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            초록
          
        

        
          
            Background
            This study compared the quadriceps activity of both paretic sides and nonparetic according to the exercise methods of standing squats and kneeling squat for stroke caused hemiplegia patients.

          

          
            Design
            Crossover study

          

          
            Methods
            Eliminate potential bias from exercise order, 22 subjects were randomly assigned to one of two groups (n=11 each). One group performed standing squats followed by kneeling squats, while the other group performed the exercises in the reverse order. We used an electromyograph to measure the quadriceps activity of the nonparetic and paretic legs.

          

          
            Results
            This study's findings revealed that, regarding quadriceps activity on both the paretic and nonparetic limbs, the kneeling squat exercise elicited lower muscle activity compared to the standing squat exercise. This difference was statistically significant(p<.05). During the kneeling squat exercise, quadriceps activity on the nonparetic side was greater than on the paretic side; however, this difference was not statistically significant(p>.05). When subjects performed the standing squat exercise, quadriceps muscle activity on the nonparetic side was higher compared to the paretic side; this difference was statistically significant(p<.05). The difference in quadriceps activity between the nonparetic and paretic sides was small during the kneeling squat but significantly larger during the standing squat(p<.05), indicating a statistically significant difference between the two exercises.

          

          
            Conclusion
            This study showed that the kneeling squat exercise, associated with low quadriceps activation, resulted in similar muscle activity levels between the nonparetic and paretic sides. Furthermore, this study demonstrated that the standing squat, characterized by high quadriceps activation, led to asymmetrical muscle activity between the nonparetic and paretic limbs.
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      Ⅰ. 서 론
      뇌혈관 질환은 대한민국의 3대 사망원인으로 지목되고 있으며(통계청, 2018), 2008년부터 최근 10년간 10만 명당 44명의 높은 사망률을 기록하고 있다(통계청, 2017). 대표적인 질환인 뇌졸중은 출혈이나, 경색(infraction)으로 발생하는 급성 뇌혈관 병변이며, 24시간 이상 지속되는 질환으로 정의하고 있다(Park, 2013). 뇌졸중 후, 환자는 편마비(Hemiplegia), 감각결손(Sensory deficit), 운동실조(Ataxia), 실행증(Ideomotor apraxia), 보행장애(Disorders of gait), 인지 결손(Cognitive deficit), 기억장애(Memory impairment), 언어상실증(Aphasia), 구음장애(Dysarthria), 삼킴장애(Dysphasia), 반맹(Hemianopsia) 그리고 방광 조절이나 시공간의 문제 등 다양한 일상생활 활동의 장애를 경험하게 된다(Laurie, 2013; Meijer 등, 2003). 9%의 환자는 후유증이 경미하여 일상생활로 회복이 가능지만, 18%의 환자는 사망하고, 73%의 환자는 지속적인 치료가 필요하다고 보고하고 있다(Park, 2013).

      특히, 뇌졸중 환자의 마비된 다리는 좌우의 비대칭을 유발할 수 있고, 서 있거나 보행하는 동안 마비되지 않은 다리로 체중을 이동하게 되며, 이러한 증상은 비대칭적이고 불규칙한 체중 지지를 보인다고 보고하였다(Kim 등, 2015). Pai 등(1994)의 연구에서는 뇌졸중 환자에게 한 다리로 서기를 유도하였을 때, 73%의 환자는 비마비측 다리로 체중이동이 가능하였지만, 그중 48%만 비마비측 다리로 유지를 할 수 있었다. 또한, 37%의 환자는 마비측 다리로 체중이동이 가능하였으나, 그중 20%만 마비측 다리로 체중을 이동하여 유지할 수 있었다.

      Moreland 등(2004)의 연구에서는 균형의 상실과 다리의 근력 약화는 낙상의 중요한 요소라고 하였다. 편마비 환자는 근력과 균형 능력의 상실로 비대칭적인 체중 지지를 보이기 때문에, 마비측 다리로 넘어질 가능성이 매우 높다고 하였다(Ikai 등, 2003). 그리고 발병 이후 낙상을 경험한 뇌졸중 환자는, 낙상을 겪지 않은 환자보다 자기효능감이 떨어졌다(Andersson 등, 2013). 이와 같이, 낙상의 경험은 골절과 같은 신체적인 문제를 일으킬 수 있고, 환자의 독립적인 이동 능력의 재학습을 지연시킬 수 있다. 또한, 심리적인 문제로 낙상에 대한 두려움은 신체적인 활동을 감소시키고, 사회적 박탈감을 느끼게 하며 결국 독립성의 감소가 나타난다(Weedesteyn 등, 2008). Zhong 등(2024)의 연구에서 다리의 근력 강화 운동이 자세 제어, 보행 안정성, 신경근 협응력 등을 개선하며, 이러한 효과는 낙상의 위험 요소를 감소시킬 수 있다고 하였다. 따라서, 뇌졸중 환자에게 근력 강화 운동을 적용하는 것이, 재활치료 과정에서 균형 능력을 증진하여 낙상을 예방하는 할 수 있는 중요한 방법이라고 생각된다(김주오와 이병희, 2020).

