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| Abstract |

PURPOSE: The purpose of this study was to investigate 
the effects of flexible derotator of femur orthosis (FDO) 
during treadmill gait training on the quadriceps-angle 
(Q-angle), lateral pelvic tilt, gait speed, and number of steps 
in children with cerebral palsy. 
METHODS: Seven children with cerebral palsy who had 
rotational deformity of the lower extremities participated in 
this study. We used single group repeated measure design. 
The procedure consisted of baseline phase, intervention 
phase, and post-intervention phase. The baseline phase 
consisted of stretching and strengthening exercise and 
treadmill gait training without FDO. The treatment phase not 
only included the same procedures as those for baseline, but 
also included FDO during treadmill gait training. Postural 
alignment of the lower extremities was assessed with the 
Q-angle, and lateral pelvic tilt using the Dartfish software 

†Corresponding Author : kimsy@dju.kr

program. A 10-ｍ walk test was used to evaluate gait speed 
and number of steps. 
RESULTS: For postural alignment, there was significant 
differences after the application of FDO (p<.05). For gait 
ability, there was significant differences in all phases (p<.01). 
CONCLUSION: These finding suggest that the application 
of FDO during treadmill gait training had a positive effect on 
the improvement of postural alignment and gait ability in 
children with cerebral palsy having rotational deformity. 
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Ⅰ. 서 론

뇌성마비는 다양한 원인들에 의해 발생하는 비진행

성 뇌손상으로 운동 및 자세의 장애를 초래하는(Bax, 
2004) 질병의 임상적 증상들을 통칭하는 증후군을 말한

다(Blair와 Watson, 2006). 전 세계적으로 생존한 출생아 
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1,000명당 1.5∼2.5명의 유병률을 보이며(Jacobsson과 

