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국문초록

목적 : 본 연구의 목적은 뇌졸중 환자의 얕은손가락굽힘근에 진동자극을 적용하는 것이 손의 기민성을 향상시키고 

얕은손가락굽힘근의 개시와 종료 시간을 단축시키는데 도움이 되는지를 알아보는 것이었다.

연구방법 : 본 연구는 개별실험연구방법 중 ABA 연구 설계를 이용하였다. 총 실험회기는 24회로 기초선 

과정, 중재 과정, 기초선 회기 과정으로 나누어 각 8회기씩 진행하였다. 중재기간 동안 진동자극은 환측의 

얕은손가락굽힘근에 적용되었다. 상자와 블록 검사(Box and Block Test; BBT), 그리고 컵을 쥐기 및 

놓기 과제를 수행하는 동안 얕은손가락굽힘근의 개시시간과 종료시간을 측정하였다.

결과 : BBT 점수는 기초선 과정에 비교하였을 때 중재기간 동안 유의하게 증가되었으며(p<.05), 과제 

수행 동안 얕은손가락굽힘근의 개시시간과 종료시간은 중재 기간 동안 유의하게 단축되었다(p<.05). 이

러한 경향은 회귀 과정 동안에도 긍정적으로 유지되었다. 

결론 : 이러한 결과는 진동자극이 이환된 손의 기민성을 향상시키고 물건을 쥐고 놓는 동안 손과 얕은손가

락굽힘근의 활성 형태를 향상시키는데 긍정적으로 사용될 수 있다는 것을 의미한다.
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중은 환측 사지의 운동장애를 발생시키는 질환으

로, 손상정도에 따라 다양한 형태의 운동기능 마비를 나

타낸다. 또한 경직(spasticity), 굽힘근과 폄근의 경련, 

근력 약화, 민첩성 소실, 작용근과 대항근의 동시수축, 근 

피로도의 증가와 같은 다양한 증상을 보인다(Sheean, 

2001). 뇌졸중 후 나타나는 환측 상지의 근 긴장도 증가

와 운동조절 능력의 저하는 굽힘근과 폄근의 근수축 개시

와 종료에서의 지연 및 움직임 협응의 문제를 초래한다. 

과도한 근긴장도는 불수의적 근수축을 유발하고 관절가

동범위를 제한시키며 관절 구축을 초래한다. 이는 정상적

인 사지의 움직임을 방해하고 일상생활수행능력에 부정

적인 영향을 미친다. 결과적으로, 상지의 운동기능 회복
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과 일상생활로의 복귀를 저해하는 요인으로 작용한다. 

편마비 환자의 기능적인 상지의 움직임을 위해서는 적

절한 근육의 활성과 협응이 필요하며, 협응을 통해 정확

하고, 빠르게 운동과제를 수행하여야 한다(Carr & 

Shepherd, 2003). 협응을 위해서는 순서, 시간, 거리의 

관점에서 적절히 근력을 조절할 수 있어야 하지만, 협응

이 조화롭게 이루어지지 않을 경우 관절과 근육에 불필요

하고 기능적이지 못한 비정상적인 공동운동(synergy)

과 동시수축(cocontraction)이 나타나게 된다. 시간조절

의 손상은 적절한 시간에 근육을 활성화시키지 못하는 경

우를 의미하는 것으로, 뇌졸중 후 움직임 수행 시 근수축

의 개시 지연, 느린 운동시간, 종료시간 지연 등의 시간조

절 손상이 발생한다(Canning, Ada, & O'Dwyer, 2000).

Chae, Yang과 Park(2002)은 편마비 환자의 환측 상

지가 건측이나 정상인의 상지에 비하여 근수축의 민첩성 

저하와 작용근과 대항근의 동시수축 증가로 인해 개시와 

종료 시간의 지연을 보인다고 보고하였다. Gemperline, 

Allen, Walk와 Rymer(1995)는 뇌졸중 환자의 건측과 

환측의 운동단위 활성화 연구를 통해 환측에서의 평균단

위 흥분율의 저하와 동원 형태의 변화로 근약화가 나타난

다고 보고하였다. 최근 뇌졸중 환자들의 근수축의 민첩성

을 평가하기 위해 근전도를 이용하여 손목관절에서의 근

수축 개시 및 종료의 지연을 분석하는 연구들이 진행되었

고, 이 연구들의 결과는 만성 편마비 환자들에서 손목관

절을 움직일 때 작용근과 대항근에서의 강직과 연관된 동

시수축이 발생하고 환측의 근수축 개시 및 종료가 지연되

는 것으로 나타났다(Hemmond, Kraft, & Fitts, 1988). 

