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Abstract

The purpose of this study is to provide basic data on the prevention of knee

pain by suggesting correct functional movements by comparing and analyzing

muscle activity of leg muscles during step-up according to hip flexion and

adduction, neutral, abduction.

10 healthy adults were selected for the subject and step-up was performed

randomly in three directions from one angle by setting three hip joint angles

(45°, 70°, 90°) and three hip joint directions (adduction, neutral, abduction).

The muscle activity was measured by attaching electromyographic electrodes

to the muscle tensor fasciae latae, muscle gluteus medius, muscle vastus

medialis, and muscle vastus lateralis using WEMG – 8. One-way ANOVA

was used to compare muscle activity between step-ups according to hip joint

angle and direction.

As a result, the following conclusions were obtained.
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A. Muscle tensor fasciae latae showed a significant increase in muscle

activity at the 45° hip angle in adduction than abduction (p<.05).

B. Muscle vastus medialis showed a significant increase in muscle activity

when the hip direction was neutral and the hip angle was 90° compared to the

hip angle at 45° (p<.05). When the hip direction was abduction and the hip

angle was 90°, muscle activity was significantly increased compared to 45° and

70° hip angles (p<.05). Muscle vastus medialis showed no significant difference

in muscle activity depending on the hip direction (p>.05).

C. Muscle vastus lateralis showed no significant difference in muscle activity

depending on hip angle and direction (p>.05).

D. Muscle gluteus medius showed no significant difference in muscle activity

depending on hip angle and direction(p>.05).

According to the results, the step-up with neutral and abduction direction of

hip and increased hip angle is suggested for correct functioning and knee pain

prevention in order to reduce muscle activity of muscle tensor fasciae latae

and muscle vastus lateralis while increasing the muscle activity of muscle

vastus medialis and muscle gluteus medius for step-up. In addition, systematic

research should be conducted in the future using various subjects and

variables.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

예로부터 우리나라는 좌식 문화가 발달하여 온돌방에 양반자세로 앉아

담소를 나누는 문화가 주를 이루며 현시대에 살고 있는 현대인들 또한 좌

식문화를 이어가 하루 평균 7시간 30분(국민건강통계, 2014)이라는 좌식 생

활 형태를 보여주고 있다. 나아가 여가생활 외 근로시간 또한 1인당 년 평

균 2,113시간으로 OECD 국가 중 2위, 20년간 1~3위권을 유지할 만큼 업무

시간의 비중이 커(OECD, 2016) 모든 일과 여가생활을 한자리에서 해결할

수 있는 편리화 된 시대가 신체에는 오히려 악 영향을 준다.

특히, 길어진 좌업생활과 잘못된 생활습관으로 인해 근골격계 질환에 노

출되고, 잘못된 자세는 좋지 않은 습관으로 자리 잡아 외형적 문제뿐만 아

니라 무능력 장애(disability)와 통증을 일으킬 수 있다(Floence 등, 2006).

그 결과 근력과 근 길이의 변화 그리고 뻣뻣함(stiffness), 동원패턴 변화와

협력근 우세를 유발하여 움직임 기능의 손상으로 근골격계 질환을 증가 시

킨다고 하였고(Sahrmann, 2002), 뇌의 학습효과 때문에 잘못된 움직임을

정상 움직임으로 인지하여 결국 잘못된 움직임을 강화시키는 악순환이 일

어난다고 보고되고 있다(Page 등, 2010).

이중 좌식 생활 패턴으로 인해 고관절의 기능이 약화되어 둔부 근육들의

사용능력을 잃게 되어 발생되는 여러 가지 문제를 바로 ‘둔근 기억상실

증’(Gluteal amnesia)이라 하는데 둔근의 기능을 상실하여 둔근의 기능 중

고관절 신전(Hip Extension) 움직임에 문제를 만들고 둔근이 할 역할을 허
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리 혹은 무릎관절의 보상작용으로 불필요하게 사용되어 생기는 통증으로

기능에 이상이 생길 수 있다(Mcgill, 2007). Fredericson & Moore(2005)는

둔근의 약화는 요추에 전방 전달력을 증가시켜 요추의 불안정성을 초래한

다고 하였고 중둔근은 요통의 원인이며, 허리와 골반부의 불안정성을 초래

한다(Neumann, 2002). 중둔근의 기능부전은 요통 등 다양한 근골격계 질

환과 연관되어 있으며(Nadler 등, 2002; Niemuth 등, 2005), 중둔근의 장애

는 요통뿐만 아니라 슬개대퇴 통증 증후군(Patello femoral pain syndrome

: PFPS)에도 중요한 역할을 하는 있는 근육이다.

슬개대퇴 통증 증후군의 원인에 대해 받아들여지는 것 중에 정렬과 관련

되는 대퇴사두근각은 슬개골의 부정주행을 측정 할 수 있는 손쉬운 임상지

표로 사용되는데(Sheehan 등, 2010) 동적 움직임이 진행되는 동안 증가되

는 대퇴사두근각은 둔근의 기능과 함께 관련되어 고관절 외전근인 중둔근

의 약화 시 대퇴사두근각을 증가시켜 무릎의 외반슬(genu valgum)을 만들

게 된다고 하였고(Earl 등, 2001) 경골의 내전, 발의 회내와 함께, 최종적으

로 무릎 관절의 동적외반(dynamic valgus angle)을 증가 시켜 슬개대퇴 관

절에 스트레스를 제공한다는 것이다(Powers, 2010).

또한 슬개대퇴 통증 증후군은 무릎관절을 과사용 하거나 무릎넙다리 관

절의 신체 역학적 변화로 인해 무릎뼈의 정상적인 위치의 변화된 움직임에

서 발생되며 내측광근과 외측광근 사이의 협응 감소가 통증의 기여요인으

로 작용한다 하였고(LaBella, 2004) 일반성인과 슬개대퇴 통증 증후군

(PFPS)이 있는 환자를 대상으로 외측광근에 대한 내측광근의 근활성비를

조사한 결과 슬개대퇴 통증 증후군의 환자가 대조군보다 낮게 나타났다

(Souza & Gross, 1991; Tang, Chen, Hsu, Chou 등, 2001). 이처럼 내측광

근의 근활동 감소는 외측광근이 비정상적 트래킹을 하도록 이끌며 슬개대

퇴 관절의 압력 증가와 관계가 있는 것으로 알려져 있다(Blond 등, 1998).
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허나 내측광근의 수축력이 있더라도 고관절(hip joint) 외전근(abductor)