Hagberg, 2004; Öztürk 등, 2007), 이들 중 67%가 심각한 

운동 장애를 가지게 된다(Drougia 등, 2007). 처음의 신

경학적인 병변은 시간이 지남에 따라 진행하거나 나빠

지지 않지만 뇌손상으로 인한 신경근 불균형으로 운동 

조절 능력에 장애를 가져오며(Cans 등, 2008), 이는 성장

함에 따라 이차적인 근골격계 변형(Quinby와 Abraham, 
2005)과 이로 인한 보행과 같은 삼차적인 새로운 장애

를 발생시킨다(Marcucci 등, 2011). 
특히 보행은 이동을 위해 가장 흔하게 수행되는 활동

으로 적절한 치료를 통해 보행능력이 개선되지 않을 

시엔 과도한 에너지 소모 및 불안정성, 장시간 이동의 

어려움과 같은 일상생활에 있어 큰 불편을 가져오게 

된다(Harvey와 Gorter, 2011; Chrysagis 등, 2012). 이에 

뇌성마비 아동들의 보행능력을 증진시키고자 트레드

밀 보행훈련, 균형훈련, 근육강화훈련 등의 치료법이 

시행되고 있다(Linda, 1991; Scholtes 등, 2012). 이중 트

레드밀을 이용한 보행훈련은 실제와 유사한 보행환경

을 제공해 줄 수 있으며 보행능력 향상에 효과적이라고 

보고되고 있다(Chrysagis 등, 2012). 이들 대부분의 연구

는 트레드밀을 걷는 것 그 자체에 의미를 두고 있거나 

체중지지 정도에 차이를 두어 보행훈련을 한 것들로 

하지의 배열과 같은 구조적 변화를 수정한 접근법은 

없었다. 뇌성마비 아동의 보행에 있어 하지 배열은 보

행 장애의 원인이 된다(Stebbins 등, 2010). 뇌손상으로 

인한 부적절한 신경근 조절은 근육에 비정상적인 긴장

도를 가져와(Cans 등, 2008) 성장함에 따라 하지 고관절

의 내전 및 내회전 또는 외회전과 같은 회전학적 변형과 

함께 내반슬 및 반장슬 그리고 발목관절의 변형을 포함

한 전체적인 부정열을 가져온다(Murray와 Robb, 2006). 
이와 같은 근골격계의 변화는 힘의 지렛대를 바꾸면서 

토크를 감소시켜 적절한 힘이 발생하지 못하도록 하여 

근약화를 야기한다(Gage 등, 2001). 이러한 문제점들은 

보행의 질을 떨어트리고 보상작용이 발생하며 에너지 

소비를 크게 하여 보행에 있어 불리하게 작용한다

(Harvey와 Gorter, 2011; Dallmeijer 등, 2011).
이에 뇌성마비 아동들의 근골격계 변형을 수정하기 

위해 다양한 보조기 들이 사용된다. 보조기의 적용은 

신체의 변형을 수정 및 예방하고 기능을 증진시켜 보행

의 양과 질을 개선하는데 도움을 줄 수 있다. 그중 발목

보조기(ankle foot orthosis)는 발목관절의 구축 및 변형

을 방지하고 보행능력 증진을 위해 적용되며 그 효과가 

입증되었다(Neviani 등, 2012; Park 등, 2004). 대퇴골 

변형방지를 위해서는 테라토그(theratog)와 같은 수영

복 형태의 보조도구가 사용된다. 이는 뇌성마비 아동의 

근골격계 변형을 해결하기 위해 외국에서 사용되고 있

으나 우리나라에서는 고가이며 잘 알려져 있지 않다. 
이에 착탈이 간편하며 합리적인 가격으로 많은 아동들

이 사용할 수 있도록 Marcucci 등(2011)의 보조기를 수

정, 고안하여 대퇴골 회전방지(flexibility derotator, FD) 
보조기를 제작하였다. FDO는 고관절의 과도한 내회전 

또는 외회전을 제한하여 대퇴부의 회전을 바로잡아 힘

의 지렛대를 정상화하여 토크(torque)를 향상시키고 가

위형 보행의 가능성을 줄이며 보행의 질을 개선하기 

위해 설계되었다. 이러한 형태의 FDO 착용에 따른 효

과를 연구한 국내의 연구는 찾아보기 어려웠다. 
본 연구의 목적은 독립 보행이 가능한 뇌성마비 아동

을 대상으로 대퇴골 회전 변형을 교정 및 예방하기 위해 

고안된 FDO를 착용하고 실시한 트레드밀 보행훈련이 

하지배열의 변화와 보행 속도 및 걸음수에 어떠한 영향

을 미치는지 알아보고자 실시되었다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

이 연구의 대상자는 충청남도 G시에 소재한 C 복지

관을 이용하고 있는 뇌성마비 아동 중 연구의 조건에 

맞는 7명을 대상으로 하였다. 모든 대상자의 보호자에

게 이 연구의 목적과 내용에 대하여 충분히 설명하였

고, 자발적 참여에 대한 동의를 얻은 후 시행되었다. 
대상자의 일반적인 특성은 Table 1과 같으며, 대상자 

선정 조건은 다음과 같다. 뇌성마비 진단을 받은 6∼11
세 사이의 아동, 의사소통이 가능하고 인지 손상이 없

는 아동, 실내나 바닥이 평평한 실외에서 이동 도구를 

사용하지 않고 5ｍ 이상 이동이 가능한 아동, 임상적으
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Subjects Sex Gestational age
(weeks) Diagnosis Affected side Age

(years)
Height

(㎝)
Weight

(㎏) MAS

1 M 37 Spastic hemiplegia Right 11 155.6 55 G1+

2 F 40 Spastic hemiplegia Right 10 143.2 43 G1+

3 F 27 Spastic diplegia Both 9 120.1 21 G2

4 F 27 Spastic diplegia Both 9 120.9 21 G2

5 M 31 Spastic hemiplegia Right 8 121.6 23 G1+

6 F 40 Spastic hemiplegia Right 8 137.4 39 G1+

7 F 40 Spastic hemiplegia Right 12 145.6 37 G1+
MAS: modified Ashworth scale

Table 1. General characteristics of subjects

로 하지의 회전학적 문제를 보이며 수정판 에스워스 

척도(Modified Ashworth scale, MAS) 4등급 미만의 아동

으로 하였다. 그리고 최근 3개월 이내에 수술을 받은 

아동, 하지의 골절이나 다른 신경학적 병변으로 인해 

보행에 영향을 주는 아동, 통증으로 인해 보행에 영향

을 주는 아동은 제외하였다. 

