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국문 요약

이 연구의 목적은 체중부하이동훈련과 관절운동범위증진훈련이 뇌성마

비 환아의 보행특성 및 족저압중심에 미치는 영향을 알아보는데 있다.

연구대상은 2000년 4월 17일부터 5월 4일 까지 연세대학교 의과대학 재

활병원에서 치료를 받고 있는 보행이 가능한 뇌성마비 환아 24명을 대상으

로 무작위로 12명(하지마비 8명, 편마비 4명)씩 두 군으로 나누어 한 군은

체중부하이동훈련을 다른군은 관절운동범위증진훈련을 실시한 후 실험전후

의 보행특성의 변화를 부분거리측정법인 ink foot - print를 이용하여 측정하

였고, 족저압중심의 변화는 F - scan (T ecscan , USA )으로 측정 비교하였다.

사용된 분석방법은 독립된 t -검정, 짝비교 t -검정, 반복측정 분산분석이었

다.

결과는 다음과 같다.

1. 체중부하이동훈련 이후 족부의 체표접촉면은 통계학적으로 유의하게 증

가하였고, 보폭, 체중지지면, 발각도는 치료전보다 증가하였으나 통계학

적으로 유의하지는 않았다.

2. 관절운동범위증진훈련후 속도가 통계학적으로 유의하게 감소하였고, 보

폭, 체중지지면, 발각도, 체표접촉면 등은 변화하였으나 통계학적으로

유의하지는 않았다.

3. 치료이후의 두 군간의 좌우 대칭성 비교에서는 보폭, 발걸음과 체표접촉

면의 좌우 대칭성에서 통계학적으로 유의한 차이를 보였다.

4. 체중부하이동훈련 이후 족저압중심의 길이, 너비와 면적이 통계학적으로
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유의하게 감소하였다.

5. 관절운동범위증진훈련후 족저압 중심의 길이, 너비 평균이 감소하였으나

통계학적으로 유의하지는 않았다.

6. 치료이후의 두 군간의 족저압중심의 길이, 너비, 면적의 변화에 있어서

는 통계학적으로 유의한 차이가 보이지 않았다.

이상의 결과를 볼 때 본 연구에서는 체중부하이동 훈련이 뇌성마비 환아

의 보행특성에서 체표접촉면의 증가를 보여주었고, 보폭, 발걸음, 체표접촉

면에서 대칭성의 향상을 보여주었으며 족저압 중심의 변화에도 영향을 미

쳐 뇌성마비 환아의 대칭적 서기 자세를 위한 안정성 향상에도 도움을 주

고 있는 것으로 나타났다. 또한 두 치료군 간에는 체표접촉면, 속도, 좌우

대칭성 등에서 유의한 차이를 보여 보행특성 및 족저압 중심의 변화를 통

한 서기자세의 안정성 향상에는 체중부하이동훈련이 관절운동범위증진훈련

보다 효율적인 것으로 나타났다.
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I . 서론

1 . 연구의 배경

뇌성마비란 미성숙한 뇌의 병변이나 발달의 결함으로 인하여 운동 및

자세 기능 이상을 초래하는 비진행적인 증후군으로서 인지기능, 경련, 사

시, 청력 장애 등의 다양한 장애가 수반될 수 있다(Deaver , 1967 ;

Perlstein , 1949).

이러한 뇌성마비 환아들은 비정상적인 근육 긴장도 및 이상 반사, 비정

상 중추자세조절기전, 감각운동정보 통합작용 손상 등으로 인하여 경직, 신

체의 비대칭 및 흔들림, 관절의 변형 등이 나타나며 몸통 및 양측 하지의

무게 중심을 체중지지면 위에 유지하는 능력 등이 감소하여 대칭적인 자세

유지에 필요한 정위반응과 평형 반응 및 체중부하 이동이 어렵게 되고 이

러한 영향으로 보행 등의 일상생활동작에 심각한 기능장애를 야기하게 된

다(Bobath , 1984 ; Marks, 1974).

따라서 뇌성마비 환아의 기능적 재활에 있어 이상적 목표는 가능한한 정

상 보행을 유도하는 데 있다.

정상적인 보행이란 협응, 균형, 운동감각, 고유수용성 감각, 관절 및 근육

의 통합작용 등이 요구되는 고도의 조화를 이루는 복합 운동으로(Norkin

과 Levangie, 1982) 특히 공간에서 머리나 몸의 신체 위치를 바로 세우고

자 하는 정위 반응과 이러한 정위 반응이 무너졌을 때 다시 회복하려는 평

형 반응 등이 필수적으로 요구된다(Bobath , 1991).

Bobath (1984)는 신체 좌우의 비대칭성을 감소시키고 보행 능력을 회복하
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기 위하여는 균형적인 서기 자세를 유지할 수 있어야 하고 양측 하지로 체

중 이동이 가능하여야 한다고 했다. Alcan등(1997)은 환측 하지에 체중부

하 운동과 양측 하지로의 체중 이동훈련은 균형조절을 증진시킨다고 보고

하였으며 Hamrin등(1982)과 Dettmann등(1987)은 정적인 기립균형과 보행

기능간의 높은 순 상관관계가 있음을 보고하였다. 오태영(1998)은 시각 및

청각 되먹임을 이용한 체중이동 훈련을 연구한 결과 대칭적인 서기자세의

균형향상에 도움을 주고 보행특성이 개선되었다고 하였고 Hocherman등

(1982)은 정적인 대칭적 기립 서기보다는 움직이는 판(platform )을 이용하

여 체중이동 훈련을 시행하였을 때 환측 하지의 체중 부하가 증진되었다고

보고하였고 Liao등(1997)은 정적인 서기자세 훈련보다는 동적인 균형훈련

이 보행기능을 증진시킬 수 있다고 하였다. 또한 뇌성마비 환아들은 경직

등의 비정상적인 근긴장도로 인하여 관절의 변형이 발생하기 쉬우므로 일

반적으로 관절운동범위증진훈련이 매우 필요하다고 하였다(Perlstein, 1949

; Phelps, 1948). Murray (1967)는 관절운동범위증진훈련이 관절의 변형을

예방하여 향후 보행에 도움이 된다고 하였다. 그러나 단순한 관절운동범위

증진훈련이 서기자세 유지 및 보행에 직접 영향을 미친다는 보고서는 매우

드문 실정이고 또한 올바른 보행과 체중의 균등 분배를 위해 양측 하지의

체중부하 능력을 증진시키는 방법에 대한 많은 연구들이 보고되고 있으나

(Bobath , 1984 ; 오태영, 1996) 뇌성마비 환아의 능동적 점진적인 체중부하

이동훈련과 관절운동범위증진훈련이 보행 특성에 미치는 영향에 관한 비교

연구는 매우 드문 실정이다. 또한 뇌성마비 환아들의 서기 및 보행의 문제

점을 보면 단순히 움직이는 균형판(platform )을 이용한 하지의 체중이동

훈련은 체간이나 상지 등의 보상작용을 야기할 수 있으며 또한 환아관절의
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정렬상태에 부정적인 영향을 주어 관절의 변형 구축이 더 증가될 수도 있

