
Journal of The Korean Society of Physical Medicine, 2012; 7(4): 433-442 Online ISSN: 
Print ISSN: 

2287-7215
1975-311X

Research Article  Open Access

무릎관절 뼈관절염 환자의 발과 무릎관절 자세 특성간의 상관관계

김성환
1ㆍ김선엽

2†ㆍ김호봉
3

4)

1
서문의원 물리치료실, 2

대전대학교 자연과학대학 물리치료학과, 3
제주한라대학교 물리치료학과

The Correlation Between Foot and Knee Posture Characteristics in Knee Osteoarthritis People

Seong-hwan Kim, PT1, Suhn-yeop Kim, PT, PhD
2†
, Ho-Bong Kim, PT, PhD

3

1Department of Physical Therapy, Seomun Clinic, 2Department of Physical Therapy, College of Natural Science, Daejeon 
University, 3Department of Physical Therapy, Cheju Halla University

Received: May 11, 2012 / Revised: July 25, 2012 / Accepted: September 19, 2012
ⓒ 2012 Journal of the Korean Society of Physical Medicine

| Abstract |

PURPOSE: This study investigated to correlation 
between foot and knee posture characteristics in knee 
osteoarthritis patients.
METHODS: The subjects of this study were 103 patients 
with clinically and radiographically-confirmed knee osteoarthritis 
was investigated using the quadriceps angle (QA), distance of 
both knee (DBK), ankle dorsiflexion angle (ADA), navicular 
drop (ND). One-way ANOVA and Pearson’s correlation 
were used to investigate the correlation between foot and knee 
posture measurements. All of whom agreed to participate in 
the study. In order to assure the statistical significance of the 
results, we used for SPSS ver. 18.0 for windows.
RESULTS: The results of this study were as follows : 1) 
There were statistically significant difference in the correlation 
between QA and DBK. 2) There were statistically significant 
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difference in the correlation between DBK and ADA. 
CONCLUSION: According the results of this study, 
patients with osteoarthritis exhibit more genu varus knee 
posture. Moreover patients with osteoarthritis were not 
correlation between foot and knee Posture characteristics. 
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Knee osteoarthritis

Ⅰ. 서 론

뼈관절염은 65세 이상 노인의 25%에서 일반적으로 

나타나는 건강문제이다(Bush 등, 2003). 그 중에서도 

무릎관절 뼈관절염은 노인의 통증과 만성적 상태에 큰 

영향을 끼친다(Woolf와 Pfleger, 2003). 한국에서 65세 

이상 노인의 무릎관절 뼈관절염의 유병률은 38.1%이

며 여성이 남성에 비해 높은 유병률을 보이고 연령이 

증가하고, 비만일수록 높은 유병률을 보인다(Cho 등, 
2009). 뼈관절염은 활막관절의 구조적, 기능적 상실을 

초래하는 다양한 질병들의 임상적, 병리학적 결과이며, 
관절조직의 파괴와 복구의 균형이 깨어질 때 발생한다

(Nuki, 1999). 뼈관절염의 호발 부위는 무릎관절이며 
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관절 연골의 퇴행성 변화는 노화뿐만 아니라 무릎관절