2. 연구설계

본 연구는 뇌성마비 아동에게 대퇴골 회전방지보조

기를 착용한 트레드밀 보행훈련의 효과를 확인하기 위

하여 단일그룹 반복측정 연구설계(single group repeated 
measure design)를 사용하였다. 연구는 중재전(A)-중재

(B)-중재후(A') 과정의 3주기로 나누어 총 12주간 진행

하였다. 4주간의 중재전 과정은 FDO를 착용하지 않은 

기간으로 일반적 물리치료와 트레드밀 보행훈련을 8회 

적용하였다. 결과 측정은 2회 치료 적용 후 1회 측정하

여 총 4번 실시하였다. 5주간의 중재 과정은 일반적 

물리치료와 FDO를 착용한 트레드밀 보행훈련을 10회 

적용하였다. 결과 측정은 기초선 과정과 동일하게 2회 

치료 적용 후 1회 측정하여 총 5번 실시하였다. 3주간의 

중재후 과정은 다시 기초선과 동일한 방법으로 일반적 

물리치료와 FDO를 착용하지 않은 트레드밀 보행훈련

을 6회 적용하였으며, 3번의 측정을 실시하였다. 각 회

기는 45분씩의 치료로 주 2회 실시하였으며, 총 24회 

치료와 12번의 측정을 실시하였다. 대근육 운동능력은 

단 기간의 운동접근법으로 변화할 수 있는 폭이 적다는 

선행연구의 제한점을 반영하여(김정연과 김시원, 2012) 
주 2회 실시하는 중재를 한 회기로 간주하여 두 번 치료 

후에 변화를 측정하였다. FDO는 중재 적용 시에만 착

용하였으며 측정시에는 탈의하였다. 

3. 연구 도구 및 측정 방법

1) FDO의 설계 및 제작

FDO는 2.00㎜ 두께에 네오프렌(Neoprene) 소재를 이

용하여 복부 벨트와 두 개의 슬대퇴 밴드로 구성하여 

제작하였다. 복부 벨트는 100㎜ 너비로 피부 접촉 외측

면에 벨크로를 길게 부착하여 허리둘레 차이에 맞추어 

적용이 가능하도록 하였다. 두 개의 슬대퇴 밴드는 50
㎜ 너비로 대상자 각각의 신체 특성을 고려하여 무릎부

터 대퇴부를 거쳐 둔부까지 감아올릴 수 있는 길이로 

맞춤 제작하였다. 네오프렌은 매우 질기며 유연성을 

유지할 수 있고 탄소가 섬유에 결합되어 신축성과 압축

성을 고루 분배해 줄 수 있어(Choi 등, 2007) 신체 일부분

을 압박 또는 고정하는 보조기 소재로 사용되고 있다. 
FDO는 네오프렌의 장점을 이용하여 하지의 회전학적 배

열을 바로잡을 수 있도록 디자인하여 주문 제작하였다. 

2) 하지 배열 상태

하지의 배열 상태를 평가하기 위해 Q각(Quadriceps 
angle)과 외측골반경사각(lateral pelvic tilt)을 측정하였다

(Daneshmandi 등, 2011). FDO의 착용에 따른 Q각(도)과 



4 | 대한물리의학회지 제9권 제1호

외측골반경사각(도)을 측정하기 위해 반사마커를 부착

하여 정지 영상을 촬영한 후 비디오 분석 소프트웨어인 

다트피쉬(Dartfish Connect Trial 6.0 version, DARTFISH, 
스위스) 프로그램을 사용하였다. 반사마커는 양쪽 전상

