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[Purpose] This study was designed to examine the effects of a single corrective exercise (CEX) and 

corrective kinesio taping (CKT) on gait patterns, plantar pressure, balance, and pain in 20~30s female 

patients with moderate hallux valgus. [Methods] Twenty-one participants (age: 30.1±5.1 yrs; height: 

164.1±4.8 cm; body weight: 56.7±6.8 kg; body mass index: 21.2±5.7 kg·m-2; hallux valgus angle: 27.2±6.1°) 

with hallux valgus was recruited and participated in three trials, i.e., CEX trial, CKT trial, and combined 

CEX and CKT (CEX+CKT) trial, repeatedly in a counter-balanced order. One week of wash-out period 

was placed between the trials to minimize the effect of the previous treatment on the next treatment. 

Variables related to gait pattern, plantar pressure, balance, and pain were measured during each 

treatment. We carried out repeated two way ANOVA on measured variables. [Results] 1) Regarding 

gait patterns, CEX treatment and CEX+CKT treatments showed significant increases in the length of 

patients strides, the single support line during the stance phase, and significant reduction of the 

cadence. 2) Regarding gait cycle, CEX treatment and CEX+CKT treatments showed significant reductions 

in the contact times of forefoot, midfoot, and heel. There was a significant reduction of double stance 

phase in CEX treatment. 3) Regarding foot pressure on gait, CEX+CKT treatments significantly increased 

the maximum pressure of midfoot and heel. CEX treatments significantly increased the maximum 

pressure of forefoot. 4) Regarding balance, CEX treatment and CKT treatments significantly increased 

one leg standing with eyes closed. 5) Pain was significantly reduced in CKT treatment and CEX+CKT 

treatments. [Conclusion] According to the aforementioned results, it was concluded that a single CKT 

treatment was effective in reducing pain when walking and that plantar pressure, gait pattern, gait 

cycle, and balance were improved through a single bout of CEX treatments. Therefore, treatments by 

stage, starting with CKT treatments to reduce the pain, and then treating CEX to improve the gait 

pattern, gait cycle, foot pressure when walking, and balance ability, would be effective. Future research 

is warranted to identify the effects of long-term treatments.
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서 론

무지외반증(hallux valgus)은 1871년 Carl Heuter

에 의해 처음 제시된 발의 앞부분에서 볼 수 있는 가장 흔

한 만성 질환으로서, 무지외반증의 외형적 특징은 첫 번

째 중족골(first metatarsal bone)에서 이어지는 첫 번째 
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근위 지절골(first proximal phalanx bone)에 해당하는 

엄지발가락이 바깥쪽으로 벌어지는 것이며, 첫 번째 중족

골의 원위부(distal part)가 발 안쪽으로 두드러지게 튀

어나오면서 통증이 발생한다(Vanore et al., 2003). 무

지외반증은 18~65세에서 23%의 유병률을 보이며, 이

는 성인 5명 중 1명에 해당되는 높은 수치이다(Nix et 

al., 2010). 국내의 경우 무지외반증 환자가 2005년 2만

명에서 2013년 5만 6천명으로 280% 증가되었으며, 여

성의 발병률이 남성에 비해 5.5배 더 높다고 보고되었다

(Health Insurance Review & Assessment Service, 

2015).

무지외반증의 발병 원인은 분명하지 않으나 Frey et 

al.(1993)은 자신의 발보다 작은 신발 착용이 주원인이

라고 보고하였고, Piqué-Vidal et al.(2007)은 유전적 

요인이 큰 것으로 보고하였다. 한편, 무지외반증이 발생

하는 신체적 요인으로 높은 체질량지수(body mass 

index: BMI)가 지목된다. BMI가 높을 경우 발의 아치를 

유지하는 인대와 힘줄이 쉽게 느슨해져 후천적으로 내측 

종 방향 아치의 높이가 낮아지며, 종골(calcaneus bone)

이 바깥으로 벌어지는 유연성 편평발(pes planovalgus)

이 발생하여 무지외반증의 발병 원인으로 작용한다

(Nguyen et al., 2010).

무지외반증은 엄지발가락의 외반 각도에 따라 경증

(15°~20°), 중등도(20°~40°), 그리고 중증(40° 이상)으

로 분류된다(King & Toolan, 2004). 경증과 중등도 무지

외반증을 방치하면 수술이 필요한 중증으로 악화되기 때문

에 발생 초기에 통증을 감소시키고 엄지발가락의 외반 각

도가 더 증가하지 않도록 유지하는 보존적 치료가 권장된

다(Ferrari et al., 2004). 대표적인 보존적 치료 방법으로 

엄지발가락을 내측으로 벌려주는 기능을 가진 플라스틱 재

질의 보조기 착용이 권장되지만(Sammarco & Nichols, 

2005), 딱딱한 재질 때문에 걷기와 달리기 같은 일상적인 

신체활동에 착용이 제한되는 불편함이 크다(Hawke et 

al., 2008). 이와 같은 불편함을 줄이면서 효과적인 보존

적 치료방법을 모색하는 시도로 테이핑을 통해 무지외반 

각도를 교정하는 교정 테이핑(corrective kinesio taping: 

CKT)이 시도되고 있으며, Gur et al.(2017)은 일회성 처

치만으로 무지외반 각도의 유의한 개선이 나타났다고 보

고하였다. Karabicak et al.(2015)은 무지외반증 환자

를 대상으로 보조기 착용 없이 서있는 자세에서 발가락을 

벌리고 체중을 싣는 간단한 운동을 10일간 처치한 결과 

첫 번째 중족지절관절의 외반 각도를 3.5° 감소시키고 통

증을 유의하게 감소시켰으며, 보조기 대신 CKT를 적용

한 결과 CKT가 무지외반 각도를 감소시켰다고 보고하였

다. 이와 같은 선행 연구 결과는 교정운동과 교정테이핑

이 무지외반증 환자의 보조기를 대신할 수 있는 효과적인 

대안이 될 수 있다는 가능성을 시사한다. 

무지외반증 환자의 변형된 발의 구조는 통증을 증가시

킬 뿐만 아니라 발가락과 발목을 움직이는 근육과 힘줄의 

위치가 바뀌는 원인이 되기 때문에 위치감각 조절에 필수

적인 고유수용성 감각(proprioception)을 감소시키며

(Menz et al., 2005), 고유수용성 감각의 감소는 위치감

각의 저하로 이어져 평형성이 감소되어 보행 시 낙상의 

위험을 2배까지 증가시킨다(Koski et al., 1996). 또한 

무지외반증 환자는 발의 통증 때문에 보행에 제한이 생기

고 패턴이 변형되며, 이에 따른 잘못된 보행 습관은 무지

외반증 증상을 더욱 악화시키는 악순환으로 이어진다

(Benvenuti et al., 1995). Chopra et al.(2015)은 무

지외반증 환자의 보행에서 뚜렷하게 발견되는 아홉 가지 

특징을 걸음 수(cadence)의 감소, 보행 속도(gait 

speed)의 감소, 중간 입각기(foot-flat) 시간의 지연, 앞

발로 지면 밀기(push-off) 힘의 감소, 최대 유각기 속도

(peak swing speed)의 감소, 발가락 떼기에서 지면과 발 

사이의 각도(toe-off pitch angle)의 감소, 첫 번째 중족

지절관절의 시상면 움직임(first metatarsophalangeal 

joint sagittal plane movement)의 감소, 그리고 발뒤꿈

치가 지면에 닿은 총 시간과 엄지발가락이 지면을 누르는 

최대 수직 압력(total contact duration at hind foot 

and peak vertical force at the first toe)의 감소라고 제

시하였다. 이와 같은 보행분석 매개변수를 통한 평가방법

은 방사선 촬영으로는 관찰이 어려운 발의 기능적·역학적 

평가를 가능하게 만들어 중증 무지외반증 환자가 수술 후 

교정이 잘 이루어졌는지 여부를 평가하는 기준으로도 효

과적으로 이용된다(Moerenhout et al., 2019). 

