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Spasticity has been defined as a motor disorder characterised by a ve1ocity-dependent 
increase in tonic stretch reflexes with exaggerated tendon jerks resu1ting in 
hyperexcitability of the stretch reflexes as one component of the upper motor neuron 
syndrome. Weakness and 10ss of dexterity, however, are considered to be more 
disab1ing to the patient than changes in muscle tone. The discussion includes the 
important ro1e that alterations in the physio1ogy of motor units, notab1y changes in 
firing rates and muscle fiber atrophy, p1ay in the manifestation of muscle weakness. 
This paper considers both the neural and mechanical components of spasticity and 
discusses, in terms of clinical intervention, the imp1ications arising from recent 
research. Investigations suggest that the resistance to passive movement in 
individua1s with spasticity is due not only to neural mechanisms but a1so to changes 
in mechanical properties of muscle. The emphasis is on training the individual to gain 
contro1 over the musc1es required for different tasks, and on preventing secondary 
and adaptive soft tissue changes and ineffective adaptive motor behaviours. 

Key Words Spasticity; Weakness; Soft tissue adaptation; Adaptive motor behaviour; 
Task-specific physical therapy. 
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1 . 머리말 

뇌졸중은 물리치료사에 의해 관찰되어질 수 

있는 환자들중 가장 보편적인 질환이다. 우선 

적으로 뇌졸중은 저긴장도(hypotorùa)와 무반사 

(arefl앙åa)를 초래한다. 운동행동(lll)따 밟la찌our) 

은 일반적으로 (1) 항진된 신전반사， 간대성 경 

련(c!onus) 및 접칼반사(clasp-knife reflex)로 

특정지워지는 강직 (spasticity) ， (2) 바빈스키 

징후(Babinski sign)와 같은 피부반사의 변화， 

(3) 시 각， 고유감각， 통각 및 온각과 같은 감각 
장애， 그라고 (4) 부전마비 (paresis)를 포함하는 

강직성 편부전마비의 단계로 진행된다. 강직은 

뇌졸중， 외상성 뇌손상， 다발성 경화증， 뇌성마 

비， 척수손상과 같은 질환의 결과이다. 이는 피 

질， 속섬유막(intemal capsule) , 뇌줄기， 척수와 

같은 피라빗로를 포함하는 신경로의 병변시에 

공통적으로 나타나는 현상이지만 피할 수 없는 

당연한 결과는 아니다. 강직에 대한 정확한 

병태생리학적 기전은 아직도 분명하지는 않다. 

뇌 병변과 함께 관련된 많은 다른 특징들이 임 

상적으로 흔하며， 근력의 감소로부터 힘줄반사 

의 항진까지 이어진다. 이 종셜은 상위운동신 

경증후군의 특정에 대해 알아 보고， 일반적으 

로 긍정적 특정과 부정적 특정으로 나눈다. 긍 

정적 특징은 공통적인 신경생리학적 정의로 받 

아들여 진다. 강직은 상위운동신경증후군의 한 

요소인 신전반사의 과흥분(hyperexci tability )의 

결과로 과도한 힘줄반사와 함께 긴장성 신전반 

사(tonic strech reflex)가 속도에 의 존해 증가 

하는 특정을 지닌 운동장애이다(Lance， 1980), 

이 종설의 목적은 중추신경 계 손상 후에 나 

타나는 강직의 신경학적 요소와 역학적 요소에 

대해 숙고해 보고， 치료적 관점에서 최근의 연 

구 결과에 대해 토의하고자 한다. 강직은 수 

십년동안 치료사， 의학전문가와 임상가들의 다 

양한 견해찰에 의해 신경과학과 재활의 문헌에 

방대한 양윤 차지하고 있다. 환자들은 근력과 

섬 세 한 운 동(dexterity)의 상실을 갖고 있다. 

Landau(1980)는 강직이 있는 환자들이 뺏뺏함 

(stiffness)을 호소하였으나 과도한 무릎반사는 

호소하지 않았다고 하였다. 

