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The purpose of this study was to determine the effects of weight shift training with joint mobilization

on the ankle joint passive range of motion (PROM), balance capacity and gait velocity in hemiplegic

patients. Fourteen subjects were randomly assigned to either the experimental group (EG) or the control

group (CG), with seven subjects in each group. The EG received weight shift training with joint

mobilization in the paretic leg’s subtalar joint in order to increase ankle dorsiflexion. The CG received

general physical therapy training. Both groups received training five times a week over a period of two

consecutive weeks. The figures for PROM of ankle dorsiflexion on the paretic leg, the functional reach

test (FRT), the timed up and go (TUG) test, and gait velocity were recorded both before and after the

training sessions for both groups. The EG’s results in gait velocity, the FRT and the TUG test improved

after training (p<.05). The PROM of ankle dorsiflexion improved both in the EG and the CG (p<.05), the

EG demonstrated a significantly higher increase (p<.05) than that of the CG. The results of this study

suggest that increased joint mobilization positively affects balance and gait velocity of hemiplegic patients.

Further studies with a greater sample size are necessary in order further prove the accuracy of the

results of this study.

Key Words: Balance; Gait velocity; Hemiplegic patient; Joint mobilization; Weight shift

training.

Ⅰ. 서론

인구의 고령화로 뇌졸중의 유병율이 증가하는 반면

의료기술의 발달로 사망률은 줄어들고 있다(Rosamond

등, 2008). 뇌졸중은 병변부위에 따라 운동기능장애, 인

지 및 지각기능장애, 감각장애, 언어장애, 정서장애 등

다양한 기능장애를 보인다(Mahabir 등, 1998). 뇌졸중

으로 인한 편마비환자에서 나타나는 운동기능장애는 골

격근 마비에 의한 근 약화, 강직(spasticity)과 같은 비

정상적인 근 긴장, 비정상적인 움직임 패턴, 비정상적인

통신저자: 최종덕 choidew@dju.kr



한국전문물리치료학회지 제19권 제1호

PTK Vol. 19 No. 1 2012.

- 11 -

자세, 균형능력의 결함, 체중이동 능력의 감소 등으로

운동조절 능력에 문제가 생김으로써 발생한다(Sharp와

Brouwer, 1997). 비정상적인 근 긴장과 체중이동 능력

의 저하는 마비측의 운동량을 감소시키고, 비정상적인

체중지지로 보행양상의 변화를 초래하며, 마비측 하지

의 근 수축능력 감소와 강직 등 근육과 결합조직의 특

성변화를 초래한다(김봉옥 등, 2001; Chen 등, 2003;

Richards 등, 2003). 또한 마비측 근육의 비운동성기간

이 길어짐에 따라 결합조직의 점성이 증가되어 과긴장

도를 나타내게 되고, 이러한 강직성 근세포에 의해 근

단축이 온다(김종만과 안덕현, 2002; Fridén과 Lieber,

2003; Svantesson 등, 2000).

편마비환자의 단축된 장딴지 근육은 발목관절을 뻣뻣

하게(stiffness) 만들어 관절의 저가동성(hypomobility)과

관절운동의 저항증가, 수동관절운동감소를 초래하여 발

목관절의 운동에 제한을 준다(Given 등, 1995; Harlaar

등, 2000; Thilmann 등, 1991). Gao 등(2009)은 초음파

를 사용해 편마비환자 장딴지근육의 두께와 근 다발의

길이, 발목관절의 생역학적 변화를 비교한 연구에서 편

마비환자의 장딴지 근육이 정상인에 비해 두께가 얇고

근 다발의 길이가 짧아졌으며, 발목관절의 뻣뻣함이 증

가하고 관절가동범위가 감소했다고 보고하였다. 앉은

자세에서 일어서기, 보행, 계단오르기의 정상적 수행을

위해서는 대략 30〫〫의 발목가동범위가 필요하지만, 편마

비환자는 발목관절의 뻣뻣함과 관절구축이 원인이 되어

배측굴곡의 관절가동범위가 건강한 사람들의 절반에 못

미치는 것으로 나타났다(Andriacchi 등, 1980; Chung

등, 2004; Jeng 등, 1990). 최근 박지웅 등(2010)은 초음

파를 사용하여 편마비환자의 마비측과 비마비측 발목의

결합조직특성을 비교한 연구에서 관절의 이차적 구조적

변화로 인한 관절구축을 예방하기 위해서는 마비측 발

목의 관절운동성과 체중부하가 필요하다고 보고하였다.