지금까지 무지외반증 환자를 대상으로 수행된 연구는 

운동보다는 수술 또는 보조기 사용이 무지외반 각도의 교

정에 미치는 영향을 규명하는 연구가 주를 이루었다

(Sammarco & Nichols, 2005; Trnka et al., 2013). 그
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러나 최근 보행에서 발생하는 발과 발목의 문제를 해결하

기 위해서 다양한 교정운동(corrective exercise: CEX)

이 제안되고 있다(Payandeh et al., 2014). Lee et 

al.(2015)은 무지외반증 환자를 대상으로 6주간 주로 비

체중부하 자세에서 발과 발목의 움직임에 관여하는 근육

의 운동을 처치하였는데, 정적 균형능력은 개선된 반면 

정적 족저압의 유의한 변화가 나타나지 않았다고 보고하

면서, 그 원인이 대상자에 대한 교육의 부족과 운동처치 

기간의 부족이라고 주장하였다. 한편, Schuh et 

al.(2009)은 무지외반증 환자를 대상으로 물리치료와 함

께 보행훈련과 발가락 굽힘근, 저측굴곡근, 그리고 골반

저근 재활운동을 병행하여 처치한 결과 발가락으로의 족

저압 이동이 가능하다고 보고하였다. 또한 Richards et 

al.(2018)은 족저압 분석 기능이 있는 트레드밀에서 보

행 교정운동을 실시한 결과 대상자의 보폭(step length)

과 저측굴곡 각도가 증가되었으며, 골반에 대한 대퇴골의 

내전 각도를 감소시켰다고 보고하였다. 이상의 선행 연구

는 무지외반증 환자의 잘못된 보행 습관을 개선하기 위하

여 정적인 운동보다는 보행 교정운동이 더 필요하다는 것

을 보여준다. 무지외반증이 악화되어 중증으로 이어질 경

우 유일한 치료 방법은 수술이기 때문에(Deenik et al., 

2008), 경증 및 중등도 무지외반증 환자에게 운동을 통

한 보존적 치료를 적용하여 효과를 얻음으로서 수술까지 

이어지지 않도록 하는 것은 매우 중요하다(Schuh et al., 

2009; Karabicak et al., 2015).

이 연구의 목적은 보행 시 통증이 있고, 보존적 치료가 

권장되는 20~30대 여성 중등도 무지외반증 환자를 대상

으로 일회성 CEX처치, CKT처치, 그리고 CEX+CKT처

치가 보행 패턴, 족저압, 평형성, 그리고 통증에 미치는 

영향을 규명하는 것이었다. 세 처치의 결과를 비교하여 

운동을 통한 보존적 치료에 효과적인 방안을 모색하고 장

기간의 종단적 연구를 위한 발판을 마련하고자 하였다.

연구 방법

연구 대상자

이 연구의 대상자는 S시와 G도에 거주하는 중등도 무

지외반증을 가진 20대~30대 여성 31명의 자발적 신청

을 받아 모집되었다. 모집된 대상자는 S시 Y구에 위치한 

P정형외과에서 무지외반 각도 측정과 전문의의 진단을 

받았다. 진단 결과, ① 엄지발가락과 중족골 뼈 사이의 각

도가 20° 이상과 40° 이하에 해당하고, ② 보행 시 엄지발

가락 부위에 통증이 있고, ③ 무지외반증을 제외한 다른 

족부 질환 및 무릎과 골반의 질환이 없고, ④ 무지외반증 

통증으로 수술을 받은 적이 없으며, ⑤ 무지외반증 교정

을 위한 운동 지도를 받아 본 경험이 없는 자 21명을 최종 

연구 대상자로 선정하였다.

연구가 시작되기 전 연구 목적과 절차에 대하여 설명

하였으며, 이를 이해하고 참여하고자 하는 대상자로부터 

검사 동의서를 받고 연구에 참여하도록 하였다. 연구 대

상자의 신체적 특성은 <Table 1>에 제시된 바와 같다. 

Variables mean±SD

Age (yrs) 30.1±5.1

Height (㎝) 164.1±4.8

Body weight (㎏) 56.7±6.8

Body mass index (kg·m-2) 21.2±5.7

Hallux valgus angle (°) 27.2±6.1

Table 1. Physical characteristics of participants

 

실험 절차

21명의 대상자를 7명씩 3개 팀으로 나눈 후 counter- 

balanced oder에 따라 CEX처치, CKT처치, 그리고 

CEX+CKT처치에 각각 1회씩 총 3회 반복 참여하도록 

하였다. 세 처치 간에 일주일간의 wash-out 기간을 두어 

전의 처치가 다음 처치에 미치는 영향을 최소화 하였다

(Luca et al., 2017). 각 처치 전 사전검사를 하고, 해당 

처치를 한 후 사전검사와 동일한 방법으로 사후검사를 실

시하여 모든 종속변인을 세 처치 간에, 그리고 두 시기 간

에 동시에 비교하였다. 세 가지 처치 전 측정 결과를 보

면, 세 처치 간에 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 

측정 항목과 방법

이 연구의 대상자 측정은 S시 G구에 위치한 C교정운
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동 교육센터 실험실에서 이루어졌다. 각 처치 전과 후에 

동일한 방법으로 각 종속변인을 측정하였으며, 모든 대상

자에게 각 처치 전 24시간 전부터 과격한 운동을 피하고 

7시간 이상 숙면을 취한 후 실험실에 방문하도록 지시하

였다. 보행분석 후 내측 주상골 높이 검사, 평형성 검사, 

그리고 통증 자각도 검사 순으로 측정을 진행하였다. 처

치 전, 후 검사에 소요된 시간은 약 10분이었다. 모든 검

사와 측정은 교정운동 지도 경력이 5년 이상인 교정운동 

전문가에 의해서 진행되었다.

1) 체격과 무지외반 각도

신장과 체중은 각각 신체구성 측정기(X-Scan plus 

Ⅱ, 한국)와 체중계(HE-70, CAS, 한국)를 이용하여 측

정하였고, 체중(kg)을 신장의 제곱(m2)으로 나누어 체질

량지수(body mass index: BMI)를 산출하였다. 무지외

반 각도는 X-ray(BL-50, DK Medical Systems, 한국)

를 이용하여 측정하였다. 

2) 보행 패턴, 보행주기 및 족저압

보행 중 족저압과 보행 패턴은 압력 분포 분석기

(FDM-T, Zebris Medical, 독일)를 이용해서 검사하였다. 

이 검사 장비의 급내 상관계수(intra-class correlation 

coefficient: ICC)는 0.9로 우수한 신뢰도를 보였다

(Nüeach et al. 2018). 이 검사 장비의 크기는 212 × 

60.5 × 2.1 cm(L × B × H)이며, 10,240개의 감지기가 

감지 발판(sensor plate)에 0.85 × 0.85 cm 간격으로 내

장되어 있으며, 그 위에는 일반 트레드밀(treadmill)과 

동일하게 벨트가 움직인다. 대상자가 걸을 때 발생하는 

압력 중심 경로를 발이 닿는 위치에 따라 120 Hz의 속도

로 3차원적으로 측정하여 전용 프로그램을 통해 시각화 

하도록 하였다. 보행 시 속도는 0.5 km/h에서 시작하여 

매 15초마다 0.4 km/h씩 증가시켰으며, 각 대상자가 걷

기에 적당하다고 표시하는 속도에서 1분간 적응하도록 

한 후, 그 속도에서 1분간 측정을 하였다. 