이러한 편마비 환자의 운동 기능저하와 회복을 위해 여러 

가지 중재 방법이 모색되어 왔고, 다양한 감각자극을 이

용한 치료방법들이 제시되었다. 

황성수 등(2011)은 편마비 환자의 상지 근 긴장도과 

손의 기민성에 대한 연구에서 냉수와 온수의 적용이 손의 

기민성에 영향을 주어 손의 대운동 검사에 긍정적인 영향

을 미친다고 보고하였고, 배세현(2011)은 척수운동 신

경원의 흥분성과 근 긴장도 및 기능적 움직임에 대한 진

동감각과 신장자극의 효과를 비교한 연구에서 진동감각

이 신장자극에 비해 흥분성 변화 시간과 상지기능 변화에 

보다 효과적이라고 보고하였다. 진동자극은 환자에게 큰 

부작용 없이 적용할 수 있고, 적용 방법을 익히기 위한 

노력이 요구되지 않으며, 근육에 정량적 자극이 가능한 

장점이 있는 것으로 알려져 있다(배세현, 2011). 

Griffin(2004)은 진동자극이 과긴장증, 과반사와 같은 

비정상적인 근 긴장도를 가진 환자의 치료에 사용될 수 

있으며, Noma, Matsumoto, Etoh, Shimodozono와 

Kawahira(2009)는 뇌졸중 환자의 경직을 나타내는 상

지에 진동자극 시 경직 감소와 기능적 움직임의 향상을 

보고하였다. 

이처럼 진동자극의 적용은 기능적인 활동 수행에 저하

를 보이는 뇌졸중 환자의 상지에 효과적인  중재방법이

다. 그러나 이러한 진동자극의 적용에 대한 만성 편마비 

환자의 손의 기민성 향상과 근수축 개시와 지연시간에 대

한 정량적 연구는 부족한 실정이다. 따라서 본 연구에서

는 손의 기민성과 상지 기능의 저하를 보이는 만성 편마

비 환자를 대상으로 환측에 진동자극을 적용하여 저하된 

기민성과 근 수축 개시 및 종료 시간의 지연에 미치는 영

향과 정량적인 평가를 제공하여 진동자극의 임상적 기초

자료로 제공하고자 하였다.

Ⅱ. 연구 방법

 

1. 연구 대상

본 연구는 대전의 Y병원에서 2011년 10월 4일부터 

11월 28일까지 진행되었다. 본 연구의 대상자는 뇌졸중

으로 진단을 받은 3명이었다. 2명은 우측 편마비 환자이

며, 1명은 좌측 편마비 환자였다. 본 연구에 참여한 대상

자들은 발병 후 6개월이 경과한 만성 뇌졸중 환자, 한국

어판 간이 정신상태 검사(Mini-Mental State Examination

–Korean version; MMSE-K)에서 24점 이상인 자로 

인지적 결함이 없는 자, 상지의 도수 근력 평가가 2등급

(poor) 이상인 자, 수정된 Ashworth 척도(Modified 

Ashworth Scale; MAS)에서 2등급 이하인 자, 연구 참

여에 자발적으로 동의한 자를 대상으로 하였다. 연구를 

시작하기 전에 대상자에게 연구 목적 및 방법에 대하여 

충분히 설명하였으며, 대상자들의 일반적 특징은 표 1과 

같다(배세현, 2011; Folstein, Folstein, & McHugh, 

1975).    

대상자 1은 좌측 중대뇌동맥의 출혈로 인한 우측 편마

비 환자다. 대상자 1의 브룬스트롬 단계(Brunnstrom 
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대상자 성별 나이(세) 체중(㎏) 신장(㎝) MASa 마비측 손상 형태
발병기간

(개월)