다(Richard, 1986). 따라서 치료사가 도수 치료를 통해 몸의 최적의 정렬상

태를 유지시켜주고 환아의 능동적인 체간과 하지의 조절능력의 향상을 통

한 체중부하이동훈련이 바람직한 운동법이라고 할 수 있다. 또한 소아의

특성상 장난감을 이용하여 흥미를 유발하고 자신의 신체 도식을 이해할 수

있게 감각정보를 줄 수 있다면 뇌성마비 환아의 서기자세 유지 및 보행에

많은 도움이 될 것이다(Shumw ay 1988). 이러한 도수적이고 점진적인 체

중부하이동훈련이 보행특성에 미치는 영향을 분석함에 있어서 객관적이며

정량적인 평가방법의 선정이 필요한데 보행특성의 분석법으로는 동작분석

을 통한 운동형상학적 및 운동역학적 방법과 보행의 시공간적 변수의 측정

등이 있으며 족부의 체중지지에 대한 검사로는 족문검사, foot - scan을 이

용한 족저압 측정법 등이 있다. 이러한 장비를 이용한 검사법을 함께 사용

하면 객관적이며 신뢰성이 높은 반면에 검사비용 및 검사시간 등이 많이

걸리는 단점이 있어 분석 대상과 여러 여건에 따라 적절한 분석방법을 선

택하는 것이 필요하다.

이규환 등(1996)은 족저압 측정을 보행과 관련지어 분석하는 것이 환자

의 족부의 문제를 정확하게 분석하는 것뿐만 아니라 여러 가지 치료의 경

과를 보는 지표로서 유용하다고 했고(Alexander , 1990), 백남종 등(1997)

은 족저압중심(COP )에 대한 지표를 이용하면 검사자의 측정 기준과 상관

없이 일정한 값을 얻을 수 있어 표준화 및 정량화가 용이하다고 했다.

특히 최근 개발된 foot scan등의 족저압 측정기는 직접적으로 발바닥의

접촉 특성을 관찰할 수 있으며 족저압 중심 값을 자동으로 산출할 수 있어

균형 감각이나 이동양식 등을 평가할 수 있다. 따라서 본 연구자는 foot
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scan을 이용 하여 치료전후의 입각기에서의 족저압 중심 지표의 변화를 측

정하여 서기자세의 조절능력을 분석하고 ink foot print를 이용하여 뇌성마

비환아의 보행의 시공간적 변수를 측정하여 체중부하이동훈련 및 관절운동

범위증진훈련후 보행 특성에 미치는 영향을 알아보고자 한다.

2 . 연구 목적

이 연구의 목적은 체중부하이동훈련과 관절운동범위증진훈련이 뇌성마비

환아의 보행특성과 족저압 중심에 미치는 영향을 조사하는데 있으며 다음

과 같은 세부목적을 가지고 연구를 하고자 한다.

첫째, 체중부하이동훈련 전후의 뇌성마비환아들의 보행의 시공간적 특성

및 족저압중심의 변화를 알아본다.

둘째, 관절운동범위증진훈련 전후의 뇌성마비환아들의 보행의 시공간적 특

성 및 족저압중심의 변화를 알아본다.

셋째, 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군의 보행의 시공간적

특성 및 족저압중심의 변화를 비교하여 본다.
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3 . 연구의 가설

가설1. 뇌성마비환아들에 있어 치료전보다 치료후에 보행특성 및 족저압

중심의 변화가 있을 것이다.

가설2. 체중부하이동훈련군이 관절운동범위증진훈련군보다 보행특성 및 족

저압 중심의 변화에 미치는 영향이 더 클 것이다.
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II . 연구 방법

1 . 연구 대상 및 연구기간

본 연구의 대상은 조산, 가사분만, 혹은 외상성 뇌손상 등으로 인하여 뇌

성마비로 진단받고 연세대학교 의과대학 재활병원에서 재활치료를 받고 있

는 경직형 하지마비, 편마비 환아 24명을 대상으로 두 군으로 나누어 제 1

군은 체중부하이동훈련을 제 2군은 관절운동범위증진훈련을 실시하고 치료

전후의 보행특성 및 족저압 중심의 변화를 비교하였다.

본 연구에 참여한 환아의 설정 조건은 다음과 같다.

1) 뇌성마비로 인한 운동장애를 의학적으로 진단 받은 환아

2) 타인의 물리적 도움 없이 독립적 서기 및 보행이 가능한 환아

3) 연구자가 지시하는 내용을 이해하고 협조할 수 있을 정도의 환아

4) 연구에 자발적으로 참여한 환아

본 연구의 기간은 1999년 12월 13일부터 12월 15일까지 위의 조건에 합

당한 3명을 대상으로 예비 연구를 실시한 후 2000년 4월 17일부터 5월 4일

까지 연구 대상자 전원에 대하여 본 실험을 실시하였다.

2 . 용어의 정의

본 연구에서는 족저압 중심의 변화를 알아보기 위해 미국의 T ecscan사
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의 F - scan ver sion 4.12F를 이용하였고, 보행 특성을 알아보기 위하여

Boenig (1977)의 방법인 ink foot - print 방법을 도입하여 부분거리(temporal

distance) 보행 분석을 하였고 사용된 보행요소의 항목은 Shores (1980)가

제시한 것에 체표접촉면을 더한 것이다.

1) 부분거리(temporal distance) 보행분석: 정해진 일정거리를 보행하여 보

폭 등과 같은 보행요소를 측정하는 보행분석 방법

2) 속도(gait velocity ): 보행한 거리를 소요된 시간으로 나눈 값을 말하며,

㎝/ sec로 표시한다.

3) 걸음수(cadence): 보행한 거리에 찍힌 발자국 수를 시간으로 나누어 표

시하며, 보행수/분으로 표시한다.

4) 보폭(stride length): 발뒤꿈치에서 같은 쪽 발의 다음 발자국 뒤꿈치까

지의 간격을 말한다.

5) 걸음(step length): 한쪽 발의 뒤꿈치에서 다음 발의 뒤꿈치까지의 간격

을 말한다.