주위의 손상, 비만, 안굽이ㆍ밖굽이 무릎(genu varumㆍ
genu varus) 등의 해부학적 부하축에 이상, 감염증 또는 

여러 가지 관절염 등에 의해서도 촉진된다(KOA, 2006).
일반적으로 무릎관절 뼈관절염의 특성은 안굽이 무

릎 혹은 밖굽이가 동반된 비정상적인 무릎관절의 체중 

부하에 의해 나타나며, 이러한 퇴행성 변화는 뼈관절염

을 더 진행시키는 악순환을 일으킨다(Mankin, 1982; 
Kettekamp 등, 1975). 이것은 무릎관절 뼈관절염 환자의 

관절 특정 부위와 구획에 스트레스를 일으키고, 관절 

연골에는 과도한 부하가 가해지게 된다(Roemhildt 등, 
2010; White 등, 1991). 무릎관절 뼈관절염은 일반적으

로 무릎관절 내측 구획에 강한 역학적 스트레스를 일으

킨다(Ledingham 등, 1993; Ahlbäck 등, 1968). 이것은 보

행 시에 관절을 가로지르는 전단력이 외측 구획과 비교해

서 내측 구획에 더 큰 힘이 가해지기 때문이다(Shipplein
과 Andriacchi, 1991). 안굽이 무릎 변형은 내측 구획에 

증가된 부하를 가하게 되고, 이것은 내측 관절공간의 

더 큰 상실을 초래하게 되어, 더 큰 안굽이 무릎 변형을 

유발하게 되는 악순환 고리를 형성하게 된다(Wada 등, 
1998). 내측 구획의 무릎관절 뼈관절염의 퇴행성 병화

가 진행 될수록 안굽이 무릎 부정렬이 증가되고 안굽이 

무릎의 각도는 무릎관절 내측 퇴행성 질환의 진행과 

연관되어 있다(Sharma 등, 2001). 최근 연구에서 무릎관

절의 모음 모멘트(adduction moment)를 부분적으로 줄

이기 위한 발의 보조기에 관한 연구와 무릎관절 뼈관절

염 환자의 발을 효과적으로 평가하기 위한 연구의 경향

이 있다(Levinger 등, 2010).
발의 자세(foot posture)는 하지의 역학적 정렬과 동적

인 기능에 영향을 주고, 하지의 뼈관절염과 연관되어 

있다(Felson 등, 2000). Reilly 등(2006)은 엉덩관절과 무

릎관절 뼈관절염 환자와 대조군의 발의 자세를 비교하

여 세 군간에 유의한 차이가 있다고 하였다. 이 연구에

서 대조군과 비교하여 엉덩관절 뼈관절염 환자군의 발

목관절은 발바닥쪽 굽힘되고 발의 아치는 더 높았으며, 
무릎관절 뼈관절염 환자의 발목관절은 발등굽힘되고 

발의 아치는 더 편평한 자세를 보였다고 하였다. 
무릎관절에서 안굽이 무릎자세인 경우, 무릎사이간

격(distance of both knee)으로 그 정도를 평가할 수 있다. 
무릎사이간격을 평가하기 위한 방법은 바로 서서 양측 

발목의 안쪽 복사뼈를 서로 밀착시키고 그때 무릎 사이

의 거리를 측정한다(Han, 2009). 
내측 구획 무릎관절 뼈관절염 환자의 발의 자세는 

발목관절 발등굽힘 각도(ankle dorsiflexion angle)가 작

을수록 발이 엎침(pronation) 자세가 나타난다는 상관관

계 연구가 있었다(Reilly 등, 2009). 내측 구획의 무릎관

절 뼈관절염 환자에게 발 자세 지수(foot posture index), 
발배뼈 하강(navicular drop), 발배뼈 수직 높이(vertical 
navicular height), 발의 아치 지수를 이용하여 발의 자세

를 평가한 결과 내측 구획의 무릎관절 뼈관절염 환자의 

발 자세는 엎침되었다고 하였다(Levinger 등, 2010). 무
릎관절 뼈관절염 환자의 발목관절과 발의 자세에 대한 

국외의 연구 사례는 일부 찾아 볼 수 있었지만 국내에서 

무릎관절 뼈관절염 환자의 발목관절, 발에 관련된 연구

는 찾아보기 어려웠다. 
따라서 이 연구의 목적은 무릎관절 뼈관절염 환자의 

무릎관절과 발의 자세 특성을 알아보고, 발의 자세와 

무릎관절의 자세 특성간의 상관관계를 알아보고자 한

다. 이를 통해 무릎관절 뼈관절염 환자의 치료적 중재

에 기초 자료로 제공하고자 한다. 본 연구의 구체적인 

가설은 다음과 같다. 첫째, 무릎관절 뼈관절염 환자의 

발배뼈 하강 수준은 발목관절 각도와 넙다리네갈래근 

각(quadriceps angle)과 상관관계가 있을 것이다. 둘째, 
무릎관절 뼈관절염 환자의 발배뼈 하강 수준과 무릎사

이간격은 상관관계가 있을 것이다. 셋째, 무릎관절 뼈

관절염 환자의 발목관절 각도와 넙다리네갈래근 각은 

상관관계가 있을 것이다. 넷째, 무릎관절 뼈관절염 환

자의 무릎사이간격은 발목관절 각도와 넙다리네갈래

근 각과 상관관계가 있을 것이다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구대상자

본 연구는 J도에 위치한 3개의 병원에서 무릎관절 

뼈관절염 진단을 받은 65세 이상의 노인 환자 103명을 
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대상으로 실시하였다. 대상자의 의학적 진단은 정형외

과 전문의로부터 방사선 촬영을 통해 무릎관절부의 뼈

관절염으로 진단된 자로 선정하였다. 대상자의 선정 

과정에서 엉덩관절이나 무릎관절의 인공관절이나 정

강뼈절제술의 수술경험이 있는 자와 심각한 신경학적 

질환과 심혈관계 및 근골격계 질환이 있는 자, 연구자

의 지시 내용을 잘 이해 할 수 없는 환자는 연구대상자

에서 제외하였다. 연구를 수행하기 전에 모든 대상자들

에게 본 연구의 취지에 대하여 충분히 설명하였으며, 
대상자들이 연구 참여에 대한 자발적 동의를 받은 후에 

연구를 진행하였다.

