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| Abstract |

PURPOSE: The aim of the study was to investigate the 
relationships among the hip joint passive range of motion 
(ROM) and femur head anterior glide (FHAG) mobility on the 
gait ability in patients with post-stroke hemiparesis. 
METHODS: The participants were 37 patients (30 male, 
7 female) living in Daejeon. The ROM of the hip joint was 
measured by using goniometry and the FHAG mobility was 
measured by using the Prone Figure-4 test. The walking 
ability was assessed by using the 10m walk test (10MWT), 
and the 6-min walk test (6MWT). 
RESULTS: The FHAG was negatively correlated with hip 
extension (r=-.554, p<.05) and flexion (r=-.337) on the 
affected side as well as with hip extension (r=-.480), 
abduction (r=-.361), and adduction (r=-.426) on the 
non-affected side (p<.05). The gait ability was correlated with 
the hip joint external rotation on the non-affected side (p<.05), 
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but showed no significant correlation with the hip ROM on the 
affected side (p>.05). 
CONCLUSION: This study provides evidence that in 
patients with post-stroke hemiparesis, the FHAG mobility 
might be correlated with hip extension. Based on these results, 
the FHAG mobility may be used to determine the hip 
extension in patients with post-stroke hemiparesis.

Key Words: Hip joint range of motion, Femur head 
anterior glide mobility, Stroke, Gait

Ⅰ. 서 론

뇌졸중은 허혈성 또는 출혈성의 비외상적 뇌혈관 

이상에 의한 신경계통 질환으로 국소적인 뇌조직 기능 

소실을 야기하여 마비측 체간과 상하지 등에 근력약화, 
근경직 및 감각 결손 등이 발생하는 병변이다(Carr와 

Shephered, 2003; Peurala, 2007). 뇌졸중 환자의 경우 관

절 구축으로 인해 사지변형, 수동적, 능동적 관절가동
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범위 제한이 특징적으로 나타나며, 이는 보행과 같은 

일상생활 동작의 문제를 야기시킨다(Botte 등, 2000; 
Gardner 등, 2002; Vattanasilp 등, 2000).

