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Although conservative management of congenital muscular torticollis (CMT) has been well documented,

relatively little is known about the response to the treatment. The purposes of this case report were to

describe the use of a therapeutic approach based on motor development in physical therapy intervention

for an infant with CMT and to report the result of the treatment. The patient was a 20-day-old baby

boy with left CMT presenting muscular mass in the left sternocleidomastoid muscle. The angle of the

lateral head tilt was 20 degrees. The size of muscular mass was 5.3 ㎜ in ultrasonography. Intervention

included ultrasonic therapy, soft tissue massage, passive and active range of motion exercises, motor de-

velopmental therapy, and parent instruction. The procedures of motor developmental therapy and changes

in the amount of lateral head tilt were documented using photography. The size of the mass was de-

creased to .3 ㎜ before the 5-month follow-up. The patient also maintained a midline head position in the

supine position and a midline head alignment during all functional activities. A therapeutic approach based

on motor development is a beneficial method for reducing an asymmetrical head and neck position, and

facilitating normal development as a component of physical therapy intervention.

Key Words: Motor developmental approach; Physical therapy; Torticollis.

Ⅰ. 서론

근육 사경(congenital muscular torticollis)은 고관절

탈구 및 첨족(clubfoot)과 더불어 유아에게서 가장 일반

적으로 발생되는 선천성 근골격계 이상(congenital

musculoskeletal anomaly)으로(Binder 등, 1987) 편측의

흉쇄유돌근(sternocleidomastoid muscle)이 섬유화

(fibrosis)되어 근육이 팽팽해지고 짧아지는 상태를 의

미한다(Cooperman, 1997; Ho 등, 1999). 선천성 근육

사경 환아들은 대개 이환된 쪽으로 머리가 측방 경사

(lateral tilt)되고 반대편으로 회전되며, 두개안면이 비

대칭적으로 된다(Emery, 1997). 선천성 근육 사경의 유

병률은 .3～2% 가량으로 보고되고 있다(Cheng과 Au,

1994; Suzuki 등, 1984).

선천성 근육 사경은 태내에서의 위치불량(fetal mal-

position), 출생시 흉쇄유돌근 상해, 흉쇄유돌근 구획 증

후군(compartment syndrome), 근육의 종양, 근육의 허

혈성 상해(ischemic injury), 그리고 감염 등으로 인해
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그림 1. 초기 물리치료 평가 시 바로 누

운 자세에서 보여 지는 좌측으로의 머

리 경사

그림 2. 치료 전에 촬영된 환아의 흉쇄유돌근 덩어

리에 대한 초음파 검사(A: 우측 흉쇄유돌근, B:

좌측 흉쇄유돌근)

발생될 수 있으나 구체적인 원인에 대해서는 정확히 알

려져 있지 않다(Cheng 등, 2001; Ho 등, 1999).

선천성 근육 사경 환아들에게 추천되는 치료는 주기적

인 관찰, 물리치료, 보조기 착용, 적극적인 가정운동 프로

그램, 그리고 다양한 수술 방법 등이다. 환아의 나이가 1

세 이상이고 흉쇄유돌근에서 팽팽한 띠가 분명하게 보여

진다면 수술적인 방법이 고려될 수 있지만, 1세 미만의

환아들에게 수술을 적용하는 것에 대해서는 많은 이견들

이 있다(Cheng과 Tang, 1999). 1세 이전의 선천성 근육

사경 환아들의 8～16%가 보존적인 방법으로 관리되는

것으로 보고되고 있다(Cheng 등, 2001). 물리치료에는 짧

아진 흉쇄유돌근의 수동적 신장 운동, 반대편 흉쇄유돌근

의 근력강화운동, 능동적 관절가동범위운동, 그리고 환아

의 자세를 향상시키기 위한 핸들링(handling)과 위치 조

절(positioning) 등이 포함된다(Celayir, 2000; Cheng 등,

2001; Emery, 1997; Ho 등, 1999).