발목관절의 움직임은 지면에 대한 발의 작용을 조절

하여 보행과 균형의 유지에 관여한다(Wolfson 등,

1993). 발목 배측굴곡의 관절가동범위가 감소되면 바닥

에 발을 고정하기 힘들어져 마비측으로 체중이 어려워

지고 비대칭적인 체중분포를 보이게 된다(Chou 등,

2003; Eng 등, 2002). 결과적으로 균형 및 보행 등 기능

적 수행에 장애를 갖게 되며, 운동패턴의 변화를 초래

한다(Mecagni 등, 2000; Salsich 등, 2005). 편마비환자

의 균형과 보행속도 향상은 일상생활과 사회복귀를 위

한 재활의 중요한 목표이다(Chen 등, 2003; Tilson 등,

2008). 따라서 편마비환자의 균형과 보행속도 향상을

위해 마비측 발목의 배측굴곡 제한을 해결하기 위한 치

료적 접근이 필요하다.

관절가동화기법은 제한된 관절의 종속(accessory) 움

직임의 회복에 도움을 주어 관절가동범위를 증가시키는

방법으로 주로 근골격계 손상이 원인인 관절가동범위

제한에 적용되어 왔다(Green 등, 2001; Kaltenborn,

1999). 최근 연구에서 발목 관절가동화기법이 하지 근

활성도와 동적, 정적균형 및 체중이동능력을 향상시켰

고, 발목가동범위 증진으로 균형능력과 보행속도가 향

상된다고 보고하였다(공원태 등, 2009; 이성은, 2005; 형

인혁, 2008). 또한 뇌성마비 아동의 저가동성 발목에 관

절가동화기법이 적절한 치료방법으로 제시되었고, 신경

병변적 당뇨환자의 수동적 발목가동범위 증가에 효과적

이었으며, 편마비환자의 마비측 발목에 관절가동범위를

증가시키고 앉은 자세에서 일어나기 시간을 향상시키는

등 신경계손상 환자에 대한 효과가 보고되고 있다

(Cochrane, 1987; Dijs 등, 2000; Kluding과 Santos,

2008).

편마비환자의 균형과 보행속도 향상을 비롯한 기능회

복을 위해 고유수용성신경근촉진법(proprioceptive neu-

romuscular facilitation), 브룬스트롬 기법(Brunnstrom

technique), 신경발달치료(neurodevelopmental therapy),

보바스개념(Bobath concept)의 치료 등이 사용되고 있

으나, 발목 관절가동범위 증진을 위한 치료기법인 관절

가동화기법은 많이 사용되지 않는 실정이다.

따라서 본 연구의 목적은 기립자세에서 마비측 하지

로의 체중이동능력 향상을 위한 체중이동 훈련과 배측

굴곡 관절가동범위증가를 위한 관절가동화기법을 접목

하여 적용하였을 때, 마비측 발목의 배측굴곡 수동관절

가동범위와 균형 및 보행속도에 어떠한 영향을 미치는

지 알아보고자 실시하였다. 연구의 가설은 체중이동 훈

련을 통한 관절가동화기법적용의 그룹에서 배측굴곡 수

동관절가동범위의 증가, 균형의 향상, 보행속도의 증가

를 보일 것이라 설정하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

본 연구의 대상자는 뇌졸중으로 인한 편마비환자로

대전광역시 W병원에서 입원 치료를 받는 환자 중 연
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나이(세) 유병기간(개월)
마비측(명) 뇌졸중 유형(명) MASa(명)

오른쪽 왼쪽 출혈 경색 1⁺ 2 3

실험군(n1=7) 43.0±10.0b 15.7±5.0 4 3 3 4 3 3 1

대조군(n2=7) 52.3±7.2 13.3±4.6 6 1 4 3 2 4 1
a
근 긴장도 검사(modified Ashworth Scale),

b
평균±표준편차.

