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PURPOSE: Robotic gait training is being used increasingly 

to improve the gross motor performance and gait speed. The 

present study examined the effectiveness of a novel 

end-effector type of robotic gait training (RGT) system on 

standing, walking, running, and jumping functions, as well as 

the gait speed in children with spastic cerebral palsy.

METHODS: Eleven children with spastic cerebral palsy 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

levels I–III (6 males; age range, 15.09 ± 1.44 years) were 

examined. They underwent 24 sessions (30 minutes/sessions, 

one time/day, three days/week for eight consecutive weeks) 

of RGT. The Gross Motor Function Measure-88 D domain 

(GMFM D), and GMFM E were assessed with a pretest and 

posttest of RGT. The setting was a one-group pretest–posttest 

design.
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RESULTS: A comparison of the pre-test and post-test show 

that the outcomes in post-test of GMFM D (p < .01), 

GMFM E  (p < .05), and 10MWT were improved significantly 

after RGT intervention.

CONCLUSION: The present study provided the first 

evidence on the effects of an eight-weeks RGT intervention 

in participants with spastic CP. The outcomes of this clinical 

study showed that standing performance, locomotion 

function, and gait speed increased in after 24 sessions of the 

end-effector RGT system in children with spastic cerebral 

palsy. 
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Ⅰ. 서 론

뇌성마비는 뇌병변으로 인한 움직임, 근긴장도, 자

세에 영향을 미치는 복합적인 장애이다. 이 질환은 신

경발달학적으로 3세 이전의 뇌손상으로 발생되는 비진

행성 질병으로, 손상당한 뇌로 아동기와 그 이후까지 

장애가 지속된다[1]. 뇌성마비는 경직성, 불수의형, 운

동실조형, 저긴장형, 혼합형 뇌성마비가 있으며, 그중 
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경직형 뇌성마비는 뇌성마비진단율의 66~82%를 차지

하는 가장 흔한 질환이다[2-4].

뇌성마비는 특정 근육의 근력감소로 근 약화, 경직, 

구축[5], 그리고 피로를 일으키는 운동 손상을 특징으

로 한다[6-7]. 이 운동손상은 뇌성마비아동의 관절가동

범위감소[7], 근 길이 단축[8], 근 약화[9-10], 신체 분절

의 자세의 변화를 일으켜 심각한 해부학적 기능적 변화

를 나타낸다. 예를 들면 꿈치들린휜발(첨족, equinus 

foot)은 보행 시 뒤꿈치가 들린 상태이며, 초기 입각기 

시 발 뒤꿈치가 바닥에 닿는 것을 방해한다[11]. 게다가 

뇌성마비는 선택적 움직임과 근육간 시너지에 영향을 

미치며, 이러한 영향은 운동능력 수행에 필요한 근육 

간의 협응능력에 장애를 가져온다[12]. 그러므로 이러

한 장애는 서기와 걷기 기능에 가장 흔하게 영향을 주고 

75개의 신체움직임 패턴에 영향을 준다. 이 영향은 신

체 분절 이동 감소[13]와 보폭감소[10,14]로 이루어지고 

보행 시 불안정성 증가로 부적절한 보행패턴을 유발시

켜 보행의 질[15]을 떨어뜨리고 통증을 일으킨다. 그래

서 서기 기능과 걷기, 뛰기 및 도약과 보행속도 감소를 

일으키며 더 나아가서는 삶의 질을 감소시킨다. 그러므

로 뇌성마비 아동의 재활 프로그램의 주된 목적은 서기 

기능, 걷기, 뛰기 및 도약의 운동기능을 향상시키고 보

행속도를 증가시켜 독립적인 생활을 할 수 있도록 돕는 

것이다[16-17].

이 문제를 해결하기 위하여 전통적으로 널리 신경발

달치료가 사용되어왔다[18-19]. 신경 발달치료는 주로 

손을 이용하여 치료하는 방식으로 손을 사용하여 환자

에게 피부와 근육에 감각자극을 주며 움직임 가이드를 

주거나 움직임의 도움주어 환자로 하여금 적절한 체중 

부하 상태에서 이상적인 움직임을 경험하여 운동 학습

과, 운동 발달이 이루어질 수 있도록 하는 기법이다. 

