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뇌줄중 후 상지의 근골격계 문제
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Musculoskeletal Problems in Upper Extremity after Stroke
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Department of Rehabilitation Medicine, Presbyterian Medical Center Jesus Hospital, Seonam University College of 
Medicine

Musculoskeletal problems in the upper extremity after stroke are common conditions affecting the shoulder, elbow, wrist 

and hand, which are often symptomatic. These symptomatic conditions include complex regional pain syndrome type 

1, secondary adhesive capsulitis of the shoulder, spasticity, secondary mechanical injuries, which often presents simulta-

neously in combined nature, so that one targeted treatment is not always successful. Musculoskeletal pain and complication 

is one of the reasons, for patients not being possible to start or participate in the daily regular rehabilitation programs actively 

after stroke. (Brain & NeuroRehabilitation 2016; 9: 6-12)
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서  론

뇌졸중 후 많은 환자들이 마비된 팔과 다리의 감각과 

근력의 저하와 함께 다양한 근골격계의 변화와 문제들을 

겪게 된다. 2000년부터 2009년까지 출혈성 뇌졸중으로 

입원한 환자의 수는 3만 명을 꾸준히 유지하고 있으나 경

색성 뇌졸중이 6만 명에서 9만 명까지 꾸준히 증가하여 

2009년 약 76.1%의 유병율을 나타내었고1 경색성 뇌졸중 

중 중대뇌동맥(middle cerebral artery, MCA)이 침범된 경

우가 약 3분의 2를 차지하여2 대체적으로 하지보다는 상

지의 근력 저하가 더 심하게 나타난다. 이러한 근력의 저

하와 함께 견관절 부분탈구, 근육의 경직, 제1형 복합부위

통증증후군(complex resional pain syndrome, CRPS) 등이 

동반될 수 있고, 또한 기왕의 관절염, 회전근개 손상, 척골

신경병증, 수근관증후군 등이 뇌졸중 후 악화되는 등 복잡

한 원인과 기전들이 뒤섞여 뇌졸중 후 상지의 통증을 유발

할 수 있다. 이에 본 종설에서는 뇌졸중 후 발견되는 상지

의 병변을 제1형 복합부위통증증후군, 경직, 다양한 원인

에 의한 견부통, 그리고 동반된 국소부위 신경병증으로 나

누어 각각의 진단 및 치료에 대해 알아보고자 한다. 

본  론

1) 제1형 복합부위통증증후군

복합부위통증증후군이라는 용어는 1995년에 처음 사

용되었고, 이미 알려진 외상이나 병변의 진행 과정과 비교

해서 시간적인 또는 통증의 정도가 비례하지 않는 지속적

인 국소부위의 통증 상태로 정의한다. 국소부위의 변화는 

특정 신경지배영역이나 피부분절(dermatome)을 따르지 

않고 대개 팔, 다리의 원위부에서 감각(sensory), 혈관운동

성(vasomotor), 땀샘운동성(sudomotor), 운동(motor) 증상

이 더 두드러지며 시간의 경과에 따른 다양한 진행을 보인

다. 말초신경병변이 확인되지 않은 경우는 제1형으로, 말

초신경병변이 분명한 경우는 제2형으로 구분한다. 뇌졸중 

후 제1형 복합부위통증증후군의 유병률은 12.5%에서 

70%까지 다양하며3-5 일반적으로 연속된 3 단계(Stage 1: 

acute, 2: dystrophic, 3: atrophic)로 구분하는데,6 병의 진

행과정이 단계별로 순차적이지 않을 뿐 아니라 초기 단계

에서의 치료가 후기 단계에서의 치료보다 더 나은 결과를 

보이지 못하면서 비슷한 증상과 증후를 가진 소그룹

(subtype)으로 나누기도 하였다.7 

발생기전은 명확하지 않으나 국소부위에 한정된 염증, 
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조직의 저산소증, 자율신경 조절장애, 작은 신경섬유 손