1 남 57 65 175 G1+ 우측 뇌출혈 13

2 남 44 60 173 G1 우측 뇌경색 26

3 남 67 62 170 G1 좌측 뇌경색 7
a MAS: Modified Ashworth Scale 

표 1. 연구대상자의 일반적 특성                                                    (N=3)

stage)는 3단계로 상지 움직임 수행 시 공동운동이 나타

났으며, 심부건 반사가 환측 팔꿉관절 굽힘근에서 항진되

어 있었다. 관절가동범위는 환측 팔꿉관절과 손목관절에

서 근력약화로 인한 중등도의 제한을 보였고, 근력은 환

측 상·하지에서 2등급과 건측 상·하지는 4등급 이상 

이었다. 환측 상지는 쥐기 등의 과제를 수행할 때 관절별 

분리된 움직임보다는 상지 전체를 이용하는 굽힘운동 형

태를 나타내었다. 대상자 2는 좌측 중대뇌동맥 경색으로 

인한 우측 편마비 환자다. 대상자 2의 브룬스트롬 단계는 

4단계로 상지 움직임 시 공동운동이 나타났으나, 대상자 

1보다는 공동운동 양상이 적었으며, 병적반사와 심부건 

반사의 항진은 보이지 않았다. 환측의 팔꿉관절에서 최소

한의 관절가동범위의 제한을 보였고, 근력은 환측 상지는 

2등급, 환측 하지에서는 3등급과 건측 상·하지는 5등급 

이었다. 대상자 3은 우측 중대뇌동맥과 후대뇌동맥의 경

색으로 인한 우측 편마비 환자다. 대상자 3의 브룬스트롬 

단계는 4단계로 공동운동이 많이 소멸되어 있어서 대상

자들 중 상지 움직임에 대한 공동운동 양상이 가장 적게 

나타났으며, 병적 반사와 심부건 반사의 항진은 보이지 

않았다. 환측 어깨관절에서 최소한의 관절가동범위 제한

을 보였고, 근력은 환측 상·하지에서 2등급과 건측 상·

하지는 5등급이었다. 대상자 3명 모두 독립 보행이 가능

하였으며, 건측의 상지를 이용하여 일상생활동작들을 독

립적으로 수행할 수 있었다.

2. 연구 설계

본 연구는 개별실험 연구설계(single-subject research 

design)중 A-B-A 연구 설계를 이용하여 진행되었다. 

총 실험회기는 24회로 기초선 과정. 중재 과정, 회귀 과

정으로 나누어 진행하였으며, 각각의 회기는 8회기로 하

였다. 기초선 과정과 기초선 회귀 과정에서는 중재 방법

을 적용하지 않고, 변수들을 측정하였다. 중재 과정에서

는 하루 1회씩 총 8회 동안 얕은손가락굽힘근(flexor 

digitorum superficialis)에 진동 자극을 적용한 후 즉시 

환측 손의 기민성과 물 컵을 쥐고 놓은 과제 수행 시 얕은

손가락굽힘근의 개시 시간과 종료 시간을 측정하였다. 연

구 대상자들의 훈련과 측정은 연구자에 의한 오염변인을 

최소화하기 위해 제 1저자에 의해 시행되었다.  

3. 연구 도구 및 측정 방법
 

1) 상자와 나무토막 검사

(Box and Block Test; BBT)

BBT는 손의 기민성을 측정하는 도구로 신체적으로 

장애가 있는 환자를 평가하는데 사용된다. 1인치 크기의 

블록을 한 쪽 상자에서 다른 쪽 상자로 옮기는 것으로 각

각의 손이 1분 동안 옮긴 블록의 개수를 점수로 하였다

(Trombly & Radomski, 2002). 검사-재검사 신뢰도

는 왼손이 r=.94, 오른손이 r=.98이고(Cromwell, 

1976), 검사자간 신뢰도는 왼손 r=.99, 오른손 r=1.00

이다(Mathiowetz et al., 1985).

2) 근수축 개시시간 및 종료시간 측정

진동자극 적용 후 지름 6㎝의 물 컵을 쥐고 놓는 과제를 

수행하는 동안 얕은손가락굽힘근의 근활성도와 근수축의 

개시 및 종료를 측정하기 위해 표면 근전도(QEMG-4 

System, LXM 3204; Laxtha, Daejeon, Korea) 장비를 

이용하였다. 표면 전극(Electrode 2237; 3M, Ontario, 

Canada)은 Ag/AgCl의 재질로 된 일회용 전극을 이용하

였다. 표면 근전도 시스템에는 접지전극, 활성전극과 기준

전극으로 구성된 바이폴라 스냅전극이 측정전극으로 연
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결되었다. 표면 근전도 시스템에서 디지털 처리된 근전도 

