
서론

뇌졸중은 인구의 약 30%가 경험하는 질병 가운데 하

나이고, 장애를 유발하는 주된 원인이다[1]. 뇌졸중 환

자의 80% 이상은 마비된 상지로 인해 기능적 제한을 

겪고, 그중의 절반은 만성으로 이어지며, 발병 후 6개월 

뒤 기능적 회복을 하는 사례는 일부에 불과하다[2-4]. 
상지 움직임 장애의 주된 요인 중 하나는 운동기능 손

상이다. 기능적 움직임 회복을 위해 운동기능 손상의 재

활은 필수적인 과정이다[5]. 뇌졸중 환자의 대표적인 운

동기능 손상은 편마비이다[6]. 편마비 환자는 편측의 마

비 또는 감각이상 증세를 경험하게 되는데 주로 뇌 병

변의 반대측 사지에 나타난다. 편측의 기능 저하는 일상

생활의 동작을 어렵게 한다. 비정상적 보행, 실어증, 개
인위생 관리의 어려움 등 일상 활동에 부담을 준다. 특
히 상지 움직임의 제한으로 유발되는 일상생활활동의 

어려움은 사회 활동 참여를 제한하는 요소가 된다[7]. 
일상생활활동은 상지를 이용한 동작이 대부분이며 가
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Objective: The purpose of this study was to compare muscle activities of stroke patients and healthy participants during bimanual 
tasks.
Design: A cross sectional study.
Methods: A total of 25 participants (13 hemiparetic stroke patients and 12 healthy participants) were recruited. The muscle 
activities using electromyogram (EMG) during bimanual tasks were collected from the following muscles: extensor carpi radialis 
longus (ECRL), biceps brachii (BB), and triceps brachii (TB). The bimanual tasks included eight tasks consisted of (1) raising the 
wrists up and down, (2) supinating and pronating the palms, (3) touching the shoulder with fingertips, (4) drawing vertical dot, (5) 
reaching for a cup and bring it in to drink, (6) drawing a circle outward and (7) inward, and (8) grasping the fingers. The EMG data 
collected from the muscles of paretic and non-paretic sides of stroke patients and the average from both sides of healthy subjects 
were normalized and compared after calculating the percentage of maximal isometric voluntary contraction. 
Results: The ECRL, BB and TB of the paretic side of the stroke patients showed relatively greater muscle activity compared to the 
non-paretic side as well asaverage of the healthy subject duringall tasks (p＜0.05). In addition, the ECRL showed the highest 
muscle activity during most of the tasks. All of the non-paretic side musclesfrom stroke patients showed higher muscle activity 
compared to those of healthy subjects.
Conclusions: The current study showed that muscle activities of upper extremity varied between paretic and non-paretic sides of 
stroke patients during bimanual tasks. Interestingly, the non-paretic side muscle activities were also different from those of normal 
participants.
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장 중요한 요소이다[8]. 특히, 옷을 입거나 음식을 자르

