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Purpose: Muscle weakness of the lower extremity is one of the causes of chronic ankle instability, and the heel raise exercise has been 
proposed as a means of increasing ankle stability. This study sought to investigate the most effective weight-bearing posture for adults 
with chronic ankle instability during the heel raise exercise.
Methods: Thirteen patients with chronic ankle instability participated in this study. Each subject performed the heel raise exercise in 
three postures: neutral weight-bearing posture, medial weight-bearing posture, and lateral weight-bearing posture. The participants per-
formed 10 heel raises per posture. This routine was carried out for 3 days except on the first day for the measurement of % maximum 
voluntary isometric contraction (MVIC). The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) was used for the data analysis.
Results: The muscle activity assessed according to the weight-bearing posture was significant in the tibialis anterior, the peroneus lon-
gus, and the medial gastrocnemius, but not in the lateral gastrocnemius. In addition, there was a significant difference in the activity of 
all four muscles when compared in the lateral and neutral weight-bearing posture. However, in the comparison of neutral and medial 
weight-bearing posture, there was no significant difference in activity among the four muscles.
Conclusion: For patients with chronic ankle instability, the heel raise exercise in the lateral weight-bearing posture increases the risk of 
ankle injury by inducing inversion and is ineffective in improving muscle strength. Therefore, we suggest using the neutral and medial 
weight-bearing postures during the heel raise exercise for the highest improvement in effective muscle strength.
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서  론

만성 발목 불안정성(Chronic ankle instability)이란 발목에 반복된 손

상으로 인해 인대 및 주변 조직의 약화가 일어나 만성적인 결함을 지

닌 상태를 말한다. 만성 발목 불안정성은 발목 주위 근육의 약화 및 

고유수용성 감각의 약화를 초래하여 일상생활활동 시 낙상의 위험 

증가, 스포츠 상황에서의 경기력 저하 및 발목 손상의 위험 증가 등의 

부정적 영향을 미치는 것으로 보고되고 있다.1-3 이러한 만성 발목 불

안정성의 주요 요인 중 하나인 발목 삠은 급작스러운 발목의 발바닥

굽힘(plantar flexion) 및 안쪽번짐(inversion) 시 발생하며, 특히 발목관

절 주변 근육들이 약화되었을 때 자주 발생한다.4-6 하지만 대부분 이

를 가벼운 손상으로 여겨 최초 손상을 입은 후 전문적인 치료나 재활

을 하지 않은 채 반복적인 발목 삠을 경험하며 그 결과, 발목 삠을 경

험한 사람 중 70% 이상은 만성 발목 불안정성을 겪고 있다.7

선행 연구에 따르면 만성 발목 불안정성을 가진 환자는 건강한 대

조군에 비해 가자미근, 장딴지근, 모음근 등의 근육량이 현저히 작다

고 보고하였으며, 발목관절의 가쪽번짐(eversion), 발등굽힘(dorsiflex-

ion)과 같은 4방향 움직임에서 복합적인 근력이 더 낮게 보고되었다.2 

이는 만성 발목 불안정성 환자가 경험하는 기능적 제한에 기여하며 

재활에서 표적 근육 강화의 중요성을 강조한다. 만성 발목 불안정성 

관련 연구에서 주로 제시된 표적 근육으로는 앞정강근, 뒤정강근, 안

쪽 및 가쪽 장딴지근, 긴종아리근 등이 있다.8-11 그중 앞정강근은 발

목관절의 발등굽힘을 주로 담당하여 발목 앞쪽의 안정성을 제공하

고 발목관절의 발바닥굽힘의 대항근으로 발목 삠을 예방하며12, 안
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쪽 및 가쪽 장딴지근은 걷기와 달리기 같은 활동 시 발목의 안정성을 

제공하고 발뒤꿈치 들기(heel raise) 운동에서 작용근으로 작용한다.13 

또한, 긴종아리근은 발활을 지지하며 발목관절을 가쪽번짐(eversion) 

시켜 발목의 가쪽 안정성을 유지하는데 핵심적인 역할을 한다.8 따라

서, 발목 안정성을 평가하기 위해서는 발목관절을 지지하고 움직임

을 조절하는 근육들을 평가하는 것이 중요하다.