예를 들면 입각기 중기부터 말기까지 엉덩관절 폄이 

약한 환자의 경우, 엉덩관절 폄에 주로 동원되는 큰 

볼기근을 눌러서 감각자극을 준다. 이후 1~3명의 치료

사가 하지부터 상지까지 몸의 정열을 맞추고 엉덩관절

의 폄이 15~20도에 이르기까지 엉덩관절의 몸의 체중

부하를 치료사의 손이나 신체 일부를 사용하여 줄여주

며 정상적인 움직임을 경험하게 한다. Tsorlakis 등[19]

은 신경발달치료를 16주간 38명의 경직성 뇌성마비에

게 적용하였을 때 보행기능이 향상되었음을 보고했다. 

그러나 이 치료는 노동집약적으로 치료사에게 육체적

인 스트레스를 주고 환자에게 낙상의 위험이나 뇌가소

성이 일어나기 위한 충분한 운동 횟수의 반복을 주기가 

어렵다[20-21]. Lang 등[22] 은 전통적 물리치료에서는 

한 세션당 292회 보행주기를 훈련을 하는 것으로 보고

하였다. 이와 달리 로봇보행 훈련에서는 체중지지를 

기계장치에서 현수 된 상태로 평균 1800회 이상의 보행

훈련을 하는 것으로 보고되었다[23-25]. 

이러한 전통적 물리치료의 문제를 해결하기 위하여 

다양한 형태의 로봇보행훈련기기가 개발되었다. 이러

한 형태는 작동방식에 대하여 외골격형(exoskeleton)과 

이펙터형(end-effector)두가지로 나뉜다. 외골격형은 보

행주기에 맞게 엉덩관절, 무릎관절 발목관절 등의 관절

을 움직인다. 반면 엔드 이펙터)형은 신체가 지지되는 

면(발판)을 통하여 발을 움직인다[26]. 발을 움직여서 

보행훈련을 하는 엔드 이펙터 방식의 로봇보행훈련 기

기인 Walkrite(유광정밀, 한국)가 개발되었다. 이 보행

훈련 기기는 낙상의 예방을 최소화하고 충분한 반복적

인 보행주기훈련을 위하여 제작되었다. 이 기기의 장점

은 작동방식은 다른 엔드 이펙터 방식의 로봇보행훈련

기기와 비슷하나 가격면에서 큰 차이가 있다. 먼저 공

통점은 G-EO(Reha technology, 스위스)등 다른 엔드 이

펙터 방식기기처럼 Walkriter기기도 체중을 현수하는 

장치가 있고 모터에 의하여 발판이 움직이는 형태이다. 

차이점은 Walkrite기기의 경우 G-EO처럼 근육자극이

나 실시간으로 힘을 감지하여 모니터하는 기능은 없다. 

하지만 가격에서 저렴한 큰 장점이 있다. 로봇 회사에

서의 가격을 정확하게 제시하고 있지는 않으나 보통 

다른 엔드 이펙터 방식의 기기는 수천에서 수억 정도이

나 이 보행기기는 천만원 이내이다. 가격적 저렴하면 

많은 병원이나 센터에 보급을 하기도 쉽고 개인이 소유

하여 집에서 운동하기도 용이하다. 그러나 이 Walkrite 

로봇보행훈련기기의 뇌성마비와 관련된 연구는 전무

한 실정이다. 이 연구는 Walkrite 로봇보행훈련기기의 

뇌성마비 아동에 대한 첫번째 연구이다. 

본 연구의 목적은 경직성 뇌성마비 아동에게 8주간
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의 Walkrite 로봇보행훈련 후 서기와 걷기, 뛰기, 도약기

능과 보행속도에 미치는 영향을 알아보는 것이다. 구체

적인 연구의 가설은 다음과 같다. 첫째, 중재 전후에 

실험군의 서기 기능에 유의한 차이가 있을 것이다. 둘

째, 중재 전후에 실험군의 걷기, 뛰기 및 도약의 기능에 

유의한 차이가 있을 것이다. 셋째, 중재 전후에 실험군

의 보행속도에 유의한 차이가 있을 것이다.  

