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The purpose of this study was to identify the influence of wedged insole and foot progression angle

(FPG) on lateral thrust of knee in healthy subjects. Fifteen healthy male subjects were recruited from

Suncheon First College, in Suncheon. The subjects randomly walked at the comfortable velocity under

five conditions: bare footed, medio-lateral 10° wedged insoles, toe-in and toe-out gait. The lateral thrust

was measured by a accelerometer with telemeter during walking. Data was collected while each subject

walked for about 10 gait cycle on a flat, level walkway at their normal speed. The middle three gait cy-

cle were used for averaged peak value of lateral acceleration. The three averaged peak value of lateral

acceleration were collected under each condition at heel strike. The results showed that averaged peak

value of lateral acceleration increased significantly in medial wedged insole and toe-in gait and decreased

significantly in lateral wedged insole and toe-out gait as compared with bare footed (p<.05). These re-

sults suggest that wedged insole as well as walking strategy, such as foot progression angle, may pre-

vent progression of degenerative knee osteoarthritis.
1)
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Ⅰ. 서론 퇴행성 슬관절염(knee osteoarthritis)은 가장 호발하

는 관절염 중의 하나로 연령이 증가할수록 그리고 남성
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보다는 여성에게서 유병률이 높다(Guccione 등, 1990).

퇴행성 슬관절염은 대퇴경골관절(tibiofemoral joint)의

내측과 외측 그리고 슬개대퇴관절(patellofemoral joint)

등 세 구획 중 하나 또는 두 부위에 발생하는 것이 보

통이며, 그 호발부위는 대퇴경골관절 외측보다 내측이

거의 10배 정도로 높은데 그 이유는 보행과 같은 체중

지지 활동 동안 전체 하중의 71∼91%가 내측 대퇴경골

관절로 이동하는 내측 구획 힘(medial compartment

force) 때문이다(Kettelkamp와 Chao 1972; Schipplein과

Andriacchi, 1991). 발병요인으로는 외상으로 인한 빈도

가 높고 이에 따른 수술, 내반 및 외반 변형, 무혈성 괴

사 및 박리성 골연골염 등이다(Felson과 Radin, 1994).

초기 입각기 시에 갑작스런 슬관절의 외측 이동을 슬관

절 밀림(knee thrust)이라 하는데 전방십자인대(anterior

cruciate ligament: ACL)의 불안정성과 외측 연부조직

의 느슨함으로 결국 슬관절 밀림이 증가되고 내번 방향

으로 기계적인 신체정렬(mechanical alignment)이 이동

하여 결국 퇴행성 슬관절염을 일으키는 원인이라고 보

고하였다(Harrington 1983; Kanus 1989; Noyes 등,

1992). 보행하는 동안 슬관절을 내번 방향으로 작용하게

하는 정상적인 힘은 내번 토크(varus torque)를 생성하

게 하는데 이는 슬관절의 내측 구획에 적용되는 압력

(compressive force)과 직접적인 관련이 있으며, 슬관절

의 기계적인 신체정렬과 지면 반발력(ground reaction

force)에 따라 변화될 수 있다(Goh 등, 1993; Schipplein

과 Andriacchi 1991).

퇴행성 슬관절염의 치료방법은 관절성형술(arthropl-

asty), 근위경골 절제술(high tibial osteotomy)과 같은

외과적 수술, 약물치료, 물리치료, 그리고 인솔(insole)

등을 적용한 신발과 보조기의 사용이 있다. Majima 등

(2000)은 근위경골 절제술 1년 후에 슬관절의 기능이

수술 전 보다 유의하게 향상되었다고 보고하였다. 이러

한 외과적 수술은 슬와 동맥(popliteal artery), 경골 신

경(tibial nerve), 비골 신경(peroneal nerve)의 손상, 심

부정맥 혈전증(deep vein thrombosis: DVT)의 발병,

그리고 염증 등 여러 가지 합병증이 발생할 수 있다

(Georgoulis 등, 1999; Magyar 등, 1999). 약물치료는

통증과 염증을 감소시키지만 질병의 퇴행성을 방지하지

는 못한다. 그러나 외측 wedged 인솔과 외반슬 보조기

(valgus knee brace)와 같은 전통적인 치료법은 초기단

계의 퇴행성 슬관절염 환자의 통증을 감소시키고 기능

을 증진시킨다는 임상적인 연구가 선행되었다(Hewett

등, 1998; Matsuno 등, 1997; Pollo 등, 2002). Wolfe와

Brueckann 등(1991)은 외측 wedged 인솔의 적용으로

인한 슬관절의 생체역학적인 변화를 설명하면서 슬관절

에 작용하는 힘의 각도(angle of force)를 변화시킴으로

써 내측 구획 힘을 감소시켜 내측 퇴행성 슬관절염 환

자의 82%가 통증이 줄었다고 보고하였다.