      무릎관절 폄의 주동근은 넙다리네갈래근이며, 선 자세와 보행에서 안정을 제공하는 핵심 근육이다(Moxely Scarborough 등, 1990). 건강한 일반인과 비교하였을 때, 뇌졸중 환자들은 뒤넙다리근과 넙다리네갈래근에서 약화를 보이며, 마비측 다리에서 근력 약화가 더욱 두드러지게 나타났다. 하지만, 뇌졸중 환자의 근력 약화는 재활치료 기간에 수의적인 근력 강화 운동으로 강화될 수 있다고 하였다(Newham과 Hsiao, 2001). 또한, 뇌졸중 환자의 근력 감소는 고강도 저항 운동으로 치료될 수 있고, 근력 강화는 기능적인 향상으로 나타날 수 있다고 하였다(Patten 등, 2004). 따라서, 뇌졸중 환자들에게 넙다리네갈래근의 근력 강화 운동과 균형 능력의 향상은(Moreland 등, 2004) 일상생활로 돌아가기 위하여 필수적인 훈련임을 알 수 있다.

      일상생활 활동에서 요구되는 필수적인 활동 중 하나로 앉아서 일어서기(Sit to stand) 동작이 있고, 걷기나 계단 오르는 활동처럼 높은 근육의 활동을 요구하는 동작이다(Yoshioka 등, 2007). 이와 비슷하게 넙다리네갈래근을 강화하는 운동 방법으로 스쿼트 운동(sqaut exercise)이 있다. 또한, 다양한 발의 위치나 높이를 조절한 스쿼트 운동이 마비측 다리의 넙다리네갈래근 활성과 체중부하에 도움이 된다고 하였다(Lee 등, 2013).

      하지만, 뇌졸중 편마비 환자는 선택적인 움직임이 어렵고, 길항근과 주동근의 동시 수축으로 과도한 경직이 나타날 수 있다(Berta Bobath, 1990). 또한, 자세 조절 반응이 정상적으로 나타나지 않는 뇌졸중 환자는, 서 있는 동안 보상작용을 일으키거나 마비된 근육에서 지연된 반응을 보인다고 하였고, 이러한 반응은 비마비측 다리로 더 많은 체중을 이동하게 된다고 하였다(Kirker 등, 2000). 이전 연구에서 빠른 속도의 스쿼트 운동을 뇌졸중 환자에게 적용하였을 때, 압력중심이 기저면 밖으로 이동되어 자세 조절이 어려워지며 비마비측 다리와 마비측 다리의 무릎관절 움직임에서 협동(Coupling of the timing)이 감소하였다고 하였다. 또한, 비마비측 다리에 의존적인 체중부하와 마비측 다리의 보상작용이 나타나며 더욱 비대칭적인 움직임을 만든다고 하였다(Gray 등, 2012). 그리고 뇌졸중 환자의 빠른 속도의 동작은 근육이 신장(Stretch) 되는 동안, 경직이(Spasticity) 증가하면서 발목관절의 이차적인 손상이 유발될 수 있다고 하였다(McNair 등, 2002). 이처럼, 뇌졸중 환자에게 스쿼트 운동을 적용한 근력 강화 운동은 비대칭적인 체중 지지로 인한 보상작용을 유도할 수 있어, 뇌졸중 환자에게 적절하게 적용하기 어려운 부분이 있다고 하였다.

      Shim과 Chung(2018)의 연구에서 무릎스쿼트 운동(Kneeling squat exercise)이 몸쪽 근육의 근력 향상에 효율적이라고 하였고, 스쿼트 운동보다 적용하기 쉽고 안전한 훈련 방법이라고 하였다. 그리고, 고관혁과 김병조(2022)의 연구에 따르면, 뇌졸중 환자에게 적용한 무릎스쿼트 훈련은 압력중심의 이동 면적이 작고, 이동 거리는 적으며, 이동속도가 느려 상대적으로 안전한 운동 수행이 가능하다고 하였다. 또한, X축 선에서 압력중심의 위치는 무릎 스쿼트 운동이 스쿼트 운동보다 X축 중심에서 가까워, 압력중심의 흔들림이 적은 상대적으로 균등한 무게중심의 이동을 보이는 운동이라고 하였다.

      이처럼, 무릎스쿼트 운동이 뇌졸중 환자에게 효율적이라는 일부 연구는 있지만, 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 시 주로 사용하는 근육인 넙다리네갈래근을 직접적으로 비교한 연구는 적으며, 비마비측 다리와 마비측 다리의 넙다리네갈래근 활성도를 비교한 연구는 없었다. 따라서, 본 연구에서는 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 훈련 방법에 따른 넙다리네갈래근 활성도를 비교하고, 비마비측 다리와 마비측 다리의 차이를 알아보고자 하였다. 또한, 이를 바탕으로 효율적인 임상 운동 방법을 선택하는 데 도움이 되고자 한다.