만성 발목 불안정성을 가진 환자에게는 균형 훈련14, 감각 재활 치

료15, 크로스핏 훈련16 등 다양한 치료 방법이 있으며, 그중 발뒤꿈치 

들기 운동은 발목의 안정성을 높이기 위한 방법으로 제안되고 있

다.17,18 선행 연구에 따르면 발뒤꿈치 들기 운동은 약한 발목 근육으로 

인해 불안정성을 가지고 있는 환자에게 균형능력과 근력을 향상시켜 

낙상 발생률을 감소시키고, 특히 가쪽 인대를 지지하는 역할인 긴종

아리근을 강화하기에 효과적이라고 하였다.19,20 또한, 발뒤꿈치 들기 

운동을 통한 간헐적 파행증 환자의 보행 능력 향상이 보고되었고21, 

건강한 성인에게 키네시오 테이핑을 결합한 발뒤꿈치 들기 운동을 

수행한 결과 그룹 간 다리 근활성도 및 균형에 유의한 차이가 보고되

었다.22 이러한 결과는 발뒤꿈치 들기 운동이 만성 발목 불안정성의 

기능적인 향상을 위한 중재로 사용될 수 있음을 의미한다. 

발뒤꿈치 들기 운동 시 발이 향하는 방향은 발목 주위 근활성도에 

영향을 주고, 이는 특정 근육의 선택적 근력 강화에 효과적이다.9-11 

Riemann 등10의 연구에서는 발뒤꿈치 들기 운동 시 발을 중립, 안쪽 

돌림(internal rotation), 가쪽 돌림(external rotation)에 따른 안쪽 장딴

지근과 가쪽 장딴지근의 근활성도의 차이를 보고하였고, Nunes 등11

의 연구에서도 발을 중립, 안쪽 돌림, 가쪽 돌림한 자세로 9주간의 발

뒤꿈치 들기 운동 후 발 위치에 따른 안쪽 장딴지근과 가쪽 장딴지근

의 근육 비대 차이를 보고하였다. 또한 Akuzawa 등9의 연구에서는 발

의 돌림에 따라 발뒤꿈치 들기 운동 시 뒤정강근, 긴종아리근, 긴발가

락굽힘근, 안쪽 장딴지근의 근활성도 차이를 보고하였다. 이와 같이 

이전의 연구에서는 발뒤꿈치 들기 운동 시 발의 돌림에서 변화를 주

어 발의 위치에 따라 발목 안정성에 관여하는 근육에 미치는 영향에 

대하여 보고하였다.9-11 하지만, 발의 돌림은 관절의 안정성이나 가동

범위에 따라 일관되게 적용하기 어려울 수 있으며, 발바닥 전체에 가

해지는 체중부하의 위치를 명확하게 규정하지 않는다. 따라서 본 연

구에서는 만성 발목 불안정성을 가진 성인을 대상으로 발에 가해지

는 체중부하의 위치에 따른 발뒤꿈치 들기 운동을 수행할 때 앞정강

근, 안쪽 및 가쪽 장딴지근, 긴종아리근의 근활성도 차이를 알아보

고, 적절한 운동 방법을 제시하고자 하였다.

연구 방법

1. 연구대상

본 연구는 만성 발목 불안정성을 가진 성인 13명을 대상으로 실시하

였다. 연구 대상자의 수는 G-power software (G*power 3.1.9.7, Heinrich-

Heine-University, Germany)를 사용하여 산정하였으며 반복측정 분

산분석에서 유의수준 0.05, 검정력 0.80, 효과크기 0.4를 기준으로 하

였을 때 최소 12명의 표본 크기가 산출되었다. 만성 발목 불안정성의 

선정 기준은 컴벌랜드 발목 불안정성 설문지(Cumberland ankle insta-

bility tool, CAIT)의 점수가 25점 이하로 하였으며, 대상자 중 최근 3개

월간 발목관절의 수술 또는 치료를 받은 자, 다리나 발의 구조적 이상

이 있는 자, 다리의 신경학적 손상이 있는 자, 양쪽 모두 만성 발목 불

안정성을 가진 자, 각 조건에 따른 운동 동작을 수행하는데 어려움이 

있는 자는 실험에서 제외하였다. 모든 대상자에게는 실험 전 연구의 

취지와 절차에 대해 충분히 설명하였으며, 자발적 동의를 얻어 실험

을 진행하였다. 본 연구는 단일 집단의 세 가지 조건에 따른 일요인 반

복측정 설계로 체중부하 위치가 중립인 조건, 발의 안쪽 체중부하 조

건, 발의 가쪽 체중부하 조건인 발뒤꿈치 들기 운동을 적용하였다.