뇌졸중 환자의 마비측 수동관절가동범위의 감소는 

만성 뇌졸중 환자들이 갖는 일반적 근골격계 문제로

(Grasies, 2005; Vattanasilp 등, 2000), 상지 기능의 감소와 

체간의 균형능력을 감소시키고, 하지에서는 보행 능력

을 감소시키는 위험요소가 된다(Vandervoort 등, 1992). 
보행 시 고관절은 형태학적으로 골반과 하지사이의 

움직임을 동시에 제공하며, 움직임이 일어나는 동안 

관절의 안정성 확보에 매우 적합한 해부학적 특징들을 

가진다. 고관절을 둘러싼 근육은 전반적인 신체의 가동

성(mobility)에 큰 영향을 미치고, 고관절과 관련된 크고 

강한 근육은 신체를 전상방으로 추진하는데 필요한 염

력(torque)을 발생시킨다(Neumann, 2011). 고관절의 안

정성과 가동성의 제한은 관절의 뻣뻣함을 증가시키며 

걷기, 뛰기, 점프하는 동안에 에너지 효율에 영향을 미

친다(Fonseca 등, 2007; Melamed와 Hutchinson, 2002). 
그러므로 고관절 관절가동범위의 제한은 고관절 혹은 

인체 다른 분절의 질환이나 외상을 나타내는 초기 척도

가 될 수 있으며(Escalante 등, 1999), 특히 뇌졸중 환자의 

보행에서 골반과 고관절의 관절가동범위 제한이 지속

되면 보행속도 감소, 보폭 및 분당 걸음 수 감소의 원인

이 된다(Kong와 Han, 2008). 
일반적으로 뇌졸중 환자들은 보행 시 마비측의 입각

기에 고관절 신전근의 약화로 체간굴곡을 야기하며 장

기간 지속 시 고관절 굴곡 구축을 유발하고(박승진, 
2010), 이러한 고관절 굴곡근의 단축을 보상하기 위해 

나타나는 요추부의 과도한 신전과 골반부 전방경사 증

가는 보행의 장애를 초래할 수 있다(Jin, 2012). 장기적

인 근단축과 자세정렬이상은 근육과 관절이 포함하는 

결합조직의 특성 변화가 나타나고 특히 관절 전방부의 

관절낭이나 인 의 단축은 퇴골두의 전방 이동에 제

한을 일으키고 이는 고관절 신전 동작의 제한을 야기할 

수 있다(Sahrmann, 2005; Chen, 2003). 보행에서 후기 

입각기에 고관절 완전신전은 임상적으로 중요하며, 정
상범위의 고관절 신전각을 위한 접근은 매우 중요하다

(Godges, 1993).

뇌졸중 환자의 보행 장애와 관련된 다양한 요인들에 

한 기존의 연구들 중 근육이나 운동조절에 의한 접근

은 많았으나 뇌졸중 후 비신경학적인 요인에 의해 발생

되는 수동적 관절 뻣뻣함(Kluding와 Santos, 2008) 혹은 

인 나 관절낭과 같은 수동적 시스템(Panjabi, 1992)에 

관한 접근은 많지 않았다. 특히 뇌졸중 환자의 퇴골

두 전방가동성과 고관절의 관절가동범위가 보행 능력

에 미치는 영향이나 고관절 퇴골두 전방가동성 검사

법 등에 한 국내의 연구는 아직 부족한 실정이다. 
이에 본 연구는 뇌졸중 환자를 상으로 마비측과 비마

비측 고관절의 관절가동범위와 퇴골두 전방가동성 

수준이 보행능력에 미치는 영향을 알아보기 위하여 실

시하였다. 

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구대상자

본 연구는 전시에 소재한 D병원에 입원한 환자 

중 뇌졸중 발병시점이 6개월 이상인 만성 뇌졸중 환자 

37명을 상으로 실시하였다. 상자의 선정기준은 

10m 이상 독립 보행이 가능한 자, 의사소통이 가능한 

한국형 간이정신 진단검사(mini-mental state examination- 
Korean version) 24점 이상으로 인지 결함이 없는 자

(Kwon와 Park, 1989), 보행에 영향을 줄 수 있는 하지의 

정형외과적 질환 및 고관절에 수술 경험이 없는 자를 

연구 상자로 선정하였다. 모든 연구 상자에게 사전

에 이 연구의 목적을 설명하였고, 스스로 참여 동의서

에 서명한 후 연구에 참여하였다. 연구 상자의 일반적 

특성은 Table 1과 같다. 뇌졸중 유형은 뇌출혈이 뇌경색

보다 19% 더 많았고, 마비측은 좌우측이 비슷하였으며, 
마비 유형은 강직성이 이완성보다 더 많았다. 
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Variables Mean±SD

Age (years) 58.26±9.01

Height (cm) 165.89±5.89

Weight (kg) 63.57±7.98

Onset (months) 18.95±8.91

Sex (male/female) 30(81.10)/7(18.90)a

Stroke type 
(Hemorrage/Infarction) 22(59.50)/15(40.50)

Affected side (Rt./Lt.) 19(51.00)/18(49.00)

Symptom type (Spastic/Flaccid) 23(62.20)/14(37.80)
aThe number of persons (%)

Table 1. General characteristics of subjects.
(n=37)