① 보폭(step length), ② 입각기 내에서 형성된 발의 

압력중심(center of pressure: CoP)의 이동 길이인 입각

기 발의 앞, 뒤 길이(single support line), ③ 걸음 수

(cadence), ④ 입각기 내에서 발의 앞부분이 바닥에 닿아

있는 시간인 전 족부 접촉 시간(forefoot contact time), 

⑤ 발의 중간 부분이 바닥에 닿아있는 시간인 중족부 접

촉 시간(midfoot contact time), ⑥ 발의 뒤꿈치 부분이 

바닥에 닿아있는 시간인 뒤꿈치 접촉 시간(heel contact 

time), ⑦ 전체 보행 주기에서 양쪽 발이 동시에 바닥에 

닿아 있는 시기가 차지하는 양 하지 지지기(double 

stance phase), ⑧ 보행의 입각기 구간 중 전족부로 바닥

을 누르는 동안에 형성된 전족부 최대 압력(forefoot 

maximum pressure), ⑨ 중족부로 바닥을 누르는 동안

에 형성된 중족부 최대 압력(midfoot maximum 

pressure), 그리고 ⑩ 뒤꿈치로 바닥을 누르는 동안에 형

성된 뒤꿈치 최대 압력(heel maximum pressure)이었

다.

3) 평형성 

평형성을 평가하기 위하여 눈감고외발서기를 실시하

였다. 눈을 감고 한쪽 다리를 들어 무릎을 90° 각도로 굽

혀 몸의 균형을 유지하는 시간을 0.1초 단위로 측정하였

다. 좌, 우 2회씩 측정하여 평균값을 기록하였다. 족저압

을 포함한 평형성을 평가하기 위하여 서있는 자세에서 압

력분포 분석기(FDM-T, Zebris Medical, 독일)를 사용

해서 족저압을 측정하였다. 이 검사 장비의 평형성 측정

을 위한 ICC는 0.77~0.9로서 우수한 신뢰도를 보였다

(Pau et al., 2015). 대상자가 감지 발판 위에 서 있을 

때, 10,240개의 센서가 0.85 × 0.85 cm 간격으로 내장

되어 있는 감지 발판을 발이 수직으로 누르는 힘

(reactive-normal force)을 120 Hz의 속도로 기록하였

다. 대상자가 눈을 뜬 상태로 발판 위에서 20초간 서 있

도록 하면서 측정하였다. 

이 검사장비에서 측정한 변인은 ① 발의 압력중심 경로

가 이동한 시상면과 관상면 값을 타원 형태로 보여주는 

95% 압력중심 경로 타원 값(95% confidence ellipse 

area), ② 시상면과 관상면 상에서 발의 압력중심 경로가 

이동한 전체 길이를 보여주는 압력 중심 경로 전체 길이

(CoP path length), 그리고 ③ 오른쪽 다리와 왼쪽 다리

에 실리는 체중의 차이와 후족부 힘 값의 평균 비율을 보

여주는 후족부 평균 힘(back foot average force)이었다.

4) 주상골 높이 검사 

발의 주상골(navicular bone) 높이는 무지외반 각도가 
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더 큰 발에서 측정하였다. 먼저 10% 체중 주상골 높이를 

측정한 후 90% 체중 주상골 높이를 측정하여 0.1 cm 단

위로 기록하였다. 체중부하의 10%와 90%로 서 있는 상태

에서 직각측정기(Combination Square, Stanley, 미국)

를 사용하여 각각 2회씩 반복 측정한 후 평균값을 산출하

였다. 이 검사 방법의 ICC는 체중부하의 10%에서 .811, 

그리고 체중부하의 90%에서 .851이었다(Williams & 

McClay, 2000).

5) 통증 척도

시각적 통증 척도 검사지(visual analogue scale: 

VAS)를 사용해서 세 가지 처치 후 통증 척도를 검사하였

다. 이 검사지의 ICC는 .97로서 검사-재검사 신뢰도가 

매우 높다. 검사지에 10 cm의 가로로 긴 막대 모양의 수

평선이 있다. 선이 시작되는 가장 왼쪽은 통증이 없는 상

태로, 그리고 선이 끝나는 가장 오른쪽은 매우 심한 통증

이 있는 상태로 표시되어 있다. 대상자로 하여금 측정 당

시에 자신이 느끼는 통증 정도를 그 선상에 표시하도록 

한 후 그 길이를 0.1 cm 단위로 측정하여 통증 정도를 기

록하였다(Bijur et al., 2001).

처치 방법

1) 교정운동처치(corrective exercise: CEX)

이 연구에서 적용한 CEX처치는 미국스포츠의학아카

데미(National Academy of Sports Medicine)의 교정운

동 연속체(corrective exercise continuum) 계획에 맞춰 

자가근막이완(self myofascial release)에 의한 억제기

법, 자기체중을 이용한 활성화기법, 보행을 통한 통합기

법으로 구성되었다(Clark & Lucett, 2010; Jafari et 

al., 2019)

자가근막이완은 지름 5 cm, 길이 15 cm인 미니 폼롤

러(Miniroll, Blackroll, 독일)를 사용하였으며, 체중의 

50% 부하를 기준으로 통증을 느끼지 않는 범위까지 강도

를 증가시켜 발바닥은 아치를 중심으로 뒤꿈치와 앞꿈치 

사이, 종아리는 뒤꿈치 위에서 무릎 뒤 까지 각 3분씩 자

가근막이완 하였으며, 총 6분 소요되었다(Grieve et 

al.,2015). 자기체중을 이용한 교정운동은 Schuh et 

al.(2009)에서 제시된 무지외반증 수술 후 재활훈련 프

로그램을 수정하여 지도하였으며, 모든 운동은 서서 발에 

체중을 지탱한 상태에서 진행되었다. 장무지굴근과 장지

굴근의 굴곡 운동, 발목관절 저측굴곡근 운동, 골반관절 

안정근 운동으로 구성되었으며 종목별로 5분씩 20회, 3

세트를 반복하였고, 총 20분 소요되었다. 보행 교정운동

은 대상자가 평상시 걷는 속도를 선택하게 하여 1.8~4.5 

km/h 범위에서 진행하였다(Chopra et al., 2015). 보행 

교정운동은 발의 아치를 유지하며 뒤꿈치 닿기를 5분간 

반복 진행한 후 발가락 굴곡근을 사용하여 바닥을 밀어내

는 동작을 5분간 반복 진행하였다(Shamus et al.,2004; 

Schuh et al., 2009). 모든 교정운동 처치는 교정운동 지도 

경력이 5년 이상인 교정운동 전문가에 의하여 진행되었다.

2) 교정테이핑처치(corrective kinesio taping: CKT)

이 연구에서 적용한 CKT처치는 교정운동 지도 경력이 

5년 이상인 교정운동 전문가가 선행 연구(Jeon et al., 

2004; Karabicak et al., 2015)를 참고하여 다음과 같

이 실시하였다. 

탄성 테이프를 가로 5 ㎝, 세로 20 ㎝ 길이로 2장, 그

리고 가로 5 ㎝, 세로 7.5 ㎝ 길이로 1장을 잘랐다. 가로 

5 ㎝, 세로 20 ㎝ 길이로 자른 두 장의 테이프를 엄지발가

락 안쪽부터 덮듯이 붙이고 50% 장력으로 발 안쪽 내측 

복사뼈 방향으로 주행할 수 있도록 붙였다. 가로 5 ㎝, 세

로 12.5 ㎝ 길이로 자른 테이프를 80% 장력으로 무지외

반증이 있는 부위에 세로 방향으로 붙이고 끝 부분은 각

각 발바닥 쪽과 발등 쪽에 고정시켰다. 시작되는 4 cm 지

점과 끝나는 4 cm 지점은 늘리지 않고 붙였다.

3) 복합처치(CEX+CKT)

CEX+CKT처치는 이상에서 기술한 방법에 따라 교정 

테이핑처치를 한 후 교정운동 처치를 진행하였다.

자료처리 방법

이 연구에서 얻은 결과는 SPSS PC+ for Windows 

(version 23.0) 통계 프로그램을 이용하여 분석하였다. 

