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Abstract1)

The purpose of this study was to examine the effects of hip joint mobilization (HJM) on walking

ability, balance ability, and the joint range of motion in stroke patients to minimize the problems of the

musculoskeletal system in patients with central nervous system diseases. All volunteers were randomly

assigned to the HJM group (n1=14) and the general neurodevelopment therapy (NDT) group (n2=16). The

HJM procedure involved applying Maitland mobilization techniques (distraction, lateral gliding, inferior

gliding, and anterior gliding) by grade 3 to both hip joint. The mobilization process included mobilization

and NDT for 15 min/day, 3 days a week for 4 weeks. The outcome measures were evaluated, including

the hip joint passive range of motion (ROM) test and femur head anterior glide test (FHAG) using prone

figure four test, dynamic and static balance abilities [timed up and go (TUG) test and center of pressure

(COP) analysis], and walking ability [10-meter walking test (10MWT) and 6-min walking test (6MWT)].

Both the groups showed significant post-training differences in the hip joint ROM (FHAG and degree of

hip extension) and 10MWT. The post-training improvements in the TUG test were significantly greater

in patients of the HJM group than in the NDT group; however, there were no post-training

improvements in COP in both groups. Patients in the HJM group showed post-training improvement in

the 6MWT; however, statistically significant differences were not observed. Patients in the NDT group

showed post-training improvements in the 6MWT. These results suggest that HJM improves hip joint

ROM, dynamic balance ability, and walking speed in stroke patients. However, further studies are

required to evaluate the long-term therapeutic efficacy of HJM in stroke patients.

Key Words: Balance; Gait; Hip Joint; Mobilization; Stroke.

Ⅰ. 서론

뇌졸중으로 인한 편마비 환자는 병변부위에 따라 인

지 및 지각장애, 감각장애, 언어장애, 정서장애 등 광범

위한 장애를 가지게 된다(Mahabir 등, 1998). Ryerson

(1997)은 편마비 환자의 1차적 손상은 근력, 근육긴장도

와 자세긴장도, 근활성도 및 감각의 변화라 하였고, 2차

적 손상은 신체 정렬과 운동성에 있어 정형학적인 변

화, 연부조직 및 근육의 길이변화, 통증, 부종 등 근골

격계 문제점이 나타난다고 하였다. 이러한 2가지의 손

상은 결과적으로 근력 약화, 비정상적인 움직임 패턴,

균형능력의 결함, 체중이동 능력의 감소 등으로 운동조
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절 능력에 문제를 야기한다(Sharp와 Brouwer, 1997).

특히, Schindler-Ivens 등(2008)의 연구에서는 하지의

능동 수동 관절가동범위의 제한이 뇌졸중 환자의 균형

과 보행에 영향을 줄 수 있을 것이라 하였다. Kong과

Han(2008)은 골반과 고관절, 발목관절의 관절가동범위

제한이 장기간 지속되면 보행속도 제한과 보폭 및 분당

걸음 수 감소 등 뇌졸중 환자의 보행능력감소의 원인이

된다고 보고하였으며, 그 외에 독립적인 보행과 서기,

바닥으로부터 물건 집어 올리기와 같은 일상생활들에서

도 기능적 제한을 가져온다고 보고되고 있다(Gardner

등, 2002).

뇌졸중 환자의 고관절은 고유수용성감각 결핍으로

인해 내전 또는 굴곡으로 자세정렬이 부적절하게 유지

되고, 고관절 신전근의 약화로 체간굴곡 및 고관절 굴

곡 구축이 흔히 발생한다(Park, 2010). 이로 인한 고관

절 전방부의 관절낭이나 인대의 단축은 대퇴골두의 전

방 이동과 고관절 신전의 제한을 야기하며, 고관절 굴

곡근의 뻣뻣함이나 단축은 과도한 요부 신전과 골반전

방경사 증가를 가져와 균형 및 보행의 장애를 초래하며

이는 걷기, 뛰기, 점프하는 동안의 에너지 효율 등에도

영향을 미친다(Fonseca 등, 2007). Ferreira 등(2013)은

고관절이 정적 균형과 동적 균형뿐만 아니라 체중부하

에 있어 중요한 구조이며, 고관절의 장애는 체중부하의

분포에 있어 영향을 준다고 보고하였다. Suzuki 등

(2012)도 정적인 기립자세 동안에도 고관절에서의 미세

한 움직임을 보고하였으며, 자세 조절에 있어 고관절의

중요성은 발목관절만큼 크게 관여한다고 하였다.

