 무릎이 최대한 가

슴에 닿도록 진행하였다.2 이때, 허리 굽힘으로 인한 보상작용을 막기 

위해 수건을 허리뼈 부위를 지지하도록 하였다.2 엉덩관절 굽힘 각도

가 120°가 되지 않는다면, 양성으로 분류하였다.2,16 

 

5) 넙다리뒤근 단축 여부

대상자는 바로 누운 자세에서 우세쪽 엉덩관절의 굽힘과 무릎관절

의 폄을 수행하였다.2 대상자의 엉덩관절이 약 80°이상 굽혀지는지를 

확인하였다.2 엉덩관절 굽힘이 80°이하면 양성으로 분류하였다.2  

6) 바로 누운 자세에서 ASLR를 진행해서 넙다리뼈머리의 앞쪽

미끄러짐 여부

대상자는 바로 누운 자세에서 엉덩관절 굽힘 10°를 수행하였다.2 측정

자는 대상자의 큰돌기(Greater trochanter, GT)를 촉진하여 대상자가 

다리를 드는 동안 GT의 움직임을 파악하였다.2 GT가 앞쪽 방향으로 

움직이는지 파악하였다.2 다리를 드는 동안 GT가 앞쪽으로 움직이면 

양성으로 분류하였다.2

7) 큰볼기근 약화 여부

대상자가 엎드린 자세에서 무릎관절을 90° 굽힘을 한 상태에서 

GMax를 측정하였다.2 측정자는 대상자가 수행 시에 나타날 수 있는 

허리 보상작용을 막기 위해 한 손은 허리에 위치하였고, 다른 손은 허

벅지에 위치해 대상자의 동작 수행에 대한 저항을 주었다.2 대상자가 

Contact for recruitment (n=40)

Femoral anterior glide type testsDrop out (n=24)

Selected subjects (n=15)

Randomization (Fixation or No fixation)

Hip flexor strength measurement

- Hip flexor strength during ASLR with/without 

fixation of femoral anterior glide

Statistical analysis (n=15)

- Shapiro-Wilk test

- Paired t-test

Exclude (n=1)

- No hip joint pain

- History of lower extremity surgery in the past 6 months

- No cognitive problems

Figure 1.�Flow�chart
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측정자의 저항을 이기지 못하면 양성으로 분류하였다.2

 

8) 엎드린 자세에서 엉덩관절 폄 했을 때 넙다리뼈머리의 앞쪽 

미끄러짐 여부

대상자는 엎드린 자세에서 엉덩관절 폄 10°를 수행하였다.2 측정자는 

대상자의 GT를 촉진하여 대상자가 다리를 드는 동안 GT의 움직임을 

파악하였다.2 GT가 앞쪽 방향으로 움직이는지 파악하였다.2 다리를 

드는 동안 넙다리뼈머리가 앞쪽으로 움직이면 양성으로 분류하였다.2

3. 실험 절차 

실험 전, 신체 계통 문진 및 계측을 실시하였다. 본 실험에서는 8가지 

평가지를 통해 대상자를 선정하였다. 대상자를 테이블 위에 눕혀 비

탄력 벨트를 사용하여 몸통을 안정화시켰다. 또한, 실험을 수행할 때 

나타날 수 있는 허리의 보상작용을 방지하였다. 허벅지의 가쪽면 중

앙에 경사계를 평행하게 부착한 후 0°를 설정하였다. 이후, 엉덩관절 

굽힘 각도를 25°로 설정하였다. ASLR를 수행할 때 엉덩관절 굽힘 근

력을 측정하기 위해 장력계(Pulling sensor) (Smart KEMA, Factorial 

Holdings Co., Ltd., Seoul, Korea)를 사용하였다.22 스트랩을 이용해서 

장력계의 위쪽에는 우세쪽 발목과 연결하였다. 장력계의 아래쪽에

는 발목과 바닥이 수직이 되는 높이에 의자를 위치시켜 스트랩을 고

정하였다. 실험은 넙다리뼈머리를 고정했을 때와 안 했을 때를 나눠

서 진행하였다. 넙다리뼈머리를 고정하는 방법은 측정자의 손을 이

용해서 고정하였다. 측정자의 한 손은 ASIS에서 안쪽으로 2cm, 아래

로 2cm 내려간 부분에 올리고 반대 손을 그 위에 누르며 고정시켰다. 

