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The Effect of Rhythmic Neurodynamic on the Upper Extremity 
Nerve Conduction Velocity and the Function for Stroke Patients
Jeong-Il Kang1, Young-Jun Moon2, Dae-Keun Jeong1, Hyun Choi3

1Department of Physical Therapy, Sehan University, Yeongam; 2Mokpo Jung-ang Hospital, Mokpo; 3Mokpo Mi-rae Hospital, Mokpo, Korea

Purpose: The purpose of this study was to resolve, in an efficient manner, the mechanoreceptor problems of the part far from the paretic 
upper extremity in stroke patients, as well as to provide clinical basic data of an intervention program for efficient neurodynamic in 
stroke patients, by developing a rhythmic neurodynamic exercise program and verifying functional changes depending on the increase in 
the upper extremity nerve conduction velocity.
Methods: Samples were extracted from 18 patients with hemiplegia, caused by stroke, and were randomly assigned to either the experi-
mental group I for the general upper extremity neurodynamic (n=9) and the experimental group II for rhythmic upper extremity neuro-
dynamic (n=9). An intervention program was applied ten times per set (three sets one time) and four times a week for two weeks (once 
a day). As a pre-test, changes in the upper extremity nerve conduction velocity and functions were assessed, and two weeks later, a post-
test was conducted to re-measure them in the same manner.
Results: The wrist and palm sections of the radial nerve and the wrist and elbow sections of the median nerve, as well as the wrist, lower 
elbow, upper elbow, and axilla sections of the ulnar nerve had significant differences with respect to the upper extremity nerve conduc-
tion velocity between the two groups (p<0.05)(p<0.01), and significant differences were also found in the upper extremity functions 
(p<0.05).
Conclusion: Rhythmic neurodynamic accelerated the nerve conduction velocity more in broader neural sections than the general neuro-
dynamic. In conclusion, rhythmic neurodynamic was proven to be effective for improving the functions of upper extremity.
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서 론

뇌졸중 환자들의 일반적인 증상은 편마비로, 환자들은 병변 크기와 

위치 그리고 다양한 장애와 심각성을 가지고 있다.1 이러한 문제점을 

개선하기 위해 급성기 및 아급성기 단계에서 적극적인 재활운동을 

시행해야 하고2 특히 조기 치료에 있어서 마비측 팔 운동은 중요한 요

소이다.3 그 이유는 다리의 경우 환자들은 보행을 하기 위한 수단으

로 마비측 다리를 보조 역할로 사용하는 반면, 팔은 과제 수행에서 

비마비측 팔에 더 의존하여 사용하기 때문에,4 다리 보다 더 자발적

인 기능 회복이 억제되기 때문이다.5

뇌졸중 환자들이 마비측 팔 작업을 수행할 시 근긴장 증가, 반사에 

대한 과흥분성, 작용근과 대항근의 제약에 의한 경련과 이로 인한 기

능 제한이 발생되며,6 신경계의 전도속도에 영향을 미치고, 회복이 늦

어질수록 신경전도속도는 점차 느려진다.7 이러한 신경전도속도 저하

는 주위 근육들의 근활성도와 팔 기능에 연관성이 있으므로,8 뇌졸

중 환자들의 재활 운동 시 신경계 자극은 중요한 요소이다.9 팔의 재

활 운동 목적은 팔 기능을 향상시키고 섬세한 운동능력을 회복하는 

것으로,10 특히 뇌졸중 환자들처럼 신경 질환으로 고통 받는 환자들

에서 나타나는 증상 회복과 신경계 자극을 시키기 위한 운동방법으

로는 신경가동기법이 쓰이고 있다.9 신경가동기법은 신경 장력을 평

가하기 위한 진단 검사에서 발전한 것으로, 신경축을 긴장 상태로 놓

고 움직임을 통해 신경 및 척수로로 향하는 전기적 신호를 회복하기 

위한 것을 목표로 하는 운동이며,11 치료기전은 신경 내 압박을 감소

시켜 축삭 수송 체계(axonal transport system)의 향상을 통해 신경전

도를 촉진하여12 손상된 신경과 근육을 포함한 연부조직들에게 회복 

효과를 주어 관련 부위에 기능이 향상된다.13,14 신경가동기법은 이미 

근골격계 환자들을 통해 그 효과가 입증된 운동방법으로, 현재는 뇌

졸중 환자를 대상으로 다양한 증상에 따른 기능 회복을 위한 운동
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방법으로 제시하고 있으며,15 신경계에 직접적으로 자극을 줄 수 있기 