신호는 개인용 컴퓨터에서 Telescan 2.89 소프트웨어

(Laxtha, Daejeon, Korea)를 이용하여 아날로그 신호를 

디지털 신호로 전환하였다. 표면 근전도 측정을 위한 신호

의 표본 수집률(sampling rate)은 1024Hz로 고정하였

고, 잡음을 최소화하기 위해 통과대역(band-pass)필터

는 20∼450Hz로, 노치필터(notch filter)는 60Hz를 이

용하였다. 개시와 종료의 지연시간을 구하기 위해 신호음

을 기준으로 가장 안정된 5초를 기준선으로 설정하고 근

전도 신호 진폭의 평균값과 표준편차를 구하였다. 근수축 

개시 및 종료 시간은 Di Fabio(1987)의 결정법에 따라 

신호음이 시작한 후 역치값(기초선 기간의 평균값+2SD)

이상이 되는 지점중에서 25㎳ 이상 지속되는 첫 번째 값

과 신호음이 종료된 후에 마지막으로 역치값 이상이 지속

된 값을 구하여 분석하였다(정이정, 조상현, 이정훈과 이

상헌, 2003). 대상자는 앉은 자세에서 환측 팔을 테이블 

위에 편안하게 위치하고 측정하였다. 표면 근전도 전극 

부착 시 피부저항을 최소화하기 위해 면도기로 털을 제거

한 후 사포로 각질을 제거하였고, 알코올로 닦은 다음 전

극을 해당 근육에 부착하였다. 실험은 조용한 방에서 실시

되었으며 개인용 컴퓨터와, 스피커를 켠 후 실험실 내 전

기 제품의 모든 전원을 차단하였다. 표면근전도의 전극 

위치는 얕은손가락굽힘근의 자뼈의 붓돌기에서 위팔뼈의 

안쪽위관절융기 사이의 1/2지점의 근복에 부착하였다

(Basmajian & Blumenstein, 1989). 

4. 연구 과정

기초선 과정은 중재를 적용하기 이전의 기초선을 조사

하는 기간으로 초기 8회까지이며, 진동자극을 적용하지 

않고 하루 1회씩 BBT와 표면 근전도의 전극을 사용하여 

대상자의 환측 상지의 과제 수행시 얕은손가락굽힘근의 

개시시간과 종료시간을 측정하였다. 

중재과정 동안 진동자극은 매일 1회기씩 시행 되었으

며, 연구자는 진동자극기(Thrive MD-01; Thrive Co., 

Ltd, Osaka, Japan)의 표면을 대상자의 얕은손가락굽힘

근의 피부표면에 수직이 되도록 맞닿게 하여 진동자극기

를 손에 쥐고 얕은손가락굽힘근의 주행방향에 따라 손가

락의 지절에서 아래팔까지 쓸어내리듯이 90㎐의 진동자

극을 10분 동안 반복하여 적용하였다(Conrad, Scheidt, 

& Schmit, 2011). 대상자들은 진동자극 후에 얕은손가

락굽힘근의 근수축력을 측정하기 위해 표면전극을 부착

하고 수직방향으로 대상자 앞에 놓여있는 지름 6㎝의 원

통 모양의 컵을 쥐고 놓는 과제를 1번 수행하였다. 근수

축력을 측정하기위해 등받이가 있는 의자에 앉아 상지는 

몸통과 팔꿉관절의 90° 굽힘 위치를 유지하였다. 대상자

의 환측 손은 실험하는 동안 컵 옆에 편안하게 놓았다. 

과제를 수행하기 전에 대상자들에게 손의 지절들을 이완

하도록 하였다. 

컴퓨터를 통해 쥐기 시간동안 시작과 끝의 시점을 알

리는 청각적 자극을 제공하였으며, 대상자들은 최대 수축

을 하고 청각 자극에 대해 가능한 빨리 반응하도록 요구

되었다. 컵을 쥐는 과제의 총 소요 시간은 30초 이다. 과

제의 시작 시점에서 5초 까지(0~5초)는 손을 컵의 옆에 

놓고 지절들을 이완한 상태이고, 시작 저점에서 5초 후에 

청각 자극을 통하여 컵을 쥐고 5초 동안 최대 힘으로 컵

을 쥐도록 지시하였다(5~10초). 5초의 최대수축 시간 

후에 다시 청각자극을 제시하여 컵을 놓는 종료시점을 알

려주었다(10초가 되는 지점). 컵을 놓고 20초(10초~30

초) 동안 이완하였다. 중재 효과의 지속 여부를 알아보기 

위하여 회귀 과정은 중재 과정을 종료한 후 8회기 동안 

이루어졌으며, 기초선 과정과 같은 조건으로 측정 자료는 

1일 1회씩 총 8회에 걸쳐 자료를 수집되었다. 