기술통계량을 제시하기 위하여 평균(mean)과 표준편차

(standard deviation: SD)를 산출하였다. 세 처치 간, 

그리고 두 시기 간 종속변인의 차이를 동시에 분석하기 
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위하여 반복 이원분산분석(repeated two-way ANOVA)

을 실시하였다. 처치의 주효과, 시기의 주효과, 또는 처치

와 시기의 상호작용이 유의한 경우, 세 처치 간 평균 차이

의 분석을 위하여 일원분산분석(one-way ANOVA)과 최

소 유의차 검증법(least significant difference: LSD)을 

실시하였고, 두 시기 간 평균 차이의 분석을 위하여 종속 

t검증(paired t-test)을 실시하였다. 모든 통계분석의 유

의수준(α)은 .05로 설정하였다.

연구 결과

보행 패턴과 관련하여, 보폭, 입각기 발의 앞, 뒤 길이, 

그리고 걸음 수에서 시기의 주효과 및 처치와 시기의 상

호작용이 유의하게 나타났다. 보폭은 처치 전과 비교하여 

CEX(p<.001)처치 후 12.3% 증가되었고, CEX+CKT 

(p<.001)처치 후 8.5% 증가되었다. 입각기 발의 앞, 뒤 

길이는 처치 전과 비교하여 CEX (p<.01)처치 후 13.9% 

증가되었고, CEX+CKT (p<.05)처치 후 5.9% 증가되었

다. 걸음 수는 처치 전과 비교하여 CEX(p<.001)처치 후 

9.8% 감소되었고, CEX+CKT(p<.001)처치 후 6.4% 

감소되었다<Table 2>.

보행 주기와 관련하여, 전족부 접촉 시간, 중족부 접촉 

시간, 뒤꿈치 접촉 시간, 그리고 양 하지 지지기에서 시기

의 주효과 및 처치와 시기의 상호작용이 유의하게 나타났

다. 전족부 접촉 시간은 처치 전과 비교하여 CEX(p<.001)

처치 후 2.5% 감소되었고, CEX+CKT (p<.001)처치 후 

2.3% 감소되었다. 중족부 접촉 시간은 처치 전과 비교하

여 CEX(p<.001)처치 후 2.9% 감소되었고, CEX+CKT 

(p<.01)처치 후 3.0% 감소되었다. 뒤꿈치 접촉 시간은 

처치 전과 비교하여 CEX (p<.001)처치 후 7.7% 감소되

었고, CEX+CKT (p<.001)처치 후 6.6% 감소되었다. 

양 하지 지지기는 처치 전과 비교하여 CEX(p<.01)처치 

후 10.7% 감소되었지만, CKT(p<.01)처치 후에는 

2.3% 증가되었다<Table 3>.

보행시 전, 중족부 및 뒤꿈치 족저압과 관련하여, 전족

부 최대 압력에서 처치와 시기의 상호작용이 유의하게 나

타났다. 중족부 최대 압력과 뒤꿈치 최대 압력에서는 시

기의 주효과가 유의하게 나타났다. 전족부 최대 압력은 

처치 전과 비교하여 CKT(p<.001)처치 후 6.1% 감소되

었지만, CEX(p<.05)처치 후에는 7.4% 증가되었다. 중

족부 최대 압력은 처치 전과 비교하여 CEX+ 

CKT(p<.05)처치 후 10.1% 증가되었다. 뒤꿈치 최대 압

력은 처치 전과 비교하여 CEX(p<.05)처치 후 8.3% 증

가되었고, CEX+CKT(p<.05)처치 후 12.0% 증가 되었

다<Table 4>.

평형성과 관련하여, 눈감고외발서기에서 시기의 주효

과가 유의하게 나타났다. 후족부 평균 힘에서 시기의 주

효과 및 처치와 시기의 상호작용이 유의하게 나타났다. 

눈감고외발서기는 처치 전과 비교하여 CKT(p<.001) 처

치 후 45.8% 증가되었고, CEX(p<.01) 처치 후 30.8% 

증가되었다. 후족부 평균 힘은 처치 전과 비교하여 

CEX(p<.01)처치 후 8.9% 증가되었다<Table 5>.

주상골 높이와 관련하여, 10% 체중 주상골 높이와 

90% 체중 주상골 높이에서 처치의 주효과, 시기의 주효

과 및 처치와 시기의 상호작용이 유의하게 나타나지 않았

다<Table 6>.

통증과 관련하여, 시각적 통증 척도에서 시기의 주효

과가 유의하게 나타났으며, 처치 전과 비교하여 

CKT(p<.05)처치 후 38.5% 감소되었고, CEX+ 

CKT(p<.01)처치 후 34.8% 감소되었다<Table 7>.

논 의

보행 패턴의 변화

이 연구에 참여한 20~30대 여성 중등도 무지외반증 

환자의 평상시 보행 속도는 0.5~1.5 m/s였으며, 평균 

보행 속도는 0.90 m/s로 Ahn & Jung(2001)이 제시한 

20~30대 한국 여성의 평균 보행 속도인 1.27 m/s보다 

크게 낮은 것으로 나타났다. 무지외반증 환자의 보행 속

도가 느린 이유는 보행 시 보폭이 짧기 때문이며, 이는 입

각기의 마지막 단계인 발끝으로 바닥을 밀어내는 동작 중 

첫 번째 중족지절관절의 통증으로 인하여 엄지발가락 까

지 힘을 싣지 못 하기 때문이다(Wen et al., 2012). 또한 

이 연구에 참여한 대상자의 세 가지 처치 전 평균 보폭은 

55.2 cm로 Park & Kim(2002)이 제시한 표준 체중을
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Variables Trials
Time

Δ% p
Pre Post

Forefoot contact time 
(%)

CEX 91.0±1.7 88.7±3.0 *** -2.53 Trial .182
CKT 91.0±2.5 90.9±2.3 -0.11 Time .000 +++

CEX+CKT 90.8±1.9 88.7±3.1 *** -2.31 Trial*Time .002 ++

Midfoot contact time
(%)

CEX 82.7±2.1 80.3±4.2 *** -2.90 Trial .558
CKT 82.1±3.0 81.9±2.7 -0.24 Time .000 +++

CEX+CKT 82.3±2.8 79.8±4.8 ** -3.04 Trial*Time .033 ++

Heel contact time
(%)

CEX 63.8±4.7 58.9±5.9 *** -7.68 Trial .575
CKT 63.0±5.6 62.8±5.7 -0.32 Time .000 +++

CEX+CKT 63.8±4.8 59.6±6.2 *** -6.58 Trial*Time .001 +

Double stance phase
(%)

CEX 26.1±4.1 23.3±6.7 ** -10.73 Trial .550
CKT 25.9±4.5 26.5±4.8 ** 2.32 Time .015 ++

CEX+CKT 25.5±4.7 24.4±5.2 -4.31 Trial*Time .007 +++
CEX: corrective exercise, CKT: corrective kinesio taping; +p<.05, ++p<.01, +++p<.001: Significant main effect and/or interaction;
**p<.01, ***p<.001: Significant difference between pre- and post-test. 

Table 3. Gait cycle obtained during three trials (mean±SD)

Variables Trials
Time

Δ% p
Pre Post

Forefoot maximum pressure 
(N·cm²)

CEX 31.2±6.3 33.5±5.8 * 7.37 Trial .395
CKT 31.0±5.9 29.1±5.2 *** -6.13 Time .846

CEX+CKT 31.5±6.2 31.5±6.2 0.00 Trial*Time .006 +++
CEX 15.1±3.3 15.9±3.3 5.30 Trial .932

Midfoot maximum pressure 
(N·cm²) CKT 15.2±3.8 15.2±3.5 0.00 Time .017 ++

CEX+CKT 14.8±2.7 16.3±3.7 * 10.14 Trial*Time .119

Heel maximum pressure 
(N·cm²)

CEX 25.2±4.6 27.3±5.0 * 8.33 Trial .291
CKT 24.3±3.8 24.4±3.6 0.41 Time .001 +++

CEX+CKT 24.2±3.4 27.1±6.1 * 11.98 Trial*Time .081
CEX: corrective exercise, CKT: corrective kinesio taping; ++p<.01, +++p<.001: Significant main effect and/or interaction;
*p<.05, ***p<.001: Significant difference between pre- and post-test. 