2. 평가 도구 및 절차

1) 고관절 수동적 관절가동범위 평가

관절가동 범위의 측정은 관절각도계(AP5322, Apsun 
Inc., 한국)를 이용하여 측정하였다. 슬관절을 신전한 

상태에서 바로 누운 자세로 골반을 고정시키고 퇴골

두를 중심축으로 체간과 평행한 선과 퇴골 결절과 

퇴골 외과까지 연결된 선이 이루는 각을 측정하였다. 
고관절 신전각은 엎드린 자세에서 골반을 고정시키고 

슬관절을 신전한 상태에서 퇴골두를 중심축으로 체

간과 평행한 선과 퇴골 결절과 퇴골외과로 연결

된 선이 이루는 각을 측정하였다. 고관절 외전각은 바

로 누운 자세에서 양쪽 다리를 중립위로 하고 10도 외전

하여 골반을 안정화한 후 고정시킨 다음, 상자의 발

목을 잡고 부드럽게 벌릴 수 있는 만큼 움직인 후, 중심

축을 동측 전상장골극에 놓고 반  측 전상장골극으로 

각도계의 한쪽을 향하게 한 후 슬개골 중심을 따라 고관

절 외전각을 측정하였다(Timo 등, 2005). 고관절 내전은 

바로 누운 자세에서 양쪽 다리를 중립위로 한 후 골반을 

고정시키고 반 측 하지를 외전시킨 후 검사 측 하지를 

신체의 정중선을 가로질러 반 측으로 움직이며, 외전

각의 측정방법과 동일하게 실시하였다. 고관절 내회전

과 외회전 검사는 테이블에 앉은 자세에서 실시하였다

(Croft 등, 1996). 보조 검사자는 상자의 골반이 후방

경사되거나 체간이 후방으로 이동하지 않도록 고정하

였으며, 앉은 자세에서 고관절과 슬관절이 90도가 되도

록 하고 퇴골과 슬개골을 중립위로 한 후 경골두를 

중심축으로 수직선에서 경골선을 따라 발목의 중심부

까지 범위를 측정하였다. 측정한 모든 관절가동범위 

검사는 각 3회 반복 측정하여 그 평균값을 측정치로 

정하였다.

2) 퇴골두 전방가동성 평가

연구 상자의 마비측과 비마비측에 퇴골두의 전

방가동성 수준을 평가하기 위하여 임상에서 이용하고 

있는 엎드린 4자 검사(prone figure 4 test)를 이용하였다

(Grelsamer와 McConnell, 1998). 이 검사 방법은 엎드린 

자세에서 검사측 하지의 고관절을 외전, 외회전시키고 

슬관절 굴곡한 후 검사측 발의 외과가 반 측 하지의 

슬개골 하부에 위치하게 하여 4자 모양을 만든 후, 환자

가 이 측정자세를 유지하며 고관절부에 통증을 유발하

지 않고 체간과 골반에 과도한 회전이나 변위가 없는 

상태에서 검사측 골반의 전상장골극에서 바닥까지의 

거리(cm)를 측정하였다(Figure 1). 단, 어깨 통증을 유발

하는 상자는 상지를 검사  아래로 향하게 하였다. 
측정은 3회 반복측정하고 그 평균값을 측정치로 하였

다. 이 연구에서 퇴골두 전방가동범위 측정을 위해 

제작한 측정기는 L자 모양의 약 20cm 정도의 막 자와 

이동할 수 있는 가동자로 구성되어 있다. 이 연구에서 

측정을 위해 제작한 퇴골두 전방가동성 검사 도구의 

측정자내 신뢰도를 분석한 결과 마비측에서는 

ICC=.991이었고, 비마비측에서는 ICC=.954로 확인되

었다. 이 엎드린 4자 검사의 결과값이 클수록 고관절 

전방가동성이 적다는 것을 의미한다(Grelsamer와 

McConnell, 1998). 
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Figure 1. Measurement tools and methods of femur head anterior gliding measurement tool

3) 10m 걷기 검사(10meter walking test, 10MWT)
연구 상자의 보행기능 수준을 평가하기 위하여 

10MWT를 이용하였다(Dean 등, 2001). 검사방법은 가

속과 감속의 구간에 한 오차를 줄이기 위해 14m 거리

를 걷게 하고 보행의 시작부분 2m와 보행의 끝부분 

2m를 제외하고 중간 10m의 보행시간을 3회 반복 측정

한 값의 평균을 기록하였다. 이 검사의 측정자간/측정

자내 신뢰도는 r=.89∼1.00으로 알려져 있다(Steffen 등, 
2002).

4) 6분 걷기 검사(6-minute walking test, 6MWT)
또 하나의 보행기능 평가는 6MWT를 실시하였다. 