의 약화로 한발서기(single-limb support)시 고관절의 회전이 발생되어 무

릎뼈의 비정상적인 정렬을 초래한다(Neumann 2002). 이처럼 둔근의 기능

이 약화되면 요통 및 무릎 통증을 발생시킬 수 있으며(Dostal 등, 1986) 중

둔근 강화 동작에 있어 중둔근의 협력근인 요방형근과 대퇴근막장근의 보

상적 움직임(compensation movement)패턴에 주의 하여야만 효율적인 중

둔근 강화를 이끌어 낼 수 있다(Comerford & Mottram, 2001; Sahrmann,

2002). 중둔근의 협력근인 대퇴근막장근의 기능은 고관절의 외전과 내회전

으로 작용하여 이근육은 슬개지대를 연결하는 장경인대(iliotibial band)를

활성화하여 슬개골을 외측으로 끌어당기는 역할을 한다(Kwak 등, 2000;

Merican & Amis 2008, 2009). 이는 중둔근이 올바른 기능을 하지 못하게

된다면 협력근인 대퇴근막장근의 작용이 활발해 질 것이고 이는 자연스레

중둔근의 효율성이 떨어지게 되며, 특히 대퇴근막장근은 고관절 외전 움직

임에 습관적 과 활성화 되고 결과적으로 중둔근의 외회전 기능을 담당하는

중둔근 후부섬유는 약해지거나 위축(atrophy)이 발생하게 된다(Gombatto

등, 2013; Panter-Brick 등, 1993). 또한 대퇴근막장근이 긴장되면 골반의

전방경사(anterior pelvic tilt)와 넙다리 뼈의 내회전이 일어난다고 하였고

(Kendall 등, 2005) 넙다리 전경이나 고관절 외회전근이 약하여 고관절이

내회전 된 상태로 계단 오르기, 내리기, 평지 보행을 하게 되면 대퇴근막장

근의 활동이 우세하게 되고 무릎뼈의 불안정성을 초래할 수 있다(오재섭

등, 2008). 이와 같이 움직임 기능 문제 해결을 위해 단순 근력강화 운동만

으로는 근육의 동원방법과 시기에 영향을 줄 수 없다고 하였고

(Sahrmann,2002), 단순관절 움직임이 중심이 된 열린사슬운동(Open

Kinetic Chain exercise)과 비체중지지운동으로 실험한 결과들은 일상생활

에서 나타나는 기능적 움직임(Function movement)과는 거리가 있다.
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선행 연구를 살펴보면 Bolgla(2005)은 16명의 건강한 피험자 대상으로

실시한 체중지지 운동, 비체중지지 운동 각각 3가지운동을 비교하여 중둔

근활성도를 측정한 결과 체중 부하 운동이 비체중 운동에 비해 근활성도가

더 높은 것으로 보고되었고, 슬개대퇴 통증 증후군 환자들에게 열린 사슬

운동과 닫힌 사슬운동을 적용한 결과로 열린 사슬 운동보다 닫힌 사슬운동

적용 시 내측광근과 외측광근의 근 활성비가 증가된 것으로 보고하였고

(Tang 등, 2001), 닫힌 사슬운동 중 런지와 스텝 업 운동은 대퇴사두근의

신장성 운동방법의 하나로서 다른 운동방법에 비하여 내측광근의 근활성도

가 각각 77%와 85%로 높은 비율을 나타내고 있다는 연구가 보고 되었으

며(Ekstrom 등, 2007), 슬개 대퇴 통증 증후군이 있는 운동선수와 일반선

수의 닫힌 사슬 운동 시 대퇴사두근의 근활성도를 비교한 연구에서 두 그

룹 모두 스쿼트 운동보다 스텝 업 운동에서 근활성도가 증가하였다는 연구

가 보고되었다(박서이 등, 2008).

따라서 일상생활에서 나타나는 복합관절 움직임을 통한 올바른 기능적

움직임 및 운동을 제시하기 위해 위의 선행 연구결과와 함께 일상생활 동

작과 유사한 스텝 업 동작을 선정하여 본 연구는 스텝 업 운동 동작 시 고

관절 굽힘 각도와 방향에 따른 중둔근, 대퇴근막장근, 내측광근, 외측광근

의 근 활성도가 하지 근육에 어떠한 영향을 미치는지 알아보고 본 연구에

서 실시한 고관절 각도와 방향에 따른 스텝 업 운동 시 주동근인 중둔근과

내측광근의 근 활성화 동작을 통해 올바른 기능적 움직임을 제시하고 무릎

통증 예방에 대한 데이터로써 기초 자료로 제공 하고자 이 연구를 실시한

다.
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2. 연구의 목적

본 연구는 고관절의 각도 45°, 70°, 90°와 고관절 방향이 내전30°, 중립,

외전30° 위치에 따른 스텝 업 운동 시 중둔근, 대퇴근막장근, 내측광근, 외

측광근의 근활성도를 비교함으로써 고관절 각도와 방향이 하지 주변근육에

어떠한 영향을 미치는지 알아보고 이결과를 통해 올바른 기능적 움직임을

제시하고 무릎통증 예방에 대한 데이터로써 기초 자료로 제공 하고자 이

연구를 실시한다.

3. 연구 문제

본 연구에서 밝히고자 하는 구체적인 연구문제는 다음과 같다.

첫째. 스텝 업 운동 시 고관절 각도와 방향에 따른 대퇴 근막장근의 근활

성도의 차이가 있는가?

둘째. 스텝 업 운동 시 고관절 각도와 방향에 따른 내측광근, 외측광근의

근활성도의 차이가 있는가?

셋째. 스텝 업 운동 시 고관절 각도와 방향에 따른 중둔근의 근활성도의

차이가 있는가?
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4. 연구의 제한점

대상자들의 신체적 체격조건, 운동 수행능력은 통제하지 않았으며 연구

시 건강한 성인 남성만을 대상으로 실험이 이루어져 슬개대퇴 통증 증후군

에 해당하는 사람에게 일반화시키기에는 제한이 따른다.

5. 용어의 정의

본 연구에 사용되는 주요 개념들에 대한 정의는 다음과 같다.

1. 슬개대퇴 통증 증후군(Patellafemoral pain syndrome; PFPS)

슬개대퇴 통증 증후군은 무릎관절의 과도한 굴곡과 신전 시 슬개골

주변에서 발생되는 통증을 말한다.

2. 스텝 업(Step - Up)

하지근육 발달을 목적으로 계단, 벤치 또는 스텝 플랫폼 기구에 한발로

올라서는 동작을 말한다.
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3. 대퇴사두근각(quadriceps-angle; Q-Angle)

Q-각은 전상장골극과 슬개골의 중심을 연결한 선과 경골조면과

슬개골의 중심을 연결한 선 사이의 각을 말한다.