5. 분석 방법

본 연구에서 기초선 과정, 중재 과정, 회귀 과정 동안 

나타나는 상지 기민성, 그리고 과제 수행 시 얕은손가락

굽힙근의 개시 및 종료시간은 그래프를 사용하여 시각적

으로 분석되었으며, 2배 표준편차 영역(2 standard 

deviation band) 방법을 사용하였다. 이 방법에서는 중

재 과정 동안의 측정 자료점 중 2회 이상이 2배 표준편차 

영역을 벗어나 있을 때 임상적인 유의성이 있는 것으로 

펑가된다(Ottenbacher, 1986). 또한 분석의 신뢰성을 

높이기 위하여 각 과정 동안의 BBT, 근수축의 개시시간

과 종료시간의 측정 자료는 프리드만 검정(Friedman 

test)을 이용하여 분석되었다. 검정 결과 유의성이 나타

날 경우, 각 측정 변수들이 과정별 차이가 있는지를 검증

하기 위하여 윌콕슨 부호 순위검정(Wilcoxon signed 

rank test)을 시행하였다. 유의수준은 α=.05로 하였다. 
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그림 1. 상자와 나무토막 검사 결과 비교

(점선은 기초선 과정 측정값에 대한 2배 표준편차 영역을 의미함)

Ⅲ. 연구 결과

기초선 과정, 중재 과정, 회귀 과정에서 BBT의 측정된 

자료는 그림 1에 제시되었으며, 컵 쥐기 및 놓기 과제 수

행 시 측정된 근 수축 개시시간과 종료시간은 그림 2와 

3에 제시되었다. 표 2는 세 과정 동안에 측정된 자료의 

프리드만 검정 결과를 설명하는 것이다. 모든 대상자들에

서 중재 과정 동안 BBT 점수가 2회 이상 기초선 과정의 

2배 표준편차 영역보다 높게 측정되었으므로 임상적으

로 유의한 향상이 있는 것으로 나타났다. 이러한 향상은 

회귀 과정에서도 유지되었다. 얕은손가락굽힘근의 근수

축 개시시간은 중재 과정 동안대상자 2와 대상자 3에서 

임상적으로 유의한 효과가 있는 것으로 나타났으며, 회귀

과정에서는 모든 대상자들이 임상적 유의성이 있는 것으

로 나타났다. 근수축 종료시간은 대상자 2에서만 중재 과

정과 회귀과정 동안 임상적인 유의성이 있는 것으로 나타

났다. 

기초선 과정, 중재 과정, 회귀 과정 동안 BBT, 얕은손

가락굽힘근의 수축 개시시간 및 종료시간의 측정값에 대

한 프리드만 검정에서는 모든 대상자들에서 유의한 차이

가 있는 것으로 나타났다(p<.05). 실험 과정별 측정결과

의 비교에서 BBT와 얕은손가락굽힘근 수축 개시시간은 

세 대상자 모두 기초선 과정과 중재 과정, 기초선 과정과 

회귀 과정, 그리고 중재 과정과 회귀 과정 사이에 차이가 

있는 것으로 나타났다. 얕은손가락굽힘근의 수축 종료시

간에서 대상자 1은 기초선 과정과 중재 과정, 기초선 과

정과 회귀 과정 사이에 차이가 있었고, 대상자 2는 기초

선 과정과 중재 과정, 기초선 과정과 회귀 과정, 그리고 

중재 과정과 회귀 과정 사이에 차이가 있었으며, 대상자 

3은 기초선 과정과 중재 과정, 그리고 중재 과정과 회귀 

과정 사이에 차이가 있었다.
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그림 2. 얕은손가락굽힘근 수축 개시 시간 비교

(점선은 기초선 과정 측정값에 대한 2배 표준편차 영역을 의미함)

그림 3. 얕은손가락굽힘근 수축 종료 시간 비교

(점선은 기초선 과정 측정값에 대한 2배 표준편차 영역을 의미함)
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대상자1 대상자2 대상자3

중간수 사분위수 χ2 중간수 사분위수 χ2 중간수 사분위수 χ2

BBT(개)