장골극과 슬개골, 경골조면의 중심에 부착하였다

(Wilson과 Kitsell, 2002). 부착한 마커를 통해 Q각을 측정

하였으며 외측골반경사는 양쪽 전상장골극에 부착한 마

커를 연결하는 선과 지면과 평행한 선이 이루는 각도를 

측정하였다(Wilson과 Kitsell, 2002; Cynn 등, 2006). 영상

을 촬영하는 장비는 디지털카메라(ST77, Samsung 
Electronics Co., 한국)를 이용하였으며 모든 대상자에게 

동일한 거리와 높이에서 정면을 촬영하였다. 측정을 위

해 이용한 다트피쉬 소프트웨어 프로그램은 정지 화면 

및 움직임 영상의 내측각 및 외측각, 거리를 측정할 수 

있는 프로그램으로 영상 평가의 신뢰도를 향상시키는데 

효과적인 도구이다(k=.809)(Borel 등, 2011).
 
3) 보행 능력 평가

본 연구에서 대상자의 보행 능력을 평가하기 위해 

보행속도와 걸음수를 이용하였다. 보행속도는 10미터 

걷기 검사(10-meter walk test, 10MWT)를 실시하였다. 
10MWT는 바닥에 표기한 총 길이 14ｍ의 직선거리를 

가능한 빠른 속도로 걷게 하고 가속과 감속 기간을 고려

하여 처음 2ｍ와 마지막 2ｍ를 제외한 중간 10ｍ거리를 

걷는데 걸린 소요 시간(초)을 측정하였고, 이 시간동안

에 걸음수(회수)를 측정하였다. 10MWT 측정은 전자 

초시계(digital stop watch)를 이용하였다. 10MWT는 검

사자간 신뢰도가 .90으로 높은 신뢰도를 보이고 있다

(Mehrholz 등, 2007).

4. 연구절차

1) 중재전 과정

중재전(A) 과정 동안에는 복지관에서 기본적으로 

시행되는 일반적 물리치료와 FDO를 착용하지 않고 트

레드밀을 이용한 보행훈련을 실시하였다. 일반적 물리

치료의 내용은 상하지 근육의 신장운동과 상하지에 근

력강화운동으로 구성되어 있으며, 30분간 시행하였다. 

트레드밀을 이용한 보행훈련은 0.5∼2㎞/h 사이의 속도

에서 대상자들이 가장 편안하게 느끼는 속도를 정하여 

15분간 실시하였다. 치료 시간은 총 45분씩, 8회 실시하

였으며, 2회 치료를 한 회기로 하여 4회기의 기초선 

측정을 실시하였다. 

2) 중재 과정

중재(B) 과정 동안은 일반적 물리치료 30분, FDO를 

착용한 트레드밀 보행훈련 15분을 실시하였다. 일반적 

물리치료는 기초선 과정과 동일하게 적용하였다. 트레

드밀 보행훈련 시 착용한 FDO는 고관절의 과도한 회전

을 방지하기 위한 목적으로 적용하였으며, 착용은 복부 

벨트 상면이 장골능에 위치하도록 하여 골반부를 감싸 

부착하였다. 두 개의 슬대퇴 밴드는 무릎 아래에서 시

작하여 밴드에 신장을 가하면서 대퇴부에 나선(spiral)
으로 착용시켰다. 하지가 시상면에 유지될 수 있도록 

하기 위해 고관절의 내회전이 존재한다면 외회전을 유

도하고, 반대로 외회전된 상태라면 내회전되는 방향으

로 착용시켰다(Fig 1). FDO는 모든 대상자들에게 양측

이 대칭이 되도록 착용시켰다. 이는 한 쪽만 착용하였

을 때 발생할 수 있는 골반의 동측 회전에 의한 보상작

용을 막고 대퇴밴드에 의해 발생한 힘의 벡터(vector)로 

인해 의도하지 않은 자세의 부정열 방지하기 위한 것이

다(Gaston 등, 2011; Marcucci 등, 2011). 제작한 FDO는 

정확한 착용을 위해 경력 6년차 이상의 물리치료사에 

의해 장착되었다. 중재 과정 동안의 치료 시간은 기초

선 과정과 동일하게 총 45분씩 10회 실시하였다. 2회 

치료를 1회기로 하여 모든 대상자들에게 5회기의 중재 

측정을 실시하였다. 