2. 측정도구와 측정 방법

1) 측정 도구

본 연구에서 무릎관절의 자세평가를 위하여 넙다리

네갈래근 각과 무릎사이간격을 측정하였다. 발의 자세

평가를 위해서는 발목관절 발등굽힘 각도를, 기능적 

자세평가로 발배뼈 하강 검사를 실시하였다. 발배뼈 

하강 수준을 측정하기 위하여 수직자와 평가지를 사용

하였다. 넙다리네갈래근 각과 무릎사이간격, 발목관절 

발등굽힘 각도를 측정하기 위하여 정적 자세에서 촬영

한 사진자료를 이용하였고, 촬영된 사진은 영상분석 

프로그램인 ImageJ를 사용하였다.
 
2) 측정 방법

넙다리네갈래근 각, 무릎사이간격, 발목관절 발등굽

힘 각도는 4명의 물리치료사가 3개 병원에서 측정을 

하였고 측정 각도와 거리, 간격 측정을 위한 촬영조건

을 일치시키기 위해 일정한 측정 카메라의 위치와 대상

자와의 거리를 통일하여 적용하였다. 자세 사진을 촬영 

시 대상자와 1m 떨어진 거리에서 10cm 표시자를 바닥

에 부착하여 촬영할 때 모든 대상자의 위치를 일치시켰

으며, 카메라 고정대의 밑에 표식을 하였고 카메라 위

에 레이저 포인트를 고정시켜 일정한 높이와 측정 위치

를 잡고 촬영하였다. 촬영한 사진은 Image J 프로그램을 

이용하여 각 측정 각도와 간격을 계산하였다. 

(1) 넙다리네갈래근 각과 무릎사이간격 측정

무릎관절의 안굽이 무릎 정도를 평가하기 위해 넙다

리네갈래근 각을 평가하였다. 대상자는 편평한 발판 위

에 어깨 넓이만큼 양발을 벌리고 바로 서게 한 다음, 
정강뼈 결절과 무릎뼈 중심점, 위앞엉덩뼈가시를 촉진

하여 각각 표식을 부착하였다. 촬영 카메라 위에 부착한 

레이저 포인트는 양쪽 무릎의 슬개골 사이에 위치하였

다. 넙다리네갈래근 각은 정강뼈 결절과 무릎뼈 중심점

을 연결한 선과 무릎뼈 중심점에서 위앞엉덩뼈가시를 

연결한 선이 이루는 각도를 측정하였다(Fig 1). 같은 방법

으로 양쪽 넙다리네갈래근 각을 각각 3회 측정하여 측정

한 각도의 평균값을 측정치로 정하였다(Kim 등, 2010).
무릎관절의 안굽이 무릎 정도를 평가하기 위하여 

무릎사이거리를 평가하였다. 대상자는 무릎 간격 측정

판에 정면을 보고 선 다음 사각형 제일 앞쪽 중앙에 

엄지발가락이 모이도록 한 뒤 무릎뼈 중심점에 표식을 

부착하였다. 사진촬영 시 레이저 포인트는 대상자의 

무릎뼈 중심점의 양 무릎사이에 위치하였다. 무릎사이

거리 측정은 무릎뼈 중심점을 연결한 선에서 무릎 내측 

사이의 거리(cm)를 측정하였다(Fig 1). 같은 방법으로 

무릎사이거리를 3회 측정하여 측정한 간격의 평균값을 

측정치로 정하였다(Han, 2009).

Left side: quadriceps angle, Right side: distance of both knee

Fig 1. Measurement for knee posture
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Left side: ankle dorsiflexion angle; Right side: navicular
drop test