사경은 근육 약화를 동반하기 때문에 환아들이 종종

머리 조절하는 능력이 부족할 수 있으며 소동작 및 대

동작 기술들(fine and gross motor skills)의 발달이 지

연될 수 있다. 사경 환아들은 근력의 불균형으로 인한

편측 선호가 나타날 수 있다. 이로 인해 구르기

(rolling), 팔 뻗어 잡기(reaching), 앉기, 기기(crawling)

그리고 걷기와 같은 정상 발달이 방해받을 수 있으며

균형과 양측 협응 기술(bilateral coordination skills)에

대한 문제를 야기시킬 수 있으므로 사경의 교정과 더불

어 전체적인 운동 발달을 촉진시킬 수 있도록 치료를

시행하는 것이 중요하다. 환아들은 대개 치료에 대해

저항적이고 빈번히 울고 보채기 때문에 몇몇 치료방법

들은 오히려 환아들의 전반적인 상태에 부정적인 영향

을 미칠 수 있다(Rahlin, 2005). 최근에는 치료 시 환아

들에게 발생될 수 있는 통증 및 불편감을 최소화시키기

위하여 수동적으로 시행하는 방법보다는 환아가 자발적

으로 참여하도록 유도하는 능동적 치료들에 대한 관심

이 증가되고 있다. 이 연구의 목적은 선천성 근육 사경

환아에 대한 운동 발달을 이용한 치료의 절차를 설명하

는 것이며 그 치료의 결과를 보고하는 것이다.

Ⅱ. 증례

1. 환아의 상태 및 병력

김 OO은 선천성 근육 사경으로 진단받고 치료를 위

하여 물리치료실을 방문한 생후 20일 된 환아로서 40주

에 체중 3.4 ㎏으로 출산되었다. 분만 전 태내에서 머리

와 엉덩이의 위치가 바뀌어져 있는 둔위태위로 인하여

제왕절개로 출산되었다. 출산 후 별다른 병력은 없었으

나 왼쪽 목의 흉쇄유돌근 부위에서 근육 덩어리가 촉진

되어 적절한 진단과 치료를 위해 내원하였다.

2. 환아 평가

환아는 왼쪽 흉쇄유돌근에 성인 엄지손가락 한마디 정

도 크기의 근육 덩어리가 촉진되었고, 바로 누운 자세에

서 보았을 때 머리가 왼쪽으로 기울어지고 얼굴이 오른

쪽으로 향하며 턱이 오른쪽으로 회전되어 있는 전형적인

왼쪽 사경의 모습을 보였다. 일반적인 사진 촬영을 통한

머리 측방굴곡 경사는 20도 가량으로 나타났다(그림 1).

수동관절가동범위 검사 상 양쪽의 움직임 범위를 비

교해 보았을 때 좌측으로의 머리 회전과 우측으로의 외

측 굴곡은 20도 가량이 부족하였다. 좌측 근육 덩어리

에 대한 초음파 검사 결과 좌측 근육 조직이 우측에 비

해 5.3 ㎜ 더 굵게 나타났다(그림 2). 외견상 안면 비대

칭(facial asymmetry)은 보이지 않았지만, 후두부에서
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그림 3. 좌측 흉쇄유돌근에 대한 수동 신장 운동

(A: 우측으로의 외측 굴곡, B: 좌측으로의 회전)

항목
점수

3점 2점 1점 0점

경부 회전 제한(도) <5 6～10 11～15 >15

외측 굴곡 제한(도) <5 6～10 11～15 >15

두개안면 비대칭 없음 약간 있음 중간 정도 있음 심함

촉진되는 근 섬유 띠

(없음, 측면, 쇄골측, 흉골측)
없음 측면 측면, 쇄골측 쇄골측, 흉골측

머리 경사

(없음, 측면, 쇄골측, 흉골측)
없음 약간 있음 중간 정도 있음 심함

부모들에 의한 주관적인 평가

(외견 및 기능적인 면)
아주 좋음 양호함 그런대로 괜찮음 좋지 않음

전체 점수가 16～18점은 아주 좋은 상태를 의미하며, 12～15점은 좋은 상태, 6～11점은 주의해야 할 상태, 그리고 6점

미만은 좋지 않은 상태를 의미한다.

표 1. 유아 사경을 위한 평가 항목 및 점수 계산

그림 4. 앉은 자세에서 시행하는 치료(A: 장난감을

이용하여 시행하는 목 운동, B: 환아의 위치를

측방으로 기울여 더 많은 목의 움직임을 유도함,

C: 앉은 자세에서 몸을 좌측으로 기울여 체중 이

동을 통하여 목의 움직임을 유도함)

좌측으로의 비대칭이 매우 경하게 나타났다. 유아 사경

평가(Cheng 등, 2001) 점수는 3점으로 좋지 않은 상태

로 나타났다(표 1).