상, 혈장 내 자가항체, 중추 감작, 대뇌피질의 재조직화 등

의 복합적인 영향으로 설명한다.8 이 중 중추 감작(central 

sensitization)은, 조직 손상을 일으킬만한 강한 유해 자극

이나 심지어는 무해한 자극이 반복되어 통증이 유발되고 

이러한 자극이 멈추지 않는 한 지속되는 것으로 NMDA 

수용체가 중추 감작에 중요한 역할을 담당한다.9 대뇌피

질의 재조직화(cortical reorganization)는, 이환된 팔 또는 

다리에 부합하는 대뇌 감각 호먼큘러스가 위축 등의 변화

를 거치면서 재조직화되어 통증의 정도가 그에 따라 변하

고 다시 정상화되면서 통증이 감소하는 연구들에서 설명

되고 있다.10 Pons 등11은 체계적 고찰에서 CRPS 1의 위험

인자로 여성(특히 폐경 후 여성), 원위부 요골 골절, 발목

의 탈구 또는 관절 내 골절이 있는 경우로 보고 하였고, 

Terkelsen 등12은 손상을 받은 팔을 부동(immobilization)

하는 것이 위험인자가 된다고 보고 하였다. 

진단은 임상 소견에 의하며 진단기준으로 부다페스트 

기준(Budapest Criteria)13이 최근에 널리 사용되고 있다. 

이 진단기준에 의하면 1) 지속적인 통증이 기왕의 병력과 

맞지 않고, 감각영역, 혈관운동영역, 땀샘운동영역, 운동

영역의 네 영역 중 2) 세 영역 이상의 증상(symptom)과 

3) 두 영역 이상의 증후(sign)를 보여야 하며, 4) 이러한 

증상 및 증후를 설명할 수 있는 다른 진단명이 없는 경우

에 진단을 내릴 수 있는데 Wertli 등14은 체계적 고찰에서 

이 중 감각 장애가 있고, 피부 온도가 낮은 경우를 나쁜 

예후로 보고 하였다. Daviet 등15은 뇌졸중 후 CRPS 1의 

예후와 관련된 임상 요인을 연구하였는데 첫 진단 시점에

서의 근력의 약화 정도, 견관절 내전근과 이두박근의 경

직, 진동 감각 저하, 혼수상태가 3개월 후의 나쁜 예후와 

관련이 있다고 보고 하였다. 즉, CRPS 1의 예후는 편마비

의 예후와도 직접적으로 연결되어 있다. 삼상 골주사 검사

가 표준화된 검사로 어깨 및 수부의 음영 증가가 특징적이

지만 검사상 음성이라고 CRPS 1을 배제할 수는 없다. 

1년 이내에 회복된다는 보고도 있지만16 만성화되면 자

연치유 및 회복되지 않고 조금씩이라도 서서히 진행하기 

때문에 진단과 동시에 치료를 시작해야 한다. 자가 관리를 

위한 환자 교육, 물리 및 작업치료, 심리적인 중재 그리고 

통증 조절을 위한 약물 투여 및 중재시술, 이 네 가지가 

동등한 중요성을 가지며 환자마다 개별화된 접근이면서 

동시에 통합적이고 여러 전문분야적 접근이 진행되어야 

한다. 모든 치료는 궁극적으로 기능의 회복에 초점이 맞추

어져 있다. 기능 회복의 원리는 대뇌피질의 운동감각영역

의 활성화로부터(예, motor imagery, visual tactile discri-

mination) 시작하여 이환된 팔의 가벼운 능동운동, 부하를 

이용한 운동까지 점진적으로 진행해야 하며 감각 자극을 

통한 점진적인 탈감작 또한 기능의 회복과 함께 늘려가야 

한다. 이러한 탈감작에는 비단천부터 시작해서 다른 종류

의 옷감까지 점차적으로 자극을 늘려가거나 교대욕 속 온

수와 냉수의 온도차를 점점 벌려 가며 치료하기 등이 있다.