엉덩관절 굽힘을 수행하는 것에 제한을 최소화하기 위해서 검사자 

손의 접촉부위는 최소화하였다. 실험 순서는 마이크로소프트 엑셀

(Microsoft, Redmond, WA, USA)을 이용하여 무작위 순서로 설정하였

다. 이후 순서에 따라, 각 조건에서 3회씩 5초간 최대 엉덩관절 굽힘 

근력 측정 후 1분간 휴식을 제공했다.5 최대 엉덩관절 굽힘 근력을 측

정하는 방법은 다음과 같다.5,16 대상자가 테이블 위에 바로 누운 자세

에서 엉덩관절 굽힘 각도가 25°인 상태로 ASLR 자세를 진행하였다. 

이  자세를  5초간  최대한  유지하는  등척성  운동으로  진행하였

다.5,16(Figure 2).

4. 자료 분석

측정된 데이터의 자료 통계 분석을 위하여 SPSS Version 20.0 (SPSS 

Table 2.�Comparison�of�the�hip�flexor�strength�difference�during�ASLR�
with�and�without�femoral�anterior�glide�fixation��������������������������(n=15)

Group
Mean±SD

t p
Changing�
Value�(kg)

%
No�fixation Fixation

FAGT 12.24±4.91 10.55±4.14 3.13 0.007* 1.68 13.81

FAGT:�Femoral�anterior�glide�type,�SD:�Standard�deviation.*Significant�difference.�

 No fixation Fixation

Figure 3.�Comparsion�of�hip�flexor�strength�between�with�and�without�
femoral�anterior�glide�fixation�during�ASLR
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Figure 2.�(A)�ASLR�without�femoral�anterior�glide�fixation,�(B)�ASLR�with�femoral�anterior�glide�fixation�(Sagittal�view)
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Inc., Chicago, IL USA) 프로그램을 사용하여 통계처리 하였다. 정규성 

검정을 위해 Shapiro–Wilk test를 사용하였고 모수 검정 방법인 Paried 

t-test를 사용해 넙다리뼈머리 고정 유무에 따른 엉덩관절 굽힘 근력

을 비교하였다(p = 0.007).

결  과

ASLR를 수행하면서 엉덩관절 굽힘 근력 실험 데이터에 대한 정규 분

포를 확인하였다(p> 0.05). 넙다리뼈머리의 앞쪽 미끄러짐 고정 유무

에 따른 근력 변화 비교는 1.68kg ± 0.77kg로 통계적으로 유의한 차이

가 있음을 확인하였다(p = 0.007)(Table 2, Figure 3). ASLR를 수행하면

서 넙다리뼈머리 앞쪽 미끄러짐을 고정했을 때는 10.55kg ± 4.1kg이고, 

고정하지 않았을 때는 12.24kg ± 4.91kg이다.

고  찰

본 연구의 목적은 FAGT가 있는 대상자들에게 넙다리뼈머리의 고정 

유무에 따른 엉덩관절 굽힘 근력의 차이를 확인하였다. 연구가설은 

FAGT가 있는 대상자는 ASLR를 수행하면서 넙다리뼈머리의 앞쪽 미

끄러짐을 고정했을 때가 고정하지 않았을 때보다 엉덩관절 굽힘 근

력이 감소할 것으로 설정하였다. 연구 결과는 엉덩관절 굽힘 근력이 

ASLR 동안에 넙다리뼈머리를 고정했을 때 10.55kg, 고정하지 않았을 

때 12.24kg로 나타나 고정유무에 따른 근력의 차이는 1.68kg (13.81%)

이었다(p = 0.007).