최근의 연구들에서 고관절은 정적균형과 동적균형

모두에서 질량중심을 유지하는데 중요한 구성요소로 강

조되고 있으며, 고관절의 움직임 장애가 자세 역학의

변화에 영향을 줄 수 있다고 보고되고 있다. 뇌졸중 환

자들의 균형과 보행기능의 소실은 뇌졸중 환자의 삶의

질에 영향을 미치며 뇌졸중 후 환자로 하여금 최대 상

실감을 갖게 한다(Lord 등, 2006). 따라서 뇌졸중으로

인한 편마비 환자의 균형과 보행기능 증진은 일상생활

및 가정과 사회로의 복귀에 필요한 중요 요소 중 하나

이다(Eich 등, 2004). 그러므로 뇌졸중 환자의 대다수는

자세조절이나 기능적 움직임의 향상을 위해 골반과 대

퇴부, 그리고 발의 정상적인 정렬이 이루어져야 하며

(Kirker 등, 2000), 균형이나 보행 증진을 위해서도 하

지의 정상적인 정렬이 반드시 우선시 되어야 한다.

최근 연구에서 편마비 환자의 균형과 보행능력을 향

상시키기 위해 과제지향적 접근법(Yang 등, 2006), 동

작관찰훈련(Park과 Kang, 2013), 근력강화운동(Salbach

등, 2004), 관절가동기법(Son과 Choi, 2012) 등이 제시

되고 있으며 뇌졸중 환자의 정형외과적 정렬과 운동에

대한 이차적인 변화를 예방하거나 최소화시키기 위한

방법으로 관절을 지지하거나 보조하는 슬링, 부목, 보조

기와 그 밖에 자세유지 방법 등이 적용되고 있다

(Ryerson과 Levit, 2006). 그러나 임상에서 주로 쓰이고

있는 관절가동기법을 고관절에 적용하여 효과를 검증한

연구는 미흡한 실정이며, 또한 뇌졸중 환자의 보행, 균

형 장애 개선을 위한 고관절의 중재 연구가 부족한 실

정이다. 이에 본 연구는 뇌졸중 환자를 대상으로 고관

절에 직접적으로 적용한 관절가동기법이 고관절 가동성

과 균형 및 보행능력에 어떠한 영향을 미치는지 알아보

고자 실시하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

본 연구는 뇌졸중으로 진단받고 D시에 소재한 D병

원에 입원 중이며 연구의 목적과 방법에 대한 충분한

설명을 듣고 참여에 동의한 편마비환자 30명을 대상으

로 실시하였다. 대상자는 고관절 가동성 증진기법을 적

용한 실험군 14명, 일반적 중추신경계 발달치료만을 적

용한 대조군 16명을 무작위 배정하였다.

대상자의 선정기준은 뇌졸중으로 진단 받은 지 6개

월 이상인 자, 보행 보조도구의 착용에 관계없이 10 m

이상 보행이 가능한 자, 하지의 정형외과적 질환 및 고

관절 수술 경험이 없는 자, 한국판 간이정신상태 검사

(Korean-Mini Mental State Examination) 결과가 24점

이상으로 연구자의 지시내용을 이해하고 수행할 수 있

는 자로 하였다. 고관절 관절가동범위는 Burns 등

(2011)이 고관절 운동손상 기준으로 선정한 고관절 가

동범위 검사로 평가하였으며, 4가지 항목(엎드린 자세

에서 신전각도가 10도 이하, 바로누운자세에서 굴곡각

도가 90도 이하, 앉은 자세에서 내회전 각도가 30도 이

하, 앉은 자세에서 외회전 각도가 30도 이하) 중에 한

쪽 혹은 양쪽 고관절의 최소 2가지 이상 해당되는 자로

선정하였다. 연구대상자의 모집과 실험 절차는 대전대

학교 기관생명윤리위원회의 심의를 받고 진행되었다.

대상자의 일반적 특성은 다음과 같다(Table 1).
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Variables Experimental group (n1=14) Control group (n2=16)

Gender (male/female) (%) 8 (57.2) / 6 (42.2) 10 (62.5) / 6 (37.5)

Age (year) 57.4±11.2
a

60.5±9.8

Height (㎝) 166.9±9.3 163.2±8.7

Weight (㎏) 64.9±11.9 65.3±15.8

Time since stroke (month) 12.6±7.1 11.7±6.9

Type of lesion

Hemorrhagic 6 (42.9) 7 (43.8)

Infarction 8 (57.1) 9 (56.3)
a
mean±standard deviation.