3) 중재후 과정

중재 과정 후 FDO를 착용한 보행훈련의 효과가 지속

적으로 유지되는지 알아보기 위하여 사후(A') 과정 검

사를 실시하였다. 기초선 과정과 사후 과정 동안에는 

서로 동일한 치료적 중재를 적용하였으며, 6회 치료를 

실시하였다. 다른 과정과 동일하게 2회 치료를 1회기로 

하여 모든 대상자들에게 3회기의 기초선 회귀 과정 측

정을 실시하였다. 
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Fig 1. Application method of flexible 
derotator of femur orthosis (FDO)

5. 자료 분석

FDO 착용에 따른 측정 변수들의 변화 양상을 확인하

기 위해 시각적 그래프 분석법을 이용하였다. FDO 착
용 전후의 각 측정 변수의 그래프 작성은 마이크로소프

트 오피스 엑셀 2007(Microsoft, USA)을 사용하여 나타

내었다. 또한 평가 자료의 통계학적 분석을 위해 SPSS 
Ver. 18.0을 사용하였고, FDO 착용 전과 착용 중 그리고 

착용 후 3가지 시점 간에 측정변수들의 차이를 분석하

기 위해 비모수검정방법인 프리드만 검정(Friedman 
test)법을 이용하였다. 측정시점 간에 유의한 차이가 있

는 경우 사후분석을 하기 위해 윌콕슨 부호순위 검정

(Wilcoxon’s signed-ranks test)법을 이용하였다. 모든 통

계분석 시에 유의수준(α)은 .05로 정하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. FDO를 착용한 보행훈련 전후에 하지배열의 변화

FDO 착용 전(A)과 착용 중(B) 그리고 착용 후(A') 
간에 하지배열 상태를 비교한 결과, Q각과 외측골반경

사각 모두 통계학적으로 유의한 변화를 보였다

(p<.05)(Table 2). 세 측정시점 간에 차이를 비교하기 

위한 사후분석 결과 외측골반경사는 FDO 착용 전과 

착용 중 간에 유의한 감소를 보였지만(p<.05), Q각은 

유의한 차이를 보이지 않았다. 각 사례들의 중재 전, 중, 
후에 Q각과 외측골반경사각의 변화양상을 그림으로 제

시하였다(Fig 2). 대상자 1은 과도한 외회전으로 인해 

중재 전 정상보다 감소한 Q각을 보이는데 보조기 착용 

후 내회전을 유도하여 Q각이 증가한 결과를 보인다. 

Baseline Intervention Follow-up χ² p

Q-angle 19.36±4.31a 16.37±1.36 17.25±2.16 7.14 .02

Pelvic tilt 2.25±1.68 1.69±1.40¶ 2.68±1.04 6.46 .04
aMean(degree)±Standard deviation, Q-angle: quadriceps-angle
¶Significant differences with baseline (p<.05)

Table 2. Comparison of the alignment of lower extremities
characteristics between the each period

Fig 2. Results of quadriceps angle and pelvic tilt after FDO intervention
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2. FDO를 착용한 보행훈련 전후에 보행능력의 변화

FDO 착용 전(A)과 착용 중(B) 그리고 착용 후(A') 
간에 보행능력을 비교한 결과, 걸음속도와 걸음수 모두 

통계학적으로 유의한 변화를 보였다(p<.05)(Table 3). 
세 측정시점 간에 차이를 비교하기 위한 사후분석 결

과, 걸음속도와 걸음수 모두 FDO 착용 전과 착용 중 

간에 유의한 차이를 보였고(p<.05), FDO 착용 전과 착

용 후 간에도 유의한 차이를 보였다(p<.05). 각 사례들

의 중재 전, 중, 후 보행속도와 걸음수의 변화양상을 

그림으로 제시하였다(Fig 3).