6) 보행수(step): 보행한 거리이내에 찍힌 발자국 수

7) 발각도: 발뒤꿈치의 가운데 부분에서 두 번째 발가락의 중족지 관절까

지 그은 선의 1/ 3지점을 표시하여, 같은 쪽의 다음 발자국의 같은 지점

을 연결하여 얻어진 선에서 벗어난 각도를 말한다.

8) 체중지지면(base of support ): 발뒤꿈치의 가운데 부분에서 두 번째 발

가락의 중족지관절까지 그은 선의 1/ 3지점을 표시하여, 다음 보폭에 같

은 지점을 연결하여 반대편 선까지의 직각거리를 두발사이의 체중지지

면으로 한다.
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9) 체표접촉면(foot contact area): 보행시 발바닥과 지표면과의 접촉면적

10) 족저압중심(center of pressure): 양 발사이의 체중부하 압력 중심점

3 . 연구 방법

본 연구는 체중부하이동훈련 전후와 관절운동범위증진훈련 전후의 보행

특성 및 족저압중심의 변화를 비교하기 위하여 부분거리 측정법 중 하나인

ink foot - print와 미국의 T ecscan사의 F - scan version 4.12F를 이용하였다.

보행특성을 측정하는 ink foot - print를 이용하는 방법을 다음과 같이 실

시하였다.

1) 평평한 물리치료실 바닥에 길이 800 ㎝, 폭 80 ㎝의 흰색 벽지를 깔고

테이프로 바닥에 고정시킨다.

2) 보행전 검사자는 피검사자에게 편안하게 걸으세요 라고 말한다.

3) 검사시 대상자의 주위에 가족과 검사자 이외에는 없도록 하며, 검사 도

중 가족은 말하지 않도록 한다.

4) 연구대상자를 맨발인 걸음으로 2회 왕복하게 하여 상황에 익숙하게 한

다.

5) 그 다음 양발의 뒤꿈치 부분과 발가락 부위에 빨간색 잉크를 묻힌다.

6) 맨발로 바로 선 자세에서 피검사자에게 처음 지시한 사항과 동일하게

편안하게 걸으세요 라고 말한다. 이때 보행속도를 전자초시계(digital

stop watch )로 처음 150 ㎝ 거리에 표시한 선을 통과한 첫 번째 걸음
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의 뒤끝 닿기(heel- strike)때부터 끝부분 150 ㎝ 마지막 걸음의 발끝 떼

기(toe- off)까지로 한다. Ink foot - print를 하여 종이에 찍힌 발자국 가

운데 처음 150 ㎝와 마지막 150 ㎝를 제외한 중간부분 500 ㎝의 거리

에서 측정된 속도와 걸음수를 계산하였으며, 중간부분 3쌍의 발자국을

가지고 걸음, 보폭, 발각도 그리고 체중지지면과 체표접촉면을 측정한

다.

7) 각 군별로 30분간 치료를 한 후 다시 잉크를 묻혀 6)의 방법을 반복한

다.

족저압중심을 측정하는 F - scan (T ecscan, USA )을 이용하는 방법을 다음과

같이 실시하였다.

1) 치료전에 환아들을 foot mat에서 양발을 어깨넓이로 서게 하여 족저압

중심(COP )을 측정한다.

2) 30분간 치료한 후 다시 foot mat에서 족저압중심(COP ) 을 측정한다.

초당 1000 frame을 기록하여 전후 200 frame씩 제외하고 600 frame을

합산하여 족저압 중심 궤적의 앞뒤 길이, 좌우 너비를 측정하고 면적을

측정하였다.
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그림 2. Ink foot print를 이용한 보행분석방법

그림 1. 발자국으로 보행요소를 측정하는 방법

① 걸음

② 보폭

③ 발 각도

④ 체중지지면

⑤ 체표접촉면



- 11-

그림 3. F - scan을 이용 측정한 족저압 중심
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그림 4. F - scan을 이용 측정한 족저압 중심궤적



4 . 변수의 선정

본 연구에서는 보행특성과 족저압중심의 변화를 종속변수로 하고 체중부하

이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군을 독립변수로 하였다.

표1. 연구에 사용된 변수의 종류

독립변수 종속변수

체중부하이동훈련

보행특성

보폭

발걸음

발각도

체중지지면

걸음수

속도

체표접촉면

족저압중심

관절운동범위증진훈련

보행특성

보폭

발걸음

발각도

체중지지면

걸음수

속도

체표접촉면

족저압중심
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5 . 분석 방법

평가검사시 각 항목별 내용을 SAS (Statist ical Analysis System )를 이용

하여 통계처리 하였다.

체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군과의 차이와 치료전후의

각 군간의 차이 또한 대상자의 특성별 차이와 교호작용을 비교하기 위하여

독립된 t -검정과 짝비교 t -검정, 반복측정 분산분석(repeated measure

ANOVA )을 이용하였다. 통계학적 유효수준은 α< 0.05로 하였다.
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6 . 연구의 틀

뇌성마비(하지마비, 편마비)

독립보행이 가능한 환아

지시를 이해하고 수행가능한 환아

체중부하이동훈련군

(n = 12)

관절운동범위증진훈련군

(n = 12)

·t - test

·paired t - test

·repeated measure ANOVA

차이비교

보행특성

(보폭, 발걸음, 발각도,

체중지지면, 걸음수, 속도

체표접촉면)

족저압 중심의 변화

(전후길이, 좌우너비,

면적)

그림5. 연구의 틀
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III . 연구 결과

1 . 연구 대상자의 일반적 특성 및 마비 형태

1) 연구 대상자 24명중 체중부하이동훈련군은 남자가 7명, 여자가 5명이었

고, 관절운동범위증진훈련군은 남자가 5명, 여자가 7명이었다.

연령 분포는 3세에서 13세 까지였으며 체중부하이동훈련군의 평균연령

은 7.2세이고 관절운동범위증진훈련군은 6.3세 였다.

키는 86 ㎝에서 159 ㎝ 까지였고 체중부하이동훈련군의 평균은 113.5

㎝, 관절운동범위증진훈련군의 평균은 104.4 ㎝ 였다.

몸무게는 11 kg 에서 58 kg 까지였으며 체중부하이동훈련군의 평균은

23.6 kg, 관절운동범위증진훈련군의 평균은 18.2 kg 이었다.