Table 1. General characteristics of subjects (N=30)

2. 측정도구 및 측정방법

가. 고관절 가동성 평가

대상자의 고관절 관절가동범위 평가를 위하여 수동

적 관절가동범위 검사와 대퇴골두 전방가동성 검사를

실시하였다. 먼저, 수동적 관절가동범위 검사는 관절각

도계(Goniometer, AP5322, Apsun Inc., Seoul, Korea)

를 사용하여 고관절 굴곡과 신전, 외/내전, 외/내회전

관절가동범위를 측정하였다. 고관절 굴곡각과 외전각,

내전각은 바로누운자세에서, 신전각은 엎드린 자세에서,

그리고 내/회전각은 앉은 자세에서 실시하였으며, 측정

과정에서 주변 관절의 보상적 움직임을 최소화하기 위

하여 보조검사자가 골반을 중립위치에 놓은 후 고정시

켜 안정화한 상태에서 측정하였다(Aalto 등, 2005). 오

차를 줄이기 위해 총 2회 반복 실시하여 평균값을 측정

값으로 사용하였으며, 관절각도계를 이용한 측정에 측

정자내 신뢰도는 r=.90로 높은 신뢰도가 보고되었다

(Elveru 등, 1988). 두 번째로, 대상자의 마비측과 비마

비측의 대퇴골두 전방가동성을 평가하기 위하여 임상에

서 일반적으로 적용하고 있는 엎드린 4자 검사(prone

figure four test)를 이용하였다(Burns 등, 2011). 이 검

사법은 환자가 엎드린 자세에서 검사측 하지의 고관절

을 외전, 외회전, 슬관절 굴곡시키고 발의 외과가 반대

측 하지의 슬개골 하부에 위치하게 하여 4자 모양의 자

세를 유지하게 한다. 이때 동측 골반에 전상장골극에서

바닥면까지의 거리를 측정하는 방법이다. 측정은 3회

반복 측정하였고 그 평균값을 측정치로 정하였다. 이

연구에서 대퇴골두 전방가동범위의 측정을 위해 사용된

측정기의 구성은 L자 모양의 약 20 ㎝ 정도에 막대고

정자와 이동할 수 있는 가동자로 구성되어 있으며, 이

도구를 이용해 측정한 대퇴골두 전방가동성 검사법의

측정자내 신뢰도는 마비측에서 ICC=.991, 비마비측에서

는 ICC=.954로 확인되었다. 엎드린 4자 검사의 측정결

과값(㎝)이 클수록 고관절 전방가동성의 정도가 적다는

것을 의미한다.

나. 균형검사

대상자의 균형 능력은 동적균형과 정적균형 평가를

각각 실시하였다. 먼저 동적균형을 평가하기 위해 일어

나 걷기 검사를 이용하였다. 일어나 걷기 검사는 노인

이나 장애를 가진 자의 낙상 위험도를 평가하는데 일반

적으로 이용되는 방법으로(Podsiadlo와 Richardson,

1991), 대상자가 팔걸이가 있고 높이가 조절되는 의자

에 앉아 슬관절을 90도 굴곡상태로 높이를 조절한 후,

시작신호와 동시에 편안한 속도로 의자에서 일어나 걸

어가 3 m 지점의 반환점을 돌아 다시 의자에 앉기까지

소요되는 시간(초)을 측정하였다. 평가는 총 3회 반복

실시하여 평균값을 측정값으로 사용하였다. 이 검사법

의 측정자내 신뢰도(r=.99)와 측정자간 신뢰도(r=.98)는

높으며, 기능적인 운동성과 균형, 이동능력을 평가하는

데 적합한 평가도구로 알려져 있다(Morris 등, 2001).

정적균형능력의 평가를 위해 뇌졸중환자가 선 자세

에서 압력중심(center of pressure; COP) 분석을 하였

고 측정은 발란시아 프로그램(Balancia software ver.

2.0, Mintosys, Seoul, Korea)을 사용하였다. 대상자들은

위(Wii) 균형판(Wii Balance Board, Nintendo, Kyoto,

Japan) 위에 두 발로 올라선 후 양 팔은 편안하게 내리

고 시선에 따라 발생하는 자세 동요를 통제하기 위해

전방 3 m 앞에 그려진 원점을 주시하도록 하고, 안정

된 자세를 유지한 후부터 시작하여 30초 동안 측정하였

다. 대상자의 COP 정보는 30 ㎝ × 45 ㎝ 크기에 Wii

균형판을 이용하였으며, 4개의 모서리에 위치한 로드셀



한국전문물리치료학회지 2014년 21권 2호 8-17

Phys Ther Korea 2014;21(2):8-17

- 11 -

(내부 압력 센서)을 통해 연속적으로 수집된 COP 정보

는 블루투스로 연결된 컴퓨터 장치에 기록되었다. 분석

된 COP 정보의 결과는 X, Y축에 대한 이동거리 및 속

도, 좌우 체중분포 등을 나타내며, 본 연구에서는 총 이

동거리(㎜)와 평균속도(㎧)를 사용하였다. 모든 자료는

100 ㎐로 샘플링하여 추출하였으며, 총 3회 측정하여

평균값을 사용하였다. Wii 균형판의 측정자내 신뢰도는

ICC=.92～.98로 높았으며(Holmes 등, 2013), 발란시아의

검사-재검사의 측정자내 신뢰도는 ICC=.79～.93이고,

측정자간 신뢰도는 ICC=.79～.96이다(Park 등, 2013).