2. 실험방법

1) 측정 및 실험 도구

(1) 컴벌랜드 발목 불안정성 설문지

컴벌랜드 발목 불안정성 설문지는 발목 불안정성 증상과 심각성, 발

목의 재손상이나 발목 삠 이후에 발목 불안정성 증상의 유무를 확인

해보기 위한 설문 도구로 9개의 질문으로 구성되어 있다.23 총점은 30

점 만점으로 28점 이상은 정상, 25점 이하는 발목 불안정성을 의미한

다.24

(2) 청각적 피드백을 이용한 체중부하 기기

본 연구에서 체중부하 위치에 따른 안쪽 또는 가쪽 발뒤꿈치 들기 운

동을 수행하기 위하여 2개의 압력센서(Force Sensitive Resistor, FSR)를 

이용한 체중부하 기기를 개발하여 적용하였으며, 대상자별 임곗값

에 따라 체중부하가 임곗값을 초과하면 청각적 피드백을 제공하였

다. 대상자별 임곗값은 대상자가 발의 안쪽 또는 가쪽으로 체중부하

를 하지 않고 중립 위치에서 발뒤꿈치 들기 동작을 수행하였을 때 청

각적 피드백이 제공되는 시점을 기준으로 설정하였으며, 개별적으로 

측정하였다. 본 체중부하 기기에서는 개별적으로 측정된 임곗값을 

기준으로 대상자가 발의 안쪽 또는 가쪽으로 체중부하를 가했을 때

에 따라 체중부하의 안쪽위치, 가쪽위치를 구분하였고, 임곗값이 초

과할 경우 청각적 피드백을 제공하였다. 체중부하 위치를 발의 안쪽

에 적용하기 위하여 1개의 FSR 센서를 첫 번째 발허리뼈머리의 바닥
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쪽에 부착하였으며, 다른 1개의 FSR 센서는 다섯 번째 발허리뼈머리

의 바닥쪽에 부착하여 체중부하 위치를 발의 가쪽에 적용하였다

(Figure 1). 이를 통해 대상자가 발의 안쪽 또는 가쪽으로 체중부하 시 

청각적 피드백을 제공하여 안쪽 또는 가쪽 발뒤꿈치 들기 운동을 정

확하게 수행하도록 유도하였다. 

(3) 표면 근전도

체중부하 위치에 따른 발뒤꿈치 들기 운동 수행 시 다리 근육의 근활

성도는 근전도(Telemyo DTS, Noraxon inc, Arizona, USA) 기기를 사용

하여 측정하였으며, 근전도 소프트웨어 프로그램 MyoResearch-XP 

프로그램을 사용하여 자료처리 및 분석하였다. 근전도 신호의 표본

추출률(sampling rate)은 1,000Hz로 하였으며, 대역 통과 필터(band-

pass filter)는 80-250Hz로 설정하였고, 수집된 신호는 정류(rectifica-

tion)와 평활화(smoothing)로 처리하였다. 근전도 전극은 만성 발목 

불안정성이 있는 다리쪽 근육에 부착하였으며, 전극을 부착하기 전 

표면 근전도 신호에 대한 피부 저항을 줄이기 위해 피부의 털을 제거

하였고 알코올 솜으로 피부 표면을 닦아내었다. 근활성도 측정 근육

은 SENIAM 가이드라인에 따라 앞정강근은 정강뼈능선을 기준으로 

가쪽으로 2cm 지점에, 긴종아리근은 종아리뼈머리 끝을 기준으로 

먼쪽으로 3cm 지점에, 안쪽 장딴지근은 오금에서 종아리의 1/3 지점

으로 안쪽 둘레가 최대인 지점, 가쪽 장딴지근은 오금에서 종아리의 

1/3 지점으로 가쪽 둘레가 최대인 지점의 근육 힘살에 부착하였다

(Figure 2).25 

근활성도는 두 다리로 선 상태에서 각각의 조건(중립, 안쪽, 가쪽 

체중부하)에 따라 발뒤꿈치 들기 운동을 10회 수행할 때 측정되었다. 