Table 4. Foot pressures obtained during three trials (mean±SD)

Variables Trials
Time

Δ% p
Pre Post

Step length 
(cm)

CEX 54.7±7.7 61.4±6.5 *** 12.25 Trial .312
CKT 55.3±7.3 55.0±6.9 -0.54 Time .000 +++

CEX+CKT 55.5±7.6 60.2±6.2 *** 8.47 Trial*Time .000 +++

Single support line 
(mm)

CEX 105.7±12.1 120.4±13.5 ** 13.91 Trial .388
CKT 107.2±14.3 107.7±12.5 0.47 Time .000 +++

CEX+CKT 109.1±14.2 115.5±17.6 * 5.87 Trial*Time .015 ++

Cadence
 (step·min-1)

CEX 104.8±10.9 94.5±12.7 *** -9.83 Trial .523
CKT 103.1±11.7 103.6±12.1 0.48 Time .000 +++

CEX+CKT 103.0±11.3 96.4±15.2 *** -6.41 Trial*Time .000 +++
CEX: corrective exercise, CKT: corrective kinesio taping; ++p<.01, +++p<.001: Significant main effect and/or interaction;
*p<.05, **p<.01, ***p<.001: Significant difference between pre- and post-test. 

Table 2. Gait patterns obtained during three trials (mean±SD)
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Variables Trials
Time

Δ% p
Pre Post

One leg standing with eyes closed
(sec)

CEX 26.3±23.4 34.4±28.6 ** 30.80 Trial .992

CKT 24.0±20.0 35.0±23.2 * 45.83 Time .004 +++

CEX+CKT 29.3±20.8 30.6±21.9 4.44 Trial*Time .195

95% confidence ellipse area (mm2)

CEX 191.8±254.8 140.0±94.6 -27.01 Trial .849

CKT 195.0±225.5 128.2±106.1 -34.26 Time .502

CEX+CKT 156.3±174.7 215.8±211.9 38.07 Trial*Time .164

Center of pressure path length (mm) 

CEX 185.2±103.6 184.3±109.5 -0.49 Trial .839

CKT 206.2±132.5 163.2±83.1 -20.85 Time .458

CEX+CKT 171.2±119.7 173.7±82.2 1.46 Trial*Time .538

Back foot average force (%)

CEX 60.5±10.7 65.9±9.1 ** 8.93 Trial .919

CKT 65.1±11.5 63.2±10.4 -2.92 Time .032 +

CEX+CKT 61.2±12.0 64.8±10.6 5.88 Trial*Time .022 +

CEX: corrective exercise, CKT: corrective kinesio taping; +p<.05, +++p<.001: Significant main effect and/or interaction;
*p<.05, **p<.01: Significant difference between pre- and post-test. 

Table 5. Balance obtained during three trials (mean±SD)

Variables Trials
Time

Δ% p
Pre Post

Visual analogue scale (cm)

CEX 2.5±1.9 2.0±1.9 -20.00 Trial .275

CKT 1.3±1.7 0.8±1.4 * -38.46 Time .000 +++

CEX+CKT 2.3±1.8 1.5±1.6 ** -34.78 Trial*Time .563

CEX: corrective exercise, CKT: corrective kinesio taping; +++p<.001: Significant main effect and/or interaction;
*p<.05, **p<.01: Significant difference between pre- and post-test. 

Table 7. Pain index obtained during three trials (mean±SD)

Variables Trials
Time

Δ% p
Pre Post

Navicular bone height at 
10% of body weight (cm)

CEX 6.1±0.4 6.1±0.4 0.00 Trial .775

CKT 6.2±0.4 6.1±0.4 -1.61 Time .635

CEX+CKT 6.1±0.4 6.2±0.4 1.64 Trial*Time .372

Navicular bone height at 
90% of body weight (cm)

CEX 5.6±0.5 5.6±0.5 0.00 Trial .878

CKT 5.7±0.5 5.6±0.5 -1.75 Time .643

CEX+CKT 5.7±0.5 5.7±0.5 0.00 Trial*Time .464

CEX: corrective exercise, CKT: corrective kinesio taping. 

Table 6. Navicular bone height obtained during three trial (mean±SD)
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평균 보폭인 61.6 cm에 미치지 못했고, 세 가지 처치 전 

평균 걸음 수 역시 한국 여성의 평균 걸음 수인 117 걸음

에 미치지 못하는 104 걸음이었다. 이와 같은 결과를 통

하여 이 연구에 참여한 중등도 무지외반증을 가진 대상자

가 보행 시 발의 통증을 느껴 잘못된 보행 습관이 형성된 

것으로 해석된다. 

세 가지 처치 전, 후를 비교할 때 CEX처치와 CEX+ 

CKT처치 후 보폭이 유의하게 증가되었다. 특히, CEX 처

치 후 보폭이 61.4 cm로 증가되어 평균 보폭에 근접하는 

결과를 보였다. 이와 관련하여, Franz et al.(2014)은 이 

연구의 교정운동 처치와 유사한 형태의 보행 처치를 통하

여 보행 시 말기 입각기에 해당하는 발가락 떼기(push 

off) 단계의 힘을 크게 증가시켰다고 보고하여 이 연구의 

결과와 유사했다. CEX처치와 CEX+CKT처치 후 보폭

이 유의하게 증가된 것은 CEX처치에 포함된 보행 교정

운동에 기인하여 나타난 것이라고 해석되며, CEX처치와 

비교할 때  CEX+CKT처치 후 보폭의 증가가 적었던 원

인은 CKT처치에 의해 변화된 무지외반 각도가 보행 시 

동적 균형감각에 부정적 영향을 주었기 때문으로 해석된

다(Gur et al., 2017).

족저근막염 환자의 경우 무지외반증 환자와 유사하게 

보행 시 발의 통증이 심하게 나타나며, 보폭이 짧아지는 

특성을 보인다(Yoo et al., 2017). 이 연구에 참여한 대

상자의 세 가지 처치 전 평균 입각기 발의 앞, 뒤 길이는 

107.3 mm로서 선행 연구에서 보고된 정상인의 수치

(141.9 mm)는 물론 족저근막염 환자의 수치(113.2 

mm)보다도 짧은 것으로 나타났다(Yoo et al., 2017). 

무지외반증 환자의 발의 앞, 뒤 길이가 짧은 이유는 입각

기의 마지막 단계에서 발가락으로 바닥을 밀어내는 힘이 

감소되거나 없기 때문이다(Chopra et al., 2015). 이 연

구에서는 CEX처치와 CEX+ CKT처치 후 발의 앞, 뒤 길

이가 유의하게 증가되었다. 특히, CEX처치 후 세 가지 

처치 전 평균인 105.7 mm에서 120.4 mm로 크게 증가

되었으며, 이와 같은 결과는 보행 단계에서 체중 수용기

를 시작으로 발뒤꿈치부터 엄지발가락까지 발의 전체에 

걸쳐 체질량 중심의 이동이 증가되었기 때문이라고 해석

된다. 이와 같은 개선이 가능했던 것은 CEX처치 중 엄지

발가락 굴곡근을 수축한 후 바닥을 밀어내도록 하는 교정

운동을 실시했기 때문이라고 판단된다(Shamus et 

al.,2004; Schuh et al., 2009).

무지외반증 환자의 보행 습관은 보폭이 짧고 걸음 수

가 증가되는 경향을 보인다(Chopra et al., 2015). CEX

처치 후 걸음 수가 세 가지 처치 전 평균인 104.8 걸음에

서 94.5 걸음으로, CEX+CKT처치 후 세 가지 처치 전 

평균인 103 걸음에서 96.4 걸음으로 유의하게 감소되었

다. 이는 보행 교정운동을 통하여 엄지발가락의 근력이 

향상됨으로써 나타난 이상에서 기술한 변인의 변화와 밀

접한 관계가 있다. 

