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- Abstract -

In clinical neurology various different electrophysiological tests are widely used to demonstrate the unsuspected

malfunctioning in the nervous system and to monitor over time the clinical status of patients. In addition clinical neu-

rologists and neurosurgeons take advantage of the intraoperative monitorings to increase the quality of neurosurgical

operations in the posterior fossa, in the spinal cord, or in visual pathways.

In the field of movement disorders, elecrophysiolgical tests provide neurologists with making accurate differential

diagnoses with useful therapeutic stratergies as well as with investigating the pathophysiological machanisms. By

using the electromyographic tests it could be possible for us to evaluate the types of blephalospasm, the extent of

hemifacial spasm, the level of myoclonus, and the prime muscles of torticollis etc. Sometimes the myographic guid-

ance may be critical for choosing the exact injecting site of botulinum toxin. These several decades various electroen-

cephalographic and evoked potential tests has been utilized in the electrophysiological laboratories to understand the

basic pathophysiology of myoclonus, spasticity and other central motor dysfunctions. It could be one of the break-

throughs in the area of behavorial neurology that the brain function can be mapped by the spontaneous or evoked

electrical activities of nervous system since the movement related potentials (MRPs) had been studies for several

decades.

Various reflex tests such as masseter reflex, blink reflex, click evoked vestibulocollic reflex, facial reflex, stretch

reflex, flexor reflex, H-reflex, H-reflex recovery curve, vestibular inhibition of H-reflex, reciprocal inhibition, recur-

rent or Renshaw reflex, Ib inhibition, cutaneous reflex have been also used to understand normal or abnormal physi-

ology in movement disorders. Polysomnography, posturography and gait studies are also applied in clinical neurolo-

gy in association with with movement disorders which are useful in deciding the treatment regimen.
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서 론

이상운동 질환을 임상적으로 평가하는데 여러 가지
목적으로 여러 신경생리적 검사법이 응용된다. 신경생
리적 검사는 이상운동질환을 진단하는데 도움을 줄뿐
아니라, 특히 이를 적절히 질환을 분류하는데 유용한 정
보를 제공한다. 더 나아가 경우에 따라서는 이들 신경생
리적 소견을 통해 운동질환의 병태생리를 이해하며 합
리적인 치료 방법을 선택할 수 있도록 도움을 받을수 있
다. 대부분의 이상운동증에 대해 신경생리학적 검사가
가능하다. 편의상 근전도 검사법, 반사검사법, 뇌파검사
법, 유발전위 검사법, 진전의 특수 측정법, 기타 방법등
으로 나누어 소개하고자 한다.

본 론

1. 근전도 검사법

근전도를 통해 알파운동신경원의 활성을 측정하게 되
며, 따라서 운동을 일으키는 중추 신경계의 명령체계에
대한 정보를 얻을수 있다. 인체 내에서 한 관절에 여러
개의 근육이 함께 작용하기 때문에 길항 작용을 측정하
기 위해서는 적어도 둘 이상의 근육에서 근전도를 측정
하게 된다. 근전도는 주로 시간에 대한 정보를 제공하나,
근력( f o r c e )에 대해서도 대략적인 정보를 얻을수 있다.

근전도는 표면 전극을 이용하거나 침자 또는 전선 적
극을 이용하여 측정할 수 있다. 표면 적극을 통한 근전
도 기록은 통증을 유발하지 않고 비교적 많은 량의 근육
으로부터 활성을 기록할 수 있다는 장점이 있다. 반면
침자 전극을 통해서는 선택적으로 각각의 측정이 가능
하며, 심부의 근육도 측정이 가능하다는 점에서 편리하
다. 전선 전극은 국소 부위에 오래동안 유지 시킬수 있
고 자유로운 움직이 가능한 장점이 있다. 전선 전극을
사용할떼 움직임에 따른 소음을 제거하기 위해 h i g h -
pass filter를 30 내지 100 Hz 수준에 맞추게 된다.

근전도 형태에는 세 가지가 있다. 첫째, 지속적인 근
전도 활성이 200 내지 1000 msec 이상 지속되는 형태
로 느린 운동을 할 때 관찰이 용이하다. 이때 관찰되는
근전도 활성은 주로 작용근에서 관찰되는“t o n i c”활성
이지만, 간혹 길항근에서도 동시 수축이 관찰되기도 한
다. 둘째, 빠른 운동을 할 때는 작용근( B 1 ) -길항근
( T 1 ) -작용근(B2) 순으로 나타나는 삼상(triphasic) 형
태의 근전도 패턴을 관찰될 수 있다. 이 형태는 작용근
과 길항근간에 교차 수축 양상을 보이는 경우로서,

“b a l l i s t i c”활성이라고 부른다. 셋째, 많은 반사에서 관

찰되는 근전도 형태로 근전도상 근활성의 기간이 10 내
지 30 msec 정도 되며, 길항근의 근전도 활성은 동시
성 혹은 상반성 양상을 보이는 형태이다1.

근전도를 통해서 이상운동질환의 규칙성 여부를 판단
하여 질병의 특성을 파악할 수 있다. 이상운동에 연관된
근전도 활성의 기간을 측정함으로써 이상운동 질환을
서로 감별할 수도 있으며, 작용근과 길항근 사이의 동시
성 여부를 판단해 볼 수 있다. 작용근과 길항근 사이의
상반 억제 양상을 관찰하여 신경생리적 기전의 추적도
가능하다. 작용근과 길항근 사이의 상반 억제 양상을 관
찰하는 좋은 예중의 하나이다. 안륜근과 상안검 거근 사
이의 작용을 측정하는 것은 A r a m i d e h등( 1 9 9 4 )은 안
륜근과 상안검거근의 상반 억제 양상에 따라 안검경련
을 5가지 형태로 분류하였다2. 즉 1) 안륜근에서만 이기
장성 방전이 나타나는 순수 안검경련 형태와, 2) 두 근
육간에 이긴장 방전이 함께 나타나는 형태, 3) 안검 경
련 형태와 함께 상안검거근의 비지속성 수축 상태를 보
이는 형태, 4) 안검 경련과 상안검거근의 불수의적 근
수축 억제가 함께 나타나는 형태 5) 상안검거근의 불수
의적 근수축 억제가 나타나는 형태 등이다. 이들의 보고
에 따르면 보툴리눔 독소에 대한 치료 효과는 이들 5가
지 형태중 순수 안검경련( b l e p h a l o s p a s m )이 형태에서
가장 우수하였으며, 순서대로 점차 그 효과가 떨어졌다
고 하였다. 국내에서 최근 정재면 임상적 관찰과 근전도
적 소견이 부합되는지의 여부에 대해서 연구 하였으며
임상 양상과 근전도 양상이 상당히 연관성이 있는 것으
로 혼합된 형 EMG 안검경련에서는 임상적으로 각각을
구분이 힘들어 보툴리눔 독소를 투여하기 전에 근전도
검사가 필요하다고 기술하였다.

1) 수의적 운동에서의 근전도 응용

강직성 환자에서는 작용근과 길항근 사이에 동시 수
축이 일어나고, 분절성 반사가 항진되며, 구축( c o n-
t r a c t u r e )이 나타나서 수의적 운동에 장애를 초래한다.
근전도를 통해서 동시성 수축으로부터 위약을 분별할
수 있으며, 구측으로부터 강직성을 구분할 수 있다4. 근
전도로 수의적 운동이 우둔해 지거나 느려지는 양상은
신경생리학적으로 분석할 수 있다. 여기에 대한 구체적
방법으로는 빠른 능동 운동, 느린 능동 운동, 빠른 수동
운동, 느린 수동 운동, 길항근 억제 검사 등이 있다. 추
체계나 소뇌 이상이 있을 때는 B 1이나 T 1이 연장된 소
견이 관찰된다.

파킨슨병에서 완서로 인해 한 동작을 완성하기 위해
여러 번 B1-T1-B2 싸이클이 반복되어 나타나는 양상
도 관찰된다. 저자들이 기저핵 병변이 있는 환자와 소뇌
병변이 있는 환자들을 대상으로 근전도 양상을 분석해
본 결과, 기저핵에 병변이 있는 경우뿐 아니라 소뇌에
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병변이 있는 경우는 모두 빠른 운동과 느린 운동에 장애
를 나타내었다. 특히 이중 기저핵에 병변이 있는 경우는
빠른 운동보다 느린 운동에 더 많은 이상을 보이는 반
면, 소뇌에 병변이 있는 경우에는 느린 운동보다 빠른
운동에 더 많은 이상을 보였다. 기저핵 병변이 있는 경
우에는 길항근 억제 검사상 대부분 정상 소견을 보였는
데, 이는 기저핵 병변으로 인한 완서 운동이 길항 근육
의 근육이완이 되지 않거나 근긴장 때문에 발생되는 것
이 아님을 시사하는 소견일 것으로 생각되었다. 소뇌 병
변이 있는 경우에는 최초의 작용근 수축이 늦게 나타나
는 양상이 관찰되었고, 길항근 억제 검사상 작용근과 길
항근이 동시 수축하는 양상을 보였는데, 이는 각각 길항
은 이상과 길항운동반복불능증을 일부 설명할 수 있는
병태생리적 소견으로 추정되었다5. Huntington’s dis-
e a s e에서도 파킨슨병과 같이 운동 완서가 관찰된다.
H u n t i n g t o n’s disease에서는 근전도 활성의 기간이
매우 변화가 많고, 순서대로 B 1 - T 1 - B 2가 잘 일어나지
않는다는 것으로 알려져 있다6.

2) 불수의적 운동에서의 근전도 응용

양상 관찰 : 불수의적 운동도 근전도을 통한 근육활성
도 측정 가능하다. 진전에서 근전도로 작용근과 길항근
사이의 활성 양상을 관찰할 수 있다. 일례로 본태성 진
전은 과거에는 작용근과 길항근이 동시 수축하는 것이
전기생리학적 특징으로 간주되었으나, 현재로는 교대성
수축도 나나날 수 있는 것으로 알려져 있다. 간대성 근
경련은 빠른 근육의 단수축이 나타나는 것으로서 불규
칙적으로 나타나거나, 리드믹하게 나타나기도 한다. 분
류상 경련성과 비경련성으로 대개 나누는데, 경련성 간
대성 근경련의 근전도상 특징은 근전도상 근 활성이 1 0
내지 50 msec로 비교적 짧고, 작용근과 길항근 사이에
동시성 수축하는 양상을 보인다. 그리고 뇌파와 연계되
어 근전도 활성관찰되며 근전도 패턴은 반사성 양상을
보인다. 이에 반해 비경련성 간대성 근경련은 근전도상
근활성이 50 내지 300 msec로 비교적 길고, 작용근과
길항근이 동시성이거나 비동시성 양상을 보인다. 근전
도 활성이 뇌파와 연계성이 없이 나타나며, 근전도 패턴
은“b a l l i s t i c”혹은“t o n i c”양상으로 나타난다. 음성
간대성 근경련의 일종인 a s t e r i x i s는 근전도상 짧은 기
간동안의 p a u s e s가 관찰되는데, 이때 작용근과 길항근
에 동시성으로 나타난다.