때문에 다른 운동에 비해 높은 효과를 나타낼 수 있다.16 이러한 효과

는 환자들의 긴장된 근활성도 감소17와 환자들의 기능이 개선될 수 

있다.18 그러나 환자들은 시간이 지남에 따라 마비측 팔의 먼 쪽으로 

갈수록 기계적 수용기의 문제가 남아있어 손의 기능 회복이 느려진

다.19 그래서 남아 있는 기능 장애의 더 원활한 회복 증진을 위해 기존

의 여러 재활 운동방법에서 새로운 기술을 결합 또는 발전 시켜 중재 

프로그램을 훈련 할 필요성을 제시하였기에,20 본 연구에서는 환자들

에게 적용하고 있는 기존의 팔 신경가동기법에서 기계적 수용기 문

제가 남아있는 팔 먼 쪽에 율동적인 움직임(rhythmic movement)을 결

합하여 뇌졸중 환자들에게 적용함으로써 잔존 장애를 더 효과적으

로 회복시키고자 한다.

신경가동기법은 뇌졸중 환자들에게 적용하는 연구들이 현재까지 

진행 중이며 그 효과는 긍정적인 영향을 나타내고 있으나, 신경가동

기법을 적용하는 동안 환자들에게 통증을 유발시키는 단점과 재활 

운동 후에도 먼 쪽 부위에 기계적 수용기의 문제가 남아있어, 이를 효

율적으로 해결하기 위한 중재 프로그램 개발이 필요한 시점이다. 따

라서 본 연구는 원활한 팔 기능 회복을 위하여 기존의 팔 신경가동기

법에서 마비측 팔 먼 쪽 부위에 율동적인 움직임을 결합한 율동적 팔 

신경가동기법이 뇌졸중 환자들의 마비측 팔 신경전도속도 증진에 따

른 기능 변화를 조사하고, 이를 통해 율동적 팔 신경가동기법이 환자

에게 적용할 수 있는 효율적인 중재 프로그램에서 있어서 임상적 기

초자료를 제공하기 위해 시행하였다.

연구방법

1. 연구대상

본 연구는 기관생명윤리위원회의 승인(SH-IRB 2016-12)을 받고 2016

년 10월부터 2017년 4월까지 전라남도에 소재한 M 병원에 내원한 환

자 18명을 대상으로 실시하였다. 대상자는 뇌경색으로 인한 편마비 

진단은 뇌졸중 환자들로 발병일로부터 3개월 이상 6개월 이하인 자, 

다른 신경학적 또는 정형외과적 병력이 없으며, 마비측 팔의 수동적 

관절운동범위에 제한이 없고, 환측 부위에 감각 이상이 없는 자, 시각

과 청각에 문제가 없으며 실어증이 없는 자, 그리고 경직평가척도

(modified ashworth scale, MAS) GII이하이고, 연구자가 지시하는 내용

을 이해하고 따를 수 있도록 한국어판 간이정신상태 검사(mini men-

tal state examination-Korea version, MMSE-K)에서 24점 이상인 대상으

로 본 연구의 목적을 이해하고 연구에 자발적으로 참여한 자를 연구

대상자로 선정하였으며, 일반적 특성은 다음과 같다(Table 1).

2. 실험방법

1) 연구 설계

뇌졸중으로 인한 편마비 환자 18명을 표본 추출하여, 일반적 팔 신경

가동기법군 9명을 실험군Ⅰ로, 율동적 팔 신경가동기법군 9명을 실험

군Ⅱ로 무작위 배치하여 2주간, 주 4회, 1일 1회, 1회 3세트, 세트당 10회 

중재 프로그램을 시행하였다. 중재 전 사전 검사로 Viking Quest 장비

를 활용하여 노신경(radial nerve)의 손목과 손바닥(wrist-palm) 구간을 

측정하였고, 정중신경(median nerve)의 손목과 팔꿈치(wrist-elbow) 구

간 및 팔꿈치와 겨드랑이(elbow-axilla) 구간을 측정하였으며, 자신경

(ulnar nerve)의 손목과 팔꿈치 아래(wrist-below elbow) 구간, 팔꿈치 아

래와 팔꿈치 위(below elbow-above elbow) 구간 및 팔꿈치 위와 겨드랑

이(above elbow-axilla) 구간을 측정하였다. 또한 손 기능 검사(manual 

function test, MFT) 평가지를 사용하여 팔 기능평가를 측정한 후, 2주 

후에 사후검사를 사전검사와 동일하게 재 측정하여 분석하였다.