마비 형태 별로 보면 하지 마비 16명(66.7%, 체중부하이동훈련군 8명)

편마비 8명(33.3%, 체중부하이동훈련군 4명)이었다(표 2).
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표2. 연구 대상자의 일반적 특성 및 마비형태 (n =24)

변수 구분
체중부하이동훈련군 관절운동범위증진훈련군

명수 백분율 명수 백분율

성별
남 7 58.3 5 41.7

여 5 41.7 7 58.3

연령
∼5세 3 25.0 5 41.7

6∼10세 7 58.3 7 58.3

11세이상 2 16.7 0 0

( x ±SD)* 7.2±3.04 6.3±2.01

키(㎝)

80∼90 1 8.3 1 8.3

91∼100 1 8.3 5 41.7

101∼110 6 50.0 2 16.7

111∼120 2 16.7 1 8.3

120이상 2 16.7 3 25.0

( x ±SD)* 113.5±21.70 104.4±12.22

몸무게

(kg)

10∼15 3 25.0 6 50.0

16∼20 3 25.0 2 16.7

21∼25 4 33.3 2 16.7

26이상 2 16.7 2 16.7

( x ±SD)* 23.6±14.10 18.2±6.38

마비형태
하지마비 8 66.7 8 66.7

편마비 4 33.3 4 33.3

계 12 100.0 12 100.0

# 두 군간의 연령, 키, 몸무게의 t - t est결과 차이가 없었다
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2 . 치료전의 체중부하이동훈련군·관절운동범위증진훈련군간

의 보행특성의 차이

치료전의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 보행특성의

차이를 살펴보면 보폭, 발걸음, 체표접촉면, 체중지지면, 발각도, 속도 등

모든 요소에서 유의한 차이가 없었다(표 3).

표3. 치료전의 체중부하이동훈련군·관절운동범위증진훈련군간의 보행특성의 차이

평균±표준편차

p - v alu e
체중부하이동훈련군

(n =12)

관절운동범위증진훈련군

(n =12)

보폭 (㎝) 48.7±19.82 47.4±21.18 0.818

발걸음 (㎝) 26.3±10.01 24.0±10.79 0.585

발각도 (。) 9.5±7.70 12.1±9.22 0.475

체표접촉면 (㎝2 ) 64.7±20.11 63.0±8.60 0.460

체중지지면 (㎝) 17.0±4.27 14.0±3.76 0.077

걸음수 (보행수/분) 94.6±37.97 102.7±51.80 0.666

속도 (㎝/초) 46.3±27.04 51.5±27.85 0.491
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3 . 치료후의 체중부하이동훈련군·관절운동범위증진훈련군간

의 보행 특성의 차이

치료후의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 보행특성의

차이를 살펴보면 체표접촉면에서 통계학적으로 유의한 차이를 보였고, 보

폭, 발걸음, 속도, 체중지지면 등에서는 통계학적으로 유의한 차이가 없었

다(표 4).

표4. 치료후의 체중부하이동훈련군·관절운동범위증진훈련군간의 보행 특성의 차이

평균±표준편차

p - v alue
체중부하이동훈련군

(n =12)

관절운동범위증진훈련군

(n =12)

보폭 (㎝) 50.6±17.67 44.0±11.78 0.299

발걸음 (㎝) 26.7±8.79 21.2±7.14 0.107

발각도 (。) 10.8±6.53 10.3±7.63 0.623

체표접촉면 (㎝2 ) 70.4±20.23 61.2±13.86 0.029

체중지지면 (㎝) 18.2±3.80 16.9±3.63 0.416

걸음수 (보행수/분) 84.6±36.92 98.1±64.68 0.534

속도 (㎝/초) 39.7±26.15 30.1±21.95 0.339
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4 . 체중부하이동훈련군에서의 치료전후의 보행특성의 변화

체중부하이동훈련군에서의 치료전과 후의 보행특성의 변화를 살펴보면

체표접촉면에서 5.7 ㎝2
가 늘어 통계학적으로 유의하였고 보폭과 체중지지

면은 대칭적으로 늘어났으며 걸음수, 속도 등은 감소했으나 모두 통계학적

으로 유의한 차이를 보이지 않았다(표 5).

표5. 체중부하이동훈련군에서의 치료전후의 보행특성의 변화

(n =12)

평균 표준편차

p - v alue

치료전 치료후

보폭 (㎝) 48.7±19.82 50.6±17.67 0.712

발걸음 (㎝) 26.3±10.01 26.7±8.79 0.338

발각도 (。) 9.5±7.70 10.8±6.53 0.528

체표접촉면 (㎝2 ) 64.7±20.11 70.4±20.23 0.002

체중지지면 (㎝) 17.0 4.27 18.2 3.80 0.295

걸음수 (보행수/분) 94.6 37.97 84.6 36.92 0.271

속도 (㎝/초) 43.6 27.04 39.7 26.15 0.387
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5 . 관절운동범위증진훈련군에서의 치료전후의 보행특성의 변화

관절운동범위증진훈련군에서의 치료전과 후의 보행특성의 변화를 살펴보

면 보행속도에서 통계학적으로 유의하게 감소한 소견을 보였다.

보폭, 발걸음, 발각도, 체표접촉면, 체중지지면 등은 변화를 보였지만 통계

학적으로 유의하지는 않았다(표 6).

표6. 관절운동범위증진훈련군에서의 치료전후의 보행특성의 변화

(n =12)

평균 표준편차

p - v alue

치료전 치료후

보폭 (㎝) 47.4±21.18 44.0±11.78 0.516

발걸음 (㎝) 24.0±10.79 21.2±7.14 0.297

발각도 (。) 12.1±9.22 10.3±7.63 0.545

체표접촉면 (㎝2 ) 63.0±8.60 61.2±13.86 0.260

체중지지면 (㎝) 14.0 3.76 16.9 3.63 0.063

걸음수 (보행수/분) 102.7 51.80 98.1 64.68 0.858

속도 (㎝/초) 51.5 27.85 30.1 21.95 0.007
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6 . 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 치료

전후의 보행특성의 차이값의 비교

체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 치료전후의 보행특성

의 변화를 살펴보면 속도에서 관절운동범위증진훈련군이 체중부하이동훈련

군보다 유의하게 속도가 감소되었던 반면에 체표접촉면은 체중부하이동훈

련군이 관절운동범위증진훈련군보다 더 증가된 결과를 보여 통계학적으로

유의하였다. 보폭, 발걸음, 발각도, 체중지지면, 걸음수 에서는 차이를 보였

지만 통계학적으로 유의하진 않았다(표 7).