근전도 검사시에는 침 전극을 사용하기도 하지만 보
통 표면 전극을 이용하게 된다. 근전도를 통하여 진전의
빈도와 규칙성에 대한 정보를 얻을 수 있고 진폭에 대해
서도 어느 정도의 정보를 얻을 수 있다. 근전도를 측정
할 때에는 최소 두 채널 이상을 사용하여 작용근과 길항
근으로 부터 동시에 근전도의 변화하는 양상을 관찰한

다. 이를 통해 두 근육이 진전이 나타날 때 서로 동시성
으로 수축하는지, 아니면 교대성으로 수축하는지의 여
부를 파악할 수 있다.

근전도는 자세성 진전이나 후두 진전을 진단하는데
결정적인 정보를 제공하나, 본태성 진전과 파킨슨병을
구별하는데는 제한적인 정보만을 제공한다. Britton등
( 1 9 9 4 )은 본태성 진전 환자들을 대상으로 b a l l i s t i c
m o v e m e n t를 이용하여 연구한 결과, 두 번째 작용근의
근전도 활성의 잠복기가 늦어지는 소견과 함께, 진전의
기간과 이 잠복기 사이에 양성적 연계성이 있음을 관찰
하였다7. Tics은 근전도상 근활성이 50 내지 200 msec
정도 되며, “b a l l i s t i c”양상이나“t o n i c”양상을 보인
다. 이긴장증과 아세토시스는 근전도상 비슷한 양상을
보이며 움직임 동안에 느리지만 지속적인 근전도 활성
이 관찰된다. 그리고 작용근과 길항근간에 과도한 동반
수축이 관찰되며 근전도 패턴은“t o n i c”양상을 보인다.
코레아와 dyskinesia 및 b a l l i s m은 근전도상 구별이
어렵다. 이들 이상운동증에서는 일정하지 않게 신체 여
러 부위에 걸쳐서 근수축이 나타나며 근전도상 근수축
활성의 기간도 변화가 많은 것으로 알려져 있다.

전기생리학적 분석 : 이외에도 근전도 검사는 이상운
동 질환 영역에서 여러 방면으로 유용하다. 이상운동 질
환의 병태생리를 연구하기 위해 근전도를 이용하여 다양
한 방법으로 전기생리적 접근을 시도하고 있다.
C a n t e l l o등( 1 9 9 6 )은 파킨슨 환자에서 이완된( r e l a x e d )
상태에서 근전도 활성의 범윅( a r e a )와 운동 단위 수를
측정하고, 운동 단위의 recruitment order를 분석하여
서 강직의 병태생리를 연구하였다8. 이들의 연구에 따르
면, 파킨슨씨병 환자들은 정상인과 같이 충분히 빠르게
근이완을 할 수 없으며, 휴지기 동안 firing 하는 운동 단
위수가 정상인에 비해 현저히 많았다고 보고하였다. 뿐
만아니라, 휴지기와 약간의 근수축을 한 상태, 및 자기
자극을 준 상태에서 나타나는 운동 단위들의 s u p e r i m-
position index(SI)를 분석한 결과, 강직과 연관된 운동
단위의 장전은 피질척수로의 입력, 즉 synaptic input
에 의하여 유발되는 것임을 추정할 수 있었다고 하였다.

근전도를 이용하여 질환을 감별하는데도 도움을 받을
수 있다. Eardley등( 1 9 8 9 )은 파킨슨병 환자와 M S A
환자에서 O n u f’s 핵의 지배를 받는 외요도 괄약근에
대한 근전도 검사를 이용해 운동단위전위 분석을 시행
한 결과, 파킨슨병 환자에 비해 MSA 환자에서 심한 탈
신경전위와 신경 재지배 소견이 현저하게 되었다고 보
고 하였으며9 국내에서는 이상복등( 1 9 9 6 )의 연구에서
도 비슷한 소견을 관찰한 바 있었다1 0. 홍승봉등( 1 9 9 1 )
은 근전도를 이용하여 myokymia 환자들에 대한 전기
생리학적 분석을 시도하였으며, 모든 m y o k y m i a성 방
전은 반율동성(semirhythmic) 특징을 보이는 것으로
보고 하였다1 1. 평균 극파군 사이의 간격은 안면에서는
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264.7 msec이고, 사지에서는 364.2 msec이었으나,
평균 극파 빈도나 진폭, 극파군의 지속 시간들은 안면과
사지에서 통계적 유의성이 없었다고 하였다. 한편 김우
정등은 근전도 검사와 순목반사를 이용하여 편측 안면
경련과 안검 경련 환자들에서 병인론적 접근을 시도한
바 있다1 2 , 1 3.

보툴리눔 독소 투여 : 보툴리눔 독소투여시 거의 모든
이상운동 질환에 근전도의 도움을 받게된다. 근전도는 운
동 이상을 야기하는 근육을 찾아낼 수 있으며, turn/am-
plitude analysis(TAA)와 같은 정량적 분석 방법을 통
해 객관적으로 보툴리눔 독소의 투여 여부를 결정할 수도
있다1 4.

2. 반 사(reflex) 검사법

임상에서 응용되는 반사에는 교근 반사, 순목 반사,
click-evoked vestibulocollic reflex, 기타 안면 반사,
신전 반사, 굴곡근 반사, H 반사, 피부 반사, 혼합신경
의 전기적 자극에 의한 반사등이 있다.

1) 교근 반사(masseter reflexes)

측정 방법 : 교근 반사는 교근의 해부학적 특성 때문
에 상당히 흥미로운 점이 많다. 교근은 다른 사지의 근
육과는 달리 길항근으로부터의 상반억제가 없고,
Renshaw cells로부터의 recurrent inhibition이 없
다. 반면에 구강 주위로부터 group II 구심성 신경 섬유
에 의하여 되먹임 억제를 받고 있다. 전기생리학적으로
턱반사(jaw jerk), 교근 억제성 반사(masseter inhi-
bitory reflex, exteroceptive supression)를 얻을 수
있다. 턱반사는 교근을 수의적으로 수축시킬 때나 목을
신전시키거나, 또는 진동에 의하여 증강되는 소견을 보
인다. 교근 억제성 반사는 삼차신경의 제2 또는 제3 분
지를 자극할 때 얻어지며, 수의적 교근 근전도 활성이
일시적으로 사라지는 초기 silent period(SP1)와 후기
silent period(SP2)로 구성된다. Sp1은 o l i g o s y n a p-
tic pontine circuit에 의하여 발생되며, 반면 S P 2는
polysynaptic pontomedullary circuit에 의하여 발생
되는 것으로 추정되고 있다. 교근 억제 반사는 뇌간의
inhibitory interneurons의 기능을 평가하기 위한 유
일하게 표준화된 검사법이다. 억제의 기간은 배경
E M G의 진폭과 빈도에 반비례하는 관계에 있다. SP1
은 다소 안정되어 있으며 습성화가 잘 되지 않는다. 반
면에 S P 2는 습성화 양상을 보이며, 쌍 자극에 대해
recovery curve를 보인다.

임상적 적용 : 반신 마비가 있는 경우에는 턱반사( j a w
j e r k )의 진폭은 증가하지 않으며, 파킨슨병에서 L - d o p a
를 줄 경우에 90% 정도 증가한다. 턱반사와 반사 회로

상의 일측 병변이 있을 때 잠복기의 변화로 쉽게 이상을
찾을 수 있다. 교근 억제 반사도 이러한 경우에 S P 1과
S P 2가 동히 이상을 보인다. 그러나 S P 1은 주로 외부적
병변이 있을 때 독립적으로 이상이 잘 나타나며, SP2는
뇌교-연수 접합 부위나 대뇌 반구에 이상이 있을 때 독
립적으로 이상을 보이는 경향이 있다. 일측으로 교근 경
축이 있을 때는 S P등이 모두 사라지는 양상이 관찰되는
데, 파킨슨병이나 이긴장증에서는 S P 2의 회복이 증대된
소견이 자주 관찰된다.

2) 순목 반사(Blink reflex)

측정 방법 : 순목 반사의 흥분성을 측정하기 위해서는
두 가지 방법을 이용할 수 있다. 첫째 방법은 반복적인
자극에 대해 habituation 되는 양상을 평가하는 방법
이고, 다른 방법은 조건부 자극을 주어서 반사가 억제되
는 양상을 파악하는 것이다1 5. 반복 자극에 대해 습성화
되는 속도는 신경 회로상의 interneurons 수의 기능에
의한 것으로 생각되며, 즉 조건부 자극에 대해 반사가
억제되는 것은 synaptic network의 흥분성이 감소되
기 때문일 것으로 추정되고 있다. 습성화를 보기 위해서
는 0.2Hz, 0.5Hz, 및 1 Hz로 8개의 자극을 가하게 되
며, 이를 4 내지 5회 반복한다. 반응의 크기는 정상 반
응의 백분율로 표시되며“habituation index”으로 표
시된다. 억제 양상을 보는 방법은 한 쌍의 자극을 1 0 0
m s e c와 2 sec 사이로 간격을 달리하면서 자극을 주게
되며 억제 정도는 첫 s h o c k에서 나타나는 파형의 진폭
에 잇다른 다음 자극에 의한 파형의 진폭의 백분율로 나
타낸다1 6.

임상적 적용 : 순목 반사는 이상운동 질환의 병태생리
를 이해하는데 유용한 검사법이다. 파킨슨병에서는 R 2
파형이 잘 억제되지 않는 양상을 보인다. on-off fluc-
t u a t i o n이 있는 환자에서는 off period에 R 2가 증대되
지만 on peroid에서는 R 2의 증대 현상이 감소되는 소
견을 보인다. 이 소견으로 미루어 보아 흥분성의 변화는
중추성 도파민 활성과 밀접한 관련성이 있음을 알 수 있
다. 안검경련과 oromandibular dystonia 환자에서는
R 2의 억제가 잘 되지 않는 양상을 보인다. 이러한 소견
은 얼굴 이외 다른 신체 부위에 나타나는 이긴장증에서
도 관찰된다. 파킨슨병과 이긴장증에서 R 1의 억제 양상
은 거의 정상에 가까우나 R 2가 잘 억제되지 않는 소견
은 신경원간의 흥분성 변화 때문인 것으로 추정된다. 신
경원간의 흥분성의 변화는 기저핵에 의하여 유발되는
데, 파킨슨병이나 이긴장증에서는 분절성 신경원간의
흥분성이 증가되기 때문에 이와같은 소견이 관찰되는
것으로 추정되고 있다.

이광우등( 1 9 9 3 )1 7은 반면경축 환자에서 병태생리적 기
전을 알아보기 위해 순목 반사와 안면 신경 자극 검사를
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실시하였다. 결과에서 R1, R2의 잠복기와 안면신경 전
도 잠복기, 및 R/D 비( R 1의 잠복기와 안면신경 자극에
의한 C M A P의 잠복기 사이의 비)는 정상 범위 소견이었
으나, 병변 부위의 R 1의 진폭이 의의 있게 증가된 소견
을 관찰 할 수 있었다. 따라서 국소적인 탈수초화보다는
ectopic excitation과 ephatic transmission, 및
i m p u l s e의 lateral spread가 더 합당한 병태생리적 기
전일 것으로 해석하였다. Huntington’s disease에서는
보고자에 따라 약간의 차이는 있으나 대체적으로 R 1은
정상이나 R 2의 잠복기가 연장되고 진폭이 감소된 소견
및 R 2의 습성화가 정상보다 증가된는 소견을 보이는 것
으로 보고 되었다. 습성화의 정도와 안면 c h o r e a의 정도
간에 어느 정도의 상관성이 있는 것으로 알려져 있으며,
이는 아마도 뇌간 내 polysynaptic networks의 흥분성
이 감소된 때문일 것으로 추정되고 있다. 국내에서는 최
일수등( 1 9 9 7 )1 8은 파킨슨병에서 순목 반사의 습성화에
대한 연구를 보고하였으며, 진폭대신 면적을 구하는 방
법으로 습관화 정도와 습관화의 회복 평가한 결과 파킨
슨병 환자에서 R2 습성화의 회복률이 정상에 비해 높게
나타났다.

