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Purpose:  The  purpose  of  this  study  was  to  investigate  the  kinematic  characteristics  and  muscle  activities  during  the 
following  two  conditions:  transition  from  half‐kneel  to  standing  on  the  affected  leg  and  non‐affected  leg. 

Methods:  Twenty‐one  hemiplegic  patients  participated  in  the  study.  A motion  analysis  system was  used  to  record  the 
range  of  motion  and  angle  velocity  of  the  hip,  knee  and  ankle  from  the  half‐kneel  to  the  standing  position. 
Electromyography  was  used  to  record  the  activity  of  4 muscles. 

Results:  The  statistical  analysis  showed  that  the  minimum  ROM  of  the  hip  joint  was  less  on  the  affected  leg  during 
transition  from  half‐kneel  to  standing.  However,  the  minimum  ROM  of  the  knee  and  ankle  joints  was  less  on  the 
non‐affected  leg  during  transition  from  half‐kneel  to  standing.  The  angle  velocity  of  the  knee  and  ankle  joints was  less 
during  transition  from half  kneeling  to  standing on  the non‐affected  leg. Muscle  activity of  the  rectus  femoris and  tibialis 
anterior  was  less  while  moving  from  half‐kneel  to  the  standing  position  on  the  affected  leg.

Conclusion:  These  results  show  that  greater  activeROM  of  the  knee  and  ankle was  required  on  the  affected  leg  for 
transition  from half‐kneel  to  the  standing position  than  for normal gait. Muscle  activity of  the  rectus  femoris  and  tibialis 
anterior  is  normally  required  for  movement  from  the  half‐kneel  to  the  standing  position  during  normal  gait.  Further 
studies  are  needed  to  investigate  the  antigravity  movement  in  healthy  subjects  and  hemiplegic  patients  in  order 
tocompletely  understand  the  normal  and  abnormal movement  from  the  half‐kneel  to  the  standing  position. 
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I. 서론 

뇌졸중 환자들의 기능 저하 및 인지 손상 등은 가정 또는 사회

에서 일상생활을 하는데 중요한 문제로 부각된다. 특히 뇌졸중

으로 인한 편마비 환자는 비 칭적인 자세, 비정상적인 신체의 

균형, 체중을 이동하는 능력의 결함 및 섬세한 기능을 수행하는 

특수한 운동요소의 상실 등의 운동장애의 문제점이 있다.1 현재 

편마비 환자의 치료는 균형과 이동에 영향을 주는 기능향상과 

감각 손상 및 인지회복에 중점을 두고 있다. 사람들의 일상생활

동작은 환경적 요소, 생활습관 등에 영향을 받는다. 그러므로 

효과적인 재활을 위해서는 환경적 요소와 생활습관을 고려하여 

적절한 치료를 제공하는 것이 중요하다.2

뇌졸중으로 인한 편마비 환자는 감각장애, 지각상실 및 운

동장애를 갖는데 그로 인해 일상생활을 위해 필요한 활동들(일
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어서기, 걷기 등)의 수행에 제한을 받게 된다.3 그 중 일어서기 

동작은 잦은 일상생활동작일 뿐만 아니라, 보행과 같은 기능적

인 활동을 하기 위하여 선행이 되는 중요한 동작이다.4 그러므

로 편마비 환자들에게 일어서기 동작은 독립적인 생활을 유지

하기 위한 필수 요소라 할 수 있다.5 그러나 병원에서 재활기간 

동안 의자에서 일어서기 동작만을 연습한 환자는 퇴원하여 바

닥에서 일어서기 동작을 수행하지 못하여 일상생활에 많은 지

장을 받게 된다. 이는 입식생활이 많은 서양에 비해 좌식생활이 

많은 동양에서는 의자나 침 에서 일어서기뿐만 아니라 바닥에

서 일어서기의 운동재활도 필요함을 말하고 있다. 