Fig 2. Measurement for foot posture

(2) 발목관절 발등굽힘 각도와 발배뼈 하강 검사 측정

발 자세를 평가하기 위하여 발목관절 발등굽힘 각도

와 발배뼈 하강 검사를 평가하였다. 대상자는 정면을 

보고 편안하게 바로 선 자세에서 종아리뼈 가쪽복사뼈 

중심부와 종아리뼈 가쪽복사뼈에서 위로 10cm되는 지

점에 표식을 부착하였다. 사진촬영 시 레이저 포인트는 

대상자의 종아리뼈 가쪽복사뼈에 위치하였다. 발목관

절 발등굽힘 각도는 종아리뼈 외측 중앙과 종아리뼈 

가쪽복사뼈를 이은 선과 바닥과 수평인 선이 이루는 

각도로 측정하였다(Fig 2). 같은 방법으로 양쪽 발목의 

각도를 각각 3회 측정하여 측정한 각도의 평균값을 측

정치로 정하였다(Norkin과 White, 2003).
발배뼈의 하강 정도 평가는 먼저 대상자를 의자에 

앉은 자세에서 목말밑 관절의 중립위치를 잡은 후 발배

뼈의 결절 중에서 가장 볼록한 부분을 촉진하여 표시하

였다. 먼저 목말밑 관절의 중립상태를 유지한 상태에서 

발에 체중을 부하하지 않고 평가지를 발배뼈 결절 위치

에 대고 그 높이를 표기한다. 그런 다음 천천히 체중을 

실으며 기립한 후 다시 발배뼈의 결절의 위치를 평가지

에 표시한다(Shultz 등, 2006). 앉은 자세와 기립자세 시에 

측정된 발배뼈 결절의 높이에 차이를 mm로 측정하였고, 
이와 같은 방법으로 반대측 발에서도 평가하였다(Fig 
2). 각 3회 측정하여 그 평균값을 측정치로 기록하였다.

3) 측정방법들의 측정자내, 측정자간 신뢰도

본 연구에서 자세 특성을 조사하기 위해 이용한 각 

측정방법의 신뢰도를 평가하였다. 동일한 측정자에 의

해 각 측정변수를 3회 반복 측정하였고, 두 명의 측정자

가 동일 대상자의 자세특성을 반복 측정하여 측정된 

자료로 측정자내와 측정자간 신뢰도를 각각 분석한 결

과, 대부분의 측정방법들의 신뢰도가 .90 이상의 높은 

신뢰도를 나타내었다(Table 1, Table 2).

Site QA ADA ND DBK

Right .999 .998 .961
.997

Left .999 .997 .934
QA: quadriceps angle, ADA: ankle dorsiflexion angle, 
ND: navicular drop, DBK: distance of both knee

Table 1. Intra-rater reliability of measured values
(N=103)

 

Site QA ADA ND DBK

Right .999 .999 .935
.997

Left .996 .999 .889
QA: quadriceps angle, ADA: ankle dorsiflexion angle, 
ND: navicular drop, DBK: distance of both knee

Table 2. Inter-rater reliability of measured values
(N=103)

3. 분석 방법

연구대상자들의 일반적 특성은 기술통계량인 평균

과 표준편차로 제시하였다. 남녀간에 뼈관절염 부위 

비교를 위해 교차분석을 실시하였고, 뼈관절염 발생된 

부위를 우측, 좌측, 양측으로 분류하여 세 군간에 측정

변수들의 일반적 특성의 차이를 비교하기 위해 일원배

치 분산분석을 이용하였다. 뼈관절염 발생측에 따른 

각 측정자세 변수들의 차이를 비교하기 위해 일원배치 

분산분석을 이용하였고, 사후분석을 위해 Scheffe를 이

용하였다. 발과 무릎관절자세 변수간의 상관관계 분석

은 넙다리네갈래근 각, 무릎사이거리, 발목관절 발등굽

힘 각도, 발배뼈 하강 검사를 측정한 자료들을 피어슨 

상관관계(Pearson correlation) 분석을 이용하였다. 수집

된 자료의 통계처리는 원도우용 SPSS ver. 18.0을 이용

하였고, 유의수준은 ⍺=.05로 정하였다. 
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Ⅲ. 연구 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

연구대상자는 총 103명으로 남자가 18명(17.5%), 여
자는 85명(82.5%)이었다. 뼈관절염이 발생된 부위는 우

측이 52명(50.5%)이었고, 좌측은 23명(22.3%), 양쪽 무릎

관절인 경우는 28명(27.2%)이었다. 대상자들의 연령, 체
중, 신장은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(Table 3).