한편, 이 연구에서 CKT처치를 통하여 보행 패턴의 유

의한 변화가 나타나지 않았다. 이와 관련하여, Martínez- 

Gramage et al.(2016)은 종아리와 발목에 적용한 CKT

처치가 보행에 영향을 미치는 표면 근전도의 변화를 유도

했지만 가동범위에는 유의한 영향을 미치지 못했다고 보

고한 바 있으며, Gur et al.(2017)의 연구에서 CKT를 

통한 무지외반 각도 개선 후 오히려 동적 균형 감각이 감

소했다는 결과로 이 연구의 CKT처치 후 보행 패턴 결과

를 해석할 때, 무지외반증 환자에게 CKT처치는 보행 패

턴에 유의한 이득을 제공하지 못 하는 것으로 해석된다.

보행 패턴과 관련된 세 가지 처치의 결과를 볼 때, 무지

외반증 환자의 보행 패턴을 효과적으로 교정하기 위해서

는 CKT처치 없이 CEX처치를 통해서 엄지발가락의 근력

을 향상시키고 고유수용성 감각의 활성화를 유도하는 운

동 중재가 필요하다고 정리할 수 있다. 

보행 주기의 변화

Wen et al.(2012)은 무지외반증 환자와 정상인 간에 

보행 시 발의 균형과 타이밍을 비교한 연구에서 무지외반

증 환자가 정상인에 비하여 입각기의 거의 모든 주기에서 

발과 지면의 접촉시간이 더 길다고 보고하였다. 특히, 뒤

꿈치 닿기와 중간 입각기, 그리고 발의 내측으로 지면을 

딛는 시간이 길어진다고 보고하였으며, 이와 같은 보행 

시 중족부의 접촉 시간 증가는 무지외반증 환자에게서 발

견되는 전형적인 특징이다. 따라서 무지외반증 환자의 경

우 수술 후 재활 과정에서 중족부 접촉시간을 줄이는 것

이 운동 중재의 중요한 목표가 된다(Moerenhout et al., 

2019). 

이 연구에서 CEX처치와 CEX+CKT처치 후 세 가지 
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처치 전 평균과 비교하여 중족부 접촉 시간을 비롯하여 

전족부와 후족부의 접촉시간이 유의하게 감소되는 긍정

적인 결과가 나타났다. 이와 같은 결과는 CEX처치와 

CEX+ CKT처치에 포함된 보행 교정운동 중 실시한 발

이 지면에 닿는 위치 및 고관절과 무릎 관절의 움직임에 

대한 지도에 의해 나타난 결과라고 판단된다(Shamus et 

al.,2004; Schuh et al., 2009). 무지외반증 환자의 한

쪽 발에 체중이 실리면 양쪽 발로 서있을 때에 비하여 체

중부하가 증가되기 때문에 통증도 함께 증가된다. 이 때, 

통증을 회피하기 위하여 양쪽 발에 체중을 싣는 양 하지 

지지기가 증가된다(Chopra et al., 2015). 

이 연구의 세 가지 처치 전 평균과 비교하여 CEX처치 

후 양 하지 지지기가 유의하게 감소되어 긍정적인 변화를 

보인 반면, CEX+CKT처치에서는 전, 중, 후족부 접촉 

시간의 유의한 변화가 없었고, CKT처치에서는 유의한 

증가가 나타났다. 이는 전술한 바와 같이 CKT처치가 근

전도의 변화를 유도할 수는 있으나 보행 주기를 바꾸기에

는 부족하다고 보고한 Pérez-Soriano et al.(2014)의 연

구 결과로 해석할 수 있다. 이상의 결과를 통하여 중등도 

무지외반증 환자의 보행 주기의 경우 CKT 단독 처치로

는 유의한 변화를 얻기 어려우며, CEX처치가 동반될 때 

긍정적인 변화를 유도할 수 있을 것으로 정리할 수 있다. 

보행 시 족저압의 변화

무지외반증 환자는 보행 시 정상적인 보행 패턴을 가

진 대조군과 비교하여 전족부에서 현저하게 족저압이 감

소되고, 대신 중족부 측면의 족저압이 크게 증가된다

(Chopra et al., 2015). Wen et al.(2012)은 무지외반

증 환자의 보행 시 중족부 측면의 족저압이 증가되는 이

유를 첫 번째 중족골두 부위의 통증에 의한 불편함을 피

하기 위한 적응형 전략으로 해석하였다.

이 연구에서 보행 시 전족부 최대 압력이 세 가지 처치 

전 평균인 31.2 N·cm²에서 CEX처치 후 33.5 N·cm²로 

유의하게 증가되었고, 보행 시 뒤꿈치 최대 압력도 25.2 

N·cm²에서 27.3 N·cm²으로 유의하게 증가되었다. 보행 

시 전족부의 족저압 감소와 함께 나타나는 뒤꿈치의 족저

압 감소는 무지외반증 환자의 보행 패턴 특징 중 하나로

서, 20~65세 사이의 무지외반증 환자는 보행 중 발뒤꿈

치에 체중을 덜 싣고 발의 중간과 바깥쪽에 체중을 싣는 

것이 발견됐는데, 이는 보폭과 보행 속도의 감소 때문인 

것으로 보고되었다(Chopra et al., 2015). 이와 같은 선

행 연구에서는 무지외반증 환자의 잘못된 보행 습관을 개

선하기 위하여 보행 시 중족부의 압력을 분산시켜 발뒤꿈

치로 바닥을 딛는 힘과 전족부로 바닥을 밀어내는 힘을 

증가시키는 것이 중요하다고 강조하였다. CEX처치에서 

나타난 보행 시 중족부 접촉 시간의 유의한 감소와 함께 

나타난 전족부와 뒤꿈치 최대 압력의 유의한 증가는 

CEX처치에 포함된 교정운동 중 체중을 싣고 하는 발가

락과 발목의 굴곡 운동, 그리고 골반의 위치를 조절하는 

운동이 하지의 고유수용성 감각을 자극시켜 자세제어 능

력을 향상시킨 결과로 판단된다(Edwards, 2007).

한편, CKT처치에서는 전족부 최대 압력이 처치 전과 

비교할 때 오히려 유의하게 감소되는 등 CEX처치와 상

반되는 결과가 나타났으며, CEX+CKT처치 또한 유의한 

변화가 나타나지 않았다. Pérez-Soriano et al.(2014)은 

무지외반증 환자를 대상으로 발목 관절에 적용한 CKT가 

보행 시 발목 관절의 배측굴곡과 저측굴곡의 가동범위, 

그리고 족저압의 유의한 변화를 유도하지 못했다고 보고

하였으며, Gur et al.(2017)의 무지외반증 환자를 대상

으로 처치한 CKT처치가 무지외반 각도를 개선하는 효과

는 있었지만 보행 중 동적 균형감각을 오히려 감소시켰다

고 보고한 바 있다. 이와 같은 선행 연구의 결과를 고려할 

때, 보행 시 전족부 족저압에서 CKT처치 및 CEX+CKT

처치 후 유의한 변화가 없었던 이유는 CKT처치가 CEX

처치의 효과를 상쇄했기 때문으로 해석된다. 족저압의 변

화에서 세 가지 처치의 결과를 볼 때, 보행 시 족저압의 

긍정적 변화를 위해서는 CKT처치보다는 CEX처치를 중

심으로 중재가 이루어져야 한다고 정리할 수 있다.

평형성의 변화

무지외반증은 다양한 신체기능에 영향을 미치며, 특히 

평형성을 저하시키는 것으로 알려졌다. Kim et al. 