표 1. 연구대상자의 일반적 특성 (N=14)

구에 참가하기로 동의한 14명을 대상으로 2011년 2월

14일부터 2월 28일까지 총 2주간 12회기 실시하였다.

대상자 선정조건은 발병 후 6개월 이상 경과한 편마

비환자, 근 긴장검사(modified Ashworth Scale;

MAS) 1∼3등급으로 발목의 배측굴곡에 제한이 있는

자, 보행 보조도구의 착용에 관계없이 14 ｍ이상 독

립적인 보행이 가능한 자, 한국판 간이정신상태검사

결과 24점 이상으로 연구자의 지시내용을 이해하고

수행할 수 있는 자(박종한과 권용철, 1989), 양쪽 하

지의 관절에 통증이나 수술, 정형외과적 질환이 없는

자로 하였으며 대상자의 일반적 특성은 다음과 같다

(표 1).

2. 연구도구 및 측정방법

대상자의 배측굴곡 각도의 변화를 알아 보기위하여

수동관절가동범위를 측정하였고, 균형 평가를 위하여

기능적 전방 팔 뻗기 검사(functional reaching test)와

일어나 걸어가기 검사(timed up and go test)를 시행하

였으며, 보행속도를 알아 보기위하여 10 ｍ 보행속도검

사(10 ｍ walk test)를 측정하였다.

가. 발목 배측굴곡 수동관절가동범위 측정2)

수동관절가동범위측정은 관절각도계를
1)

사용하였다.

대상자는 테이블에 누운 상태에서 슬관절을 90〫〫로 굴

곡 시킨다. 치료사는 환자의 마비 측 발목 외과에서

비골 장축에 평행하게 고정축을 대고 다섯 번째 중족

골과 평행하게 움직이는 축을 댄다. 두 축이 90〫〫를 이

루도록 하여 대상자의 발목을 중립에 위치시킨 후 수

동적으로 배측굴곡 시켜 각도를 측정한다. 이 때, 내반

과 외반을 피해 측정하였으며 오차를 줄이기 위해 총

3회 반복 실시하여 평균을 측정값으로 사용하였다. 관

절각도계를 사용한 발목 배측굴곡의 수동가동범위측정

은 측정자 내 신뢰도(ICC=.90)가 높은 측정도구이다

(Elveru 등, 1988).

나. 기능적 전방 팔 뻗기 검사

바닥에 기준선을 그은 후 대상자는 기준선 앞에 두

발을 어깨너비만큼 벌리고 편안하게 서서 비마비측의

주먹을 살짝 쥐고 주관절을 신전한 상태로 견관절을 90〫〫

굴곡하여 팔을 견봉 높이에 맞추어 들어올린다. 세 번

째 중수골의 원위부가 위치한 지점에 줄자의 시작(0

㎝)점을 대고 바닥과 평행하게 하여 벽에 부착한다. 대

상자는 팔을 전방으로 최대한 뻗는다. 이때 대상자의

세 번째 중수골 원위부가 이동한 거리를 줄자를 사용하

여 측정하였다. 기능적 전방 팔 뻗기 검사 시 대상자의

어깨나 팔이 벽에 닿지 않게 하기 위해 어깨와 벽면 간

에 10 ㎝의 간격을 두었다. 기능적 전방 팔 뻗기 검사

는 측정자 간 신뢰도(r=.98)와 측정자 내 신뢰도(r=.89)

가 높은 검사방법으로 편마비 환자의 균형을 평가하기

에 적합한 평가도구이다(Duncan 등, 1990). 평가는 총

3회 반복 실시하여 평균을 측정값으로 사용하였다.