4. 경골조면(tuberosity fo tibia)

경골전면의 상단 바로 밑에 있는 융기를 말하며 슬개인대가 붙는 곳인

데 피부에서는 슬개골을 아래쪽으로 거쳐 처음으로 부딪치는 부위을 말

한다.

5. 중둔근(Glutaeus medius : 중간볼기근)

기시점은 장골외측상부와 천골후 외측에서 정지점 대퇴골 대전자로 연

결되며 주 작용은 고관절 외전과 내회전을 맡는 근육이다

6. 내측광근(Vastus medialis oblique : 안쪽빗넓은근)

기시점은 대퇴골 후면 조선의 내측면에서 정지점 경골조면으로 연결되

어 주 작용은 슬관절 신전을 맡는 근육이다
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7. 외측광근(Vastus lateralis : 가쪽넓은근)

기시점은 대퇴골 후면 조선의 외측순에서 정지점 경골조면으로 연결

되어 주 작용은 슬관절 신전을 맡는 근육이다

8. 대퇴 근막장근(Tensor fasciae latae : 넙다리 근막긴장근)

기시점은 전상 장골극 외측에서 정지점 장경인대로 연결되며 주 작용

은 고관절 굴곡, 외전보조, 내회전 굴곡, 슬관절의 신전을 맡는 근육이다.

9. 원심성 스텝 검사(Eccentric step test)

맨발로 20cm 높이의 계단에 서서 한 쪽 다리를 아주 천천히 바닥에 내

려놓도록 한다. 이 동작을 수행할 때 원심성 수축을 하는 다리에 통증

을 느끼면 양성으로 판정한다(Nijs 등, 2006)
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N Age(yrs) Height(cm) Weight(kg) BMI

10 23±3.85　 173.57±5.61 69.2±10.70　 22.90±2.42

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 건강한 성인 남성 10명을 대상으로 연구 전 연구의 목적과 방

법에 관하여 충분히 설명 한 후 실시 하였다. 근골격계 질환이나 신경학적

질환, 지난 6개월 동안 허리, 하지 통증을 경험한 대상자는 연구에서 제외

시키고 원심성 스텝 검사를 통해 음성인 대상자와 전상장골극과 무릎뼈 중

앙, 경골 조면을 연결하는 대퇴사두근 각을 측정하여 8°~10°(D'Amico &

Rubin, 1986) 범위에 있는 대상자만을 연구 대상자로 선정 하였다. 본 연구

의 참여한 대상자의 신체적 특성은 <표1>과 같다.

<표 1> 연구 대상자의 신체적 특성

M±SD
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연구대상 선정 건강한 성인 남성 10명

피험자 사전

미팅

실험 동의서 작성 및

실험 연구 목적, 실험 방법 상세 설명

실험 동작
고관절 각도 - 45°, 70°, 90°

고관절 방향 - 내전, 중립, 외전

실험 진행
중둔근, 대퇴 근막장근, 내측광근, 외측광근

최대 수의적 수축 및 스텝업 근활성도 측정

자료 처리 및 통계 분석

2. 실험절차

본 연구의 실험 절차는 (그림 1)과 같다.

ꀻ

ꀻ

ꀻ

ꀻ

<그림 1> 실험 절차
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본 연구는 실험 전 부경대학교 연구윤리위원회 승인 (IRB:

1041386-20180314-HR-001-03)을 받았으며, 실험을 실시하기 전 연구 대상자

모두에게 해당 연구에 대한 목적과 취지를 정확하게 설명하고 피험자 모두가

자발적 실험 참가 동의서에 동의 및 서명을 한 후에 연구실험을 실시하였다.

3. 실험기기 및 측정도구

3.1 표면근전도

실험에 필요한 근육의 근전도 신호를 측정하기 위한 8채널 무선 근전도

WEMG–8 (LXM5308, LAXTHA, USA)장비이다. 본 장비 구성은 송신기

와 수신기로 구분되어 주파수를 무선으로 송, 수신하여 데이터의 측정 및

수집이 가능하다. 보조 장비로는 노트북과 소프트웨어(telescan program),

전극 케이블, 전극 패드가 사용되었다.

<그림 2> WEMG - 8
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측정 장비 및 도구 모델 제작사 사용용도

근전도 측정기 WEMG–8 Laxtha Korea 근전도 측정

근전도분석
소프트웨어

　Telescan Laxtha Korea　 근전도 분석

컴퓨터 LG14Z96 LG 자료 분석

각도계 　20cm 러닝리소스　 각도 측정

송판 　1.5cm 에듀스포　 동작 보조

3.2 측정도구

스텝 업 측정 실험 시 3단계로 높이가 조절되는 step box와 높이 51.5cm

의 폴리오 박스를 사용하였고 대상자의 신장 개인차로 인한 정확한 고관절

각도를 위해 각도계로 각을 재고 각이 모자랄 경우 1.5cm 송판을 도구 위

에 깔고 각을 맞춘 다음 실험이 이루어졌다.

<표 2> 측정 장비 및 용도
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step box 폴리오 박스(plyo box)

<그림 3> Step - up 동작 측정 도구

4. 측정 방법

4.1 근전도 전극부착

모든 대상자의 동작을 실시하는 우세측 다리의 중둔근, 대퇴근막장근, 내

측광근, 외측광근에 전극을 부착하였고 피부 저항을 최소화하기 위해 전극

부착부위에 면도기를 사용하여 털을 제거한 다음 피부각질층을 제거하기

위해 가는 사포로 2~3회 문지른 후 피부의 표면을 알코올 솜으로 깨끗이

소독하였고 각 근육의 최대 등척성 수축을 유도하여 가장 볼록하게 나타나

는 근복에 근전도를 부착하였다. 근전도 부착 위치는 <그림4>와 같이 중

둔근은 장골능선(iliac crest) 대퇴골 대전자(greater trochanter) 근위부 1/3

지점, 대퇴 근막장근은 전상장골극 2cm 아래(Carm 등, 1998), 내측광근은
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무릎 뼈의 내측상부 가장자리(superomedial patellar border)에서 상부 4cm,

내측 3cm, 무릎뼈 장축(long axis)에서 55° 위치, 그리고 외측광근은 무릎

뼈의 상부 가장자리(patellar superior border)에서 상부 10~15cm, 외측

6cm, 무릎뼈 장축에서 15° 위치에 부착하였다(Cowan 등, 2002). 스텝 업

동작 시 방해가 되지 않는 범위에서 근전도의 잡음 최소화를 위해 전극

채널 연결선을 테이프로 고정시켜 스텝 업 동작을 실시하는 동안 최대한

움직이지 않도록 고정하였다.

