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만성 발목 불안정성 환자와 대조군 간 
압력중심점을 이용한 기능적 평가
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Purpose: Mechanical and functional ankle instability or combinations of both can contribute to chronic ankle instability 
(CAI). Therefore, the purpose of this study was to compare the difference in (1) static and (2) dynamic balance 
function between patients with CAI and the controls; (3) to investigate association between balance function and 
CAI; and (4) to examine whether balance assessments are valuable for diagnosing CAI.
Methods: This study was conducted on 40 patients with CAI and 40 ankle healthy individuals. All participants 
evaluated the Cumberland Ankle Instability Tool questionnaire. Additionally, joint laxity and center of pressure (COP) 
during static postural control, anterior landing, and lateral landing were measured using an electronic 
pedobarography.
Results: CAI patients showed a larger COP area than controls when performing static postural control (p=0.023) 
and lateral landing (p=0.002). As a result of the receiver operation characteristic curve analysis, COP distance, area, 
and speed during static postural control and COP area during lateral landing showed low accuracy, indicating that 
they are valuable evaluations for the diagnosis of CAI.
Conclusion: Patients with CAI had poor static and dynamic postural control ability. The static posture control and 
the lateral landing test had diagnostic significance to evaluate the objective function of CAI.
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Fig. 1. Theoretical models for postural control deficits in

patients with chronic ankle instability.

서    론

외측 발목 염좌(lateral ankle sprain)는 스포츠 활동에서 자주 

나타나는 부상이며1, 25개 종목에서 발생하는 모든 스포츠 부상의 

7.3%를 차지한다2. 외측 발목 염좌를 경험한 환자의 최대 70%가 

만성 발목 불안정성(chronic ankle instability, CAI)으로 악화될 

수 있고3, 운동선수의 경우 8명 중 1명이 반복적인 외측 발목 

염좌를 경험한다2. 초기 발목 염좌 후 발생하는 CAI는 발목관절 

흔들림 에피소드, 통증, 빈번한 염좌, 발목 가동범위 감소와 같은 

병리학적 증상들이 반복적으로 발생하게 된다4. CAI는 다양한 

자가 보고 설문지를 통해 진단할 수 있으며, 환자가 경험하는 

발목관절의 통증 및 기능을 객관적으로 평가하여 분류한다5.
CAI는 기계적 불안정성(mechanical instability)과 기능적 불안

정성(functional instability), 그리고 두 가지 불안정성 형태가 복합

적으로 작용한 원인으로 발생할 수 있다4. 기계적 발목 불안정성은 

초기 염좌 후 발목의 안정성을 유지해주는 외측의 인대와 건 

등 해부학적 구조물의 손상으로 인하여 발생하며, 이는 발목의 

안정성을 취약하게 만든다6,7. 즉, 급성 발목 염좌로 인해 외측 

인대 및 종아리근(peroneus)의 힘줄이 손상을 입어 늘어나거나 

파열되면 발목 내번의 범위가 증가하여 반복적인 발목 염좌 및 

CAI가 발생할 수 있다.
기능적 불안정성은 고유수용성 감각과 신경근의 결손으로 발

생하는 발목 불안정성 또는 재발성 발목 염좌의 주관적인 증상으

로 정의한다8. 기계적 불안정성을 보이는 CAI 환자의 경우 기계적 

불안정성뿐만 아니라 기능적 불안정성을 동반하여 복합적으로 

발생할 수 있다6. CAI 환자들에게서 나타나는 대표적인 기능 

장애는 균형 능력의 손실인데, 이는 체성감각의 장애와 운동장애

로 인해 발생하며 이 두 가지 결손은 발목관절 불안정성의 원인이 

될 수 있다4. 또한, CAI 환자들은 긴종아리근의 근력 저하와 

함께 근육 활성의 느린 반응 시간을 나타내는데9, 이러한 요인들은 

발목 염좌로 인한 조직 손상이 근신경 조절 시스템에 영향을 

주므로 CAI에서 균형을 유지하는 데 소요되는 시간이 길어질 

수 있다10.
CAI의 균형 능력 결핍을 검사할 때 한발 정적 균형 검사11와 

별 모양 균형 검사(star excursion balance test, SEBT)를 이용한 

동적 균형 검사12를 주로 시행한다. 그중 동적 균형 능력은 정적 

균형 능력보다 CAI의 움직임과 큰 관련이 있다12. 특히, 한발 

착지 동작은 도약을 포함한 스포츠의 주요 움직임 중 하나로, 
기능적 발목 불안정성 환자는 한발 착지 시 안정화가 지연되는데 

이는 발목 근력 부족 및 발목 인대의 고유수용성 감각 결손이 

원인이 된다13,14. 이와 비슷하게 정상군보다 CAI에서 발목 주위의 

앞정강근(anterior tibialis), 긴종아리근, 안쪽 장딴지근(gastro-
cnemius) 등의 근육 활성도가 낮다는 결과가 보고되었다15. 또한 

