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Immediate Effect of Sustained Stretching Exercises with Far 
Infrared on the Ankle Range of Motion and Muscle Tone in 
Patients with Stroke
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Purpose: The spasticity of stroke patients decreases the ankle range of motion and increases the gastrocnemius muscle tone. This study 
examined the effects of stretching exercise and far infrared irradiation on the ankle function in stroke patients with spasticity.
Methods: This study was conducted on 20 stroke patients admitted to Jesaeng General Hospital, who were divided into a study group 
(stretching exercise with far infrared) and control group (stretching exercise only). The dorsiflexion range of motion was measured using 
a smartphone and the medial gastrocnemius muscle tone and stiffness were measured using a Myoton pro.
Results: With the exception of the non-paretic gastrocnemius muscle tone in the control group, the medial gastrocnemius muscle tone 
and stiffness decreased significantly in both groups. In both groups, the dorsiflexion range of motion increased significantly. In addition, 
the experimental group had a significantly higher dorsiflexion range of motion than the control group. On the other hand, there was no 
significant difference between the two groups in terms of the medial gastrocnemius muscle tone and stiffness.
Conclusion: For stroke patients with spasticity, stretching exercises increased the ankle’s range of motion and decreased the gastrocne-
mius muscle tone. The addition of heat therapy further increased the ankle’s range of motion. On the other hand, as the sample size was 
small, future studies should include more subjects.
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서 론

뇌졸중 후 80% 이상의 환자에서 반쪽 마비가 발생하고 그중 60% 이

상 환자에서 다리 마비가 나타난다.1 뇌졸중 환자의 발목은 수동 토

크 증가, 반사 항진,2 구축이 발생한다.3 또한 뇌졸중 환자의 구축과 경

직(spasticity)은 발목관절 뻣뻣함을 일으키고2 경직(spasticity)이 높은 

환자일수록 근 긴장도가 높아지며,4 발목 관절의 경직(spasticity)으로 

인한 움직임 결여는 비대칭적 체중이동, 자세 불안정성, 비정상적 보

행 패턴을 발생하게 된다.5,6 장딴지 근 긴장도가 감소할수록 균형 능

력이 증진되므로7 뇌졸중 환자의 근 긴장도를 감소시켜 발목 관절의 

경직(spasticity)을 줄이고 관절가동범위를 증진을 통해 기능 회복을 

증진시키는 중재프로그램 개발이 필요하다.5,6 

관절 및 근육의 움직임을 개선시킬 수 있는 중재 방법 중 하나인 

열 치료는 40°C 에서 45°C 의 열이 골지힘줄기관의 억제효과를 증가

시키고 근 방추 이차 종말의 발화율은 낮추어 근 경련을 완화시키는 

기전이 있다.8 또한 열 치료에 의한 피부 온도 상승은 혈류 순환을 돕

고 조직의 점탄성을 변화시켜 근육의 이완과 관절의 뻣뻣함을 감소

시키기 때문에 움직임의 효율성을 증가시킬 수 있다.8 본 연구의 열 치

료 방법은 적외선 치료로 3.0-100 μm 파장의 광선으로 파장이 길기 

때문에 짧은 파장의 열 부하보다 표피 온도를 더욱 높일 수 있는 특징

을 가지고 있다.9

원적외선의 생물학적 효과는 국소 부위에 혈액순환을 증가시켜 

피부온도가 상승하고 상승한 피부 온도를 일정하게 유지시킨다.10 상

승한 피부온도는 혈액순환을 통한 열 수송에 의해 경직을 감소시킨

다.11 특히, 원적외선 치료는 굴곡이 있는 부위에 적용이 가능하고, 신

체 움직임 시 동시에 적용할 수 있는 이점이 있으므로,12 뇌졸중 환자

의 운동과 결합하였을 때 원적외선 치료가 적합하다고 판단된다.