다. 일어나 걸어가기 검사

팔걸이가 있고 46 ㎝ 높이의 높이가 조절되는 의자

에 앉아 슬관절 90〫〫굴곡상태로 높이를 조절 한 후 "시

작"이라는 말과 동시에 의자에서 일어나 편안한 속도로

걸어가 3 ｍ 지점의 반환점을 돌아 제자리로 돌아와 앉

기까지 소요되는 시간을 초시계를 사용하여 측정하였다

(Podsiadlo와 Richardson, 1991). 이 검사에서 반환점을

돌때 마비측과 비마비측 중 편한 방향으로 돌게 하였

고, 반복검사 동안 처음과 같은 방향으로 돌도록 하였

다. 일어나 걸어가기 검사는 측정자 간 신뢰도(r=.98)와

측정자 내 신뢰도(r=.99)가 높으며, 균형과 이동능력, 기

능적 운동성을 평가하는데 적합한 평가도구이다(Morris

등, 2001; Shumway-cook 등, 2000). 평가는 총 3회 반

복 실시하여 평균을 측정값으로 사용하였다.

라. 10 ｍ 보행속도검사

총 14 ｍ의 거리를 걸어가는 동안 출발점과 도착지

1) 관절각도계 AP5322, Apsun Inc., 서울, 한국.
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그림 1. 체중이동 훈련을 통한 관절
가동화기법.

점에 각각 2 ｍ씩 가속과 감속 구간을 설정한 후 그 구

간을 제외한 중간 10 ｍ를 이동하는데 소요된 시간을

초시계를 사용하여 측정하였다. 거리를 측정된 시간(초)

으로 나누어 속도(㎧)를 구한 뒤 보행속도에 대한 측정

변수로 사용하였다(Dean 등, 2000). 10 ｍ보행속도 검

사는 높은 측정자 간 신뢰도(r=.97)와 측정자 내 신뢰도

(r=.95)를 가지고 있다(Hunt 등, 1981). 평가는 총 3회

반복 실시하여 평균을 측정값으로 사용하였다.

3. 중재방법

가. 체중이동 훈련을 통한 관절가동화기법

대상자는 마비측 다리를 전방으로 하고 치료대위에

편안한 자세로 선다. 치료사는 대상자의 정면에 서서

다리를 앞뒤로 벌려 선 뒤 치료용 벨트를 치료사의 엉

덩이와 환자의 아킬레스건 부착부위 상방 4 ㎝ 하퇴에

두른다. 치료사는 한손으로 발목관절 전방에서 거골과

전족부를 고정하고 다른 손을 포개어 지지한다. 대상자

는 무릎을 굴곡 시켜 발목의 배측굴곡을 만들면서 골반

을 전방으로 움직여 체중을 마비측 다리로 이동한다.

이 때 치료사는 엉덩이를 뒤로 이동, 치료용 벨트를 이

용하여 거골에 대한 경골과 비골의 전방 미끄러짐을 유

도한다. 대상자의 발뒤꿈치가 들리지 않는 범위까지 체

중을 이동하도록 하고, 30초간 치료사에 의한 전방 미

끄러짐과 마비 측 체중부하 자세를 유지한 후 시작자세

로 되돌아와 20초간 이완하였다(Collins 등, 2004)(그림

1). 관절의 전방 미끄러짐은 가동범위 증가를 목적으로

3등급의 강도로 적용하였다. 세트 당 10회씩 총 3세트

시행하였으며, 세트 간 2분의 휴식시간을 두어 총 30분

간 시행하였다.

나. 중추신경발달치료

대상자는 두 발을 나란히 하고 선다. 치료사는 대상

자의 신체 정렬을 맞춘 후 체간에 전·후, 좌·우, 대각선,

회전에 대한 힘을 가한다. 대상자는 치료사의 힘에 대

항하여 신체의 평형을 유지하도록 저항한다. 이 때 치

료사의 힘의 방향이 계속 바뀌어야 하며 쉬지 않고 계

속되어야 한다. 또 대상자의 마비 측 다리를 전방으로

하고 양측 발을 고정한 상태에서 전방과 후방으로의 체

중이동을 반복 시행 후 마비 측 다리를 입각기에 두고

비마비측 다리를 전·후로 이동하는 등 마비 측 다리의

체중부하와 체중이동을 목적으로 한 중추신경발달치료

를 30분간 시행하였다.

4. 연구절차

선정된 14명의 대상자를 체중이동 훈련을 통한 관절

가동화기법적용을 추가로 적용한 실험군 7명과 중추신

경발달치료만을 적용한 대조군 7명으로 무작위로 나누

었다. 실험에 앞서 모든 대상자의 마비측 발목 배측굴

곡의 수동관절가동범위와 기능적 전방 팔 뻗기 검사,

일어나 걸어가기 검사, 10 ｍ 보행속도를 평가하였다.