    

    

  
    
      Ⅱ. 연구방법
      
        1. 연구 설계 및 연구 대상
        연구 대상자는 신경학적 손상으로 재활의학과 전문의에게 뇌졸중을 진단받은 편마비 환자를 실험 대상자로 선정하였다. 대상자의 인원수를 산출하기 위하여 G*power 3.1(version 3.1.9.2, Germany) 프로그램을 사용하였다. 환자 5명을 대상으로 사전 실험을 진행하였고, 효과 크기 0.7, 검정력 0.8, 유의수준 .05로 설정하였다. 산출 결과 19명이 대상자로 선정되었다. 연구 도중 탈락자를 고려하여 30명을 모집하였다. 연구 참여를 포기 의사를 밝히거나, 통증이 있어 운동에 참여하기가 어려운 환자는 탈락자로 간주하였다. 탈락자 8명을 제외한 22명을 최종 대상자로 연구를 진행하였다.

        본 실험은 운동 순서에 따른 효과를 최소한으로 하기 위하여 교차 연구(crossover study)로 진행하였다. 제비뽑기를 시행하여 대상자를 A그룹과 B그룹에 11명씩 나누었다. A그룹은 무릎스쿼트 운동을 먼저 시행하고, 이후 스쿼트 운동을 시행하였다. B그룹은 스쿼트 운동을 먼저 시행하고, 이후 무릎스쿼트 운동을 시행하였다.

        환자는 실험 방법에 관하여 연구자에게 자세한 설명을 들었고, 환자 스스로 연구 참여 동의서와 개인정보 동의서를 작성하도록 하였다. 연구 대상자의 일반적인 특성과 의학적인 특성은 다음과 같다<Table 1>.

        
          Table 1. 
				
          

          
            General and medical characteristics of the subjects
            (N=22)

          
          

        

        
          
            
              	Characteristics
              	n (%)
              	M±SD
            

          
          
            	General
            	Gender
            	Male
            	15 (68.18)
            	
          

          
            	Female
            	7 (31.81)
            	
          

          
            	Age (year)
            	
            	56.09±18.18
          

          
            	Height (cm)
            	
            	162.56±9.89
          

          
            	Weight (kg)
            	
            	66.32±11.44
          

          
            	Medical
            	Cause
            	Hemorrhage
            	11 (50)
            	
          

          
            	Infarction
            	11 (50)
            	
          

          
            	Plegic side
            	Left
            	8 (36.36)
            	
          

          
            	Right
            	14 (63.63)
            	
          

        

        
          
            M±SD=mean±standard deviation
          

        

        

        본 연구의 연구 대상자 선정 기준은 다음과 같다. 1) 신경학적 손상으로 뇌졸중을 진단받은 편측마비 환자, 2) 무릎스쿼트 운동 그리고 스쿼트 운동 수행이 가능한 환자, 3) 한국형-간이정신상태검사(Mini Mental State Examination-Korea, MMSE-K) 평가에서 24점 이상 점수를 획득한 환자

        본 연구의 대상자 탈락 기준은 다음과 같다. 1) 뇌졸중 이외에 추가적인 신경학적 질환이 있는 환자, 2) 두 다리에 수술을 시행하여 정형외과적 문제가 있는 환자, 3) 무릎, 발목에 제한이 있어 동작 수행에 어려움이 있는 환자, 4) 전정기관, 시각에 제한이 있어 균형에 영향을 끼치는 약물을 복용 중인 환자, 5) 경직(spasticity), 운동실조(ataxia)로 인하여 동작 수행에 제한이 있어 정확한 측정이 어려운 환자.

        연구자는 연구에 참여하는 환자의 안전과 안녕을 존중하였다. 또한, 대상자의 권리를 보호하기 위하여 동의대학교 생명윤리 위원회의 승인을 받고, 연구를 진행하였다(DIRB-201908-HR-R-27).

      

      
        2. 실험 절차 및 실험 방법
        무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동의 수행 방법은 선행 연구의 운동 방법을 수정, 보완하여 사용하였다(노현우, 2018; Shim과 Chung, 2019). 연구자는 대상자가 운동 방법을 충분히 숙지할 수 있도록 구두로 설명하였고, 반복적으로 시범을 보였다. 환자가 운동 방법을 충분히 이해하였다고 판단되었을 경우, 3번의 사전 연습을 시행하였다. 환자가 피로를 호소하거나 근육의 피로를 느끼지 않도록, 운동 사이에 5분의 휴식 시간을 제공하였다.