라. 보행능력 평가

연구대상자의 보행능력을 평가하기 위하여 10 m 걷

기 검사와 6분 걷기 검사를 실시하였다. 먼저 10 m 걷

기 검사는 총 14 m의 직선거리를 대상자로 하여금 편

안한 속도로 걷게 하고, 가속과 감속의 구간에 대한 오

차를 줄이기 위해 보행의 시작부분 2 m와 끝부분 2 m

를 제외한 중간 10 m의 거리를 걷는데 걸리는 시간을

측정하였다. 총 3회 반복측정한 값의 평균값을 이용하

였다. 이 검사방법은 측정시간이 길수록 보행능력이 떨

어짐을 의미하며, 측정자간, 측정자내 신뢰도는 r=.89∼

1.00으로 알려져 있다(Steffen 등, 2002). 두 번째, 6분

걷기 검사는 뇌졸중 환자의 근지구력과 보행능력을 평

가할 수 있는 보행검사로 6분 동안 보행한 총 거리를

측정하는 것으로, 50 m 거리를 대상자로 하여금 평상

시 속도로 가능한 많은 거리를 왕복하도록 하였으며,

잠깐의 휴식은 허락되었고, 대상자의 능력에 따라 스스

로 조절하도록 하였다. 출발 후 매 2분마다 시간을 불

러주었으며, 측정은 6분간 총 이동거리를 미터(m)단위

로 기록하였다. 총 3회 반복 측정한 값의 평균을 사용

하였으며, 이 검사는 측정자내 신뢰도(ICC=.94)가 높은

평가방법이다(Liu 등, 2008).

3. 중재방법

고관절 관절가동기법은 관절도수기법 중 하나인

Maitland의 3등급 강도의 관절가동기법을 이용하였다

(Ferreira 등, 2013). Maitland의 3등급 관절가동기법은

느리고 큰 진폭의 진동운동으로 가동범위의 제한지점을

약간 지나쳐 조직의 저항 속으로 관절을 움직이는 정도

의 힘으로 적용하는 기법으로 관절낭과 결합조직의 신

장을 유도하여 관절 내 움직임을 향상시키기 위한 기법

이다(Cleland, 2005). 또한 기법적용 방법으로는 신연기

법과 외측가동기법, 하방가동기법, 전방가동기법을 적용

하였고 실험군 대상자의 양측 고관절에 적용하였다. 대

상자는 치료대 위에 반듯하게 눕고 치료사의 어깨위에

외측 하지의 슬관절을 걸치고, 치료사는 대상자의 골반

과 치료대에 벨트를 둘러 골반부를 고정시킨 다음, 양

손을 대퇴골 근위부의 내측에 위치하여 대퇴골두를 하방

과 외측, 전방으로 움직여 대퇴골이 관골구의 관절면에

대하여 수직으로 움직이도록 어깨를 들어올려 신연시켰

다. 이 후 같은 자세에서 하방가동기법은 치료사가 몸을

멀리 기울이면서 양손으로 대퇴골두를 하방으로 활주시

켰다. 대퇴골두의 외측가동기법은 동일한 자세에서 치료

사의 양 손으로 대퇴골두를 외측방향으로 활주시켰다.

대퇴골두의 전방가동기법은 대상자가 베개를 체간아래에

받치고 치료대에 엎드린 채로 고관절을 외전과 외회전,

슬관절을 굴곡하여 4자 모양을 취하게 하였다.

각각의 관절가동기법은 10초당 1회의 주기로 1분 6

회, 3세트를 적용하였고, 한 세트 실시 후에 약 5초간

중립위치에서 휴식을 취하게 하였다. 관절가동기법은

총 15분간 실시하였고, 그 후 15분간 일반적 중추신경

계발달치료를 적용하였다. 이 치료는 주 3회씩 총 4주

간 실시하였다. 중재 시 치료사는 환자의 호흡 속도와

보조를 맞추며 치료기법을 적용하였고, 가능한 치료사

의 체중을 이용하여 제한된 관절면의 가까운 위치에 힘

을 적용하도록 하였다.