고 용변을 처리하기 위해 양손의 참여는 필수적이다. 효
과적인 과제 수행을 위해 한 손은 운동성, 다른 한 손은 

안정성의 역할을 한다[9]. 하지만 뇌졸중 환자의 대부분

은 비마비측만으로 모든 과제를 시도하여 더욱 어려움

을 겪는다. 이에 편마비를 가진 뇌졸중 환자의 상지 움

직임 기능 회복을 위한 다양한 재활 중재 방안들이 제

안되었다[3]. 대표적으로 임상에서 사용되는 중재 방안

에는 비마비측의 상지 사용을 제한하여 마비측의 사용

을 반복적으로 유도하는 강제 유도 운동치료, 거울 신경

원(mirror neuron)을 기반으로 타인의 행동이나 동작을 

따라서 훈련하는 동작 관찰 훈련법(action observation 
training with activity), 거울에 비치는 비마비측의 움직

임으로 마비측의 참여를 유도하는 거울치료, 머릿속으

로 상상하며 반복적으로 과제의 수행 기술을 연습시키

는 상상치료, 신경가소성을 기반으로 하는 중추신경계

발달치료, 가상현실기반 중재법 등이 널리 사용된다

[10-12]. 특히, 양손 과제 수행은 편마비 환자의 상지 재

활훈련에 긍정적인 효과가 보고되고 있지만[13-15], 대

부분 마비측의 움직임만 유도하는 편측 운동이 상지 재

활 프로그램들로 구성되었다. 양손 과제 수행은 비마비

측의 움직임과 함께 마비측의 수의적 근수축과 일차 운

동영역 및 보조운동영역을 활성화시켜 상지의 회복을 

돕는다[16]. 양손 과제 수행은 비대칭적인 근긴장도를 

감소시키고 신체의 대칭성을 증가 시킨다[17]. 또한 일

상생활 속에서 마비측 상지의 사용을 증가시키며, 일상

생활 능력을 촉진 시킨다[18]. 로봇상지 기구의 양손 과

제 수행을 편마비를 가진 뇌졸중 환자에게 적용했을 때, 
환자의 통증과 강직이 감소되고 상지 기능을 증가시켰

다[19]. 또한, 마비측 움직임의 질적인 면과 움직임의 속

도에도 유의한 효과가 있었다[20]. 이처럼 양손 과제 수

행의 긍정적인 효과는 다양한 뇌졸중 상지 재활 프로그

램에 적용되었다[21]. 
뇌졸중 상지 재활 프로그램의 긍정적인 효과를 측정

하기 위해 치료사에 의해 수행되는 임상적 평가 뿐 아

니라 전산화된 객관적 평가도구로 근전도가 활용된다

[22]. 표재성 근전도는 근활성도를 확인하고 운동기능의 

손상을 유추할 수 있게 하는 장비이다. 운동기능의 손상

은 기능적 움직임과 긴밀하게 연결되어 있다[23]. 기능

적 움직임의 문제는 운동 단위의 기능 소실과 운동 단

위의 활성화 비율의 변화를 이유로 들 수 있다[24, 25]. 
운동 단위의 생역학적 변화는 근활성도의 변화로 확인

될 수 있다. 주동근의 근활성도 감소, 근활성도의 지연, 
길항근의 동시 수축 등과 같은 결과들이 대표적인 변화

이다[26, 27]. 

따라서 운동기능의 차이가 존재하는 뇌졸중 편마비 

환자의 마비측과 비마비측 상지에서 근전도를 통한 근

활성도의 차이로 손상 정도를 파악하고 중재에 활용할 

수 있다. 하지만, 뇌졸중 환자의 마비측에 한 손 과제를 

적용하고 근활성도를 분석한 연구가 대부분이고, 양손 

과제 수행 중에 뇌졸중 환자의 마비측과 비마비측 그리

고 정상인의 근활성도 차이를 비교한 연구는 부족하다. 
이러한 연구의 부족은 양손 과제 수행을 기반으로 하는 

뇌졸중 상지 중재 프로그램의 효과를 객관화하는데 한

계가 있다. 또한 과제 수행 시 양손의 근활성도를 활용

하는 재활 중재 장비의 사용과 개발에 어려움을 유발한

다. 이에 본 연구는 뇌졸중 환자와 정상인의 여러 가지 

양손 과제 수행 시 마비측과 비마비측 그리고 정상인의 

상지 근전도를 바탕으로 근활성도를 비교하고자 한다.
 

연구방법

연구 대상자

본 연구의 대상자는 서울 송파구의 D 재활병원에 입

원 치료 중인 환자들 가운데 일주일간 병원 게시판에 

연구의 목적 및 과정을 공지하고, 지원자를 모집하였다. 
연구 대상자의 선정기준으로는 발병 6개월이 지난 뇌졸

중 편마비가 있는 자, 한국판 간이 정신상태 판별검사

(modified mental state examination-Korean, MMSE-K)
에서 결과가 24점 이상인 자, 상지 관절의 경직척도검사