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 강원도에 거주하는 경직성 뇌성마비 아동

을 대상으로 실시하였으며, 연구의 목적과 측정방법, 

중재 및 절차 등을 실험에 참여한 뇌성마비아동 및 보호

자에게 설명한 뒤 동의를 구하였다. 연구에 참여의사를 

밝힌 13명의 아동 중 총 11명의 뇌성마비 아동이 모집되

었다. 뇌성마비 아동의 일반적인 정보는 Table 1에 표시

되어 있다. 연구 대상자의 선정 조건은 첫째 경직성 

뇌성마비로 진단받은 아동, 둘째 나이는 만 18세 이하

의 아동, 셋째 전신운동 기능 분류시스템(gross motor 

function classification system, GMFCS)평가 결과 1-3 단

계에 속하는 아동, 넷째 한국판 간이 정신상태 검사

(Korea -mini mental state examination, K-MMSE)에서 24

점 이상을 받은 의사소통에 어려움이 없는 아동으로 

하였다. 제외 기준은 첫째, 수정된 애쉬워스 척도

(Modified Acworth scale, MAS)가 2점 이상으로 심각한 

근긴장도 이상(spasticity)이 있는 아동, 둘째 최근 2년간 

수술경력이 있거나 6개월내 보톡스(Botox) 시술을 받

은 아동, 셋째 키 140 이하의 아동으로 하였다. 

2. 중재도구 및 방법

뇌성마비 아동 그룹은 Walkrite(유광정밀, 한국)를 

이용하여 로봇 보행 훈련하였다(Fig. 1). 이 보행로봇시

스템은 고정된 현수시스템과 두개의 모터가 달린 발판

으로 이루어져 있다. 발아래에 발판이 있고 종아리 에

는 2개의 스트랩이 채워져 있어 로봇보행시 갑작스러

운 근긴장도 이상으로 발뒤꿈치가 들리는 것을 예방하

여 준다. 앉은 상태에서 하네스(Harness)를 착용한다음

에 일어난 상태로 보행의 시작하며 아동의 다리길이와 

키에 맞게 하네스의 길이를 조정한다. 아동은 로봇보행 

훈련 시 하네스를 통하여 안전하게 보행할 수 있다. 

보행속도는 0~2km/h로 조정 가능하다. 모든 아동들이 

처음에는 .5 km/h로 시작을 해서 적응을 하고 익숙하여 

지며 비정상적인 보행패턴이 나오지 않으면 속도를 

Variables Subject information 

Gender (male/female)

    Boys (n (%)) 6 (54.55)

    Girls (n (%)) 5 (45.45)

GMFCS

    Level 1 (n (%)) 3 (27.27)

    Level 2 (n (%)) 6 (54.55)

    Level 3 (n (%)) 2 (18.18)

Age (years) 15.09 ± 1.44

Body height (cm) 154.45 ± 9.15

Body mass (kg) 51.55 ± 7.82

GMFCS: Gross motor function classification system

Children with GMFCS level 3 used wheel walkers in an indoor 

setting and outdoor setting.

Values are presented as the mean ± standard deviation.

Table 1. General Characteristics of the Subjects (n = 11)

Fig. 1. Robotic Gait Training Device
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.1km/h씩 올렸다. 아동은 로봇보행훈련 중 양손으로 

상호교대로 움직이는 바를 잡아서 하지가 움직이는 동

안 상지도 보행패턴에 따라서 자연스럽게 움직이도록 

하였다. 왼쪽 엉덩관절이 굽힘될 때 오른쪽 어깨관절이 

굽힘되고 왼쪽 엉덩관절 폄이 일어날 때 왼쪽 어깨관절

이 폄이 일어나서 정상적인 보행패턴에 가깝도록 움직

임을 유도하도록 하였다. 모든 세션은 30분간 이루어져 

있고 주 3회 8주간 총 24세션을 실시하였다. 