<그림 4> 피험자 전극 배치도

4.2 최대 등척성 수축 근전도 신호량 측정

근육의 활동전위를 표준화시키기 위하여 최대 등척성 수축(maximal

voluntary isometric contraction : MVIC)을 사용하였다. 최대 등척성 수축

을 위한 맨손 근력 검사(manual muscle testing; MMT)를 실시하였고 근

육의 최대 등척성 수축 값은 근육별 총 3회 측정하여 평균값을 구하였으
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며, 최대 등척성 수축 시 5초 간 자료 값을 구한 후, 시작부분과 끝부분의

각 1초를 제외시킨 3초 동안의 평균 근전도 신호량을 % 최대 등척성 수축

(%MVIC)으로 사용하였다.

중둔근은 옆으로 누운 자세에서 고관절을 벌리고 검사자는 측정 다리 원

위부에 손을 얹어 모음과 약간의 굽힘 방향으로 저항을 주어 측정하였으며

대퇴 근막장근은 누운 자세에서 고관절을 굽히고 검사자는 측정 다리 원위

부에 손을 얹어 폄, 모음방향으로 저항을 주어 측정하였고 내측광근과 외

측광근은 고관절을 90°로 유지하고 앉아 체간을 고정한 후, 검사자는 측정

다리 근위부에 손을 얹어 무릎각도 80°에서 무릎을 펴는 자세로 측정하였

다(Kendall 등, 2005).

5. 실험 방법

실험대상자들은 3가지 고관절 각도와 3가지 고관절 방향에 맞춰 스텝 업

동작을 시행하였다. 연구자는 충분한 설명으로 대상자들에게 운동방법을

숙지 시켰고 피로가 발생되지 않는 범위 내에서 2~3회 자세 연습을 실시하

였다. 스텝 업 운동 동작 시 대상자의 상체 흔들림을 방지하기 위하여 시

선은 정면에 고정, 양 손은 허리에 고정시킨 뒤 고관절 각도는 45°, 70°,

90°로 우세측 다리를 측면에서 바라보고 고관절 대전자에서 지면을 잊는

선을 0°로 설정하여 고관절 굽힘 시 각을 측정하였고 무릎과 엄지발가락의

수직선상을 유지하도록 하였으며 고관절 방향은 중립과 내전 30°, 외전

30°에서 무릎이 우세측 발의 엄지와 검지 사이에 위치하도록 하였으며 동

작 당 각각 3회씩 실시하도록 하여 근전도를 측정하였다.

운동 방법 간 비우세발의 지면 반발력의 발생을 방지하기 위하여 발을

발등 굽힙(dorsi fexion)시키고 운동 시 고관절 방향이 유지되지 않거나 비
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우세측 다리의 참여도가 높아 질 때 검사자는 운동을 잠시 멈추고 다시 실

시하였으며 대상자들은 근 피로 방지를 위해 한 가지 동작이 끝났을 때 1

분간 휴식하고 한가지 각도에서 3가지 고관절 방향으로 운동을 실시한 후

5분간 휴식을 부여하였다.
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45° 70° 90°

<그림5> 고관절 각도

내전30° 중립 외전30°

<그림 6> 고관절 방향
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6. 자료처리 방법

참여자의 신체적 특징을 확인하기 위하여 평균(M)과 표준편차(SD)를 실

시하였다. 스텝 업 동작 시 고관절의 각도와 방향에 따른 근활성도를 비교

하기 위하여 일원 배치 분산분석(one-way ANOVA)을 사용하였으며 사후

검정으로 Scheffe 방법을 이용하였다.

본 연구의 분석은 모두 유의확률은 p<.05로 정하였으며, 통계처리는

SPSS Ver 21.0 프로그램을 사용하여 분석하였다.
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Ⅲ. 연구결과

본 연구는 스텝 업 동작 시 고관절의 굽힘 각도 45°, 70°, 90°와 고관절

방향이 내전30°, 중립, 외전30° 위치에 따른 중둔근, 대퇴근막장근, 내측광

근, 외측광근의 근활성도를 비교함으로써 고관절 각도와 방향이 하지 주변

근육에 어떠한 영향을 미치는지 알아보고 무릎 통증의 원인이 되는 대퇴근

막장근과 외측광근의 근활성도를 감소시키고 내측광근과 중둔근의 근활성

도를 높이는 적절한 운동 자세를 제시하고자 실시하였고 본 연구 결과는

다음과 같다.
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<표 3> 고관절 방향에 따른 근전도 신호량(%MVIC)

고관절
방향

고관절
각도

대퇴
근막장근 중둔근 내측광근 외측광근

내전 45 1 86.03±36.39 49.76±23.71 91.58±32.50 78.24±31.45

중립 45 2 67.06±32.93 57.20±32.02 93.49±20.94 77.03±28.72

외전 45 3 48.86±23.45 50.12±31.49 100.27±20.31 80.34±34.60

F 3.503 0.205 0.328 0.028

p 　 0.044 0.816 0.723 0.972

Scheffe 1>3 - - -

내전 70 4 81.62±42.64 50.29±21.40 96.07±29.93 85.43±39.78

중립 70 5 69.88±36.15 63.18±35.03 104.84±23.84 84.98±26.08

외전 70 6 58.52±37.61 52.68±24.88 102.32±22.50 80.96±28.37

F 0.882 0.612 0.31 0.059

p 　 0.426 0.549 0.736 0.943

Scheffe - - - -

내전 90 7 73.10±37.76 54.37±28.52 121.79±25.35 107.65±49.33

중립 90 8 65.88±37.02 57.98±28.74 131.78±31.70 93.76±26.15

외전 90 9 63.13±32.06 55.04±30.24 132.14±32.17 98.47±29.11

F 0.208 0.043 0.386 0.378

p 　 0.813 0.958 0.683 0.689

Scheffe - - - -

1. 고관절 방향에 따른 근전도 신호량(%MVIC)

M±SD
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1.1 고관절 방향에 따른 대퇴 근막장근 근활성도 비교

고관절 각도

<그림 7> 고관절 방향에 따른 대퇴 근막장근 근활성도 비교.