한편, 뻗침 운동은 짧아진 연부조직의 구조물을 늘여서 정상 관절
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가동범위를 유지 및 회복시키는 운동 치료의 한 방법이다.13 수축성 

조직은 빠른 뻗침의 경우 근 방추를 흥분시켜서 근 긴장을 증가시킬 

수 있는 반면 느린 뻗침 운동은 골지힘줄기관을 자극하여 근육의 긴

장을 억제한다.13 뇌졸중 환자에게 적용한 뻗침 운동은 근육의 점탄

성을 변화시켜 경직(spasticity) 감소에 효과가 있다.14 선행연구에서 정

상인에게 적용한 15분의 지속적인 뻗침 운동은 관절가동범위 증가

가 가능하고,15 경직(spasticity)이 있는 아동에서는 10초간 뻗침보다 30

초간의 뻗침이 경직(spasticity)에 감소를 보였다.16

뻗침 운동은 단일 적용한 것보다 심부 열 치료인 초음파 치료,17 맥

동단파치료를18 결합했을 때 더욱 관절가동범위 개선 효과가 더욱 뛰

어나다. 더하여 표재열 치료인 온습포를 적용하였을 때에도 단일 뻗

침 운동보다 확장능(extensibility)에 더욱 효과적이었다.16 하지만 지금

까지 선행연구들은 건강인이나 경직(spasticity)이 있는 아동에게 뻗

침 운동과 열 치료를 적용한 연구였고 측정 방법에 있어서도 EMG

나,16 관절가동범위만 확인한 연구였다.17,18 

이에 본 연구에서는 원적외선 치료와 뻗침 운동을 실시했을 때 뇌

졸중 환자의 장딴지 근 긴장도 및 발목 관절가동범위에 미치는 영향

을 확인한 후 경직(spasticity)을 감소시킬 수 있는 새로운 중재 방법을 

제안하고자 이 연구를 진행하였다. 

연구 방법

1. 연구대상

본 연구는 경기도에 소재한 J종합병원에 뇌졸중을 진단받고 6개월 

이상 된 반신마비 환자 20명을 대상으로 연구가 진행되었다. 모든 연

구대상자는 본 연구의 목적과 취지를 충분히 설명받았고 자발적 동

의를 하였다. 대상자 선정 조건은 한국형 간이정신상태검사에서 24

점 이상인 자, 다리에 정형외과적 질환이 없는 자, 피부질환이 없는 

자, 온도 감각에 이상이 없는 자를 선정하였다.

온도 감각 검사는 18°C, 37°C, 42°C 온도에 물을 함유한 시험관을 

비 마비측과 마비측 종아리에 3초 이상 두어 차갑거나, 따뜻하거나, 

뜨겁다고 느껴지는 온도 감각을 확인하였다. 연구 과정 중 체온 이상 

증세(고체온증 및 저체온증)를 보이거나 두통 및 어지러움을 호소하

는 자가 발생했을 시 연구 참여를 제한하려 했으나 특이 사항은 없었

다. 20명의 대상자는 컴퓨터 난수 프로그램을 이용하여 뻗침 운동과 

원적외선 동시 적용군 (연구군, n =10), 뻗침 운동군 (대조군, n =10)으

로 무작위 배치하였다. 모든 측정은 중재 전과 중재 후 실시하였다. 

2. 실험방법

1) 측정 절차

본 연구의 모든 측정은 임상 경력 10년차 이상의 물리치료사가 측정

하였고 각 평가 시 낙상 방지 및 안전을 위해 한 명의 연구보조자가 배

치되었다. 본 연구에서는 뻗침 운동과 적외선의 즉각적인 효과를 확

인하고자 중재 전 사전 측정을 실시하였고 중재가 끝나고 10분 이내

에 사후 측정을 실시하였다.

 

(1) �발등 굽힘 관절가동범위 측정(measurement of dorsiflexion range of 

motion)

뇌졸중 환자의 마비측 발등 굽힘 관절가동범위를 측정하기 위해 스

마트폰(아이폰 7 plus, A1784, Apple, USA)에 내장되어 기본 애플리케

이션 나침반(수직계)을 이용하였다. 스마트폰의 수직계를 이용하여 

발목의 발등 굽힘 측정은 0.08의 높은 신뢰도를 보였다.22 측정방법은 

비 마비측 다리를 앞쪽으로 내밀고 무릎을 약간 구부린 상태에서 벽

을 마주보고 서도록 하였다. 마비측 다리는 곧게 피고 발뒤꿈치를 발

바닥에 닿도록 하였다. 양쪽 발뒤꿈치를 지면에 붙이고 엉덩이가 벽 

쪽을 향하도록 유도하였다. 안전을 위해 벽에 손을 짚도록 하였고 마

비측 다리와 골반이 한쪽으로 기울지 않도록 한 명의 보조자가 조절

하였다. 측정은 스마트폰 밑면을 아킬레스 힘줄 1 cm 위쪽 부위에 놓

고 지면과 스마트폰의 밑면이 이루는 기울기 각도(slop angle)를 측정

하였다.