기초선 

과정
7.00  6.00- 7.75 15.20* 24.50 24.00-25.00 16.00** 22.00 21.25-23.00 15.55**

중재 

과정
11.50 11.00-12.00 29.00 29.00-30.00 29.00 28.25-30.00

회귀 

과정
9.00  8.00- 9.75 27.00 27.00-28.00 27.00 26.00-27.75

개시시간(ms) 

기초선 

과정
2.11 1.91-2.52 14.25* 1.44 1.27-1.69 16.00** 0.98 0.79-1.12 16.00**

중재 

과정
1.28 1.03-1.50 0.21 0.20-0.25 0.20 0.15-0.26

회귀 

과정
1.64 1.54-1.75 0.67 0.67-0.78 0.58 0.45-0.72

종료시간(ms)

기초선 

과정
2.31 2.05-3.17  9.75* 1.64 1.51-1.72 12.25* 0.94 0.80-1.09  9.87*

중재 

과정
1.38 1.29-1.84 0.82 0.66-0.87 0.62 0.55-0.73

회귀 

과정
1.91 1.54-2.26 1.26 1.15-1.49 0.96 0.73-0.98

*p<.01, **p<.001

표 2. 기초선 과정, 중재 과정, 회귀 과정 동안의 측정값에 대한 프리드만 검정 결과

Ⅳ. 고 찰

뇌졸중 후 발생되는 운동기능 장애는 환자의 기능적 

회복을 방해하는 주요한 요인이다. 특히 상지의 기능회복

이 비교적 느리게 진행되기 때문에 일상생활 수행에 제한

점으로 작용하며, 나아가 사회참여에도 큰 제약을 받게 

된다. 본 연구는 뇌졸중으로 인한 신경학적 손상으로 상

지의 운동장애 및 기능장애를 나타내는 환자를 대상으로 

진동자극을 적용하여 손의 기능적 움직임 수행 시 손의 

기민성과 얕은손가락굽힘근의 개시 및 종료시간에 대해 

알아보고자 하였다. 본 연구의 결과는 진동자극이 손의 

기민성을 향상시키고 얕은손가락굽힘근의 개시 및 종료

시간을 단축시키는데 도움이 되는 것으로 나타났으며, 또

한 이러한 효과는 중재를 적용하지 않았던 회귀과정 동안

에도 유지되는 것으로 나타났다.

이 연구에서 얕은손가락굽힘근의 움직임 개시 및 종료 

시간은 표면 근전도를 사용하여 측정되었다. 근수축 및 

이완의 지연 양상은 근전도 신호를 분석함으로써 정량적

으로 평가될 수 있다. 표면 근전도는 Seo, Rymer와 

Kamper(2009)의 연구에서 얕은손가락굽힘근을 표적으

로 손가락 굽힘근들의 등척성 활동에서 근수축의 개시와 

종료에 대해 연구하였던 방법을 수정하여 적용하였다. 본 

연구에서 얕은손가락굽힘근은 꽉잡기(power grip)를 수

행하는 동안 작용근으로 작용하며, 천부 쪽에 위치하기 때

문에 표면 근전도를 사용하여 전기적 신호를 얻기 용이하

기 때문에 선택되었다(Kaufmann, Kozin, Mirarchi, 

Holland, & Porter, 2007; Perotto & Delagi, 1994). 

상지의 기능 저하는 일상생활 동작 수행을 방해하는 
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주된 요인이다. 특히 손의 쥐기와 펴기 동작은 일상생활

에서 적절한 기능을 수행하기 위한 필수 요소이지만, 대

부분의 뇌졸중 환자들의 상지 기능 회복은 원위부의 회복

이 상대적으로 제한되거나 지연되는 양상을 보인다

(Desrosiers, Bourbonnais, Bravo, Roy, & Guay, 

1996). 또한 뇌졸중 후 손목과 손의 움직임을 담당하는 

근육들의 수축 개시 및 종료시간이 지연되는 것으로 나타

나고 있으며, 이러한 근육 활성에 대한 시간 조절의 손상

은 움직임 과제를 수행하는 능력에 중요한 영향을 미칠 

수 있다(Canning et al., 2000; Chae et al., 2002). 근

수축의 개시 및 종료시간 지연의 주된 원인으로 제시되는 

경직은 뇌졸중 환자에서 신경학적 손상 후 이차적으로 발

생되는 여러 장애요인 중 하나이며, 관절운동 범위 및 기

능적 움직임의 감소, 근 수축 능력의 저하, 비정상적인 근 

긴장도와 근 탄성의 감소로 근섬유의 변화 등을 유발한다

(Foran, Steinman, Barash, Chambers, & Lieber, 

2005). 