통증 조절을 위해 세계보건기구에서 권고하는 진통제 

투여 기준을 따르면 되나 신경병성 통증에는 항경련제나 

삼환계 항우울제를 고려할 수 있고 말초 혈액 순환을 증가

시키기 위해 혈관확장제 투여도 가능하다.17 그 외에도 칼

시토닌, 비스포스포네이트, 스테로이드, 국소 캡사이신, 

국소마취 패취 등을 사용할 수 있으며 경구약 중에는 스테

로이드가 염증의 감소, 통증 조절, 부종 감소 등 급성기에 

분명한 효과가 보고되었다.18 최근에는 심한 통각과민

(hyperalgesia) 또는 무해자극통증(allodynia) 환자에서 항

경련제와 함께 NMDA 수용체 길항제인 케타민 저용량을 

정맥 내 주입하여 좋은 결과를 보고하기도 하였다.9 임상

에서 비교적 자주 행해지는 성상신경절 차단술(Stellate 

ganglion block, SGB)은 그 작용기전과 역할에 의문이 있

음에도 불구하고 전통적으로 CRPS의 진단 및 치료를 위

한 시술로 자리매김 하였다.19 주로 반감기가 긴 국소 마취

제를 사용하며 성상신경절을 목표로 제 6 경추 의 횡돌기 

부근에 주사하는데 최근에는 초음파를 이용한 실시간 가

이드 주사 또한 점차 늘어가는 추세이다. 제 6 경추 수준

의 접근은 제 7 경추 수준의 접근보다 수기가 쉽고, 혈관 

천자나 기흉 등의 합병증이 적은 반면 효과가 더 떨어지고 

쉰목소리 등의 합병증 발생 빈도가 더 높다. Christie 등20

은 성상신경절 차단술 시행시 국소마취제가 경장근

(longus colli muscle)을 덮고 있는 척추앞 근막(prevertebral 

fascia)보다 깊이 주입된 경우 쉰 목소리가 발생하지 않았

고 약물도 더 광범위하게 확산되었다고 보고 하였다. 이 

후 Gofeld 등21도 제 6 경추 수준에서 초음파 유도 아래 

바늘 끝을 척추앞 근막의 아래에 위치시켜 주사하는 

‘subfascial injeciton’으로 약물이 성상신경절까지 잘 퍼져 

나감을 확인하며 초음파 유도 하 성상신경절 차단술의 새

로운 방법으로 제시하였다.

CRPS는 만성화되면 자연치유 되지 않고, 같은 쪽 또는 

다른 쪽 사지로도 확대될 수 있으며22 기억력, 실행능력 

등 인지기능의 저하 와도 관련이 있어23 빠른 진단 및 초기

부터 적극적이고 다각적인 치료가 필요하다고 하겠다. 

2) 경직

경직은 일반적으로 상위 운동 신경원(upper motor 

neuron) 손상 후 근육의 신장 속도에 비례하여 증가하는 

근 긴장 이상을 말하며 신장 반사의 항진을 특징으로 한



Brain & N euroRehabilitation 2016; 9: 6-12

8 ▸▸▸

다.24 중추신경계 손상 후 발생하지만 수일에서 수개월이 

지난 후에 나타나는 것으로 보아 척수상부 신호의 이상 

뿐만 아니라 손상 이하의 척수에서의 이차적 변화 또한 

경직 발현의 원인 기전 중 하나로 제시되며25 골격근 자체

의 기계적 성질의 변화도 역시 관여하는 것으로 생각된

다.26,27 뇌졸중 후 많게는 65%까지 보고되며 상지에 있어

서는 어깨, 팔꿈치, 손목 및 손가락 운동기능의 상실, 특히 

손의 경직은 심각한 장애와 기능저하를 가져온다. 물건집

기, 세수, 옷입기 등의 일상생활에 영향을 주며, 기분, 자

신감 등 정신심리 상태에도 부정적인 영향을 끼치며 2차

적인 근육의 단축 관절의 구축이 초래되기도 한다. 