편마비 환자에게 올바른 기립자세를 유지하고양측 다리에 

체중을 칭적으로 분배하는 것은 중요하다.6 하지만 부분의 

편마비 환자는 균형조절에 어려움을 겪게 되는데, 서있는 동안 

자세동요가 증가하고, 마비측으로 체중지지를 자발적으로 피하

게 되며 이로 인해 양측 다리에 균형 잡힌 안정자세를 취하지 

못하게 되어 움직임이 감소되고 낙상률을 증가된다.7 이로 인해 

뇌졸중 후 6개월 이내에 적어도 한 번 이상은 넘어지는 경험을 

하게 한다고 보고하였다.8 마비측 다리와 비마비측 다리의 체중

지지율 차이에 한 연구에서 Eng와 Chu9는 편마비 환자가 일

어서기 동작을 수행 할 때 마비측 다리에 41.5%, 비마비측 다

리에 65%의 체중을 지지하여 편마비 환자의 마비측 다리와 비

마비측 다리가 불균형임을 보고하였다. Hamman 등10은 편마

비 환자의 운동재활에 있어 양측 다리에 균등한 체중부하를 통

하여 기립 자세의 균형을 회복하고, 칭적인 보행을 하게 되는 

것이 가장 이상적인 목표라 하였다. 따라서 편마비 환자의 보행

훈련 이전에 일어서기 동작 동안 양측 다리에 균등한 체중지지

를 유도해야 한다. 일어서기 동작을 수행하는 동안 발의 위치는 

한 지지면에서 또 다른 지지면으로 체중을 이동시킬 때 매우 

중요하다. 이는 또한 다리에서의 근력 생성패턴과 타이밍에 영

향을 주는 중요한 요인이다.11 발의 위치에 따른 편마비 환자의 

일어서기 동작에 한 연구에서 마비측 다리의 체중지지율은 

발이 전방, 중간, 후방위치에 놓여 있음에 따라 각각 32.45%, 

35,95%, 38.38%로 나타났고, 발을 후방 위치에 두고 일어섰

을 때 가장 적은 시간이 소요 되었다. 따라서 양측 다리에 균등

한 체중지지를 위해 발의 위치를 후방에 두는 것이 바람직하다

고 보고되었다.12 

Kwon 등13은 바닥에서 일어서기 동작을 사람이 일상적인 

활동을 시작하는 첫 단계이며 물리치료사가 편마비 환자의 운

동장애를 치료하는데 중요한 목표점이 된다고 하였다. 사람들

은 연령, 환경적 요소 및 생활습관에 따라 이런 동작에서 다양

한 형태를 나타낸다. 물리치료사들은 편마비 환자에게 바닥에

서 일어서기 동작을 많이 훈련시키고 있으며, 이를 위한 보다 

나은 방법을 찾기 위해 많은 연구를 시도하고 있지만, 아직까지 

이에 한 연구는 부족하다. 따라서 본 연구의 목적은 편마비 

환자의 바닥에서 일어서기 동작 중 마비측 다리 또는 비마비측 

다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작의 

수행이 지지한 다리에 어떤 영향을 미치는지를 알아보는 것이

다. 첫 번째는 일어서는 동안 앞으로 지지한 다리에서 엉덩관

절, 무릎관절, 발목관절의 최  각도와 최소 각도 및 각속도를 

알아보는 것이고, 두 번째는 일어서는 동안 앞으로 지지한 다리

의 넙다리곧은근, 넙다리두갈래근, 앞정강근, 안쪽장딴지근의 

근활성도를 알아보는 것이다. 이를 통해 마비측과 비마비측 간

에 서로 비교하고자 한다.

II. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 광주 Y 병원, 전남 목포 J 병원에서 입원중인 뇌졸

중으로 인한 편마비 환자를 상으로 실시하였다. 상자는 발

병 후 1년 이상 경과하고, 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동

작이 가능하고, 기타 근육뼈 계통 질환이 없으며, 연구자의 지

시를 원활히 수행할 수 있는 사람으로 선정되었다. 모든 연구 

상자는 본 연구의 목적과 의의를 충분히 이해한 후 연구에 

참여하였다. 상자들의 일반적인 특성은 남자가 14명, 여자가 

7명으로 총 21명이고, 평균 연령은 59.6세이며, 평균 신장은 

165 cm이고 체중은 64.8 kg이다. 본 연구를 시행하기 전까지

의 발병기간은 평균 25개월이고, 진단에서는 뇌경색이 13명, 

뇌출혈이 8명이었고, 좌측 편마비가 7명, 우측 편마비가 14명

이었다.