3. 치료 방법

물리치료는 주 3회로 시행하였으며 1회 물리치료 시

간은 30분을 넘지 않도록 하였다. 기본적인 치료로 초

음파 치료(주파수: 3 ㎒ 강도: .5～1 W/㎠, 도자 크기:

1 ㎠)와 경찰 마사지(effleurage)가 시행되었다. 수동적

신장운 동은 우측으로의 측방 굴곡과 좌측으로의 회전

을 20회씩 3회 시행하였다. 수동적 움직임이 빠르게 진

행되지 않도록 주의하였으며 환아의 상태에 따라 움직

임의 범위 및 속도를 조절하였다.

생후 2개월 미만에서는 작은 움직임만을 보이므로

바로 누운 자세에서의 수동적 관절가동범위 운동 및 신

장 운동을 중점적으로 시행하였다(그림 3). 생후 2개월

이 지나면서 환아가 자발적인 머리 움직임을 보이기 시

작할 때부터는 환아의 관심을 끌기 위하여 장난감 등을

이용하였으며, 장난감에 대한 시각 추적(eye tracking)

반응을 유발하여 머리 움직임이 능동적 혹은 능동-보

조적으로 이루어질 수 있도록 유도하였다. 생후 3개월

때부터는 구르기 자세 연습과 엎드린 자세에서의 머리

와 목 조절에 중점을 두고 치료를 시행하였다. 또한 몸

통을 지탱해주면서 앉은 자세를 취한 후 환아의 몸을

전후 및 좌우로 움직이면서 목 정위(neck righting) 반

응을 통해 환아 스스로 목을 조절하도록 유도하였다(그

림 4). 또한 장난감 등을 이용하여 환아의 관심을 유도

하고 머리와 목에 대한 좌측으로의 회전 움직임이 자발

적으로 이루어지도록 하였다(그림 5). 생후 4개월 이후

부터는 구르기 동작 연습과 몸통을 지탱해 준 상태에서

의 손과 발에 대한 체중지지 연습에 중점을 두고 치료

를 시행하였다. 팔을 잡아끌어주면 턱을 당기면서 상체

를 일으키려는 동작을 보였으므로 이를 이용하여 양쪽

흉쇄유돌근의 대칭성을 촉진시키는 운동을 할 수 있었

다(그림 6). 구르기 동작을 통한 우측 흉쇄유돌근의 강

화와 좌측 흉쇄유돌근의 신장을 유도하였으며(그림 7),

막대형 구름대(roller)에서 환아의 몸통을 지지해주고

체중 이동(weight shifting)을 유도하면서 신체 정위 반

응이 나타나도록 하여 머리, 목 및 몸통의 대칭성을 촉
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그림 10. 물리치료 5개월 치료

후 바로 누운 자세에서 머리

를 중립위치로 유지하고 있

는 모습

그림 7. 구르기를 이용하여 시행하는 치료(A: 환아

의 좌측 팔로 체중을 지지하도록 하면서 목의 정

위 반응을 유도함, B: 몸의 좌측 방향으로 구르기

를 유도하면서 목의 정위 반응을 유발시킴)

그림 5. 엎드려 누운 자

세를 유지하면서 목

조절을 촉진시키기 위

하여 장난감을 이용하

여 시행하는 치료

그림 6. 환아의 몸통을

뒤로 기울여 머리와

목의 굴곡근들의 대칭

적인 수축을 유도함

그림 8. 환아의 목 정위

반응을 이용하여 우측

흉쇄 유돌근의 강화와

좌측 흉쇄유돌근의 신

장을 유도함

그림 9. 보호자가 팔로

환아의 몸통과 목을

지탱하 면서 환아의

턱이 좌측 으로 향하

게 안도록 교육함

그림 11. 치료 후에 촬영된 환아의 흉쇄유돌근 덩

어리에 대한 초음파 검사(A: 우측 흉쇄유돌근,

B: 좌측 흉쇄유돌근)

진시키는 운동을 시행하였다(그림 8).

환아의 상태를 호전시키기 위하여 가정에서도 지속

적인 관리가 될 수 있도록 부모 교육을 시행하였다. 아

기를 안을 때는 아기의 오른쪽 뺨이 엄마의 가슴쪽으로

향하도록 하고(그림 9), 아기와 놀이 시에는 항상 아기

가 왼쪽을 바라볼 수 있게 하며, 장난감을 주거나 혹은

아이를 부를 때 왼쪽에서 하도록 교육하였다. 그리고

엎드린 자세에서 재울 때는 아기의 얼굴이 왼쪽을 바라

보며 잘 수 있게 왼쪽으로 돌리도록 교육하였다.