6MWT는 환자가 6분 간 보행한 총 거리를 측정하는 

것으로(Cahalin 등, 1996) 이 검사는 임상에서 뇌졸중 

환자의 근지구력과 보행능력을 평가할 수 있는 보행검

사로 널리 쓰이고 있다(Franceschini 등, 2009). 이 검사

는 25m 거리를 평상시 속도로 6분 동안 보행 가능한 

거리를 왕복하도록 하였으며, 검사 동안 걷는 속도와 

휴식은 상자의 능력에 따라 스스로 조절하도록 하였

다. 측정은 6분간 총 이동거리를 미터(m)단위로 기록하

였으며, 이 검사는 측정자내 신뢰도(ICC=.94)가 높은 

평가 방법이다(Liu 등, 2008). 

3. 자료 분석 

본 연구에서 모든 상자의 일반적 특성은 기술통계 

및 빈도분석을 이용하여 평균과 표준편차로 제시되었

으며, 뇌졸중 환자의 마비측과 비마비측간의 퇴골두 

전방가동성 및 고관절 관절가동범위의 비교는 독립 t-
검정(independent t-test)을 사용하였다. 마비측과 비마비

측에서 각 변수들간에 상관성은 피어슨(Pearson) 상관

분석을 이용하였고, 퇴골두 전방가동성과 고관절 신

전각의 상관성은 회귀분석 그래프로 제시되었다. 모든 

자료는 SPSS ver. 18.0 프로그램을 이용하여 분석하였

으며, 통계학적 유의수준은 .05로 정하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 뇌졸중 환자의 마비측과 비마비측간에 고관절 관절

가동범위, 대퇴골두 전방가동성, 보행능력 비교

뇌졸중 환자의 마비측과 비마비측 하지에 퇴골 

전방가동성 수준과 고관절의 관절가동범위 그리고 보

행능력을 Table 2에 제시하였다. 고관절의 관절가동범

위는 내전각이 비마비측에서는 11.18도, 마비측에서는 

9.65도로 양측 간에 유의한 차이가 나타났으며(p < .05), 
기타 방향의 관절 각도는 양측 간에 유의한 차이가 없었

다. 엎드린 4자 검사를 통해 평가한 퇴골 전방가동성 

수준은 마비측에서 8.57cm였고, 이 수준은 비마비측과 

유의한 차이가 없었다. 상자의 보행 능력은 10m 걷기

검사가 20.22±12.86초였고, 6분 걷기 검사는 232.64± 
121.59m로 나타났다. 

2. 대상자의 마비측과 비마비측에 고관절 관절가동범

위와 대퇴골두 전방가동성, 보행능력 간의 상관성

마비측에서 각 측정 변수들간에 상관성은 Table 3에 

제시되었다. 퇴골두 전방가동성 수준과 고관절 신전

각간에서만 유의한 음의 상관성(p<.01)을 보였고, 다른 

방향의 관절가동범위와는 상관성이 없었다. 고관절의 
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Variables Affected side Non-affected side t p

Flexion(°) 44.77±10.52a 46.91±11.41 -1.336 .190

Extension(°)  9.31±4.78 9.76±4.80 -.859 .396

Abduction(°) 17.65±5.82 18.84±6.74 -1.300 .202

Adduction(°)  9.65±4.91 11.18±5.08 -2.270 .029*

External rotation(°) 14.76±8.55 14.91±9.69 -.153 .879

Internal rotation(°) 18.43±8.35 20.28±8.85 -1.665 .104

FHAG(cm)  8.57±2.11  8.42±1.95 .422 .676

10MWT(sec) 20.22±12.86

6MWT(m) 232.64±121.59
FHAG : Femoral head anterior gide
aMean±SD, *p < .05

Table 2. The comparison of measurement of variables affected and non-affected side
(n=37) 

Flex Ext Abd Add E/R I/R 10MWT 6MWT

FHAG -.120a -.554** -.233 -.310 .087 -.263 -.167 .233

Flex .424** .503** .451** .516** .363* .002 -.006

Ext .219 .637** .209 .367* .004 -.131

Abd .335* .346* .295 .263 -.178

Add .653** .621** -.206 .239

E/R .334* -.235 .227

I/R -.073 .074
aPearson correlation coefficient, *p < .05, **p < .01
FHAG: Femoral Head Anterior Gide, 10MWT: 10meter walking test, 
6MWT: 6min walking test, Flex: Flexion, Ext: Extension, Abd: Abduction, 
Add: Adduction, E/R: External Rotation, I/R: Internal Rotation. 