        운동 중에는 고개를 정면으로 향하도록 하였고, 환자가 편안하게 운동을 시행할 수 있도록 지시하였다. 각 운동의 수행 시간은 내려가는 시간 3초, 올라가는 시간 3초를 합하여, 총 6초 동안 시행하였다. 연구자는 스마트폰의 스톱워치를 사용하여, 1초 간격으로 청각적 정보를 제공하였고, 환자가 스스로 시간을 통제할 수 있도록 하였다. 연구 자료는 3번을 측정하여 평균값을 사용하였다.

        연구를 진행하는 동안 환자의 안전을 위하여, 연구 보조자가 항상 환자 옆에서 대기하도록 하였다. 또한, 환자가 넘어지는 경우를 대비하여, 환자의 앞쪽과 비마비측 방향에 치료용 침대를 손으로 잡을 수 있도록 높이를 조절하여 설치하였고, 바닥에 푹신한 매트를 설치하였다.

        
          1) 무릎스쿼트 운동
          무릎스쿼트 운동의 동작 순서는 다음과 같다. 시작 자세는 두 무릎을 꿇고 선 자세에서, 무릎을 양쪽 어깨너비만큼 벌리고, 두 팔을 가슴 앞으로 교차시켜 팔짱을 끼도록 하였다. 이때, 허리와 등을 곧게 펴도록 하였고, 엉덩관절 0°, 무릎관절 90°를 유지하도록 하였다. 정강이와 발등은 바닥에 평행하게 나란히 두었다<Figure 1 A, C>.

          
            
            

            Figure 1. 
				
            

            
              Front and side views of the kneeling squat exercise. (A) and (C) illustrate the initial and final postures; (B) and (D) depict the intermediate position.
            
            

            

          

          환자는 연구자가 시작이라는 구두 지시를 내림과 동시에, 엉덩관절과 무릎관절을 사용하여 3초 동안 천천히 앉도록 하였다. 발뒤꿈치에 엉덩이가 닿으면, 중간 자세에 도달한 것으로 판단하였다<Figure 1 B, D>. 연구자는 환자가 중간 자세에 도달하였다면, 즉시 3초 동안 천천히 일어나도록 하였고, 처음의 시작 자세로 되돌아가도록 지시하였다<Figure 1 A, C>.

        

        
          2) 스쿼트 운동
          스쿼트 운동의 동작 순서는 다음과 같다. 시작 자세는 두 다리를 양쪽 어깨너비만큼 벌리고, 두 팔을 가슴 앞으로 교차시켜 팔짱을 끼도록 하였다. 이때, 무릎과 허리 그리고 등을 곧게 펴도록 하였고, 엉덩관절 0°, 무릎관절 0°를 유지하도록 하였다. 두 발은 11자로 평행하게 서도록 하였다<Figure 2 E, G>.

          
            
            

            Figure 2. 
				
            

            
              Front and side views of the standing squat exercise. (E) and (G) illustrate the initial and final postures; (F) and (H) depict the intermediate posture.
            
            

            

          

          환자는 연구자의 시작이라는 구두지시를 내림과 동시에, 엉덩관절과 무릎관절 그리고 발목관절을 이용하여 3초 동안 천천히 앉도록 하였다. 무릎관절이 90° 되면, 중간 자세에 도달한 것으로 판단하였다<Figure 2 F, H>. 연구자는 환자가 중간 자세에 도달하였다면, 즉시 3초 동안 천천히 일어나도록 하였고, 처음의 시작 자세로 되돌아가도록 하였다<Figure 2 E, G>.

        

      

      
        2. 실험 절차 및 실험 방법
        
          1) 표면 근전도(sEMG)
          표면 근전도를 측정하기 위하여 Noraxon telemyo 2400 system(TM DTS, Noraxon, Scottsdale, Arizona, USA, 2013)을 사용하였다. 측정된 근육의 활성도는 Medical software MR 3.6 clinical application protocols(TM DTS, Noraxon, Scottsdale, Arizona, USA, 2013) 프로그램을 이용하여 분석하였다. 근전도 프로그램의 신호 표본 추출률(sampling rate)을 3,000Hz로 설정하였다. 주파수 대역필터는 20-450HZ로 필터링하여 고주파 노이즈(noise)를 제거하였다. 수집된 신호 파형(raw date)은 실효평균값(Root Mean Square, RMS)으로 정량화 하도록 하였다(고관혁과 김병조, 2022).

          기준 수축값(Reference Voluntary Contraction, RCV)의 측정은 환자가 편안하게 앉은 자세에서 5초간 측정하였고, 3회 반복 측정하여 평균값을 사용하였다(Tan WT Alexander et al., 2024). 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 시, 6초 구간의 근육 수축 값을 측정한 뒤 100으로 나누었고, 각 근육의 기준 수축 값을 기준으로 백분율(Reference voluntary contraction, %RVC)을 계산하여 표준화 하도록 하였다.