경직의 정도는 대부분 수정 Ashworth 척도(modified 

Ashworth scale, MAS)나 Tardieu (또는 modified Tardieu) 

척도를 이용하여 수기로 측정하며, 기타 H 반사 등의 전

기생리학적 평가나 진자법(pendulum test)을 이용한 생역

학적 평가를 하기도 한다. 최근에는 상지에 진자법을 적용

할 수 있는 장치를 개발하여 상용화하려는 시도나 수기로 

측정된 경직 척도 값을 분석하여 정량화하려는 연구도 이

루어지고 있으며 실제로 수정 Ashworth 척도 값을 정량화

하여 MAS 1, 1+, 2, 3 값을 구현한 로봇을 개발하기도 

하였다.28

경직을 치료하기 위해서는 환자, 보호자를 포함한 모든 

치료 참여자에 대한 교육이 이루어지고, 경직의 진행에 따

른 영향 등에 관한 문서화된 교육자료가 배포되어 지속적

이고 꾸준한 치료가 이루어지는 것이 중요하다.29 인지가 

있는 환자는 경직의 양상, 그리고 스스로 관리하고 증상을 

경감하기 위한 지식을 갖추어 경직을 촉발시키거나 악화

시키는 요인을 알고 있어 경직의 정도를 약화시키고 약물 

사용을 최소화할 수 있어야 한다. 소대변 관리, 피부 관리, 

적절한 체위와 자세 유지 등이 포함되며 이러한 교육은 

모든 경직 치료의 시작 지점이다. 정상적인 근육 길이의 

유지를 위한 수동적인 또는 능동적인 운동과 스트레칭은 

단기, 장기 치료 모두에서 필수적이다. 필요한 경우 기능

적 전기 자극 치료를 운동 치료와 더불어 시행할 수 있

다.30 경직을 치료하기 위한 약물로는 바클로펜, 티자니딘, 

벤조디아제핀, 단트롤렌과 가바펜틴이 흔히 사용되며 임

상적인 효능은 제한적이다. 또한 모든 종류의 약물은 부작

용이 있으며 가장 흔한 증상은 기면과 근위약이다. 국소적

인 경직에 초점을 맞추어 주사하는 방법도 있으며 보툴리

눔 톡신, 페놀, 알콜을 사용한다. 보툴리눔 톡신이 가장 널

리 사용되며 신경-근 접합부에서 아세틸콜린 방출을 억제

하는 톡신의 효과를 이용한다. 비록 이러한 억제가 비가역

적이지만, 신경의 발아(nerve sprouting)와 근육의 신경재

분포에 의해 수 개월 내에 근력의 기능적인 회복이 일어나

기 때문에 필요하다면 반복적인 주사를 해야 한다. 효과를 

높이기 위해 보툴리눔 톡신 주사 후 운동 치료가 병행되어

야 하는데 임상적으로 분명한 경직의 감소 효과로 위생 

관리, 옷 입기 등 수동적인 기능의 개선 효과가 인정되지

만 환자 스스로의 능동적인 개선 효과는 미미한 수준이다. 