CAI와 관련된 감각운동 장애는 하지의 고유수용성 감각 손상16과 

신경근 조절 손상을 포함한다17.
CAI의 정적 안정성 검사 시 압력중심점(center of pressure, 

COP)의 변화 등에 관한 연구가 있지만18, 동적 안정성을 평가하는 

연구는 부족하고 대부분 일상생활과 동일한 난이도인 보행에 

집중되어 있다. 그러나 외측 발목 염좌 손상은 역동적이고 고수준

의 신체활동 시 발생하므로, 부상 발생 기전과 유사한 동작에서 

균형 능력이 다른지 확인해 볼 필요가 있다(Fig. 1). 또한, SEBT 
등 현장에서 활용하는 검사는 수행력 측면에서 균형 능력의 수준

을 제시할 수 있으나, 동작 수행 중 나타나는 환자의 움직임을 

분석하기에 제한적이다. 또한, COP의 이동속도, 면적과 같은 

변인은 움직임의 질(quality)을 대변할 수 있으므로 CAI 환자의 

기능적 균형 능력 수준을 평가하고, 관련 변인들을 이용하여 

진단적 적합성이 존재하는지 확인할 필요가 있다.
본 연구 목적은 착지 시 풋스캔을 사용하여 기계적 불안정성을 

동반한 CAI 환자의 COP 특성을 확인해 봄으로써 착지 동작의 

COP 변화가 진단적 가치가 있는지 알아보고자 하였다. 연구 

가설은 다음과 같다: (1) 기계적 결손이 있는 CAI 환자는 정적 

균형 조절 시 정상 대조군과 비교하여 COP 거리와 면적이 크고 

속도는 빠를 것이다; (2) 기계적 결손이 있는 CAI 환자는 동적 

균형 능력에서 정상 대조군과 비교하여 COP 거리와 면적이 크고 

속도는 빠를 것이다; (3) COP 변인 중 일부는 기계적 불안정성을 

동반한 CAI 발생 위험도에 영향을 미칠 것이다; (4) 정적 균형 

및 착지 시 COP 거리, 면적, 속도는 기계적 불안정성을 동반한 

CAI를 진단하는 도구로 적절할 것이다.
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Fig. 2. Radiography for stress view. (A) Inversion tilt angle and (B) anterior translation.

Table 1. Demographic characteristics of the subjects

Characteristic Total CAI group Control group

No. of subjects 80 40 40

Age (years) 27.5±6.7 25.6±7.0 29.4±5.9

Sex

  Male 43 (53.8) 25 (62.5) 18 (45.0)

  Female 37 (46.3) 15 (37.5) 22 (55.0)

Height (cm) 170.4±9.4 173.5±8.4 167.4±9.6

Weight (kg) 66.8±13.7 69.1±12.4 64.5±14.7

Body mass index (kg/m2) 22.8±3.1 22.9±3.0 22.7±3.2

CAIT (score) 20.1±10.6 10.1±5.1 30.0±0.0

Inversion tilt angle (°) 7.2±4.6 10.4±4.2 3.9±2.0

Anterior translation (mm) 7.5±2.0 8.4±1.6 6.5±2.0

Values are presented as number only, mean±standard deviation, or number (%). 
CAI: chronic ankle instability, CAIT: Cumberland Ankle Instability Tool.

연구 방법

본 연구는 CAI로 서울 소재의 세종스포츠정형외과의원을 내원

한 환자 대상 중 수술 전 검사를 실시한 정보를 이용한 후향적 

연구이며 정상 대조군과 비교하여 CAI 환자군에서 정적 및 동적 

균형 능력과 기능적 평가 결과법의 진단적 의미를 분석하였다.