퇴행성 슬관절염 환자의 환측이 건측보다 더 높은

내번 토크를 생성하게 된 것은 지면 반발력에 대한 슬

관절 중심에서의 모멘트 팔(moment arm) 길이가 증가

되기 때문에 치료접근방법 또한 모멘트 팔을 줄이는데

중점을 두는 wedged insole 및 보조기가 유용하다고 보

고하였다(Wang 등, 1990). 이러한 모멘트 팔을 줄이는

또 다른 방법으로는 toe-out 각을 증가시켜 보행 전략

(walking strategy)을 변화시킴으로써 내번 토크를 줄일

수 있다고 보고하였다(Andrews 등, 1996; Wang 등,

1990). Hurwitz 등(2002)은 퇴행성 슬관절염 환자를 대

상으로 보행 중 슬관절 최대 내번 토크와 하지의 기계

적인 정렬, 방사선상의 손상정도, 보행 중 toe-out 각의

상관관계를 연구한 결과 모두 높은 상관관계를 보였다

고 보고하였다. Lin 등(2001)에 의한 연구에서는 정상인

을 대상으로 보행진행 각(foot progression angle: FPA)

에 따른 내번 토크 변화를 알아보았는데 toe-in 보행 시

가장 컸으며, toe-out 보행은 정상보행보다 1/3배 유의

하게 감소한다고 보고하였다. 그러나 이전 연구에서는

wedged 인솔과 보행진행 각이 슬관절 외측 밀림에 어

떠한 영향을 미치는지에 대한 연구는 없는 실정이다. 따

라서 본 연구에서는 내․외측 wedged 인솔과 보행진행

각에 따른 슬관절 최대 외측 밀림을 비교함으로써 퇴행

성 슬관절염 예방 및 치료를 위한 유용한 자료를 제공

하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상 및 연구기간

본 연구의 대상자는 전라남도 순천시에 소재한 순천

제일대학 재학생 15명으로 하였으며 선정기준은 다음과

같다. 첫째, 보행 장애가 없고 족부의 통증이 없는 자,

둘째, 족관절의 관절가동범위가 정상이며, 셋째, 후족각

이 5 이하인 자로 목발밑관절(subtalar joint)의 과도한

외반(valgus)이나 내반(varus), 무지외반증(hallux val-

gus)과 같은 족부 기형이 없는 자, 넷째, 내반슬(genu

varus), 외반슬(genu valgus) 그리고 경골염전(tibial
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구분 연령(세) 신장(㎝) 체중(㎏)

평균±표준편차 21.3±3.1 173.7±4.1 71.2±7.3

표 1. 연구대상자 일반적 사항 (N=15)

그림 1. 가속도계, RF전송모듈, 족부 스위치 그림 2. 가속도 센서 부착 모습

torsion)이 없는 자로 하였다. 모든 대상자는 연구내용에

대한 충분한 설명을 듣고 동의한 경우에 실험에 참여하

도록 하였다. 연구 대상자의 평균연령은 21.3세, 평균신

장은 173.7 ㎝, 평균체중은 71.2 ㎏이었으며(표 1), 연구

기간은 2003년 4월 15일부터 2003년 4월 30일까지였다.

2. 측정도구 및 실험 방법

가. 슬관절 외측 밀림 측정

슬관절 외측 밀림을 측정하기위해 2G 범위의

ADXL2501) 단축 가속도계(unidirectional accelerome-

ter)로 그 크기는 4 × 2 × 2 ㎝이며 무게는 43 g이다.

가속도 신호는 함께 연결된 PIC16F732)을 이용하여 디

지털 신호로 변환되고 RF 모듈 TX13) 을 이용하여

9600 bps의 속도로 컴퓨터에 전송되어 표시된다(그림

1). 표본추출율(sampling rate)은 각 신호 당 96 ㎐이었

다.

나. Wedged 인솔 제작

Wedged 인솔의 제작은 각 대상자의 후족 폭에 맞도

록 코르크(cork)로 제작하였다. 내․외측의 각도가 각각

10 가 되도록 하였으며 길이는 세로 10 ㎝로 하였다.