2. 실험방법

1) 실험설계

본 연구는 편마비 환자 21명을 상으로 실시하였다. 각각의 

상자는 비마비측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세와 

마비측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세에서 일어서기 

동작을 실시하였다. 이때 동작분석 시스템을 사용하여 앞으로 

지지한 다리의 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절 최  각도와 최소 

각도 및 각속도를 측정하여 마비측과 비마비측 간에 서로 비교

하였다. 그리고 근전도를 사용해서 넙다리곧은근, 넙다리두갈래

근, 앞정강근, 안쪽장딴지근의 근활성도를 측정하여 마비측과 

비마비측 간에 서로 비교하였다.

2) 측정

(1) 운동학적 분석

본 연구에서 앞으로 지지한 다리의 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절 
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(A) (B) (C)

Figure 1. Transition from the half-Kneel posture to standing posture.
  (A) Initiating movement 
  (B) Knee off movement
  (C) Terminal movement

운동학 자료는 동작 분석 시스템(LUKOtronic AS202, Lutz- 

Kovacs-Electronics, Innsbruck, 오스트리아)을 사용하여 분석되

었다. 이 시스템은 6개의 적외선 카메라와 동적 적외선 피부 마커

로 구성되고, 마커의 움직임은 100 Hz로 포착되었다. 측정을 위해 

마커는 마비측과 비마비측 다리의 위 앞 엉덩뼈가시, 큰돌기, 넙다

리뼈의 가쪽위관절융기, 정강뼈의 가쪽복사 및 5번째 발 허리뼈 

머리에 부착하였다. 엉덩관절 각도는 위 앞 엉덩뼈가시와 큰돌기 

및 넙다리뼈의 가쪽위관절융기를 잇는 선사이의 각도, 무릎관절 

각도는 큰돌기와 넙다리뼈의 가쪽위관절융기 및 정강뼈의 가쪽복

사를 잇는 선 사이의 각도, 그리고 발목 관절각도는 넙다리뼈의 

가쪽위관절융기와 정강뼈의 가쪽복사 및 5번째 발 허리뼈 머리를 

잇는 선사이의 각도로 정의하였다. 

(2) 근전도 분석

앞으로 지지한 다리의 넙다리곧은근, 넙다리두갈래근, 앞정강근, 

안쪽장딴지근의 근전도 신호 수집과 신호처리를 위해 MP100WSW 

(With TEL 100C RF, Biopac System Inc., 미국)을 사용하였다. 

전극은 이극 표면전극(Biopac System Inc., 미국)을 사용하였다. 

신호의 표본수집률은 1000 Hz로 설정하였으며, 250∼500 Hz 

주파수 영역 필터(bandwidth)와 60 Hz 노치필터(notch filter)이용

하였다. 근전도의신호 저장과 신호처리를 위해서 AcqKnowledge 

3.9.1 소프트웨어를 사용하였다.

각 근육의 활성전극(active electrode)은 각 근육의 지배 영역

(innervation zone)에 부착하였으며, 기준전극(reference elec-

trode)은 각 근육의 섬유 배열과 평행하게 활성전극과 25 mm거리로 

몸 쪽에 부착하였다.14-16 표면 근전도 신호에 한 피부 표면의 

저항을 제거하기 위해서 면도칼로 제모  후, 소독용 알코올로피부 

지방을 제거하고, 전극을 피부에 부착하고 전극을 가볍게 눌러 전극 

내 근전도용 전해질 겔(electrolytic gel)이 피부와 전극 사이에서 

유지되게 하였다. 접지전극(ground electrode)은 비마비측 팔의 

손목 뒤면에 부착하였다. 전극이 신호 잡음(signal noise)없이 해당 

근육의 신호를 적절히 수집하고 있는지를 알아보기 위해 근전도 

신호 확인 과정을 수행하였다. 본 연구에서는 근육의 활동전위를 

정량화하기 위하여 평균제곱(Root Mean Square, RMS)을 계산하

였다. 상자가 반 무릎서기 자세에서 일어서기동작을 수행하는 

동안 앞으로 지지한 다리의 각 근육에 한 근활성도를 수집하였다. 