1. 연구 대상

본 연구는 병원에 내원하여 CAI를 진단받은 환자 40명과 발목, 
무릎 등의 부상 이력이 최소 1년 이상 없는 건강한 정상 대조군 

40명을 대상으로 진행하였으며, 연구 대상자의 일반적 특성은 

Table 1과 같다. CAI 환자의 선발 기준은 다음과 같다: (1) 최초 

염좌 이후 2번 이상 발목 염좌가 발생한 병력이 있는 환자; (2) 
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) 24점 미만; (3) 최소 

지난 3개월간 급성 발목 염좌가 발생하지 않은 환자; (4) anterior 
drawer 및 talar tilt test 양성; (5) 내번 경사각(inversion tilt angle)이 

8.93° 이상이거나 전방 전위(anterior translation) 부하 검사 시 

8.87 mm 이상인 환자19. 골연골 결손(osteochondral lesion)이 있거

나 전신 유연성(general laxity)이 있는 환자, 발목 수술 이력이나 

염증성 관절염이 있는 경우 연구 대상자에서 제외하였다. 대조군

의 경우 광고를 이용하여 자발적으로 연구에 참여를 희망하는 

사람 중 발목 손상 이력이 없는 대상을 모집하였으며, 하지의 

수술 이력이 있는 경우는 제외하였다.

2. 연구도구 및 절차

연구 대상자 전원에서 CAI 및 정상 대조군 여부를 평가 및 

진단하기 위해 대상자에게 신뢰도(reliability) 및 타당도(validation)
가 검증된, 한글로 번역된 CAIT 설문지를 사용하였다20. 정형외과 
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Fig. 3. Landing task for measuring center of pressure. (A) Posterior to anterior landing and (B) medial to lateral landing.

Fig. 4. Center of pressure path in electronic pedobaro-

graphy. (A) Posterior to anterior landing and (B) medial to

lateral landing.

전문의가 이학적 검사를 실시한 후 정적 부하검사(스트레스 방사

선 촬영)를 진행하여 기계적 결손 여부를 판단하였다. 연구 대상자

는 트레드밀에서 5분간 걷게 하여 준비운동을 실시한 후 정적 

및 동적 균형 능력 검사를 하였다.

1) 정적 부하 검사

발목의 기계적 불안정성의 평가는 부하 검사기(Telometer, 
Daiseung Medics, Seoul, Korea)를 이용하여 측정하였고 발목 

내번 경사각 검사는 정강뼈를 20° 가량 안쪽돌림 하여 고정한 

상태(mortice view)로 15 daN의 부하를 내번하면서 촬영하였다21. 
단위는 도(degree, °)로 측정하였고 PACS View 프로그램 

(Viewrex3, Techheim, Seoul, Korea)을 이용하여 먼쪽 정강뼈 

관절면과 목말뼈의 위 관절면(talar dome) 각을 측정하였다(Fig. 
2A)22. 발목 앞쪽 이동 검사는 정강뼈 뒤쪽에서 15 daN의 부하를 

주어서 측면 방사선 촬영(lateral view)을 하였다. 단위는 mm로 

측정하였고 정강뼈 후방 가장자리(lip)의 관절면에서 목말뼈 후방 

부분 관절면까지의 수직 거리를 측정하였다(Fig. 2B)22.

2) 정적 균형 능력 검사 

발목 기능적 검사 중 정적 균형 능력을 보는 검사는 RS scan 
system (1.0 m Entry, 1,068×418 mm; Rs Scan, Beringen, Belgium)
을 사용하여 최대 200 Hz의 스캔 속도로 8,192개의 센서가 분석을 

제공한다. 풋스캔을 사용하여 한발 서기 동작을 시행하여 20초간 

측정하였다16. 측정은 맨발로 진행하고 정상 측 발부터 한발 서기 

동작 측정을 하였다. 측정 시 연구 대상자는 측정하지 않는 측의 

무릎관절(knee joint)은 90°로 굴곡한 후, 손은 허리에 위치시켰다. 
정적 균형 능력 검사는 COP 이동 거리(traveled distance, mm), 
타원 면적(ellipse area, mm2), 이동 속도(speed, mm/sec) 변인을 

측정하였다.