표7. 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 치료전후의 보행특성의

차이값의 비교

평균±표준편차

p - v alu e
체중부하이동훈련군

(n=12)

관절운동범위증진훈련군

(n =12)

보폭 (㎝) 1.9±16.20 - 3.4±16.99 0.479

발걸음 (㎝) 0.4±6.29 - 2.8±8.82 0.434

발각도 (。) 1.4±7.03 - 1.7±7.22 0.488

체표접촉면 (㎝2 ) 5.7±4.46 1.9±4.85 0.005

체중지지면 (㎝) 1.1±3.60 2.9±4.26 0.278

걸음수 (보행수/분) - 10.0±29.89 - 4.5±85.81 0.838

속도 (㎝/초) - 3.9±15.05 - 21.4±22.81 0.037
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7 . 치료전의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군

간의 대칭성 비교

치료전의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군에서의 좌우 대

칭성을 살펴보면 보폭, 발걸음, 발각도 및 체표접촉면 모두에서 통계학적으

로 유의한 차이가 없었다(표 8).

표8. 치료전의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 대칭성 비교

평균±표준편차

p - v alue
체중부하이동훈련군

(n =12)
관절운동범위증진훈련군

(n =12)

보폭 (㎝) 7.3±7.21 3.2±3.94 0.103

발걸음 (㎝) 7.4±7.45 3.8±2.25 0.115

발각도 (。) 6.3±6.92 11.0±7.71 0.133

체표접촉면 (㎠) 8.0±8.08 6.0±6.04 0.499

8 . 치료후의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군

간의 대칭성 비교

치료후의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군에서의 좌우 대

칭성을 살펴보면 보폭, 발걸음과 체표접촉면에서 통계학적으로 유의한 차

이를 보여 체중부하이동훈련군에서 관절운동범위증진훈련군보다 대칭성이

향상됐음을 알 수 있었다(표 9).
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표9. 치료후의 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 대칭성 비교

평균±표준편차

p - v alue
체중부하이동훈련군

(n =12)

관절운동범위증진훈련군

(n =12)

보폭 (㎝) 1.4±4.17 4.2±4.93 0.023

발걸음 (㎝) 2.9±5.16 6.5±3.11 0.037

발각도 (。) 7.6±6.35 10.2±7.47 0.371

체표접촉면 (㎠) 1.6±6.01 1.0±8.77 0.031

9 . 치료전에서의 양 군간의 족저압 중심의 차이 비교

치료전의 양 군에서의 족저압 중심 궤적 차이를 비교해 보면 관절운동범

위증진훈련군에서 앞뒤 길이 및 내외 너비가 약간 크고 체중부하이동훈련군

에서 총 압력면적이 다소 컸으나 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(표 10).

표10. 치료전에서의 양 군간의 족저압 중심의 차이 비교

변 수 구 분 평균±표준편차 p - v alu e

앞뒤 (㎝)
체중부하이동훈련군 (n =12) 2.8±0.90

0.976
관절운동범위증진훈련군 (n =12) 2.9±1.67

내외 (㎝)
체중부하이동훈련군 (n =12) 2.6±1.28

0.477
관절운동범위증진훈련군 (n =12) 3.3±3.19

면적 (㎝2 )
체중부하이동훈련군 (n =12) 133.8±33.30

0.220
관절운동범위증진훈련군 (n =12) 116.7±31.99
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10 . 체중부하이동훈련군에서의 치료전후의 족저압 중심의

차이 비교

체중부하이동훈련군에서의 치료전후의 족저압 중심의 차이를 살펴보면

앞뒤 길이, 내외 너비 및 면적이 적어져 통계학적으로 유의한 차이를 나타

냈다(표 11).

표11. 체중부하이동훈련군에서의 치료전후의 족저압 중심의 차이 비교

(n =12)

변 수 구 분 평균±표준편차 p - v alue

앞뒤(㎝)
치료전 2.8±0.90

0.0003
치료후 2.1±4.84

내외(㎝)
치료전 2.6±1.28

0.005
치료후 2.0±1.05

면적 (㎝2 )
치료전 133.8±34.30

0.029
치료후 125.9±38.17

11. 관절운동범위증진훈련군에서의 치료전후의 족저압 중심의

차이 비교

관절운동범위증진훈련군에서의 치료전의 족저압 중심의 차이를 살펴보면

앞뒤 길이, 내외 너비 및 면적에서 모두 감소했으나 통계학적으로 유의하

지는 않았다(표 12).
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표12. 관절운동범위증진훈련군에서의 치료전후의 족저압 중심의 차이 비교

(n =12)

변 수 구 분 평균±표준편차 p - v alue

앞뒤(㎝)
치료전 2.9±1.67

0.075
치료후 2.2±1.05

내외(㎝)
치료전 3.3±3.19

0.106
치료후 2.4±1.73

면적 (㎝2 )
치료전 116.7±31.99

0.182
치료후 112.7±32.36

12 . 두 치료군간의 족저압 중심의 차이 비교

두 치료군간의 차이를 살펴보면 내외 너비 및 면적에서 체중부하이동훈련

군에서 더 많은 변화가 있었으나 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(표 13).

표13. 두 치료군간의 족저압 중심의 차이 비교

변 수 구 분 평균±표준편차 p - v alu e

앞뒤 (㎝)
체중부하이동훈련군 (n =12) 0.7±0.49

0.878
관절운동범위증진훈련군 (n =12) - 0.7±1.21

내외 (㎝)
체중부하이동훈련군 (n =12) - 0.6±0.63

0.574
관절운동범위증진훈련군 (n =12) - 1.0±1.90

면적 (㎝2 )
체중부하이동훈련군 (n =12) - 7.9±10.92

0.353
관절운동범위증진훈련군 (n =12) - 3.9±9.55
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IV . 고찰

1 . 연구방법에 대한 고찰

정상 보행이란 잘 조화된 사지의 운동을 통해 최소한의 에너지를 소모하

면서 부드럽고 효과적으로 신체의 무게중심을 앞쪽으로 이동시키는 것을

말한다(김미정 등, 1994). 이러한 효과적인 보행을 위해서는 입각기에서의

안정성이 유지되어야 하고 유각기때 발이 바닥에 끌리지 않아야 하며 유각

기 말기에는 접지 전에 적절한 발의 위치가 선정되어야 하며 적절한 보폭

과 무게중심의 움직임이 적어야 한다(Gage, 1991).