4. 치료 결과

물리치료 4개월 후, 바로 누웠을 때 치료 초기에 보

여지던 머리의 측방 굴곡은 거의 없었으며(그림 10), 환

아의 근육 덩어리도 .3 ㎜로 현저하게 감소되었다(그림

11). 또한 머리와 목에 대한 수동적 관절가동범위의 제

한은 거의 없었다. 머리의 좌우 움직임은 더욱 활발해

졌으며, 좌측으로 머리를 돌려 물체를 응시하는 시간과

왼손으로 장난감을 잡으려는 시도가 증가하였다. 그리

고 여러 기능적인 활동 시에 머리, 목 및 몸통의 대칭

성도 향상되었다. 우측에 비해 좌측으로 머리를 회전시

키는 능동적인 움직임의 빈도는 다소 부족하였지만 우

측 흉쇄유돌근의 근력 강화로 목 정위반응이 잘 유지될

수 있었다. 유아 사경 평가 점수는 17점으로 아주 좋은

상태로 호전되었다.

Ⅲ. 고찰

생후 몇 개월까지는 몸통의 생리학적인 비대칭성이
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그림 12. 선천성 근육 사경 환아의 치료에 대한 모식도

자연적으로 나타나지만 12개월 내에 사라지게 된다. 생

리학적인 비대칭성은 신경계가 성숙되어감에 따라 발생

할 수 있기 때문에 병리적인 문제가 없다면 생후 4개월

이전에는 일반적으로 나타나는 비대칭성에 대한 치료를

시행하지 않아도 된다(Hadders-Algra 등, 1997). 이러

한 경우 위치와 움직임에 대한 대칭성을 촉진시킬 수

있도록 부모 교육을 강화하는 것이 좋으며, 반드시 환

아 상태에 대한 주기적인 관찰을 시행하여야 한다

(Boere-Boonekamp와 van der Linder-Kuiper, 2001;

Hunt와 Puczynski, 1996; Najarian, 1999). 선천성 근육

사경으로 진단된 경우 생후 3개월 미만에 물리치료를

시행하게 되면 그 예후가 좋으며, 물리치료 시기가 늦

어질수록 수술적인 방법이 필요한 경우가 증가한다

(Binder 등, 1987; Demirbilek와 Atayurt,1999). 본 연구

에서도 생후 1개월 미만에 조기 치료를 시행하여 환아

의 상태를 향상시킬 수 있었다.

그림 12는 사경을 보이는 환아의 치료와 이차적인

감별 진단에 대한 경로를 설명하는 모식도이다. 이 모

식도는 van Vlimmeren 등(2006)의 연구를 근거로 작성

된 것이다. 일반적으로 선천성 근육 사경 환아들에게는

보존적 치료를 시행하게 되는데 나이와 움직임 범위 등

을 고려하여 치료방법이 결정된다. 머리와 목 부분의

비대칭성은 면밀히 평가되어야 하며, 생후 3개월에 자

세 대칭성이 유지될 수 있다면 치료는 종료될 수 있다.

움직임 범위가 감소되고 자세와 움직임이 대칭적이지

못하면 물리치료를 계속적으로 시행하여야 한다

(Persing 등, 2003). 본 연구에서 환아는 생후 2개월 미

만에 선천성 근육 사경으로 진단받고 물리치료를 시작

하여 두개골 및 안면의 변형 없이 머리와 목의 움직임

범위가 증진되고 대칭성이 확립되어 5개월 이후에 물리

치료를 종료할 수 있었다. 만약, 생후 6개월에 완전히

대칭적인 운동 발달과 움직임 범위에 이르지 못하였다
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면 감별진단이 필요하며 물리치료를 계속적으로 시행하

는 것이 최선의 방법이다(Ho 등, 1999; Taylor와

Norton, 1997). 생후 5～6개월에도 두개골의 심한 변형

이 지속된다면 감별진단을 통해 보조기를 착용하여야

하며, 주기적인 추적 관찰을 시행하여야 한다. 그러나

대부분의 경우 조기에 시행하는 임상적인 검사를 통해

감별진단이 가능하다. 방사선적 검사는 병변 상태를 구

체화시키는데 도움이 된다. 정확한 진단이 늦어질수록

예후는 좋지 않다. 생후 12개월에 자세와 움직임의 비

대칭성이 두드러지게 나타난다면 몇몇 기형 상태를 의

심해볼 수 있으므로 척주(vertebral column)에 대한 진

단적 검사를 해보는 것이 좋다.