Baguley 등31은 6개의 기관에서 뇌졸중 후 상지 경직 환자 

90명에서 어깨를 제외하고 보툴리눔 톡신을 주사한 부위

가 Biceps brachii, Brachioradialis, Brachialis, Flexor carpi 

ulnaris (FCU), Flexor carpi radialis (FCR), Pronator teres 

(PT), Pronator quadratus (PQ), Flexor digitorum 

profundus (FDP), Flexor digitorum superficialis (FDS), 

Flexor pollicis longus (FPL), Triceps, Intrinsic hand 

muscles, Extensor carpi radialis longus (ECRL)와 Extensor 

pollicis longus (EPL)였는데 각각의 기관마다 주사 부위와 

주사량에 많은 차이를 보였다. 운동점에 주사하는 것과 그

렇지 않은 것 사이에도 논란이 있지만, 일반적으로는 효과

상에 큰 차이가 없다고 생각되며, 같은 용량을 사용할 경

우 한 부위에 놓을 것인지, 희석해서 여러 부위에 놓을 것

인지에 대한 논란도 결국 충분한 용량을 사용한다면 큰 

차이가 없는 것으로 판단된다. 일반적으로는 큰 근육의 경

우 희석해서 여러 부위에 주사하여 확산효과를 볼 수 있고 

작은 근육의 경우 한 부위 주사 만으로도 충분하다 하겠

다. Mayer 등32은 팔꿈치 굴곡근 중 상완이두근과 상완요

골근에 보툴리눔 톡신을 주사하면서 운동점(motor point 

technique)에 1부위씩 놓은 군과 상완이두근 4부위, 상완

요골근 2부위에 나누어(multisite injection technique) 놓은 

군으로 나누어 효과를 비교하였는데 두 군 간 유의한 차이

가 없었으나, 나누어 놓은 군에서 주사를 놓지 않은 상완

근(brachialis)의 전기신호의 약화가 더 두드러졌음을 확인

하였다. 팔꿈치 굴곡 경직에 상완이두근, 상완요골근, 상

완근, 원형회내근(pronator teres), 요측수근신근(extensor 

carpi radialis)이 관여하며 이 중 상완이두근과 상완요골근

이 가장 많이 관여하는데 상완이두근의 경우 전완의 회외

근의 작용이 있어 보툴리눔 톡신 주사 후 전완부의 회내 

상태가 악화될 우려가 있어 원형회내근에 우선 주사 후 

상완이두근은 마지막에 주사한다. 또한 손목이 굴곡되어 

있으면 요측수근신근이 생역학적으로 팔꿈치 굴곡에 관

여하게 되어33 다른 근육들 주사 후에도 경직이 남아있으

면 이 근육에도 주사한다. 

3) 뇌졸중 후 견부통(Hemiplegic shoulder pain)

뇌졸중 후 견부통은 painful hemiplegic shoulder (PHS) 

라고도 불리며 많게는 80%34,35 넘게 까지 보고되고 있는 

흔한 통증으로 다양한 원인들이 단독 또는 공존하는 것으
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로 생각된다. 회전근개 손상, 상완골의 부분 탈구 등 견관