Table 3. Correlation between femur head anterior glide and hip joint range of motion on affected side of lower extremity
in stroke patients

(n=37)

굴곡각은 다른 모든 방향의 관절가동범위와 유의한 

상관성을 보였고(p<.05), 신전각은 굴곡과 내전, 내회전

각간에서만 유의한 상관성이 있었다(p<.05). 그리고 고

관절 외전각은 굴곡과 내전, 외회전각간에 상관성을 

보였다(p<.05). 외회전각은 신전을 제외한 나머지 방향

의 각도와 유의한 상관성을 나타냈고(p<.05), 내회전은 

외전을 제외한 모든 방향의 각도와 유의한 상관성을 

보였다(p<.05). 10m 걷기 검사와 6분 걷기 검사의 결과

는 퇴골두 전방가동성 수준을 포함한 모든 방향의 

관절가동범위와 유의한 상관성을 보이지 않았다. 

연구 상자의 비마비측에서의 각 측정 변수들간에 

상관성을 제시하였다(Table 4). 퇴골두 전방가동성 

수준은 고관절 굴곡과 신전, 외전, 내전각과 각각 유의

한 상관성을 보였고(p<.05), 고관절의 굴곡 관절가동범

위는 모든 방향의 관절가동각도와 유의한 상관성을 보

였다(p<.05). 신전각도는 외전각을 제외한 모든 방향의 

각도와 유의한 상관성이 있었고(p<.05), 외전각도도 신

전각을 제외한 모든 각도와 유의한 상관성을 보였다

(p<.05). 내전각과 내회전각 그리고 외회전각은 각각 

다른 방향의 모든 관절각도와 유의한 상관성을 보였고
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Flex Ext Abd Add E/R I/R 10MWT 6MWT

FHAG -.337a* -.480** -.361* -.426** -.287 -.291 .208 -.264

Flex .424**  .363*  .606**  .478**  .425** -.057 .166

Ext .083 .389* .328*  .497**   .077   .122

Abd .332* .337* .352* -.119   .043

Add .566**  .489** -.298   .256

E/R  .519**  -.340*   .374*

I/R -.151   .136
aPearson correlation coefficient, *p < .05, **p < .01
FHAG: Femoral Head Anterior Gide, 10MWT: 10meter walking test, 
6MWT: 6min walking test, Flex: Flexion, Ext: Extension, Abd: Abduction, 
Add: Adduction, E/R: External Rotation, I/R: Internal Rotation.

Table 4. Correlation between femur head anterior glide and hip joint range of motion on non-affected side of lower
extremity in stroke patients

(n=37)

Figure 2. Correlation between femur head anterior glide and hip extension angle on stroke 
(Left : Affected, Right : Non-affected)

(p<.05), 10m 걷기 검사와 6분 걷기 검사 결과는 고관절

의 외회전각도와 유의한 상관성을 보였다(p<.05). 

3. 고관절 대퇴골두 전방가동성과 신전각 간의 상관성

퇴골두 전방가동성과 고관절 신전각간에 상관성

을 그래프를 나타내었다. 마비측과 비마비측 모두에서 

유의한 상관성을 나타냈고, 즉 퇴골두 전방가동성이 

적을수록 고관절 신전각도 작았다는 것을 의미하며

(Figure 2), 각각의 회귀방정식은 다음과 같다. “마비측 

고관절 신전각=20.075-1.256× 퇴골두 전방가동성”이

며 이 회귀식의 설명력은 30.7%로 확인되었다. “비마비

측 고관절 신전각=19.698-1.180× 퇴골두 전방가동성”
이며, 이 회귀식의 설명력은 23.0%이었다. 