치료기간 중 오전에는 실험군과 대조군 모두 중추신경

발달치료를 30분간 받았으며, 오후에 실험군은 마비측

다리에 체중이동 훈련을 통한 관절가동화기법을 30분

간, 대조군은 중추신경발달치료를 30분간 받았다. 치료

는 주 5회씩 2주간 총10회 실시하였으며, 2주 후 대상

자에 대한 재평가를 실시하였다.

5. 분석방법

수집된 자료는 SPSS ver. 12.0 프로그램을 이용하여

통계처리 하였다. 대상자의 일반적 특성은 빈도분석과

기술통계를 이용하여 제시하였다. 각 항목의 측정 자

료는 평균과 표준편차로 표시되었으며, 비모수통계방

법을 사용하여 분석하였다. 실험군과 대조군의 수동관

절가동범위, 기능적 전방 팔 뻗기 검사, 일어나 걸어가

기 검사와 보행속도의 실험 전, 후 차이를 비교하기

위하여 윌콕슨 부호순위검정(Wilcoxon signed rank

test)을 시행하였으며, 그룹 간 수동관절가동범위와 대

상자 연령을 비교하기 위해 만 휘트니 U검정

(Mann-Whitney U test)을 시행하였다. 통계학적 유의

수준은 α=.05로 하였다.
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평가항목 그룹 실험 전 실험 후 p 변화량
a

p

발목 배측굴곡

수동관절가동범위( 〬 )

실험군(n1=7) .00±6.40
b

6.86±5.73 .02* 6.86±1.23
<.01

대조군(n2=7) .71±6.15 2.57±5.63 .02* 2.50±.82
a실험 후-실험 전, b평균±표준편차, *p<.05.

표 2. 발목 배측굴곡 수동관절가동범위 (N=14)

평가항목 그룹 실험 전 실험 후 p 변화량
a

p

기능적 전방 팔

뻗기 검사(㎝)

실험군(n1=7) 24.80±5.69
b

29.19±4.92 .02* 4.39±2.53
.03*

대조군(n2=7) 24.84±3.30 24.70±4.63 .93 –.14±3.81

일어나 걸어가기

검사(초)

실험군(n1=7) 26.61±12.18 24.50±11.95 .02* –2.12±1.63
.71

대조군(n2=7) 24.78±6.96 23.14±6.75 .06 –1.63±2.15
a
실험 후-실험 전,

b
평균±표준편차, *p<.05.

표 3. 기능적 전방 팔 뻗기 검사와 일어나 걸어가기 검사의 비교 (N=14)

평가항목 그룹 실험 전 실험 후 p 변화량a p

보행속도(㎧)
실험군(n1=7) .49±.23b .55±.24 .04* .06±.07

.26
대조군(n2=7) .47±.15 .48±.17 .50 .01±.06

a실험 후-실험 전, b평균±표준편차, *p<.05.

표 4. 보행속도의 비교 (N=14)

Ⅲ. 결과

대상자의 발목 배측굴곡 수동관절가동범위를 측정 한

결과 실험군은 실험 전 평균 0〫〫에서 실험 후 평균 6.86〫

로 유의한 증가를 보였고(p<.05), 대조군은 실험 전 평

균 .71 에〫서 실험 후 평균 2.57 로〫 유의한 증가를 보였

다(p<.05). 군 간 관절각도의 변화량을 비교한 결과, 실

험군은 실험 전보다 실험 후 평균 6.86 증〫가하였고, 대

조군은 실험 전보다 실험 후 평균 2.50 증〫가하여 실험군

이 대조군 보다 더 많은 증가량을 보였다(p<.05)(표 2).