3. 평가도구

1) 대동작 운동기능평가

대동작 운동기능평가(Gross Motor Function Measure-88, 

GMFM-88)는 뇌성마비아동의 대동작 운동기능평가를 

위하여 만들어졌다. 대동작 운동 기능 평가는 크게 5가

지를 평가하는데 A) 눕기와 구르기, B) 앉기, C) 기기와 

무릎서기, D) 서기, E) 걷기, 뛰기 및 도약을 포함한 88가

지 항목을 평가하였다. 대동작 운동기능평가의 D영역

과 E 영역은 서기와 걷기 기능을 평가하는 영역으로 

D영역과 E영역으로 사용하여 서기와 걷기를 평가하였

다[22]. 대동작 운동기능평가의 신뢰도(급내상관계수, 

ICCs = .952~1.000)와 타당도(스피어만 계수, Spearman’s 

coefficient = .72~.88)는 높은 것으로 보고되었다[27-28].

 . 

2) 10m 걷기 검사 

10m 걷기검사(10-meter walking test)는 환자의 보행

속도를 평가한다. 걷기검사는 총 14m의 거리를 편안한 

속도로 걷게 하였다. 보행 중 가속과 감속의 속도는 

제외하여 보행이 시작될 때 처음의 2m와 보행을 마무

리하는 마지막 2m를 제외한 10미터 구간을 이동한 소

요시간을 초시계를 이용하여 검사하였다. GMFCS level 

3 아동 2명은 측정전 측정후 모두 4개의 바퀴다 달린 

동일한 보행기를 사용하여 보행하였다. 치료사는 이 

두 아동에 대하여 직접적으로 신체에 도움을 주지 않았

으며, 실험의 시작과 종료 외에 다른 구두지시를 하지 

않았다. 그리고 낙상에 대비하여 치료사가 아동의 옆에

서 항상 주시하였다. 측정전 1회의 연습을 하고 총 3회 

반복측정 한 다음 평균값을 사용하였다. 10m 걷기검사

의 신뢰도는 r = .89~1.00으로 매우 높다[29]. 

4. 통계 방법

11명의 측정값들의 정규분포 검사를 위하여 샤피로 

윌크 정규성 검정(Shapiro-Wilk test)을 사용하였고, 그 

결과 .05이상으로 정규성이 확인되었다. 대동작 운동기

능평가는 각 영역별 점수는 해당 영역별 만점점수로 

나눈 %값으로 환산 이후에 비모수 검정인 윌콕슨 부호 

순위 검정(Wilcoxon signed rank test)을 실시하여 피험자

의 전후 차이를 알아보았다.  10m 걷기 검사 전후 값은 

모수검정인 대응표본 t-검정(Paired t-test)를 사용하여 

비교하였다. 통계학적 유의수준은 α = .05로 하였다. 

자료의 통계처리를 위해 상용 통계프로그램인 Window

용 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21.0 

version을 사용하였다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 연구에 참여

한 뇌성마비 아동 중 남아는 6명(54.55%), 여아는 5명 

이였으며, 연령은 15.09 ± 1.44세, 키는 154.45 ± 9.15 

cm, 몸무게는 51.55 ± 7.82 kg였다. 전신운동기능은 

GMFCS level 1인 아동이 3명(27.27%), GMFCS level 

2인 아동이 6명(54.55%), GMFCS Level 3 아동이 2명

(18.18%)이였다.

2. 대동작 운동기능평가 D 영역

대동작 운동기능평가 D 영역(GMFM D domain)결과

는 Table 2와 같다. 대동작 운동기능평가 D 영역은 로봇

보행중재 전과 비교하여 로봇보행중재 후 유의한 증가

(5.83%)가 있었다(p < .01). 

3. 대동작 운동기능평가 E 영역(GMFM D domain)

대동작 운동기능평가 E 영역(GMFM D domain)결과

는 Table 2와 같다. 대동작 운동기능평가 D 영역은 로봇

보행중재 전과 비교하여 로봇보행중재 후 유의한 증가

(5.95%)가 있었다(p < .05).
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4. 10m 걷기 검사

10m 걷기 검사의 결과는 Table 3에 나타나 있다. 10m 

걷기 검사의 결과 로봇보행중재 전과 비교하여 로봇보

행중재 후 유의한 증가(.23m/s)가 있었다(p < .05).