          전극의 부착 부위에 피부 저항을 최소화하기 위하여 제모를 시행하였고, 소독용 알코올 솜을 사용하여 피부의 표면을 3-4회 반복해서 문질러 소독을 시행하였다. 전극의 부착 방법은 근육에 저항이 제공되었을 때 가장 뚜렷한 근 힘살(muscle belly) 부위에 부착하였다(Cram 등, 1998). 근전도 패드의 부착 거리는 2cm로 하였다.

          전극의 부착 부위는 비마비측 다리와 마비측 다리의 안쪽넓은근(Vastus medialis), 넙다리곧은근(Rectus femoris), 가쪽넓은근(Vastus lateralis)이다(이종경, 2017; Gagnon과 Gagnon, 1993)<Table 2>.

          
            Table 2. 
				
            

            
              Location of surface EMG electrodes
            
            

          

          
            
              
                	Muscle
                	Placement of electrode
              

            
            
              	Vastus medialis
              	2 cm medial and superior to the knee joint at a 55-degree angle
            

            
              	Rectus femoris
              	Two points relative to the patella were considered: one midway between the anterior inferior iliac spine (AIIS) and the superior border of the patella, and another 9 to 16 cm superior to the patella's superior border
            

            
              	Vastus lateralis
              	A point 3 cm superior and lateral to the center of the knee joint
            

          

          
            
              EMG=electromyography; AIIS=anterior inferior iliac spine
            

          

          

        

      

      
        4. 자료 분석
        측정된 자료는 SPSS 25.0을 사용하여 분석하였다. 콜모고로프-스미르노프 검정(Kolmogorov-smirnov test)을 사용하여 모집단의 정규성 분포를 확인하였다. 연구 대상자의 의학적 특성과 일반적인 특성은 기술통계를 이용하여 구하였다.

        무릎스쿼트 운동과 스쿼트 훈련 방법에 따른 안쪽넓은근, 넙다리곧은근, 가쪽넓은근의 활성도 차이를 비교하였고, 대응표본 t-검정(Paired t-test)을 사용하여 분석을 시행하였다. 비마비측 다리와 마비측 다리의 안쪽넓은근, 넙다리곧은근, 가쪽넓은근의 활성도 차이를 비교하였고, 대응표본 t-검정을 이용하였다. 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동의 방법에 따른 비마비측 다리와 마비측 다리의 차이값을 비교하였고, 대응표본 t-검정을 이용하였다. 통계학적 유의수준은 .05로 설정하였다.

      

    

    

  
    
      Ⅲ. 연구결과
      
        1. 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 사이의 근육 활성도 비교
        무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동을 비교한 결과, 비마비측 다리의 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근에서, 통계학적으로 유의한 수준의 차이를 보였다(p<.05)<Table 3>. 그리고, 마비측 다리의 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근에서도 통계학적으로 유의한 수준의 차이를 보였다(p<.05)<Table 3>.

        
          Table 3. 
				
          

          
            Comparison of muscle activity between kneeling squat and squat exercise
            (N=22)

          
          

        

        
          
            
              	
              	Kneeling squat
              	Squat
              	
                t
              
              	
                p
              
            

          
          
            	NS
            	VM
            	2902.16±1651.05a
            	4596.83±2315.19a
            	-4.31
            	0.00*
          

          
            	RF
            	1465.01±740.98
            	2266.51±1224.87
            	-4.29
            	0.00*
          

          
            	VL
            	4301.68±2189.29
            	6758.83±3612.64
            	-3.42
            	0.00*
          

          
            	PS
            	VM
            	2268.04±1430.13
            	2886.07±1763.29
            	-2.51
            	0.02*
          

          
            	RF
            	1082.43±890.54
            	1446.45±824.23
            	-2.88
            	0.01*
          

          
            	VL
            	3283.23±2191.16
            	4025.18±1931.30
            	-2.24
            	0.04*
          

        

        
          
            aM±SD, *p<.05PS=paretic side; NS=nonparetic side; VL=vastus lateralis; RF=rectus femoris; VM=vastus medialis
          

        

        

      

      
        2. 비마비측 다리와 마비측 다리의 근육 활성도 비교
        비마비측 다리와 마비측 다리를 비교한 결과, 무릎스쿼트 운동은 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근에서 통계학적으로 차이가 관찰되지 않았다(p>.05)<Table 4>. 하지만, 스쿼트 운동은 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근에서 통계학적으로 유의한 수준의 차이를 보였다(p<.05)(Table 4).

        
          Table 4. 
				