고관절 방향에 따른 대퇴 근막장근은 고관절 각도 45°일 때 고관절 방향

이 내전에서 86.03±36.39, 중립 67.06±32.93, 외전에서 48.86±23.45로 나타났

고 고관절 각도가 70°일 때 내전 81.62±42.64, 중립 69.88±36.15, 외전

58.52±37.61이며 고관절 각도가 90°일 때 내전 73.10±37.76, 중립

65.88±37.02, 외전 63.13±32.06으로 나타났다.

사후 검정 결과에서 대퇴 근막장근은 고관절 각도 45° 방향은 내전일 때

고관절 각도 45° 방향이 외전일 때 보다 근활성도가 유의하게 증가하였다

(p=.044).
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1.2 고관절 방향에 따른 중둔근 근활성도 비교

고관절 각도

<그림 8> 고관절 방향에 따른 중둔근 근활성도 비교.

고관절 방향에 따른 중둔근은 고관절 각도 45°일 때 고관절 방향이 내전

에서 49.76±23.71, 중립 57.20±32.02, 외전 50.12±31.49로 나타났고 고관절

각도가 70°일 때 내전 50.29±21.40, 중립 63.18±35.03, 외전 52.68±24.88이며

고관절 각도가 90°일 때 내전 54.37±28.52, 중립 57.98±28.74, 외전

55.04±30.24으로 나타났다.

중둔근은 고관절 방향에 따른 근활성도의 유의한 차이가 없었다(p>.05).
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1.3 고관절 방향에 따른 내측광근 근활성도 비교

고관절 각도

<그림 9> 고관절 방향에 따른 내측광근 근활성도 비교.

고관절 방향에 따른 내측광근은 고관절 각도 45° 일 때 고관절 방향이 내

전에서 91.58±32.50, 중립 93.49±20.94, 외전 100.27±20.31로 나타났고 고관

절 각도가 70°일 때 내전 96.07±29.93, 중립 104.84±23.84, 외전

102.32±22.50이며 고관절 각도가 90°일 때 내전 121.79±25.35, 중립

131.78±31.70, 외전 132.14±32.17으로 나타났다.

내측광근은 고관절 방향에 따른 근활성도의 유의한 차이가 없었다(p>.05).
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1.4 고관절 방향에 따른 외측광근 근활성도 비교

고관절 각도

<그림 10> 고관절 방향에 따른 대퇴 외측광근 근활성도 비교.

고관절 방향에 따른 외측광근은 고관절 각도 45°일 때 고관절 방향이 내

전에서 78.24±31.45, 중립 77.03±28.72, 외전 80.34±34.60로 나타났고 고관절

각도가 70°일 때 내전 85.43±39.78, 중립 84.98±26.08, 외전 80.96±28.37이며

고관절 각도가 90°일 때 내전 107.65±49.33, 중립 93.76±26.15, 외전

98.47±29.11으로 나타났다.

외측광근은 고관절 방향에 따른 근활성도의 유의한 차이가 없었다

(p>.05).
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<표 4>. 고관절 각도에 따른 근전도 신호량(%MVIC)

고관절

방향

고관절

각도

대퇴

근막장근
중둔근 내측광근 외측광근

45 1 86.03±36.39 49.76±23.71 91.58±32.50 78.24±31.45

내전 70 2 81.62±42.64 50.29±21.40 96.07±29.93 85.43±39.78

　 90 3 73.10±37.76 54.37±28.52 121.79±25.35 107.65±49.33

F 0.284 0.104 3.071 1.409

p 　 0.750 0.902 0.630 0.262

Scheffe - - - -

45 4 67.06±32.93 57.20±32.02 93.49±20.94 77.03±28.72

중립 70 5 69.88±36.15 63.18±35.03 104.84±23.84 84.98±26.08

　 90 6 65.88±37.02 57.98±28.74 131.78±31.70 93.76±26.15

F 0.034 0.103 5.766 0.959

p 　 0.967 0.903 0.008 0.396

Scheffe - - 6>4 -

45 7 48.86±23.45 50.12±31.49 100.27±20.31 80.34±34.60

외전 70 8 58.52±37.61 52.68±24.88 102.32±22.50 80.96±28.37

　 90 9 63.13±32.06 55.04±30.24 132.14±32.17 98.47±29.11

F 0.531 0.720 4.887 1.114

p 　 0.594 0.931 0.015 0.343

Scheffe - - 9>7,8 -

2. 고관절 각도에 따른 근전도 신호량(%MVIC)

M±SD
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2.1 고관절 각도에 따른 대퇴 근막장근 근활성도 비교

고관절 방향

<그림 11> 고관절 각도에 따른 대퇴 근막장근 근활성도 비교

고관절 각도에 따른 대퇴 근막장근은 고관절 방향이 내전 일 때 고관절

각도가 45°에서 86.03±36.39, 70°에서 81.62±42.64. 90°에서 73.10±37.76로

나타났고 고관절 방향이 중립 일 때 45°에서 67.06±32.93, 70°에서

69.88±36.15, 90°에서 65.88±37.02이며 고관절 방향이 외전 일 때 45°에서

48.86±23.45, 70°에서 58.52±37.61, 90°에서 63.13±32.06으로 나타났다.

대퇴 근막장근은 고관절 각도에 따른 근활성도의 유의한 차이가 없었다

(p>.05).
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2.2 고관절 각도에 따른 중둔근 근활성도 비교

고관절 방향

<그림 12> 고관절 각도에 따른 중둔근 근활성도 비교

고관절 각도에 따른 중둔근은 고관절 방향이 내전 일 때 고관절 각도가

45°에서 49.76±23.71, 70°에서 50.29±21.40. 90°에서 54.37±28.52로 나타났고

고관절 방향이 중립 일 때 45°에서 57.20±32.02, 70°에서 63.18±35.03, 90°에

서 57.98±28.74이며 고관절 방향이 외전 일 때 45°에서 50.12±31.49, 70°에

서 52.68±24.88, 90°에서 55.04±30.24으로 나타났다.

중둔근은 고관절 각도에 따른 근활성도의 유의한 차이가 없었다(p>.05).
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2.3 고관절 각도에 따른 내측광근 근활성도 비교

고관절 방향

<그림 13> 고관절 각도에 따른 내측광근 근활성도 비교

고관절 각도에 따른 내측광근은 고관절 방향이 내전 일 때 고관절 각도가

45°에서 91.58±32.50, 70°에서 96.07±29.93. 90°에서 121.79±25.35로 나타났

고 고관절 방향이 중립 일 때 45°에서 93.49±20.94, 70°에서 104.84±23.84,

90°에서 131.78±31.70이며 고관절 방향이 외전 일 때 45°에서 100.27±20.31,

70°에서 102.32±22.50, 90°에서 132.14±32.17으로 나타났다.