(2) 근 긴장도 측정(muscle tone)

뇌졸중 환자의 근 긴장도를 측정하기 위해 근 긴장도 측정기(Myo-

toneⓇ PRO, Estonia)를 사용하였다. 이 장비는 뇌졸중 환자의 근 긴장

도 측정에 객관성과 타당성이 입증되었다.21

불필요한 근 긴장을 제거하기 위해 측정 시 치료실 온도는 25°C를 

유지하고 대상자는 안정 상태로 5분 휴식한 후 엎드린 자세를 취하고 

측정하였다. 측정 근육은 안쪽 장딴지근을 선택하였고,7 근육의 힘살

에 수성 보드 마커로 표시한 뒤 장비를 근육과 수직으로 세워 공진

동 5회로 세팅하여 탐침봉이 표식점을 벗어나지 않게 두 손으로 받치

고 2회에 걸쳐 측정하여 평균값을 데이터값으로 사용하였다.

2) 중재 방법

모든 연구대상자는 스탠딩 테이블을 이용하여 고정형 경사판(wedge 

board) 위에 서서 15분간 지속적인 뻗침 운동을 실시하였다. 경사판

의 각도는 15°-40°까지 6가지 각도가 준비되었고 환자의 발목 관절에 

맞추어 통증이 일어나지 않는 범위에서 각도를 각각 설정하여 적용

하였다. 연구군과 대조군은 스탠딩 테이블을 이용하여 기립 자세를 

유지하도록 하였고 고정형 경사판 위에 올라설 수 있도록 하였다. 가

급적 바른 기립 자세로 뻗침 운동을 하기 위해 테이블과 신체 사이 압

박의 불편함을 호소하지 않은 상태에서 기립하도록 조절 장치로 고

정하였다. 15분간의 지루함을 피하고자 정면에 모니터를 설치하고 
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TV를 시청할 수 있도록 하였으며 근육의 손상을 막기 위해 뻗침 운

동 중 불편함을 호소하면 중간에 각도를 조정하도록 하였다. 연구군

은 원적외선(Cerapia 310, NIHON MEDIX, Japan)을 동시에 적용하였

다. 원적외선 조사기는 기기 자체의 중심 파장이 6-10 μs이고, 크기는 

150× 300 mm, 움직임의 범위는 -90°에서 +90°, 열이 조사되는 판은 세

라믹 발열체로 되어있다. 연구군은 경사판 위에 선 자세를 취하고 적

외선 조사기는 대상자의 뒤쪽에 위치한 후 마비측 종아리에 수직 방

향으로 적외선을 조사하였다. 적외선 조사기와 피부와의 거리는 25 

cm, 조사 시간은 15분으로 하였다. 온도는 45°C 이내로 대상자가 따

뜻하다고 느낄 정도로 하였고, 뜨겁게 느껴지는 대상자의 한에서 조

사기의 거리를 늘려 적용하도록 하였다(Figure 1). 

 

3. 자료 분석

모든 자료 분석은 SPSS 20.0을 이용하여 통계 처리하였다. 모든 대상

자의 일반적 특성은 카이제곱(Gender, Paretic side) 독립 표본 t-검정

(age, height, onset, MMSE), 맨휘트니 U-검정(weight, MAS)을 이용하여 

동질성을 확인하였고 평균과 표준편차는 기술 통계를 이용하였다. 

초기 값에 대한 샤피로윌크 검정에서 유의한 차이가 나타나지 않을 

경우(dorsiflexion range of motion, paretic muscle tone) 연구군 내 전후 

변화 차이는 대응표본 t-검정으로, 유의한 차이가 나타날 경우(paretic 

stiffness, non paretic muscle tone, non paretic stiffness) 윌콕슨 부호 순

위 검정을 이용하였다. 마찬가지로 샤피로윌크 검정에서 유의한 차이

가 나타나지 않은 경우 연구군 간 차이 값 비교는 독립 표본 t-검정(평

균과 표준편차)으로, 유의한 차이가 나타날 경우 맨휘트니 U-검정 

(평균 순위)을 이용하였다. 본 연구의 통계학적 유의 수준은 α= 0.05

로 설정하였다. 