3) 청각유발 전정소리 반사법

3) (Click-evoked vestibulocollic reflex)

측정 방법 : 목 근육의 전정 조절 작용을 검사하는 방
법으로서 C o l e b a t c h등( 1 9 9 4 )1 9이 처음 소개하였다. 정
상 청력 역치 보다 95 혹은 100 dB 더 높은 c l i c k s을 불
규칙하게 초당 3회 정도로 가능하면서 SCM 근육에서
근육 활성을 기록하는 방법이다. 청각자극을 가하게 되면
편측 S C M에서 짧은 잠복기의 파형이 유발되며, Cole-
b a t c h등( 1 9 9 4 )1 9은 이를“p 1 3 - n 2 3”으로 명명했다.

임상적 적용 : Colebatch등( 1 9 9 5 )2 0은 이 검사법을
사경 환자에게 실시한 결과, 26명 중 1 7명에서 비정상
적 파형을 보였으며, 사경 환자들은 고개가 돌아간 쪽의
흉쇄유돌근( s t e r n o c l e i d o m a s t o i d )에서 파형의 진폭이
유의하게 감소 되는 것으로 보고하였다. Colebatch등
( 1 9 9 5 )2 0은 대부분 사경이 5년이 넘은 환자에서 이상이
더 잘 나타난 점을 미루어 이러한 이상이 보상 작용과
연관성이 있을 것이라고 추정하였다. 국내에서도 최영
철등( 1 9 9 7 )2 1이 정상인에서 이 반사를 연구한 바 있다.

4) 기타 안면 반사(other facial reflexes)

Supraorbital nerve를 자극하는 대신 각막을 자극하
여도 안륜근 반사가 관찰된다. 그런데 이러한 자극으로
는 R 2와 유사한 후기 반응만 양측에서 관찰되는데, R2
와는 여러 면으로 다르다. 그리고 R 2보다는 덜 현저히
변화하게 되는데 이는 아마도 순목 반사보다도 신경연

접의 수가 작기 때문일 것으로 추정되고 있다. 이 반사
의 흥분성 변화는 운동장애가 있는 환자에서 자주 관찰
된다. 순목 반사, 교근 반사 외에도 다른 안면 반사가
근래에는 이상운동 질환의 병태생리를 연구하는데 이용
되고 있다. 일례로 V a l l s - s o l e등( 1 9 9 7 )2 2은 여러 이상
운동질환을 비교하는데, 정중 신경을 완관절에서 자극
하고 안륜근과 mentalis 근육에서 동시에 기록하는 방
법을 이용하였다. 그 결과 파킨슨 플러스 질환중 P S P
환자에서 m e n t a l i s에서는 기록되나 안륜근에서는 기록
되지 않는 의미 있는 결과를 얻었다. 앞으로 이를 위시
한 여러 가지 안면 반사도 이상운동질환의 연구에 많이
개발되고 이용될 것으로 생각된다.

5) 신전반사(Stretch reflexes)

측정 방법 : 신전반사는 복잡한 반응으로서 짧은 잠복
기 요소와 장잠복기 요소로 이루어져 있다. 짧은 잠복기
파형( M 1 )은 tendon jerk와 같은 것으로서 척수궁 반
사에 의해 발생한다. 그러나 장잠복기 파형( M 2 )은 변
화가 많은 파형인데, 아직 발생 경로에 대해서는 확실하
지 않고 단지 상척수성 반사 경로에 의하여 발생될 것으
로 추정되고 있다. 장잠복기 파형은 여러 요소로 구성되
어 있으며 이들을 함께 M 2로 명명한다. M2는 각 검사
하는 근육에 따라 다른 요소로 구성된다. 신전반사는 완
관절 굴곡근, 완관절 신전근, 엄지의 잠굴곡근, 이두근,
족관절 굴곡근, 족관절 신전근 등, 여러 근육에서 시행
할 수 있다.

대표적으로 완관절 근육들에서 시행하는 검사법을 소
개하고자 한다. 우선 완관절에만 움직임을 허락하고 다
른 관절에 움직임이 일어나지 않도록 보조물을 이용하
여 팔을 잘 고정한다. 환자는 torque motor와 연결된
핸들을 손으로 잡으며, torque motor는 m e c h a n i c a l
p e r t u b a t i o n을 주기 위한 것으로서 자극이 주어질 때
완관절이 2.0 newtonmeters 정도 움직일 수 있도록
조정한다. 검사시 처음에는 피검자로 하여금 외력에 의
한 완관절의 움직임에 반응을 하지 않도록 하며, 이후
움직임에 능동적으로 저항하도록 지시한다. 근전도 기
록은 flexor carpi radialis에서 하는데, 기록된 파형은
20 내지 4 0번 정도 평균화한다. 기록된 파형을 보면
p e r t u b a t i o n이 있고 난 뒤 30 msec 정도 후에 M 1이
나타나고, 55 내지 65 msec 후에 M 2가 나타난다. M2
는 저항하지 않은 상태에서는 관찰되지 않고 능동적으
로 저항한 상태에서만 나타난다. M2에 뒤이어 곧바로
근전도 활성이 나타난다.

임상적 적용 : 임상적으로 볼 때 파킨슨병에서는 M 2
파형이 비정상적으로 증가된 소견을 보이는데, 움직임
에 대하여 저항하지 않은 상태에서도 M 2가 관찰된다.
이는 수의적인 의도에 따라 이 파형을 조정할 수 있는
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능력이 소실되었기 때문일 것으로 추정되고 있다. M2
는 H u n t i n g t o n’s disease에서는 잘 관찰되지 않으며,
이긴장증에서는 비정상적으로 M 2가 늘어난 소견을 보
인다.

6) 굴곡근 반사(Flexor reflexes)

측정 방법 : 임상적으로 Babinski 반사가 굴곡근 반사
에 해당한다. 굴곡근 반사의 검사 방법은 피검자가 편안
히 누운 상태에서 다리를 쭉 펴고 안으로 오므린 상태에
서 실시한다. 족관절 부위의 경골신경을 자극하고 경골
근(tibialis anterior) 근육에서 반응을 기록한다. 자극
은 초최대 자극 강도로 0.1 msec 기간의 자극을 5 0 0
Hz 정도로 가해지며 자극의 간격은 60 초 정도로 한다
2 3. Roby-Brami등( 1 9 8 7 )2 4은 자극 방법을 약간 달리 해
서, 비복 신경을 자극할 때는 1 msec의 자극을 300 Hz
로 30 msec간 자극하였으며, 경골신경일 경우에는 1
m s e c의 자극을 70 Hz로 40 msec간 자극하였다. 이 경
우 정상에서는 두 가지 근전도 파형이 관찰된다. 첫 파형
은 자극 후 50 내지 60 msec 후에 관찰되며, 둘째 파형
은 자극 후 110 msec에서 400 msec 사이에서 관찰된
다. 두 파형 모두 자극의 강도가 강해지면 잠복기가 짧아
지면서 기간과 진폭이 증가하는 경향이 있다.

임상적 적용 : 척수가 완전이 절단된 환자에서는 자극
후 110 msec 이내에 한 파형이 나타나고, 130 msec
와 400 msec 사이에 둘째 파형이 관찰된다. Roby
B r a m i등( 1 9 8 7 )2 4은 첫 파형은 전통적인 굴곡근 반사에
해당하고, 둘째 파형은 spinal stepping generator에
의해서 발생되는 것으로서 B a b i n s k i의 발생과 연관성
이 있을 것으로 추정하였다2 4. 대뇌 반구의 이상으로 반
신 마비성 강직성이 온 경우에는 척수 병변 때와는 다른
양상의 소견을 보인다. 근전도 기록을 경골근( t i b i a l i s
a n t e r i o r )과 비복근( g a s t r o c n e m i u s )에서 동시에 기록
함으로써 자극에 대한 두 근육간의 상반 억제 소견도 관
찰하게 된다.

7) H 반사 ( H - r e f l e x )

H 반사를 측정하는 법은 1 9 7 3년 D e s c e m e d t가 처음
으로 소개하였다. H 반사는 여러 면으로 이상운동 질환
의 병태생리 연구에 유용하게 이용된다.

Hm a x/ Mm a x비율( r a t i o ): 최대 H 반사는 반사를 유발시
키는 자극에 의하여 활성화되는 운동최대수의 신경원 반
응을 나타내며, Hm a x/ Mm a x비는 운동핵 내에서 자극으로
활성화된 운동 신경원의 비율을 의미한다. 만약 운동 핵이
활성화되면 H 반사는 증가하게 되므로 결국 Hm a x/ Mm a x

비는 운동 신경원 p o o l의 흥분도를 반영하는 척도로 사용
된다. Hm a x/ Mm a x비는 정상에서는 약 50% 정도 되는데,

연령 증가함에 따라 점차 감소하는 양상을 보인다. Bour
등( 1 9 9 1 )은 연령에 따른 감소를“연령교정 H/M =
H/M + 0.008*(연령 - 30)”(r=0.61, p <0.001)과 같
이 수식으로 표현하기도 하였다2 5. 경직( s p a s t i c i t y )에서
는 강직( r i g i d i t y )와는 달리 Hm a x/ Mm a x비가 증가하게 된
다. 경직성 환자에서는 연령으로 교정했을 때 Hm a x/ Mm a x

비가 약 80% 정도로 증가하게 되며, 반면 이긴장증 환자
에서는 Hm a x/ M -비에 특별한 변화가 보이지 않는다2 5.

H reflex recovery curve : H reflex recovery
c u r v e는 조건부로 주어지는 부가 자극에 대해 H 반사
가 어떤 영향을 받는가를 관찰하는 방법이다. 검사실에
따라 약가의 방법이 다르지만 P a n i z z a등( 1 9 9 0 )2 6이 행
한 방법을 보면, 똑같은 두개의 자극을 시간을 달리하면
서 자극하게 되는데, 두 자극간의 간격을 0.03, 0.04,
0.05, 0.075, 0.1, 0.2, 0.3, 0.4, 0.5, 0.6, 0.7,
0.8, 0.9, 1.0, 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, 7.0, 80,
9.0, 10초 등으로 한다. 한 쌍의 자극을 주는 간격은
1 0초 정도 둔다. 한쌍의 자극으로 앞에 나타나는 파형
에 대한 뒤에 나타나는 파형의 비를 연속적으로 그래프
에 표시하면 H reflex recovery curve가 만들어진다.
H reflex recovery curve는 처음 3 0 m s e c과 75 msec
사이에서 처음 억제 현상이 나타나고, 두 번째 상대적
강화 현상이 200 msec 정도에서 나타난다. 그리고 두
번째 억제 현상은 3 0 0에서 900 msec 사이에서 나타나
며, 그리고 4 내지 5초 후에 H 반사는 100% 완전히
회복되게 된다. 이 검사는 개인간에 변화가 많고 기술적
요소에 의하여 많이 변화될 수 있기 때문에 정상군과 비
교할 때는 반드시 같은 방법으로 시행한 군과 비교를 해
야한다. 불행하게도 각 주기에 대한 신경생리적 의의는
아직 밝혀져 있지 않다. 그러나 아마도 첫 억제 주기는
전시납스성으로 발생되며, 200 msec 정도에서 상대적
으로 강화되는 주기는 분절성 및 long-loop 회로 반사
에 관여하는 cutaneous afferents에 의하여 중재되는
것으로 추정되고 있다. 그리고 300 msec에서 9 0 0
msec 사이에서 나타나는 두 번째 억제 주기는 근방추
체에 있는 secondary endings으로부터 올라오는 구심
성 섬유의 억제 작용 때문일 것으로 해석되고 있다. 상
부 운동 신경원 질환에서는 초기 회복이 정상보다 빨리
일어나며, 진폭도 크게 나타난다. 파킨슨병에서는 강화
주기가 진폭이 크게 나타난다2 7. 이긴장증에서는 서자
진전증과 안검 경련에서는 정상 소견을 보였으나 사경
과 전신성 이긴장증에서는 억제 주기는 감소되는 반면
에 강화주기가 증가되는 소견을 관찰되었다2 6.