사경 환아에 대한 물리치료는 환아의 자세와 움직임

에서의 능동적 및 수동적 대칭성을 맞추는데 초점을 두

고 시행하여야 하며, 더 중요한 점은 부모들이 환아를

다루는 방법과 자세에 대한 교육과 더불어 이러한 것들

이 가정에서도 지속적으로 이루어지도록 적절한 가정 치

료프로그램을 고안하는 것이다(Persing 등, 2003). 물리

치료 이외의 대부분의 생활이 가정에서 이루어지기 때문

에 부모 교육은 대단히 중요하다. 특히 환아의 놀이 자

세는 운동 발달에 중요한 요소가 될 수 있으므로 환측으

로의 능동적인 활동을 유도하여 좌우 균형을 맞추는 것

이 절실히 필요하다. 본 연구에서 환아의 부모들이 가정

치료프로그램에 대해 적극적으로 참여한 것이 환아의 상

태를 호전시키는데 큰 영향을 미쳤을 것으로 판단된다.

선천성 근육 사경 환아들에게 추천되는 치료는 주기

적인 관찰, 열치료, 마사지, 수동적 신장 운동, 근력강화

운동, 보조기 착용, 적극적인 가정운동 프로그램, 그리

고 수술적인 방법 등이다. Binder 등(1987)은 277명을

대상으로 한 연구에서 3개월 미만의 환아들에게 위치조

절(positioning), 핸들링, 그리고 근육 신장이 효과적이

라고 하였다. Demirbilek과 Atayurt(1999) 그리고

Cheng 등(2001)은 목의 움직임 범위를 증가시키기 위

하여 수동적 신장과 능동적 신장의 효과를 긍정적으로

보고하고 있다. 그러나 수동적 신장은 연부조직의 미세

한 손상을 유발시킬 수 있다(Cheng 등, 2001). 특히 환

아가 생후 3개월 이상이 되면 수동적 신장 시 통증 및

불편감을 느껴 치료에 대해 심하게 저항할 수 있기 때

문에 강제적인 방법보다는 낮은 강도로 오래 동안 신장

시키는 것이 움직임 범위를 증가시키는데 도움이 될 것

이다(Flowers와 Lastayo, 1994). 본 연구에서는 부모 교

육을 통해 수면 시 좌측의 흉쇄유돌근이 지속적으로 신

장되도록 환아의 자세를 유지하게 하였으며, 치료에 대

한 환아의 불편감을 최소화시킬 수 있는 마사지를 시행

하였다. Taylor와 Norton(1997)은 수동적 신장 시 느껴

지는 통증과 치료에 대한 저항과 같은 부정적인 영향을

고려하여 능동적인 움직임과 위치조절 프로그램의 효과

성을 강조하고 있다. 또한 Rahlin(2005)은 수동적 신장

운동에서 올 수 있는 부정적인 영향을 지적하였으며,

물리치료의 한 방법으로 운동조직화에 근거를 둔 치료

의 장점을 보고하였다.

흉쇄유돌근의 근육 덩어리는 피부 아래쪽에서 단단

하게 촉진되고 유동적인 특성을 지닌다(Chandler,

1948). 몇몇 환아들의 경우 흉쇄유돌근이 섬유화되면서

이차적으로 두개골 및 안면의 비대칭(craniofacial

asymmetry) 혹은 사두증(plagiocephaly)이 유발된다.

본 연구에서 치료 전에는 환아의 목 좌측 부분에 비교

적 큰 근육 덩어리가 있었으나 조기에 물리치료를 시행

하여 근육 덩어리의 크기를 감소시키고 머리와 목의 대

칭성을 향상시킬 수 있었으므로 이차적으로 발생될 수

있는 두개안면 비대칭 및 사두증을 예방할 수 있었다.

사경 환아의 경우에 환아의 자세 및 편측 움직임 선

호를 최소화시키기 위해서는 목의 움직임 범위를 정상

화시키고 흉쇄유돌근의 불균형을 치료하는 것이 중요하

다(Engelbert 등, 2000; Golden 등, 1999; Persing 등,

2003). 환아가 사물의 움직임에 따라 눈을 맞추어 따라

갈 수 있는 능력이 생기면서 머리의 움직임이 더 많아

지게 되는데, 대개 사경 환아들은 머리를 돌리기 편한

쪽으로만 움직이게 된다. 이로 인해 시야가 좁아지고

외부 환경과의 접촉이 감소되어 아이의 발달에 있어서

가장 첫 시발점이 되는 호기심 유발의 저하가 초래될

수 있다. 본 연구에서처럼 환아의 관심을 끌 수 있는

장난감 등의 놀이 도구를 이용하면 환아에게 보다 많은

경험의 기회를 줄 수 있을 것이다.