1회 수행 시 5초간 동작을 유지하게 하였으며, 앞뒤 1초씩 제외하고 

중간의 3초 값을 실효평균값(root mean square, RMS)으로 산출하여 

각각의 근육에 대한 최대 수의적 등척성 수축(maximal voluntary iso-

metric contraction, MVIC)에 대한 비율(%MVIC)로 표준화하여 평균

값을 사용하였다.26 앞정강근의 MVIC는 선 자세로 발목 각도가 90°

Figure 1.�Weight-bearing�device�and�placement�of�device.�(A)�Weight-bearing�device�(B)�Placement�of�lateral�(C)�Placement�of�medial�(D)�Lateral
weight-bearing�posture�(E)�Medial�weight-bearing�posture.

A

D E

B C
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Figure 2.�Placement�of�surface�electrode.�(A)�Tibialis�anterior�(B)�Peroneus�longus�(C)�Gastrocnemius�lateral�head�(D)�Gastrocnemius�medial�head.

A

C

B

D

Subjects (n=13)Enrollment

Allocation

Analysis Statistical analysis

Condition 2

Medial weight-bearing

Measurement of muscle activation

Tibialis anterior, peroneus longus,

medial gastrocnemius, lateral gastrocnemius

Condition 1

Neutral weight-bearing

Condition 3

Lateral weight-bearing

Figure 3.�Flow�chart�for�the�study
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Table 2.�Comparison�of�muscle�activation�of�lower�extremity�according�to�three�weight-bearing�conditions�� (Unit:�%MVIC)

Muscle Neutral Medial Lateral F p
Post-Hoc�(p)

a�vs.�b a�vs.�c b�vs.�c

Tibialis�anterior 5.91±2.19 5.28±2.22 4.33±2.38 7.839 0.002* 0.205 0.003* 0.007*

Peroneus�longus 32.60±10.91 31.65±10.49 23.42±11.50 4.019 0.031* 0.818 0.003* 0.059

Medial�gastrocnemius 39.09±11.00 35.72±9.91 28.10±5.70 7.459 0.003* 0.235 0.008* 0.009*

Lateral�gastrocnemius 30.24±11.86 26.61±13.85 23.45±10.61 2.790 0.081 - - -

Mean±SD.�Neutral:�neutral�weight-bearing,�Medial:�medial�weight-bearing,�Lateral:�lateral�weight-bearing.�*p<0.05.

를 유지한 자세에서 발등굽힘에 저항을 주며, 긴종아리근은 앉은 자

세로 무릎을 90° 굽힌 자세에서 발목 가쪽번짐에 저항을 주며, 안쪽 ·

가쪽 장딴지근은 앉은 자세로 발바닥을 바닥에 밀착시킨 후 발목 각

도가 90°를 유지한 자세에서 발바닥 굽힘을 실시하여 측정하였다.26

2) 실험 절차

모든 대상자는 다리 근활성도 측정 전 체중부하 위치에 따른 안쪽 또

는 가쪽 발뒤꿈치 들기 운동에 대한 임곗값을 설정하기 위하여 중립 

위치에서 발뒤꿈치 들기 동작을 3회 수행하였다. 그런 다음 각 근육

에 대한 MVIC를 측정하였으며, 각각의 조건에 따른 발뒤꿈치 들기 

운동은 대상자별 학습효과 및 근피로로 인한 영향을 방지하기 위하

여 3일로 나누어 수행하였다. 모든 대상자는 먼저 체중부하 위치가 

중립인 조건에서 발뒤꿈치 들기 운동을 수행하였으며, 서로 다른 날

에 발의 안쪽 체중부하 조건, 발의 가쪽 체중부하 조건을 무작위로 

반복 수행하였다. 따라서 실험은 총 4일간 진행되었고, 1일차에는 체

중부하 기기의 임곗값 및 MVIC를 측정하였으며, 2-4일차에는 발뒤

꿈치 들기 운동을 조건에 따라 10회씩 수행하는 동안 근활성도를 측

정하였다(Figure 3).