Variables
Osteoarthritis side

χ2/F
Right(n=52) Left(n=23) Both(n=28)

Male/Female 11/41a 2/21 5/28 1.72

Age(year) 73.71±7.33b 73.60±7.17 73.64±6.83 .002

Height(cm) 158.11±9.42 156.13±6.76 157.17±8.23 .441

Weight(kg) 58.97±10.83 58.36±7.76 59.00±9.38 .035
aNumber, bMean±SD 

Table 3. Characteristics of subjects

2. 뼈관절염 발생측에 따른 발과 무릎관절의 자세 

특성에 차이

뼈관절염이 발생된 무릎관절 부위를 우측과 좌측 

그리고 양측으로 분류하였다. 남자의 경우, 뼈관절염이 

발생된 쪽의 넙다리네갈래근 각과 발목관절 발등굽힘 

각도, 발배뼈 하강 검사는 발생되지 않은 측과 통계학

적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p>.05). 여자는 

뼈관절염이 양측 발생자들에서 발목관절 발등굽힘 각

도가 좌측이 유의하게 더 컸고(p<.05), 우측 발생자들의 

넙다리네갈래근 각은 좌측에 비해 유의하게 적었으며

(p<.05), 좌측 발생자들에서 넙다리네갈래근 각은 우측

이 그리고 발목관절 발등굽힘 각도는 좌측이 반대측과 

비교해 유의하게 더 컸다(p<.05). 

Variables/Test side
Osteoarthritis side

F
Right Left Both 

Male
(n=18)

QA
Rt     9.36±6.43a    9.45±1.45   13.01±3.56  .800

Lt   11.34±5.17 -.14±1.86†   14.60±7.50 4.756*

DBK    3.26±1.51    4.48±4.38    2.41±.90 1.054

ADA
Rt   84.13±4.05   85.03±.10   85.19±6.65  .096

Lt   86.76±3.45   89.36±.96   86.33±2.35  .609

ND
Rt    6.25±2.16    6.90±1.55    6.48±1.81  .095

Lt    6.01±2.81    6.50±.71    7.64±1.83  .731

Female
(n=85)

QA
Rt    5.74±7.85   13.87±7.58‡    5.63±8.04  8.602**

Lt   11.28±5.51¶    5.05±8.07    4.47±8.00  9.505**

DBK    3.84±2.09    4.06±2.12    4.47±2.43  .608

ADA
Rt   84.38±4.88   82.48±6.68   82.53±5.33 1.240

Lt   84.69±5.98   86.01±4.80   86.27±5.48  .738

ND
Rt    6.34±1.47    6.68±3.40    7.57±2.30 2.888

Lt    6.64±1.91    6.53±2.35    7.09±3.09  .367
aMean±SD, QA: quadriceps angle(o), DBK: distance of both knee(cm), ADA: ankle dorsiflexion angle(o), ND: navicular 
drop(mm) 
*p<.05, **p<.01, post-hoc: †Lt<Rt,Both, ‡Rt,Both<Lt, ¶ Rt>Lt,Both

Table 4. Characteristics of foot and knee posture according to osteoarthritis side 
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남자의 경우, 좌측 무릎관절의 넙다리네갈래근 각은 

관절염 발생측에 따라 유의한 차이가 있었고(p<.05), 
사후검정 결과, 좌측에 관절염이 발생된 경우의 넙다리

네갈래근 각은 우측에 발생된 대상자의 좌측이나 양측 

발생자의 좌측 무릎관절에 비해 유의하게 작았다

(p<.05). 기타 무릎관절과 발의 자세변수들은 관절염 

발생측에 따라 차이는 없었다. 여자의 경우, 넙다리네

갈래근 각은 좌우측 모두에서 관절염이 발생된 측에 

따라 유의한 차이가 있었다(p<.01). 관절염이 발생된 

무릎관절이 발생되지 않은 관절에 비해 넙다리네갈래

근 각은 유의하게 작았다(p<.05). 나머지 자세변수들은 

관절염 발생측에 따라, 또는 좌우 관절간에 유의한 차

이를 보이지 않았다(Table 4).

3. 발과 무릎관절 자세변수 간의 상관관계 

우측 무릎관절에 뼈관절염이 있는 대상자들에서 넙

다리네갈래근 각은 무릎사이거리와 유의한 음의 상관

관계를 보였다(p<.01). 그러나 발목관절 발등굽힘 각도, 
발배뼈 하강 검사와는 상관성이 없었다. 무릎사이거리

는 발목관절 발등굽힘 각도와 유의한 음의 상관관계를 

보였다(p<.05, Table 5). 좌측 무릎관절에 뼈관절염이 

있는 대상자들에서 넙다리네갈래근 각은 무릎사이거

리와 유의한 음의 상관관계를 보였다(p<.05, Table 6). 