Vibratory inhibition of H reflex : H 반사의 진동
성 억제는 진동에 의하여 H 반사의 진폭이 감소되는 현
상을 관찰하는 방법이다. 일반적으로 진동자는 e x c u r-
s i o n을 1 mm 정도로 하고 빈도는 100 Hz 정도로 하여
서 근육이나 인대 위에 위치시킨다. 대개 진동에 의한
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억제는 진동이 계속되는 동안 진폭의 변화가 없이 유지
되는데, 진동이 사라지면 H 반사는 다시 회복되거나 더
진폭이 커진 양상을 보인다. 기전적으로는 Ia 신경 섬유
에 작용하는 시납스전 억제에 의하여 억제 현상이 나타
날 것으로 추정되며 아직 신경 전달 물질의 작용 가능성
도 배제하지는 못하고 있다. 억제 비율, 즉 진동억제 지
수(vibratory index)는 자극을 주지 않을 때의 H 반사
진폭에 대하여 자극이 주어진 상태에서 측정된 진폭의
백분율로 표시한다. 진동 억제는 대개 젊은 사람에서 더
잘 나타나는 경향이 있으며, 20 대에서는 억제 비율이
70% 정도이며, 40대에서는 60% 정도, 60 대에서는
40% 정도이다. 진동에 의한 H 반사 억제는 경직성
( s p a s t i c i t y )을 보이는 환자에서 현저히 감소되는 양상
을 보인다. Ongerboer등( 1 9 8 9 )2 8은 일반적인 v i b r a t o-
ry index 보다는 누적성 vibratory index가 더 s p a s-
t i c i t y의 정도와 연관성이 높다고 하였다. 이 억제는
stiffman syndrome에서도 감소되어 있는데, 파킨슨병
의 r i g i d i t y에서는 정상 소견을 보인다. 그리고 이긴장성
환자에서 일부 관찰되는데 전체적으로는 특별한 차이를
보이지 않는다. 홍승봉등( 1 9 9 0 )2 9은 강직성 마비 환자
에서 H 반사 진동 억제 지수와 H/M 비, 및 F/M 비를
측정하여 임상적 강직성과의 연관성을 연구해 보았는데,
H 반사 진동 억제 지수와 F/M 비는 강직성과 유의한
연관성을 보이는 반면 H/M 비는 통계학적 연관성을 보
이지 않았다고 하였다. 저자들은 H 반사 진동 억제 지수
와 F/M 비가 H / M보다 더 운동신경원의 흥분성을 잘
반영할 것으로 추정하였다.

8) 상반성 억제(Reciprocal inhibition)

측정 방법 : 장잠복기 반사는 여러 방법으로 나타날
수 있다. 즉 근육을 신전시키거나, 구심성 신경 섬유를
자극하여 전기적으로 자극하거나, 또는 피부를 자극하
는 방법 등이 있다. 구심성 신경섬유를 전기적으로 자극
하는 방법으로 가장 폭 넓게 사용된 것은 H -반사의 상
반억제를 분석하는 방법이 있다. 상반억제는 길항 작용
을 하는 근육을 지배하는 신경에 시간을 달리해서 전기
적 자극을 가함으로서 관찰할 수 있는데, 대개 세 상
( p h a s e s )의 억제 파형으로 나타난다. 처음 억제 파형은
요골 신경의 구심성 Ia 감각신경이 Ia 억제성 신경간 신
경섬유를 통하여 이상연접성 억제(dyssynaptic inhi-
b i t i o n )를 함으로써 발생된다. 10 msec정도 후에 나타
나는 억제 파형은 정중신경의 시납스전 억제 기전에 의
하여 발생된 이후, 75 내지 1 0 0 m s e c후에 나타나는 세
번째 억제 파형은 다시납스성 경로에 의하여 발생될 것
으로 추정되고 있다. 두 번째와 세 번째 억제성 파형의
중간에 흥분성 파형이 관찰되는데 이는 요골신경의 I b
구심성 섬유의 작용으로 정중신경의 알파운동신경원의

활성이 항진되어 나타난 것이다.
임상적 적용 : 뇌졸중 환자에서 상지에 상반 억제가

감소된 양상이 관찰된다. 하지에서는, 굴곡근에 대한 I a
억제가 증가되어 있는 반면에, 신전근에 대한 Ia 억제는
감소되어 있는 양상을 보인다3 0. 결국 이로 인해 굴곡근
에는 위약감이 있는 반면에 신전근에는 근력이 남아있
고 강직성이 지속되는 것으로 추정된다. 파킨슨병에서
는 세 파형이 관찰되기는 하지만 모두 감소된 소견을 보
인다. 이것은 척수 자체의 특수 경로에 이상이 있기보다
는 척수 상부의 하향성 신경 전달에 이상이 있음을 시사
한다고 본다. 따라서 근긴장도 이상이 기저핵의 이상으
로 인해 발생될 것이라는 일반적인 의견과도 부합된다
고 본다. 이긴장증 환자에서도 상반억제에 이상이 있는
소견을 보인다. 아마도 이러한 상반 억제가 결여된 양상
이 작용근과 길항근 사이의 동시 수축을 하도록 만들어
서 임상적으로 이긴장증이 나타나는 것으로 추정된다.

C h e n등( 1 9 9 5 )3 1은 w r i t e r’s cramp 환자에서 증상
이 없는 쪽에서도 상반 억제가 감소된 소견을 관찰하였
으며, 이를 통해 환자가 손을 바꾸어 사용한 뒤에도 바
꾼 손에 다시 w r i t e r’s cramp가 나타나는 기전을 일부
이해할 수 있다고 하였다.

9) Renshaw 억제(Recurrent or

9) Renshaw inhibition)

측정 방법 : Reshaw cells은 단순히 알파-운동 신경원
을 되먹임 억제만 하는 것이 아니라, 알파-운동신경원을
위시하여, 감마-운동 신경원, Ia inhibitory interneu-
r o n s에도 함께 되먹임 억제를 나타낸다. 감마 운동 신경
원은 감마 운동 신경원을 억제하고, Ia inhibitory in-
t e r n e u r o n은 길항근을 억제한다. Renshaw cells은 이
러한 한 묶음의 기능성 단위를 함께 억제함으로써 적절히
작용근의 수축과 길항근의 이완을 조정하며, 상척수성 신
경 조절도 이러한 Reshaw cells의 흥분성을 조절함으로
써 한 기능성 단위의 여러 요소를 동시에 적절히 조절하
게 된다3 2.

Reshaw inhibition을 전기생리적으로 측정하는 방
법은 P i e r r o t - D e s e i l l i g n y와 B u s s e l ( 1 9 7 5 )3 3이 처음
으로 시도하였는데, 즉 경골 신경에 S 1과 S M이라는 두
자극을 가함으로써 가능하였다. 우선 통상적인 H 반사
를 유발하는 S 1을 자극을 가하고, 일정 간격이 지난 후
에 초최대 M 파형을 유발할 수 있는 S M자극을 가한다.
S 1에 의한 H 반사( H 1 )는 알파-운동신경을 따라 내려
오다가 올라가는 SM 자극에 의한 v o l l e y와 충돌을 일
으키게 되어 소실되며, 반면 S M에 의해 유도되는 또 하
나의 H 반사( H’)는 얼마 후에 무사히 돌아와서 기록되
게 된다. 그러나 이때 S 1을 조정하여 H 1을 크게 하면
올라가는 v o l l e y에 의하여 충분한 Renshaw cells이 활
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성화되게 된다. SM에 의해서 생성되는 H’를 억제하게
되는데, Renshaw cells이 점차 활성화 될수록 H 1은
점차 작아지고 결국에는 소실되게 된다.

임상적 적용 : 뇌졸중에 의한 강직성 환자에서는 이러
한 Renshaw inhibition이 관찰되지 않는다. 이에 반해
척수에 손상을 입은 환자는 Renshaw inhibition이 증
가된 소견을 보인다. 파킨슨병에서는 특별히 R e n s h a w
i n h i b i t i o n에 변화를 보이지 않는다.

10) Ib억제(Ib inhibition)

측정 방법 : Golgi tendon organ은 Ib 신경 섬유를통
해 해당 근육의 운동 신경원을 억제한다. 이 섬유가 활성
화되면 후시납스성으로 운동신경원을 짧은 기간동안 억
제하게 되는데 이를 Ib inhibition이라고 한다3 4. Gas-
trocnemius 의 medial head를 자극함으로써 soleus 근
육의 H 반사를 억제할 수 있는데, 이는 Ib inhibition에
의한 것이다. Pierrot-Deseilligny등( 1 9 7 5 )3 5은 g a s-
t r o c n e m i u s의 Ia 구심성 섬유는 가자미로( s o l e u s )으로
거의 주행하지 않고 Ib 섬유만 주행할 것이라는 가정 하
에, 우선 가자미로( s o l e u s )의 H 반사는 통상적인 방법으
로 유발시키고, 주 경골 신경이 아닌 비복 신경을 자극하
게 된다. 이때에는, Ib 외에는 반사가 일어나지 않도록
운동역치와 거의 같거나, 약간 낮은 강도도 자극을 가한
다. H 반사의 억제는 conditioning test interval이 2
msec 되는때 부터 나타나고 6 msec에서 가장 크게 일어
난다. 10 msec에서는 정상으로 돌아오며 최대 억제는
약 15% 정도에서 관찰된다3 4.

임상적 적용 : 강직성 환자에서는 Ib inhibition이 없
거나 도리어 f a c i l i t a t i o n으로 대치되는 양상을 보인다.
파킨슨병 환자에서도 Ib inhibition이 감소되는데 경직
이 심할 경우에는 facilitation 양상으로 대치되기도 한
다. PSP 환자에서 Ib inhibition이 크게 증가되는 양상
을 보이며 이는 아마도 연수의 망상척수로에 이상이 있어
서 Ib interneurons을 억제할 수 없기 때문으로 추정된
다. 피질척수로는 망상척수로와는 반대로 Ib interneu-
r o n s을 활성화시키는 작용이 있는 것으로 추정된다3 6.