발뒤꿈치 들기 운동은 어깨 넓이로 다리를 벌리고 최대로 들어 올

릴 수 있는 높이까지 수행하였다. 수행 시 발뒤꿈치를 올리는 것을 5

초간 유지하였고, 각 조건마다 연속적으로 10회 실시하였다. 대상자

의 부상을 방지하기 위해 대상자의 가슴높이에 테이블을 두어 낙상 

위험 시 지지할 수 있도록 하였고, 수행 속도는 개인마다 편안히 수행

할 수 있는 속도로 진행하였다. 또한, 대상자의 발바닥 안쪽 또는 가

쪽에 체중부하 기기를 부착, 체중이 부하되어 설정된 FSR의 임곗값

을 초과하면 청각적 피드백이 제공되고, 청각적 피드백은 안쪽 또는 

가쪽 발뒤꿈치 들기 운동 시 임곗값을 초과하는 동안 제공되어 충분

한 체중부하를 실시할 수 있도록 안내하였으며, 청각적 피드백이 없

는 경우 재실시하여 정확한 운동을 수행하도록 하였다. 

3. 자료 분석

수집된 자료의 분석은 SPSS ver. 29.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA) 프로

그램을 사용하여 분석하였으며, 대상자들의 일반적 특성은 기술통

계를 이용하여 평균과 표준편차를 산출하였다. 수집된 데이터가 정

규분포를 만족하는지 확인하기 위해 정규성 검정(Shapiro-Wilk test) 

후 만성 발목 불안정성을 가진 단일 집단의 체중부하 위치에 따른 세 

조건 간 차이를 검정하기 위해 일요인 반복측정 분산분석(One-way 

repeated ANOVA)을 실시하였다. 구체적인 조건별 비교는 Bonferroni 

사후검정을 사용하였으며, 통계적 유의 수준(α)은 0.05로 설정하였다.

 

결  과

1. 대상자들의 일반적 특성

실험에 참여한 대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 대상자는 남

자 8명, 여자 5명으로 총 13명이었다. 대상자들의 평균 연령은 23.2 ± 1.5

세, 키는 170.0 ± 6.6cm, 몸무게는 67.6 ± 12.8kg, CAIT 점수는 22.15 ± 2.19

점, 만성 발목 불안정성이 있는 발목은 왼쪽 3명, 오른쪽 10명이었다.

2. 발뒤꿈치 들기 운동 시 조건에 따른 근활성도 비교

체중부하 위치에 따른 발뒤꿈치 들기 운동 시 근활성도의 차이를 확

인하기 위하여 반복측정 분산분석을 실시하였다. 그 결과 만성 발목 

불안정성이 있는 다리의 근육 모두 중립 체중부하 위치, 안쪽 체중부

하 위치, 가쪽 체중부하 위치 순으로 높은 근활성도를 보였지만 앞정

강근, 긴종아리근, 안쪽 장딴지근의 근활성도에서만 유의한 차이가 

나타났으며(p < 0.05), 가쪽 장딴지근에서는 유의한 차이가 나타나지 

않았다(p> 0.05)(Table 2). 

구체적으로 어떠한 조건에서 차이가 있는지 살펴보기 위해 조건

Table 1.�General�characteristics�of�the�subject� (n=13)

General�characteristics Subjects

Sex�(male/female) 8/5

Age�(years) 23.2±1.5

Height�(cm) 170.0±6.6

Weight�(kg) 67.5±12.8

CAIT�(score) 22.15±2.19

CAI�leg�(left/right) 3/10

Number�or�Mean±SD.�CAIT:�Cumberland�ankle�instability�tool,�CAI:�Cumberland�
ankle�instability.
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별 비교를 통한 Bonferroni 사후검정을 실시한 결과, 앞정강근과 안쪽 

장딴지근은 체중부하 위치가 중립인 조건과 안쪽 체중부하 위치 조

건이 가쪽 체중부하 위치 조건보다 유의하게 높은 근활성도를 보였

지만(p < 0.05), 중립 체중부하 위치와 안쪽 체중부하 위치 조건에서

는 유의한 차이가 없었다(p> 0.05)(Table 2). 또한, 긴종아리근은 체중

부하 위치가 중립인 조건이 가쪽 체중부하 위치 조건보다 유의하게 

높은 근활성도를 보였지만(p < 0.05), 나머지 조건에서는 유의한 차이

가 없었다(p> 0.05)(Table 2). 