3) 동적 균형 능력 검사

동적 균형 능력은 착지 동작을 통해 측정하였으며, 풋스캔에서 

5 cm 뒤에 위치한 20 cm 높이의 스텝 박스를 이용하였다23. 
전방(posterior to anterior) 착지(Fig. 3A)와 측면(medial to lateral) 
착지 동작(Fig. 3B)을 측정하였다. 착지 직후부터 3초간 측정하였

고, 측정 전 2회의 연습을 시행하였다. 동적 균형 능력 검사는 

두 방향의 착지 동작 시 COP 이동 거리, 타원 면적, 이동 속도 

변인을 측정하였다(Fig. 4).
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Table 2. Results of independent t-test between patients with CAI and control group

Balance parameter Total CAI group Control group t p-value ES

Static postural control

  COP traveled distance (mm) 389.8±206.0 433.0±225.0 346.7±177.5 1.903 0.061 0.42

  COP ellipse area (mm2) 51.4±65.9 68.3±88.0 54.5±21.8 2.360 0.023* 0.21

  COP speed (mm/sec) 19.5±10.3 21.7±11.3 17.3±8.9 1.915 0.059 0.43

Posterior to anterior landing

  COP traveled distance (mm) 291.0±63.1 292.6±71.2 289.5±54.8 0.216 0.829 0.04

  COP ellipse area (mm2) 333.6±185.1 356.9±228.8 310.4±126.5 1.123 0.265 0.25

  COP speed (mm/sec) 97.0±21.1 97.5±23.7 96.5±18.3 0.217 0.829 0.04

Medial to lateral landing

  COP traveled distance (mm) 303.0±68.0 309.7±70.0 296.4±66.2 0.878 0.382 0.20

  COP ellipse area (mm2) 415.0±221.2 489.1±259.8 340.9±142.6 3.162 0.002** 0.70

  COP speed (mm/sec) 101.0±22.7 103.2±23.3 98.8±22.1 0.879 0.382 0.19

Values are presented as mean±standard deviation. 
CAI: chronic ankle instability, COP: center of pressure, ES: effect size (calculated as Cohen’s d ).
*p＜0.05, **p＜0.01.

3. 통계 분석

본 연구에서 수집된 데이터는 IBM SPSS version 26.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA)과 R software version 4.0.2를 이용하여 

분석하였다. CAI 환자군과 대조군 간 발목관절 기계적 불안정성, 
정적 및 동적 균형 능력의 차이를 비교하기 위해 독립표본 t-검정을 

실시하였다. 효과 크기(effect size, ES) 산출을 위해 Cohen’s d 공식을 

이용하였으며, 분류 기준은 다음과 같다: (1) ES＞0.5 (큼, large); 
(2) 0.2＜ES＜0.5 (중간, medium); (3) ES＜0.2 (작음, small). 
CAI 여부와 연관된 변인을 찾기 위해 먼저 각각의 변수에 대해 

단변수 로지스틱 회귀분석을 시행하였다24. 단변수 로지스틱 회귀

분석에서 유의한 결과를 보인 변수를 대상으로 다중 로지스틱 

회귀분석을 실시하여 보정된 교차비(odds ratio, OR)를 확인하였

다. 발목관절 불안정성 검사와 정적 및 동적 균형 능력 검사가 

CAI 진단과 연관성이 있는지 검증하기 위해 수신자 조작 특성 

곡선(receiver operation characteristic curve, ROC curve) 분석을 

실시하였다25. ROC curve는 곡선 아래 면적(area under the curve, 
AUC)에 따라 진단 정확성을 분류하였으며, 0.5인 기준선보다 

왼쪽 위로 곡선이 형성되어야 의미 있는 검사법이라 볼 수 있다. 
분류 기준은 다음과 같다: (1) 0.9＜AUC＜1.0 (높음, high); (2) 
0.7＜AUC≤0.9 (중간, moderate); (3) 0.5＜AUC≤0.7 (낮음, 
low). 민감도(sensitivity, Sen)와 특이도(specificity, Spe)가 높은 

최적의 절단값(cut-off value, COV)을 나타냈다. 통계의 유의수준

은 p＜0.05로 설정하였다.

결    과

1. 정적 균형 조절 시 COP 비교

CAI에서 한발 서기 동작 수행 시 대조군보다 더 넓은 COP 
면적을 보였으며(t=2.360, p=0.023), 중간 효과 크기를 보였다(ES, 
0.21). COP 거리와 속도는 두 집단 간 유의한 차이가 없었다(p＞
0.05) (Table 2).

2. 동적 균형 조절 시 COP 비교

전방 착지 동작 시 COP 거리, 면적, 속도 변인에서는 집단 

간 차이가 나타나지 않았다(p＞0.05). CAI에서 측면 착지 동작 

수행 시 대조군보다 더 넓은 COP 면적을 보였으며(t=3.162, 
p=0.002), 큰 효과 크기를 보였다(ES, 0.70) (Table 2). 