11) 피부반사(Cutaneous reflexes)

측정 방법 : 피부반사 검사는 근긴장도 이상의 병태생
리를 연구하는데 가치 있는 방법으로 알려져 있다. 이
방법은 피부에 전기적인 자극을 주어서 수축 상태의 근
육으로부터 근전도 활성을 기록함으로써 억제되거나 활
성화된 반응을 얻는 것이다. 초기에는 주로 다리에서 검
사를 시행하였으나 자극에 대해 손에서 더 강한 반사 변
화를 기록할 수 있는 것을 관찰하였으며, 이런 장점을
이용하여 주로 손에서 피부 자극에 대한 전기적 반응을

관찰하는 것이 일반화되었다. 검사 방법은 우선 환자가
검사기기로부터 약 80 cm 정도 떨어진 거리에서 편안
히 의자에 앉아서 팔꿈치 아래를 받치고 검사측 팔을 내
민 자세로 실시한다. 링 전극을 이용하여 인지에 있는
지신경을 자극하며, 피검자가 지각할 수 있는 감각의 4
배에 해당하는 강도와 0.2 milliseconds로 1Hz 정도의
속도로 자극을 가한다. 기록 전극으로는 피부 전극들을
제일 배부 골간 근육에 tendon & belly method로 부
착하여 사용한다. 여과범위는 2.0 Hz 이하와 10 Khz
이상으로 하고, 전극간의 i m p e d a n c e는 1 , 0 0 0에서
5 , 0 0 0Ω정도로 유지토록 하며 sampling period는
2 0 0 m s로 한다. 검사 결과치는 환자가 제일 배부 골간
근육을 최대 수축의 약 10% 정도로 지속적인 수축을
동안에 얻는다. 제1 배부 골간 근육을 수축시키기 위하
여 피검자로 하여금 검지를 편 상태에서 엄지 방향으로
일정하게 힘을 주도록 한다. 이와 같은 과정으로 2 5 6개
의 전기적 데이터를 얻은 다음 이를 자체 프로그램에 의
하여 평균화한다.

전기적 자극을 가할때 나타나는 피부반사는 두 개의
흥분 주기와 이들 사이에 나타나는 하나의 억제 주기로
구성되어 있다. 이 파형 외에도 뒤이어 나타나는 파형이
있으나 이들 파형은 변이가 심하여 진단적 의의를 두기
힘들기 때문에 주로 앞서 언급한 세 가지 파형의 변화를
이용하여 운동신경원의 활성 상태를 파악한다. 피부 반
사의 파형 중에서 첫 흥분기 파형( E 1 )의 잠복기는 H 반
사와 흡사하며, 따라서 이들 파형에는 다소 단순한 척수
경로가 관여하는 것으로 추정되고 있다. 그러나 두 번째
흥분기 파형( E 2 )의 잠복기는 후주를 지나 대뇌 피질을
거쳐 피질척수로를 따라 반사가 나타난다. E2는 경두개
자기자극으로 선택적으로 유발되는 점으로 미루어 보아
경피질 경로를 통하여 파형이 발생된다는 점을 추정해
볼 수 있다3 7. E2는 L L R I I에 해당하는 파형으로, 억제기
(I1) 파형의 잠복기는 정상인에서 약 40.3 ms로서 체감
각 유발전위의 잠복기 21.9 ms와 손 근육의 운동-유발
성 전위의 잠복기 19.6 msec를 고려해보면, 이 파형의
발생부위는 피질에 못 미치는 피질하부에서 발생될 가능
성이 높다. 전기적 피부반사의 전형적인 파형은 E 1 - I 1 -
E 2로 나타나지만, 정상에서도 10% 정도에서는 E 1이
소실되는 소견을 보인다. 결국 E 1 - I 1 - E 2와 I 1 - E 2의 파
형은 정상 소견으로 간주되고 있으며, 반면 E 1 - I 1만 나
타날 경우는 비정상적인 파형으로 판정한다. 이들 검사
에 영향을 미칠 것으로 추측되는 인자들은 지금까지 연
령, 성별, 팔의 길이 등이 고려되어 왔으나, Fuhr와
F r i e d l i ( 1 9 8 1 )3 8는 팔의 길이가 가장 중요한 영향을 미
치는 인자인 것으로 보고하였다3 8. 팔의 길이와 전기적
피부반사의 잠복기 사이에는 구체적으로“LE1 = 6.51
+ 0.501×팔 길이; LI1 = 13.3 + 0.557×팔 길이;
LE2 = 23.1 + 0.632×팔 길이”로 나타나는 강한 선
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상의 관련성이 있는 것으로 해석하였다. 그러나 이 인자
의 영향은 체감각유발전위에서 사용하는 방법과 동일하
게 팔의 길이를 100 cm로 일정하게 잠복기 수치 교정을
함으로서 배제할 수가 있을 것이다.

임상적 적용 : 지금까지의 연구에 의하면 피부반사는
반대측 감각운동 뇌피질과 동측 후주(dorsal column),
동측 피질척수로에 병변이 있을 때에 이상변화를 보이는
것으로 알려져 있으며, 반면 전두엽이나 후두엽, 또는 척
수시상로에 병변이 있는 경우는 특별한 이상을 보이지
않는 것으로 알려져 있다. 일반적으로 잠복기보다 진폭
을 지표로 삼은 것은 억제 양상을 보기 위해서는 잠복기
보다 진폭의 변화가 의의를 나타내기 때문이다. 지금까
지의 연구들은 주로 흥분성 반사 파형의 잠복기가 증가
된 데에 집중되어 왔으나, Fuhr등( 1 9 9 2 )3 9은 이 보다는
억제성 반사 파형의 진폭 변화를 관찰하는 것이 더 의의
가 있을 것으로 추정하였다. 즉 상부 중추신경은 주로 억
제성으로 하부 신경회로를 조절하고 있기 때문에 이 억
제 기능의 이상으로 인하여 근긴장도의 이상이 나타날
가능성이 높다는 것이다. 서만욱( 1 9 9 8 )4 0은 F u h r등
( 1 9 9 2 )의 가설을 받아들여 파킨슨병과 이긴장증에서 척
수상부로부터 척수에 비정상적인 조절이 오는 기전이 두
질환에 공통된 병태생리인지를 이해하기 위해 피부반사
를 실시해보았으며, 결과에서 두 질환군에서 억제양상이
유의하게 감소되어 있는 소견을 관찰할 수 있었다. 즉,
이들은 뇌간과 척수의 신경세포간의 작용기전 상에 이상
이 있는 것이 두 질환의 공통적인 병리적 기전일 것이라
는 점을 추정할 수 있었다. 기타 이상운동질환에서 피부
반사를 이용한 검사 결과로는 정중신경 대신 척골 신경
자극시에 나타나는 r s n - L L R I I ( E 2 )가 H u n t i n g t o n’s
d i s e a s e에서 자주 관찰되지 않으며, 강직성에서도 r s n -
L L R I I ( E 2 )가 자주 유발되지 않는 것으로 알려져 있다.
반사성 간대성 근경련이나 CBGD 환자에서는 r s n -
L L R s이 증대되어 나타나는 것으로 관찰되고 있다4 1.

12) 혼합신경의 전기적 자극에 의한 반사

측정 방법 : 혼합 신경을 전기적으로 자극하면 짧은 잠
복기와 긴 잠복기의 반사가 나타난다. 짧은 잠복기 반사
( S L R )은 척수 반사궁에 의한 것으로서 H 반사와 동일
하다. 긴 잠복기 반사( L L R )은 세 부분(LLRI, LLRII,
L L R I I I )으로 구성된다. 세 부분중 L L R I I이 주 파형으
로서 항상 일정하게 나타난다. 생리적으로 L L R I I는 원
발성 감각성 대뇌 피질과 운동성 대뇌 피질사이를 연결
하는 경피질 반사에 의해 나타나는 것으로 알려져 있는
데, 다른 두 파형은 그 생리적 기전을 아직 잘 알려져 있
지 않다. 각 근육의 L L R은 모드 서로 다른 신경 경로를
통하여 나타나기 때문에, 그 결과는 검사를 시행한 근육
이나 방법에 따라 다르게 나타난다. SL과 L L R은 무지

구와 같은 손의 작은 근육들에서 잘 측정된다. 완관절에
서 500 내지 1000 microsec 정도의 긴 자극으로 정중
신경을 자극하면 Ia 구심성 섬유가 쉽게 자극을 받는다.
근육 수축의 강도는 잠복기에는 별로 영향을 주지 않으
나 진폭에는 영향을 끼칠 수 있는데, 이는 최대 수축의
50% 이내로 수축할 경우에만 해당되고 그 이상에서는
이러한 양식을 따르지 않는다.

1 내지 3회/초 정도의 속도로 100 내지 200 epoch를
평준화한다. 무지구에서 L L R을 측정하면 L L R I I는 항상
관찰되지만, LLRI과 L L R I I I는 약 1/3 정도에서 관찰되
는 것으로 알려져 있다. 평균치는 S L R이 28.6 + 22.4
msec, LLRI이 40.7 + 2.4 msec, LLRII는 50.3 +
3.0 msec, LLRIII이 75 + 2.8 msec 정도 된다.
L L R s은 족지에서도 측정 가능하나 수지에서 보다 다소
어렵다. 족지에서는 대개 경골로(tibialis anterior) 근
육에서 기록하는데, 평균치가 57.8 + 3.1 msec 정도로
손에서 기록했을 때보다 훨씬 길다. 이는 L L R s이 상척
수 회로를 통하여 나타난다는 점을 의미한다고 생각되고
있다. SLR과 L L R을 이용하여 아래 식으로 중추성 감각
운동 전달 속도를 구할 수 있다.
〔L L R (다리) - S L R (팔)]/2 - 〔L L R (팔) - SLR(팔) ] / 2
이 식에 의한 평균치는 7.95 + 1.0 msec 정도이다.

S L R과 L L R을 측정하기 위한 자극 양상은 체감각성 유
발전위를 기록할 때와 유사하다. 그래서 체감각 유발전
위를 L L R과 함께 측정하여 중심성 전달 양상을 더 구
체적으로 관찰할 수 있다. 이 반사는 중심성 전달 속도
를 관찰하는데 이용된다. SLR은 말초성 전달 속도를
의미한다. SLR의 진폭이 증가하면 아래로 내려오는 중
추성 운동신경 경로의 이상을 의미한다. LLRII의 진폭
이 감소하면 대뇌 감각운동 피질을 포함한 중추신경의
빠른 신경 전달 경로의 이상을 의미한다.

임상적 적용 : 강직성 환자에서는 L L R I I의 특별한 변
화없이 S L R이 증대된 소견이 관찰된다. 파킨슨병에서
는 S L R은 정상이나 L L R I이나 L L R I I I가 비정상적으
로 커진 양상을 보이며 L L R I I는 정상 소견을 보인다.
CBGD 환자에서는 L L R I이 현저히 증가된 소견을 보이
는데, 이들 환자에서는 반사성 간대성 근경련이 나타나
고, 다른 전기생리학적 검사상 발생원이 피질하 부위인
양상으로 나타난다. 그래서 L L R은 C B G D의 진단에 도
움을 줄 수 있다. 반사성 간대성 근경련 환자에서는
L L R I과 L L R I I I가 증대되는 소견이 자주 관찰된다. 본
태성 진전에서는 L L R I이 증가된 소견을 보인다. Deu-
s c h l과 L u c k i n g ( 1 9 8 7 )은 전기생리학적 양상에 따라
본태성 진전을 두 그룹으로 구분하였으며, LLRI가 증
가된 그룹에서는 근전도상 상반성 교대 수축이 관찰되
고 p r o p r a n o l o l과 같은 베타 아드레너지성 억제 약물에
잘 반응하지 않는 소견을 보였다. 그러나 이러한 분류에
있어서 문제점을 제기한 학자도 있기 때문에 이를 어떤
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방향으로든 확립하기 위해서는 앞으로 더 많은 연구가
뒤따라야 할 것으로 생각된다.