(modified Ashworth's scale, MAS)가 1점 이하인 자, 마
비측 상지의 근력이 3-점(fair-)이상인 자를 실험에 포함

했다. 실험에 영향을 미칠 만한 신경학적 질환이 있거나 

정형외과적 질환이 없는 환자들을 대상으로 하였고, 심
혈관 또는 호흡계 질환으로 인해 능동적 양손 과제 수

행에 제한 없는 환자들을 모집하였다. 제외 기준으로는 

이전에 뇌졸중을 경험했던 자, 뇌내압이 높은 자, 의자

에 앉은 상태로 한 시간 이상 자세를 유지하지 못하는 

자, 정신과적 병력이 있는 자, 치매 진단을 받은 자로 

하였다.선정기준에 부합하지 않는 5명의 대상자를 제외

하고 최종 13명이 연구 대상자로 선정되었다. 정상인은 

실험에 영향을 미칠 만한 신경학적 질환이나 정형외과

적 질환이 없고, 심혈관 또는 호흡계 질환이 없는 건강

한 성인 남녀 12명이 모집되었고, 총 25명이 연구에 참

여하였다. 본 연구의 목적과 과정을 참가자들에게 충분

히 설명하였고, 연구 참여 동의서를 제공하였다. 그 후 

실험의 목적을 다시 이해시킨 뒤 연구 참여 동의서에 

서명하였다. 본 연구는 삼육대학교 생명윤리위원회의 

승인(승인번호: SYU2021-10-001-003)을 받았다
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실험 절차

본 연구는 단면적 조사연구(cross-sectional study 
design)로 선정기준에 적합한 편마비 환자 13명, 정상인 

12명이 참여하였다.대상자의 기능 평가는 5년 차 이상

의 치료사 2명이 각 2회씩 반복 측정하였다. 대상자의 

상지의 근활성도를 측정하기 위해 표면근전도

(myosystem 1400A, Noraxon Inc, USA)를 사용하였다. 
근전도 전극은 양측 상지의장요측수근신근, 상완이두근, 
상완삼두근에 부착되어 총 6곳에서 신호를 관찰하였다. 
환자의 낙상 위험을 고려하여 팔걸이가 있는 의자에 앉

아서 실시하였으며, 최대 수의적 등척성 수축을 낼 수 

있는 관절의 중간범위에서 측정하였다. 검사하고자 하

는 근육에 표면 근전도 패드를 부착한 상태로 각 근육

의 최대 수의적 등척성 수축을 3회씩 측정하였고, 휴식 

시간을 5분간 가진 후 본 실험을 시작하였다. 본 실험에

서는 검사자의 지시에 따라 무작위로 선정된 양손 과제

를 각 5회씩 연속적으로 실시하며 측정하였다

 

측정 및 평가방법

본 실험에서는 양손 과제로 8가지 과제를 실시하도록 

지시하였다. 8가지 양손과제는 손목 들고 내리기(raising 
the wrists up and down), 손바닥 뒤집기(supinating and 
pronating the palms), 손끝 어깨 닿기(touching the 
shoulder with the fingertip), 수직 점찍기(drawing 
vertical dots), 손 뻗어 컵으로 물먹기(reaching for a 
cup and bring it in to drink), 바깥으로 원 그리기

(drawing a circle outward), 안쪽으로 원 그리기

(drawing a circle inward), 손가락 쥐기(grasping the 
fingers)로 구성되었다. 대상자마다 8가지 과제를 무작위 

순서로 실시하였다. 모든 동작은 연속적으로 5회 실시하

였고, 1초당 1회 실시하도록 지시하였다. 손목 들기는 

전완을 책상 위에 올려놓고, 5회 손목을 신전하도록 지

시하였다. 손바닥 뒤집기는 전완을 책상 위에서 회내와

회외를 5회 반복하도록 지시하였고, 손끝 어깨 닿기는 

동작은 팔꿈치를 책상 위에 올려둔 채 손바닥이 천장을 

보게 한 뒤 팔꿈치를 5회 굽혔다 펴면서 어깨에 손이 

닿도록 지시하였다. 수직 점찍기는 책상에 표시된 앞뒤 

10 cm 간격의 두 점을 5회 번갈아 가며 위에서 아래로 

점을 찍도록 지시하였다. 손 뻗어 컵으로 물먹기는 책상

에 놓인 컵을 쥐고 입으로 가져가도록 지시하고 손마다 

5회 반복하였다. 바깥으로 원 그리기는 책상에 표시된 

점을 중심으로 지름 약 15 cm의 원을 안쪽에서 시작하

여 바깥쪽으로 그리듯이 5회 반복하도록 지시하였다. 안
쪽으로 원 그리기는 바깥으로 원 그리기와 반대로 5회 

반복하도록 지시하였다. 손가락 쥐기는 전완을 책상 위

에 둔 채 고정하고 5회 동안 반복적으로 모든 손가락을 

굴곡 후 신전하도록 지시하였다. 앞의 모든 과제는 양손

이 동시에 움직이도록 지시하였고, 손 뻗어 컵으로 물먹

기 과제는 한 손씩 5회 연속으로 움직이도록 지시하였

다

 