RMS는 각 근육에서 3회 측정하였으며, 각 회간 30초, 각 자세 

간 5분의 휴식을 가졌다. 마비측과 비마비측다리의 각 근육 RMS를 

비교하기 위해 뒤에 위치한 다리가 바닥에서 무릎 떨어지기 시점에서 

2초 동안 RMS의 중앙값(median values)을 수집하였으며, 3회 

평균 값을 계산하였다. 

3. 실험절차

1) 반 무릎서기 자세 설정 

(1) 마비측 다리 반 무릎서기 자세 

테이블을 잡고 마비측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세

로서 이 자세에서 일어서기 동작을 수행하는 동안 마비측 다리

에 체중을 지지하도록 한다. 

(2) 비마비측 다리 반 무릎서기 자세

테이블을 잡고 비마비측 다리를 앞으로 한 반 무릎서기 자세로

서 이 자세에서 일어서기 동작을 수행하는 동안 비마비측 다리

에 체중을 지지하도록 한다. 

2) 일어서기 동작 설정 

(1) 시작 동작(Initiating movement)

앞으로 지지한 다리는 엉덩관절과 무릎관절을 약 90°정도 굽힘

을 하고, 발목관절도 약 90°정도 등쪽 굽힘을 하여 발바닥이 



52

J Kor Soc Phys Ther 2011;23(5):49-56

Influence of Transition from the Half-Kneel to Standing Posture in Hemiplegic Patients

지면에 완전히 닿도록 하였다. 뒤에 위치한 다리는 엉덩관절을 

지면에 수직으로 하고, 무릎관절은 약 90°로 굽힘을 하여 무릎

이 지면에 닿도록 하고, 발목관절은 편안하게 발바닥쪽 굽힘을 

하여 발등이 지면에 닿도록 하였다(Figure 1A). 

(2) 무릎 떨어지기 동작(Knee off movement) 

무릎 떨어지기 시점은 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작을 

수행할 때 뒤에 위치한 다리의 무릎이 지면에서 떨어지는 동작

으로 정의하였다(Figure 1B). 

(3) 마지막 동작(Terminal movement) 

상자는 지면에 양 발이  나란히 놓이도록 하고, 엉덩관절과 

무릎관절을 폄하고, 양 팔을 자연스럽게 늘어뜨리고 정면을 바

라보도록 교육하였다(Figure 1C).

3) 실험 순서 

반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작 수행 시 낙상의 위험 때

문에 앞에 놓인 높이가 조정되는 테이블을 비마비측 손으로 잡

고 일어섰다. 테이블의 높이는 각 상자가 반 무릎서기 자세를 

취하고 팔꿉관절을 굽혔을 때 지면으로부터 자신의 팔꿉관절까

지 높이와 동일하게 하였다. 그리고 한 명의 실험 보조자는 

상자의 낙상에 비하여 동작 수행 시 상자를 가까이에서 관

찰하였다. 실험순서는 다음과 같았다. 첫 번째, 상자는 마비

측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세를 시작 자세로 하

고, 무릎 떨어지기 동작을 거쳐 마지막 동작을 시행한다. 두 번

째, 동일 상자는 비마비측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 

자세를 시작 자세로 하고, 무릎 떨어지기 동작을 거쳐 마지막 

동작을 시행한다.

4. 통계학적 분석

본 연구에서의 실험결과 처리는 SPSS 16.0을 사용하였으며, 모

든 종속 변수는 기술통계를 사용하여 평균과 표준편차를 산출

하였다. 모든 변수는 기술통계를 사용하여 평균과 표준편차를 

산출하였다. 측정값들의 정규분포 여부를 알아보기 위하여 콜

모고로프-스미노프(Kolmogrov-Smironov)검정을 하였다. 모든 

수집된 자료는 정규성 분포를 만족하였다. 유의수준은 p<0.05

로 설정하였다.

반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작 수행 동안 엉덩관절, 

무릎관절, 발목관절의 최소 각도, 최  각도와 무릎 떨어지기 

동작 시점에서 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절의 각속도가 마비

측과 비마비측간에 유의한 차이가 있는지를 알아보기 위해 

응표본 t-검정을 시행하였다. 무릎 떨어지기 동작 시점부터 2초 

동안 넙다리곧은근, 넙다리두갈래근, 앞정강근, 안쪽장딴지근의 

근활성도가 각 자세 간에 유의한 차이가 있는지를 알아보기 위

해 응표본 t-검정을 시행하였다.