본 연구의 주된 결과는 손의 기민성을 측정한 BBT 점

수가 중재 과정 동안 임상적으로 유의한 향상을 보였으며, 

이러한 향상은 중재 이후 과정에서도 지속되었으며, 얕은

손가락굽힘근의 수축 개시시간 및 종료시간도 중재를 통

해 단축되었다는 것이다. 손의 기민성을 유지하기 위하여 

근육은 적절히 활성화되고, 협응적으로 조절되어야 한다

(Carr & Shepherd, 2003). 빠른 근수축 시간은 움직이

는 동안 방향과 위치를 바꾸며 조절하는 손의 기민성을 

향상시키며 손의 협응 움직임을 증진시키는데 필수적인 

요소이다(이택영, 오재근, 김혜영, 이규성과 김문희, 

1999). 그러므로 본 연구의 결과는 진동자극이 일반적으

로 식사하기, 세수하기, 옷 입고 벗기, 신변처리등과 같은 

일상생활 수행 동안 지연된 움직임을 보이는 뇌졸중 환자

들에게 효과적으로 사용될 수 있다는 것을 의미하는 것이

다. 이러한 결과는 경직성 뇌졸중 환자에서 과긴장증 또는 

과다반사를 보이는 손목 관절에 진동자극을 적용시켜 경

직이 감소됨을 보고하였던 Ageranioti과 Hayes (1990)

의 연구, 뇌졸중 환자에게 진동자극을 적용하여 마비측 어

깨와 손가락의 기능 개선을 보고하였던 Shirahashi, 

Matsumoto, Shimodozono, Etoh와 Kawahira (2007)

의 연구, 진동자극을 통해 손목관절의 운동기능 향상을 보

고한 Cordo 등(2009)의 연구, 뇌졸중 환자의 경직을 나

타내는 상지에 진동자극 시 경직 감소와 함께 기능적 움직

임이 향상되었음을 보고하였던 Noma 등(2009)의 연구, 

그리고 진동자극을 통해 뇌졸중 환자의 경직의 감소 및 

상지기능의 향상을 보고한 배세현과 김경윤(2011)의 연

구 결과와 유사한 것이다. 

인체에 적용된 진동자극은 뼈대근육의 활성형태 및 길

이 변화를 발생시킬 수 있다. 이러한 변화는 긴장성 진동

반사의 신경학적인 기전으로 설명될 수 있다. 진동자극은 

긴장성 진동반사를 자극하여 근수축을 증가시키고, 비정

상적인 근수축의 저하를 유도하는 것으로 알려져 있다

(Noma et al., 2009; Roelants, Verschueren, Delecluse, 

Levin, & Stijnen, 2006). 진동자극은 신전반사에 영향

을 미치고 골지힘줄기관의 흥분역치를 상승시키며, 협력

근의 수축능력을 증가시키고, 대항근의 작용을 억제하는 

능력을 향상시키는데 도움이 된다. 진동자극은 운동신경

에 짧은 방추-운동신경 연결고리를 통해 자극의 흐름을 

촉진하며, Ⅰa 신경회로를 통해 α운동신경을 조절하여 

운동성 흥분의 감소 없이 근육의 힘을 생성한다(Lebedev 

& Poliakov, 1991). Kasai, Kawanishi와 Yahagi(1992)

는 진동 자극으로 인해 야기된 근육방추 수용기의 활성은 

직접적으로 진동 자극을 받은 부위의 근육뿐만 아니라 주

변의 근육에까지도 영향을 미친다고 하였다. 이는 본 연

구에서 나타난 근 수축 개시시간과 종료시간의 단축에 대

한 기전으로 설명될 수 있을 것이다. 또한 선행 연구들에

서 진동자극의 적용은 근력(Issurin, Liebermann, & 

Tenenbaum, 1994) 및 관절 움직임 범위(Rees, 

Murphy, & Watsford, 2007)를 향상시키는 효율적인 

중재 방법으로 보고되고 있다. 그러므로 진동 자극은 근

육을 활성화시키고 주변 조직을 발달시켜 근 기능을 증진

시킬 수 있는 효과적인 방법으로 여겨진다. 