H u n t i n g t o n’s disease 환자에서 L L R이 자주 관찰
되지 않는 소견을 보인다. 그리고 H u n t i n g t o n’s dis-
e a s e의 위험이 있는 환자에서도 L L R의 진폭이 감소된
양상을 보인다. 그러나 다른 c h o r e a에 환자에서는 특별
히 이러한 이상이 관찰되지 않는데, LLR의 이상은 아
마도 chorea 보다는 H u n t i n g t o n’s disease의 근본 이
상으로 인해 발생될 것으로 추정되고 있다.

3. 뇌 파 ( E l e c t r o e n c e p h a l o g r a p h y )

뇌파는 일반적인 뇌파를 기록하는 방법이외에도 뇌
파-goniometer 동시 기록법, 뇌파-근전도 동시 기록
법, polysomnography 검사법 등이 있다.

1) 뇌파-goniometer 동시 기록법

측정 방법 : 각성 상태에서 대뇌 피질 활성은 두가지
의 율동성을 보이는 알파 파형이며, 다른 하나는 감각운
동성 피질에서 나타나는 mu 리듬이다. 알파 파형은 집
중과 주로 관련된 파형이다. 그래서 환자가 물체를 시각
적으로 주시하거나 어떤 물체를 야간에 보려고 노력할
때에 사라지는 양상을 보인다. 반면에 Mu 리듬은 주로
감각운동성 피질에서 주로 관찰되는 파형으로서 12 내
지 22 Hz 정도이다. 알파나 Mu 리듬 모두 운동을 계획
하거나 실행할 때에 사라지는 경향이 있다. 이를 m o v e -
ment-related attenuation이라고 부른다. 이 변화는
운동의 결과와 연관성이 있기보다는 운동과 관련된 기전
과 연관성이 는 것으로 알려져 있다. 이유는 피검자가
어떤 행동을 상상만 해도 이러한 현상이 나타나기 때문
이다. 뇌파-goniometer 동시 기록법은 뇌파와 함께 지
간의 움직임을 g o n i o m t e r로 동시에 기록하여, 이러한
movement-related attenuation 현상등 운동과 관련
된 뇌파의 변화를 관찰하는 방법으로서 이상운동질환의
병태생리를 이해하는데 매우 유용한 검사이다. 뇌파는
0.5 에서 300 Hz 범위로 f i l t e r a t i o n하고, goniometer
의 정보는 300 Hz 정도로 filteration 한다. Sampling
r a t e는 640 Hz 정도로 하고 c o m p u t e r를 이용하여
fast Fourier transform시킨다.

임상적 적용 : Brown등( 1 9 9 9 )4 2은 파킨슨병 환자들
을 대상으로 이 검사를 실시하였다. 그 결과, 파킨슨병
에서는 movement-related attenuation 현상이 정상
보다 작게 나타났는데, L-dopa로 치료한 후에는 이러
한 현상이 정상에 가깝도록 회복되는 양상을 보였다.

2) 뇌파-근전도 동시 기록법

A. 운동 연관성 전위
A. (Movement-Related Potentials, MRPs)

측정 방법 : 움직임과 관련된 피질 활성( m o v e m e n t -
related cortical potentials)을 관찰하기 위해서는 피검
자가 매 3초 정도마다 수의적 운동을 반복하는 동안 뇌파
와 근전도를 동시에 측정한다. 이때 뇌파의 전극은 전 중
심부에 두며, 수지일 경우에는 C 3나 C 4에 두고 족지일
경우에는 C z에 둔다. 전극의 i m p e d e n c e는 5k 오옴 이
내가 되도록 하며 filter setting은 0 . 0 5에서 500 Hz 범
위로 한다. 근전도는 당해 근육에서 측정하는데 f i l t e r
s e t t i n g은 30 에서 1000 Hz 범위로 한다. EMG 활성이
일정 수준이상이면 뇌파의 trigger pulse는 자동적으로
평준화되도록 한다. 이때 집적되는 뇌파의 e p o c h는 근전
도 활성전 2.0 sec 전부터 근전도 활성 후 0.5 sec까지를
포함하도록 한다. 순목 인공물을 판별하기 위해 E O G s를
함께 하며 평준화도 뇌파와 같은 방법으로 한다. 움직임
은 5 0개씩 적어도 2회에 걸쳐 검사를 실시한다. 보다 정
확한 평준화를 위해 직접 눈으로 근전도 방전의 시작을
확인할 수도 있으며 이를 통하여 검사상의 인공물( a r t e-
f a c t s )을 최대한 배제할 수 있다. 이와같은 방법으로 운
동-연관성 전위(movement-related potentials, MR-
P s )를 얻을 수 있으며 정상인에서는 움직임이 나타나기
2.0 sec 전에 느린 음성 활성변화가 관찰되는데, 이를
B e r e i t s c h a f t s p o t e n t i a l ( B P )라고 부른다. BP는 정중
전 중심부에서 가장 크게 측정되는데 전반적으로 양측으
로 퍼져 나타나고, 움직임 시작 약 400 msec 전에
sharp negative slope(NS’)이 관찰된다. BP는 감각운
동성 피질에서 발생되는 것으로 추정되며 s u p p l e m e n-
tary motor area도 B P의 발생에 관여하는 것으로 알려
져 있다. NS’는 운동 반대편 대뇌피질의 활성으로 인해
발생되는 것으로 생각되며, MP는 운동을 하도록 명령하
는 corticospinal volley를 내보내는 운동성 피질의 활성
에 의해서 나타나는 것으로 알려지고 있다.

임상적 적용 : 움직임과 관련된 피질 활성은 여러 이
상운동 질환에서 primary 또는 association motor
c o r t e x가 담당하는 병태생리적 작용에 대해서 연구하는
데 자주 이용되고 있다. 파킨슨병에서는 M R P s의 잠복
기와 peak time이 늘어나고, 운동후의 피질성 활성 기
간이 연장된 소견을 보인다. 뿐만아니라 파킨슨병에서는
N S’의 진폭이 감소된 양상을 나타낸다. 이는 아마도 기
저핵으로부터 보조운동 영역으로 비정상적 입력이 일어
남으로써 발생될 것으로 추정되고 있는데, 보조운동영역
( S M A )는 운동의 준비와 실행과 관계가 있고 내부적으
로 결정된 운동과 연관성이 있기 때문이다4 3. 파킨슨병에
서는 보조운동영역의 활성이 비정상적이며, 그 이유는
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보조운동영역이 기저핵으로부터 주 입력을 받기 때문으
로 이해된다. MRPs는 보조운동 영역의 활성을 반영하
므로 이를 통해 보조운동 영역에 대한 병태생리적 연구
를 실시할 수 있다. 보조운동영역과 기저핵은 단순 운동
보다도 연속적인 운동에 주로 관여하며 연속적인 운동에
조정을 하는데 주 역할을 담당한다. 결국 파킨슨병 환자
들에서는 외부적인 c u e s가 주어질 때 보조운동영역의
손상에 의한 내부조절 기전은 b y p a s s고 따라서 외부적
으로 주어진 c u e s에 의존적으로 반응 하게 된다.

최근 들어 이러한 외부적 자극 외에도 환자 스스로 어
떠한 생각에 집중함으로써 external cues와 같은 효과
를 나타낼 수 있다는 보고들이 몇몇 있었다. 즉 글을 작
게 쓰는 환자가“크게“라는 생각을 스스로 되뇌임으로
써 m i c r o g r a p h i a를 호전시킬 수 있었다는 이론이다.
C u n n i n g t o n등( 1 9 9 9 )4 4은 이와같은 보고들을 참조하
여 M R P s를 이용한 또다른 연구를 시도하였다. 한 그
그룹은 attention strategies를 하도록 지시하고 다른
그룹은 지시하지 않은 상태에서 M R P s를 측정한 결과
attention strateges를 쓴 그룹에서 현저하게 M R P s
의 진폭이 증가하고, 반웅시간도 짧아지는 것을 관찰할
수 있었다고 하였다. 상기에 언급한 일련의 연구에서 처
럼 M R P s는 이상운동질환에서 보조운동 영역이나 기저
핵이 어떤 병태생리적 역할을 하는지에 대해 구체적인
연구를 할 수 있는 좋은 방법이 되고 있다. Shibasaki
등( 1 9 8 2 )4 5은 M R P s가 유극적혈구증가증 환자에서는
나타나지만, Huntington’s disease 환자에서는 나타
나지 않는 점을 관찰하였고, 유극적혈구증가증에서는
수의적 운동과 유사한 기전에 의하여 이상운동이 나타
나는 반면에, Huntington’s disease에서는 이와 다른
기전으로 이상운동이 발생될 것으로 추정하였다.

B. Offset cortical potential

측정 방법 : 움직임을 그치기에 앞서 나타나는 파형도
관찰할 수 있다. 이를“offset cortical potential”이라
고 하는데, Terada등( 1 9 9 5 )4 6이 완관절 운동에서 처음
으로 기록하였다. 이후 R o t h w e l l등( 1 9 9 8 )4 7이 엄지와
검지를 집었다가 동안 전위를 기록해서 보다 단순하고
발생부위가 보다 한정되는 방법을 개발하였다. Terada
등( 1 9 9 5 )4 6의 방법으로는 반대편 두정부-측두엽에서 가
장 진폭이 크게 관찰되었지만, Rothwell등( 1 9 9 8 )4 7의
방법으로는 중심부 전극에 국한하여 관찰되었다.

임상적 적용 : 원치 않는 운동을 억제하는 능력도 정
상적인 운동 조절 기능에 필수적이다. 따라서“o f f s e t
cortical potential”도 여러 가지 이상운동을 이해하는
데 도움이 될 것으로 추정된다. 즉 c h o r e a나 이긴장증,
tics 등에서는 운동을 적절히 억제할 수 없고 또 운동을
자의대로 끝낼 수 없는 것이 비정상적 소견이다. 이에
반해서 과도한 운동의 억제가 음성 간대성 근경련이나

atonic seizure에서 문제가 된다. 아마도 운동을 시작
할 때와 끝낼 때는 서로 근본 기전이 다를 가능성 높다.
이러한 가정을 뒷받침하는 한 연구 결과로는 파킨슨병
환자에서 L - d o p a를 투여하면 운동의 수축 속도보다는
운동의 이완속도에 더 효과적 이라는 보고가 있었다4 8.
따라서“offset cortical potential”은 운동의 생리와
이상운동질환의 병태생리를 연구하는데 매우 유용한 검
사방법이 될 수 있을 것이다4 7.