Ⅳ. 고 찰

뇌졸중 환자는 비 칭적 자세와 마비로 인하여 근육

의 뻣뻣함이나 근길이의 감소가 나타나며, 이로 인한 

관절가동범위의 제한과 움직임 및 기능장애가 특징적

으로 나타난다. 뇌졸중 환자의 경우 하지의 능동 관절



뇌졸중 환자의 고관절 관절가동범위와 대퇴골두 전방가동성, 보행 능력간에 상관관계 | 41

가동범위 제한(Chen와 Patten, 2008; Botte 등, 2000)과 

하지의 수동 관절가동범위 결함은 뇌졸중 환자의 보행 

장애에 영향을 줄 수 있으며(Sheila 등, 2008), 고관절에 

관절가동범위의 제한은 보행과 같은 이동능력의 감소 

및 변화를 초래할 수 있다(Olney와 Richards, 1996). 
본 연구에서는 이러한 문제점을 바탕으로 뇌졸중 

환자에서 고관절 관절가동범위와 퇴골두 전방가동

성이 보행능력과 어떠한 상관이 있는지에 관하여 알아

보았다. 그 결과 고관절의 모든 관절가동범위에서 마비

측이 비마비측에 비해 관절가동범위가 작은 값을 나타

냈지만 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 이는 마비측 

근육의 약화로 나타나는 근육의 수축능력 감소와 관절

강직 때문일 것이라 판단된다. 또한 마비측의 고관절 

모든 방향의 관절가동범위와 보행 능력간에는 유의한 

상관성이 없었고, 비마비측에서도 외회전각만이 보행

능력과 유의한 상관성을 보였다. 이는 뇌졸중 환자의 

보행 시 마비측 고관절과 족관절이 보행주기 전체에서 

비정상적 외회전을 나타내며(Kuan 등, 1999), 외회전각

이 감소할수록 보행 속도와 보행 지구력이 감소하는 

것으로 비마비측의 중간입각기에서 고관절을 수동적 

잠금(locking)자세로 안정성을 부여함으로서 보행 능력

을 보상하는 것으로 여겨진다. 
고관절의 신전각과 퇴골두 전방가동성 수준 사이

에는 양측 모두에서 유의한 상관성이 나타났다. 이는 

마비측과 비마비측에 퇴골두가 전방으로 이동하는 

정도가 적을수록 고관절의 신전 각도가 적었다는 것을 

의미한다. 비마비측 퇴골두 전방가동성은 고관절 굴

곡각과 신전각, 외전각, 내전각 간의 유의한 음의 상관

성을 보였다. 이는 뇌졸중 환자의 보행에서 마비측 하

지의 근약화를 보상하기 위해 마비측에 비해 비마비측

의 중간입각기시 체중부하량이 증가하고(Park 등, 
1998), 체간 안정성을 확보하기 위해 비마비측 고관절

을 고정시켜 발의 외측으로 힘을 주며 걷는 양상을 보이

기 때문이라고 여겨진다. 그리고 불안정한 자세를 보상

하기 위한 비마비측 고관절의 고정이 장기간 지속될 

경우 관절의 비수축성 조직인 인 나 관절낭, 건 등을 

단축시켰기 때문에 본 연구 결과와 같이 비마비측에서

의 관절가동범위 제한을 가져온 것이라고 사료된다.