사후 검정 결과에서 내측광근은 고관절 방향이 중립, 고관절 각도 90°일

때 고관절 각도 45°일 때 보다 근활성도가 유의하게 증가하였고(p=.010),

고관절 방향이 외전, 고관절 각도 90°일 때 고관절 각도 45°일 때와

(p=.033), 70° 일 때 보다 근활성도가 유의하게 증가 하였다.(p=.048).
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2.4 고관절 각도에 따른 외측광근 근활성도 비교

고관절 방향

<그림 14> 고관절 각도에 따른 외측광근 근활성도 비교

고관절 각도에 따른 외측광근은 고관절 방향이 내전 일 때 고관절 각도가

45°에서 78.24±31.45, 70°에서 85.43±39.78. 90°에서 107.65±49.33로 나타났

고 고관절 방향이 중립 일 때 45°에서 77.03±28.72, 70°에서 84.98±26.08,

90°에서 93.76±26.15이며 고관절 방향이 외전 일 때 45°에서 80.34±34.60,

70°에서 80.96±28.37, 90°에서 98.47±29.11으로 나타났다.

외측광근은 고관절 각도에 따른 근활성도의 유의한 차이가 없었다(p>.05).
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Ⅳ. 논의

본 연구는 고관절 굽힘 각도와 방향에 따른 스텝 업 운동 시 하지 주변

근육의 근활성도에 어떠한 영향을 미치는지 알아보며 무릎 통증의 원인이

되는 대퇴 근막장근과 외측광근의 근활성도를 감소시키고 내측광근과 중둔

근의 근활성도를 높이는 적절한 운동 자세를 제시하고자 실시하였다.

1. 고관절 각도와 방향에 따른 대퇴 근막장근 근활성도 분석.

본 연구의 결과 대퇴 근막장근은 고관절 방향에 따른 유의한 차이가 있었

다(p<.044) 사후 검정을 통해 알아본 결과 대퇴 근막장근의 근활성도는 고

관절 각도 45° 방향은 내전 일 때 86.03±36.39이며 고관절 각도 45° 방향이

외전일 때 48.86±23.45보다 근활성도가 유의하게 증가 하였다(p<.044).

이는 선행논문 외측으로 계단 오르기 시 보폭과 엉덩관절 벌림근의 근활

성도에 미치는 영향(노경희, 2012)의 연구 결과에서도 고관절 자세가 안쪽

돌림일 때가 중립과 가쪽 돌림일 때 보다 근활성도가 유의하게 증가하였

고, 계단 오르고 내리기 시 엉덩관절 내회전이 무릎관절 폄근과 고관절 외

전근의 근활성도에 미치는 영향(오재섭 등, 2008)에서도 계단 오르고 내리

기 시 전체 주기에서 대퇴 근막장근의 근활성도는 중립보다 내전일 때 유

의하게 증가 되었다고 보고되어 본 실험과 같은 결과 값을 보여주고 있다.

대퇴 근막장근은 고관절 굴곡과 외전, 내회전 시 작용과 슬관절 신전 시

보조 역할을 하는데(MCFadyen & Winter, 1998) 대퇴 근막장근이 긴장되

면 골반 전방경사와(anterior pelvic tilt) 고관절의 내회전이 일어난다

(Kendall FP, McCreary EK, Provance PG, 등, 2005). 이는 고관절 외회전
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근육이 약하거나 넙다리 앞 방향(femoral anteversion)으로 인해 고관절 내

회전 상태에서 계단을 오르거나 평지를 보행하게 된다면 대퇴 근막장근의

근활동이 우세하게 되어 무릎의 안정성을 떨어뜨리게 되며, 대퇴 근막장근

은 장경인대와 연결되어 있어 대퇴 근막장근이 강하게 수축하게 되면 장경

인대를 단축 시키게 되고 장경인대는 외측지대에 연결되어 무릎뼈를 외측

으로 이동 시키게 되어(오재섭 등, 2008) 무릎 통증을 발생 시킬 수 있다.

또한 본 연구에서 고관절 각도 70°, 90°에서도 중립과 외전보다 내전에서

높은 근활성도 값이 나타나 고관절 각도가 높아져도 고관절 방향이 중립과

외전보단 내전에서 근활성도가 높게 나타나는 것을 알 수 있으나 통계적으

로 유의한 차이가 나타나지 않았고 고관절 각도 45°, 70°, 90° 중 고관절

각도 45° 고관절 방향은 내전에서 가장 높은 근활성도가 나타났다. 이는

기능 부전(dysfunction)으로 인한 일상생활에서 고관절이 내전 및 내회전

된 상태에서 이루어지는 생활 패턴이 대퇴 근막장근과 연결되어 있는 장경

인대를 단축하여 생기는 기능 장애 및 통증을 발생 시킬 수 있다고 생각된

다. 이어 무릎뼈를 외측으로 이동시키는 근육들의 근활성도가 증가 하여

무릎 관절의 스트레스가 증가 한다고 볼 수는 없으나 근전도는 근육에 걸

리는 부하를 객관적으로 측정 할 수 있는 방법이라고 하였다(Nordander

등, 2000).
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2. 고관절 각도와 방향에 따른 내측광근, 외측광근 근활성도 분석

내측광근의 강화는 슬개대퇴 통증 증후군의 효과적인 개선 방법 중 하나

이다. 슬개골의 비정상적인 정렬과 근력, 유연성의 불귤형은 슬개대퇴 통증

증후군의 병리학적 원인이고(Chandler & Brown, 2008) 특히 내측광근의

약화가 슬개대퇴 통증 증후군의 주 원인이 된다는 연구 결과도 보고되었다

(Yip & Ng, 2006). 이어 내측광근은 내측 지지대로서 생리학적상 가장 약

하여 근 약화가 가장 먼저 나타나 내측광근의 약화는 대퇴사두근 근력 발

달의 불균형을 만들고 슬관절 신전 동작에 외측지지대 힘에 대응하여 내측

으로 당기는 힘이 줄어듦으로 슬개골 아탈구의 원인으로 작용하게 된다

(Francis & Seott, 1794; Speakman & Weisburg, 1977)