3. CAI 발생 위험도 분석

CAI와 연관 있는 변인을 확인한 결과, 한발 서기 동작 시 

COP 면적(p=0.016)과 측면 착지 동작 시 면적(p=0.005) 변인에서 

유의한 결과가 나타났다(Table 3). 단변수 로지스틱 회귀분석에서 

유의한 결과를 보인 변인들을 이용하여 다중 로지스틱 회귀분석

을 수행한 결과 한발 서기 동작 시 COP 면적(adjusted OR, 1.019; 
95% confidence interval [CI], 1.000–1.039; p=0.048)과 측면 착지 

동작 시 COP 면적(adjusted OR, 1.004; 95% CI, 1.001–1.007; 
p=0.012) 변인이 CAI 진단을 위해 사용 가능한 검사로 나타났다

(Table 4).
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Table 3. Summary of univariate binary logistic regression

Variable
Chronic ankle instability

B SE OR (95% CI) p-value

During SPC

  COP traveled distance 0.002 0.001 1.002 (1.000−1.005) 0.068

  COP ellipse area 0.023 0.010 1.023 (1.004−1.043) 0.016*

  COP speed 0.044 0.024 1.045 (0.997−1.096) 0.066

During PAL

  COP traveled distance 0.001 0.004 1.001 (0.994−1.008) 0.827

  COP ellipse area 0.001 0.001 1.001 (0.999−1.004) 0.270

  COP speed 0.002 0.011 1.002 (0.982−1.024) 0.826

During MLL

  COP traveled distance 0.003 0.003 1.003 (0.996−1.010) 0.378

  COP ellipse area 0.004 0.001 1.004 (1.001−1.007) 0.005**

  COP speed 0.009 0.010 1.009 (0.989−1.029) 0.378

SE: standard error, OR: odds ratio, CI: confidence intervals, SPC: static postural control, COP: center of pressure, PAL: 
posterior to anterior landing, MLL: medial to lateral landing.
*p＜0.05, **p＜0.01.

Table 4. Summary of multivariate binary logistic regression

COP ellipse area 
Chronic ankle instability

B SE Adjusted OR (95% CI) p-value

During SPC 0.019 0.010 1.019 (1.000−1.039) 0.048*

During MLL 0.004 0.002 1.004 (1.001−1.007) 0.012*

COP: center of pressure, SE: standard error, OR: odds ratio, CI: confidence intervals, SPC: static postural control, MLL: 
medial to lateral landing. 
*p＜0.05.

4. CAI 진단적 적합성

ROC curve 분석 결과 한발 서기 동작 시 COP 거리(AUC, 
0.631; p=0.040; COV, 253.5; Sen, 87.5%; Spe, 47.5%) (Fig. 5A), 
COP 면적(AUC, 0.671; p=0.005; COV, 40.5; Sen, 55.0%; Spe, 
75.0%) (Fig. 5B), COP 속도(AUC, 0.631; p=0.040; COV, 12.7; 
Sen, 87.5%; Spe, 47.5%) (Fig. 5C) 변인은 낮은 정확도를 나타냈다. 
측면 착지 동작 시 COP 면적(AUC, 0.693; p=0.001; COV, 302.5; 
Sen, 80.0%; Spe, 52.5%) 또한 낮은 정확도를 나타냈다(Fig. 5B).

고    찰

본 연구에서는 가설을 검증한 결과 다음과 같이 나타났다. 
첫째, 풋스캔을 이용한 한발 서기 검사 시 CAI가 대조군보다 

COP 면적이 넓은 것으로 나타나 CAI 환자의 정적 균형 능력이 

저하된 것을 확인하였다. 둘째, 측면 착지 동작에서 CAI가 대조군

보다 COP 면적이 넓은 것으로 보아 동적 균형 능력이 부족한 

것을 확인하였다. 셋째, 한발 서기 및 측면 착지 동작 시 COP 
면적은 각각 CAI 발생 위험도에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 
넷째, ROC curve 분석을 통한 진단적 적합성 평가 결과 한발 