데이터 처리 및 분석

근활성도 측정 및 분석

근활성도를 측정하기 위해 표면근전도(myosystem 
1400A, Noraxon Inc, USA)를 사용하였다. 근전도 측정

은 최대 수의적 등척성 수축(maximum voluntary 
isometric contraction, MVIC)과 양손 과제를 수행하는 

동안 진행되었다. 측정 시 오류를 최소화하기 위해 근전

도의 부착 전 깨끗이 알코올로 닦고, 약 2 cm 간격을 

유지하면서 각 근육 힘살에 부착하였다. 총 6개의 무선 

송신 가능한 근전도를 측정 근육에 부착하였고, 각 근육

의 수축할 때 나타나는 전류를 증폭하여 근육의 신호를 

수집하였다. 수집된 데이터는 근전도 소프트웨어

(myo-research xp master 1.06, NoraxonInc, USA)로 저

장되어 분석되었다. 장요측수근신근과상완이두근의 

MVIC를 측정하기 위해서 전완은 중립으로 위치하였고 

중력의 효과를 제거하기 위해 상완은 팔걸이 위에 올려

놓았다. 어깨와 팔꿈치는 90도로 고정하였고 저항을 전

완의몸쪽 방향으로 가하도록 근전도 전극을 부착하였다. 
상완삼두근의 MVIC를 측정하기 위해서는 어깨와 팔꿈

치는 90도로 고정하여 부착하였다. 저항은 전완의 반대 

방향으로 가하였다. 모든 대상자는 동일한 치료사가 

MVIC의 평균값을 얻기 위해 대상 근육에 3초간 최대 

저항을 주어 총 3회 측정하였다. 각 3회 동작의 근전도 

신호에서 전후 0.5초를 제외하고 중간 2초 동안의 평균

값을 MVIC로 사용하였고, 뇌졸중 환자와 정상인에게 

동일한 방법을 사용하여 측정하였다. 측정된 데이터의 

표본 추출률은 2,000 Hz로 설정하였고 20~400 Hz로 대

역폭이 설정되었다. 이때 측정되는 근전도 신호를 정류

(rectification)후, 평균제곱근(root mean square, RMS)으
로 처리하여 얻었다. 뇌졸중 환자의 근활성도는 미리 구

해진 MVIC값으로 나누어 백분율로 얻었다. 정상인의 

근활성도는 뇌졸중 환자와 같은 방법으로 얻었고 우세

손과 비우세손의 평균값으로 계산하고 사용하였다.

통계 방법

본 연구의 모든 자료는 SPSS 프로그램(version 27.0, 
spssinc, USA)을 이용하여 산출하였다. 대상자의 일반

적 특성은 기술통계를 사용하였다. 뇌졸중 환자의 마비
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측과 비마비측 그리고 정상인의 양측 근활성도 비교를 

위해 일원배치 분산분석(one-way ANOVA)을 실시하

고, 사후검정을 실시하였다. 사후검정은 본페로니 방법

으로 하였다. 모든 자료는 p＜.05로 통계학적 유의수준

을 설정하였다.
 

연구결과

연구에 참여한 대상자는 편마비 뇌졸중 환자 총 13명

으로 남자 10명, 여자 3명이다. 편마비 뇌졸중 환자의 

평균 연령은 62.38±14.37세로 나타났으며, 마비측은 좌

측이 6명, 우측이 7명이였다. 한국형 간이정신상태 판별

검사의 결과는 26.31±1.44점이며, 수정바델지수(modified 
Barthel index, MBI)는 59.46±20.79점이였다. 푸글마이

어 평가척도(Fugl-Meyer assessment upper limb, FMA)
은 50.62±20.08점으로 나타났다(Table 1).

손목 들기로 편마비 뇌졸중 환자와 정상인의 양손 과

제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의적 등척성 수

축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 정상인의 양

측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 2). 양손 과

제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상완삼두근의 

근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05). 
손바닥 뒤집기로 편마비 뇌졸중 환자와 정상인의 양

손 과제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의적 등척

성 수축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 정상인

의 양측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 3). 양
손 과제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상완삼두

근의 근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05).
손끈 어깨 닿기로 편마비 뇌졸중 환자와 정상인의 양

손 과제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의적 등척

성 수축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 정상인

의 양측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 4). 양
손 과제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상완삼두

근의 근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05).