III. 결과

1. 마비측과 비마비측 다리의 각도 비교

1) 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절의 최소 각도

일어서기 동작을 수행하는 동안 마비측 반 무릎서기 자세에서 

엉덩관절의 최소 각도는 42.33±9.92°, 비마비측 반 무릎서기 

자세에서는 53.24±13.15°로 자세 간 유의한 차이가 있었다

(p<0.05). 무릎관절의 최소 각도는 마비측 반 무릎서기 자세에

서 84.23±13.09°, 비마비측 반 무릎서기 자세에서 76.96± 

7.43°로 자세 간 유의한 차이가 있었다(p<0.01). 발목관절의 

최소 각도는 마비 측 반 무릎서기 자세에서 92.97±9.91°, 비마

비측 반 무릎서기 자세에서 81.41±6.93°로 자세 간 유의한 차

이가 있었다(p<0.01)(Table 1).

Affected side Non-affected side
t p'

M±SD M±SD

Hip joint 42.33±9.92 53.24±13.15 2.52 0.02*

Knee joint 84.23±13.09 76.96±7.43 -2.95 0.01†

Ankle joint 92.97±9.91 81.41±6.93 -5.02 0.00†

*p<0.05 †p<0.01 

Table 1. Minimum of angle during half-kneel to stand (n=21)
(unit: °)

2) 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절의 최대 각도

일어서기 동작을 수행하는 동안 마비측 반 무릎서기 자세에서 

엉덩관절의 최  각도는 114.08±34.15°, 비마비측 반 무릎서

기 자세에서 109.34±35.51로 자세 간 유의한 차이가 없었다

(p>0.05). 무릎관절의 최  각도는 마비측 반 무릎서기 자세에

서 160.28±13.68°, 비마비측 반 무릎서기 자세에서 153.92± 

10.23°로 자세 간 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 발목관절의 

최  각도는 마비측 반 무릎서기 자세에서 111.40±23.32°, 비

마비측 반 무릎서기 자세에서 102.99±5.88°로 자세 간 유의한 

차이가 없었다(p>0.05)(Table 2). 

2. 마비측과 비마비측 다리의 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절 

각속도 비교

무릎 떨어지기 동작에서 엉덩관절의 각속도는 마비측 반 무릎서

기 자세에서 97.34±46.43°/sec, 비마비측 반 무릎서기 자세에서 
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편마비 환자의 반 무릎서기 자세가 일어서기 동작 수행에 미치는 영향

Affected side Non-affected side
t p′

M±SD M±SD

Hip joint 114.08±34.15 109.34±35.51 -0.56 0.59

Knee joint 160.28±13.68 153.92±10.23 -1.71 0.10

Ankle joint 111.40±23.32 102.99±5.88 -0.17 0.11

Table 2. Maximum of angle during half-kneel to stand 
(n=21) (unit: °)

Affected side Non-affected side
t p′

M±SD M±SD

RF 0.11±0.04 0.17±0.05 -2.53 0.00†

BF 0.15±0.06 0.16±0.07 -0.02 0.29

TA 0.17±.0.12 0.25±0.14 -2.11 0.03*

GM 0.16±0.12 0.16±0.12 -0.73 0.42
*p<0.05 †p<0.01 
RF: rectus femoris
BF: biceps femoris 
TA: tibialis anterior
GM: gastrocnemius medialis

Table 4. Muscle activity at knee off (n=21) (unit: mv)

73.90±28.69°/sec로 자세 간 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 무

릎관절의 각속도는 마비측 반 무릎서기 자세에서 109.36± 

40.40°/sec, 비마비측 반 무릎서기 자세에서 85.02±32.01°/sec로 

각 자세 간 유의한 차이가 있었다(p<0.01). 발목관절의 각속도는 

마비측 반 무릎서기 자세에서 46.60±25.87°/sec, 비마비 측 반 

무릎서기 자세에서 35.59±19.23°/sec로 각 자세 간 유의한 차이

가 있었다(p<0.05)(Table 3). 