절 자체의 문제와 편마비 측 근력 약화, 감각 저하, 편측 

무시, 경직, 복합부위통증증후군 등 신경학적인 이상에 의

한 문제로 분류하기도 하며36 해부학적 위치에 따라 근육

(회전근개, 근력의 비대칭, 견갑하근 및 대흉근 경직), 뼈

(상완골 골절), 관절(상완골 부분탈구), 점액낭(점액낭염), 

힘줄(힘줄염), 관절낭(유착성 관절낭염), 그리고 기타(복

합부위통증증후군)로 견부 통증의 가능한 원인을 분류하

기도 한다.37

뇌졸중 후 견부통을 평가하기 위해서 관절 조영술이나 

자기공명영상촬영을 많이 하였으나 최근에는 초음파를 

이용한 평가가 활발히 이루어 지고 있다. Kim 등38은 임상

양상과 초음파 소견으로 극상근 병변, 유착성 관절낭염, 

부분탈구, 이두박근 장두건 내 삼출액 등을 위험인자로 보

고하였고, Lee 등39은 뇌졸중 후 견부통 환자의 초음파 소

견 중 견봉하-삼각근하 점액낭염이 가장 흔한 소견이며, 

극상근의 건염 및 부분 또는 전층 파열, 일부에서 이두박

근 장두건 내 삼출액의 소견이 있음을 보고하였다. Huang 

등40은 견부통이 심할수록 초음파 상의 비정상 소견이 많

다고 보고하였고, 같은 팀의 Pong 등41은 급성기(퇴원 전

까지로 평균 46.1일)와 만성기(퇴원 후 6개월 이후)로 나

누어 근력 약화의 정도와 관절 운동 범위의 제한이 급, 만

성기 모두에서, 견관절 경직과 초음파 상의 비정상 소견은 

만성기의 견부통과 관련이 있다고 보고하였다. Lo 등42은 

견부통의 원인은 복합적이지만 임상양상과 관절경 소견

으로 유착성 관절낭염을 주된 원인으로 지적하며 관절상

완 관절(glenohumeral joint) 내 용적이 클수록 수동적 관

절운동 범위가 크고 유착성 관절낭염 발생이 적었다고 보

고하였고, Yi 등43은 정상, 뇌졸중 후 견부통 환자, 유착성 

관절낭염 환자 세 군으로 나누어 관절상완 관절의 용적, 

최대 압력, 관절낭의 굳음(stiffness)을 비교하였는데 용적

은 정상, 뇌졸중 환자, 유착성 관절낭염 환자 순으로, 최대 

압력과 굳음은 역순으로 크다 하였다. 그리고 두 환자군에

서 이러한 차이를 보이지만 수동 관절운동 범위는 비슷한 

것으로 미루어 뇌졸중 후 견부통 환자에서는 유착성 관절

낭염을 유발하는 기전 외의 다른 복합적인 메커니즘이 있

을 것으로 생각하였다. 

치료에 관하여 Viana 등37은 2013년에 발표한 체계적 

고찰에서 그 동안의 논문들을 분석하였는데 적절한 자세 

유지, 팔걸이와 보조 도구 등은 사용해 볼 수 있다는 정도

의 의견을 제시하였고, 심한 관절운동은 피하고 가벼운 정

도의 관절운동과 소염진통제 투약이 통증을 경감시키고, 

기능적 전기자극 치료는 부분탈구에 도움이 되나 통증을 

조절하지는 못하는 것으로, 스테로이드 관절 내 주사 또한 

견부통 완화에 도움이 되지 않는 것으로 분석하였다. 

Turner-Stokes 등44은 2000년 고찰에서 크게 이완 상태와 

경직 상태로 나누어 이완기에는 항시 팔을 지지해야 하고 

기능적 전기 자극치료가 부분탈구와 근육 활동성 회복에 

도움이 된다고 정리하였고, 경직기에는 경직을 줄이고 관

절 범위를 유지하기 위한 치료가 중요하나 overhead 

exercise pulley 사용은 금지하며 스테로이드 주사도 명확

한 염증 병변이 없다면 피해야 한다고 정리하였다. 그러나 

Tao 등45의 체계적 고찰에서는 초음파 유도 하 관절 내 스

테로이드 주사가 통증 감소와 관절범위 증가에 유용하다

고 발표하였고, Rah 등46은 58명의 환자에 대한 무작위 대

조군 연구에서 초음파 유도 하 견봉하 점액낭 내 스테로이

드 주사로 관절범위 증가, 통증 감소 효과가 8주까지 지속

되었다고 보고하였다. 뇌졸중 후 견부통 환자에서 수술적 

치료를 하는 경우는 드물기 때문에 통증이 없는 범위 내에

서의 가벼운 수동 및 능동 관절운동과 근력강화운동, 전기

치료 등의 물리치료, 진통제 등의 투약과 더불어 견관절 

및 견관절 주변에 대한 주사치료가 도움이 될 것으로 생각

되며 이 경우 초음파 등을 이용한 정확한 목표 내 주입이 

선행되어야 한다. 더불어 환자와 보호자에 의한 팔 관리와 

적절한 자세 유지, 팔걸이 등의 보조 도구 이용 등에 대한 

안내와 교육이 동반되어야 할 것이다.