Unaffected   side Affected   side Normal  both side average F p

WE (%MVIC) 37.75±16.97 45.98±15.96 25.41±13.92 7.815 0.001*

BB (%MVIC) 18.22±9.32 29.40±14.10 16.18±11.03 7.497 0.001*

TB (%MVIC) 9.23±3.61 20.63±12.32 11.65±8.00 10.036 0.000*

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps   brachii
**p＜.001, *p＜.05

Table 3. Result of muscle activity of upper extremity during with turning the palm 

Characteristics Hemiparesis (n＝13) Normal (n＝12)

Gender (male/female) 10/3 8/4

Age (years) 62.38 ± 14.37 41.83   ± 17.23

Affect side (Lt. /Rt.) 6/7 0/12

MMSE-K 26.31 ± 1.44

MBI 59.46 ± 20.79

FMA (Upper limb) 50.62 ± 20.08

MMSE-K＝mini-mental state examination, MBI＝modified Barthel   index, FMA＝Fugl-Meyer assessment 

Table 1. General characteristics of the subjects 

Unaffected side Affected side Normal  both side average F p

WE (%MVIC) 61.04±29.18 75.64±38.55 42.94±17.27 5.273 0.008*

BB (%MVIC) 6.78±6.01 14.11±13.57 6.48±4.13 4.523 0.015*

TB (%MVIC) 5.99±3.65 12.33±6.29 7.21±4.16 10.134 0.000**

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps   brachii
**p＜.001, *p＜.05 

Table 2. Result of muscle activity of upper extremity during raising the wrist
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수직 점찍기로편마비 뇌졸중 환자와 정상인의 양손 

과제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의적 등척성 

수축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 정상인의 

양측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 5). 양손 

과제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상완삼두근

의 근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05).
손 뻗어 컵으로 물먹기로 편마비 뇌졸중 환자와 정상

인의 양손 과제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의

적 등척성 수축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 

정상인의 양측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 
6). 양손 과제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상

완삼두근의 근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05).
바깥으로 원 그리기로 편마비 뇌졸중 환자와 정상인

의 양손 과제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의적 

등척성 수축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 정

상인의 양측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 7). 
양손 과제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상완삼

두근의 근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05).
안쪽으로 원 그리기로 편마비 뇌졸중 환자와 정상인

의 양손 과제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의적 

등척성 수축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 정

상인의 양측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 8). 

Unaffected  side Affected  side Normal both side average F p

WE (%MVIC) 42.89±23.51 42.61±10.84 21.98±8.81 9.468 0.000**

BB (%MVIC) 39.30±16.46 53.89±26.45 29.57±13.47 7.084 0.002*

TB (%MVIC) 16.11±7.15 29.15±17.68 11.40±5.14 11.888 0.000**

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps   brachii
**p＜.001, *p＜.05

Table 4. Result of muscle activity of upper extremity during elbow touching the shoulder with the fingertip

Unaffected side Affected side Normal both side average F p

WE (%MVIC) 33.15±12.17 42.71±23.19 21.93±11.89 6.911 0.002*

BB (%MVIC) 25.47±13.80 32.69±17.06 18.37±7.99 4.943 0.010*

TB (%MVIC) 19.54±10.89 33.77±15.83 9.60±5.06 19.763 0.000**

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps   brachii
**p＜.001, *p＜.05

Table 5. Result of muscle activity of upper extremity during making vertical dots

Unaffected  side Affected side Normal both side average F p

WE (%MVIC) 26.96±10.28 38.25±16.62 20.50±6.16 10.35 0.000**

BB (%MVIC) 26.75±11.55 30.99±11.61 19.50±5.91 5.687 0.006*

TB (%MVIC) 13.72±4.25 24.26±16.54 18.90±5.00 5.359 0.007*

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps   brachii
**p＜.001, *p＜.05 

Table 6. Result of muscle activity of upper extremity during reaching out and drinking water from the cup

Unaffected side Affected side Normal  both  side average F p

WE (%MVIC) 36.83±26.13 43.31±24.15 18.67±7.15 6.084 0.004*

BB (%MVIC) 18.64±10.59 21.81±8.46 13.54±5.13 4.253 0.019*

TB (%MVIC) 18.50±12.11 28.18±12.21 8.48±4.30 15.944 0.000**

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps   brachii
**p＜.001, *p＜.05