기능적 전방 팔 뻗기 검사에서 실험군은 실험 전 평

균 24.80 ㎝에서 실험 후 평균 29.19 ㎝로 유의한 증가

를 보였으나(p<.05), 대조군은 실험 전 평균 24.84 ㎝에

서 실험 후 평균 24.70 ㎝로 유의한 차이를 보이지 않

았다(p>.05)(표 3). 일어나 걸어가기 검사에서 실험군은

실험 전 평균 26.61초에서 실험 후 평균 24.50초로 시간

이 유의하게 줄어든 반면(p<.05), 대조군은 실험 전

24.78초에서 실험 후 평균 23.14초로 유의한 차이를 보

이지 않았다(p>.05)(표 3).

10 ｍ 보행속도에서 실험군은 실험 전 평균 .49 ㎧

에서 실험 후 평균 .55 ㎧로 유의한 속도의 증가를 보

였으나(p<.05), 대조군은 실험 전 .47 ㎧에서 실험 후

.48 ㎧로 유의한 차이를 보이지 않았다(p>.05)(표 4).

Ⅳ. 고찰

뇌졸중으로 인한 편마비환자는 근육의 생역학적 변

화로 초래되는 발목관절의 뻣뻣함과 관절구축으로 건

강한사람에 비해 배측굴곡의 관절가동범위가 감소하고

마비측으로의 체중이동 능력이 저하되며, 균형 및 보

행에 장애를 받는다(Chung 등, 2004; Gao 등, 2009;

Harlaar 등, 2000). 따라서 본 연구에서는 편마비환자

의 마비측 발목에 체중이동 훈련을 통한 관절가동화기

법을 적용한 후 배측굴곡 수동관절가동범위와 균형 및

보행속도의 향상 여부를 알아보고, 관절가동화기법이

편마비환자의 균형 및 보행속도 향상에 적합한 치료방

법인지 알아보고자 실시하였다. 그 결과, 실험군에서

배측굴곡 수동관절가동범위가 증가되고 균형 및 보행

속도가 향상 된 것을 볼 수 있었다.

대상자의 일반적 특성 중 실험군과 대조군 간 평균

연령에서 9세 이상 차이를 보여 만 휘트니 U검정을

실시한 결과 유의한 차이는 발견되지 않았다. 연구 결

과에서 실험군의 배측굴곡 수동관절가동범위가 실험
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전 평균 0 에〫서 실험 후 평균 6.86 로〫 증가하였고

(p<.05), 대조군 역시 실험 전 평균 .71 에〫서 실험 후

평균 2.57 로〫 배측굴곡 수동관절가동범위가 증가하였다

(p<.05). 편마비환자의 족저굴곡근의 지속적인 강직은

관절운동성을 저하시켜 이차적으로 관절가동범위제한을

초래한다(Chung 등, 2004; Given 등, 1995; Thilmann

등, 1991). 이러한 관절가동범위제한을 해결하기 위해

마비측 발목에 체중이동 훈련을 통한 관절가동화기법을

적용하여 관절의 종속(accessory) 움직임을 증가시켜

결과적으로 배측굴곡 수동관절가동범위를 향상시켰다

(Kaltenborn, 1999). 또한 각도의 변화량 비교에서 실험

군은 평균 6.86〫증가한 반면 대조군은 평균 2.50 증〫가

하여 실험군이 대조군에 비해 더 많은 관절가동범위의

증가(p<.05)를 보였다. Kluding과 Santos(2008)의 연구

에서도 편마비 환자의 마비측 발목에 관절가동화기법을

적용한 군에서 배측굴곡 수동관절가동범위가 실험 전

평균 .40 에〫서 실험 후 평균 6.20 로〫 유의하게 증가한

반면(p<.05), 대조군은 실험 전 평균 ­1.10〫〫에서 실험

후 평균 ­.90 로〫 증가하였으나 유의한 차이를 보이지

않으며, 군간 비교에서 관절가동화기법을 적용한 군에

서 배측굴곡 각도가 더 많이 증가하여(p<.01), 본 연구

의 실험결과와 일치하였다.