상자의 마비측과 비마비측의 고관절 가동범위를 

비교분석해 본 결과, 퇴골두 전방가동성과, 고관절 

굴곡, 신전, 외전, 외회전, 내회전에서는 양측간 유의한 

차이가 나타나지 않았으나, 고관절 내전 관절가동범위

는 비마비측과 비교하여 마비측이 유의하게 적은 것으

로 확인되었다. Hiengkaew 등(2003)이 이완성 마비환자

를 상으로 관절가동범위를 조사한 연구에서 비마비

측에 비해 마비측 관절가동범위가 유의한 차이를 보였

고, Chen과 Patten(2008)이 연구에서는 뇌졸중 환자의 

보행 시 비마비측과 비교하여 마비측에서 고관절 내전 

관절가동범위가 감소되었다고 보고하여 본 연구 결과

와 유사하였다. 이는 상자의 마비유형에서 강직성과 

이완성을 구분하지 않았기 떄문이라고 여겨지며, 또한 

Park와 An(2012)은 편마비 환자의 마비측 유각기 시 

발의 끌림 현상을 줄이기 위해 골반을 들어 올리는 보상

전략을 사용한다고 보고하였는데, 이는 골반의 안정성

에 기여하는 고관절 외전근 위축을 유도하여 마비측 

내전의 제한이 증가한 것으로 여겨진다. 마비측 고관절 

관절가동범위와 보행수준과의 상관성은 보행이라는 

과제의 특성상 고관절의 능동적 가동성이 요구되는 동

적 움직임인 반면 본 연구에서 측정한 고관절 관절가동

범위는 수동적으로 측정하였기 때문에 결과에서 상관

성을 확인하기 어려웠던 것으로 사료된다. 
본 연구에서 마비측과 비마비측간에 퇴골두의 전

방가동성은 차이를 보이지 않았다. 이는 연구자가 연구

계획 단계에서 가진 의문점 중 하나인 편마비 환자의 

보행 장애의 원인으로 고관절의 신전 가동범위의 제한

과 이에 관련된 관절운동학적 조건인 퇴골두의 전방

가동성이 양측간에 차이가 있을 것이라는 가설과 차이

가 있었다. 퇴골두 전방가동성은 고관절 관골구내에

서 퇴골두가 전방으로 활주하는 관절내 부수적 움직

임(assessory movement)의 정도를 의미하며, 요철 법칙

(convex-concave role)에 따라 고관절의 신전과 외회전 

시 일어난다(Sahrmann, 2005). 본 연구에서는 뇌졸중 

환자의 고관절 관절가동범위 측정과 함께 퇴골두 전

방가동성 검사를 실시하여 상관성을 확인한 결과 비마

비측, 마비측 모두 고관절 신전각과 퇴골두 전방가동

성이 r=.480∼.554의 상관성을 보였다. 이러한 결과는 
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고관절 전방 구조물의 단축으로 인한 퇴골두 전방 

가동성이 적을수록 고관절 신전 제한의 정도를 예상할 

수 있으며, 요천부나 골반부, 고관절 손상 환자들이나 

뇌졸중 환자들의 고관절의 가동성 평가 시 고관절의 

신전각 측정에 있어 간접적인 회귀식을 통해 예측할 

수 있을 것으로 사료된다. 또한 퇴골두 전방가동성의 

측정을 위하여 Grelsamer와 McConnell(1998)이 제시한 

“엎드린 4자 검사”를 선택하여 적용하였다. 이 방법은 

고관절 관골구내에서 퇴골두의 전방 이동성 정도를 

평가하기 위하여 측정자세를 취했을 때 바닥면과 전상

장골극까지의 거리(cm)를 측정함으로 그 정도를 수치

화 할 수 있는 평가방법이며, 본 연구에서 평가한 이 

검사법의 측정자내 신뢰도는 ICC=.954∼.991로 매우 

높았다. 엎드린 4자 검사 측정자세를 취하면서 연구

상자들이 불편함은 호소하지 않았으며, 이는 숙련된 

물리치료사에 의해 수동적으로 검사자세를 취하였기 

때문이라고 생각된다.
이 연구에서 평가한 고관절의 관절가동범위는 모든 

운동방향에서 상호간의 상관성을 보였다. 특히 굴곡각

은 마비측에서 외회전 r=.516, 외전 r=.503, 내전 r=.451, 
신전 r=.424, 내회전 r=.363으로 외회전각에서 높은 양

의 상관성을 보였으며, 비마비측에서는 내전 r=.606, 
외회전 r=.478, 내회전 r=.425, 신전 r=.424, 외전 r=.363
으로 내전각에서 가장 높은 양의 상관성을 보였다. 이
는 고관절이 구상관절을 형성하여 3면과 3축에서 다방

