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Comparison of Tibialis Anterior Muscle Thickness with 4 
Different Toe and Ankle Postures: Ultrasonographic Study 
Tae-Jin Jang, Byeong-Hun Hwang, In-Cheol Jeon

Department of Physical Therapy, College of Life and Health Science, Smart Healthcare Convergence Research Center, Hoseo University, Asan, 
Republic of Korea

Purpose: Ankle dorsiflexion is an essential element of normal functions, including walking, activities of daily living and sport activities. 
The tibialis anterior (TA) muscle functioned as a dorsiflexor and as a dynamic stabilizer of the ankle joint during walking and jumping. 
This study aimed to compare TA muscle thickness using ultrasonography according to the four different toe and ankle postures for the 
selective TA strengthening exercise.
Methods: This study were recruited 26 (males: 15, females: 11) aged 20-30 years, with no injury ankle and calf in the medical history, 
had normal dorsiflexion and inversion range of motion (ROM). The thickness of the TA muscle was measured by ultrasonography in the 
four different toe and ankle postures: 1. Ankle dorsiflexion with all toe extension and ankle inversion (ITEDF); 2. Ankle dorsiflexion with 
all toe flexion and ankle inversion (ITFDF); 3. Ankle dorsiflexion with all toe extension and neutral position (NTEDF); 4. Ankle dorsiflexion 
with all toe flexion and neutral position (NTFDF). One-way repeated analysis of variance (ANOVA) and Bonferroni correction were used to 
confirm the significant difference among conditions. The level of statistical significance was set at α=0.01.
Results: TA muscle thickness with ITFDF was significantly greater than in any other ankle positions, including ITEDF, NTFDF, and NTEDF 
(p<0.01). 
Conclusion: Among the four toe and ankle postures, isometric contraction in ITFDF postures showed the greatest increase in thickness of 
TA rather than ITEDF, NTEDF, and NTFDF postures. Based on these results, ITFDF can be recommended in an efficient way to selectively 
strengthen TA muscle.

Keywords: Ankle posture, Thickness, Tibialis anterior, Toe posture, Ultrasonography