2) 측정 도구 및 방법

(1) 신경전도속도(Nerve conduction velocity, NVC)

신경전도속도를 측정하기 위해 Viking Quest (Bourgogne, France) 장비

를 사용하였고, 고필터는 10 kHz, 저필터는 50 Hz, 예민도(sensitivity)

는 2-5 mV/division, 자극시간은 0.2 ms, 자극빈도는 1 Hz로 설정하였

으며, 검사실 온도는 26̊ C를 유지하면서 환자들은 편안히 눕게 한 다

음 열 치료기구인 적외선으로 양 손을 31-34˚C를 유지하였다. 그리고 

전극 부착부위를 알코올로 닦은 후 노신경의 운동신경전도속도 측정

하기 위해 표면 접착식 자극을 사용하여 위팔노근의 근복(belly)에 활

성전극을, 기준전극은 위팔노근의 가장 먼 쪽 끝 부위에 부착하였으

며, 정중신경은 짧은엄지벌림근의 근복(belly)에 활동전극을, 기준전

극은 활성전극의 후방 3 cm 거리의 건(tendon) 위에 부착하였다. 그리

고 자신경은 새끼벌림근의 근복(belly)에 활성전극을, 기준전극은 활

성전극의 후방 3 cm 거리의 건(tendon) 위에 부착하였다. 접지전극은 

모든 신경과 동일하게 자극전극과 활성전극 사이에 부착하였다.21

 

(2) 팔 기능평가(Upper limb function test)

뇌졸중 환자들의 팔 기능 평가를 하기 위해 손 기능 검사(MFT) 도구

를 활용하였다. 이 도구는 일본 동북대학 의학부 리하연구소 명자분

Table 1.�General�characteristics�

Items
Experimental
groupⅠ(n=9)

Experimental
groupⅡ(n=9)

p-value

Age 62.40±8.40 58.10±6.14 0.624

Height�(cm) 158.31±11.53 161.91±5.62 0.502

Weight�(kg) 63.31±7.51 66.11±8.16 0.386

Paretic�side�(right/left) 8/1 8/1

MMSE-K�(score) 26.20±2.20 25.80±1.96 0.329
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원에서 뇌졸중 환자의 팔 기능평가를 하기 위해 개발된 도구로 뇌졸

중 환자의 팔 기능 및 동작능력 측정하는데 쓰이는 도구이다. 세부항

목은 팔 운동이 4항목(팔 앞으로 올리기, 팔 옆으로 올리기, 손바닥 

뒷머리에 닿기, 손바닥 등에 닿기), 장악력 2항목(쥐기, 집기), 손가락

조작 2항목(입방체 옮기기, 패그보드)으로 3개의 영역, 총 8개 항목으

로 구성되어 있다. 각 검사는 환측부터 실시하며 각 하위 검사가 가능

한 경우 1점, 불가능한 경우 0점으로 처리하여 총 32점 만점이며, 검사

도구에 대한 검사-재검사 신뢰도는 환측 r= 0.99, 건측 r= 0.84이다.22 

본 연구에서는 환측의 측정값만을 사용하였다.