Table 7. Result of muscle activity of upper extremity during drawing a circle outwards
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양손 과제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상완삼

두근의 근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05).
손가락 쥐기로 편마비 뇌졸중 환자와 정상인의 양손 

과제 수행 시 발생한 근활성도를 최대 수의적 등척성 

수축에 비례하여 마비측과 비마비측 그리고 정상인의 

양측 평균을 비교한 값은 다음과 같다(Table 9). 양손 

과제 수행 시 장요측수근신근, 상완이두근, 상완삼두근

의 근활성도는 유의한 차이를 나타냈다(p＜.05).

논의

본 연구에서는 뇌졸중 환자와 정상인의 양손 과제 수

행 시 나타나는 상지 근전도를 관찰하고, 최대 수의적 

등척성 수축을 바탕으로 뇌졸중 환자의 마비측과 비마

비측 그리고 정상인 양측 상지의 근활성도 차이를 확인

하고자 하였다. 그 결과 양손으로 과제를 수행하는 동안 

모든 과제에서 장요측수근신근과상완이두근 그리고 상

완삼두근은 뇌졸중 환자의 마비측 근활성도가 비마비측

과 정상인의 양측 평균에 비해 높은 것을 확인하였다. 
또한 대부분의 양손 과제에서 뇌졸중 환자의 손상 받지 

않은 비마비측도 정상인의 양측 평균보다 높은 근활성

도가 나타나는 것을 확인하였다.근전도는 뇌졸중 환자

의 근육과 운동신경을 제어하는 신경세포의 손상을 알

아 볼 수 있는 방법 중 하나이다[28]. 패드를 통해 근육

이 수축하거나 이완할 때 운동신경이 보내는 신호를 수

집하는 비침습적이며, 비교적 쉬운 측정 기술로 널리 사

용된다[22]. 본 연구는 뇌졸중 환자와 정상인에게 양손

과제 훈련을 제시하여 양측 상지의 움직임을 동일하게 

수행하도록 지시하였고, 근전도를 통해 양측 상지의장

요측수근신근과상완이두근, 상완삼두근 각 지점에서 발

생하는 근활성도를 관찰하였다. 근전도에서 온 신호를 

정류하고, Lim 등[22]의 연구방법에 따라 평균 제곱근 

법(root mean square)을 이용하여 데이터를 수집하고 근

활성도를 비교한 결과, 뇌졸중 환자의 마비측 장요측수

근신근과상완이두근, 상완삼두근은 연구에서 제시한 8
가지 과제 수행 모두에서 비마비측과 정상인의 양측에 

비해 상대적으로 더 큰 %MVIC를 보이는 것으로 나타

났다. Moritani와 Muro[29]의 연구에서 표면 근전도의 

신호를 분석했을 때 근육의 수축이 증가함에 따라 근활

성도가 증가한다고 보고하였다. Lee 등 [30]은 뇌졸중 

환자에게 마비측 손을 뻗어 컵으로 마시는 동작을 지시

하고 근전도를 데이터를 수집한 연구에서 마비측과비마

비측의 %MVIC 모두에서 유의한 차이를 보고하여 본 

연구의 결과와 같았다. 특히 장요측수근신근이 손목 들

기와 손바닥 뒤집기, 수직 점 찍기, 손 뻗어 컵으로 물

먹기, 바깥으로 원 그리기, 안쪽으로 원그리기, 손가락 

쥐기 과제에서 가장 높은 근활성도가 나타났다. 이는 뇌

졸중 이후 편마비 환자의 마비측에서 전형적으로 나타

나는 비정상적인 주동근의 활동에 따라 나타나는 것으

로 이해할 수 있다. McCrea 등 [31]은 과제 훈련에 관

련한 근육이 충분한 힘을 발생시키지 못하면 과제를 완

료하기 위해 추가적인 근활성화를 요구하는 보상적인 

근육의 전략이 나타난다고 보고한 바 있다. 따라서 선행 

연구를 통해 본 연구의 결과를 살펴보면 뇌졸중 편마비 

환자는 양손 과제 수행에서 마비측의 참여를 높이기 위

한 과도한 근수축 노력이 비마비측 상지보다 더 큰 

%MVIC를 유발한 것으로 생각된다. 하지만 Lim 등 

Unaffected side Affected side Normal both side average F p

WE (%MVIC) 37.52±25.37 37.87±24.44 21.04±8.86 3.400 0.040*

BB (%MVIC) 21.72±11.55 26.67±9.48 17.47±8.96 3.871 0.027*

TB (%MVIC) 17.44±13.84 23.67±11.44 9.77±4.20 7.249 0.002*

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps   brachii
*p＜.05

Table 8. Result of muscle activity of upper extremity during drawing a circle inwards