그러나 뇌성마비 환아 에서는 뇌손상으로 인한 중추신경계 조절 능력이

소실되어 첨족보행, 쭈그림 보행, 슬관절의 과신전, 고관절의 과도한 내전

및 내회전, 요추부 전만 등이 나타나는 비정상적이고 비효율적인 보행 특

성을 갖게 되는데 특히 족저 굴곡근의 경직으로 인한 첨족보행은 경직형

뇌성마비 환아에있어 가장 흔한 비정상적인 보행 특성이다(박창일 등,

1999). 이러한 족관절의 변형 및 구축은 체중지지면과 체표접촉면의 감소

를 가져와 서기 자세의 안정성을 저하시키고 보행을 어렵게 만든다

(Gunsolus, 1975; Cooper , 1978). 이러한 비정상적인 보행 특성의 개선을

위한 치료로서는 보존적인 물리치료와 Botox 등의 약물 치료, 정형 외과적

수술, 선택적 후근 절제술등의 수술요법등이 있다(Joel, 1993). 보존적인 물

리치료는 근긴장도 및 자세반응을 가능한 정상화 시킴으로써 기능을 향상
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시키는데 목적이 있으며 단순한 수동적 관절운동범위증진운동보다는 환아

의 능동적인 참여를 유도해 다양한 기능적인 동작에 대한 치료가 더 효과

적이다(Bobath, 1991). 따라서 본 연구는 점진적인 체중부하이동훈련이 뇌

성마비 환아의 서기자세의 안정성 향상 및 보행특성의 향상에 얼마나 영향

을 미치는지를 알아보기 위하여 단순 관절운동범위증진훈련군을 대조군으

로 하여 보행특성의 시공간적 요소와 족저압 중심의 변화를 비교 연구하였

다. 이러한 보행 특성의 변화 여부를 측정키 위한 시도들은 기존의 여러

연구들에서 꾸준히 있어 왔는데 1960년 Karpovich등은 Electrogoniometer

등을 관절운동범위 측정에 사용하였고 1964년 Murray 와 Drought가

photograph를 이용한 보행 분석을 하였으며 1968년 Perry등은 foot switch

와 동적근전도로 보폭의 성격을 분석했고 1971년 Sutherland와 Hagy 1974

년 Winter와 Kuryliak등은 Cine film과 computer를 보행 분석에 사용하였

다. 1980년대 중반 이후 동작 분석기를 도입 뇌성마비 환아의 보행 특성을

3차원으로 분석할 수 있는 좋은 방법을 갖게 되었지만 분석 자료의 부족,

고가의 장비, 보상작용 관찰 미비, 나이 어린 환아의 적용의 어려움 등으로

보행 특성의 비교 분석의 정확도에 문제점을 안고 있는 실정이다(권도윤

등, 1998). 따라서 임상에서는 반복적으로 용이하게 이용할 수 있는 방법

중의 하나로 속도나 보폭, 발각도, 체표접촉면, 체중지지면등을 측정하는

부분거리측정법을 많이 사용하고 있다(김종만, 1995 ; Corcoran 등, 1970 ;

Boenig , 1977 ; Blanke, 1986). Boenig (1977)은 부분거리 측정 방법이 물리

치료의 결과를 평가하고 양적인 정보를 얻는데 유익하다고 하였으며

Shores (1980)는 부분거리 측정법이 비용 면에서 저렴하고 쉽게 적용할 수

있는 장점을 가졌다고 하였고 이러한 부분거리 측정법을 이용한 보행 분석
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들 중 정확하고 신뢰성 있는 방법으로는 ink- foot print 방법 등이 있다고

하였다(김종만 1995; Boenig , 1977 ; Holden 등, 1984). 또한 Alexander 등

(1990)은 족저압을 보행과 연관하여 분석하는 것이 족부의 문제를 갖고 있

는 뇌성마비 환아나 뇌졸중 환자의 치료 및 경과를 관찰하는데 유용하다고

하였다. 특히 Murray (1975)와 Winter 등(1990)은 서기 자세의 안정성 향상

이 보행 특성에 매우 큰 영향을 미치는데 이러한 서기 자세의 균형 능력은

족저압 중심의 변화의 측정을 통해 평가할 수 있다고 하였다. 그러나 기존

의 족저압 측정의 경우 측정하고자 하는 부위의 면적을 지정하는 범위에

따라 그 절대치가 변하므로 통일된 방법으로 정량화하기가 어려웠으나 족

저압 중심(COP )에 대한 지표를 이용하면 검사자의 측정 기준과 상관없이

표준화 및 정량화가 가능해 임상적으로 유용하고 특히 족저압 중심궤적

(COF trajectory )의 범위 측정을 통해 서기 자세의 안정성의 정도를 확인

할 수 있다.

이에 본 연구자는 부분거리 측정법 중 신뢰성이 높은 ink- foot print를

이용하여 체중부하이동훈련과 관절운동범위증진훈련 전후의 보행 특성의

변화와 양 군 사이의 변화 차이를 분석하고 또한 T ecscan사의 F - scan

version 4.12 F 를 이용하여 서기자세에서의 족저압 중심을 초당 1000

frame을 측정하여 앞뒤 200 frame을 버리고 600 frame을 합산하여 양 군

간의 치료 전후의 족저압 중심궤적의 길이와 너비, 그리고 압력의 면적을

측정하였다. 특히 ink- foot print와 F - scan 측정시 환아를 맨발로 측정한

것은 신발의 크기나 굽높이에 따른 조건의 변화를 줄이기 위해서였고

Shores가 제시한 보행 요소에 체표접촉면을 더한 이유는 대부분의 경직형

뇌성마비 환아에 있어 고관절 및 족관절의 경직 및 변형으로 충분한 족부
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의 체표접촉이 어려워 이의 증가가 보행을 위한 안정성 향상에 주요 요소

가 된다고 보기 때문이었다.

2 . 연구결과에 대한 고찰

Bobath개념에 준한 체중부하이동훈련과 수동적인 관절운동범위증진훈련

전후의 보행 특성의 변화와 족저압 중심의 변화 또 양 치료군간의 효과차

이를 알아본 이 연구에서는 체중부하이동훈련군의 치료이후 보행에서는 체

표접촉면에서 5.7 ㎝2 가 늘어나 통계학적으로 유의하였고 보폭은 1.9 ㎝

늘어났으며 걸음수는 10 보행수/분 감소하였고 속도는 0.9 ㎝/초 감소하였

고 체중지지면은 1.2 ㎝ 증가되었으며 발각도에서는 유의한 차이가 없는

것으로 나타나 오태영(1996)의 platform을 이용한 체중이동훈련이 보행특

성에 미치는 영향에 대한 보고와 비슷한 결과를 얻었다. 또한 족저압 중심

궤적의 변화를 보면 앞뒤 길이가 0.7 ㎝ 감소되고, 내외 너비가 0.6 ㎝ 감

소되어 통계학적으로 유의하였고 압력면적도 7.9 ㎝2 적어져 통계학적으로

유의하였다. 이는 정상인의 경우 서기자세의 족저압 중심의 궤적 변화가

상당히 적어, 이것은 흔들림이 없이 신체 안정성을 갖고 있는 것을 의미한

다고 할 수 있는데 이러한 통계학적으로 유의한 감소를 보인 것은 체중부

하이동훈련이 서기자세의 안정성 향상에 크게 영향을 미친 것으로 보여지

며 Liao 등(1997)의 체중부하이동훈련이 서기자세의 안정성 향상을 가져왔

다는 보고와 비슷한 결과이다. 또한 관절운동범위증진훈련후 보행 특성의

변화를 살펴보면 체중지지면은 2.9 ㎝ 증가되고 보폭은 3.4 ㎝ 감소하였고
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발각도는 1.8°체표접촉면도 1.8 ㎝2
감소하였으나 통계학적으로 유의하지