          

          
            Comparison of muscle activity between nonparetic and paretic side
            (N=22)

          
          

        

        
          
            
              	
              	Nonparetic side
              	Paretic side
              	
                t
              
              	
                p
              
            

          
          
            	KS
            	VM
            	2902.16±1651.05a
            	2268.04±1430.13a
            	1.83
            	0.08
          

          
            	RF
            	1465.01±740.98
            	1082.43±890.54
            	1.96
            	0.06
          

          
            	VL
            	4301.68±2189.29
            	3283.23±2191.16
            	1.83
            	0.08
          

          
            	SS
            	VM
            	4596.83±2315.19
            	2886.07±1763.29
            	4.25
            	 0.00*
          

          
            	RF
            	2266.51±1224.87
            	1446.45±824.23
            	3.81
            	 0.00*
          

          
            	VL
            	6758.83±3612.64
            	4025.18±1931.30
            	4.47
            	 0.00*
          

        

        
          
            aM±SD, *p<.05SS=standing squat; KS=kneeling squat; VL=vastus lateralis, RF=rectus femoris, VM=vastus medialis
          

        

        

      

      
        3. 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 사이의 비마비측 다리와 마비측 다리의 근육 활성도 차이값 비교
        무릎스쿼트 운동의 비마비측 다리와 마비측 다리의 차이 값과 스쿼트 운동의 비마비측 다리와 마비측 다리의 차이 값을 비교한 결과, 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근에서 통계학적으로 유의한 수준의 차이를 보였다(p<.05)<Table 5>.

        
          Table 5. 
				
          

          
            Comparison of muscle activity difference between kneeling squat and squat exercise
            (N=22)

          
          

        

        
          
            
              	
              	Kneeling squat
              	Squat
              	
                t
              
              	
                p
              
            

          
          
            	NS - PS
            	VM
            	634.11±1621.54a
            	1710.53±1887.94a
            	-2.67
            	0.01*
          

          
            	RF
            	382.57±912.72
            	820.06±1008.63
            	-2.42
            	0.02*
          

          
            	VL
            	1018.44±2607.04
            	2733.64±2867.44
            	-2.58
            	0.02*
          

        

        
          
            aM±SD, *p<.05
          

          
            PS=paretic side; NS=nonparetic side; VL=vastus lateralis; RF=rectus femoris; VM=vastus medialis
          

        

        

      

    

    

  
    
      Ⅳ. 고 찰
      본 연구는 뇌졸중 후, 편마비 증상을 호소하는 성인 환자에게 적용한 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 훈련 방법에 따른 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근 활성도를 비교하고, 비마비측 다리와 마비측 다리의 차이를 알아보고자 하였다.

      Kollmitzer 등(2002)의 연구에서 기저면의 넓이 변화는 자세 조절의 기전을 변경하여 근육 활성에 영향을 준다고 하였고, 이는 기저면의 넓이가 다른 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동을 비교한 본 연구의 결과에서도 관찰되었다. 본 연구에서 비마비측 다리의 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근 활성도를 측정하였고, 측정 결과 무릎스쿼트 운동이 스쿼트 운동보다 근육의 활성도가 낮게 측정되었다. 그리고 마비측 다리의 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근 활성도를 측정하였고, 측정 결과 무릎스쿼트 운동이 스쿼트 운동보다 근육의 활성도가 낮게 측정되었다.

      무릎스쿼트 운동은 무릎과 정강이 그리고 발목을 사용하여 체중을 지지하는 훈련 방법이며(고관혁과 김병조, 2022), 이는 상대적으로 넓고 안정적인 기저면을 형성한 것으로 관찰된다. 선행 연구에 의하면 기저면이 넓어지면 다리와 몸통의 근육 활성도가 감소한다고 하였고(Gagnon과 Gagnon, 1993), 무릎앉기는 두 다리의 부하를 줄일 수 있는 유용한 방법이라고 하였다(Jaap 등, 1994). 본 연구의 결과에서도 무릎스쿼트 운동을 수행할 때, 비마비측 다리와 마비측 다리에서 상대적으로 낮은 근육의 활성도를 보여 선행 연구의 결과와 일치하였다.

      반면, 스쿼트 운동은 발바닥만 사용하여 체중을 지지하는 훈련 방법이며(고관혁과 김병조, 2022), 이는 상대적으로 좁고 불안정한 기저면을 형성한 것으로 관찰된다. 선행 연구에 의하면 기저면이 좁아지면 근육 활성도와 근육 동원이 증가한다고 하였다(배우영, 2009). 그리고 기저면이 좁은 불안정한 상태에서의 움직임은 자세 조절을 복잡하게 만들고, 더 많은 근육을 사용하게 되어, 높은 근육의 활성도를 보이게 된다고 하였다(Oddson, 1989) 또한, 기저면이 넓을 때보다 좁을 때 더 많은 근육이 동원되며, 근육의 활성도가 증가한다고 하였다(윤혜선, 2004). 본 연구의 결과에서도 스쿼트 운동을 수행할 때, 비마비측 다리와 마비측 다리에서 상대적으로 높은 근육의 활성도를 보여 선행 연구의 결과와 일치하였다.