본 연구에서 고관절 방향에 따른 내측광근의 근활성도에 유의한 차이가

나타나지 않았다(p>.05) 근활성도를 살펴보면 고관절 방향 내전 동작에서

고관절 방향 중립과 외전보다 낮은 근활성도를 보였고 고관절 방향에 따른

외측광근은 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다(p>.05) 근활성도를

살펴보면 고관절 각도가 70°, 90° 일 때 고관절 방향이 외전, 중립보다 내

전 동작에서 높은 근활성도 값을 보였으며 대퇴 근막장근 또한 고관절 방

향인 외전, 중립보다 내전에서 근활성도가 높은 것으로 보아 고관절 내전

및 내회전은 내측광근의 근활성도를 증가시키기보다는 외측광근과 대퇴 근

막장근의 근활성도를 증가시킨다는 연구결과(오재섭 등, 2008) 유사한 결과

로 생각되며, 황일균(2013)의 연구에서도 내측광근이 무릎 굴곡 각도 30°,

60°, 90°에서 발목의 위치가 외전>중립>내전 순으로 근활성도가 나타났고

박사라(2010)의 연구에서 런지(lunge) 동작 시 발목위치가 외전>중립>내전

순으로 내측광근의 근활성도 차이가 나타나며 채원식(2003)의 연구 스텝
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운동 시 하지의 신전일 경우 내측광근의 근활성도는 외전 40.4±4.9, 중립

37.5±7.2, 내전36.7±.43으로 발목의 외전>중립>내전 순으로 근활성도가 나

타나 고관절 내전 및 내회전 동작이 슬개대퇴 통증 증후군의 주요 원인인

내측광근의 약화로 인한 대퇴 근막장근과 외측광근의 활성화가 슬개대퇴

통증 증후군의 주요 원인이 된다는 연구 결과(오재섭 등, 2008)를 뒷받침

해주는 결과로 생각된다.

이어 본 연구에서는 고관절 각도에 따른 내측광근의 근활성도는 유의한

차이가 있었다(p<.05). 고관절 방향이 내전, 중립, 외전일 때 모두 90°>

70° >45° 순으로 근활성도가 차이가 나타났으며 사후 검정을 통해 알아본

결과 고관절 방향이 중립이고 고관절 각도가 90°일 때 131.78±31.70, 고관

절 각도 45°일 때 93.49±20.94보다 근활성도가 유의하게 증가하였고

(p=.010), 고관절 방향이 외전이고 고관절 각도가 90°일 때 132.14±32.17,

고관절 각도 45°일 때 100.27±20.31보다 근활성도가 유의하게 증가 하였고

(p=.033), 고관절 방향이 외전이고 고관절 각도가 90°일 때 132.14±32.17,

고관절 각도 70°일 때 102.32±22.50보다 근활성도가 유의하게 증가 하였으

며(p=.048), 고관절 각도에 따른 외측광근의 근활성도는 유의한 차이가 나

타나지 않았다(p>.05), 근활성도를 살펴보면 고관절 방향이 내전, 중립, 외

전일 때 모두 고관절 각도 90°>70°>45° 순으로 근활성도가 차이가 나타났

다. 이는 대퇴사두근을 위한 근력강화운동은 신체에 작용하는 중력에 의해

발생된 외적인 토크들인 저항에 주로 의존하고 외적인 토크들의 크기는 슬

관절이 어떻게 신전되는가에 따라 달라질 수 있는데 경골에 대한 슬관절

신전 동안 즉 무릎관절의 닫힌사슬운동 동안 상체 무게의 외적인 모멘트팔

은 90°의 슬관절 굴곡에서 0°의 슬관절 굴곡으로 갈수록 감소된다

(neumann, 2002). 본 연구 또한 내측광근, 외측광근 두 근육 모두 고관절

각도가 커질수록 근활성도가 높아져 위 연구결과와 일치하는 결과로 생각
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된다.

이어 김정원(2002)의 연구에서 정상 성인을 대상으로 슬관절 등척성 운

동 시 각도에 따른 근활성도 분석 및 근력 비교에서 내측광근은 90°에서

가장 높은 근활성도가 나타났고 0°와 90°간에서 유의한 차이가 나타나며

외측광근은 90°에서 가장 높은 근활성도가 나타났고 0°와 90°간에서 유의

한 차이가 나타나지 않았다고 하여 본 실험과 같이 고관절 각도가 커질수

록 내측광근에서 유의차가 나타나 고관절 각도가 높아질수록 외측광근에

비해 내측광근의 근활성도가 높아 질것으로 생각되고 김현희, 송창호(2010)

는 슬개 대퇴통증 증후군을 호소하는 환자에게 스쿼트 운동을 적용 시 무

릎관절 각도를 증가시키는 것이 바람직하다 하였고 조상희, 이수영(2016)는

슬개 대퇴통증 증후군 환자에게 내측광근, 외측광근, 대퇴직근의 근력 강화

를 위해서 무릎관절 90° 굽힙된 스쿼트 자세가 효과적임을 제시하여 본 연

구 결과와 부분적으로 같은 연구 결과로 생각된다.

이와 반대로 Lam & Ng(2001)은 고관절과 슬관절의 위치에 따른 대퇴사

두근의 근활성도를 알아보는 실험에서 효과적인 내측광근의 선택적 강화를

위해서는 고관절 내회전과 슬관절 40° 굽힘 상태에서 근력운동을 실시하여

야 한다고 보고하였고 황일균(2013)의 스텝 업 운동 시 무릎각도를 60° 이

상 증가 시켯을 때 대퇴골에 대한 슬개골의 압박이 급격히 증가됨에 통증

이 증가되어 오히려 근활성도를 떨어뜨린 것으로 사료된다 라는 결과로 본

실험과 상반되는 결과도 나타났다.

본 연구에서는 건강한 남자 성인을 대상으로 실험하여 슬개대퇴 통증 증

후군에 해당하는 사람에게 일반화시키기에는 제한이 따름으로 대상자의 개

인의 신체적 특성이 반영된 선택적 내측광근 강화 운동 동작에 대한 고관

절 각도와 방향을 설정하여야 할 것으로 사료된다.
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3. 고관절 각도와 방향에 따른 중둔근 근활성도 분석

중둔근은 대표적인 고관절 외전근으로 골반의 장골능(iliac crest)에서 대

퇴골이 대전자(greater trochanter of femur)로 연결되는 부채꼴 모양의 근

육으로 고관절 외전, 외회전, 신전 동작을 맡는다(Laura 등, 1999) 또한 중

둔근은 일차적 고관절 외전근 중 하나이고 고관절 외전근중에서 가장 큰

근육이며 전체 외전근 횡단 면적의 60%를 차지 하고 있으며(Clark JM &

Hayuor DR, 1987) 단지 일차적 고관절 외전근이 아니라 고관절과 골반의

안정성을 제공 한다(Borghuis 등, 2008) 또한 한발서기를 하려면 고관절

외전근들이 지지를 해주어야 하며(Kumagai 등, 1997 ; Neumann 2002), 이

때 대부분의 역할을 중둔근이 감당한다고 보고된다(Dalstra & Huiskes,

1995).