본 연구결과가 나온 이유는 다음과 같다. 첫 번째, 넙다리뼈머리를 

고정했을 때 엉덩굽힘 근력이 감소된 이유는 FAGT가 있는 대상자들

이 넙다리뼈머리를 고정한 상태로 ASLR를 수행하게 되면 넙다리뼈

머리의 중심축이 중립을 유지할 수 있게 된다.2 Sharmann12에 따르면, 

넙다리뼈머리가 중심축의 중립을 유지할 수 있도록 고정을 한 뒤 

ASLR을 수행하게 되면 Ham이 짧아졌을 때 느끼는 저항감과 비슷한 

느낌을 경험할 수 있었다고 보고하였다. 이로 인해, Ham의 뻣뻣함

(Stiffness)이 증가하게 되고, 이 상태에서 ASLR을 수행하게 되면 뻣뻣

함으로 인해 엉덩관절 굽힘에 대하여 저항을 야기시킬 수 있게 된

다.12 따라서, Ham의 장력(Tension)이 영향을 더 많이 미치게 된다고 

사료된다. 선행연구들을 통해 알 수 있듯이, 근력약화는 ASLR test를 

수행하면서 엉덩관절 굽힘근의 대항근(Antagonist)인 Ham의 긴장도 

증가에 의해 나타날 수 있다고 하였다.23,24 다른 연구에 따르면, Janda

의 하지교차증후군(Lower crossed syndrome)에서 Ham의 뻣뻣함이 

골반의 뒤쪽 기울임에 영향을 주고 이것은 골반의 앞쪽 기울임에 영

향을 미치는 IP의 근력의 감소에 영향을 줄 수 있다고 보고하였다.24 

이에 따라 엉덩관절 굽힘 근력 감소를 야기시킨 것으로 보여진다. 또

한, 근육의 뻣뻣함은 반사적으로 대항근을 억제하고 근육의 불균형

을 초래한다고 보고하였다.24 선행연구에 따르면, Ham의 단축은 과도

한 사용으로 인해 나타나게 된다고 보고하였다.25,26 이는 근육의 점탄

성(Viscoelasticity)과 근육섬유마디에 변화를 줘서 넙다리네갈래근의 

수축 및 활성도가 감소하게 된다.25,26 축구선수 경우, Ham의 단축으

로 인해 축구공을 찰 때 무릎관절 폄과 엉덩관절 굽힘 수행에 제한

을 주는 것을 알 수 있었다.25,26 선행연구들과의 직접적인 비교는 어렵

지만, 내용을 종합하면, Ham의 단축 또한 뻣뻣함의 증가는 선 자세 

또는 누워있는 자세에서 엉덩관절 굽힘 근력에 영향을 미치게 되는 

것이다.27-32 

두 번째, ASLR를 수행하면서 넙다리뼈머리 앞쪽 미끄러짐을 고정

하지 않았을 때 엉덩관절 굽힘 근력의 증가가 일어난 이유는 다음과 

같다. 넙다리뼈머리가 앞쪽 미끄러짐으로 인해서 IP의 힘줄(Tendon)

이 늘어난 상태에 놓였기 때문에 엉덩관절 굽힘을 수행하면서 IP의 

근력에 대한 기여도는 감소하게 된다. 따라서, 최대 활성(Activation) 