서  론

발목관절(ankle joint)은 체중 부하 과정에서 다리의 근력을 포함한 기

능 및 협력 작용을 통해 신체를 안정화시킨다.1 특히, 발목관절의 발등 

굽힘은 보행 및 일상생활 그리고 스포츠 활동과 같은 기능 수행에 필

수적인 요소이다.2 발등굽힘근(ankle dorsiflxior)에는 앞정강근(tibialis 

anterior, TA), 긴발가락폄근(extensor digitorum longus, EDL), 긴엄지폄

근(extensor hallucis longus, EHL), 셋째종아리근(peroneus tertius, PT)이 

있다. 발목의 발등 굽힘이 일어나기 위해서 앞정강근, 긴발가락폄근, 

긴엄지폄근, 셋째종아리근이 협력근으로 움직임을 돕지만, 앞정강근

이 주동근으로 가장 강력하게 기여한다.3,4 또한, 앞정강근은 발등 굽

힘을 하는 동안 발목관절의 축을 일정하게 유지하는 역할을 한다.4,5 

이렇게 여러 근육들로 구성되어 있는 발등굽힘근은 각각 앞정강근 

55%, 긴발가락폄근 30%, 긴엄지폄근 15%로 발등 굽힘을 수행한다.6

앞정강근은 뛰기 및 점프를 하는 동안에 발목관절에 동적 안정화 

기능을 한다.4,5 또한, 발목의 닫힘자세(closed-packed position)를 통해 

흔듦기 동안 안정적인 체중 부하가 이루어질 수 있도록 하고 보행에 

중요한 역할을 하는 근육이다.7 앞정강근의 약화는 보행 중 발 처짐이 

유발되고 이에 대한 보상작용으로 엉덩관절과 무릎관절이 과도하게 

굽혀지며, 발목의 안정성을 무너뜨릴 수 있는 위험요인으로 작용된

다.5 또한, 보행 속도 감소, 계단 오르기 및 기능적인 활동에 큰 제한이 

되며, 보행능력과 균형에 영향을 미쳐 낙상의 위험을 증가시킨다.8,9 

따라서, 보행능력과 균형 및 기능의 회복을 극대화하기 위해 선택적

인 앞정강근의 강화운동은 필수적이다.10,11 지금까지 연구된 바로는 

발등 굽힘을 수행하면서 발가락의 굽힘, 중립, 폄에 따른 앞정강근의 

근활성도 및 근력을 비교하였다.8 반면, 본 연구에서는 발목자세에 따

Vol. 34, No. 1, February 2022

pISSN 1229-0475  eISSN 2287-156X�JKPT

Received  Jan 11, 2022  Revised  Jan 25, 2022
Accepted  Jan 28, 2022
Corresponding author  In-Cheol Jeon
E-mail  jeon6984@hoseo.edu

Copylight © 2022 The Korean Society of Physical Therapy
This is an Open Access article distribute under the terms of the Creative Commons 
Attribution Non-commercial License (https:// creativecommons.org/license/by-nc/4.0.) 
which permits unrestricted non-commercial use, distribution,and reproduction in any 
medium, provided the original work is properly cited.

J Kor Phys Ther 2022:34(1):12-17

https://doi.org/10.18857/jkpt.2022.34.1.12



� www.kptjournal.org 13

Tibialis Anterior Thickness with Different Postures

https://doi.org/10.18857/jkpt.2022.34.1.12

JKPT

른 발가락 자세를 추가하여, 앞정강근의 두께에 대한 변화값을 초음

파 장비로 측정하였다.12,13 

초음파로 측정 가능한 근육 두께는 수축 시 발생하는 힘의 지표로 

연관된다.14 선행연구에 따르면, 초음파영상법을 이용한 운동이 약화

된 근육의 재교육과 강화에 중요한 역할이라 제안하였다.14 이전의 연

구 결과를 토대로 근육의 두께 변화를 측정하는 초음파는 컴퓨터 단

층촬영, 자기공명영상 그리고 근전도와 비교하였을 때 신뢰도가 높

고 타당성이 있는 평가 시스템이라고 보고되었으며, 침습적이지 않고 

간편성과 비용이 적게 드는 장점이 있다. 또한 측정자가 초음파 측정

에 숙련도가 높다면 근전도 측정 시 발생하는 크로스토크 등의 단점

들을 최소화하여 선명하게 촬영할 수 있기 때문에 최근 임상에서 많

이 사용되고 있다.15-19 기존의 선행연구를 통해 자기공명영상과 비교

했을 때 초음파 분석 방법도 하지 근육의 두께 및 단면적을 정확하게 

측정할 수 있었다.20 따라서, 초음파 분석 방법을 이용한 구조적 특성

의 평가는 골격근의 기능적 변화를 측정하기에 신뢰할 수 있는 방법

이며 초음파를 활용한 연구와 임상 적용은 근골격계 평가의 효율성

을 더욱 향상시킬 것으로 기대된다.21

지금까지 발등 굽힘의 근력 강화 효과를 연구한 대부분의 저자들

은 운동의 유형, 강도, 시간 및 기간에 초점을 맞추었다.22 최근 앞정강

근(주동근)과 긴발가락폄근, 긴엄지폄근(협력근) 간의 관계를 고려한 

발가락 자세에 따른 앞정강근의 근활성도 및 근력을 비교한 연구가 

있었다.8,23 하지만, 초음파를 이용해 발가락과 발목자세에 따라 앞정

강근의 두께를 비교한 연구는 없었으며 기존의 단점을 보완한 장비

와 자세로써 임상적 의의가 있을 것이라 생각된다. 