n. 몸말 

1. 상위운동신경증후군 

신경과학에서， 상위운동신경증후군과 관련된 

조절이상(dyscontrol)의 특정은 비정상적인 운 

동행동을 나타내는 긍정적 특징 (positive 

features)과 운동조절이나 수행의 결핍을 나타 

내는 부정적 특징 (negative features)으로 고려 

된 다(Burke， 1988; ]ackson, 1958; Landau, 

1980), 이 분류는 신중히 해석해야 할 가치를 

지닌다. 긍정적 특징과 부정적 특징은 상대적 

으로 독립적인 현상이며， 조직손상의 위치와 

양， 그리고 지속적인 회복 과정 등이 이것을 

구분하는데 관련이 었다(Landau， 1980), 긍정 

적 특정은 정상적 인 현상들이 과도하게 나타냐 

는 경우이며， 증가된 고유수용성 반사와 피부 

반사를 포함한다. 긍정 적 인 특정은 아마도 피 

라빗 곁 섬 유(parapyramidal fiber)의 손상때 문 

일 것 이 며 (Sh삶1ani와 Young, 1980; Burke, 
1988), 손상으로부터 살아있는 조직에서 비롯 

되는 이차적 기능장애와도 관련이 있을 것이다 

(Carr 둥， 1995), 강직의 진행여부와 관계없이 

부정적 특징은 근육 약화， 섬세한 운동의 상실 

과 쉽게 피로함 둥을 포함하며， 환자에게 끈긴 

장도의 변화보다 더 심한 장애로 현재 인식되 

고 었다. 

2 부정적 특징 

상위운동신경원 병변이후， 최종운동신경원 

(final motor neuron) 집 단에 대 한 하행섬 유의 

수렴， 조화로운 근육의 점진적 활동에 의한 복잡 

한 운동의 정 교성 , 강축신 전(tetanic contraction 

stretch)에 필요한 고빈도 방전을 운동신경원에 

게 주어 지 는 것 이 충분치 않다(Landau， 1988) , 

결과적으로 근육 약화와 섬세한 운동의 상실을 

가져온다. 약화는 수의적인 근활동의 근력 상 
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실이나 운동기능의 감소이다， 

부전마비는 감소된 근력이나 약화에 의해 나 

타나는 부분적인 마바이다. 임상적으로 근육 

약화는 뇌졸중후 환자의 운동계의 회복에 제한 

인자로서 환자들과 치료사들에 의해 인지되어 

져 왔다 큰육약화는 근력을 생성시킬 수 없는 

강직성 편마비 환자들에게서 보여져 왔다. 뇌 

병변이후 오는 신체의 shock 상태시 대부분의 

근육들이 손상되어 마비를 일으킨다. 회복이 

이루어지는 기간동안 근육 약화의 정도는 여러 

근육군에서 다르게 나타난다， 섬세한 운동의 

상설， 특히 정교한 조작과 같은 동작을 할 때 

독립적인 운동을 수행하는 것이 불가능하다. 

이는 빠르고 큰 피칠척수로를 이루는 신경원에 

서 최종운동신경원까지의 입력의 손상때문에 

수의적인 근수축의 비율이 느려짐으로써 발생 

된다(Burke， 1988). 

몇몇 생리학적 요소는 운동조절과 수행의 장 

애에 기여한다. 예를 들면， 뇌졸중이후 2개월에 

서 6개월사이에 기능적인 운동원들의 수는 50 

% 정도 감소되었다. 이 감소의 이유 중 하나 

는 뇌졸중이후 운동신경원에서의 transynaptic 

change로 인해 피질척수로에 변성이 발생하기 

때 문이 다(Dietz 둥， 1986; McComas 둥， 1973). 

운동신경원 특성의 변화들은 각각의 근육원 요 

소틀의 기 능 변화뿐만 아니 라 운동원(motor 

unit)의 전반적 인 활동을 감소시 킬 수 있다. 탈 

신 경 전 위 (denervation potential)는 면 마 비 환 

자의 70 %에서 관찰되어져 왔고 원위쪽 근육 

들에서 좀 더 자주 기록되었다(Goldkamp， 

1967). 이 경로가 원위체지근에 분포하는 운동 

신경원에 좀 더 투사하기 때문에 최근의 연구 

는 탈신경과정에서 가능한 피칠척수로의 역할 

과 일치하고 있다. 운동신경원의 탈신경변화가 

뇌졸중이후 일어날 수 있다는 이론을 간접적 

증거가 뒷받침함에도 불구하고 세포의 위축이 

나 신경연접의 결핍과 같은 운동신경원의 탈신 

경 변화에 대한 해부학적 증거가 아직까지는 

연구자들에 의해 증명되어지지 않고 있다 

(Bourbonnais와 Noven, 1989). 

Sahrmann과 Norton(1977)은 팔굽관절에서 

빠르고 수의적인 굽힘 운동과 펴짐 운동을 하 

는 동안의 주된 손상은 주동근의 느린 동원과 

운동범위의 끝에서 주동근 수축의 지연된 정지 

때문이라고 하였다. 이러한 개념은 주동근의 

약화가 길항근의 강직 즉， 항진된 신 전반사로 

부터 기 인된다는 주장을 한 Boabth(1978)에 의 

해 강직이 있는 편마비 환자의 치료로 적용되 

었다. 주동근 장애와 길항근 강직사이의 가능 

한 관련성에 대해 Bobath는 근긴장도의 정상 

화가 이러한 환자들의 재활에 우선함을 제안하 

였다. 이 가정은 강직을 감소시키거나 억제하 

는 것이 움직임에 있어 환자의 수의적인 활동 

을 증진할 것이라고 하였다. 그러나 편부전마 

비 환자들에 대한 최근의 연구는 주동근의 수 

의적인 활동을 제한하는 길항근의 강직에 대한 

주요 역할을 지지하지 못하였다. Bohannon 둥 

(1987)은 편부전마비 환자의 상지근에서 감소 

된 근력의 측정이 같은 근육들에서 측정된 강 

직의 정도와 관련이 있을 뿐 길항근의 강직의 

정도와는 관련이 없다고 보고하였다. 