및 노력에도 불구하고, 넙다리뼈머리 앞쪽 미끄러짐으로 인하여 IP

가 늘어난 상태에 노출됨에 따라 발생하는 IP의 능동적 근력 감소를 

야기시킨 것으로 사료된다.1 이에 따라, TFL, RF, SAR와 같은 엉덩관절 

굽힘 협력근의 동시 수축(Co-contraction)이 나타나 보상작용(Com-

pensation)으로 작용되면서 엉덩관절 굽힘에 많이 기여하게 된다. 이

로 인해, 고정하지 않았을 때 근력이 고정했을 때보다 증가했을 것이

라고 사료된다.12,16,24,33 선행연구들에서는 앞쪽 엉덩관절 통증이 있는 

대상자의 경우 누운 자세에서 엉덩관절 굽힘을 수행 시 엉덩관절의 

안쪽돌림이 작용하여 IP보다 TFL의 작용이 더 우세하게 작용한다고 

보고하였다.12,34,35 또한, IP 힘의 기여도(Force contribution)가 떨어졌을 

때 SAR, AL과 TFL 힘의 기여도가 증가할 것이라고 보고하였다.11 허리

와 골반 통증(Low back and pelvic pain)이 있는 임산부와 통증이 없는 

임산부를 대상으로 ASLR를 수행 시 엉덩관절 굽힘 근력을 확인한 다

른 연구에서는 근력이 ASLR를 수행하기 전보다 감소하였음을 확인

할 수 있었다.36 해당 연구의 결과에서는 ASLR를 수행하기 전 근력과 

ASLR를 20cm 수행하였을때를 비교하였다.36 ASLR을 수행하기 전 엉

덩관절 굽힘 근력은 통증이 없는 그룹 129N, 통증이 있는 그룹 83.5N

이였다.36 ASLR를 20cm 수행하였을 때 각 그룹의 엉덩관절 굽힘 근력

은 84.7N과 42.4N으로 각각 34.7%과 50.6%로 감소하였음을 확인할 

수 있었다.36 이 선행연구를 통하여, 허리와 골반 통증이 있는 임산부

가 ASLR을 수행할 때 건강한 임산부에 비해서 엉덩관절 굽힘 근력이 

더 많이 감소한 것을 확인하였다.36 따라서, ASLR을 수행하면서 엉덩

관절 굽힘 근력은 허리와 골반 통증에 영향을 많이 받은 것으로 사료

된다. 선행연구들과 직접적인 비교는 어렵지만 내용을 종합하면, 

ASLR를 진행하면서 엉덩관절 굽힘 근력에 허리와 골반 통증뿐만 아

니라 넙다리뼈머리의 앞쪽 미끄러짐 현상 등이 근력 차이에 유발한
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다고 사료된다. 따라서, IP의 불충분한 근력에 대한 보상작용으로 협

력근들을 동반하여 엉덩관절 굽힘을 수행하고, 이러한 결과를 통해 

넙다리뼈머리 앞쪽 미끄러짐을 고정하지 않았을 때 근력이 증가되는 

결과가 나타난 것으로 사료된다.11,14,36

결론적으로, FAGT를 가진 대상자에게 넙다리뼈머리의 고정 유무

에 따라 엉덩관절 굽힘 근력을 비교하였을 때, 넙다리뼈머리를 고정

했을 때가 고정하지 않았을 때보다 근력이 감소하는 것을 확인하였

다. 엉덩관절 굽힘 근력을 정확하게 수행하는 방법은 바로 누운 자세

에서 곧게 뻗은 다리를 능동적으로 올리면서 측정하는 것이다. 따라

서, FAGT를 가진 대상자는 ASLR를 수행하면서 넙다리뼈머리가 앞쪽 

미끄러짐이 발생하면 부정확한 근력 측정이 이루어질 수 있다. 그렇

기 때문에, 임상적으로 엉덩관절 굽힘 근력을 측정하는 자세에서 정

확한 근력 평가를 위해서 FAGT를 가진 대상자에게는 넙다리뼈 앞쪽 

미끄러짐을 고정한 채로 측정하는 것이 추천된다. 

제한점은 다음과 같다. 첫째, 근전도(Electromyogram, EMG)를 이

용해 IP, TFL, 그리고 RF와 같은엉덩관절 굽힘근의 근활성도를 각각 

평가하지 않았다. 추후 연구에서는 각각의 엉덩관절 굽힘근의 근활

성도에 대한 연구가 필요하다. 둘째, ASLR를 수행할 때, 넙다리뼈머리

가 앞쪽 미끄러짐을 발생시키는 동안 앞쪽 구조물인 IP의 변화되는 

길이를 측정하지 못하였다. 셋째, ASLR를 수행할 때 넙다리뼈머리 앞

쪽 미끄러짐이 발생되는 거리에 대해서 측정하지 못하였다. 추후 연

구에서는 실시간으로 확인할 수 있는 Dynamic MRI를 사용하여 

ASLR를 수행하는 동안 넙다리뼈머리의 앞쪽 미끄러짐 거리를 조사

할 필요가 있다. 넷째, 대상자의 우세쪽의 엉덩관절 굽힘 근력만 측정

하였다. 추후 연구에서는 양쪽 엉덩관절 굽힘 근력을 확인할 필요가 

있다. 다섯번째, 실험군과 대조군을 비교하여 진행하지 않았다. 추후 

연구에서는 대조군을 추가하여 연구를 진행할 필요가 있다.
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