대조군인 일반적 중추신경계 발달치료군은 치료사와

1대 1로 마비측 상하지에 수동운동과 능동보조운동, 능

동운동, 저항운동 그리고 근 스트레칭 및 근력 강화운

동을 환자의 움직임 정도에 따라 적용하였고, 누운자세

혹은 앉은 자세에서 관절가동범위에 맞게 실시하였다

(Kisner와 Colby, 2007). 중추신경계 발달치료기법은 임

상에서 일반적으로 이용되는 보바스 및 고유수용감각촉

진법(proprioceptive neuromuscular facilitation; PNF)을

환자의 상태에 따라 적용하였으며, 대상자의 치료스케

줄에 따라 일반적 중추신경계 발달치료만을 30분씩, 주

3회, 총 4주간 실시하였다.

4. 자료 분석

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS ver. 18.0 프로그

램(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하여 통계처

리하였다. 연구대상자의 정규성 분포검정을 위하여 샤

피로-윌크(Shapiro-Wilk) 검정방법을 실시하였으며,

일반적 특성은 기술통계를 이용하여 평균과 표준편차
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Variables
Experimental group (n1=14) Control group (n2=16)

Before After Difference Before After Difference

FHAGa (㎝)

Affected 9.97±2.30b 8.24±1.66 -1.74±1.44* 9.31±2.13 10.11±1.92 1.80±1.94
†

Unaffected 9.96±2.06 8.33±2.08 -1.64±1.90* 9.11±1.85 .50±1.85 .39±1.56
†

Flexion (°)

Affected 54.57±13.68 58.79±13.10 4.21±12.29 50.97±10.81 51.84±11.60 2.87±12.14

Unaffected 53.39±17.25 59.61±14.68 6.21±9.30* 49.25±9.29 55.00±12.82 5.75±15.64

Extension (°)

Affected 5.79±2.76 10.32±4.97 4.53±3.34* 7.25±3.57 8.69±2.29 1.44±3.23
†

Unaffected 7.25±2.51 10.36±4.38 3.10±4.02 7.31±3.21 9.28±2.29* 1.97±3.07

Abduction (°)

Affected 20.25±11.19 21.93±10.15 1.68±12.41 21.72±7.83 20.94±9.26 -.78±11.81

Unaffected 18.89±5.55 21.07±5.05 2.18±7.59 18.41±6.31 22.47±7.03 4.06±8.24

Adduction (°)

Affected 7.36±3.18 7.32±3.25 -.04±4.03 7.94±3.71 9.09±4.05 1.16±3.74

Unaffected 6.89±3.41 8.36±4.47 1.46±4.90 9.88±4.41 10.34±5.27 .47±5.75

External rotation (°)

Affected 12.82±6.53 17.43±7.05 4.61±10.08 13.34±8.14 15.38±6.741 2.03±8.75

Unaffected 12.57±6.82 17.50±5.27 4.93±9.68 11.25±4.97 13.38±5.12 2.13±5.58

Internal rotation (°)

Affected 14.50±8.96 20.71±7.61 6.21±10.73* 16.63±6.101 20.03±9.71 3.41±9.87

Unaffected 15.00±5.97 20.71±7.81 5.71±8.46* 16.88±7.88 23.13±8.10* 6.25±8.13
afemoral head anterior glide, bmean±standard deviation, *significant difference between before and after training within

the group (p<.05),
†

significant difference between the change value between the groups (p<.05).

Table 2. Comparison of hip mobility before and after intervention (N=30)

로 제시하였다. 두 군에 고관절 관절가동범위와 균형

능력, 보행 특성의 중재 전후에 차이를 비교하기 위하

여 대응표본 t-검정을 실시하였고, 두 군간에 중재 전

후의 차이를 비교하기 위하여 독립표본 t-검정을 실시

하였다. 두 군간에 중재 전후의 측정결과에 변화양상

을 분석하기 위하여 개체간요인이 있는 반복측정 이요

인 분산분석(2×2 repeated measures of analysis of

variance)을 실시하였다. 통계학적 검증을 위한 유의수

준은 .05로 정하였다.

Ⅲ. 결과

1. 두 집단의 중재 전후에 고관절 관절가동범위 

비교

실험군에서 중재 전후에 마비측의 대퇴골두 전방가

동성과 신전각도는 유의한 증가를 보였으며(p<.05), 내

회전각에서도 유의한 증가가 있었다(p<.05). 두 군에

중재 전후의 측정변수값에 차이는, 대퇴골두 전방가동

성은 실험군에서 대조군보다 유의한 향상이 있었으며

(F=16.030, p<.01), 신전각은 실험군이 대조군보다 약 4

도 정도 더 증가되어 통계학적 유의한 차이를 보였고,

군과 측정시점간에 상호작용 효과를 나타내었다

(F=6.652, p<.05).