 

고  찰

본 연구에서는 한쪽 만성 발목 불안정성을 가진 성인을 대상으로 발

뒤꿈치 들기 운동 시 체중부하 위치에 따른 병변측 다리의 앞정강근, 

긴종아리근, 안쪽 및 가쪽 장딴지근의 근활성도를 비교하였다. 본 연

구결과, 체중부하 위치가 중립인 위치에서 발뒤꿈치 들기 운동은 가

쪽 체중부하 위치에서의 운동보다 높은 앞정강근, 긴종아리근, 안쪽 

장딴지근의 근활성도를 보였으며, 안쪽 체중부하 위치에서 발뒤꿈치 

들기 운동 시 앞정강근과 안쪽 장딴지근은 가쪽 체중부하 위치에서 

보다 높은 근활성도를 보였다. 가쪽 장딴지근의 경우 안쪽 및 가쪽 체

중부하 위치에서보다 중립인 위치에서 높은 근활성도를 보였으나 통

계적으로 유의한 차이는 없었다. 이러한 결과는 만성 발목 불안정성

이 있는 상태에서 발뒤꿈치 들기 운동 시 체중부하의 위치는 중립일 

때 가장 높은 근활성도를 유발시킬 수 있으며, 또한 체중부하의 위치

가 가쪽일 때보다는 오히려 안쪽일 때 앞정강근과 안쪽 장딴지근의 

높은 근활성도를 유발시킬 수 있다는 것을 의미한다.