Lee 둥(1987)은 신전에 대한 증가된 저항은 

편마비 환자들에서의 팔굽관절을 이루는 근육 

들의 변화된 역학적 특성 때문이라고 하였다. 

다른 연구자들도 근육의 수의 적 인 활동을 제 한 

하는 것은 신전반사의 증가이외의 변화된 역학 

적 특성임을 중요시하고 있다(Dietz 등， 1981; 

Hufschmidt와 Mauritz, 1985). Dietz 둥(1981) 
은 보행의 유각기 (swing phase)동안 강직이 

있는 환자의 마비쪽 발목의 등쪽 굽힘운동시 

어려움이 있지만， 전경골근(tibialis anterior 

muscle)의 근전도 전위상 정상인과 비교하였을 

때 유의한 차이가 없다고 보고한다. 이때 길항 

근인 장딴지 근( triceps surae muscles)에 서 는 

의미있는 근전도 전위는 없었다. 전경골근의 

과도한 활성은 길항근인 장딴지근들의 수동적 

인 역학적 변화와 같은 비반사성 기원의 저항 

을 극복하는데 필요하였다 Hufschmidt와 

Mauritz(1985)는 장기간 강직을 갖고 있던 편 

부전마비 환자의 강직성 발목관절근의 수동적 

인 역학적 특성들의 변화는 구조적이고 형태학 

적 변화가 강직성 근육에서 일어난다는 가설을 

r 
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뒷받침한다. 

현재까지의 연구들은 주동근의 근력 생성을 

제한하는 것이 길항근의 강직때문이라는 신경 

학적 요소보다는 길항근들과 주위조직의 수동 

적인 역학적 특성에 의해 그리고 길항근의 부 

적절하고 순서화되지 않은 동시수축에 의해서 

이다 

3. 긍정적 뜸정 

상위 운동신 경 증후군의 긍정 적 임 상양상의 특 

정은 과다반사(hyperreflexia)로부터 결정지어 

지는데 접칼현상， 과도한 힘줄반사와 간대성 

경련이다. 과도한 피부반사는 심한 척수손상시 

나타나는 굽힘근 회피반사， 펴짐근과 굽힘근 

연축(spasm) 및 바빈스키 징후가 일어난다. 일 

반적으로 받아 들이는 강직의 정의는 임상가들 

이 강직성 환자의 사지를 조정 (handling)할 때 

느끼는 것으로 움직임시의 증가된 저항을 일으 

키는 신전반사의 과홍분으로 한다(Lance， 

1980). 이러한 이유 때문에 신전반사의 특성을 

재검토 해 쁜다. 

1) 신전반사 

신전반사는 단일연접과 다연접 신경경로로 

구성되는데， 다양한 수용기로부터 영향을 받는 

다. 대부분 근육방추(muscle spindle) Y. Golgi 

tendon organ이다(Gordon과 Ghez, 1990). 신전 

반사의 위상성 요소는 근육의 급하고 갑작스런 

신전에 반뚱한다. 반면에 신전반사의 긴장성 

요소는 사지의 느린 운동에 대한 근육 신전과 

같은 느린 입력에 반용하고 점증적인 반웅을 

생성한다. 예로 긴장성 신전반사는 신전의 속 

도에 의한 것 뿐아니라 신전의 크기나 신전이 

일어나는 단육의 길이에 의해 조절된다(Burke 

등， 1971; Neilson과 McCaughey, 1981). 

아직 연구 단계지만， 신전반사가 일상생활에 

서 역할을 갖고 있슴이 받아들여친다CDavidoff， 

1992). 긴장성 신전반사의 전체적 반웅과 위상 

성 신전반사의 어느정도까지는 정상적으로 조 

절될 수 있다. 휴식시 신전반사가 줄어들 수 

있도록 근육을 느슨하게 한다변 동요에 대한 

아무런 반웅이 없을 것이다. 움직이는 동안 반 

사는 상황이 요구하든 그렇지 않든 근육 활동 

의 양이 더해진 결과의 동요로 인해서 증가되 

거 나 감소될 수 있다(Kanosue 둥， 1983; 

Rothwell 둥， 1980). 다른 말로 하면， 신 전 반사 

는 한자세에서 변화에 대하여 관절에 뺏뺏함를 

더 해준다. 신전에 대한 반웅은 같은 분절뿐만 

아니라 인접해 있는 분절들의 협력근들에서 유 

발된다. 불확실한 상황에서 쟁반을 잡고 있을 

때 가능한 동요에 저항하기 위해 신전반사는 

증가되어 있을 것이다. 만약 손이 어디에 부딪 

쳤다면 아래팔의 근육뿐만 아니라 위팔의 근육 

들 모두 기울어진 쟁반을 잡기 위해 수축을 할 

것이다. 