비마비측에서는 중재 전후에 실험군의 대퇴골두 전

방가동성은 1.64 ㎝의 변화를 보여 유의한 향상이 나타

났으며(p<.05), 굴곡각과 신전각, 내회전각에서도 중재

전보다 중재후에 관절가동범위의 유의한 증가가 있었다

(p<.05). 대조군에서는 중재 전후에 신전각에서 1.97도

의 유의한 증가를 보였으며(p<.05), 내회전각에서도

6.25도의 유의한 증가가 있었다(p<.05). 대퇴골두 전방

가동성은 군과 측정시점간에 유의한 상호작용 효과를

보였다(F=10.229, p<.01)(Table 2).

2. 두 집단 간의 중재 전후에 균형능력 비교

동적균형 검사 결과는 실험군은 중재 전후에 3.54초

감소하여 유의한 개선이 있었으나(p<.05), 군과 측정시

점간에 상호작용 효과는 없었다(F=2.134, p>.05). 동요

속도와 동요거리는 두 집단 모두 중재 전후에 유의한

차이가 없었으며(p>.05), 군과 측정시점에 대한 상호작
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Variables
Experimental group (n1=14) Control group (n2=16)

Before After Difference Before After Difference

TUG
a

(sec) 22.94±13.10
b

19.14±8.48* -3.54±5.53 20.83±9.54 19.68±9.98 -1.15±4.15

SV
c

(㎧) 2.64±.80 2.75±.87 .00±.29 2.07±.99 2.06±1.00 .00±.31

SD
d

(㎜) 79.33±23.93 82.55±26.17 .07±8.58 61.98±29.83 61.94±30.10 .07±9.38
a
timed up and go test,

b
mean±standard deviation,

c
sway velocity,

d
sway distance, *significant difference between

before and after intervention within the group (p<.05).

Table 3. Comparison of balance related variables before and after intervention (N=30)

Variables
Experimental group (n1=14) Control group (n2=16)

Before After Difference Before After Difference

10MWa (sec) 20.83±11.98b 17.38±8.98* -3.46±5.30 19.18±9.32 15.74±7.79* -3.44±3.18
†

6MWc (sec) 236.94±104.31 250.98±110.32 14.03±27.48 236.42±90.15 265.24±91.90* 28.82±37.55
a
10 meter walk,

b
mean±standard deviation,

c
6 minute walk, *significant difference between before and after training

within the group (p<.05),
†

significant difference between the change value between the groups (p<.05).

Table 4. Comparison of gait variables before and after intervention (N=30)

용 효과도없었다(F=.547, p>.05)(Table 3).

3. 두 집단 간의 중재 전후에 보행능력 비교

10 m 걷기 검사에서 실험군은 중재 전보다 중재 후

에 소요시간이 3.46초 유의하게 감소하였으며(p<.05),

대조군도 중재 후에 3.44초 유의하게 감소되었다

(p<.01). 그러나 군과 측정시점간에 유의한 상호작용

효과는 없었다(F=.000, p>.05). 6분 걷기 검사에서 실험

군은 중재 전후에 유의한 차이가 없었으나, 대조군에서

는 중재 후에 보행거리가 28.82 m 유의한 증가를 보였

다(p<.01). 군과 측정시점간에 유의한 상호작용 효과는

없었다(F=1.402, p>.05)(Table 4).

Ⅳ. 고찰

본 연구는 뇌졸중환자를 대상으로 고관절 관절가동

성 증진기법 적용에 따른 고관절의 수동적 관절가동범

위와 균형 및 보행능력에 영향을 연구하여, 관절가동기

법이 뇌졸중환자의 균형 및 보행능력 개선에 도움이 되

는가를 알아보고자 시도되었다. 그 결과 뇌졸중환자에

게 고관절 관절가동기법을 적용한 실험군과 일반적 중

추신경계 발달치료를 적용한 대조군간에 중재 전후의

고관절 관절가동범위(양측의 대퇴골두 전방가동성과 신

전각, 내회전각, 비마비측의 고관절 굴곡각)는 유의한

차이가 보였으며(p<.05), 균형능력(동적 균형능력)과 보

행능력(보행속도)에도 유의한차이가 있었다(p<.05).