대상자의 균형향상을 알아보기 위해 실시한 기능적

전방 팔 뻗기 검사에서 실험군은 실험 전 평균 24.80

㎝에서 실험 후 평균 29.19 ㎝로 유의한 향상을 보였으

나(p<.05), 대조군은 실험 전 평균 24.84 ㎝에서 실험

후 평균 24.70 ㎝로 유의한 차이가 없었다. 일어나 걸어

가기 검사에서도 실험군은 실험 전 평균 26.61초에서

실험 후 평균 24.50초로 유의하게 감소한(p<.05) 반면,

대조군은 실험 전 평균 24.78초에서 실험 후 23.14초로

시간이 감소하긴 하였으나 통계적으로 유의한 차이는

없었다. 균형은 기저면(base of support)내에 무게중심

을 유지하는 능력으로 공간에서 신체의 동작 및 이동에

대해 자세를 조절하고 평형상태로부터 벗어나게 될 때

평형을 지속적으로 유지하는 복합적인 과정이다(Berg

등, 1992). 발목관절은 신체의 작은 흔들림에 균형을 잡

기 위해 작용하고(이한숙 등, 1996; Runge 등, 1999) 서

있는 자세에서 상체의 움직임 조절에 관여한다

(Schenkman과 Bulter, 1989). 따라서 편마비환자의 발

목관절움직임 제한은 균형에 있어 기계적 제약을 발생

시키고, 바닥에 발을 고정하기 힘들어져 마비측으로 체

중이동을 어렵게 만든다. 과거 형인혁(2004)과 공원태

등(2009)은 발목 관절가동화기법을 적용하였을 때 동적

균형능력과 정적균형능력이 향상되었다고 보고하였으

며, 발목 관절가동범위 증진프로그램을 적용한 이성은

(2005)의 연구에서도 균형능력이 17.3% 증가하는 결과

를 보였다. 이는 관절가동화기법을 적용한 실험군에서

균형능력의 향상을 보인 본 연구와 일치하는 결과이다.

Kluding과 Santos(2008)는 편마비 환자의 마비측 발목

에 관절가동화기법을 적용한 후 기능적 훈련을 시행한

군에서 앉은 자세에서 일어나기 시간이 실험 전 평균

4.22초에서 실험 후 평균 3.4초로 향상되었고(p<.05),

기능적 훈련만 적용한 군에서 실험 전 평균 3.72초에서

실험 후 평균 3.89초로 차이를 보이지 않았다고 보고하

였다. 이는 본 연구의 실험군에서 일어나 걸어가기 검

사가 향상되었다는 결과를 뒷받침 해준다. Kluding과

Santos(2008)의 연구에서는 본 연구와 다르게 체중을

부하하지 않은 상태에서 관절가동화기법을 적용하였다.

그 결과 관절가동범위 증가와 앉은 자세에서 일어나기

시간의 향상을 보였지만 기능적 활동에서의 발목 운동

성과 체중부하에 따른 기능적 요소는 대조군과 차이를

보이지 않았다. Mulligan(1999)은 체중을 부하하지 않

은 상태에서 회복된 움직임은 기립 시 소실될 수 있으

며, 체중을 부하한 상태에서 회복된 움직임이 더 잘 유

지된다고 하였다. Kluding과 Santos(2008)의 선행연구

에서는 관절가동화기법 후 회복된 움직임이 일부 소실

되어 기능적 활동에서의 향상을 보이지 않은 것으로 볼

수 있다. 따라서 본 연구에서는 체중부하상태에서 체중

이동 훈련을 통한 관절가동화기법을 적용하였으며 그

결과 배측굴곡 각도 증가에 따라 향상된 발목관절움직

임이 잘 유지되어 지면에 대한 발의 안정성 증가와 마

비측 하지로 체중이동을 도와 균형을 향상시켰다고 볼

수 있다.

보행속도의 변화를 알아보기 위해 10 ｍ보행속도를

측정한 결과 실험군은 실험 전 평균 .49 ㎧에서 실험

후 .55 ㎧로 속도가 유의하게 증가하였고(p<.05), 대조

군은 실험 전 평균 .47 ㎧에서 실험 후 평균 .48 ㎧로

소폭 증가하였으나 유의한 차이가 없었다. 이성은(2005)

은 발목 관절가동범위 증진프로그램을 적용하였을 때

보행속도가 13.4% 증가하였다고 보고하여 보행속도에

대한 본 연구결과와 일치하였다. Perry(1974)는 체중이

동에 따른 물리적 하중과 관절 및 근육의 조절기능이

보행속도와 밀접한 관련이 있다고 하였다. 본 연구의

실험군에서 보행속도가 증가하였는데 이는 배측굴곡 각
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도의 증가로 보행 시 마비측 다리가 중간 입각기에서

말기 입각기로 넘어갈 때 발목이 배측굴곡 방향으로 원

활히 움직이게 되고, 체중이동 훈련과의 상호작용으로

관절 및 근육의 조절기능이 향상되어 보행속도의 증가

를 가져온 것으로 사료된다.