본 연구의 목적은 선택적인 앞정강근의 근력 향상이 필요한 대상

자들에게 가장 효율적인 운동 자세를 제공하고자 초음파 촬영을 통

하여 발가락 굽힘 및 폄 그리고 발목관절의 중립자세 및 안쪽 번짐이 

앞정강근의 두께 변화에 미치는 영향을 비교하는 것이다. 연구 가설

은 발가락을 굽히고 안쪽번짐 상태에서 발등 굽힘(ankle dorsiflexion 

with all toe flexion and ankle inversion, ITFDF)을 하는 것이 발가락을 

편 채 안쪽번짐(ankle dorsiflexion with all toe extension and ankle inver-

sion, ITEDF), 발목관절의 중립 자세에서 발가락 굽힘(ankle dorsiflex-

ion with all toe flexion and neutral position, NTFDF), 발목관절의 중립 

자세에서 발가락을 펴고 발등 굽힘(ankle dorsiflexion with all toe ex-

tension and neutral position, NTEDF) 하는 것에 비해 등척성 수축 시 

앞정강근의 두께가 가장 두꺼울 것으로 설정하였다.

 

연구 방법

1. 연구대상

H 대학교 재학생 중 20-30대 건강한 성인 26명(25.0 ± 2.4 years, 173.5 ±

8.6 cm, 78.2 ± 15.3 kg, Male: 15, Female: 11)을 대상으로 하였다. 연구 대

상자의 선정기준은 1) 정상적인 발목관절의 운동 범위를 가진 자(발

등 굽힘 ROM 15°-20°, 안쪽번짐 ROM 25°-30°), 2) 발목관절의 수술 및 

골절 이력이 없는 자, 3) 네 가지 발가락 및 발목 자세 시 통증이 없는 

자이다.8,23 제외기준은 1) 근골격 및 신경계 장애가 있는 자, 2) 발목 관

절에 대한 이전 수술 및 골절 이력이 있는 자, 3) 네 가지 발목 자세 시 

통증이 있는 자이다.8,23 모든 대상자에게 실험 프로토콜을 자세히 설

명하였고, 연구윤리적 원칙에 따라 서면 동의를 받았다. 이 연구는 연

구기관 생명윤리심의위원회의 승인을 받고 진행하였다.

2. 측정도구 및 방법

본 연구에서 운동 시에 앞정강근의 두께를 측정하기 위해 초음파 영

상 장비 Ultrasound (SG HEALTHCARE Q30 Co. Ltd., Korea)를 사용하

였다. 도자는 13-4 MHz의 직선형 도자를 이용하였고, 모든 대상자는 

B-mode (brightness mode)에서 스캔하였다. 주파수 대역은 10 MHz로 

하였고, 이외 깊이(depth), 밝기(total gain), 동적 구역(dynamic range)은 

대상자의 이미지 특성에 맞춰 조절하였다.24

3. 실험절차

네 가지 자세에 따른 앞정강근의 두께를 측정하여 비교하기 위해 대

상자는 상체는 편안하게 뒤쪽으로 기댄 채 다리를 펴고 무릎을 살짝 

구부린 자세에서 측정되었다. 모든 대상자는 앞정강근의 두께가 우

세한 쪽 다리로 측정하였다.25 또한, 측정의 신뢰도를 높이기 위해 한 

명의 검사자가 측정하도록 하였다. 피부 저항을 최소화하기 위해 측

정 부위의 체모를 제거하고, 피부를 의료용 알코올 솜으로 소독하였

다. 모든 측정 부위는 정확성을 높이기 위해 펜을 이용하여 1/3지점에 

표시한 후 동일한 지점에서 근육 두께를 측정하였다.26 또한, 앞정강

근의 근육 두께 측정은 최대 근수축 시점에서 근육이 가장 두꺼워졌

을 때 측정하였다.