결 과

1. 연구대상자의 일반적 특성

연구대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 대조군과 연구군 모두 

성별, 마비측, 나이, 키, 몸무게, 발병일, MAS, MMSE에 유의한 차이가 

없었으므로 두 군 간 동질함을 확인할 수 있었다(Table 1). 

2. 중재 전후 발등 굽힘 관절가동범위의 변화

대조군과 연구군 모두 발등 굽힘근 발목관절가동범위에 유의한 증가

가 있었다(p < 0.05). 하지만 두 군 간 변화량 차이에서는 연구군이 대

Figure 1. Sustained stretching exercise with far infrared.

Table 1. Subject characteristics 				  

Categories
Control group 
(n=10)

Experimental 
group (n=10)

p

Gender 0.371

   Male 4 6

   Female 6 4

Paretic side 0.653

   Right 4 5

   Left 6 5

Age (yr) 59.00±14.85 57.30±13.62 0.793

Height (cm) 166.30±8.26 165.10±6.89 0.728

Weight (kg) 58.20±6.50 61.60±4.58 0.183

Onset (month) 16.90±9.86 20.40±10.96 0.462

MAS (point) 1.40±0.52 1.60±0.52 0.383

MMSE (point) 27.70±1.63 26.70±1.89 0.222

Values are shown as the mean±SD, *p<0.05.

Table 2. Variation of dorsiflexion range of motion within and between 
group	

Variable
Control group 
(n=10)

Experimental 
group (n=10)

p

Dorsiflexion range of motion

   Before 16.90±1.72 17.10±1.60

   After 18.20±2.10 20.10±2.02

   Change 1.30±0.82 3.00±1.15 0.001*

   p 0.001* 0.000*

Values are shown as the mean±SD, *p<0.05. 



� www.kptjournal.org 59

The Effect of Stretching with Far Infrared on Ankle in Stroke

https://doi.org/10.18857/jkpt.2019.31.1.56

JKPT

조군 보다 유의한 차이를 보였다(p < 0.05)(Table 2). 

3. 중재 전후 안쪽 장딴지 근 긴장도 및 뻣뻣함 변화

대조군에서 비 마비측 안쪽 장딴지 근 긴장도를 제외하고(p > 0.05), 

연구군과 대조군 모두 안쪽 장딴지 근 긴장도 및 뻣뻣함에 유의한 감

소가 있었다(p < 0.05). 하지만 두 군 간 변화량 차이에서는 연구군과 

대조군 간 유의한 차이가 없었다(p> 0.05)(Table 3).

고 찰

연구결과 뻗침 운동과 원적외선을 적용한 연구군과 뻗침 운동만 적

용한 대조군 모두 마비측과 비 마비측 장딴지 근 긴장도 및 뻣뻣함이 

감소하였고 대조군에서 비 마비측 장딴지 근 긴장도를 제외하고 모

두 유의하게 감소하였다. 발등 굽힘 관절가동범위에서는 두 군 모두 

유의한 증가가 있었고, 연구군은 대조군보다 발목관절가동범위가 

유의하게 증가하였다. 하지만 장딴지 근 긴장도 및 뻣뻣함에는 두 군

간 유의한 차이가 없었다.

열 치료는 일반적으로 건열과 습열로 나뉘고 심부열치료와 표재열

치료로 구분된다. 열 치료의 열 발생 원리는 각기 다르므로 금기 사항

과 적응 사항은 분명한 차이를 두지만 치료 효과는 큰 차이가 없고, 

거의 유사하므로 열 치료가 필요한 대상자라면 대상자의 특성, 선호

도, 경제성, 간편성에 따라 적용되어야 할 것이다.23 선행연구에서 표

재열 치료인 적외선 치료와 심부 열 치료인 초음파 치료를 뇌졸중 환

자의 장딴지근에 적용한 후 효과를 비교하였다. 그 결과 두 방법 모두 

관절의 가동범위 회복에 유사한 효과를 보였고 방법 간에 차이가 없

었다.24 본 연구에서 선택한 열 치료는 원적외선 치료로 긴 파장의 열 

부하가 짧은 파장의 열 부하보다 길기 때문에 표피 온도를 더욱 높일 

수 있는 이점이 있어서 원적외선을 적용하였다.9 원적외선 형태의 온

엄법(hot compress)은 뇌졸중 환자의 피부 전기 전도도와 피부 온도

를 유의하게 증가시켰고,25 기능적 전기 자극과 동시에 적용한 원적외

선 치료는 뇌성마비 아동의 경직(spasticity) 감소에 효과를 보였다.14 

원위 적외선 적용 후 전기 저항과 통증, 온도에 미치는 영향을 확인한 

것이 대부분이었다.25 열 치료의 경우 단일 적용하는 것보다 열 치료

와 운동치료를 결합하는 것이 관절가동범위 회복에 더욱 효과적이

기 때문에,26 본 연구에서는 두 중재 방법을 결합하였다.