서기와 측면 착지 동작은 CAI를 진단하는 검사로 사용할 수는 

있으나 낮은 정확도를 나타냈다. 본 연구의 결과를 근거로 정적 

균형 능력인 한발 서기 동작과 동적 균형 능력인 측면 착지 동작 

시 나타나는 COP의 큰 면적을 기계적 불안정성이 있는 CAI의 

특징으로 제시하고자 한다. 
CAI와 대조군의 정적 균형 능력을 비교한 결과, CAI는 한발 

서기 동작 시 대조군보다 더 넓은 COP 면적을 보였다. 이는 

CAI가 대조군보다 신체 흔들림을 안정화하기 위해 더 많은 시간

이 필요하기 때문인 것으로 판단된다13. CAI 환자는 고유수용성 

감각 저하로 인해 신체 흔들림(sway)이 대조군보다 증가하게 

된다. 본 연구의 피험자는 선행연구와 동일한 CAI 환자로 모집하

였으나 주관적 기능적 불안정성뿐만 아니라 방사선 촬영을 통한 

관절의 이완성까지 동반한 대상으로 실시하였기 때문에, CAI의 
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Fig. 5. Results of receiver operating characteristic curves 

evaluating to diagnosis chronic ankle instability. (A) COP 

traveled distance, (B) ellipse area, and (C) speed during 

single leg stance, anterior and lateral landing. 

AUC: area under the curve, COP: center of pressure, SPC: 

static postural control, PAL: posterior to anterior landing, 

MLL: medial to lateral landing.

동적 및 정적 균형 능력 저하가 더욱 뚜렷하게 관찰된 것으로 

생각된다.
측면 착지 동작을 통한 동적 균형 검사에서는 두 집단 간 

COP 면적에서 차이가 나타났다. 이는 본 연구에서 검사한 정적 

및 동적 균형 검사에서 가장 큰 효과 크기를 보여(d=0.70), CAI 
환자는 정적 균형 동작보다 측면 착지 동작에서 균형 능력의 

저하가 강조되었다. 측면 착지 동작은 한발 서기 동작보다 역동적

인 움직임이고 부상이 빈번히 일어나는 내번 동작을 유발할 수 

있기 때문에 더 큰 차이가 나타난 것으로 보인다. 또한 선행연구에

서 보고한 것처럼 더 역동적인 균형 능력을 검사하기 위해 착지 

후 짧은 시간 동안 균형능력을 측정하였기 때문에 동적 균형 

능력에서 더 큰 저하가 나타난 것으로 생각된다. 그러나 전방 

착지 동작에서는 COP의 거리, 면적, 스피드 모두 유의한 결과를 

얻지 못했다. 일반적으로 앞목말종아리인대의 손상 이후 발목의 

전방 전위가 발생하게 되는데, 실험적으로 구현한 전방 점프에서

는 앞목말종아리인대의 불안정성이 있다고 하더라도 전방 점프 

후 착지 시 뒤목말종아리인대의 안정성이 있으면 발목을 안정화

할 수 있을 것이다. 이것은 착지 시 발목은 발등굽힘(dorsiflexion)

이 되고 뒤목말종아리인대는 발등굽힘 시 안정화에 기여할 수 

있기 때문에26, 향후 후방(anterior to posterior) 점프를 이용한 

연구가 필요할 것으로 생각된다. 또한 CAI는 발목을 안정화시키

기 위한 전략으로 무릎관절 및 엉덩관절(hip joint)을 착지에 이용

할 수 있다. 특히 무릎관절의 경우 발목의 앞뒤, 배측굴곡, 족저굴

곡(plantar flexion)의 제한이나 불안정을 보상할 수 있는 시상면에

서 관절 운동이 일어나기 때문에 전방 착지 동작 시 COP의 

결과가 정상군과 유사하게 나올 수 있다. Caulfield와 Garrett27이 

수행한 한발 착지의 운동학 관찰 연구에서는 착지 직전 CAI는 

발목의 족저굴곡 각도가 정상군보다 감소하는데, 이를 무릎관절

의 굽힘(flexion) 각도를 증가시켜서 보상한다고 보고하였다. 착지 

시 발목, 무릎 엉덩관절을 함께 구부림으로써 하지에 전달되는 

지면반력힘(ground reaction force)을 완화하는데, 이중 하나의 

관절의 움직임이 부족하게 되면 인접한 다른 관절이 보상작용을 

일으키게 된다. CAI의 운동학적 변경은 몸통과 하지의 착지 전략

에도 영향을 미쳤을 수 있다. 운동 경험이 많거나 활동 수준이 

높은 대상자의 경우 무릎관절과 엉덩관절 전략을 이용하여 발목

관절의 불안정성을 보상하여 착지하는 전략을 구현했을 가능성이 
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있다. 반대로 운동 경험이 부족한 환자의 경우 뻣뻣한 착지를 