Affected side Non-affected side
t p′

M±SD M±SD

Hip joint 97.34±46.43 73.90±28.69 -2.04 0.06

Knee joint 109.36±40.40 85.02±32.01 -2.45 0.00† 

Ankle joint 46.60±25.87 35.59±19.23 -2.32 0.03* 

*p<0.05†p<0.01

Table 3. Velocity of angle at knee off (n=21) (unit: °/sec)

3. 마비측과 비마비측 다리의 근활성도 비교 

넙다리곧은근의 근활성도는 마비측 반 무릎서기 자세에서 

0.11±0.04 mV, 비마비측 반 무릎서기 자세에서 0.17±0.05 

mV로 각 자세 간 유의한 차이가 있었다(p<0.01). 넙다리두갈

래근의 근활성도는 마비측 반 무릎서기 자세에서 0.15±0.06 

mV, 비마비 측 반 무릎서기 자세에서 0.16±0.07 mV로 각 자

세 간 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 앞정강근의 근활성도는 

마비측 반 무릎서기 자세에서 0.17±0.12 mV, 비마비측 반 무

릎서기 자세에서 0.25±0.14 mV로 각 자세 간 유의한 차이가 

있었다(p<0.05). 안쪽장딴지근의 근활성도는 마비측 반 무릎서

기 자세에서 0.16±0.12 mV, 비마비측 반 무릎서기 자세에서 

0.16±0.12 mV로 각 자세 간 유의한 차이가 없었다(p>0.05) 

(Table 4).

IV. 고찰

편마비 환자가 마비측 다리 또는 비마비측 다리를 지지한 반 

무릎서기 자세에서 일어서기동작을 수행하는 과정에서 비마비

측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작 

수행 시 발목관절과 무릎관절의 각도는 시작 동작부터 무릎 떨

어지기 동작까지는 거의 변화가 없었고, 무릎 떨어지기 동작부

터 마지막 동작까지 각도가 증가함을 볼 수 있었다. 하지만, 엉

덩관절 각도는 시작 동작부터 무릎 떨어지기 동작까지 감소하

였고, 무릎 떨어지기 동작부터 마지막 동작까지 증가하였다. 그

리고 마비측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세에서 일어

서기 수행 시, 무릎 떨어지기 동작에서부터 발목관절과 무릎관

절의 각도는 감소하지 않았으며 일어서기 동작을 수행하는 동

안 계속 증가함을 볼 수 있었다. 그리고 엉덩관절 각도는 시작 

동작부터 무릎 떨어지기 동작까지 약간 감소하다가 그 이후에 

계속 증가하였다.

Engardt17의 연구에서 건강한 사람이 일어서기 동작을 수행

하는 동안 체중지지율이 오른쪽 다리에 50.5%, 왼쪽 다리에 

49.7%로 나타나 양측 다리에 칭적인 체중지지를 보였다. 그

러나 부분의 편마비 환자들은 양측 다리에 비 칭적인 체중지

지를 보인다. 편마비 환자가 일어서기 동작을 수행하는 동안 체

중지지율을 연구한 문헌을 보면 Shumway-cook 등18은 총 체중

의 30%, Sackley19는 39%, Bohanon과 Larkin20은 20%, 

Engardt 등21은 37%, Kim22은 38.4%를 마비측 다리로 체중지

지한다고 보고하였다. 그러므로 본 연구에서 마비측 다리를 앞

으로 한 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작 수행 시 무릎 떨

어지기 동작 전까지 발목관절과 무릎관절 각도의 감소가 나타나

지 않은 이유는 마비측 다리의 활용학습 및 체중이동 능력의 저

하 때문일 것으로 사료되며, 따라서 Lane23는 편마비 환자의 마

비측 다리로 체중 이동시키는 능력을 증진시키는 것은 물리치료

의 목표 중의 하나로 강조하였으며, 이것은 정상적인 운동양상

을 촉진하고 과도한 근육 긴장도를 감소시킨다고 하였다. 