      기저면 안에서 중력중심을 유지하고 조절하는 능력을 자세의 안정성이라고 정의하고 있으며, 자세의 안정성을 벗어나는 것을 안정성의 한계라고 정의하고 있고, 이러한 능력은 동작을 수행하는 부분에 있어서 중요한 역할을 한다(Geurts 등, 1996). 일반적으로 앉았다 일어서는 동작을 수행할 때, 안정성의 한계 내에서 압력중심을 두 다리와 몸통으로 안정적으로 이동시킬 수 있어야 하며, 현수전략과 체중이동전략 그리고 엉덩관절전략 등 다양한 전략을 환경의 변화에 따라서 조절하고 수정하여 자세를 유지할 수 있다고 하였다(Shumway-Cook과 Woollacott, 2007).

      하지만, 뇌졸중 환자는 근육 동원 패턴 순서가 정상인과 다른 동원 패턴의 순서를 보이며(Cheng 등, 2010), 동작을 취할 때 자세 조절을 위한 전략 수행에 문제가 발생한다면, 불수의적인 수축이나 비정상적인 근육 동원 패턴과 보상작용을 유발하게 되고, 이를 방치하게 된다면 비사용을 학습하게 된다고 하였다(김원호, 2011; Lee 등 1997). 그리고 발목관절의 제한으로 인하여 동작을 수행하기 어려워, 이를 보상하기 위하여 체중을 비마비측으로 이동시킨다고 하였다(Carr과 Shepherd, 2002). 또한, 앉았다 일어서는 동작을 수행할 때 마비측 다리에서 24% ~ 37% 이하로 낮은 체중 지지를 보이기 때문에, 적절한 전략을 사용하여 자세를 조절하는 부분에 어려움이 있다고 하였다(Aurin 등, 2000; Eng과 Chu, 2002). 결국 비마비측 다리와 마비측 다리에서의 비대칭적인 체중 지지는 환자가 동작을 취하는 동안 비대칭적인 근육의 활성을 보이게 된다고 하였다(김혜연, 2015).

      본 연구에서 무릎스쿼트 운동 시 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근 활성도는, 비마비측 다리가 마비측 다리보다 높았으나 통계학적으로 차이를 보이지 않아, 두 다리에서 상대적으로 균등한 근육의 활성도를 보였다. 이러한 결과는 뇌졸중으로 인한 편마비 환자가 비마비측 다리와 마비측 다리에 체중을 균등하게 분배하기 어렵다는 선행 연구의 결과와 부분적으로 일치하였다(Cho과 Lee, 2010).

      무릎스쿼트 운동은 동작을 수행할 때 발목관절의 움직임을 제외하고 체중을 지지하는데, 주로 무릎과 정강이 그리고 발등을 사용하여 체중을 지지하게 되며, X축 중심에서 무게 중심이 움직이는 운동이라고 하였다(고관혁과 김병조, 2022). 또한, 무릎앉기 동작은 두 다리의 근육 힘을 낮출 수 있는 자세라고 하였다(Zelle 등, 2007). 따라서, 무릎스쿼트 운동은 뇌졸중 환자가 동작을 수행하는 동안 발목관절의 제한에 따른 동작의 어려움이 상대적으로 적었다고 볼 수 있다. 그리고 무게 중심이 X축 중심에서 상대적으로 비마비측 다리와 마비측 다리로 균등하게 분포되는 운동이기 때문에(고관혁과 김병조, 2022), 비마비측 다리와 마비측 다리에서 근육의 활성도가 차이 나지만, 상대적으로 균등한 근활성도를 보이는 결과가 나타난 것으로 생각된다.

      반면, 스쿼트 운동 시 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근 활성도는, 비마비측 다리가 마비측 다리보다 높아 통계학적으로 유의한 차이를 보였고, 두 다리에서 상대적으로 불균등한 근육의 활성도를 보였다. 이러한 결과는 뇌졸중 환자가 두 다리로 서 있을 때 동요가 증가하게 되며, 올바른 자세로 균형 유지하기 어렵고 비마비측 다리로 체중을 이동하는 경향이 있다는 선행 연구와 일치한 결과를 보였다(Cho과 Lee, 2010).

      스쿼트 운동은 두 다리의 발바닥을 사용하여 체중을 지지하며 운동을 수행하게 된다(고관혁과 김병조, 2022). 일반적으로 뇌졸중 환자는 발목관절의 강직, 구축으로 동작을 올바르게 수행하기 어렵고, 미바비측 다리로 체중을 지지하게 된다고 하였다(Kirker 등, 2002). 이러한 자세 조절의 문제는 근육의 동원 패턴과 수축을 비정상적으로 만들게 된다고 하였다(김원호, 2011). 따라서, 스쿼트 운동은 뇌졸중 환자가 동작을 수행하는 동안 발목관절의 제한에 따른 동작이 어려움이 상대적으로 크다고 볼 수 있다. 그리고 무게 중심이 X축에서 중심에서 상대적으로 비마비측 다리로 불균등하게 분포하는 운동이기 때문에(고관혁과 김병조, 2022) 비마비측 다리와 마비측 다리에서 근육의 활성도 차이가 크고, 상대적으로 불균등한 근활성도 보이는 결과가 나타난 것으로 생각된다.