3. 실험방법

가속도계는 외측을 양의 방향이 되도록 경골조면

(tibia tubercle)에 견고하게 부착하고. 초기 접지(initial

contact) 시기를 측정하기 위하여 족부 스위치(foot

switch)를 대상자의 발뒤꿈치에 부착하였다(그림 1)(그

림 2). 보행속도를 일정하게 유지하기 위하여 편안한

보행속도를 3회 측정한 후 평균 보행속도를 산출하여

산출된 보행속도와 메트로놈의 속도를 일치시키고 대상

자가 보행하도록 하였다. 예비보행 중에 족부 스위치와

가속도계 신호가 정상적으로 나타나는지 확인한 후 본

실험을 시행하였다. 양쪽 후족에 wedged 인솔을 부착

하기 위하여 발목지지 탄력붕대(ankle support elastic

bandage)를 이용하여 견고하게 착용하였으며, 정상보

행, 내․외측 wedged 인솔 착용 후 보행, toe-in 그리

고 toe-out 보행을 무작위순으로 시행하였다. 보행진행

각에 따른 보행은 익숙할 때 까지 연습을 충분히 한 후

시행하였다. 실험자가 ‘시작’ 구령을 하면 대상자가 메

트로놈 박자에 맞춰 보행하며, 각 조건 하에서 3회 반

복측정하였다. 슬관절 외측 밀림은 편평한 통로에서 약

1) Analog Device Inc. U.S.A.

2) Microchip, U.S.A.

3) Radiometrix, U.K.
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그림 3. 보행주기의 슬관절 외측 가속도값

조건 ICC(3,1) 95% CI

외측 wedged 인솔 .70 .64～.86

내측 wedged 인솔 .86 .70～.95

정상보행 시 .80 .56～.92

toe-in 보행 시 .77 .50～.92

toe-out 보행 시 .83 .62～.93

표 2. 슬관절 외측 최대 가속도의 측정간 신뢰도

10개의 보행주기 동안 자료를 수집하였으며 그중 중간

3개의 보행주기에서의 초기접지 시 슬관절 최대 외측

가속도값의 평균값을 자료분석을 위해 사용하였다.

4. 분석방법

각 조건을 3회 반복측정한 값에서 한 회당 그중 3개

의 보행주기 중 초기접지 시의 슬관절 최대 외측 가속

도값의 평균을 대표값으로 하였다. 평균 최대 슬관절

최대 외측 가속도 값의 측정간 신뢰도를 알아보기 위해

급간내 상간계수(intraclass correlation coefficient: ICC)

분석방법을 사용하였다. wedged 인솔 및 보행진행 각

에 따른 평균 최대 슬관절 외측 가속도값을 비교하기위

해 반복측정된 일요인 분산분석(one-way repeated

ANOVA)을 실시하였으며, 다중비교를 위해 본페로니

수정법(Bonferroni's adjustment)을 적용하였다. 통계학

적 유의 수준을 검정하기 위하여 α는 .017(.05/3)로 하

였으며 자료의 통계처리는 윈도용 SPSS version 11.0

프로그램을 사용하였다.

Ⅲ. 결과

그림 3은 보행주기 동안의 슬관절 외측 가속도 값의

변화를 보여주고 있다. 반복측정된 슬관절 최대 외측 가

속도값의 신뢰도 ICC(3,1)은 외측 wedged 인솔착용 시

.70, 내측 wedged 인솔착용 시 .86, 정상보행 시 .80,

toe-in 보행 시 .77, toe-out 보행 시 .83 이었다(표 2).

평균 최대 슬관절 외측 가속도값은 외측 wedged 인솔

착용 시 2.11 ㎨, 내측 wedged 인솔착용 시 2.62 ㎨, 정

상보행 시 2.35 ㎨, toe-in 보행 시 2.60 ㎨ 그리고

toe-out 보행 시 2.14 ㎨이었다. 정상보행 시 보다 외측

wedged 인솔과 toe-out 보행 시에 유의하게 감소하였

으며 정상보행 시 보다 내측 wedged 인솔과 toe-in 보

행 시에 유의하게 증가하였다(p<.05)(표 3)(표 4). 사후

분석 결과 wedged 인솔 및 보행진행 각에 따라 모두

유의한 차이를 보였다(p<.05)(그림 4).
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조건
최대 슬관절 외측 가속도

자유도 F
평균±표준편차

정상보행 시 2.35±.38

2 17.71*외측 wedged 인솔 2.11±.23

내측 wedged 인솔 2.61±.41

*p<.05

표 3. 보행 시 wedged 인솔에 따른 반복측정된 유의성 검정 (단위: ㎨)

*p<.017

그림 4. Wedged 인솔과 보행진행 각에 따른 평균 최대 슬관절 외측 가속도값의 다중

비교(LWI: 외측 wedged 인솔; MWI: 내측 wedged 인솔; N: 정상보행; TI:

toe-in 보행; TO: toe-out 보행)