신전반사의 위상성요소와 긴장성 요소의 존 

재가 정상적인 현상임을 인식하는 것은 중요하 

다. 정상적으로 이완하는 동안 근육이 중정도 

의 신전을 천천히 하면 전기적인 반웅은 없다. 

그러나 강직이 존재하는 동안 반사의 감수성은 

과도하게 되고， 환자는 근육의 신전에 반웅하 

는 것이 적절성 유무에 상관없이 반사를 적절 

히 조절하는 것이 불가능하다(C때 둥， 1995). 

2) 강직의 진행 
인간에 게서는 외상성 뇌손상후 긴장도가 급 

작스럽게 증가하는 상위뇌줄기병변의 경우를 

제외하고 대뇌와 척수손상으로 인한 강직은 서 

서 히 진 행 된다 Chapman과 Wiesendanger 

(1982)에 의하면， 강직이 서서히 진행되는 것은 

연접연결에서 가역성변화(plastic change)가 강 

직의 발달에 영향을 준 것이라고 주장했다. 탈 

신경지배에 대한 반웅중 하나는 축삭의 삭상조 

직 화(axonal sprouting)를 통해 새 로운 신 경 연 

접관계를 형성할 것이라고 주장하였다. 삭상조 

직화가 이루어지는 기간과 과다반사가 발생되 

는 시간 경과가 비슷하다. 또한 새롭고 기능적 

신경연접의 형성은 실제로 과다반사를 조절한 

다. 다른 가능한 기전은 남아 있는 구심성 입 

력에 대해 연접이전 요소와 연접이후 요소에서 

의 비정상적인 민감도의 증가이다. 세째 가능 
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성은 이전에 활성되지 않은 연접이 활성되는 정적 특징에 의해 환자에게 나타나는데， 연부 

것이다. 특별히 임상가에게 관심이 되는 것은 조직에 구축이 발생하고 결과적으로 발생하는 

긍정적이뜬 부정적이든 어떤 외부의 변화에 의 

해 중추신경계 내에서 삭상조직화와 남아있는 

신경회로의 재조직화의 과정이 직접적으로 영향 

을 받는다는 증거이다(김종만， 1994; Marshall, 

1990) , 

3) 수동운동에 대한 저항 
긴장도는 임상에서 관절이나 사지의 수동운 

동에 의해 전형적으로 측정된다. 정상적인 긴 

장도는 사지를 수동적으로 움직일 때 이동에 

대한 정상적 인 저항의 결과로서 근육에서 가볍 

고 일정하게 나타난다. 과긴장(hypertonus)이라 

는 용어는 전형적으로 엄상가에 의해 사용되는 

데， 수똥운동에 대한 비정상적인 저항을 묘사 

하는 것이다. 분절적 반사궁(segmental reflex 

arc) 요소의 비정상적인 흥분성을 반영한다고 

할 수 있다. 그러나 수동운동에 대한 저항이 

정상적으로 일어나더라도 이완된 대상의 휴식 

시 근육에서는 운동원 활동의 배경이 없다. 수 

동운똥에 대한 정상적인 저항은 몇몇의 명백한 

요소뜰-사지의 물리적 관성， 역학적이고 탄력 

적 요인들， 특별히 근육 및 힘줄과 결합조직의 

유연성 (compliance) , 반사적 근수축(신전반사 

들)-에 의해 결정지어 진다(Katz와 Rymer, 

1989) 사지의 물리적 관성은 상위운동신경증 

후군에 의해 변하지 않기 때문에， 수동운동에 

대한 저항은 분절적 반사궁내에서의 변화나 구 

축과 같은 근육~힘줄 단위에서의 변화가 있어 

야만 임상적 검사에서 나타난다(Katz와 Rymer, 

1989) , 흥미롭게도 뇌손상 환자가 호소하는 주 

요한 긍정적 특정은 움직임을 제한하는 근육의 

뺏뺏함이다. 