Baseline Intervention Follow-up χ² p

Gait time
(sec) 11.48±2.03a 9.91±1.87¶ 10.34±1.67 12.28 .00

Number of 
steps 21.14±3.94 17.43±2.76¶ 18.38±2.56 13.55 .00

aMean±Standard deviation
¶Significant differences with baseline (p<.05)

Table 3. Comparison of the gait characteristics between
the each period

Fig 3. Results of gait speed and number of steps after FDO intervention

Ⅳ. 논 의

뇌성마비 아동은 비진행성 뇌손상으로 인해 신경근

에 변화를 보이며 이로 인한 근골격계의 변형 및 보행 

장애와 같은 이차적인 장애를 가져오게 된다. 특히 보

행은 일상생활에 있어 반드시 시행되는 중요한 활동으

로 이에 보행능력을 증진시키기 위해 다양한 치료법들

이 시행되고 있다. 이중 실생활과 유사한 환경에서 반

복적으로 걷는 트레드밀 보행훈련은 보행 훈련의 여러 

치료법들 중 효과적인 치료의 하나로 보고되고 있다

(Chrysagis 등, 2012). 하지만 이들 트레드밀 보행훈련은 

걷는 것에만 집중한 것으로 이차적 근골격계 문제를 

고려하지 않은 것이 대부분이었다. Stebbins 등(2010)은 

뇌성마비 아동들의 이러한 근골격계 문제를 치료하는 

것이 정상 보행패턴을 회복하는데 필수적이라고 하였

다. 따라서 뇌성마비 아동을 대상으로 하지의 근골격계 

문제를 수정한 트레드밀 보행훈련을 적용하여 그로 인

한 하지배열 그리고 보행 능력에 변화가 있는지 알아보

고자 시도되었다. 
뇌성마비 아동들의 근골격 변형을 교정하기 위한 

비침습적인 방법으로 보조기가 주로 사용되고 있다

(Morris, 2002). 뇌성마비 아동에게 많이 적용되는 보조

기는 발목보조기로 발목관절의 구축 및 변형을 방지하

기 위해 적용된다(Knutson과 Clark, 1991). 그러나 고관

절의 내회전 및 외회전과 같은 회전학적 문제와 그로인

한 하지 전체의 변형을 교정하기 위한 보조도구는 가격

이 아주 고가이며 국내에서는 아직 잘 알려져 있지 않은 

상태이다. Page(1983)는 대퇴와 슬관절의 변형은 발의 
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변형까지 초래하며 이러한 근골격계 변형은 빨리 치료