해부학적으로 앞정강근은 정강뼈의 앞쪽으로 주행하며 목말종아

리관절의 돌림축의 앞쪽과 안쪽을 통과하기 때문에 발목관절의 발

등굽힘 및 안쪽들림에 관여하며, 긴종아리근은 종아리의 가쪽으로 

주행하여 가쪽복사의 뒤면을 돌아 첫째 쐐기뼈 및 발허리뼈바닥에 

부착하여 발목관절의 가쪽들림과 발바닥굽힘에 관여하는 것으로 

알려져 있다.27 또한, 안쪽 장딴지근과 가쪽 장딴지근은 각각 넙다리

뼈 안쪽위관절융기와 넙다리뼈 가쪽위관절융기에서 시작해서 종아

리의 뒤쪽으로 주행하여 발꿈치힘줄에 닿고 이후 더 내려가 발꿈치

뼈융기에 닿아 발목관절의 발바닥굽힘에 관여하는 것으로 알려져 

있다.27 따라서 이 근육들의 작용은 체중부하를 하는 동안 발뒤꿈치 

들기 운동과 같은 닫힌 사슬 운동 시 발목관절의 움직임 조절 및 안

정성에 기여하며, 작용근과 대항근의 동시수축을 발생시켜 근력의 

강화와 안정성 향상에 효과가 있다.28 또한, 이는 각 근육과 주변 근육

을 같이 동원시킬 수 있는 중립 위치에서 높은 근활성도를 보임을 뒷

받침한다. 28

연구 결과, 발뒤꿈치 들기 운동 시 체중부하 위치가 중립인 조건과 

가쪽 조건을 비교하였을 때 앞정강근, 긴종아리근, 안쪽 장딴지근에

서 유의한 차이를 보였지만, 안쪽 조건과 비교하였을 때는 유의한 차

이를 보이지 않았다. 이러한 결과는, 체중부하 위치에 따른 발꿈치 들

기 운동 시 발의 엎침(pronation)과 뒤침(supination)의 가동범위 차이

에 의한 관절운동형상학적 영향에 의한 것으로 사료된다.29,30 발뒤꿈

치 들기 운동 시 안쪽 체중부하는 중립과 비교하여 발의 엎침 가동범

위가 크지 않으며, 발뒤꿈치 들기 동작 시 지면에 닿는 부위의 내재근

의 작용으로 인해 중립 조건과 유사한 운동형상학적 특성을 보여 발

뒤꿈치 들기 동안 발과 안쪽 세로활에 구조적 안정성을 제공한 것으

로 보인다.27,31 또한 중립 및 안쪽 조건에서 체중을 지지하는 발의 표

면적이 가쪽 조건에 비해 넓어 안정적으로 발뒤꿈치 들기 동작이 가

능하다. 그에 반해 가쪽 체중부하에서는 발뒤꿈치 들기 동작 시 목말

밑관절의 시상면 기울기를 변화시켜 발의 뒤침을 유도한다.32 이러한 

자세는 발의 표면적을 감소시킬 뿐만 아니라 발목에 안굽이 스트레

스(varus stress)를 가한다. 특히 목말밑관절의 시상면 기울기 경사가 

급한 만성 발목 불안정성을 가진 환자의 경우 정상 집단보다 발목의 

안굽이가 두드러지게 나타난다고 보고하였다.32 만성 발목 불안정성 

환자는 발목의 과도한 안굽이에 대한 불안감이 크며, 부상 이후 늘어

난 발목 주위 근육의 길이 때문에 불충분한 길이-장력 관계에 의하

여 근활성도가 낮아진 것으로 사료된다.33,34 

앞정강근과 안쪽 장딴지근에서 안쪽 조건과 가쪽 조건을 비교하

였을 때 유의한 차이를 보였다. 앞정강근은 발뒤꿈치 들기 운동 시 대

항근으로 작용하며, 안쪽 장딴지근은 발의 뒤침 자세에서 발뒤꿈치 

들기 시 발바닥굽힘(plantarflexion)과 가쪽 돌림(lateral rotation)의 결

합된 동작으로 인해 안쪽과 비교하였을 때 근활성도에서 유의한 차

이를 보인 것으로 사료된다.9,35 그에 반해 긴종아리근은 안쪽 조건과 

가쪽 조건에서 유의한 차이를 보이지 않았다. Akuzawa 등9의 연구에

서 발을 30° 가쪽 돌림하고 발뒤꿈치 들기 운동 시 근활성도가 증가

한 결과와 일치하지 않는다. 이러한 이유는 선행연구의 대상자들은 

모두 건강한 성인이었으며, 발바닥을 온전히 바닥에 붙여 발의 표면

적을 넓히고 충분한 안정성을 제공해주었으나, 본 연구에서는 발목 

삠과 유사한 손상 기전을 유도하는 자세인 가쪽 조건으로 발뒤꿈치 

들기 운동 시 대상자에게 충분한 안정성을 제공하지 못하여 최대 범

위까지 발뒤꿈치 들기 운동을 시행하는데 어려움이 있었던 것으로 

사료된다.32 

특히 긴종아리근의 약화는 발목 불안정성과 관련이 있으며, 가쪽 

발목을 지지하는 중요한 근육 힘줄 조직임과 동시에 발목 가쪽의 동

적 안정성에 기여하는 근육이다.36 또한 긴종아리근의 강화 및 사전 

활성화 증가는 보행 중 안쪽들림을 감소시키는 것으로 나타났다.37 발

의 위치를 30도 벌림한 상태에서 한 발로 발뒤꿈치 들기 운동 시 발목

관절은 뒤침되며 안쪽들림과 모음이 나타나 긴종아리근을 자극하
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고 기능 강화에 도움을 준다.9 하지만 본 연구에서와 같이 발의 위치

를 중립으로 한 상태에서 가쪽으로 체중부하된 발뒤꿈치 들기 운동

은 발의 표면적이 낮은 채 발목관절의 뒤침을 유도하여 발복 삠과 같

은 부상의 위험성을 증가시키고, 만성 발목 불안정성 환자에게 중요

한 요소 중 하나인 긴종아리근의 근력 강화에 어려움을 줄 수 있다. 

따라서 만성 발목 불안정성의 동적 안정성을 향상시키기 위해 가쪽

으로 체중부하를 가하는 것보다는 중립과 안쪽으로 체중부하를 유

지시키며 발뒤꿈치 들기 운동을 하는 것이 전반적인 발목 주변 근력 

강화에 효과적일 것이다.

연구의 제한점은 다음과 같다. 첫 번째, 표본의 크기가 작아 모든 

만성 발목 불안정성 환자에게 일반화하기 어렵다. 두 번째, 본 연구의 

체중부하 조건에 따른 발뒤꿈치 들기 운동은 장기간의 훈련이 아닌 

단일 측정으로 인한 결과로 운동 중재의 효과를 설명하기 어렵다. 따

라서 추후에는 더 큰 규모의 표본과 장기간의 중재 훈련을 진행하는 

추가적인 연구가 필요하다.
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