조건
최대 슬관절 외측 가속도

자유도 F
평균±표준편차

정상보행 시 2.35±.38

2 27.95*toe-out 보행 시 2.14±.24

toe-in 보행 시 2.60±.37

*p<.05

표 4. 보행 시 보행진행 각에 따른 반복측정된 유의성 검정 (단위: ㎨)

Ⅳ. 고찰

가속도계는 기존 삼차원 동작분석 시스템의 계산에

의한 것보다 운동형상학 및 운동역학 자료의 빠르고 정

확한 검출이 가능할 뿐만 아니라 공간의 제약이 없고

상대적으로 저렴하며 장비보정(calibration)이 필요 없어

그 유용성에 관한 연구가 몇 십년간 계속되어 오고 있

다. 가속도계값으로부터 얻을 수 있는 자료는 에너지 소

모량 산출, 균형능력 평가, 중추신경계 환자의 보행 및

동작분석, 그리고 다양한 근골격계질환의 평가 및 치료

효과를 알아보는데 유용하게 사용되고 있다(Auvinet 등,

2002; Bouten 등, 1994; Moe-Nilsen, 1998 Moe-Nilsen

등, 1999). Moe-Nilssen(1998)은 서는 동안 그리고 보행

시 체간의 가속도값에 대한 검사-재검사 신뢰도

(test-retest reliability)를 알아본 결과 보행 시 삼축

(three axes)에 대해서 신뢰도가 매우 높아 균형능력과
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보행을 평가하는데 신뢰할만한 도구라고 보고하였다

(ICC(3,1)=.79～.94). 본 연구에서도 각 조건에서의 보행

시 최대 슬관절 외측 가속도값의 측정간 신뢰도 범위가

.70에서 .86으로 나타났다.

퇴행성 슬관절염 평가 및 치료방법의 효능을 입증하

기 위한 연구는 슬관절 외측 가속도 뿐만 아니라 슬관

절의 운동형상학적 및 운동역학적인 다양한 변수들을

이용하여 보고하였다. 그 중 Pai 등(1997)은 고유수용성

감각(proprioception)은 역동적인 활동 시 관절의 안정성

을 유지하는데 중요하며 해로운 움직임으로부터 관절을

보호하는 역할을 하고 그런 보호 및 안정화 기전의 손

상은 관절의 퇴행성 변화를 일으킨다고 보고하였다. 또

한 정상인과 구별되는 보행변수들의 변화들은 슬관절의

통증 그리고 손상된 슬관절의 고유수용성감각에 의해

이루어진다고 보고하였다(Al-zahrani와 Bakheit, 2002).

Barrett 등(1991)에 의한 연구에서는 45명의 퇴행성 슬

관절염 환자를 대상으로 탄력붕대를 착용 시 관절 위치

감각을 평가한 결과 약 40%정도의 정확성이 증가하였

고, 노인들이나 퇴행성 슬관절염 환자의 감소된 고유수

용성 감각은 슬관절의 퇴행성에서 기인한다고 보고하였

다. 고유수용성감각 외에도 슬관절 내측 구획 힘을 간접

적으로 산출해 낼 수 있는 내번 토크를 측정하여 외측

wedged 인솔의 효능에 대한 연구가 선행되어졌다

(Crenshaw 등, 2000; Kerrigan 등. 2002). Kerrigan 등

(2002)에 의한 연구에서는 퇴행성 슬관절염 환자를 대

상으로 5° 각도의 외측 wedged 인솔을 적용했을 때 초

기 및 후기 입각기 시 내번 토크가 각각 5.3%, 6.5%가

유의하게 감소한다고 보고하고 있다. 고유수용성 감각,

내번 토크 뿐만 아니라 본 연구에서 사용된 슬관절 외

측 밀림을 통하여 퇴행성 슬관절염의 원인을 규명한 연

구들도 선행되어져 왔다. 그 중 Yoshimura 등(2002)은

전십자인대 그리고 후십자인대가 불안정한 슬관절을 갖

는 대상자들을 대상으로 슬관절 외측 밀림을 비교한 결

과 정상적인 슬관절보다 불안정한 전십자인대는 외측

밀림이 유의하게 증가했으나 후십자인대가 불안정한 슬

관절은 정상적인 슬관절보다 증가하였으나 유의한 차이

는 없었다. 이는 전·후십자인대의 손상은 퇴행성 슬관절

염을 진행시키는데 주요한 기여를 한다고 보고하였다.