건강인의 장딴지근 근육힘줄접합부에 3 MHz로 7분간 초음파 적

용한 다음 실시한 뻗침 운동은 단일 뻗침 운동보다 최대 발등 굽힘 

가동범위가 더욱 증가하였고,17 27.12 MHz로 맥동 단파 투열 치료기 

드럼 전극을 근육 힘줄 접합부에 두어 고주파 치료 20분 적용과 도르

래 무게를 이용하여 일정한 부하를 주는 10분간의 장딴지 근 뻗침 운

동은 장딴지 근 뻗침 운동 10분 단일적용보다 발등 굽힘 관절가동범

위 증가에 더욱 효과적인 방법이었다.18 또한 경직(spasticity)이나 과 긴

Table 3. Variation of gastrocnemius muscle tone and stiffness within and between group 				  

Variable Control group (n=10) Experimental group (n=10) p

Paretic medial gastrocnemius muscle tone

   Before 16.85±0.94 16.80±1.23

   After 16.07±0.70 15.80±1.23

   Change -0.78±0.42 -1.00±0.00 0.112

   p 0.000* 0.000*

Paretic medial gastrocnemius muscle stiffness

   Before 290.90±38.82 303.80±43.60

   After 276.90±34.82 286.50±40.50

   Change 12.20 8.80 0.196

   p 0.005* 0.005*

Non-paretic medial gastrocnemius muscle tone

   Before 17.20±0.78 17.00±1.15

   After 16.84±0.94 16.40±1.25

   Change 11.80 9.20 0.268

   p 0.059 0.014*

Non-paretic medial gastrocnemius muscle stiffness 301.80±48.20 315.70±44.98

   Before 295.60±47.06 305.90±41.98

   After 12.20 8.80 0.194

   Change 0.007* 0.008*

   p

Values are shown as the mean±SD and mean rank, *p<0.05.			 
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장이 있는 아동의 넙다리뒤근(hamstring)에 적용한 뻗침 운동은 10

초적용보다 30초적용이 넙다리뒤근 rmsEMG 신호가 더욱 감소하였

고, 20분간 온습포를 적용한 후 뻗침 운동하는 것이 뻗침 운동 단일 

적용보다 더욱 넙다리뒤근 확장능을 향상시킬 수 있었다.16 그러므로 

본 연구에서 적용한 원적외선 치료가 피부 온도를 상승시키고 혈액

순환이 촉진되어 근 방추 반응이 감소 및 근육 이완이 가능하기 때

문에,8,11 지속적인 뻗침에 대한 GTO의 활성과 열 치료에 의한 근 방추 

민감도 감소의 효과가 더해져 뇌졸중 환자의 발목관절 유연성을 개

선시키고 그 결과 뻗침 운동 단일 적용 시보다 열 치료 동시 적용이 

발목관절 가동 범위에 더욱 효과적인 것으로 사료된다. 

이처럼 경직(spasticity)이 있는 환자에게 중재 되는 뻗침 운동은 경

직(spasticity) 감소와 관절가동범위 개선이 가능한 중재 방법이고,14 

열 치료와 결합 시 더욱 관절가동범위에 더욱 효과적인 물리치료의 

방법인 것을 알 수 있었다.16 현재 열 치료와 뻗침 운동을 적용한 선행

연구에서는 열 치료와 뻗침 운동을 동시에 적용하기보다는 열 치료 

후 뻗침 운동에 초점이 맞춰지고 있는 실정이다. 본 연구에서는 시간

적 차이를 통제시키기 위해서 적외선 치료와 뻗침 운동을 동시에 실

시하였고 그 결과 연구군이 대조군보다 발등 굽힘 관절가동범위에 

보다 유의하게 증가되는 것을 확인할 수 있었다. 