Ⅳ. 고 찰

본 연구는 8주동안 로봇보행 훈련프로그램에 참여

한 경직성 뇌성마비 아동에서 대동작 운동기능과 보행

속도에 미치는 효과를 알아보고자 실시하였다. 실험 

결과 대동작 운동기능 서기(D 영역) 와 걷기, 뛰기 및 

도약(E영역)과 보행속도에서 모두 유의한 향상을 나타

냈다.  

본 연구를 통하여 Walkrite 로봇보행훈련이 뇌성마

비아동의 뇌성마비 아동의 서기, 걷기, 뛰기 및 도약과 

보행속도를 향상시킬 수 있음을 발견하였다. 이러한 

결과는 기존의 로봇보행훈련이 뇌성마비아동에게 미

치는 효과와 일치한다.

먼저 대동작운동기능 검사인 D 영역인 서기 기능에

서 중재후 중재전보다 5.83% 증가하며 통계적으로 유

의한 차이가 있었다. 이는 뇌성마비에 대한 다음의 로

봇보행훈련의 선행연구와 일치한다. Schroeder 등[30]

은 13명의 뇌성마비 아동이 12세션의 로봇보행훈련 이

후 서기 기능이 3.3% 증가되었음을 보고 하였다. 

Wallard 등[31]은 22명의 뇌성마비 아동이 20세션의 로

봇보행훈련 이후 6.69% 증가되었음을 보고하였고, 

Meyer-Heim 등[32]은 22명의 뇌성마비 아동이 3에서 

5주간의 훈련 이후에 6.3%가 증가됨을 보고하였다. 

대동작 운동기능 E영역인 걷기, 뛰기 및 도약기능에

서도 로봇보행훈련 후 중재 전보다 5.95% 통계적으로 

유의한 증가가 있었다. 이러한 연구 결과는 다음의 로

봇보행훈련 선행 연구에서도 통계적으로 유의한 증가

를 확인할 수 있었다. 13명의 뇌성마비아동의 훈련 이

후 걷기, 뛰기 및 도약기능이 중재후 7.54% 증가된 적이 

보고되었다[31]. 이와 유사하게 Schroeder 등[30]의 연구

에 따르면 12세션의 훈련 후 3.2%증가를 보고하였다. 

대동작운동기능 검사의 D 영역과 E 영역 모두에서 

통계적으로 유의한 결과를 나타낸 이유는 다음과 같으

리라 사료된다. 일반적인 전통적 물리치료에서는 한 

세션당 292회 보행주기를 훈련을 하는 것과 달리[22], 

로봇보행 훈련에서는 1800회 이상의 보행훈련을 한다. 

이러한 292의 반복 횟수는 뇌가소성이나 기능회복을 

Non-parametric variables Pre-test Post-test p

GMFM D (%) 71.36 ± 14.09 77.20 ± 13.44 .003**

GMFM E (%) 70.41 ± 12.74 76.36 ± 12.64 .018*

Values are presented as the mean ± standard deviation.

The data set was analyzed using a Wilcoxon signed-rank test.
*p < .05, **p < .01

GMFM D: Gross Motor Function Measure-88 D domain

GMFM E: Gross Motor Function Measure-88 E domain

Table 2 Comparison of Nonparametric GMFM Test

Parametric variables Pre-test Post-test t p

10MWT (m / s) 1.33 ± .38 1.56 ± .53 2.971 .014*

Values are presented as the mean ± standard deviation.

The data set was analyzed using a Paired t-test.
*p < .05

10MWT: 10-meter walking test

Table 3 Comparison of the Parametric 10MWT



128 | J Korean Soc Phys Med  Vol. 16, No. 3

기대하기는 어려운 횟수이다[23-25]. 그러나 로봇보행

의 충분한 반복되는 보행으로 말미암아 서기, 걷기, 뛰

기, 도약에 관여하는 근육군들의 근력강화 뿐만이 아니

라 뇌가소성이 일어났을 가능성도 배제할 수는 없다고 

사료된다[33].