중재 전후에 실험군과 대조군의 마비측 고관절 신전

각과 대퇴골두 전방가동성의 변화는 유의한 차이가 있

었고, 비마비측에서는 대퇴골두 전방가동성에서 유의한

차이가 나타났다. 이는 관절가동기법을 통한 대퇴골두

의 전방가동성을 향상이 마비측의 고관절 신전각에도

긍정적인 영향을 미친 것으로 사료된다. Sahrmann

(2005)은 관절운동학적으로 오목-볼록 법칙에 따라 고

관절의 신전과 외전시 대퇴골두의 전방활주가 나타난다

고 보고하였으며, Kim 등(2014)의 연구에서도 뇌졸중

환자의 고관절 전방 가동성과 신전각 간의 유의한 양의

상관성이 보고되었다. 고관절 관절가동범위의 실험군과

대조군에 중재 전후 비교에서는 마비측의 대퇴골두 전

방가동성과 신전각, 내회전각에서 유의하게 변화하였으

며, 비마비측에서는 대퇴골두 전방가동성, 굴곡각, 신전

각, 내회전각에서의 유의한 변화를 보였다. 이러한 비마

비측에서의 굴곡각의 변화는 불안정한 체중지지로 인한

잠금(locking)자세를 함으로써 안정성을 부여했던 비마

비측의 굴곡각 제한이 다방향으로 적용한 관절가동기법

으로 인해 마비측에 비해 변화가 있었던 것으로 사료된

다.

균형능력의 평가를 위하여 발렌시아 프로그램을 이

용하였으며, 가정용 게임기로도 사용되고 있는 Wii 균

형판(Wii Balance Board) 위에 정적으로 선 자세에서

의 COP 정보를 분석하였다. 본 연구에서 사용한 Wii

균형판의 장점인 용이한 경제적 접근성 때문에 균형적
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피드백을 제공받으면서 시행할 수 있는 다양한 재활훈

련도 최근 많이 시도되고 있다(Young 등, 2011). 검사

결과 실험군과 대조군에서 평균 동요속도와 총 동요거

리가 중재 전후에 유의한 차이가 없었다. 이러한 결과

는 선 자세에서 하지와 골반의 안정성을 제공하는 고관

절에 가동성 증진이 정적 균형능력에는 영향을 미치지

못하는 것으로 사료된다. 동적 균형검사인 일어나 걷기

검사 결과에서는 실험군에서 중재 전 22.94초에서 중재

후 19.14초로 유의한 차이가 있었으며, 대조군에서는 중

재 후 소요시간은 감소하였으나 유의한 차이가 없는 것

으로 나타났다. 이는 일어나 걷기 검사의 시작자세가

앉은 자세에서 일어나기 동작으로 골반과 하지의 움직

임을 연결해주는 고관절의 가동성 증진이 골반의 움직

임 향상을 가져와 시간의 감소를 야기한 것이라고 사료

된다. 또한 Messier 등(2004)의 뇌졸중 환자를 대상으

로 한 체간굴곡의 동작 분석 연구에서 뇌졸중 환자는

고관절에서 더 많은 체중을 유지하였다고 하였으며, 앉

은 자세 동작에서 골반의 움직임이 증가하는 경우 하지

로의 체중이동이 증가한다고 보고하였다.

보행지구력은 대조군에서만 중재 전후 12.19%의 유

의한 향상이 확인되었다. 이는 고관절 관절가동기법이

뇌졸중 환자의 보행지구력 향상에는 영향을 미치지 못

하는 것으로 여겨지며, Mulligan(1999)의 연구에서도

체중을 부하하지 않은 상태에서 관절의 도수치료 적용

후 회복된 관절의 움직임은 기립 시 소실될 수 있다고

언급하였으며, Kluding과 Santos(2008)의 선행연구에서

도 관절가동기법 후 앉은 자세에서 일어나기 동작 시

소요시간의 향상을 보였지만, 기능적인 요소는 대조군

과의 차이를 보이지 않았다고 보고하였다. 실제 본 연

구에서 관절가동기법이 관절에 위치한 고유수용성감각

기의 활성화를 통해 균형과 보행능력의 향상을 가져올

것이라고 가정하였으나 뇌졸중 편마비환자라는 대상자

의 특성과 고관절 주변의 저하된 근활성으로 인해 관절

가동기법이 본 연구결과에 큰 영향은 미치지 못한 것으

로 사료된다. 단순히 고관절의 관절가동기법을 통해 가

동성만을 개선시켰을 때는 관절가동범위의 향상에는 도

움이 되었으나 균형이나 보행능력에서 유의한 차이를

보이지는 않는다고 판단된다. 한편, Gong 등(2009)은

발목에 관절가동기법이 동적 균형능력과 정적 균형능력

에 긍정적 영향을 준다고 하였으며, Kluding과

Santos(2008)의 연구에서도 편마비 환자의 마비측 발목

에 관절가동기법 적용군에서 배측굴곡 수동관절가동범

위가 유의하게 증가하였음을 보고하였다. Son과 Choi

(2012)의 연구에서는 뇌졸중 환자의 마비측 발목관절에

체중부하상태에서 적용한 관절가동기법이 수동적 관절

가동범위의 증가, 균형 및 보행속도의 향상에 유의하게

나타났다. 이 연구들은 뇌졸중 환자의 발목관절에 관절

가동기법을 적용한 연구로 본 연구에서 실시한 고관절

에서의 특성과는 다소 차이가 있었다. 그러나 주로 근

골격계 문제에 쓰이는 치료기법 중 하나인 관절가동기

법을 뇌졸중 환자에게 적용하는 것이 뇌졸중 환자들의

근골격계 문제들을 최소화하는데 효과적인 방법으로 소

개하는 것은 본 연구의 목적과 일치하였다.