강직이나 경직이 있는 환자의 실험연구와 임 

상연구 결과에 의하면， 수동운동에 대한 저항 

은 신경학적 기전뿐만 아니라 근육의 역학적 

섬유 특성들의 변화때문임을 확신할 수 있다 

(Berger 등， 1984; Carey와 Burghardt, 1993; 

Dietz 등， 1981; Hufschrnidt와 Mauritz, 1985) , 

부동(immobility)은 상위운동신경증후군의 

적용은 근육의 능동적 (Gossman 둥， 1982)이고 

수동적인(Herbert， 1988) 특성에 의해 부정적인 

효과를 갖는다. 통물연구에서 입증된 증거는 

단축된 위치에서 근육을 장기간 움직이지 않게 

하였을 때 근절들(sarcomeres)을 상실하였고， 

근육은 단축되고 경직되었다(Witzmann 둥， 

1982) , 근육의 수동적 인 특성 들의 변화는 사지 

의 새 로운 휴식 시 길 이 (resting position)를 만 

들어낸다. 이는 근육의 결합조직 또한 부동의 

결과로 재형성되고， 짧아진 근육에서 발견되는 

뺏뺏함의 증가에 영향을 준다. 연부조직 적웅 

은 수동운동에 대한 증가된 저항에 역학적 원 

인으로서 제공된다. 

4. 적응적 운동행동 

뇌손상 환자가 목적있는 동작을 시도할 때 

운동패턴은 신경학적 시스템과 역학적 시스템 

의 상태와 다분절적 연결에서의 고유의 역동적 

가능성들， 그리고 주위환경으로부터 많은 영향 

을 받아 나타난다(Shepherd와 Carr, 1991). 움 

직임은 환자를 위한 노력이고， 손상쪽 팔로 책 

장을 넘기는 것과 같은 동작을 수행하려고 노 

력할 때 과도한 힘은 강한 근육에 의해 전형적 

으로 나타난다. 이러한 동작을 수행하려는 시도 

는 연부조직의 적웅적 단축(adaptive shortening) 

과 함께 비정상적인 강직패턴의 발달에서 중요 

한 요소로 관찰된다. 그러나 임상 문헌에서 보 

고되는 비정상적인 패턴의 발달은 비정상적인 

반사 활동의 해 리 (release)로 인 해 일 어 난다고 

한다(Bobath， 1990; Montgomery, 1991). 

5. 임상적 조정 

신경과학자들이 상위운동신경원 병변의 명백 

한 병태생리학적 기전을 이해하기 위해 연구하 

는 동안 치료사들은 적절한 재활을 계획하기 

위해 운동수행을 방해하는 것이 무엇인지를 알 

아내려고 노력하였다. 손상된 운동조절과 연부 

부 조직에서의 적용적 변화들의 발현으로서 강직 

꺼
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을 고려하는 것은 임상적 감각에서 실제적인 

것이다. 연부조직의 유연성 (extensi비lity)이 유 

지된다면 장애의 발달은 덜 심하게 되며 

(Perry , 1980), 운동 과제들을 시 도하는 동안 

불필요하고 부적절한 근육 힘을 제거하고 특별 

한 동작들을 위한 부적절한 근육 활동을 조절 

하는 것을 환자에게 강조하는 치료를 한다면 

운동수행은 매우 효과적이 된다(Carr 둥， 

1995). 
지난 30년간 많은 재활의 실행은 충분한 지 

지가 되지는 않았지만 시스템의 기능과 병변에 

대한 신경학적 결과가 어떠했는지에 대한 강한 

신념들로부터 이루어졌다. 이러한 많은 임상적 

신념들은 많은 새로운 발견들의 도전에도 불구 

하고 계속되었다. Carr 둥(1995)은 이전의 상황 

이 다양한 치료적 조정의 효과에 대한 연구와 

뇌손상후 자발적인 회복， 적웅 그리고 조절불 

능의 본질을 밝히는데 도움을 주는 임상적 연 

구를 방해히는 경향이 있었다고 지적한다. 

하고 있다(Carr 둥， 1995). 
운동장애를 근력과 조절의 상실로 본다면， 

재활에서 주된 목표는 필수적인 동작들을 수행 

하는 동안 운동 출력의 조절을 증가시키도록 

환자를 치료하는 것이다. 근육 약화와 섬세한 

동작의 상설로 나타나는 강직 의 부정 적 특정 의 

경우는 비효율적인 적웅적 운동행동들과 이차 

적으로 올 수 있는 연부조직의 적웅을 예방하 

면서 다양한 운동과제들의 수행시 요구되는 운 

동 조절능력을 증진시키는 것에 강조점을 둔 

다. 행동적 상황들은 생체역학적인 검사와 근 

전도 검사로 즉시 평가할 수 있고 명백한 병태 

생리학적 기전에 기초한 통찰력을 제공할 수 

있다는 잇 접 이 있다(Dietz， 1992). 
이러한 접근은 최소한 한가지 주된 가설을 

만든다. 앉은 자세에서 서기， 걷기， 물체에 도 

달하기와 같은 일상동작들의 수행을 증진시키 

는 것으로 방향지워진 운동훈련은 환자의 목표 

와 관련된 신경운동 활동의 패턴을 재학습하 

임상가들은 기능을 증진시키는데 주요한 방 고， 재적웅시키는 기회를 시스템에 제공한다. 