또한 Ogata 등(1997)은 정상인과 퇴행성 슬관절염 환자

를 대상으로 보행 중 단축 가속도계를 이용하여

wedged 인솔의 효능을 평가한 결과 외측 wedged 인솔

은 정상인과 내측 구획에 병변이 있는 퇴행성 슬관절염

환자에게서 외측 밀림을 유의하게 감소시켰으며 내측

밀림을 보였던 외측 구획 병변이 있는 퇴행성 관절염

환자(lateral compartment osteoarthritis)에게는 내측 밀

림을 감소시켜 슬관절의 내측 구획 뿐만 아니라 외측

구획의 병변에도 wedged 인솔이 유용함을 보고하였다.

Wedged 인솔의 효과를 보행진행 각을 변화시킴으로

써 치료효과가 있다고 해석한 연구들이 선행되어져 왔

다. 그 중 Maly 등(2002)에 의한 연구에서는 5° 외측

wedged 인솔을 적용 시에 압력중심의 외측이동이 모멘

트 팔을 줄여 슬관절 내번 토크를 감소시킨다는 가설을

세웠으나 정적인 정렬 혹은 보행 시 이러한 가설을 뒷

받침해 주진 못했다. 그러나 전·후 방향의 무게중심 전

이가 대조군보다 유의하게 감소된 것은 내번 토크와 밀

접한 관계가 있다고 하였으며 이는 외측 wedged 인솔

을 착용하는 동안 발 위치가 toe-out 자세로 내측 구획

힘을 줄일 수 있다고 보고하였다. 본 연구에서도 내측

wedged 인솔과 toe-in 보행 시 정상보다 최대 슬관절

외측 가속도값이 각각 11% 증가하였으며 외측 wedged

인솔과 toe-out 보행 시 정상보다 최대 슬관절 외측 가

속도값이 각각 11%, 9% 감소하였다. 이는 외측 구획

퇴행성 슬관절염 환자에게 내측 wedged 인솔 뿐만 아

니라 toe-out 각을 감소시킴으로써 혹은 내측 구획 퇴

행성 슬관절 환자에게 외측 wedged 인솔 뿐만 아니라

toe-out 각을 증가시킴으로써 퇴행적인 변화를 지연 혹

은 치료할 수 있다고 생각된다. 향후 내․외측 구획 퇴

행성 슬관절염 환자를 대상으로 보행전략을 변화시킴으

로써 슬관절 내․외측 밀림의 변화 혹은 예방 및 치료

효과가 있는지 연구가 필요할 것이다. 본 실험의 제한점

으로는 정상인을 대상으로 하여 보행진행 각을 고의적

으로 하여 실험을 시행하였다는 점이다. 하지만 이러한

제한점을 극복하기위해 대상자가 보행진행 각을 연습을

충분히 하여 익숙할 때 까지 보행연습을 하여 실험을

진행하게 하였다.

본 연구에서는 wedged 인솔과 같은 보조기 뿐만 아

니라 보행진행 각과 같은 보행전략이 외측 밀림에 변화

를 일으킨다는 것을 알 수 있었다. 하지만 이러한 보행

전략이 내․외측 슬관절염 환자에게 치료적인 효과가

있는지는 확인하지 못했다. 따라서 퇴행성 슬관절염 환

자를 대상으로 보행전략을 통해 슬관절 외측 밀림에 어

떠한 영향을 미치는지 향후 연구가 필요할 것이다. 이

러한 연구결과들이 선행된다면 내․외측 퇴행성 슬관절

염 환자들의 초기접지 시 최대 슬관절 밀림에 변화를
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주어 퇴행성 슬관절염의 예방 및 치료에 필요한 자료로

활용될 수 있을 것이다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 내․외측 wedged 인솔과 보행진행 각이

보행 시 슬관절 외측 밀림에 미치는 영향에 대하여 알

아보고자 시행하였다. 슬관절 외측 밀림은 단축 가속도

계를 통해 자료를 수집하였고, 연구결과 초기 접지 시

평균 최대 슬관절 외측 가속도는 정상보행 시 보다 내

측 wedged 인솔 착용 및 toe-in 보행 시 유의하게 증

가하였으며 외측 wedged 인솔착용 및 toe-out 보행 시

유의하게 감소하였다(p<.05). 연구결과로 미루어 볼 때

wedged 인솔뿐만 아니라 보행전략의 변화를 통해 최대

슬관절 외측 밀림을 변화시킬 수 있다는 것을 알 수 있

었다. 향후 퇴행성 슬관절염 환자를 대상으로 보행진행

각과 같은 보행전략의 변화를 통해 슬관절 외측 밀림에

어떠한 영향을 미치는지 연구가 필요할 것이다.
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