하지만 연구군과 대조군의 근긴장도와 뻣뻣함의 변화를 비교하였

을 때에는 유의한 차이가 없었다. 이러한 이유는 뻗침 운동만으로 근

육의 긴장도를 충분히 감소시킬 수 있었기 때문에 두 군 간 차이가 나

타나지 않은 것으로 사료된다. 초음파나 적외선 치료는 뇌졸중 환자

의 발목 관절가동범위를 증가시킬 수 있었던 반면 경직(spasticity)을 

감소시킬 수 없었다는 선행연구 결과와,24 경직형뇌성마비 아동에게 

적용한 연구에서16 온습포와 뻗침 운동은 뻗침 운동 단일 적용보다 

넙다리뒤근 확장능력(extensibility)에 더 큰 차이가 있었고 넙다리뒤

근 EMG은 차이가 없었으며 뻗침 운동 단일 적용이 넙다리뒤근 EMG

를 유의하게 감소시킨 선행연구 결과는 본 연구 결과를 지지해 준다.

바로 선 자세에서 장딴지근 뻗침 운동은 증가된 발등 굽힘을 의미

하는 근육힘줄접합부 변위가 초음파상에서 확인되었다.28 뇌졸중 환

자의 발목에 적용한 에비엔즈-함베르크 뻗침 운동은 발등 굽힘 관절

가동범위를 증가시켰고,29 본 연구와 비슷한 방법으로 뇌졸중 환자에

게 경사침대를 이용하여 발목 관절에 지속적인 뻗침 운동은 발등 굽

힘 가동범위 증가와 앞정강근 F/M 비(ratio) 증가, 종아리 세갈래근 운

동신경흥분성을 의미하는 H/M 비(ratio)에 유의한 감소를 보였다.16 

뇌졸중 환자의 경우, 경직(spasticity)으로 인한 근 긴장 변화를 관리

하지 못하여 관절 구축이 나타날 수 있기 때문에17 관절가동범위뿐만 

아니라 근육의 기계적 특성도 확인해야 한다. 본 연구에서 확인하고자 

하는 근육의 기능적 상태는 근 긴장도 검사기로 측정하였다. 

뇌졸중 환자의 장딴지근에 뻗침 운동을 적용한 후 근 긴장도를 확

인한 선행연구가 없어 직접적인 비교는 어렵지만 경직(spasticity)이 있

는 환자일수록 근 긴장도가 높았고,20 경직(spasticity)이 있는 뇌졸중 

환자에게 장딴지근에 경피신경전기자극과 기능적전기자극을 적용

은 대상자의 장딴지근 긴장도 및 뻣뻣함에 감소를 가져다 주었다.7 따

라서 본 연구에서 나타난 근 긴장도 감소와 발등굽힘 증가는 뻗침운

동과 원적외선 적용에 따른 조직의 길이 변화가 점탄성 성질을 변화

시켜 나타난 결과일 수 있지만 뻗침에 의해 신경변화가 유도되어 운

동신경저장소의 구심성 입력을 감소시킴으로써 긴장 반사 활동의 감

소로 인해 나타난 것일 수도 있다.30 더하여 대조군에서 비 마비측 장

딴지근 긴장도에 유의한 차이가 없었는데 유의 수준이 0.059인 것과 

대상자가 정규분포하지 않기 때문에 비모수 검정을 확인한 것으로 

보았을 때 대상자 수가 적었기 때문에 나타났던 결과로 사료된다. 

본 연구를 통해 뻗침 운동만으로 뇌졸중 환자의 경직근인 장딴지

근에 근 긴장도 및 뻣뻣함 감소와 관절가동범위 증진이 가능하다는 

것을 알 수 있었고 적외선을 더한다면 관절가동범위에 더욱 효과적

인 것을 알 수 있었다. 하지만 발목 기능의 회복을 위해 뇌졸중 환자

를 대상으로 열 치료 효과와 뻗침 운동을 결합한 선행연구의 부족으

로 다양한 연구와 비교하지 못하였고, 정적인 상태에서 근 긴장도 수

준이 속도에 변화하는 경직(spasticity)을 직접적으로 평가했다고 보

기는 어렵다. 그럼에도 불구하고 본 연구를 통해 뻗침 운동을 방해하

지 않고 원적외선을 동시에 적용하여 발목 관절가동범위 증가 및 근

긴장도 감소를 검증한 점과 비마비측 긴장도 및 뻣뻣함도 감소를 확

인했다는 점에서 임상적 의의가 있다. 이후 지속적인 연구를 통해 뻗

침 운동과 원적외선 결합 후 다양한 평가에 관한 다각적이고 과학적

인 검증이 필요하겠다. 
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