본 실험을 시작하기 전 올바른 네 가지 동작을 취할 수 있도록 자

세에 대한 교육이 이루어졌다. 대상자들의 발목은 중립 자세(0°)에서 

편하게 발을 위치하게 하였다. 대상자들은 ITEDF, ITFDF, NTEDF, 

NTFDF의 네 가지 자세를 수행하였다(Figure 1). 발가락과 발목 자세

에 따른 측정 순서는 무작위로 실시하였다.27

앞정강근의 초음파 촬영은 초음파 겔을 충분한 양으로 도자와 피부 

사이에 바른 후 측정의 정확성을 높이기 위해 손과 아래팔을 지지한 

상태에서 피부에 직각을 유지한 상태로 측정하였다.28 내장된 프로그

램을 이용하여 이미지로 저장된 앞정강근의 섬유 두께 간격을 계산하

였다(Figure 2).29 네 가지 발가락 발목 측정 자세마다 3회 측정을 수행하

였으며, 1회당 3초간 유지, 1분간 휴식을, 각 운동 자세 사이에는 3분의 

휴식시간을 주었다.24 모든 데이터 값은 평균값을 산출하였다. 
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4. 자료 분석

통계분석은 상용통계프로그램인 SPSS ver 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA)을 사용하였고, 데이터는 평균±표준 편차로 나타냈다. 데이터 

정규성 검정을 위해 Kolmogorov–Smirnov 검정을 하였다. 네 가지 발

가락 및 발목 자세에 따른 앞정강근의 두께를 비교하기 위해 반복측

정 분산분석(one-way repeated ANOVA)을 사용하였다. Bonferroni’s 

correction으로 사후 검정을 하였다(Figure 3). 유의수준은 α = 0.01로 

설정하였다.

 

결  과

본 연구는 네 가지 발가락 및 발목자세에서 등척성 운동 시 초음파 

촬영을 통해 앞정강근이 가장 두껍게 나타나는 자세를 조사하였다. 

A B C D

Figure 1. Different toe and ankle postures. (A) ankle dorsiflexion with all toe extension and ankle inversion, (B) ankle dorsiflexion with all toe flexion 
and ankle inversion, (C) ankle dorsiflexion with all toe extension and neutral position, (D) ankle dorsiflexion with all toe flexion and neutral position.

Figure 2. Ultrasound imaging of the thickness of the tibialis anterior.

Figure 3. Flow chart.
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그룹 내 ITEDF, ITFDF, NTEDF, NTFDF의 네 가지 동작을 수행했

을 때 초음파 촬영을 통한 앞정강근의 두께는 통계학적으로 유의한 

차이를 확인할 수 있었다(ITEDF: 4.32 ± 0.44, ITFDF: 4.39 ± 0.44, NT-

EDF: 4.25 ± 0.44, NTFDF: 4.24 ± 0.44)(Table 1).

특히 ITFDF가 ITEDF, NTEDF, NTFDF에 비해 근육의 두께 변화량

이 통계적으로 유의하게 높은 것으로 확인되었다(p < 0.01)(Table 1, 

Figure 4).

 고  찰

본 연구의 목적은 네 가지 발가락 및 발목의 자세(ITEDF, ITFDF, NT-

EDF, NTFDF)에 따른 앞정강근의 두께 차이를 비교하는 것이다. 본 

연구의 결과는 ITFDF 자세로 등척성 수축을 수행하는 것이 ITEDF, 

NTEDF, NTFDF 자세보다 앞정강근의 두께가 유의한 증가를 보였다

(ITEDF 보다 0.07 cm/1.6% 증가, NTEDF 보다 0.14 cm/3.3% 증가, 

NTFDF 보다 0.15 cm 증가/3.5%). 본 연구의 결과에 따르면, 발가락 굽

힘 후 안쪽번짐한 상태에서 발등 굽힘 시 앞정강근의 두께가 가장 두

꺼운 것으로 나타났다.