(2014)은 무지외반증 환자의 경우 정상인에 비하여 평형

성과 최대산소섭취량이 각각 9.7%와 8.3% 낮았고, 슬관

절 신전근의 근력도 정상인에 비하여 유의하게 낮았다고 

보고하였다. 이 연구에서 중등도 무지외반증을 가진 대상
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자의 세 가지 처치 전 눈감고외발서기 평균기록은 26.5

초로 한국 20대 여성 기준인 32.6초와 30대 여성 기준인 

27.7초에 미치지 못했다(Park et al., 2018). 그러나 

CEX처치 후 눈감고외발서기 기록이 26.3초에서 34.4초

로 30.4% 증가되어 평형성의 유의하게 향상되는 결과를 

보였다. 이와 관련하여, Lee et al.(2015)은 중등도 무지

외반증이 있는 20대 여성 대상자에게 6주간 발목관절의 

내번과 배측굴곡근, 저측굴곡근, 그리고 발가락 굴곡근 

운동을 처치한 결과 정적 족저압에는 유의한 변화가 없었

지만 정적 평형성이 유의하게 향상되었다고 보고하여 이 

연구의 결과와 일치하였다. 

한편, 이 연구의 CEX처치에서는 전족부 족저압뿐만 

아니라 후족부 족저압도 유의하게 증가되었다. 무지외반

증 환자는 서있는 자세에서 발의 앞쪽과 안쪽 부위에 족

저압이 증가되며, 균형 감각이 저하되고 통증이 증가되기 

때문에 후족부의 족저압 증가는 긍정적인 변화로 해석된

다(Shih et al., 2014). 발목 관절에 염좌가 생기면 발목 

관절 주변뿐만 아니라 무릎과 골반의 움직임을 만드는 근

육의 수축이 정상 시보다 지연되거나 동원 순서가 뒤바뀐

다(Konradsen et al., 1997). 특히, 만성적인 발목 염좌

가 있는 경우 중둔근(gluteus medius)과 대둔근

(gluteus maximus)의 근활성도가 저하되고 수축이 지

연되며, 이와 같은 변화가 발목 염좌를 재발시킬 수 있기 

때문에 발목 관절 재활시 중둔근과 대둔근의 운동을 적극 

권고하고 있다(Webster & Gribble, 2013). 이 연구에서

는 CEX처치 시 서서 발과 발목 관절에 체중을 싣고 하는 

운동과 함께 중둔근과 대둔근의 운동을 처치하여 Lee et 

al.(2015)의 연구에서 처치한 운동과 차별화 시켰기 때

문에 평형성과 족저압의 유의한 변화를 유도했던 것으로 

해석된다.  

Heit et al.(1996)은 발목을 보강하는 형태의 CKT처

치가 고유수용성 감각을 활성화시켜 관절의 위치 감각을 

향상시켰다고 보고한 바 있다. 그러나 그 이후에 수행된 

CKT처치와 관련된 연구에서는 CKT처치가 고유수용성 

감각을 긍정적으로 변화시킬 수는 있지만 평형성과 동적 

균형감각에는 유의한 영향을 미치지 못했다고 보고되었

다(Barkoukis et al., 2002). 이 연구에서는 눈감고외발

서기 기록이 세 가지 처치 전 평균인 24초에서 CKT처치 

후 35초로 48.5% 이상 큰 폭으로 증가되었다. 또한, 통

계적으로 유의한 변화는 아니었지만 동적 평형성을 평가

하는 95% 압력중심 경로 타원 값과 압력중심 경로 길이

가 CKT처치 후 개선되는 경향을 보였다. 이와 같은 결과

는 만성적인 발목 불안정에 의한 통증이 있을 때 테이핑

을 적용할 경우 족저압 분포의 불균형 차이가 감소되고 

균형감각이 향상되었다고 보고한 Choi & Seo(2016)의 

연구 결과와 관련이 있으며, CKT처치가 무지외반증으로 

인한 통증을 감소시켰고, 그 결과 평형성의 유의한 향상

을 유도한 것으로 해석된다.

이 연구의 결과를 보면, CEX처치와 CKT처치에서 평

형성의 유의한 향상이 나타난 반면, CEX+CKT처치에서

는 유의한 변화가 나타나지 않았다. 이와 관련하여, Gur 

et al.(2017)은 무지외반증 환자에게 CKT처치를 적용한 

후 동적 평형성이 저하되었다고 보고하면서 그 원인으로 

테이핑 후 근신경 조절 감각이 변화되어 하지를 안정시키

는 능력이 감소된 점을 제시하였다. 선행 연구의 결과를 

고려할 때 이 연구의 CKT+CEX처치에서 평형성의 유의

한 변화가 없었던 이유는 CKT처치에 의하여 엄지발가락

의 각도가 6.8° 내측 이동된 상태에서 닫힌 사슬 형태의 

CEX처치가 하지 안정성을 떨어뜨려 움직임 조절에 혼란

을 일으켰기 때문으로 해석된다. 평형성의 변화에서 세 

가지 처치의 결과를 볼 때, 무지외반증 환자의 평형성을 

효과적으로 개선시키기 위해서는 CKT처치 없이 CEX처

치를 통해서 골반과 무릎, 발목 관절의 조절을 통해 평형

성을 향상시키는 운동 중재가 필요하다고 정리할 수 있다.

주상골 높이의 변화

후천성 편평발 변형은 중등도 이상의 무지외반증 환자

에게 주로 발견된다. 중등도 무지외반증에 기인하여 발의 

형태가 변형되는 과정에서 첫 번째와 두 번째 발가락으로 

체중을 지탱하는 힘이 감소되고, 첫 번째 중족지절관절로 

체중을 지탱하는 자세가 족저근막을 늘어나게 만들어 후

천성 편평발 변형이 발생한다(Filardi, 2019). 소실된 아

치를 회복하기 위해서는 발의 내재근과 외재근의 근력을 

강화시키기 위하여 발가락을 반복적으로 굴곡하고 발목 

관절을 내번하는 타월 컬 운동(towel-curl exercise)운동

이 권장되며, 운동에 더하여 편평발로 인해 족부의 통증

이 있는 경우 CKT처치를 적용하여 아치의 교정과 함께 
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통증을 감소시키는 중재적 치료가 필요하다(Lynn et 

al., 2012).

이 연구에 참여한 대상자의 세 가지 처치 전 주상골 평

균 높이는 10% 체중에서 6.1~6.2 cm, 그리고 90% 체

중에서 5.6~5.7 cm로 정상 범위에 속해 있었다

(Williams & McClay, 2000). 이 연구에서 세 처치에 따

라 유의한 변화가 나타나지 않은 것은 처치 전 주상골 높

이가 정상 범위에 있었다는 점, 그리고 일회성 처치에 의

하여 주상골 높이가 쉽게 변하지 않을 가능성이 크다는 

점으로 해석할 수 있다. 향후 주상골의 높이가 정상 범위

보다 낮을 가능성이 큰 중증 환자를 대상으로 하여 보다 

장기간의 처치가 주상골 높이에 미치는 영향을 규명하는 

후속 연구가 요청된다. 

통증의 변화

무지외반증 환자의 보존적 치료를 목적으로 정형외과

적 보조기와 인솔, 신발을 사용하는 교정 방법의 주목적

은 벌어진 엄지발가락을 안쪽으로 모으는 것이었다

(Sammarco & Nichols, 2005). 그러나 이와 같은 보조

기는 발의 정상적인 활동성을 감소시켰고, 장시간 착용 

시 무지외반증에 의한 통증에 더해 딱딱한 보조기와 닿는 

다른 신체 부위의 통증이 추가적으로 발생하는 문제가 계

속 보고되었다(Hawke et al. 2008). 

따라서 무지외반증 환자에게 CKT처치를 적용하는 방

법이 정형외과적 보조기를 사용하는 대안으로 제시되었

다. Jeon et al.(2004)은 무지외반증 환자를 대상으로 4

주간에 걸쳐 CKT처치를 적용한 결과 무지외반 각도가 

유의하게 감소되었고, 동시에 시각적 통증 척도가 유의하

게 감소되었다고 보고하였다. 이 연구에서도 처치 전과 

비교하여 CKT처치 후 시각적 통증 척도가 유의하게 감

소되었고, CEX+ CKT처치에서 유의하게 감소되었다. 