못해 별다른 영향을 미치지 못한 것으로 나타났다. 또한 치료이후 속도는

21.4 ㎝/초 가 늦어져 통계학적으로 유의한 변화가 있었으나 이러한 현저

히 늦어진 속도는 관절운동범위증진훈련이후 부정적 효과라기 보다는 환아

의 나이를 고려해보면 나이어린 뇌성마비환아의 보행속도는 환경에 따라

가변성이 많다는 Gage(1991)의 보고와 같이 부모의 요구도, 집중력 결여

및 동기부여 저하 등이 주원인으로 보여져 큰 의미는 없을 것 같다. 다만

고관절, 슬관절 및 발목관절의 수동적인 관절운동범위증진훈련이 보폭, 속

도, 체중지지면이나 체표접촉면 증가 등의 보행 특성의 요소들과는 직접적

인 연관성이 없어 단순한 관절운동범위증진훈련이 보행 특성을 개선시키기

는 어렵다는 것을 암시한다. 단순비교는 어렵지만 박은숙 등(1999)의 단하

지 보조기 착용후 보행양상의 변화에서 보면 맨발보행과 보조기 착용이후

보행간의 시공간적 지표의 변화차이가 보이지 않았다는 보고와 박창일 등

(1999)의 경직형 뇌성마비 아동의 Botox 주사후 족관절의 경직은 줄었으나

보행양상의 변화에서 보폭, 걸음수, 보행속도에는 별 차이가 없었다는 전례

의 연구에서 보여준 바와 같이 발목관절이나 슬관절, 고관절 등의 관절운

동범위증진으로는 보행특성을 개선하기는 어렵다는 것을 보여준다.

또한 두 군간의 보행특성의 차이를 살펴보면 체중부하이동훈련군에서 체

표접촉면이 9.2 ㎝2 의 차이를 보여 통계학적으로 유의하였는데 이러한 차

이는 보행시 체중부하이동훈련군 환아에 있어 족부의 체표접촉면(foot

contact area ) 의 증가로 인한 보행안정성 이 더많이 확보됐다는 것을 의미

할 수 있는데 5세 이후의 정상아의 경우 보행에서 보면 종족척궁

(longitudinal arch ) 및 횡족척궁(transver se arch )부위를 제외한 발바닥 전
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면이 모두 지지되나 경직형 뇌성마비환아인 경우 비복근 등의 경직으로 인

한 첨족보행을 주로 하여 충분한 체표접촉에 의한 기저면 확보가 어렵기

때문에 이러한 체표접촉면의 증가는 보행 안정성 향상이라고 해석될 수 있

다(Cooper , 1978; Crenna, 1998). 관절운동범위증진훈련이후에서의 보행수

는 평균 6.6보 이상 증가되어 보행속도가 16.5㎝/초 이상 늦어진 결과를 보

였다. Wong 등(1983)에 의하면 뇌성마비 환아의 보행속도는 손상정도와

밀접한 관계가 있다고 하였으며, 편마비 환자에 있어 속도는 치료효과를

측정하는 좋은 기준점이라고 했다. 그러나 어린 환아인 경우 나이에 따른

변수와 또한 측정환경에 따른 변수가 많이 작용하여 동일 기준을 갖기는

어렵다. 즉, Perry (1992) 보고에 의하면 5세에서 17세사이의 하지 뇌성마비

의 평균 보행속도가 64 ㎝/초 라고 했고 편마비의 속도는 50 ㎝/초 라고

했으며 Gage(1991)의 보고에 의하면 정상인 경우 평균 보행속도가 119 ㎝/

초, 뇌성마비인 경우 72∼83 ㎝/초 라고 하였다. 본 연구에서는 평균 보행

속도가 35∼43.6 ㎝/초 로 매우 느렸는데 이는 환경, 연령, 습성, 손상정도

에 따른 차이에 의한 것으로 짐작된다. 이번 연구에서도 체중부하이동훈련

군에서 관절운동범위증진훈련군보다 보행특성의 상대적 우위를 보여주었고

특히 경직형 편마비는 물론 하지마비 환아인 경우도 똑같이 두 다리의 긴

장도 및 기능이 같지 않다는 것을 고려해 보면 체중부하이동훈련군에서 보

폭, 발걸음, 체표접촉면 등의 좌우 대칭성이 매우 개선됐다는 것을 보여준

것이 이 연구의 의미있는 결과로써 Bobath (1991)가 좌우 대칭성의 개선은

보행상태에서의 신체정렬상태를 개선시켜 보다 효율적인 보행을 할 수 있

게 한다는 결과와 부합된다. 족저압 중심의 변화를 살펴보면 체중부하이동

훈련군에서 치료후 앞뒤 길이값이 0.9 ㎝ 짧아졌고 내외 너비값은 0.6 ㎝
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짧아져 통계학적으로 유의한 차이를 나타냈고 압력을 받는 면적 또한 7.9

㎝
2
가 적어져 유의했다. Kuan 등(1999)은 서기자세에서 안정성을 측정하는

방법으로는 족저압 중심을 측정하는 것이 여러 방법 중 좋은 방법이라는

것과 족저압 중심의 궤적이 넓다는 것은 서기자세에서의 안정성이 떨어진

다는 것을 의미한다고 하였다. 따라서 본 연구 결과에서 보여준 결과는 체

중부하이동훈련이 서기자세의 안정성의 향상에 유용했다라는 것을 의미한

다고 볼 수 있다. 관절운동범위증진훈련군에서의 치료이후의 족저압 중심

의 변화를 살펴보면 앞뒤 길이 및 내외 너비, 면적에서 다소 감소했으나

통계학적으로 유의하지 못했다. 이는 상대적으로 서기자세의 안정성 향상

에도 체중부하이동훈련이 관절운동범위증진훈련보다 효율적으로 작용한다

라는 의미일 것으로 해석될 수 있다. 또한 손상부위별 양군간의 보행 특성

의 변화를 살펴보면 보행속도만이 관절운동범위증진훈련군에서 현저히 지

연된 것 이외에는 유의한 차이를 보이지 않았다. 이는 관절운동범위증진훈

련군에 속한 환아의 연령이 6.3세로 다소 체중부하이동훈련군보다 어리고

또한 부모의 요구에 부응하여 잘 걸으려고 하는 환아의 의도에서 비롯된

결과로 생각되어 손상 부위별 보행특성에서의 지연 여부의 의미가 있을 것

이라고는 생각지 않는다.