생후 3개월에는 정중앙 지향성(midline orientation)에

대한 개념이 확립되는 시기로서, 머리가 중앙에 놓이면

서 두 손이 가운데로 모아지고 손으로 중앙에서 무언가

를 할 수 있는 기반이 마련된다. 사경으로 인해 머리를

중앙에 유지시키지 못하게 되면 환아의 시야가 편측으

로 치우치게 되므로 눈에 잘 보이는 쪽의 손을 많이 사

용하게 될 것이며 두 손의 협응 동작을 수행하는 기회

를 점점 상실하게 될 것이다. 일상 동작들을 수행하는

데 있어서 목과 머리는 눈 움직임과 손의 협응 능력에

큰 영향을 미친다. 경추부 근육들은 손과 협응해서 기
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능적인 동작들을 수행하도록 머리와 눈의 움직임을 조

절하는데 중요한 역할을 한다(Vaughn, 2003). 본 연구

에서처럼 환아의 목과 머리를 비선호측으로 움직이게 유

도하는 것은 중앙 지향성을 촉진시켜 환아의 정상 발달

에 도움이 될 것이다. 본 연구에서 치료의 중점은 흉쇄

유돌근의 근 긴장도 및 근 길이가 좌우 균형적으로 이루

어지게 하여 모든 기능적인 활동 시에 목과 머리의 자세

및 움직임의 대칭성을 높이는 것이었다. 특히 목 정위반

응이 완성되는 생후 5개월 이내에 치료 성과가 나타나도

록 하기 위하여 많은 노력을 하였다. 촉진되는 근육 덩

어리의 크기를 줄이려는 노력과 더불어 자발적인 움직임

을 유발하여 능동적인 근력 균형을 맞추려고 했던 것이

환아의 상태에 더 좋은 영향을 미친 것으로 판단된다.

본 연구는 치료 효과의 평가에 대한 신뢰성의 문제

가 지적될 수 있다. 머리 경사 각도를 일반적인 사진을

통해 측정하는 것은 평가에 대한 객관성과 신뢰성에 대

한 문제를 야기시킬 수 있을 것이다. 그러므로 향후에

는 연구의 결과를 더욱 명확히 설명할 수 있도록 보다

신뢰성 있는 평가도구를 사용한 연구들이 이어져야 할

것이며, 치료 결과의 평가에 있어서 기능적인 상태 혹

은 치료에 대한 환아의 반응 양상에 대한 것들을 포함

시키는 연구들이 필요할 것이다. 또한 본 연구가 한 명

의 환아를 대상으로 하였기 때문에 치료효과를 충분히

설명하고 그 결과를 일반화시키기 부족한 면이 있다.

향후의 연구는 운동 발달 치료의 효과를 충분히 증명할

수 있도록 많은 대상자를 포함시킨 과학적인 연구들이

계속되어야 할 것이다.

Ⅳ. 결론

본 연구는 좌측에 근육 덩어리가 촉진되는 선천성

근육 사경 환아에 대한 운동발달적 치료의 효과를 설명

하는 것이다. 선천성 근육 사경 환아들에 대한 치료는

대칭적인 운동발달을 촉진시키고 목의 능동적 움직임을

증가시키는데 중점을 두어야 한다. 보편적으로 수동적

신장 운동을 많이 사용하고 있지만 수동적 신장은 근육

의 미세손상을 유발하여 환아들에게 통증 및 불편감을

야기시킬 수 있다. 이는 치료에 부정적인 영향을 미칠

수 있으므로 환아의 치료에 있어서 통증 및 불편감을

최소화 시키는 방법을 사용하는 것이 좋다. 사경은 환

아들의 운동발달 및 균형 능력과 협응성에 영향을 미칠

수 있다. 그러므로 가능한 조기에 치료하는 것이 환아

의 상태를 호전시키고 전체적인 예후에 좋은 영향을 미

칠 것이며, 사경의 교정과 더불어 환아의 정상 발달을

촉진시킬 수 있는 운동 발달에 근거를 둔 치료가 더욱

긍정적인 결과를 가져올 수 있을 것이다.
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