그러나 CEX처치에서는 시각적 통증 척도의 유의한 변화

가 나타나지 않았다. 

무지외반증 환자에게 있어서 교정운동은 감소된 장무

지굴근과 단무지굴근의 근력 향상과 힘줄의 탄성 회복을 

위하여 반드시 필요하다(Chopra et al., 2015). 그러나 

발의 통증이 있는 상태에서 실시하는 교정운동은 통증을 

회피하기 위하여 중족부 외측으로 체중을 이동시킬 가능

성을 증가시켜 부정적인 결과를 초래한다(Wen et al., 

2012). 따라서 무지외반증 환자에게 통증 감소 목적으로 

교정운동을 단독 처치하는 것은 적절하지 못 한 것으로 

판단된다. 

한편, Karabicak et al.(2015)은 무지외반증 환자를 

대상으로 10일간 CKT처치와 함께 발가락의 외전근과 굴

곡근 운동을 복합 처치한 결과 무지외반 각도가 감소되고 

통증 지수가 7.5에서 1.1로 감소되었다고 보고하여 이 연

구의 CEX+ CKT처치에서 얻은 결과와 일치하였다. 복

합 처치의 경우 무지외반증 환자의 통증이 개선된 것은 

주로 CKT처치에 의한 것이라고 판단되며, 따라서 무지

외반증 환자의 치료를 위한 초기 단계에서 통증을 우선적

으로 완화시키기 위해서는 CKT처치를 적극적으로 적용

할 필요가 있다고 판단된다. 

결 론

이 연구에서 20~30대 여성 중등도 무지외반증 환자

를 대상으로 일회성 교정운동과 교정테이핑이 보행패턴, 

족저압, 평형성, 그리고 통증에 미치는 영향을 규명하고

자 하였으며, 이 연구의 주요 결과는 다음과 같다.

보행 패턴과 관련하여, CEX처치와 CEX+CKT처치에

서 보폭과 입각기 발의 앞, 뒤 길이가 유의하게 증가되었

다. 보행 주기와 관련하여, CEX처치와 CEX+ CKT처치

에서 전족부, 중족부, 그리고 뒤꿈치의 접촉 시간이 유의

하게 감소되었고, CEX처치에서 양 하지 지지기가 유의

하게 감소되었으며, CEX+CKT처치보다 CEX처치가 더 

효과적인 것으로 나타났다. 보행 시 족저압과 관련하여, 

CEX+CKT처치에서 중족부와 뒤꿈치 최대압력이 유의

하게 증가되었고, CEX처치에서 전족부 최대압력이 유의

하게 증가되었다. 평형성과 관련하여, CEX처치와 CKT

처치에서 눈감고외발서기가 유의하게 증가되었다. 통증

과 관련하여, CKT처치와 CEX+CKT처치에서 통증 척

도가 유의하게 감소되었다.

이상에서 기술한 결과를 종합하면, 중등도 무지외반증

을 가진 20~30대 여성의 보행 패턴, 보행 주기, 그리고 

보행 시 족저압이 일회성 CEX처치만으로도 유의하게 개

선되어 추가적인 CKT처치가 불필요하며, 평형성과 통증
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은 일회성 CKT처치만으로도 유의하게 개선되었다고 결

론지을 수 있다. 이 연구의 결과에 근거하여 운동 경험이 

없으며 무지외반증으로 인하여 통증이 있는 20~30대 여

성 중등도 무지외반증 환자의 경우 통증 감소와 평형성 

개선을 위하여 우선적으로 CKT처치를 한 후, 통증이 감

소되면 보행 매개변수의 개선을 위하여 CEX처치를 하는 

단계적 적용이 필요할 것으로 판단된다. 향후 이 주제와 

관련하여 보다 장기간의 처치 효과를 종단적으로 규명하

는 후속 연구가 요청된다.
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일회성 교정운동과 테이핑 처치가 여성 중등도 무지외반증 환자의 

보행 패턴, 족저압, 평형성 및 통증에 미치는 영향

유태근1, 조현석2, 이만균3

1경희대학교 대학원생
2경희대학교 연구원
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[목적] 보행 시 첫 번째 중족지절관절에 통증이 있는 중등도(2단계)의 무지외반증 환자를 대상으로 보존적 

치료 목적의 교정운동과 교정테이핑의 일회성 단일처치 및 복합처치가 보행 패턴, 족저압, 평형성, 그리고 통

증에 미치는 영향을 규명하고자 하였다. [방법] 연령이 20~30대인 여성 중 무지외반증 환자 21명(연령 

30.1±5.1세, 신장 164.1±4.8 cm, 체중 56.7±6.8 kg, 체질량지수 21.2±5.7 kg·m-2, 무지외반 각도 

27.2±6.1°)을 연구의 대상자로 선정하여, 각각 교정운동처치, 교정테이핑처치, 그리고 교정운동과 교정테이

핑의 복합처치에 counterbalanced order에 따라 반복적으로 참여하도록 하였다. 전의 처치가 다음 처치에 

미치는 영향을 최소화하기 위하여 처치 간에 1주일의 wash-out 기간을 두었다. 각 처치 중 보행 패턴, 족저

압, 평형성, 그리고 통증과 관련된 변인을 측정하였다. 세 처치 간, 그리고 시기 간 종속변인의 차이를 동시에 

분석하기 위하여 반복 이원변량 분석(repeated two-way ANOVA)을 실시하였다. [결과] 이 연구에서 얻은 

주요 결과는 다음과 같다. 1) 보행 패턴과 관련하여, 교정운동처치 및 교정운동과 교정테이핑의 복합처치에서 

보폭, 입각기 발의 앞, 뒤 길이가 유의하게 증가되었고, 걸음 수가 유의하게 감소되었다. 2) 보행 주기와 관련

하여, 교정운동처치 및 교정운동과 교정테이핑의 복합처치에서 전족부 접촉 시간, 중족부 접촉 시간, 그리고 

뒤꿈치 접촉 시간이 유의하게 감소되었고, 교정운동처치에서 양 하지 지지기가 유의하게 감소되었다. 3) 보행 

시 족저압과 관련하여, 교정운동과 교정테이핑의 복합처치에서 중족부 최대압력과 뒤꿈치 최대압력이 유의하

게 증가되었고, 교정운동처치에서 전족부 최대압력이 유의하게 증가되었다. 4) 평형성과 관련하여, 교정운동

처치와 교정테이핑처치에서 눈감고외발서기가 유의하게 증가되었다. 5) 통증과 관련하여, 교정테이핑처치와 

및 교정운동과 교정테이핑의 복합처치에서 통증 지수가 유의하게 감소되었다. [결론] 이상에서 기술한 결과를 

종합하면, 중등도 무지외반증을 가진 20~30대 여성의 보행 시 전족부의 통증을 감소시키기 위하여 일회성 

교정테이핑처치가 효과적이고, 족저압, 보행 패턴, 보행 주기, 그리고 평형성의 경우 일회성 교정운동처치를 

통하여 충분하게 개선되었다고 결론지을 수 있다. 따라서 운동 경험이 없는 중등도 무지외반증을 가진 20~30

대 여성을 대상으로 교정 초기에 교정테이핑 처치를 통하여 통증을 감소시키고, 추후 교정운동처치를 통하여 

보행 패턴, 보행 주기, 보행시 족저압, 그리고 평형성을 개선시키는 처치의 단계적 적용이 필요할 것이라고 

판단된다. 향후 이 주제와 관련하여 장기간의 처치 효과를 규명하는 후속 연구가 요청된다.

주요어: 교정운동, 탄성 테이프, 무지외반증, 보행 패턴, 족저압
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