본 연구에서는 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작을 수행

하는 동안 체중을 지지한 다리가 비마비측일 때와 비교하여 마



54

J Kor Soc Phys Ther 2011;23(5):49-56

Influence of Transition from the Half-Kneel to Standing Posture in Hemiplegic Patients

비측일 때 엉덩관절의 최소각도는 유의하게 감소하였으며

(p<0.05), 무릎관절과 발목관절의 최소각도는 유의하게 증가하

였다(p<0.01). 신체적 안정성을 위한 균형 조절은 엉덩관절과 

무릎관절, 발목관절이 중요한 역할을 수행한다. 특히 신체 흔들

림의 범위가 큰 경우에는 엉덩관절이 주로 작용하며, 흔들림이 

작은 경우에는 주로 무릎관절과 발목관절이 작용한다.24-25 본 연

구에서 뒤에 위치한 다리의 무릎 떨어지기(knee-off)동작에서 앞

으로 지지한 다리가 비마비측 일 때와 비교하여 마비측 일 때, 

무릎관절의 각속도가 유의하게 증가하였다(p<0.01). Barnes26는 

운동속도변화에 따라 운동단위의 신경학적 활동양상도 다르며, 

Sogaard 등27은 각속도가 증가하면 운동단위(motor unit, MU)

의 동원수가 감소한다고 보고하였다. 특히 각속도 증가에 따라 

감소되는 이유로 느린속도의 운동에는 근육의 완서근과 속근 모

두 근수축에 동원되지만, 빠른속도의 운동에는 속근만 근수축에 

동원되기 때문이라고 하였다.28

또한 본 연구에서 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동안 반 무

릎서기 자세에서 일어서기 동작을 수행하는 동안 체중을 지지한 

다리가 비마비측 일 때와 비교하여 마비측 일 때, 넓다리곧은근

의 근활성도가 유의하게 작게 나타났다(p<0.05). Aagaard 등29의 

연구를 보면 건강한 사람의 무릎관절 굽힘근과 폄근 비율은 각속

도와 관계없이 비교적 일정한 값을 유지한다. 반면 뇌졸중으로 

인한 만성 편마비 여성 환자의 다리 등속성 근력에 관한 연구에

서 편마비 환자의 다리 관절 각속도가 증가함에 따라 무릎관절 

굽힘근과 폄근 비율이 증가 하였고, 이는 각속도가 증가됨에 따

라 무릎관절 굽힘근과 폄근의 근활성도가 모두 감소되지만 그 

폭이 굽힘근보다 폄근에서 더 크게 나타나기 때문에, 각속도의 

증가에 따라서 무릎관절 굽힘근과 폄근 비율이 증가한다는 것을 

보여준다.30 따라서 각속도와 근활성도의 관계를 볼 때, 본 연구

에서 마비측 다리를 앞으로 지지한 반 무릎서기 자세에서 일어서

기 동작을 수행하는 동안 넙다리곧은근의 근활성도 감소는 무릎

관절 각속도의 증가에 기인 한 것으로 사료된다. 