QA DBK ADA

DBK -.453**

ADA .121 -.266*

ND -.041 .101 -.189
QA: quadriceps angle, DBK: distance of both knee, 
ADA: ankle dorsiflexion angle, ND: navicular drop. 
*p<.05, **p<.01

Table 5. Correlation coefficients among measuring factors
of osteoarthritis on right knee

(N=80)

QA DBK ADA

DBK -.528*

ADA  .247 -.210

ND -.209  .028 -.204
QA: quadriceps angle, DBK: distance of both knee, 
ADA: ankle dorsiflexion angle, ND: navicular drop. 
*p<.05

Table 6. Correlation coefficients among measuring factors
of osteoarthritis on left knee

(N=51)

 

Ⅳ. 고 찰

1. 연구방법에 대한 고찰

넙다리네갈래근 각, 무릎사이거리, 발목관절 발등굽

힘 각도는 대상자에게 표식을 부착하여 사진 촬영 후 

Image J 프로그램을 이용하여 각도를 측정하였다. 영상

분석 프로그램인 Image J는 의공학 등 여러 분야에서 

쉽고 정확하게 사용할 수 있는 프로그램이고, 무릎관절 

정렬 각도(knee alignment angle)의 정확한 정량화를 측

정하기 위한 연구에서 낮은 오차 범위를 갖고 있다고 

하였다(Goker와 Block, 2007). 
넙다리네갈래근 각측정에는 여러 가지 방법들이 있

다. Olerud와 Berg(1984)는 넙다리네갈래근 각을 사진 

촬영을 하여 측정하였다. 넙다리네갈래근 각 측정의 기

본자세에 있어서는 바로 서있는 자세에서 측정하는 것

과 바로 누운 자세에서 측정하는 것이 있다(Woodland와 

Francis, 1992). 체중부하 시 넙다리네갈래근 각을 측정

하기 위해 바로 서있는 자세에서 측정한 이유는 바로 

서있는 자세에서 넙다리네갈래근의 수축유지가 보다 

용이하기 때문이다(Paulos 등, 1980). 따라서 본 연구에

서는 넙다리네갈래근 각 측정을 위하여 바로 서 있는 

자세에서 측정하였고, 대상자의 위앞엉덩뼈가시, 무릎

뼈 중심점, 정강뼈 결절에 표식을 하여 사진 촬영 후 

Image J 프로그램을 이용하여 각도를 측정하였다.
안굽이 무릎의 측정 방법에 대해 정확한 정의를 내린 

문헌은 없으며, 발목에서 종아리뼈 안쪽복사뼈를 서로 

밀착시켜 무릎에서 간격이 벌어지는 무릎관절간 거리
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가 5cm 이하인 경우는 무시 혹은 스트레칭을, 5cm 이상

인 경우에는 중증 변형으로서 수술적 치료의 대상이라 

하였다(Delgado, 1996). Han(2009)은 무릎사이거리를 

측정하기 위하여 벽에 자를 부착하고 대상자가 바로 

서있는 자세에서 무릎뼈 중심점 사이를 측정하였다. 
본 연구에서는 무릎사이거리를 측정하기 위하여 대상

자의 무릎뼈 중심점에 표식을 하고 사진 촬영 후 Image 
J 프로그램을 이용하여 거리를 측정하였다.