Unaffected side Affected side Normal both side average F p

WE (%MVIC) 59.69±21.32 76.60±30.89 41.40±19.37 9.338 0.000**

BB (%MVIC) 18.89±8.98 29.89±11.42 8.04±6.11 25.521 0.000**

TB (%MVIC) 10.83±4.56 16.23±10.63 6.41±3.60 8.681 0.001*

WE＝wrist extensors, BB＝biceps brachii, TB＝triceps brachii
**p＜.001, *p＜.05

Table 9. Result of muscle activity of upper extremity during holding the finger
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[22]의 연구에서 전자파를 통해 뇌졸중 환자 상지의 근

전도를 확인한 결과 근활성도가 증가하는 것에 따라 재

활이 성공적으로 이어지는 것을 확인할 수 있었다. Wagner 
등 [32]의 연구에서는 뇌졸중 환자의 상지 회복과정에서 

근활성도를 추적하였는데, 초기의 근활성도 증가는 중

요하며, 상지 기능이 개선되면서 %MVIC의 감소는 상

대적인 노력의 감소로 이어지고, 이는 움직임의 효율성

의 증가와 관련된다고 보고한 바 있다. 본 연구에서 뇌

졸중 환자의 마비측에서 관찰되는 근활성도가 상대적으

로 크게 나오는 결과는 재활의 긍정적인 과정으로 이해

할 수 있다. 따라서 재활 중재에서 양손 과제를 통해 근

활성화를 이끌어내고, 이후 효율성의 증가를 나타내는 

%MVIC의 감소가 이루어질 수 있도록 적절하고 지속적

인 재활 중재가 요구되어 진다. 본 연구의 결과 뇌졸중 

환자의 마비측 상지뿐만 아니라 비마비측도 대부분의 

과제에서 정상인보다 높은 %MVIC를 보이는 것으로 나

타났는데, 이는 반대측 효과(contralateral effects)로 이

해할 수 있다. 반대측 효과는 한쪽의 운동이 운동하지 

않은 다른 부위에도 영향을 준다는 개념이다[33]. 
Shima 등 [34]의 연구에서도 근전도를 통해 한쪽에 저

항이 있는 훈련을 적용하면 반대쪽에서도 근력이 변화

한다고 보고하였다. Bemben 등 [35]도 훈련받지 않은 

사지의 근력 증가가 반대쪽 훈련의 결과와 관련된다고 

보고하였고, Song 등 [36]의 연구에서도 신경계가 반대

측 효과에 관여하고 있음을 보고하였다. 신경학적으로 

움직임의 조절을 위해 뇌는 운동 계획(motor plans)과 

전략(strategies)을 만들고 뇌간(brainstem)에서 시작하는 

하행 운동 전도로(decending motor pathways)를 통해 

정보를 전달하는데 이때 교차하지 않는 일부 경로의 정

보가 전달되는 것으로 알려져있다[37]. 본 연구에서 뇌

졸중 환자의 비마비측이 정상인보다 %MVIC가 높게 나

오는 이유는 조절이 어려운 마비측의 움직임을 위해 넘

치는 정보가 전달되고 반대측인 비마비측에도 영향 주

었을 것으로 예상된다. 양손 과제를 통한 재활 중재는 

뇌졸중 환자의 마비측 기능 개선에 중요하다. Renner 
등 [38]은 양손의 과제를 통한 움직임이 대뇌반구에서 

운동 유발 전위(motor evoked potential)가 높아지고 활

성도가 증가한다고 보고하였다. Mudie와 Matyas [39]은 

비마비측과 함께 양손을 움직일 때 마비측의대뇌반구 

활성도가 증가하고, 상지의 운동이 증가하는 것을 확인

하였다. Luft 등 [40]도 양손을 이용한 중재그룹에서 손 