향성(multidirectional)인 고관절의 관절형태학적 특성

이 반영된 결과로 보여지며, 굴곡각의 제한은 다방향으

로의 관절가동성 제한과의 상관성이 있는 것으로 여겨

진다. 또한 굴곡각 제한의 확인을 통해 다방향으로의 

관절각도 제한을 예측할 수 있으며, 이는 고관절 주변

의 크고 강한 구조물들과 근육의 수동적인 뻣뻣함과 

마비측 근육의 단축(Hall, 2003), 그리고 비마비측으로

의 비 칭적 체중부하로 인한 근육의 과사용 때문일 

것이라 생각된다. 또한 Kong와 Han(2008)은 뇌졸중환

자의 근력과 관절 유연성이 감소하여 전반적인 관절가

동범위가 감소된다고 하였다.
본 연구에서는 퇴골두 전방가동성 검사를 통해 

고관절 굴곡근과 고관절 전방부 조직들의 단축을 검사

할 수 있고, 이로써 고관절 신전각 제한을 예측할 수 

있으며, 고관절 굴곡각의 제한은 뇌졸중 환자의 고관절

의 관절가동범위의 제한을 다방향으로 예측할 수 있다. 
이는 임상에서 뇌졸중 환자의 고관절을 둘러싼 인 와 

관절낭 등의 비신경학적인 수동적 시스템에 관한 관절 

자체의 접근과 그로 인해 향상될 수 있는 관절의 안정성

과 가동성 증진을 고려해 볼 때 관절가동범위 증가의 

필요성을 제시할 수 있다. 그리고 임상에서 고관절 기

능장애를 가진 중 환자의 고관절 신전각 측정 시 측정에 

어려움이 있는 상태의 경우, 다른 관련 검사들과 함께 

상 적으로 간편하고 측정자내 신뢰도가 높은(마비측 

ICC=.991, 비마비측 ICC=.954) 엎드린 4자 검사법의 임

상적 적용을 제안하는 바이다.
본 연구는 다음의 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 연구

상자의 수가 적어 연구결과를 만성 뇌졸중 환자에게 

일반화시키기에는 다소 한계가 있다. 둘째, 고관절 관

절가동범위 측정과 퇴골두 전방활주 검사 시 측정자

의 임상 경험에 따라 오차범위가 있을 수 있다는 점이

다. 이에 이후에는 엎드린 4자 검사법의 신뢰성과 타당

성에 한 추후 연구와 고관절 관절가동성에 한 좀 

더 신뢰성 높은 평가도구를 이용한 연구가 필요하며, 
고관절 능동 관절가동범위와 보행 능력간의 역학적 상

관성을 조사하는 후속 연구가 필요할 것이다. 

Ⅴ. 결 론

본 연구는 37명의 뇌졸중 환자를 상으로 마비측과 

비마비측의 고관절 퇴골두에 전방가동성 수준과 고

관절의 관절가동범위 그리고 보행 능력간의 상관성이 

있는가를 알아보고자 실시하였다. 이를 위해 연구 상

자의 마비측과 비마비측의 고관절 관절가동범위 검사

와 퇴골두 전방가동성을 평가하기 위해 엎드린 4자 

검사, 그리고 보행 능력으로 보행 속도를 평가하기 위

한 10m 걷기 검사와, 보행 지구력을 평가하기 위한 6분 

걷기 검사법을 평가하였다. 그 측정 결과를 분석한 결

과, 마비측 하지의 퇴골두 전방가동성이 적을수록 

고관절의 신전각도는 유의하게 적었고(r=-.554, p<.05), 
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비마비측 하지에서는 퇴골두 전방가동성이 적을수

록 고관절 굴곡각(r=-.337)과, 신전각(r=-.480), 내전각

(r=-.426), 외전각(r=-.361)도 유의하게 적은 것으로 나타

났다. 또한 보행 속도와 지구력은 비마비측에 외회전각

과 유의한 상관성을 나타내었다(p<.05). 결론적으로 뇌

졸중 환자의 마비측과 비마비측에 퇴골두 전방가동

성과 고관절 신전각의 상관성이 확인되었다. 
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