본 연구에서는 연구 대상자의 수가 부족하여 일반화

하기 힘들다는 제한점이 있었다. 즉 발목관절 배측굴곡

의 장애를 가지고 있는 자, 뇌졸중 진단 후 6개월이 경

과한 자, 근 긴장검사(MAS) 1〜3등급인 자 등 엄격한

선정기준 때문에 대상자 모집에 어려움이 있었다. 하지

만 이러한 엄격성 때문에 대상자의 동질성을 높일 수

있었고 비모수검정을 통해 분석하였다. 또한 치료기간

이 짧아 체중이동훈련을 통한 관절가동화기법의 중, 장

기효과를 관찰할 수 없었으나, 관절가동화기법은 단기

적용에도 관절가동범위 및 움직임 개선에 효과가 있는

것으로 나타났고, 8∼12회기에 치료효과를 나타냈다

(Collins 등, 2004; Kluding과 Santos, 2008). 따라서 본

연구에서는 선행연구의 12회기를 매일 총 2주에 걸쳐

적용하여 체중이동훈련을 통한 관절가동화기법의 효과

를 알아보았다. 다른 제한점으로 관절가동화기법의 경

우 편마비환자를 대상으로 한 선행 연구가 거의 없어

연구결과에 대한 비교에 어려움이 있었다. 따라서 향후

많은 편마비환자를 대상으로 한 체중이동 훈련을 통한

관절가동화기법의 장기적 효과와 지속효과(follow-up)

에 대한 연구가 필요하고, 체중이동 훈련과 관절가동범

위회복의 목적이 기능회복에 있는 만큼 연구결과의 타

당성을 높이기 위해 평가 장비의 사용으로 보행과 관절

운동성(kinematic)에 대한 세밀한 분석이 필요할 것으

로 사료된다.

본 연구에서 관절가동화기법의 적용이 짧은 기간에

편마비환자의 마비측 발목의 배측굴곡 수동관절가동범

위의 향상과, 균형 및 보행속도를 증가시켰다는 결과를

얻었다. 이는 관절가동화기법이 편마비환자의 발목관절

가동범위를 증가시켜 균형과 보행속도 향상에 즉각적인

효과를 나타냈으며, 재활에 중요한 목표인 균형과 보행

속도 향상에 중추신경발달치료만 적용한 것보다 관절가

동범위 제한에 대한 치료방법을 함께 적용하였을 때 더

좋은 효과를 보였다고 할 수 있다. 따라서 본 연구가

편마비환자에게 이차적으로 발생하는 근골격계 문제에

대한 검사와 치료방법을 재조명하는 기회를 제공하고,

환자의 빠른 기능회복을 위한 치료방법의 선택에 도움

이 될 수 있을 것이다.

Ⅴ. 결론

발목 배측굴곡에 제한이 있는 만성 편마비환자의 마

비측 발목에 체중이동 훈련을 통한 관절가동화기법을

적용하였을 때 발목 배측굴곡 수동관절가동범위가 증가

하였고, 균형이 향상되었으며, 보행속도가 증가하였다.

이러한 결과는 편마비환자에게 이차적인 근골격계 문제

가 발생할 수 있으며, 중추신경발달치료와 함께 근골격

계 문제를 해결하기 위한 치료의 접목이 빠른 기능회복

에 도움이 된다고 할 수 있다. 따라서 편마비환자의 문

제점인 장기적인 근 단축, 자세이상, 체중부하능력 저하

등으로 발생하는 근골격계 문제에 대한 정확한 평가와

그에 필요한 치료방법을 선택하여 적용하는 것이 기능

회복에 더 효과적일 것이다.
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