해 인자로서 강직을 고려했다. 이러한 신념의 기능을 위해 환자의 준비를 강조하는 것과 더 

결과로， 일반적으로 사용되는 치료기술은 불어 과도한 근긴장도나 비정상적인 반사활동 

bac10fen과 같은 약물의 사용(Latash 둥， 1989) 
과 치 료사가 협 웅(coordination)의 비 정 상적 인 

해리 패턴의 조절된 억제를 함으로써 강직을 

억제하는 것을 강조하였다(Bobath， 1990). 공통 
적인 입상에서의 가정은 강직을 억제하면 기능 

은 증진된다는 것이다. 오늘날 중추신경계의 

결 함을 치 효하기 위 해 사용하는 Rood, Bobath, 

PNF 그리고 Brunnstrom 치료법과 같은 신경 
생리적인 기법들의 근거가 되었다. 이러한 접 

근방법들의 특정은 원시적인 패턴과 비정상적 

인 반사를 감소시키고 정상적인 움직임을 촉진 

시키는 것애 초점을 두고 있다. 이러한 치료방 

법들은 대부분이 강직의 감소에 중점을 두고 

있다. 그러나 강직이 감소되었을 때 늘 수의적인 

운동 조절능력이 증가하지는 않는다(Bes 동， 

1988; Dietz 둥， 1981; Nelson과 McCaughey, 

1982; Richards 둥， 1991). 이에 대해 대부분의 

연구결과는 움직임의 장애를 병변으로 부터 발 

생되는 근력과 운동조절의 상실때문이라 보고 

에 영향을 주는 물리치료 보다는(Bobath， 

1980; Bobath, 1990; Mayston, 1992), 최 근의 

재활 접근은 기능적인 운동수행을 하는동안에 

근력과 지구력을 증가시키고 근육활동을 조절 

할 수 있도록 환자를 학습시키는 것으로 방향 

지워져 있다. 

신경학적 재활은 조기에 시작해야할 뿐만 아 

니라 능동적으로 해야하는데 그 이유는 강직과 

관련된 적웅적인 변화들을 예방할 수 있기 때 

문이다(C따T와 Shepherd, 1987; Richards 둥， 

1991). 급성 뇌 병변이후 shock의 초기에 운동 

출력이 비교적 조절 되지는않지만 일부 근육 

활동이 나타난다. 이 초기단계에서 활동의 부 

족은 최적의 기능으로 돌아갈 수 있는 가능성 

을 감소시킨다. 나아가 사용의 부족과 부동의 

연장은 연부조직 적용과 학습된 비사용증후근 

Oearned non-use)을 나타낸다(Taub ， 1980). 동 
물과 사람에서 신경학적 회복기전에 대한 연구 

는 집중적인 치료를 받는 것이 회복과정에 긍 
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정 적 으로 영 향을 준다고 제 안하였다(Malouin 

등， 1992; Taub, 1980). 대조적으로 부동과 변 

화하지 않은 환경은 회복과정에 부정적인 영향 

을 준다고 하였다. 

치효적 실행 (practice)은 환자가 능동적으로 

참여하고 최적으로 수행하도록 조절하는 것이 

필요하다. 예를 들면 뇌졸중으로 인한 편마비 

환자의 초기에 장비를 갖춘 트레이드밀 

( treadmill)에서 걷을시 환자가 서고 걷는데 방 

해가 될지도 모르는 균형과 지지의 문제를 받 

음으로 해서 실제 상황을 통해 기회를 제공하 

였 다(van der Weel 등， 1991). 이 때 환자가 

걷을 때 독립성을 얻도록 스스로가 가능한 신 

경학적 변화를 조절할 수 있게 된다. 경험적으 

로 동물에서 볼 때 조기에 걷기 훈련을 받은 

척수손상된 고양이가 훈련을 지연시킨 고양이 

와 비교하였을 때 보행의 회복이 월둥하였다 

(Lovely 등， 1986). 