본 연구에서는 체중부하이동훈련 전후의 뇌성마비 환아의 보행 특성 및

족저압 중심의 변화를 측정하여 의의있는 서기자세의 안정성 향상 및 보행

시 체표접촉면 증가, 보폭과 발걸음 등의 좌우 대칭성 향상의 양상을 볼

수 있었고 관절운동범위증진훈련의 경우 수동적인 관절운동범위는 증가되

지만 이의 효과가 직접적으로 대칭적 보행 및 서기자세의 안정성과는 연관

성이 없으며 뇌성마비 환아에 있어 체중이동훈련이 동적균형과 보행에 깊
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은 연관이 있다는 Liao 등(1997)의 연구와 동일한 결과를 보였다.

3 . 연구의 제한점

본 연구는 연세대학교 의과대학 재활병원에서 입원 또는 외래를 받고 있

는 환아 중 본 연구의 선정기준에 충족하는 일부 환아를 대상으로 연구를

하였다. 따라서 본 연구의 결과를 모든 뇌성마비 환아들에게 일반화하여

해석하는데는 제한점이 있겠다.

또한 본 연구에서 사용된 ink- foot print를 이용한 부분거리 측정법이 검

사-재검사 신뢰도 계수와 검사자간 신뢰도 계수가 높게 나왔으나 보행의

질적인 요소 및 보상작용 등을 분석할 수 없다는 제한점을 갖고 있다.

이 연구에는 직접적인 치료효과를 보기위해 치료전후의 상황을 설정 측

정한 관계로 치료의 이월효과(carry over ) 및 장기적 추적관찰을 통한 변

화를 관찰하지 못했고 특히 짧은 거리(8m )와 안정된 장소에서 실험을 실

시하여 두 가지 방법의 치료가 보행 특성 및 족저압중심에 미치는 영향을

측정하는데 제한이 있었다.

앞으로 체중부하이동훈련이 보행특성 및 좌우의 대칭성, 서기자세의 안

정 등에 미치는 효과에 관한 연구에 좀더 정교한 시스템을 이용하여 운동

형상학적 분석 및 에너지 소모율 등의 보행 효율성, 치료의 이월효과 여부,

상지의 보상작용 정도와 같은 다른 각도에서의 요소를 통한 장기적 연구가

필요할 것이다.
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V . 결론

연세대학교 재활병원에서 재활치료를 받고 있는 뇌성마비로 진단받은 경

직형하지마비, 편마비 환아 24명을 대상으로 두 군으로 나누어 한 군은 체

중부하이동훈련을 시행하고 다른 군은 관절운동범위증진훈련을 시행하였을

때의 보행특성 및 족저압 중심에 미치는 영향을 측정하여 다음과 같은 결

과를 얻었다.

1. 체중부하이동훈련이후 보행시 양쪽발의 체표접촉면이 통계학적으로 유

의하게 증가하였다.

2. 치료이후 체중부하이동훈련군과 관절운동범위증진훈련군간의 보행특성

에서는 좌우 대칭성, 체표접촉면, 속도에서 유의한 차이를 보여 체중부

하이동훈련이 뇌성마비 환아의 보행에 보다 효과적인 것으로 사료된다.

3. 체중부하이동훈련이후 족저압 중심궤적의 길이, 너비, 면적이 치료전에

비해 유의하게 감소하여 서기자세의 안정성에 의의있는 향상을 보였다.

이상과 같은 결과를 보아 뇌성마비 환아에서의 체중부하이동훈련은 보행

양상 및 서기자세에서의 안정성 향상에 도움을 주며 또한 수동적인 관절운

동범위증진훈련보다도 효과적인 것으로 나타났다.
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A b s trac t

Changes in gait parameter s and foot contact area, and center of

pressure of foot after mobile w eight bearing exercise and range of

motion exercise in the children with cerebral palsy .

Sun - kyu Lim

Graduate School of

Health Science and Management

Yonsei University

(Directed by Professor Chang - il Park, M .D.)

T he purpose of this study w as to determine the immediate effect of

mobile w eight bearing exercise and range of motion exercise in the

children with cerebral palsy (CP ) affect on gait patterns and center of

pressure of foot .

T w enty - four children with spastic cerebral palsy participated in this

study . All have been treated with regular physical therapy in the

Department of Rehabilitation, Yonsei University College of Medicine.

T hese subject s were randomly assigned into two groups ; mobile

weight bearing exercise group and range of motion exercise group.

Each group consisted of twelve patient s ; eight diplegic CP and four
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hemiplegic CP . Gait characteristics w ere evaluated using ink - foot print

method and the center of pressure of foot was assessed by

F - scan (T ecscan, USA ). T he repeated measure ANOVA and independent

t - test and paired t - test were used for statistical analysis .

T he result s of this study are as follow s ;

1. T he area of foot contact was significantly increased after mobile

weight bearing exercise. Stride length , base of support , and foot

angle were not significantly changed after mobile weight bearing

exercise.

2. Gait velocity was significantly decreased, but stride length, foot

angle, base of support and area of foot contact were not significantly

changed after range of motion exercise.

3. T here were statistical significant differences in a symmetricity of

stride length , step length and area of foot contact betw een both

groups after exercise .

4. T here w ere statist ical significant decrease in the anteroposterior and

mediolateral displacement of center of pressure and total pressure

area after mobile weight bearing exercise .

5. T here were no statistical significant changes in the anteroposterior

and mediolateral displacement of center of pressure and total pressure

area after range of motion exercise .
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6. T here w ere no statistical significant differences in the

anteroposterior and mediolateral displacement of center of pressure

and total pressure area betw een either group after exercise .

Conclusively , this study suggest s that mobile w eight bearing exercise

have positive effect s on improving the area of foot contact and

center of pressure of foot changes in standing and simultaneously

enhancing symmetricity in regards to stride length , step length and area

of foot contact .
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