수행함으로써 균형 능력이 낮게 나타날 수도 있기 때문에 향후 

연구에서는 운동 경험과 활동 수준이 착지 패턴과 균형 조절에 

영향을 미치는지, 그리고 CAI와 상호작용하는지를 검사하는 연

구가 필요할 것으로 보인다.
본 연구에서 수행한 ROC curve 분석은 한발 서기 동작의 

COP 거리(COV, 253.5 mm), 면적(COV, 40.5 mm2), 속도(COV, 
12.7 mm/sec)와 측면 착지 동작에서는 COP 면적(COV, 302.5 
mm2)만이 진단적으로 유의미한 결과를 보여주었다. 한발 서기 

동작은 착지 동작에 비해 정적인 균형 능력을 측정하는 것임에도 

불구하고 무릎관절을 완전히 펴고 엉덩관절의 중립 상태로 측정

하여 다른 관절의 보상작용을 얻지 못하므로 발목관절의 불안정

성을 보다 잘 반영한 것으로 판단된다. 한발 서기 동작에서 COP 
거리와 면적, 스피드와 측면 착지 동작에서 COP 면적은 낮은 

정확도를 나타내기 때문에 진단적으로 사용 시 다른 검사와 함께 

사용하여야 할 것이다.
Hubbard 등28은 선행연구에서 기계적 불안정성과 기능적 불안

정성은 이분법적이지 않으며 두 불안정성 요소가 상호작용한다고 

하였는데, 본 연구에서 보여진 결과는 이들의 주장과 일치한다고 

볼 수 있다. CAI에서 나타나는 기계적 불안정성과 기능적 불안정

성의 기여도를 비교하기는 어려우나, 구조적 안정성의 결여로 

인해 발목관절의 움직임에 관여하는 근육과 고유수용성 감각이 

더 필요할 것으로 생각된다. 따라서, 본 연구에서 보인 CAI의 

감소된 정적 및 동적 균형 능력은 기계적 불안정성과 기능적 

불안정성 요소가 상호작용하면서 더욱 뚜렷하게 나타난 것으로 

판단된다. 추후 연구에서는 CAI 환자 중 기계적 불안정성과 기능

적 불안정성에 따라 균형 능력이 다른지 확인하여 발목 불안정성

에 대한 두 요소의 기여도를 확인할 필요가 있다.
본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫 번째, 본 연구에서는 

CAIT 설문지와 정형외과 전문의의 진단을 통해 CAI를 측정하였

으나, 개인의 신체 체력 수준은 고려하지 못했다. 두 번째, 본 

연구의 CAI는 모두 수술을 고려하는 환자를 대상으로 측정하였

다. 따라서, 정적 및 동적 균형 능력 검사 시 추가적인 부상의 

위험으로 인해 검사는 한 번씩만 수행되어, 검사 결과 내 신뢰도와 

타당도를 평가할 수 없었다. 세 번째, 본 연구에서 사용된 CAIT 
설문지는 타당도와 신뢰도가 검증되었으나, CAIT 설문지 외에 

다른 자가 보고 설문지를 고려하지 못하였다. 따라서 추후 연구에

서는 정형외과 전문의의 진단과 함께 여러 설문지를 통해 상호 

보완적인 문항으로 구성할 필요가 있다.
결론적으로, CAI는 정상군보다 높은 발목관절의 이완성을 

가져 발목의 기계적 불안정성을 갖는다는 것을 확인하였다. 정적 

및 동적 균형 능력 검사 결과, 한발 서기 동작과 측면 착지 동작 

시 CAI에서 정상군보다 COP의 넓은 면적을 보여 발목의 기능적 

불안정성을 확인하였다. ROC curve 분석 결과, 한발 서기 동작과 

측면 착지 동작은 CAI의 객관적 기능을 평가할 수 있는 진단적 

의의를 가지고 있다. 그러므로 CAI를 진단할 때는 관절 이완성, 
한발 서기, 착지 등의 검사를 통해 기계적 불안정성과 기능적 

불안정성을 종합적으로 평가하고, 그 결과를 기반으로 균형 훈련, 
수술 등 적용할 중재 전략을 결정하는 것이 바람직할 것이다.
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