본 연구에서는 고관절 방향에 따른 중둔근의 근활성도는 유의한 차이가

나타나지 않았다(p>.05). 둔군의 기능 약화는 체중부하 시 고관절의 내전

및 내회전의 증가와 경골의 내전, 발의 회내와 함께, 최종적으로 무릎 관절

의 동적외반을 증가 시켜 슬개 대퇴 관절에 스트레스를 제공하며(powers,

2010) 또 다른 연구 결과에서도 경골의 내전이 슬개골의 외측 트래킹을 증

가시켜 슬개 대퇴관절 통증의 원인이 되고(McConnell, 1986) 고관절의 내

전은 회내족(pronated foot)의 원인이 되며, 무릎 내측의 스트레스를 증가

시켜 슬관절의 비정상적 트래킹이 일어나게 된다고 보고 하였다

(Schamberger, 2000). 본 연구 결과에서 고관절 방향 내전 동작 시 가장

낮은 중둔근의 근활성도가 나타나 고관절 내전, 및 내회전상태의 동작이

슬개 대퇴 관절의 스트레스와 통증의 원인 제공이 된다는 위의 연구결과와

유사한 결과로 생각된다.
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이어서 중둔근의 약화는 대퇴 근막장근과 장경인대의 기능부전을 야기하

여 하지손상과 유기적인 관련이 있다(Grimaldi 등, 2009)고 하였고 본 연구

에서 고관절 방향 내전 동작이 중립, 외전 동작 일 때 보다 중둔근의 근

활성도 감소와 함께 대퇴 근막장근 근활성도가 높은 것으로 보아 고관절

외전근 약화는 대퇴근막장근과 장경인대의 과한 활동성과 함께 단축을 초

래하여 슬관절의 외측안정성 결여로 인한 슬관절염의 원인으로 작용한다

(Cliborne 등, 2004; Currier 등, 2007; Hinman 등, 2010)는 연구를 뒷받침

해주는 결과로 생각되며 고관절 각도에 따른 중둔근의 근활성도는 유의한

차이가 없었다(p>.05).

이는 중둔근은 해부학적으로 분리된 3개의 섬유인 전부섬유, 중부섬유,

후부섬유로 나누어지고(Dostal, 1981) 고관절 외전근 중 외전에 대한 운동

성에 가장 많은 비중을 차지하는 근육이다(Scholtes 등, 2010), 중둔근 전

부섬유는 대퇴 근막장근과 유사한 위치성으로 고관절 내회전과 외전에 관

여하며 중둔근 전부섬유의 과 활동으로 인한 고관절 내회전 위치에서의 보

행은 체중부하 시 요추의 기립근 긴장을 통해 요통 발생과 장경인대의 단

축으로 인한 슬관절 통증을 유발한다고 하였고(Ferguson, 2006; Gottschalk

등, 1989) 중둔근 후부섬유는 대둔근과 함께 고관절 신전과 외회전, 외전에

관여한다(이상욱, 2015).

본 실험에서 중둔근의 중부 섬유에 근전도를 부착하여 실험을 하였기에

중둔근의 전부섬유와 후부섬유의 정확한 근활성도를 확인 할 수 없었다.

향후 연구에서는 중둔근의 섬유별 연구와 중둔근, 내측광근, 외측광근, 대

퇴 근막장근 외 하지 신전에 있어 관여하는 다양한 근육이 참여된 실험 설

계 및 연구가 이루어 져야 할 것으로 생각된다.

이상의 결과를 종합해 볼 때, 스텝 업 동작 시 고관절 각도 45°, 70°, 90°

고관절 방향인 내전에서 내측광근과 중둔근의 근활성도의 감소와 함께 대
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퇴 근막장근과 외측광근의 근활성도를 증가시킨다는 것을 알 수 있고 고관

절 각도가 커질수록 내측광근과 외측광근의 근활성도가 증가한다는 것을

알 수 있었다. 이에 스텝 업 운동 시 고관절 방향은 내전이 아닌 중립, 외

전 동작과 고관절 각도는 90°에서 스텝 업 동작이 이루어 질 수 있도록 제

시하되 대상자의 개인의 신체적 특성이 반영된 선택적 강화 운동 동작에

고관절 각도와 방향을 설정하여야 할 것으로 생각되며 향후 연구에서 보다

다양한 대상과 변인을 활용하여 체계적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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Ⅵ. 결론

본 연구는 스텝 업 동작 시 고관절의 굽힘 각도 45°, 70°, 90°와 고관절

방향이 내전30°, 중립, 외전30° 위치에 따른 중둔근, 대퇴 근막장근, 내측광

근, 외측광근의 근활성도를 비교함으로써 고관절 각도와 방향이 하지 주변

근육에 어떠한 영향을 미치는지 알아보고 무릎 통증의 원인이 되는 대퇴

근막장근과 외측광근의 근활성도를 감소시키고 내측광근과 중둔근의 근활

성도를 높이는 적절한 운동 자세와 움직임을 제시하기 위해 실시한 결과

다음 본 연구에서 얻는 결과를 요약하여 제시하면 다음과 같다.

가. 대퇴 근막장근은 고관절 각도 45° 방향은 내전일 때 고관절 각도 45°

방향은 외전일 때 보다 근활성도가 유의하게 증가하였다(p<.05).

나. 내측광근은 고관절 방향이 중립이고 고관절 각도가 90°일 때 고관절

각도 45°일 때 보다 근활성도가 유의하게 증가하였고(p<.05), 고관절 방향

이 외전이고 고관절 각도가 90°일 때 고관절 각도 45°, 70° 일 때 보다 근

활성도가 유의하게 증가 하였고(p<.05), 내측광근은 고관절 방향에 따른 근

활성도는 유의한 차이가 없었다(p>.05).

다. 외측광근은 고관절 각도와 방향에 따른 근활성도의 유의한 차이가

없었다(p>.05).

라. 중둔근은 고관절 각도와 방향에 따른 근활성도의 유의한 차이가 없

었다(p>.05).
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이상의 결과로 올바른 기능적 움직임과 무릎 통증 예방을 위하여 스텝

업 동작 시 대퇴근막장근, 외측광근의 근활성도는 줄이고 내측광근, 중둔근

의 근활성도를 증가시키기 위해 고관절 방향은 중립, 외전 그리고 고관절

각도를 증가 시킨 스텝 업 동작을 제시하며 향후 다양한 대상과 변인을 활

용하여 더 체계적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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