근육을 수의적으로 수축하지 못하는 환자에 

게 근육의 활동을 유발시키는데 사용하는 방법 

에는 문제될 것이 없다. 그러나 근육 활동은 

환경과 환자의 주의에 의해 크게 유발되고， 작 

동시스템에 매우 의미있는 운동과제들을 집중 

적으로 수행할 때 쉽게 유발된다(van der 

Weel 등， 1991). 명백한 것은 어떤 방법으로든 

환자는 수의적으로 활동할 수 있고， 활동하는 

동안 근육을 조절할 수 있게 근육을 유발시키 

는 것을 배우는데， 근육 활동이 라는 것은 근육 

이 어느 길이에서 원심성 수축을， 구심성 수축 

을 그리고 빠르거나 느라게 수축을 조절하는 

것이다. 환자는 근육 활동의 패턴과 간단한 과 

제를 연습하기위해 시도하는 동안에 요구되는 

힘을 조절할 수 있도록 훈련을 한다. 이런 방 

법에서 환자는 근육활동과 결과를 관찰하고 조 

절해야 한다. 증가된 되먹임은 환자가 활동하 

는 동안 적절하게 근육힘과 근육힘의 타이멍을 

증가시키거나 감소시키는데 도움을 줄 수 있 

다. 일부 치료사가 사용하는 억제방법에서 문 

제중 하나는 모든 근육활동을 적절한 활동으로 

고려하는 것이 아니라 ‘강직’으로만 고려한다 

는 것이고， 그 결과로 치료사는 강직을 억제하 

는데만 노력한다. 강직성 운동패턴이 환자의 

기술부족으로 설명하는 임상가들의 입장과 매 

우 비슷하다. 

일단 근육활동이 유발될 수 있으면， 특별한 

운동 과제들을 학습하는데 운동훈련이 가장 효 

과적임을 나타낸다(Ada와 Westwood, 1992; 

Engardt와 Olsson, 1992; Malouin 등， 1992). 

건강한 사람을 대상으로 한 연구에서 다음과 

같은 중거가 있다. 근력강화운동은 자세에 따 

라 달라지고， 속도와 길이에 따라 특별한 효과 

를 가진다(Ki때와 Sale, 1989; W ooden 둥， 

1992). 자세를 유지하는 근육의 활동패턴은 과 

제와 환경(상황)에 따라 달라진다(Cordo와 

Nashner, 1982; Nashner와 Cordo, 1982). 운동 

을 하는 동안 분절들사이에서 복잡하고 역동적 

인 상호작용이 주어지는데， 이것은 장애를 가 

진 환자가 특별한 동작을 학습하기 위해 실제 

적인 연습없이 근육힘과 분절의 상호작용하는 

힘을 조절하기 위해서 학습하는 것과 다르다. 

건강한 성인의 운동기술들(motor skills)은 특 

별히 아동기와 청소년기를 거치면서 훈련과 학 

습과정들을 통하여 획득된다. 다양한 신경학적 

손상과 관련된 운동장애들을 극복하려고 할 때 

운동훈련(motor training) 이 매우 중요하다는 

것은 현대의 물리치료에서 공동적으로 인식하 

고 있다. 짧아진 근육들을 천천히 신장 

(elongation)시키는것， 율동적 회전， 냉치료， 환 

측 사지로 폼통을 이동시키거나 체중지지를 하 

게 하는것 그리고 길항근들에 진동을 주는 것 

과 같은 기존의 물리적 조정은 강직을 일시적 

으로 감소시키나 기능적인 움직임으로는 전이 

가 되지 않는다. 의도된 움직임과 실제적으로 

실행된 움직임을 비교하여 차이를 최소화하려 

고 하는 것을 반복적으로 환자에게 시행하는 

학습과정틀을 통하여 환자의 운동수행능력은 

증진될 수 있다(Hagbarth， 1994) 

1) 적용적 운동행동의 예방 

불필요하거나 부적절한 근육활동은 손상의 

직접적인 결과로써 발생되는 운동조절장애로 

설명한다. 적웅된 운동행동은 반드시 강직의 
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존재로 영형을 받는것이 아니라 행동에 접근하 

려고 하는 남아있는 우리몽의 능력에 영향을 

준다. 