되어져야 한다고 하였다. 이에 하지의 회전학적 변형을 

교정할 수 있도록 간편하며 의복 속에도 착용 가능한 

맞춤형 보조기를 수정, 고안하여 FDO를 제작하였다. 
FDO는 뇌성마비 아동에게 나타나는 하지의 회전학적 

변형을 교정하여 하지배열을 바로잡을 수 있도록 설계

하였다. 이를 통해 변형된 지렛대를 바로잡아 올바르게 

근육이 작용할 수 있게 하여 보행속도 및 질을 개선시킬 

수 있도록 하였다.
본 연구에서 FDO 착용에 따른 변화를 확인하기 위한 

Q각 및 외측골반경사각의 측정은 관상면의 하지배열 

변화 정도를 직접적으로 확인할 수 있는 변수이다

(Daneshmandi 등, 2011). 또한 보행속도 및 걸음수는 

양적인 수치로 기본적인 보행수행력을 평가할 수 있는 

변수(Chong 등, 2011)들로 이차적인 변형과 삼차적인 

보행 장애의 변화를 측정할 수 있다. 하지의 배열상태

를 평가하기 위해 실시한 Q각 및 외측골반경사는 디지

털 카메라로 정지된 영상을 촬영하여 얻은 사진자료를 

움직임 분석소프트웨어로 임상에서 자주 사용되고 있

는 다트피쉬 프로그램을 이용하였다. Borel 등(2011)은 

다트피쉬 영상분석이 각도 및 거리를 측정할 수 있는 

타당하고 신뢰도 높은 도구임을 제시하였다. 또한 대상

자들의 보행특성 변화를 평가하기 위하여 보행속도와 

걸음수를 측정하였다. 보행속도 분석은 여러 활동에 

영향을 주기에 일상생활의 이동 기능을 파악할 수 있는 

간단하면서 정확한 방법이다(Chong 등, 2011). 보행속

도와 걸음수의 측정은 10MWT를 통해 그 값을 구하였

다. 10MWT는 간편하게 사용할 수 있는 보행평가 도구

로 보행속도를 측정하여 보행능력을 평가할 수 있으며 

임상치료사들에게 보편적으로 사용되고 있다. 이때 걸

린 걸음수도 기록하여 보폭의 증감을 예측할 수 있도록 

하였다. 
본 연구 결과 FDO 착용 후 중재 적용에 따른 하지 

배열 상태를 평가한 Q각 및 외측골반경사각도에서 통

계학적으로 유의한 변화를 보였다. 시각적 그래프에서

도 7명 대상자 모두 Q각, 외측골반경사각도의 큰 변화

율을 보였으며 보행속도 증가와 걸음수가 감소되는 경

향을 관찰할 수 있었다. 이는 뇌성마비 아동들을 대상

으로 발목관절 보조기의 적용이 하지 배열을 바르게 

한 Bahramizadeh 등(2012)의 연구 결과와도 일치한다. 
하지만 Westberry 등(2007)의 연구에서는 다른 결과를 

나타내었는데 이는 운동학적 중재 없이 뇌성마비 아동

을 대상으로 보조기 착용 후 선 자세에서 배열의 변화만

을 평가하였기에 트레드밀을 이용한 보행훈련을 실시

한 본 연구와 다른 것으로 보여진다. 본 연구의 1, 2, 
5, 6, 7번 대상자는 모두 우측 편마비로 손상측 하지에 

불수의적인 근긴장으로 인해 과도하게 내회전 또는 외

회전된 회전학적 문제를 보이며 좌우 비대칭적인 Q각 

및 외측골반경사를 보였다. 중재 적용 후 이들 대상자

들은 손상측의 Q각과 외측골반경사각도 모두 변화를 

보였다. 양하지마비 대상자들은 양측 모두의 Q각에 큰 

변화를 보인 반면 외측골반경사각은 변화가 없었다. 
이는 초기 기초선 측정 시 외측골반경사를 보이지 않았

기에 변화를 보이지 않은 것으로 볼 수 있다. 7명의 

대상자 모두 중재 적용 시 각도의 큰 변화를 보여 하지 

배열이 바르게 된 모습을 관찰할 수 있었다. 성인 여성

을 대상으로 하지의 배열을 바로잡기 위해 보행 시 보조

기를 착용한 Fantini Pagani 등(2010)의 연구에서도 이와 

동일하게 하지 배열이 바르게 변화되는 모습을 보였다. 
이를 통해 보행훈련 시 보조기를 착용하는 것이 근골격

계 배열의 변화를 가져올 수 있음을 알 수 있다. FDO를 

제거한 후 기초선 사후 평가 과정에서는 각도의 변화 

정도가 중재 과정보다 줄어들었으나 유지되는 양상을 

볼 수 있었다. 이는 FDO가 Q각 및 외측골반경사각도에 

영향을 미치며 하지 배열을 바로 잡기 위해 사용될 수 

있음을 보여준다. 보행능력에 있어서도 중재에 따른 

구간별 측정값에 통계학적으로 유의한 차이를 나타내

었다. 이는 특히 선행연구에서 보조기를 착용하여 배열

을 바로잡은 것이 보행에 있어 효과를 보이는 것과 일치

하였다(Marcucci 등, 2011). 그래프에서도 7명 모두 트레

드밀 보행훈련만을 적용한 기초선 과정에 비해 FDO 
착용 후 보행속도가 증가하고 걸음수가 감소한 것을 

보였다. FDO를 착용하기 전인 기초선 과정에서도 트레

드밀을 이용한 보행훈련이 보행속도에 유의한 변화를 

가져온 Chrysagis(2012)의 연구와 동일하게 보행속도가 

빨라지고 걸음수가 감소하는 경향을 보였다. 하지만 
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FDO를 착용하여 하지배열을 바르게 한 보행훈련 시 