4) 동반된 국소부위 신경병증(Combined peripheral 

neuropathy)

편마비 환자 환측 사지의 근전도 검사시 휴식기 비정상 

자발전위를 흔하게 발견할 수 있다. 특정한 신경분포를 따

르는 비정상 자발전위가 발견되어 편마비 환자에서 상완 

신경총 손상이나 근위부 단일 신경병증과 같은 말초신경 

병변이 동반된다고 하였는데 이는 환측 견관절의 아탈구

로 인한 견인이나, 지속된 부동으로 인한 신경의 압박으로 

유발되는 것으로 생각된다. 그러나 상완 신경총 손상이나 

근위부 단일 신경 병변 없이 중추신경계의 손상만으로 비

정상 자발전위가 환측 사지에서 60∼70%에서 발견되기

도 한다.47 발생 시기는 평균적으로 발병일로부터 3주부터 

보이기 시작하고 8주 이후부터는 서서히 빈도가 감소하여 

1년 이후에는 거의 보이지 않는다. 하지보다 상지에서 흔

하고, 근위부 보다는 원위부에서 빈번하게 관찰된다.48 또

한 근력이 좋을수록 비정상 자발전위의 발생이 적으며, 운

동 기능이 회복 될수록 감소하는 양상이다. 뇌경색과 뇌출

혈에 따른 차이는 없고, CRPS 와의 연관성은 연구마다 다

양하여 논란의 여지가 있다. 기전은 아직 명확히 밝혀져 

있지는 않지만, 중추신경계로부터의 ‘trophic influence’의 

차단, 혈관운동실조, 뇌척수액의 혈액에 의한 척수 수준의 
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운동 신경원의 손상 등이 거론되고 있다. 이중 ‘trophic 

influence’의 차단이 가장 널리 받아 들여지고 있는데,49,50 

이것은 중추신경 손상으로 인하여 척수 전각세포로의 신

호 전달이 감소 되고, 이로 인한 하부 운동 신경 변성이 

일어나면서 신경전달 물질의 생성에 영향을 주어 운동신

경 자체의 퇴화(transynaptic neuronal degeneration)로 인

하여 비정상 자발전위가 출현한다는 개념이다. 

이렇듯 뇌졸중 환자의 환측 사지에서 말초신경의 병변

이 동반 될 수 있으며, 말초신경의 병변이 없이 비정상 자

발전위가 흔히 관찰 될 수 있으므로, 환측의 근전도 검사 

및 결과 분석 시 이러한 점들을 고려하여 시행해야 한다. 

결  론

뇌졸중 후 상지의 통증을 동반한 근골격계 문제들은 흔

할 뿐만 아니라 환자의 재활치료를 제한할 수 있고, 심리

적인 불안 및 우울감을 가져오기에 조기에 발견하고 중재

해야 한다. 복합적인 원인이기에 여러 원인들 각각에 대한 

정확한 평가가 이루어져야 하며 동시에 전체적으로 통합

해서 볼 수 있는 원시안도 가져야 한다. 또한 환자의 병의 

진행 양상을 파악하여 경직, 부분탈구 등 앞으로 다가올 

현상에 대한 교육과 예방에도 관심을 가져야 하겠다. 휴식

기와 취침시에도 견부통을 느낀다면 급성 염증기로 생각

하고 조기에 적극적인 치료가 필요하고, 일반적인 통증 조

절의 목표는 불편한 정도를 평균적인 운동량에서도 견딜

만한 정도까지 낮추는 것이다. 뇌졸중 후 다양한 신체적, 

정신적, 인지적 기능의 저하가 동반되어 각각에 대하여 치

료해야 하지만 상지의 근골격계 문제들 또한 재활치료의 

중요한 부분으로서 관심을 가지고 세심하게 치료되고 관

리되어야 한다. 
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