특별한 동작들의 훈련은 본래의 경향에 주의 

를 기울여야 하고， 환자가 크게 적웅되는것 없 

이 동작을 할 수 있도록 환경과 과제를 알맞게 

고쳐주어 야 한다. 예로， 편마비 환자가 의자에 

서 일어서는 것을 시행할 때 서기 위해 체중을 

옮기는데 펼요한 추진력을 건측 하지에 두는 

것이 전형적이다. 한쪽 팔은 미는 것을 도와주 

는데 사용한다. 건강한 사람을 대상으로 연구 

한 것을 살펴보면， 의자의 높이를 올리는 것과 

같은 환경을- 알맞게 고쳐주는 것에 의해 하지 

의 근육들이 펴짐근 힘을 적게 들일 수 있는 

상황을 치 료사가 만들어 준다(Burdett 둥， 

1985; Rodosky 둥， 1989). 이 결과로 환자는 적 

응된 방법으로하지 않고서도 동작을 수행할 수 

있다. 높은 의자에서 앉기와 일어서기를 반복 

적으로 실행함으로써 환자는 적당한 근육활동 

의 타이멍을 배울수 있고， 하지 펴짐근의 근력 

을 강화시키는 구심성 조절과 원심성 조절을 

훈련할 수 있다. 물론 조절기능을 향상시키기 

위해 의자찰 단계적으로 낮춰야 하고， 이런 방 

법에서 의자의 높이는 점진적인 저항운동의 형 

태를 제공한다. 또 다른 예는， 환자의 아래팔 

기능을 증진시키기 위해 초기에 회외운동 

(supination)을 강조하는 손조작을 행하고， 잘 

수행할 때에는 공을 이용하여 양손으로 공을 

잡고 회외와 회내운동을 수행하도록 반복하게 

한다. 그 후 잘 수행할 때에는 책장을 넘기는 

것과 같은 동작을 학습시킴으로서 아래팔 기능 

을 회복시킨다. 

2) 연부조직 적웅의 예방 
연부조직의 구축을 예방함으로써 강직이 감 

소된다고 보고하고있다(Ada와 Canning; 1990: 

Carr와 Shepherd, 1987; Perry 둥， 1980). 
Perry 둥(1980)은 신전에 대한 강직반웅이 진 

단적 표시로 남아있는지， 기능을 방해하는지는 

현재 존재하는 구축의 정도에 따라 크게 좌우 

된다고 보고하였다. 

연부조직의 뺏뺏함을 증가시키고， 구축을 일 

으키는 부동은 뇌손상의 주요한 결과이다. 뇌 

졸중환자는 의자에서 비교적 움직임없이 비활 

동적으로 오랜시간을 보낸다. 심한 뇌손상후 

의식불명으로 오랫동안 움직이지 않게 된다. 

뇌성마비 아동은 움직일 수 없지만 약간의 제 

한된 방법으로 둡거나 앉아서 버틸수 있다. 그 

러므로 연부조직의 길이는 능동적인 방법으로， 

때로는 수동적인 방법으로 유지되어야 한다. 

특별한 과제에 필요한 근육의 길이를 활성화시 

키고 조절하는 것이 연구에 포함되어야 한다. 

환자가 의식불명이거나 마비될 경우 근육 길이 

를 신장시킬수 있는 부목사용을 포함한 자세 

프로그램이나 예방적인 casting에 의해 유지되 

어 져 야 할 것 이 다(Ada와 Canning, 1980). 

심한 구축이 이미 발생한 경우 근육이 신장 

된 상태로 자세를 취하는 기간이 필수적이다. 

손을 이용한 수동적 신장은 시간적으로 너무 

짧아서 효과적 이 지 못하다. Serial casting은 

종아리 근육의 길이를 유지하고 늘이는데 효과 

적이고， 환자가 의식불명이고 지시를 이해할 

수 없을 때에는 예방 목적으로 필요할 것이다. 

또한 standing frame이 나 치 료사에 의 해 환자 
를 기립시키는 방법도 매우 효과적이다. 

m. 맺음말 

강직은 상위운동신경증후군의 한 요소인 신 

전반사의 항진의 결과로 과도한 힘줄반사를 가 

진 긴장성 신전반사가 속도에 의존해 증가하는 

특징을 지닌 운동장애이다. 근육 약화와 섬세 

한 운동의 상실은 환자에 게 근긴장도의 변화보 

다 더 심한 장애를 가져온다. 이 종설은 강직 

의 신경학적 요소와 역학적 요소에 대해 연구 

하고 임상 치료의 관점에서 최근의 연구로부터 

의 결과에 대해 토의한다. 연구는 강직을 가진 

환자에게 수동운동시의 저항은 신경학적 기전 

뿐 아니라 근육의 역학적 특성의 변화 때문이 

라고 주장한다. 강직에 기초한 기전이 더욱 더 
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이해될 때까지 임상에서의 강직은 물리치료사 

와 신경과학자의 관심사인데， 이는 운동조절의 

장애， 근육 길이와 관련된 변화에 대한 발현으 

로 간주한다. 만약 연부조직의 길이가 유지되 

고， 운동 치료가 불필요한 근육의 힘을 제거하 

고 특별한 운동행동과 같은 근육공동작용을 훈 

련하는 것이 강조되면 강직의 진행은 덜 심해 

질 것이다. 

임상가들은 재활과정을 지도해 나가는 입장 

으로서 임상적인 가설을 실험하고 일반화하기 

위해 올바른 정보를 사용하는 임무를 가져야 

한다. 이 종설에서 우리는 이용이 가능한 정보 

의 종합으로부터 이론적이고 시행 가능한 연구 

를 진행하는 방법을 묘사하기 위해서 시도하였 

다. 
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