C. 불수의적 운동 기록법

측정 방법 : 간대성 근경련이나 경련과 같은 자발성
불수의적 움직임을 기록하는 가장 근본적인 방법이 다
원성으로 뇌파와 근전도를 동시에 기록하는 방법이다.
Filter settting으로는 뇌파의 경우 1 - 500 Hz, 근전
도의 경우 30 - 1000 Hz정도가 적당하다. 기록 방법은
수의적 움직임을 기록할 때와 동일한 원칙에 다라서 기
록된다. 이를 EEG back-averaging혹은“j e r k -
l o c k e d”a v e r a g i n g이라고 부르는데, 이 방법을 통하여
양성 간대성 근경련의 시작과 연관이 있는 피질성 활성
의 존재 여부와 위치 및 특성을 관찰하게 된다. 반면 음
성 간대성 근경련에서도 이와 같은 방법이 사용되는데,
이를“silent period-locked”a v e r a g i n g부른다. 이와
같은 방법은 현재 사용되는 뇌유발전위기에 일정 수준
이상의 근전도 활성이 나타나면 a v e r a g i n g이 유발될
수 있도록 장치를 응용한다. 집적되는 뇌파 e p o c h s는
적어도 근전도 활성 이전 100 ms까지 포함하고 있어야
한다. 따라서 이들 window time은 대개 간대성 근경련
이 일어나기 전 400 msec로 부터 간대성 근경련이 일
어난 후 200 msec까지를 포함되도록 s e t t i n g한다.
B a c k - a v e r a g i n g을 이용함으로써 이런 경우에서도 보
다 뇌파 파형의 구성 요소나 모양에 대한 세부적인 정보
를 얻을 수 있다.

임상적 적용 : 일반적으로 간대성 근경련과 연계되어
관찰되는 대뇌 피질 파형은 주로 이상성 첨파로 나타난
다. 첨파의 초기 양성 p e a k는 상지 근육의 근전도 활성
보다는 15 내지 25 ms 앞서 나타나고, 하지 근육의 근
전도 활성보다는 40 ms 정도 앞서 나타난다. 대뇌피질
활성은 상지에 국소성 간대성 근경련이 있는 경우에는
반대측 중심부위에서 주로 관찰되고, 하지에 국소성 간
대성 근경련이 있는 경우에는 정부( v e r t e x )에서 관찰된
다. 만약 간대성 근경련이 전신성으로 나타날 경우에는
대뇌 피질 활성은 정부( v e r t e x )에서 가장 크게 나타나
나 전반적으로 넓은 부위에서 관찰된다. 일부 환자에 있
어서는 피질성 활성이 다른 부위나 반대측 상응 부위로
파급되는 경우가 있다. 이와 같이 파급성이 높은 경우에
는 전신성 간대성 근경련이나 잦은 경련을 일으키는 경
향이 있다.
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3) 수면다원검사

측정 방법 : EEG와 EOG, submental EMG, an-
terior tibialis EMG, oronasal airflow, respiration
effort, 산소포화도 등을 수면중에 측정한다. 수면중
P M L ( P M L S )와 각성중 P M L ( P M L W )는 국제 기준에
따라 s c o r i n g한다. 즉 수면중 적어도 4번 이상 연속적
으로 나타날 때 P M L S라고 부른다. 움직임이 0.5 sec
에서 5 sec 범위이고 움직임간의 간격이 4 sec에서 9 0
sec 범주일 때 P L M W로 간주한다. 침상에 있는 동안
나타나는 시간당의 P L M의 수를 PLM index 라고 부
르며, 총수면 시간동안 시간당 P L M S의 수를 P L M s
i n d e x라고 부른다. 총수면시간중 각성과 연관된 시간당
의 P L M S의 수를 PLMS arousal index라고 한다.
P L M의 수와 PLM index, PLMs index, 및 P L M S
arousal index를 각각 구한다.

임상적 적용 : 수면다원검사는 야간 중에 발생하는 이
상운동질환을 수면 상태와 연계하여 관찰함으로써 진단
과 그 병태생리를 추적해볼 수 있는 유용한 검사법이다.

임상적으로 야간 간대성 근경련은 그 정도에 있어서
다양한 양상을 보이는데, 엄지발가락이나 발을 후굴하
는 가벼운 움직임이 대부분이다. 심할 경우에는 허벅지
까지 움직여지는 경우와 팔이 주관절에서 굴곡되는 경
우도 있다. 야간 간대성 근경련은 주로 한쪽 하지를 침
범하는데, 심할 경우에는 양쪽 하지에 다 나타날 경우도
있다. 그러나 이럴 경우에도 동시적으로나 대칭성으로
나타나는 경우는 드물다. EMG 검사상 근수축은 대개
1.5 내지 2.5 초정도 되는데 처음에는 간대성 근경련이
나타나고 약간의 휴지기가 있은 뒤에 긴장성 수축이 뒤
따르는 양상을 보인다. 근수축은 경골근(tibialis ante-
rior) 근육에서 주로 나타나는데, 이외 저작근에 관찰되
는 경우도 보고된 적이 있다. 야간 간대성 근경련의 다
른 임상적 특징은 주기적으로 나타나는 것이다. 대개
2 0초 내지 4 0초만에 한번씩 반복되어 나타나는 양상을
보이지만 개인에 따라 4초로부터 9 0초까지 다양한 주
기성을 보인다. 야간 간대성 근경련은 뇌파나 심장박동,
혈압, 호흡 활동 등에서 나타나는 율동에 따라 나타나는
경향이 있다. 즉, 야간 간대성 근경련은 뇌파의 K 복합
파, 빈맥, 혈압증가. 호흡의 깊어짐 등과 연관하여 나타
나는 경향을 보인다. 야간 간대성 근경련은 피질 활성과
운동 및 자율신경계에 영향을 미치는 복잡성 각성 현상
(complex arousal phenomenon)의 한 부분일 가능성
이 높다. 야간 간대성 근경련은 주로 초기 수면 기에 나
타나며, 주간 수면과다증이나 불면증이 자주 동반된다.
야간 간대성 근경련은 부분적 간대성 근경련성 근수축
(partial myoclonic jerks), 대량 간대성 근경련성 근
수축(massive myoclonic jerks), 놀람병, painful

legs and moving toes 등과 구별이 요한다.
불안하지 증후군(Restless Leg Syndrome, RLS)은

주로 환자가 오랫동안 근육에 휴식을 취했거나, 약간 기
면 상태, 또는 수면에 빠져들 때 나타난다. 환자는 수면
에 상당한 장애를 나타내는 데, 이것이 이상 감각이나
운동성 초조(motor agitation) 때문인지 아니면 야간
간대성 근경련 때문인지는 아직 확실하지 않다. Wetter
등( 1 9 9 8 )4 9은 요독성 RLS(restless leg syndrome)
환자와 특발성 RLS 환자사이에 수면다원검사상 어떤
차이점이 있는가를 조사하였으며 결과에서 P L M의 수
와 PLM index, PLMs index가 요독성 환자에서 현저
히 증가된 양상을 보였다고 보고하였다. 이를 통해 요독
증은 흥분성을 증가시킴으로서 운동 증상을 더 심하게
하는 것으로 추정되었다. 국내에서는 장대일등( 1 9 9 3 )5 0

이 구개 간대성 근경련 환자에서 수면다원검사를 실시
하여 수면이 깊어질수록 진폭이 감소하고 경련간 간격
은 길어지고 율동은 불규칙하게 변하는 반면에, REM
수면 중에는 진폭이 증가하고 율동이 규칙적으로 변하
는 소견을 관찰하였다.

4. 유발 전위 (Evoked Potentials)

유발전위에는 경두개 자기자극법(MEP), 뇌간청각유
발전위(BAEP), 시각유발전위(VEP), 체감각유발전위
(SSEP), 인식유발전위(ERP) 등이 있으며 간단히 기
술하면 다음과 같다.

1) 경두개 자기 자극법

1) (Transcranial magnetic stimulation)

경두개 자기자극법은 새로운 대뇌 피질 신경원을 자
극할 수 있는 새로운 비침습성 검사법으로서 뇌의 운동
기능을 연구하는데 중요한 검사법으로 대두되고 있다.

측정 방법 : 자극 방법에는 일반적인 방법으로서 M E P
와 silent period를 보는 방법, 쌍자극을 주는 방법, 자
기 자극을 이용하여 brain mapping을 하는 방법 등이
있다. 운동유발 전위란 피질 혹은 척수를 자극하여, 근육
에서 기록되는 복합근육활동전위( C M A P )를 의미한다.
대뇌 피질은 전기적으로 또는 자기적으로 자극을 줄 수
있으며, 자기적으로 자극을 가함으로써 통증 없이 운동
유발전위(motor evoked potentials, MEP)를 유발시
킬 수 있는 장점이 있다. 자기 자극은 중심을 두정부에
두고 변연부를 양측 운동 영역에 두고 자극하며 자기 자
극으로는 전기 자극으로 발생되는 파형보다 다소 늦은
파형이 나타난다. 기록 전극을 부착한 근육을 약간 수축
하면 잠복기가 짧아지고 진폭이 증가되는 증강현상이 나
타난다. 이는 아마도 대뇌 피질 내에 역치의 변화 때문일
것으로 추정되고 있다.
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대뇌 피질에 전기 자극을 하면 D ( d i r e c t )에 뒤이어
I(indirect) 파형이 나타나지만, 자기 자극으로는 I 파
형만 나타난다. D 파형은 피질척수로 내에서 내려가는
축삭들의 활성으로 인해 발생되며 I 파형은 피질척수 신
경원의 시납스성 활성으로 나타난다5 1. D 파형은 알파
운동 신경원을 활성화시키니 못하지만 I파형은 전각세
포에서 s u m m a t i o n되어서 알파운동신경원을 활성화시
키기 때문이다.

M E P를 이용하여 다음과 같은 방법에 의해 중심 운동
전달 시간(central motor conduction time, CMCT)
을 측정한다. 첫째, 음극 전극을 해당하는 척추의 극돌
기에 부착하고, 양극 전극을 극돌기로 부터 5 cm 떨어
진 곳에 부착하여 전기적 자극을 가하면 전 신경근이 자
극되어 말초성 신경전달잠복기가 기록할 수 있으며, 이
들과 cortical motor latency의 차이를 이용하여
C M C T를 산출한다. 둘째 두정부 자극에 의한 잠복기에
서 F파 말단잠복기를 이용해 산출하여 MEP latency-
(F wave latency + terminal latency-1)/2을 감산
하여 실제의 central conduction time을 계산하는 것
이다. 이와같은 방법을 이용하면 척수에서 시냅스로 인
한 지연을 보완할 수 있는 것으로 알려져 있다.

T M S로 근육을 최대로 수축하는 상태에서 자극을 주
게 되면, 반대측 혹은 같은 측에 MEP 이후 silent peri-
o d가 나타난다. 이러한 억제 반응은 이상운동 질환의 병
태 생리를 이해하는데 자주 이용되고 있다. 반응 시간을
측정할 때에 운동 시작 바로 전에 높은 강도의 T M S를
주면 일시적인 억제가 일어나 반응시간이 연장되는 현상
이 나타난다. 이는 운동 프로그램을 관장하는 피질성 운
동 신경원이 일시적으로 억제되기 때문일 것으로 추정되
고 있다5 2. 또한 두개의 자기 자극을 이용하여 자극의 시
간 간격을 변화시키며 주어서 운동성 피질의 억제 양상
을 관찰할 수도 있다. 일반적인 방법은 3 내지 20 msec
의 짧은 간격으로 저역치의 conditioning stimulation
을 가하여, 100 내지 250 msec의 긴 간격으로 고역치
의 conditioning stimulation을 가한다. 저역치의 자극
은 운동 역치의 80% 정도로 자극하며, 고역치는 운동
역치의 150% 정도로 자극한다5 3. 3) TMS를 이용하여
운동피질의 m a p p i n g을 할 수 있는데, 이를 통하여 뇌의
p l a s t i c i t y를 알아볼 수 있다.