발의 자세 특성을 측정하기 위해 발배뼈 하강 수준과 

발목관절 발등굽힘을 측정하였다. 발배뼈 하강 검사는 

Brody(1982)에 의해서 처음 설명되었고 10mm 이하는 

정상, 15mm 이상은 비정상이라고 주장하였다(Shrader 
등, 2005). 22명의 고교 선수들을 대상으로 한 발배뼈 

하강 검사의 신뢰도는 .88∼.91의 높은 신뢰도를 나타

내었다(Plisky 등, 2007). 내측구획의 무릎관절 뼈관절

염 환자의 발의 자세를 평가하기 위하여 발 자세 지수, 
발배뼈 하강, 발배뼈 수직 높이, 발의 아치 지수를 사용

하여 평가 도구의 효과 크기(effect size)를 비교한 결과 

4가지 평가 도구 중 발배뼈 하강 검사의 효과크기가 

가장 크다고 하였다(Levinger 등, 2010). 따라서 본 연구

에서는 발배뼈 하강 검사를 측정하기 위하여 수직자와 

평가지를 사용하여 대상자의 앉은 자세와 서 있는 자세

에서의 발배뼈 위치를 평가지에 표시를 하고 높이를 

측정하였다. 
Reilly 등(2009)은 발의 자세를 평가하기 위하여 발의 

엎침과 뒤침된 정도는 발 자세 지수를 사용하였고 발목

관절 발등굽힘 각도는 각도계를 사용하여 측정하였다. 
발목관절의 움직임을 측정한 결과들은 여러 가지 변수

가 작용하여 실제 발목관절 가동범위와 차이가 생기게 

되어 엉덩관절이나 무릎관절등의 다른 관절에 비해 측

정방법 자체에 논란이 있었다(Lee 등, 1998). 따라서 

본 연구에서는 발목관절 발등굽힘 각도를 측정하기 위

하여 시상면에서 대상자의 종아리뼈 가쪽복사뼈 중심

부와 비골의 외측상과에서 위로 10cm 되는 지점에 표

식을 부착하여 사진을 촬영 후 종아리뼈 외측 중앙과 

종아리뼈 가쪽복사뼈를 이은 선과 바닥과 수평인 선이 

이루는 각도를 Image J 프로그램을 이용하여 각도를 

측정하였다.

2. 연구결과에 대한 고찰

정상적으로 정렬된 무릎관절에 있어, 서 있는 동안

의 관절 반발력은 무릎관절의 내측 구획과 외측 구획을 

거의 똑같이 통과해 지나간다. 체중의 44%가 되는 같은 

힘이 각 무릎관절을 통과하고 있다고 가정하면, 무릎관

절의 각 구획이 받게 되는 관절 반작용력은 체중의 약 

22%로 같게 된다. 대부분의 사람들은 큰 어려움 없이 

무릎관절의 비대칭적 동적 부하를 견디게 되지만 보행

을 하는 동안에는 무릎관절전체의 관절 반작용력은 체

중의 3배까지 증가하게 된다. 대부분의 사람들은 별 

어려움 없이 무릎관절의 비대칭적 동적 부하를 견디게 

된다(Neumann, 2010). 그러나 어떤 사람들에게서 내측 

구획에서의 과도한 마모에 의해 편측 구획 뼈관절염이 

유발된다. 내측면에 있는 관절연골이 점점 얇아짐에 

따라 무릎관절은 안굽이 무릎 또는 O형 다리 변형이 

될 수 있다(Lindenfeld 등, 1997). 
Levinger 등(2010)은 내측 구획의 무릎관절 뼈관절염 

환자의 발은 엎침 된 형태가 나타난다고 하였다. Reilly 
등(2009)은 내측 구획의 무릎관절 뼈관절염 환자의 발

의 자세는 엎침, 발목관절은 발등굽힘 된 형태의 상관

성이 있다고 하였다. 본 연구에서는 좌우측의 발배뼈 

하강 검사와 발목관절 발등굽힘 각도와의 피어슨 상관

계수는 각각-.204,-.189로 유의하지 않은 경향을 보였

다. 이 결과는 선행연구에서 제시한 발의 자세의 상관

성과 차이를 보였다. 이는 선행연구에서는 발목관절 

발등굽힘 각도를 능동가동범위로 측정하였지만, 본 연

구에서는 정적인 자세에서 측정을 하여서 선행연구와 

상관성의 차이를 보인다고 생각한다. 그리고 선행연구

는 의자와 침대 생활을 하는 서양인을 대상으로 연구를 

하여, 무릎관절 뼈관절염 환자의 발의 자세가 엎침, 발
목관절은 발등굽힘된 형태의 상관성이 나타났지만, 본 

연구에서는 좌식 문화를 하는 국내의 노인 환자를 대상

으로 연구를 하여 차이가 나타났다고 사료된다.
넙다리네갈래근 각의 정상치 범위는 연구자들마다 

차이는 있지만 여자가 남자보다 더 크다는 것이 연구자

들의 일치된 주장이다(Kim 등, 2010). 이는 여자의 골반 

크기가 남성보다 더 크기 때문에 일반적으로 나타나는 

것이라고 사료된다. 하지만 본 연구에서 남, 여의 좌우측 
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넙다리네갈래근 각은 남자가 10.38±9.47도와 10.52±5.84
도를, 여자는 4.74±7.94도와 5.69±7.85도로 남자가 여자