      뇌졸중 환자에게 바르게 선 자세를 유도하려면 체중을 비마비측 다리와 마비측 다리에 균등하게 분배하는 것이 필수적이며, 균등한 체중을 지지하기 위하여 기저면의 면적이 중요하다고 하였다(Jang 등, 2010). 선행 연구에서는 좁은 기저면에서의 움직임은 압력중심이 크게 흔들릴 수 있으며, 이는 선행적 자세 조절을 빠르게 수행할 필요가 있어 보상작용을 유발할 수 있다고 하였다. 반면, 넓은 기저면에서는 신체의 안정성과 균형이 상승하기 때문에, 과제의 난이도를 조절하여 치료를 수행할 때 도움이 될 수 있다고 하였다(Nam 등, 2017; Yoo 등, 2012; Zultowski과 Aruin, 2008).

      본 연구에서도 비마비측 다리와 마비측 다리의 근육 활성도 차이값은, 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근에서 무릎스쿼트 운동이 스쿼트 운동보다 차이값이 작아, 두 다리에서 상대적으로 균등한 근육의 활성도를 보였다. 이러한 결과는 기저면의 면적이 좁을수록 압력중심의 이동속도와 이동 면적이 크기 때문에, 기저면을 빠르게 벗어나면서 자세의 안정성이 떨어지고 보상작용을 하였다는 선행논문의 결과와 일치하였다(Slobounov와 Newell, 1994; Slobounov와 Slobounova, 1997). 따라서, 무릎스쿼트 운동은 기저면이 넓기 때문에 압력중심의 이동이 작고 느려서 안정성이 증가한 것으로 볼 수 있으며, 상대적으로 균등한 체중지지를 유도하였기 때문에 비마비측 다리와 마비측 다리에서 근활성도의 차이가 작았다고 생각된다. 반면, 스쿼트 운동은 기저면이 좁아 압력중심의 이동이 크고 빨라서 안정성이 감소 되었고, 상대적으로 불균등한 체중지지를 유도하였기 때문에 비마비측 다리와 마비측 다리에서 근활성도의 차이가 높았다고 생각된다. 그러므로, 무릎스쿼트 운동을 적절하게 조절하여 환자에게 적용한다면, 비마비측 다리에 지나치게 의존하여 일어서는 방법을 억제하고, 마비측 다리의 근육 사용을 높여 비사용으로 인한 학습을 예방할 수 있다고 생각된다(Han 등, 2015).

      본 연구에서는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 모집단의 수가 작아 결과를 모든 환자에게 일반화하기에는 어려움이 있다. 둘째, 급성기와 회복기 그리고 만성기에 따른 환자를 분류하여 측정하지 못하였다. 셋째, 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 시 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근만 비교하였기에, 엉덩관절과 무릎관절 그리고 발목관절의 움직임에 관련된 다른 근육을 비교할 수 없었다. 넷째, 즉각적인 효과를 비교하였기에 운동의 학습에 따른 운동 효과가 작용하는지 알 수 없었다. 다섯째, 다리의 근력 약화로 무릎관절이 불안정한 일부 뇌졸중 환자는, 무릎스쿼트 운동을 수행하는 도중 완전히 앉는 자세에서 통증과 불안감을 호소하여 연구에서 제외되었다. 따라서, 임상에서 운동을 시행할 경우, 각도를 제한하거나 쿠션 등을 사용하여 이를 보완할 필요가 있다. 여섯째, 체중이동이 더해진 스쿼트 운동 방법을 추가적으로 연구할 필요가 있다. 추후 연구에서는 이와 관련된 지속적인 실험이 진행되어야 할 것으로 사료된다.

    

    

  
    
      Ⅴ. 결 론
      본 연구는 뇌졸중 후, 편마비 증상을 호소하는 성인 환자를 대상으로 무릎스쿼트 운동과 스쿼트 운동 시 운동 방법에 따른 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근의 활성도를 비교하였고, 다음과 같은 결과를 얻었다. 무릎스쿼트 운동은 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근의 활성도는 낮지만, 상대적으로 비마비측 다리와 마비측 다리의 균등한 근활성도를 보였다. 따라서, 임상에서 뇌졸중 환자에게 비마비측 다리와 마비측 다리의 근활성도 차이를 줄이고, 상대적으로 균등한 운동을 시행하고자 한다면, 무릎스쿼트 운동을 적용하는 것이 도움이 될 수 있다. 반면, 스쿼트 운동은 안쪽넓은근과 넙다리곧은근 그리고 가쪽넓은근의 활성도는 높지만, 상대적으로 비마비측 다리와 마비측 다리의 불균등한 근활성도를 보였다. 따라서, 임상에서 뇌졸중 환자에게 두 다리의 근 활성도를 높이고자 한다면 마비측 다리로 체중이동이 더해진 스쿼트 운동을 적용하는 방법이 도움이 될 것으로 판단이 된다.
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