10 미터 걷기 검사에서 중재 전후 보행속도가 빨라지

며 통계적으로 유의한 차이를 보였다. Smania 등[33]이 

18명의 뇌성마비 아동 엔드 이펙터(End-effector) 방식

의 로봇보행훈련 기기인 Gait Trainer GT 1 훈련 결과 

10미터걷기 검사에서 평균속도가 .08m/s가 증가하였으

며 통계적으로 유의한 증가가 있다고 보고했다. 이는 

본 연구에서 결과와 일치한다. 보행 속도가 빨라진 원

인으로는 몇 가지를 유추해 볼 수 있다. 첫째로 Walkrite

의 발판이 뇌성마비 아동으로 하여금 엉덩관절의 폄 

각도를 증가시시도록 만들어 준다[34]. 이러한 엉덩 관

절 폄은 시상면에서 중간 입각기에서 초기 유각기까지 

사용되는데 로봇보행훈련을 통하여 회복된 엉덩 관절 

폄각도가 보행속도에 영향을 주었을 것이라 사료된다. 

또한 중재 후 근력 증가가 보행속도에 영향을 주었으리

라 사료된다.

Dias 등[35]은 신경계 환자가 엔드 이펙터 로봇보행

훈련 이후 하지의 운동성 지수 시험 점수가 증가하였다 

보고하였다. 그리고 또다른 선행 연구에서 훈련이후 

근육의 피로도가 증가하였다 보고하였다. 이는 로봇보

행훈련이 하지에서 수동적인 움직임만 일어나는 것이 

아니라 하지의 근육이 능동적으로 훈련에 동원됨을 유

추할 수 있다[36]. 그리하여 로봇보행훈련이 뇌성마비

아동의 보행속도를 증가시키는데 효과적인 것으로 사

료된다.

이번 연구의 결과로 로봇보행훈련이 뇌성마비아동

의 아동의 서기, 걷기, 뛰기 및 도약과 보행 속도에 미치

는 영향에 대한 근거를 제시하였다. 그러나 모든 경직

성 뇌성마비 아동에게 일반화 기 몇 가지 어려운 제한점

이 존재한다. 첫째, 지역사회 뇌성마비 아동들을 모집

하여 아동들이 물리치료를 받고 있는 병원이 모두 달랐

다. 이로 인해 모든 대상자들의 일반적인 치료를 일정

하게 통제할 수 없었다. 그리고 가정형편에 따라서 병

원치료 이외에 추가적으로 승마치료나 수치료를 받는 

아동들을 윤리적 관점에서 치료를 받지 못하게 할 수 

없었다. 둘째, 서기, 보행 기능과 보행속도를 측정하면

서 결과로 양적 평가만 제시하였으나 질적인 평가는 

제시하지 못하였다. 셋째, 본 연구는 로봇보행훈련을 

참여하지 않은 대조군의 비교없이 실험군만으로 실험

과 분석이 이루어졌다. 그리하여서 다음 후속 연구에서

는 큰 표본의 뇌성마비 아동과 동일한 조건내에서 로봇

보행훈련을 받지 않은 대조군의 연구가 이루어져야 하

며 서기, 보행 기능과 보행속도의 양적 평가 뿐만이 

아니라 질적 평가로 이루어져야 하겠다. 

Ⅴ. 결 론

본 연구는 경직성 뇌성마비아동에 대한 앤드 이팩터 

방식의 Walkrite 로봇보행효과를 검증한 첫번째 연구이

다. 본 연구의 결과 Walkrite 로봇보행훈련이 뇌성마비 

아동의 서기, 걷기, 뛰기 및 도약 기능과 보행속도에 

긍정적인 영향이 있음을 알 수 있었다. 로봇보행훈련이 

전통적 형태의 물리치료를 완전히 대체하지는 못하지

만, 로봇보행훈련이 대동작운동기능과 보행속도 증진

에 도움을 줄 수 있을 것이다. 
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