본 연구에서는 진동자극의 효과를 평가하기 위하여 

A-B-A 단일 사례 연구방법을 사용하여 3명의 대상자

를 연구에 포함시켰다. 단일 사례 연구방법이 임상적인 

견지에서 대상자의 구체적인 반응을 체계적으로 연구할 

수 있는 장점이 있다(Portney & Watkins, 2000). 하지

만, 적은 수의 대상자가 포함되었기 때문에 본 연구의 결

과를 전체 뇌졸중 환자군에 일반화시켜 이해하는데 제한

점이 따른다. 본 연구에서 사용한 단일 사례 연구방법은 

중재기간 동안 중재 과정을 반복하여 시행하고 이에 따른 

효과를 비교하기 위하여 동일한 평가 절차를 전체 기간 

동안 반복 적용하는 것을 통해 결과를 도출하는 것이다. 
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그러므로 실험 기간 동안 반복된 중재 및 평가가 연구 결

과에 영향을 미쳤을 가능성을 전적으로 배제할 수 없을 

것이다. 또한 본 연구에서 사용된 표면근전도의 특성상 

근활성도 측정 동안 인접 근육들에 의한 잡신호

(crosstalk)가 전체 신호에 포함되었을 수도 있을 것이

므로, 근전도 측정에서의 정확도에 대한 문제가 제기될 

수도 있을 것이다. 그러므로 향후의 연구는 이러한 점을 

보완하여 더 많은 대상자를 포함시키고, 보다 오랜 기간 

동안 진동자극을 적용한 연구가 계속적으로 시행되어야 

할 것이다. 

Ⅴ. 결 론

일상생활동작 수행에 있어서 상지의 움직임 조절은 매

우 중요한 요소이다. 그러므로 상지 움직임의 저하와 지

연된 움직임은 일상생활 수행에 심각한 영향을 미칠 수 

있다. 뇌졸중 환자는 신경학적 손상으로 운동장애 및 감

각장애가 발생하고, 상지와 손의 지연된 회복으로 인해 

다양한 환경에 적응하고 과제를 수행하는 일상생활에서 

많은 어려움을 나타낸다. 본 연구는 손의 기민성과 근수

축의 개시 및 종료에서 지연시간을 나타내는 만성 뇌졸중 

환자를 대상으로 진동자극이 상지기능에 미치는 영향에 

대해 알아보고자 하였고, 연구 결과 진동자극이 뇌졸중 

환자의 손의 기민성을 향상시키고 과제 수행 시 얕은손가

락굽힘근의 움직임의 개시와 종료 시간 지연을 감소시키

는데 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이는 진

동자극을 통해 손의 근육 활성 형태를 변화시킬 수 있으

며, 결과적으로 과제 수행 동안 손의 기민성 또한 향상될 

수 있다는 것을 의미한다. 진동자극은 임상적 적용이 쉽

고 부작용이 적은 장점이 있으므로 임상 현장에서 뇌졸중 

환자들의 치료 효율성을 높일 수 있는 유용한 방안으로 

여겨질 수 있다.
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Abstract 

Effects of Vibration Stimulation on Electromyographic Activity 

of Flexor Digitorum Superficialis and Hand Dexterity 

in Patients After a Chronic Stroke 
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Objective : This study aimed at determining whether the application of vibration stimulation over 

the flexor digitorum superficialis can be helpful in improving the hand dexterity and reducing 

the onset and end times of the muscle contraction.

Methods : We used a single-subject experimental A-B-A design. The experimental sessions were 

divided into three phases: baseline, intervention, and withdrawal, with eight sessions in each 

phase. In the intervention phase, the vibration stimulation was applied over the flexor digitorum 

superficialis muscle of the affected side. Measurements included a box and block test (BBT), 

and the onset and end times of the muscle while gripping and  releasing a cup.

Results : During the intervention phase, the BBT score was clinically and significantly increased 

when compared to the baseline (p<.05), and this improvement was maintained during the 

withdrawal phase with no intervention. Further, there were significant decreases for the delay 

in the onset and end times of the flexor digitorum superficialis (p<.05), and these trends were 

favorably maintained during the withdrawal phase. 

Conclusion : Our findings suggest that vibration stimulation may be helpful in enhancing the dexterity 

of the affected hand post stroke, and optimizing the activation patterns of flexor muscles of the 

wrist and hand while grasping and releasing objects.

 

Key words : Hand dexterity, Onset and end times, Stroke, Vibration 