본 연구의 결과에 대한 이유는 다음과 같다. 첫째, 발등 굽힘을 수

행하면서 발가락의 자세에 따라 앞정강근의 근육 두께에 영향을 주

었다. 발등 굽힘 시 발가락 굽힘을 수행할 때 협력근들은 근육의 길이

가 늘어난 상태가 되기 때문에 억제가 발생된다.8 이러한 억제는 자발

적 근육 수축 활성화(voluntary muscle contraction activation)라는 상

호 억제 메커니즘(reciprocal inhibition mechanism)을 통해 근육의 활

성화를 균형적으로 조절할 수 있도록 만든다.4,5 등척성 발등 굽힘 동

안 능동적 발가락 굽힘으로 인해 긴발가락폄근과 긴엄지폄근이 늘

어난 상태가 되기 때문에, 자발적으로 유도된 억제(voluntarily in-

duced inhibition)가 일어나고, 이것이 긴발가락폄근과 긴엄지폄근의 

비활성화를 발생시킨다.30,31 선행연구에 따르면, 발등 굽힘 동작을 만

들어 내는 근육들의 비율이 각각 앞정강근 55%, 긴발가락폄근 30%, 

긴엄지폄근 15%의 비율로 나타냈다.6 발등 굽힘 근력의 50% 이상은 

앞정강근이 참여할 수 있어야 주동근으로써 기능을 수행할 수 있다.6 

이때 발등 굽힘 시 앞정강근의 약화 또는 긴발가락폄근, 긴엄지폄근

Table 1. Comparison by correspondence

Posture Mean±SD (cm) Posture SEM p-valuea
99.17%CIa

LV UV

ITEDF 4.32±0.44 ITFDF 0.012 0.001* -0.107 -0.020

NTEDF 0.018 0.004* 0.006 0.133

NTFDF 0.021 0.002* 0.010 0.159

ITFDF 4.39±0.44 ITEDF 0.012 0.001* 0.020 0.107

NTEDF 0.017 0.001* 0.074 0.193

NTFDF 0.018 0.001* 0.083 0.213

NTEDF 4.25±0.44 ITEDF 0.018 0.004* -0.133 -0.006

ITFDF 0.017 0.001* -0.193 -0.074

NTFDF 0.016 1.000 -0.041 0.071

NTFDF 4.24±0.44 ITEDF 0.021 0.002* -0.159 -0.010

ITFDF 0.018 0.001* -0.213 -0.083

NTEDF 0.016 1.000 -0.071 0.041

CI: confidence interval, SD: standard deviation, SEM: standard error of measurement, LV: lower value, UV: upper value, ITEDF: ankle dorsiflexion with all toe extension 
and ankle inversion, ITFDF: ankle dorsiflexion with all toe flexion and ankle inversion, NTEDF: ankle dorsiflexion with all toe extension and neutral position, NTFDF: ankle 
dorsiflexion with all toe flexion and neutral position.
*incdicated the significant difference, aadjustment for multiple comparison: Bonferroni’s correction.

Figure 4. The difference in the thickness of the TA during 4 postures.
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의 우세가 발생된다면, 발등 굽힘을 수행하면서 발목관절에서 움직