기능 뿐 아니라 감각운동영역과 소뇌가 활성화 된다고 

보고하였다. 그리고 Park과 Lee [41]의 연구에서 양손을 

이용한 움직임에서 대뇌반구의 활성이 커지고 재활에 

긍정적인 효과를 가지고 올 것이라고 보고한 바 있다. 
또한 뇌졸중 환자에서 양손의 움직임이 속도와 형태가 

일치하게 반복적으로 작용할 때 효과적이며, 양손의 움

직임이 대칭적일 때 대뇌의 양측반구의 신경망들이 활

성화되고 근활성도가 증가한다고 알려져 있다[42, 43]. 
Stinear와 Byblow [44]의 연구에서도 한 손 과제 훈련은 
동측 대뇌반구의 활성화를 억제하지만, 양손 과제 수행 

시 양측반구의활성화뿐 아니라 반구 사이의 억제가 감

소되어 회복되는 것으로 확인되었다. 따라서 뇌졸중 환

자의 상지 기능 개선에 양손 과제는 중요하며, 임상에서 

중재를 계획하는 데 있어 신경학적 이해와 근활성도가 

중요한 의미를 가진다고 사료된다. 다만, 본 연구는 다

음과 같은 제한점을 가진다. 첫째, 모집된 연구 대상자

는 특정 지역의 병원에 입원중인 13명을 대상으로 하여 

연구의 결과를 객관화하는 데 한계를 가진다. 이후 충분

한 연구 대상자를 확보하고 보다 객관화된 연구가 필요

하다. 둘째, 중재를 통한 양손 과제의 효과를 비교하지 

않고 양손의 과제 수행 중 뇌졸중 환자의 마비측과 비

마비측 그리고 정상인의 양측 근활성도의 차이를 비교

하였기 때문에 중재 효과를 통해 나타나는 결과값에 대

한 추적이 필요하다. 셋째, 대상자의 상지 근력이 Fair-
이상인 자로 구성되어 모든 뇌졸중 편마비 환자의 상지 

근활성도를 일반화하기에는 제한이 있다. 넷째, 일상에

서 이루어지는 다양한 과제에 대한 동작별 근활성도 측

정이 이루어지지 못하였고, 연구에서 사용된 표면 근전

도 장비의 특성상 관절의 큰 동작을 일으키는 근육에 

대해서만 근활성도를 측정하여 상지 근육의 전체를 이

해하기에는 한계가 있다. 본 연구는 뇌졸중 환자의 양손 

과제 수행 시 나타나는 뇌졸중 환자의 마비측과 비마비측 
그리고 정상인의 근활성도(%MVIC)를 비교하였고, 뇌

졸중 환자의 마비측에 더욱 큰 근활성도가 나타나는 것

을 확인하였다. 또한 근활성도를 통해 마비측 근육의 효

율성과 반대측 효과를 이해할 수 있었다. 따라서 본 연

구의 결과를 통해 나타난 8가지 과제에서의 근활성도를 

바탕으로 마비측의 움직임을 이해하고, 기능을 회복하

려는 중재적 시도가 필요할 것으로 사료된다. 또한 근활

성도를 활용하는 재활 중재 장비의 개발이나 보다 객관

화된 임상적 평가에 대한 기초 자료로 활용되길 기대한다.
 

결론

본 연구의 목적은 뇌졸중 환자와 정상인의 양손 과제 

수행 시 나타나는 상지의 근활성도를 알아보는 것이다.
뇌졸중 환자의 마비측 장요측수근신근과상완이두근, 상

완삼두근은 연구에서제시한 8가지 과제 수행 모두에서 

비마비측과 정상인의 양측에 비해 상대적으로 더 큰 근

활성도를 보이는 것으로 나타났다(p<.05). 또한 장요측
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수근신근은 대부분의 과제에서 가장 높은 근활성도가 

나타났다. 그리고 비마비측도 정상인보다 높은 근활성

도가 나타났 다. 본 연구의 결과를 통해 나타난 양손 과

제 수행 시 근활성도를 이해하고, 임상에서 다양하고 적

절한 중재적 시도가 이루어지길 기대하며, 근활성도를 

활용하는 재활 중재 장비 개발이나 보다 객관화된 평가

에 대한 기초 자료로 활용되길 기대한다.
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