(3) 중재 방법

율동적인 움직임을 결합한 율동적 팔 신경가동기법에서 노신경의 

율동적 신경가동기법은 환자는 바로 누운 자세로 치료사는 환자의 

가까운 쪽 다리 방향으로 어깨를 내림과 동시에 위팔어깨관절 안쪽

돌림, 팔꿉관절 폄, 아래팔 엎침(pronation)을 시행하였으며, 환자는 

목을 반대쪽으로 가쪽굽힘(lateral flexion)을 시행한다. 이때 치료사

는 뇌졸중 환자들의 팔 먼 쪽 부위에 메트로놈(metronome)을 활용하

여 율동적으로 2초에 1회씩 총 20초간 과신장을 시행하였다. 정중신

경의 율동적 신경가동기법은 환자는 바로 누운 자세로 환자의 팔은 

어깨관절 약 90°벌림, 팔꿉관절 약 90°굽힘, 손목관절 등쪽굽힘자세

에서 치료사의 한 손은 환자의 어깨를 고정하고 다른 한 손으로 환자

의 어깨관절 바깥돌림, 팔꿉관절 폄, 아래팔 뒤침(supination), 손가락

과 손목은 완전 폄을 시행하고, 환자의 목은 반대쪽으로 가쪽굽힘

(lateral flexion)을 시행한다. 이때 치료사는 뇌졸중 환자들의 팔 먼 쪽 

부위에 메트로놈(metronome)을 활용하여 율동적으로 2초에 1회씩 

총 20초간 과신장을 시행하였다. 그리고 자신경의 율동적 신경가동

기법은 환자는 율동적 정중신경가동기법과 똑같은 자세를 취하고 

치료사는 환자의 어깨관절을 최대 바깥돌림시키고 아래팔 엎침(pro-

nation)하면서 손가락과 손목은 완전 폄을 시행하고, 환자는 목을 반

대쪽으로 가쪽굽힘(lateral flexion)을 시행한다. 이때 치료사는 뇌졸

중 환자들의 팔 먼 쪽 부위에 메트로놈(metronome)을 활용하여 율동

적으로 2초에 1회씩 총 20초간 과신장을 시행한다. 

일반적 팔 신경가동기법은 율동적 팔 신경가동기법과 동일한 자세

에서 시행하되 율동적 움직임을 시행하지 않고 팔 먼 쪽 부위에 20초

간 신장만 시행하였다. 

3. 자료분석

본 연구를 위한 자료처리 방법은 Window용 SPSS 17.0을 이용하여 연

구대상자의 일반적 특성과 정규성 검정을 위해 Shapiro-wilk를 사용

하였다. 그리고 각 집단 내 신경전도속도, 팔 기능 변화를 알아보기 위

해 대응표본 t-검정(paired t-test)을 사용하였고, 각 집단 간의 신경전

도속도, 팔 기능 변화를 비교하기 위해 공분산분석(ANCOVA)을 사

용하였으며, 유의수준은 α = 0.05로 설정하였다.

결 과

1. 각 집단 간 팔 신경전도속도와 기능평가 변화 비교

집단 간 노신경, 정중신경, 자신경의 각 구간 별에 따른 팔 신경전도속

도와 기능평가를 분석한 결과, 정중신경의 팔꿈치와 겨드랑이 구간, 

자신경의 팔꿈치 아래와 팔꿈치 위 구간에서는 통계학적으로 유의

Table 2.�Comparison�of�changes�in�NCV�and�MFT�for�between�groups� � � � � � � �

Items Groups
Pre-test
M±SD

Post-test
M±SD

F p-value*

NCV�(m/s) Radial�nerve Wrist-palm E-groupⅠ 49.57±2.07 50.29±1.38 6.282 0.029†

E-groupⅡ 50.43±0.98 51.57±0.53

Median�nerve Wrist-elbow E-groupⅠ 51.00±1.15 52.43±1.51 5.383 0.041†

E-groupⅡ 50.71±1.80 54.00±1.15

Elbow-axilla E-groupⅠ 55.86±5.30 56.71±4.72 4.613 0.055

E-groupⅡ 57.29±5.28 61.57±3.82

Ulnar�nerve Wrist-below�elbow E-groupⅠ 56.57±3.41 57.86±3.48 21.305 0.001‡

E-groupⅡ 58.57±2.07 63.71±3.09

Below�elbow-above�elbow E-groupⅠ 50.86±1.77 51.14±2.11 2.839 0.12

E-groupⅡ 50.57±2.07 52.00±0.82

Above�elbow-axilla E-groupⅠ 53.57±2.23 54.14±2.41 6.586 0.026†

E-groupⅡ 53.57±2.07 55.29±1.38

MFT�(score) E-groupⅠ 15.00±2.88 16.00±1.91 8.223 0.015†

E-groupⅡ 14.00±3.87 16.71±3.20

E-group�I:�experimental�group�I,�E-group�II:�experimental�group�II,�NCV:�nerve�conduction�velocity,�MFT:�manual�function�test.� � �
*ANCOVA;�†p<0.05;�‡p<0.01.� � � � � � � �
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한 차이가 없었으나, 노신경의 손목과 손바닥 구간(p < 0.05), 정중신경

의 손목과 팔꿈치 구간(p < 0.05), 자신경의 손목과 팔꿈치 아래 구간

(p < 0.01) 및 팔꿈치 위와 겨드랑이 구간(p < 0.05)에서 통계학적으로 

유의한 차이가 있었다(Table 2). 그리고 각 집단 간 팔 기능평가를 분

석한 결과, 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.05) (Table 2).