임 손상이 발생될 수 있고 이것이 통증을 야기시킬 수 있다.4 이러한 

보상작용이 계속된다면 앞정강근이 지속적으로 약해질 가능성이 

높고, 주동근으로써 기능은 감소될 수 있다.2,23 또한, 근육 간의 불균

형이 발생되면 발목관절의 움직임 시 부수적인 동작을 야기시키고, 

이러한 동작이 반복적으로 수행될 경우에 발목 관절의 손상을 유발

시킨다.4,5 그러므로, 발등 굽힘 동작을 수행할 때 주동근과 협력근의 

비율에 맞게 수행되어져야 발목관절의 일정한 축을 유지하며 동작

을 수행할 수 있다.4,5,23 따라서, 앞정강근의 선택적 강화는 발등 굽힘

에 필수적 요소이며, 선택적 강화를 위해 발가락 굽힘 후 안쪽번짐한 

상태에서 발등 굽힘 동작을 수행하는 것이 추천된다.4,5

둘째, 해부학적 위치에서 앞정강근은 정강뼈(tibia) 위가쪽 3분의 2

지점에서 1번째 발허리뼈(metatarsal)의 바닥면에 부착되어 있어 목말

종아리관절에 있는 돌림축의 앞쪽을 지나가기 때문에 발목의 발등 

굽힘을 시킬 뿐만 아니라 돌림축의 안쪽도 통과하여 목말밑관절을 

안쪽번짐 시킨다.32 따라서, 발바닥을 안쪽으로 드는 안쪽번짐과 발

등을 정강이쪽으로 올리는 발등 굽힘 기능을 한다. 반면에, 긴발가락

폄근, 긴엄지폄근, 셋째종아리근과 같은 발등 굽힘 동작을 만드는 협

력근들은 발가락과 발의 등쪽면에 인접하고 있어 발가락 폄, 발등 굽

힘 수행에 가장 크게 기여한다.33 

선행연구에서 발등 굽힘 근력이 약한 대상자로 발가락 자세에 따

라 발등 굽힘 시 긴발가락폄근, 긴엄지폄근을 억제하여 앞정강근의 

근활성도 및 근력을 비교한 연구가 있었다.8,23 앞정강근의 근활성도

는 증가하지만 발등 굽힘에 대한 동시 수축이 억제되기 때문에 근력

은 감소하였다. 발등 굽힘 시 긴발가락폄근, 긴엄지폄근뿐만 아니라 

셋째종아리근육도 발등 굽힘의 협력근으로 작용한다. 발등 굽힘 시 

발가락의 굽힘에 따라 협력근들의 억제를 통해 긴발가락폄근, 긴엄

지폄근의 근활성도를 감소시킬 수 있었다. 반면, 셋째종아리근의 기

능은 발등 굽힘, 가쪽번짐이기 때문에 이 근육의 근활성도를 억제시

키고, 앞정강근의 근활성도를 활성화시키기 위해서는 안쪽번짐 자세

에서 발등 굽힘을 수행하는 것이 중요하다.4,32 또한 이러한 요소를 고

려해 발가락 굽힘과 안쪽번짐을 동반한 발등 굽힘을 수행하였기 때

문에 앞정강근이 선택적으로 더 많은 기여를 할 수 있었다. 결과적으

로, 발등 굽힘을 수행하면서 네 가지 다른 발가락 및 발목 자세에 따

른 앞정강근의 두께 비교 연구가 임상에서 충분히 고려해야 하는 요

소이며, 본 연구 결과에서 제시된 ITFDF 운동이 선택적 발등 굽힘 수

행에 있어서 다른 자세에서 보다 앞정강근에 효율적인 운동방법이라

고 사료된다. 

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 본 연구에는 건강한 성

인을 대상자로 하였기 때문에 앞정강근의 약화가 있는 대상자와 건

강한 성인에게서 앞정강근의 두께 비교는 조사되지 않았다. 따라서, 

추후 연구에서는 다양한 연령층과 진단명에 따른 추가 연구가 필요

하다. 둘째, 실제 네 가지 다른 발가락 및 발목 자세를 적용하여 앞정

강근의 단면적 효과만을 조사하였다. 추후 연구에서는 일정기간 동

안의 근력 강화운동을 통한 효과의 전 ·후 비교 연구가 필요하다. 셋

째, 이 연구에서는 발목을 구성하는 근육의 활성도를 측정하지 않았

다. 그러므로 추후 연구에서 다양한 발목근육의 근활성도 조사를 통

해 근육의 두께 및 근활성도를 동시에 측정하는 연구가 필요하다. 넷

째, 본 연구결과에서 네 가지 다른 발가락과 발목 자세에 따른 앞정강

근의 두께가 통계학적으로 유의한 차이가 있음에도 불구하고, 초음

파를 이용한 근육 두께 측정의 특정상 큰 수치를 나타내지 않았다. 

추후 연구에서는 근전도와 같이 다른 측정기기를 이용한 추가 연구

가 필요하다.
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