FDO를 착용하지 않은 기초선 과정보다 통계학적으로 

유의하게 보행능력이 향상된 모습을 보였다. 이는 트레

드밀 보행훈련 시 FDO를 착용하여 하지 배열을 바르게 

한 것이 보행능력 향상에 더욱 효과적이라는 것을 보여

준다. 걸음수는 FDO 착용 후 감소한 결과를 보이는데 

이는 10m의 동일한 거리를 걷는데 있어 보폭이 증가되

었음을 예상해 볼 수 있다. Balaban 등(2007)은 발목관절 

보조기 적용 후 보행속도의 증가는 과도한 근긴장으로 

인한 부정열을 개선하여 보행 시 발꿈치 닿기를 좋아지

게 한 결과라고 설명할 수 있을 것이라 하였다. Romkes 
등(2006)은 활보장이나 분당 걸음수 또는 이들 모두의 

향상으로 인해 보행속도가 빨라질 수 있다고 주장하였

다. 따라서 FDO 착용 후 하지 배열이 개선되고 이로 

인해 걸음수가 적어져 보행속도가 증가하였을 것이라 

유추할 수 있다. 
보행능력 향상을 위한 FDO를 착용하여 하지배열을 

바로잡은 트레드밀 보행훈련이 FDO 착용 전과 비교해 

하지배열과 보행능력에 통계적으로 의미있는 변화를 

가져왔다. 뇌성마비 아동의 치료적 접근법들은 가능하

면 비침습적이고 효과적이며 비용적인 측면에 있어서

도 누구나 부담 없이 이용 가능한 것이 최적의 치료

(Marcucci 등, 2011; Papavasiliou, 2009)라 할 수 있기에 

본 연구에서 사용한 FDO는 효율적인 치료보조 기구라

고 제안하는 바이다. 그러나 본 연구는 몇몇 제한점을 

가지고 있다. 첫째, 개별 실험 연구설계를 사용하여 연

구대상자가 7명으로 많지 않았기 때문에 모든 뇌성마

비 아동에게 일반화하는데 어려움이 있다. 둘째, 중재

를 적용한 기간이 10회로 길지 않았기에 장시간 적용으

로 인한 효과는 파악할 수 없었다. 따라서 앞으로의 

연구에서는 더 많은 뇌성마비 아동을 대상으로 하여 

보행훈련 시 외에 일상생활에서 FDO를 적용하여 장시

간 적용에 따른 효과 연구가 필요할 것이다. 

Ⅴ. 결 론

본 연구는 부적절한 근긴장으로 인해 하지의 내회전 

및 외회전과 같은 근골격계 변형을 보이는 뇌성마비 

아동 7명을 대상으로 이를 교정하기 위해 대퇴골 회전

방지보조기(FDO)를 착용하고 실시한 트레드밀 보행훈

련이 대상자의 대퇴사두근각, 외측골반경사각도 및 보

행속도와 걸음수에 미치는 영향을 알아보았다. 연구 

결과, FDO를 착용한 후에 착용하기 전과 비교해 하지

배열 상태에 변화를 주었고, 보행속도가 증가되었으며 

걸음수는 감소되는 결과를 볼 수 있었다. 따라서 FDO를 
착용한 보행훈련은 뇌성마비 아동에게 발생될 수 있는 

이차적인 하지의 근골격계 변형을 개선하고 보행능력 

향상에 효과적일 것으로 기대된다. 따라서 고관절의 

배열 문제를 가진 뇌성마비 아동의 보행훈련 시에 대퇴

골 회전방지보조기를 이용할 것을 권장하는 바이다. 
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