2. 실험군Ⅰ의 팔 신경전도속도와 기능평가 변화 비교

실험군Ⅰ에서의 노신경, 정중신경, 자신경의 각 구간 별에 따른 신경전

도속도를 분석한 결과, 노신경의 손목과 손바닥 구간, 자신경의 팔꿈

치 아래와 팔꿈치 위 구간에서는 통계학적으로 유의한 차이가 없었

으나, 정중신경의 손목과 팔꿈치 구간(p < 0.05) 및 팔꿈치와 겨드랑이 

구간(p < 0.05), 자신경의 손목과 팔꿈치 아래 구간(p < 0.05) 및 팔꿈치 

아래와 겨드랑이 구간(p < 0.05)에서는 통계학적으로 유의한 차이가 

있었다(Table 3). 그리고 팔 기능평가를 분석한 결과, 통계학적으로 유

의한 차이가 없었다(Table 3).

3. 실험군Ⅱ의 팔 신경전도속도와 기능평가 변화 비교

실험군Ⅱ에서의 노신경, 정중신경, 자신경의 각 구간 별에 따른 신경

전도속도를 분석한 결과, 정중신경의 팔꿈치와 겨드랑이 구간에서는 

통계학적으로 유의한 차이가 없었으나, 노신경의 손목과 손바닥 구

간(p < 0.01), 정중신경의 손목과 팔꿈치 구간(p < 0.01), 자신경의 손목

과 팔꿈치 아래 구간(p < 0.001), 팔꿈치 아래와 팔꿈치 위 구간

(p < 0.05) 및 팔꿈치 위와 겨드랑이 구간(p < 0.01)에서는 통계학적으

로 유의한 차이가 있었다(Table 4). 그리고 팔 기능평가를 분석한 결

과, 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.01) (Table 4).

고 찰

신경가동기법은 신경전도속도가 점차 빨라져서 기능 회복에 긍정적

인 효과를 나타내고 있지만, 뇌졸중 환자들의 원활한 팔 기능 회복을 

위하여 현재까지 문제 해결을 위한 과제로 남아있으며, 기능 저하를 

방지하기 위해 지속적인 재활 운동의 필요성을 제시하고 있다.23 이러

한 문제 해결을 위해 본 연구에서는 효율적인 팔 기능 회복을 위한 

율동적 팔 신경가동기법을 적용하여 뇌졸중 환자들의 마비측 팔 신

경전도속도 변화에 따른 기능이 어떠한 영향을 미치는지 다음과 같

이 논의하고자 한다. 

신경계 손상의 대표적인 뇌졸중 환자들 경우 손상에 있어서 많은 

원인에 의해 신경계 구조와 근육의 단축으로 고유특성인 신경전도속

Table 4.�Comparisons�of�changes�in�NCV�and�MFT�for�Experimental�groupⅡ� � � � � � �

Items

Experimental�groupⅡ(n=9)

t-value p-value*Pre-test
M±SD

Post-test
M±SD

NCV�(m/s) Radial�nerve wrist-palm 50.43±0.98 51.57±0.53 -4.382 0.005‡

Median�nerve wrist-elbow 50.71±1.80 54.00±1.15 -4.399 0.005‡

elbow-axilla 57.29±5.28 61.57±3.82 -1.850 0.114

Ulnar�nerve wrist-below�elbow 58.57±2.07 63.71±3.09 -9.295 0.000§

below�elbow-above�elbow 50.57±2.07 52.00±0.82 -2.500 0.047†

above�elbow-axilla 53.57±2.07 55.29±1.38 -4.076 0.007‡

MFT�(score) 14.00±3.87 16.71±3.20 -4.869 0.003‡

NCV:�nerve�conduction�velocity,�MFT:�manual�function�test.� � � � � � � �
*paired�t-test;�†p<0.05;�‡p<0.01;�§p<0.001.� � � � � � � �

Table 3.�Comparisons�of�changes�in�NCV�and�MFT�for�Experimental�groupⅠ� � � � � � �

Items

Experimental�groupⅠ(n=9)

t-value p-value*Pre-test
M±SD

Post-test
M±SD

NCV�(m/s) Radial�nerve wrist-palm 49.57±2.07 50.29±1.38 -1.922 0.14

Median�nerve wrist-elbow 51.00±1.51 52.43±1.15 -2.828 0.025†

elbow-axilla 55.86±5.30 56.71±4.72 -1.333 0.045†

Ulnar�nerve wrist-below�elbow 56.57±3.41 57.86±3.48 -2.714 0.035†

below�elbow-above�elbow 50.86±1.77 51.14±2.12 -1.698 0.522

above�elbow-axilla 53.57±2.22 54.14±2.41 -2.828 0.03†

MFT�(score) 15.00±2.88 16.00±1.91 -1.188 0.28

NCV:�nerve�conduction�velocity,�MFT:�manual�function�test.� �
*paired�t-test;�†p<0.05.�� � � �
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도에 문제를 일으켜 운동 장애를 야기할 수 있다.24 Namba 등25은 환

자의 마비측과 비마비측 신경전도속도를 측정한 결과 마비측이 비마

비측 보다 전도속도가 더 느리게 나타나 재활 운동 시 신경계의 운동

성을 강조하였다. 이러한 신경계를 자극시킬 수 있는 신경가동기법은 

관절의 움직임을 통해 신경 조직을 직접적으로 움직이거나 신장시켜 

신경 주위 조직들의 기능적 손상을 회복시키는 방법으로,15 말초신경

장애 환자뿐만 아니라 뇌졸중 환자들의 기능 회복을 위해 사용되기

도 한다.26 환자들의 기능 회복을 위해 신경가동기법을 적용한 연구

에서는 신경조직의 순응성(adaptability)이 증가되어 신경전도속도와 

기능 회복에 도움이 되며,27 근 긴장도가 높은 부위 근육들은 긴장도 

저하를 시킬 수 있다.17 이와 같이 선행연구들을 바탕으로 본 연구에

서도 일반적 팔 신경가동기법을 적용한 집단 내 신경전도속도를 구

간 별 측정한 결과 정중신경의 손목과 팔꿈치 구간과 팔꿈치와 겨드

랑이 구간에서 유의한 차이가 있었고(p < 0.05), 자신경의 손목과 팔꿈

치 아래 구간과 팔꿈치 위와 겨드랑이 구간에서 유의한 차이가 있었

다(p < 0.05). 그리고 율동적 팔 신경가동기법을 적용한 집단 내 신경

전도속도를 구간 별 측정한 결과에서도, 노신경의 손목과 손바닥 구

간에서 유의한 차이가 있었고(p < 0.01), 정중신경의 손목과 팔꿈치 구

간에서 유의한 차이가 있었으며(p < 0.01), 자신경의 손목과 팔꿈치 아

래 구간과 팔꿈치 아래와 팔꿈치 위 구간 및 팔꿈치 위와 겨드랑이 

구간에서 유의한 차이를 나타내어(p < 0.05, p < 0.01, p < 0.001), 선행 연

구를 지지하는 결과로 볼 수 있었다.