보다 더 큰 각도를 보였다. 그리고 정상인의 성별에 따른 

넙다리네갈래근 각의 평균은 남자 11.2도와 여자 15.8도
였지만(Neumann, 2010), 본 연구에서 무릎관절 뼈관절염 

환자의 넙다리네갈래근 각은 정상인의 평균 수준보다 

매우 작은 측정치가 나타나는 경향을 보였다. 뼈관절염 

발생측의 넙다리네갈래근 각은 남녀에서 모두 정상측과 

비교하여 작은 측정치가 나타나는 경향을 보였다. 이는 

무릎관절 뼈관절염을 가진 환자는 안굽이 무릎 변형이 

많이 나타나기 때문이고, 남녀 간에 넙다리네갈래근 각

의 차이가 나타나는 것은 여성이 남성보다 무릎관절 뼈

관절염 변형이 더 많이 나타나는 경향을 보이기 때문에 

나타나는 차이로 사료된다(Cho 등, 2009).
본 연구에서 좌우측 넙다리네갈래근 각과 무릎사이

거리의 피어슨 상관계수는-.528과-.453로 모두 중등도

의 유의한 상관성을 보였다. 이는 무릎관절 뼈관절염 

환자의 넙다리네갈래근 각이 작아질수록 무릎사이거

리가 멀어진 자세로 안굽이 무릎된 무릎관절의 자세가 

나타난다는 것을 의미한다.
본 연구에서 발과 무릎관절의 자세 특성의 상호 연관

성은 우측 발목관절 발등굽힘 각도와 무릎사이거리의 

피어슨 상관계수가-.266로 낮은 상관성을 보였다. 이는 

통계적으로 유의한 상관성을 나타냈지만, 낮은 수준의 

상관성으로 무릎관절 뼈관절염 환자의 안굽이 무릎된 

무릎관절의 자세와 발목관절 발등굽힘 각도와의 상호 

연관성을 의미하기에는 부족하다고 사료된다. 
안굽이 무릎이 동반된 정강넙다리뼈 돌림 증후군

(tibiofemoral rotation with varus syndrome) 환자는 종종 

넙다리뼈 안쪽돌림과 무릎관절의 안굽이가 나타나고, 
발이 뒤침 또는 고정된 편평족(fixed flat foot)이 나타난

다. 안굽이 무릎은 무릎관절 뼈관절염과 같은 구조적 

문제이거나 자세적 결함일 것이다(Sahrmann, 2011). 이 

연구는 Levinger 등(2010)과 Reilly 등(2009)이 제시한 무

릎관절 뼈관절염 환자의 발은 엎침과 발목관절은 발등

굽힘되는 경향이 나온 연구와 상반된 결과를 나타낸다. 
이는 아직 무릎관절 뼈관절염 환자의 발에 관한 연구가 

많이 이루어 지지 않았고, 연구 방법에서도 차이를 보이

고 있어서, 상반된 연구가 나타난다고 생각한다.
본 연구의 제한점은 연구대상자의 뼈관절염 부위가 

우측(50.5%)과 좌측(22.3%), 양쪽(27.2%) 중 우측의 비

율이 상대적으로 높기 때문에 우측과 좌측의 연구결과

에 차이가 있었다. 그리고 정적인 자세를 위주로 평가

하여 동적인 자세를 설명하기에는 어려움이 따른다. 
따라서 향후 연구에서는 연구 대상자의 뼈관절염 

부위를 일치시키고 골반, 엉덩관절과 무릎관절, 발목관

절과 발의 정적과 동적인 자세 평가를 시행한 연구를 

계속적으로 하여 뼈관절염 환자의 하지 정렬에 대한 

체계적인 연구가 될 수 있을 것으로 사료된다.

Ⅴ. 결 론

본 연구의 목적은 무릎관절 뼈관절염 환자 103명을 

대상으로 발과 무릎관절의 자세 특성을 조사하고 각 

변수간의 상관관계를 알아보는 것이다. 측정한 변수는 

넙다리네갈래근 각과 무릎사이거리 그리고 발목관절 

발등굽힘 각도와 발배뼈 하강 검사를 측정하였고 상관

분석을 통해 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 무릎관절 뼈관절염이 발생된 좌우측 모두에서, 
넙다리네갈래근 각과 무릎사이거리는 통계학적

으로 유의한 음의 상관관계가 있었다(p<.01). 
2. 무릎관절 뼈관절염이 우측에 발생된 환자에서, 

발목관절 발등굽힘 각도는 무릎사이거리와 통계

학적으로 낮은 음의 상관관계가 있었다(p<.05). 

이상의 결과를 토대로 무릎관절 뼈관절염 환자가 

바로 선 자세에서 무릎자세는 넙다리네갈래근 각이 작

고 무릎사이거리가 큰 안굽이 무릎자세가 되는 경향이 

있었다. 또한 정적인 자세에서 발의 자세는 발목관절 

발등굽힘 각도와 발배뼈 하강 간에 상관성은 알 수 없었

다. 또한 무릎관절 뼈관절염 환자의 발과 무릎자세의 

상관관계는 무릎사이거리가 멀어질수록 발목관절이 

발등굽힘되는 경향을 보임을 알 수 있었다. 
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