관절가동기법의 적용 시간은 일반적으로 1초당 2～3

회부터 10초당 1회까지 다양하게 적용되고 있으며, 본

연구에서는 Burns 등(2011)의 연구를 참고하여 10초당

1회기로 적용하였다. Ferreira 등(2013)은 고관절 통증

이 있는 환자를 대상으로 고관절 관절가동술을 20초당

1회기로 적용하였으며, Kluding과 Santos(2008)의 연구

에서는 8～12회기로 적용하여 효과를 비교하였다. 관절

가동기법의 적용 시 진동운동의 병행과 관절에 가해지

는 힘의 양과 속도, 치료시간과 적용횟수 등은 시행하

는 정도에 따라 결과에 영향을 미칠 수 있는 요인이다.

이 연구에서는 4주 동안 주 3회, 15분씩 실시하였고 1

회 중재기간에 남은 15분 동안은 일반적 중추신경계 발

달치료를 적용하였다. 고관절 관절가동범위는 여러 선

행연구에서 제시한 정상인을 대상의 관절가동범위 기준

보다 모든 방향에서 각도의 제한이 있었다. 이는 뇌졸

중 환자의 앉은자세에서 일어서기 동작 및 보행 시 나

타나는 비대칭적인 체중부하와 약해진 마비측을 보상하

기 위해 유발되는 비마비측에 대한 과사용의 결과로 예

상할 수 있다. 이러한 관절가동범위제한을 해결하기 위

해 본 연구에서는 양측 고관절의 부수적 움직임을 증가

시키는 관절가동기법을 적용하였고, 결과 부분에서 관

절가동범위를 마비측과 비마비측으로 구분하여 비교하

였다.

본 연구에서는 뇌졸중 환자를 대상으로 한 관절가동

기법을 적용한 선행연구가 미비하여 연구결과에 대한

비교에 다소 어려움이 있었다. 또한 연구대상자의 수가

부족하여 일반화하기에는 한계가 있다는 제한점이 있으

며, 중재기간이 짧아 관절가동기법의 중장기적 효과를

기대할 수는 없었다.

이 연구를 통해 뇌졸중 환자를 대상으로 관절가동기

법을 적용 시 고관절 관절가동범위에 증가와 동적균형
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능력과 보행속도의 개선을 확인할 수 있었다. 따라서

뇌졸중 환자의 관절가동범위, 균형능력과 보행속도의

개선을 위한 치료적 중재로 고관절의 관절가동기법을

추천하는 바이며, 향후 뇌졸중 환자를 대상으로 다양한

자세에서 관절가동기법을 적용하여 지속효과를 확인하

는 연구가 필요할 것이다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 30명의 뇌졸중 환자들에게 고관절 관절가

동기법의 적용이 고관절 관절가동범위와 균형능력, 보

행능력을 향상시키는지 알아보기 위하여 시행하였다.

그 결과 뇌졸중 환자에게 고관절 관절가동기법을 적용

한 실험군과 일반적 중추신경계 발달치료를 적용한 대

조군 간에 중재 전후에 고관절의 관절가동범위(양측의

대퇴골두 전방가동성과 신전각, 내회전각, 비마비측의

고관절 굴곡각)에 유의한 차이가 있었으며, 균형능력(동

적 균형능력)과 보행능력(보행속도)에 유의한 차이가

있었다. 본 연구의 결과를 통해 고관절의 관절가동기법

이 고관절 관절가동범위 증진에 효과적이며, 대퇴골두

전방가동성의 증진이 고관절 신전을 향상시켜 동적 균

형능력과 보행속도를 증진시킨다는 것을 알 수 있었다.

따라서 고관절 관절가동기법이 뇌졸중 환자의 고관절

관절가동범위, 균형능력과 보행속도의 향상을 목적으로

한 중재기법으로 적절하다고 할 수 있으며, 중추신경계

발달치료와 함께 뇌졸중 환자의 근골격계 문제를 해결

하기 위한 치료적 방법으로 연합하여 적용하는 것이 도

움이 될 수 있다고 사료된다.
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