뇌졸중 환자들의 팔의 재활 목적은 기능 회복으로 손가락의 협력 

작용으로 움켜잡기 기술을 회복으로 것이나,28 환자들은 운동 조절 

장애와 같은 다양한 증상으로 기능 수행에 어려움을 가지고 있다.29 

그 이유는 뇌졸중 환자들은 운동 후에도 팔의 먼 쪽은 기계적 수용

기 문제로 손의 섬세한 기능 회복 속도는 더디고 어느 정도의 기능 장

애가 남아있기 때문이다.19 이러한 이유로 향 후 운동 후에도 팔의 먼 

쪽에 남아 있는 잔존 장애를 개선시키기 위해 기존의 여러 재활 운동

방법에서 새로운 기술을 병행 또는 발전을 시켜 운동프로그램 훈련 

할 필요성을 제시하였다.30 Ha21는 기존의 팔 신경가동기법과 탄력밴

드를 병행한 팔 신경가동기법을 적용하여 정중신경의 구간 별 말초

신경전도속도를 알아본 결과 탄력밴드를 병행한 집단에서 일반적 팔 

신경가동기법보다 더 많은 구간에서 유의한 차이를 나타났다. 또한 

뇌졸중 환자에게 약물을 병행하여 팔 신경가동기법을 적용한 연구

에서는 약물을 병행한 집단에서 관절가동범위에서 유의한 증가를 

보여 말초신경계의 전도속도에도 영향을 미칠 수 있다고 보고하였

다.31 이와 같이 기존의 재활운동방법에서 다른 도구 및 방법을 결합

하여 효과를 얻기 위한 연구들이 진행 중에 있으며 본 연구에서도 선

행연구들을 바탕으로 마비측 팔 먼 쪽에 율동적 움직임을 결합한 율

동적 팔 신경가동기법을 적용하여 집단 간 구간별 신경전도속도 변

화를 비교한 결과, 노신경의 손목과 손바닥 구간, 정중신경의 손목과 

팔꿈치 구간, 자신경의 손목과 팔꿈치 아래 구간 및 팔꿈치 위와 겨드

랑이 구간에서 유의한 차이가 나타나(p < 0.05) (p < 0.01), 이는 하미숙

의 연구와 같이 본 연구에서도 율동적 움직임을 결합한 팔 신경가동

기법을 적용한 집단에서 더 많은 구간에서 유의한 차이를 나타냈으

며, 집단 간 팔 기능평가에도 유의한 차이를 나타났다(p < 0.05). 그러

나 정중신경의 팔꿈치와 겨드랑이 구간에서 차이가 나타나지 않은 

것은 두 집단의 신경가동기법이 먼 쪽 관절 및 신경을 자극할 수는 있

지만 몸 쪽 부위의 관절 및 신경에는 자극을 주기 어려운 것으로 사료

된다. 반면 자신경에서는 몸 쪽 신경의 전도속도에서도 차이가 나타

났는데 이는 자신경의 신경가동기법 자세가 자신경이 전체적으로 그

리고 선택적으로 더욱 당겨지는 위치가 되며, 특히 율동적 신경가동

기법으로 인한 먼 쪽의 율동적인 자극이 신경 전체에 영향을 준 것으

로 사료된다. Park31은 어깨관절 벌림이 위팔신경얼기(brachial pleus)의 

C5-C7 부위의 신경근을 신장시키고, 어깨관절 바깥돌림은 근육피부

신경(musculocutaneus nerve)와 정중신경 신장을 시켜 위팔신경얼기

의 긴장성 증가를 가져오며, 팔꿉관절의 굽힘은 자신경을 신장시키

며, 아래팔의 뒤침(supination)은 자신경을 이완시킨다고 보고하였다.

뇌졸중 환자들의 팔 먼 쪽 부위에 적용한 율동적 팔 신경가동기법

에서 율동적인 움직임은 신경들이 외부 힘에 대해 적응하여 안전한 

범위 내에서 말초 신경계의 점탄성 효과(viscoelastic effect)와 운동 효

과를 더 끌어 올릴 수 있고,32 기계적 수용체의 관절주머니 압력에도 

긍정적인 변화를 이룰 수 있다.33 또한 신경가동기법은 근육내의 근방

추과 골지건기관들의 요소들을 활성화 시키는데,32 이들 요소들은 

율동적인 움직임을 통해 신경가동기법보다 더 활성화 되어, 율동적 

팔 신경가동기법이 일반적 팔 신경가동기법보다 효과적인 것으로 사

료된다.

결과적으로 율동적 팔 신경가동기법은 짧은 기간 동안에 환자들

의 기계적 수용기를 자극 시킬 수 있으며, 더 넓은 구간 별 신경전도속

도와 기능 회복을 개선 시킬 수 있는 효과적인 중재방법임을 알 수 있

었다. 따라서 향후 뇌졸중 환자들의 원활한 팔 기능 회복을 위해 율

동적 팔 신경가동기법이 임상적으로 사용할 수 있을 것으로 생각되

며, 또한 변화를 볼 수 없었던 구간별 신경전도속도에 있어서도 지속

적인 율동적 신경가동기법 프로그램 연구가 필요하다고 사료된다.

본 연구의 제한점은 1개의 의료기관에서 실험을 진행하였기에 모

든 뇌졸중 환자에 대한 일반화에 있어서 한계가 있다는 점과 환자들

의 특성상 1차적 원인인 motor pathway에 대한 평가가 이루어지지 않

는 점, 또한 대상자들이 투여하고 있는 복용약물 및 약물 복용 횟수

와 일상생활 통제하지 못하였기에 각가지 변수가 나타날 수 있어 연

구결과에 영향을 미칠 수 있다는 점이다.
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