본 연구에서 뒤에 위치한 다리의 무릎 떨어지기(knee-off)시

점에서 앞으로 지지한 다리가 비마비측 일 때와 비교하여 마비

측 일 때, 발목관절의 각속도 역시 유의하게 크게 나타났다

(p<0.05). McNair 등31의 연구에서 발목의 빠른 각속도 움직

임은 발목 근육의 신장으로 인해 발목관절의 최  수동힘

(passive force)과 뻣뻣함(stiffness)이 증가하였고, 이는 발목관

절의 손상 위험성을 증가시킬 것이라고 제안하였다. Daubney

와 Culham32은 낙상위험도가 큰 사람과 작은 사람의 근력을 

비교해 본 결과 발목관절 등쪽 굽힘근에서 유의한 차이를 보인

다고 보고하였다. 이와 유사하게 본 연구에서 비마비측 앞정강

근에 비해 마비측 앞정강근의 근활성도가 유의하게 작게 나타

났다(p<0.05). 인체에서 발목 관절과 발의 일차적 기능은 자세 

동요에 한 균형조절과 보행 시 충격을 흡수하는 것이다. 그러

나 편마비 환자는 마비측 발목의 고유수용성 감각이 손상되어 

자세 동요가 더욱 커지게 되며, 이 때문에 균형과 보행에 문제

를 일으킨다고 제안하였다.33-34 또한 선행연구에서 신체 동요의 

범위가 작은 경우에는 균형 조절을 위해 발목관절이 작용하게 

되며 이러한 작용을 위해서는 충분한 관절가동범위가 필요하다

고 하였다.24-25 그러므로 뇌졸중 환자의 균형과 자세조절 능력 

회복을 위해 발목의 유연성 및 근력 증진 운동, 고유수용성 조

절 훈련이 필요하다. 본 연구에서 편마비 환자가 반 무릎서기 

자세에서 일어서기 동작을 수행한 결과 마비측 다리와 비마비

측 다리간에 엉덩관절, 무릎관절, 발목관절의 최소각도에서 유

의한 차이가 있었고, 무릎관절과 발목관절의 각속도에서도 유

의한 차이가 있었다. 또한 넙다리곧은근과 앞정강근의 근활성

도에도 유의한 차이가 있었다는 결과를 얻을 수 있었다. 이를 

토 로 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작을 수행하는 것이 

앞으로 지지한 다리의 발목관절과 무릎관절가동범위 및 넙다리

곧은근, 앞정강근의 근활성도에 영향을 미친다는 결론을 얻을 

수 있었다. 그러나 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작은 편마

비 환자에게 어려운 과제이며 낙상에 한 위험을 감소시키기 

위해 비마비측 손으로 테이블을 잡고 보조를 함은 본 연구의 

제한점으로 남는다. 그러므로 임상적으로 더 유용한 자료가 되

기 위해서는 본 연구를 토 로 손으로 보조함이 없이 반 무릎

서기 자세에서 일어서기 동작 수행 시 마비측 다리와 비마비측 

다리의 체중지지율에 한 연구와 더불어 편마비 환자와 건강

한 사람의 반 무릎서기 자세에서 일어서기에 한 비교 등의 

연구가 이루어져야 될 것이다.

V. 결론 

본 연구는 편마비 환자가 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작

을 수행하는 동안 마비측 다리와 비마비측 다리를 각각 앞으로 

지지하고 일어설 때 3차원 동작분석기와 근전도를 이용하여 다

리 관절의 운동형상학적 요소와 근활성도 변화를 측정하여 비교

하였다. 그 결과 마비측다리와  비마비측다리의 관절 최소 각도

와 각속도 및 근활성도에 유의한 차이가 있었다. 편마비 환자가 

반 무릎서기 자세에서 일어서기를 수행할 때 앞으로 지지한 다

리가 비마비측 일 때 보다 마비측 일 때 엉덩관절의 최소 각도

는 유의하게 작게 나타났으며(p<0.05), 무릎관절과 발목관절의 

최소 각도는 유의하게 크게 나타났고(p<0.01), 엉덩관절, 무릎

관절, 발목관절의 최  각도는 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 

또한 마비측 일 때 무릎 떨어지기 동작에서 엉덩관절의 각속도

는 유의한 차이가 없었지만(p>0.05), 무릎관절과 발목관절의 각
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양 중, 장일용, 박승규, 이준희, 강정일, 천동환

편마비 환자의 반 무릎서기 자세가 일어서기 동작 수행에 미치는 영향

속도는 유의하게 크게 나타났으며(p<0.05), 넙다리두갈래근과 

안쪽장딴지근의 근활성도는 유의한 차이가 없었지만(p>0.05), 

넙다리곧은근과 앞정강근의 근활성도는 유의하게 작게 나타났다

(p<0.05).

따라서 본 연구에서 편마비 환자가 반 무릎서기 자세에서 

일어서기 동작을 수행하는 것이 앞으로 지지한 다리의 발목관

절과 무릎관절가동범위 및 넙다리곧은근, 앞정강근의 근활성도

를 증진시킨다는 결론을 얻을 수 있었다. 본 연구를 토 로 손

으로 보조함이 없이 반 무릎서기 자세에서 일어서기 동작 수행 

시 마비측 다리와 비마비측 다리의 체중지지율에 한 연구와 

더불어 편마비 환자와 건강한 사람의 반 무릎서기 자세에서 일

어서기에 한 비교 등의 연구가 이루어져야 될 것이다.
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