임상적 적용 : 뇌졸중 환자에서 발생 2개월 후에 중추
성 운동전달 시간이 정상이거나 약간 연장되어 나타나는
경우는 반응이 전혀 나타나지 않는 환자보다 예후가 양호
하다. 파킨슨병 환자에서는 중추성 운동 전달 시간은 정
상 또는 감소되어 있으나 자기 자극 역치가 낮고 증상의
심각도에 비례해서 M E P의 기간과 진폭이 증가되고,
silent period는 짧아지나, peripheral silent period는
길어진 양상을 보인다. 아마도 이러한 소견은 파킨슨병
환자에서 추체 운동신경 경로의 기능 이상 때문에 나타날

것으로 추정되고 있다5 4. Abbruzzese등( 1 9 9 7 )5 5은 M S A
환자들과 파킨슨병 환자들을 대상으로 S S E P와 T M S를
실시해본 결과, SSEP 상에는 두 질환 환자에서 모두 특
별한 이상이 없었으나, TMS에 의한 중추성 운동 전달 시
간이 MSA 환자에서 의미 있게 늘어나 있는 것이 관찰되
었다. 따라서 파킨슨병 환자에서 T M S에 의한 중추성 운
동 전달 시간이 비정상적으로 늘어난 경우에는 진단상 재
고가 있어야 할 것이라고 언급하였다. 일측 편마비 환자
에서는 T M S로 인해 silent period가 길어지는 양상을 보
이며, 파킨슨병 환자에서는 silent period가 정상보다 짧
아진 양상을 보인다. 이에 반해 H u n t i n g t o n’s disease
환자에서는 silent period가 길어진양상을 보인다5 6.

S c h w e n k r e i s등( 1 9 9 9 )5 8은 국소성 이상운동 질환에
서도 피질 내 억제성 기전이 전반적으로 이상이 있는지
여부를 평가하기 위해 국소적 경부 이긴장증 환자를 대
상으로 T M S를 이용하여 흥분후성 억제 양상을 관찰하
였다. 이들의 결과에서는 정상과 유의한 차이를 보이지
않았는데, 이로써 국소적 이상운동 질환이 있는 경우에
는 피질 내 억제성 기전의 활성에 전반적인 이상이 없음
을 추정할 수 있었기 때문인 것으로 해석될수 있다.
P a s c u a l - L e o n e등( 1 9 9 4 )5 7은 파킨슨병 환자에서 역치
이하로 TMS 작극을 가할 경우 반응시간(단순 및 선택)
이 TMS 자극을 가하지 않은 정상군의 반응시간과 비슷
하게 되는 소견을 관찰하고, 이는 아마도 운동전 피질
활성이 T M S로 인해 증가되기 때문일 것으로 추정하였
다. 이는 T M S가 파킨슨병에서 하나의 치료 방법으로
사용될 수도 있다는 점에서 중요한 의미가 있을 것으로
사료된다.

근래 자기 자극의 치료 효과에 대해서 서서히 관심이
증가하고 있다. TMS가 우울증에는 상당히 효과가 있는
것으로 알려져 있는데, Mally와 S t o n e ( 1 9 9 9 )5 9에 의하
면 파킨슨병 환자에 있어서도 TMS 자극의 빈도와 강도
에 비례해서 증후가 호전되는 양상을 보였다고 한다. 그
들에 의하면 0.57 Tesla로 하루에 두 번씩 자극한 것이
0.34 Tesla로, 또는 하루 한번씩으로 자극한 때보다 훨
씬 완서증이 호전된 양상을 보였다고 하였다. Young등
( 1 9 9 7 )6 0은 p a l l i d o t o m y를 시행한 파킨슨병 환자에서
silent period가 증가된 소견을 관찰하고, 아마도 p a l l i-
d o t o m y로 인해 피질성 운동 억제회로의 기능이 회복됨
으로써 이와같은 소견이 나타날 것으로 추정하였다.

Silent period가 파킨슨병 환자에서“o f f”상태에서는
짧아지고, “o n”상태에서는 길어지는 것도 이와 유사한
기전 때문일 것으로 생각된다. 최재철등( 1 9 9 9 )6 1은 2 0
명의 파킨슨병 환자와 정상대조군 1 2명에서 경두개 자
기자극을 시행한 결과, 휴식 시에 환자들의 단무지 외전
근에서 기록한 중추전도시간이 정상인에 비하여 유의하
게 단축되어 있었으며, 경도의 근수축시에 피질 자극의
역치가 파킨슨병 환자군의 단무지 외전근, 무지외전근
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모두에서 증가되었다고 하였다. 그외 휴식 시와 경도의
근수축시의 차이를 정상군과 비교하면 파킨슨 환자군에
서 중추신경전도 시간의 적은 단축, 운동유발전위의 적
은 증가, 역치의 적은 감소가 관찰되었다고 하였다.
Valls-sole 등( 1 9 9 4 )6 2은 경직과 서동증을 주증상으로
하는 파킨슨병 환자를 대상으로 경두개 자기 자극을 시
행한 결과, 정상군에 비해 휴식 시에는 정상보다 큰 전
위를 보이지만, 경도의 근수축 상태에서는 정상군에서
관찰되는 것보다 M E P의 진폭이나 기간 및 MEP area
가 덜 증가하는 양상을 관찰하였다. 이처럼 파킨슨병 환
자들에서 휴식기에는 운동계의 흥분성이 증가되어 있으
나, 수의적 운동 중에는 정상에 비해 약한 증가만 나타
나는 점으로 미루어 보아, 파킨슨병에서 운동계의 흥분
성 조절의 이상으로 인해 운동수행능력에 결함이 오는
것으로 추정하였다.

뿐만아니라 T M S는 진전의 병태생리를 이해하는데도
이용된다. 본태성 진전이나 파킨슨병의 자세성 진전에
T M S를 주게 되면 진전의 r e s e t t i n g이 일어나며, 이와
같은 r e s e t t i n g은 한쪽을 자극해도 양측에서 나타난다.
이를 미루어 P a s c u a l - L e o n e등( 1 9 9 4 )5 7은 본태성 진전
과 파킨슨병의 자세성 진전의 진동자는 중추성으로서
대뇌 피질 내에 있을 것이라고 주장하였다. 쌍자극을 주
어서 피질의 억제 양상을 관찰하는 방법은 파킨슨병이
나 이긴장증에서 간혹 시도되었는데, 실험실마다 방법
이 다르며 이들 결과도 다양하기 때문에 의미 있는 결과
를 얻기 위해서는 보다 많은 연구가 있어야 할 것으로
생각된다.

2) 뇌간청각 유발전위법( B A E P )

임상적 적용 : 이상운동 질환에서 주로 뇌간 주위의
이상 유무를 알아볼 때 이용된다. 일례로 연축성 사경
환자에서 뇌간에 원인 병소가 있는지 여부를 알아보기
위해 검사한 결과 정상 소견을 보였다6 3. 파킨슨병 환자
에서도 일부 이상 소견이 발견되기도 한다. 유전성 보행
실조증 환자에서 대부분이 정상 소견을 보이나, OPCA
환자에서는 B A E P상 이상 소견이 관찰된다6 4. 국내에서
는 이한보와 이광우( 1 9 9 2 )6 5가 뇌간청각유발전위를 이
용하여 윌슨씨병 환자 2 0명을 대상으로 검사를 시행하
였으며, 저자들은 III-V 파간 잠복기가 대부분( 9 0 % )의
환자에서 비정상적으로 늘어난 소견이 관찰되었다고 보
고하였다.

3) 시각 유발전위법( V E P )

임상적 적용 : 시가 유발전위법은 이상운동 질환에서
단순히 시신경 경로상의 이상 유무를 알아볼 때 이용된
다6 6. 파킨슨씨병에서 망막에 도파민성 신경전달의 결핍

으로 인해 VEP latency가 증가되는 양상을 보인다. 이
광우와 명호진( 1 9 8 6 )6 7에 의하면 파킨슨병 환자군에서
정상군에 비해 양안의 P1 잠복기와 N1-P1 잠복기가
의미있게 증가한 소견을 보였다고 하였다. 이를 통해 저
자들은 시각유발 전위의 형성에 도파민 물질이 관여되
며, 시각유발 전위중 도파민과 관계된 기능장애의 위치
는 prechiasmal level 특히 망막 부위일 것이라고 추측
하였다. 한편 파킨슨병에서 이와같은 한 이상 소견을 관
찰되나, 반면 M S A에서는 특별한 이상이 관찰되지 않은
것으로 보고된 바 있다6 8.

대부분의 유전성 보행실조증 환자에서 시각 유발전위
의 잠복기가 비정상적으로 늘어난 소견을 보이는데, 이
중에서 F i e d r e i c h’s ataxia에서 더 뚜렷한 이상 소견
이 관찰된다6 9. 국내에서는 김종성등( 1 9 8 7 )7 0이 원발성
소뇌성 보행실조증 환자 1 8명을 대상으로 시각, 청각,
및 체감각 유발전위를 기록하였으며, 각각 30%, 17%,
3 3 %의 이상을 보여, 세 가지 유발전위 검사중 시각유
발전위 검사에 가장 많은 이상을 보였다고 보고 하였다.
또한 저자들은 이들 환자들의 여러 가지 임상양상을 고
려해 볼 때 강직성이나 단속성 안구운동 장애와 같은 소
뇌외 이상이 동반된 경우에 더 자주 이상소견이 관찰되
었다고 하였다.

4) 체감각 유발전위법( S S E P )

측정 방법 : 체감각 유발전위를 이상운동 질환의 병태
생리를 이해하는데 사용하는 방법은 일반적인 측정 방법
과, 쌍자극에 대한 체감각 유발전위의 회복 양상을 보는
방법등이 있다7 1. 후자의 검사법으로 나타나는 파형에서
조건부 자극에 대해 덜 억제되는 파형은 N 2 0 - P 2 5와
P 2 5 - N 3 3에서 주로 관찰되는데, 이상운동 질환, 특히
간대성 근경련에서 이러한 이상소견이 흔히 관찰된다.
그러나 이들 소견은 다른 신경계 이상에서도 자주 관찰
되기 때문에 간대성 근경련에서의 특이 소견이라고는 뵈
는 어렵다.

임상적 적용 : 정중신경체감각 유발전위( m e d i a n
SSEP) 파형중 전두부에서 잘 관찰되는 N 3 0이 수의적
운동 시에 진폭이 감소되며, 파킨슨병에서는 비정상적으
로 진폭이 감소되어 있다고 보고되었다. 그러나 이후 보
고들에 의하면 N 3 0은 일측성 파킨슨병 환자에서 침범
되지 않은 쪽과 비교해 볼 때 유의한 차이를 보이지 않
으며7 2, L-dopa나 a p o m o r p h i n e을 투여한 후에도 진폭
이 유의하게 증가되지 않았다고 하였다. 근래에도 a p o-
m o r p h i n e에 의해 전두부 N 3 0의 진폭이 증가되는 소견
이 발견되었다는 연구 결과도 보고된 바가 있어 현재
N 3 0에 대해서는 혼선이 거듭되고 있다.

최근 파킨슨병에서 경골신경 체감각유발전위( P T S E P )
에서 관찰되는 P 3 7 - N 5 0의 진폭이 비정상적으로 감소되
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거나 사라지는 소견이 관찰되며, apomorphine을 투여
하면 진폭이 증가된다는 보고가 있었다7 3. 피질성 간대성
근경련에서는 거대 체감각 유발전위 활성이 관찰된다. 거
대 체감각 유발전위 파형은 반대측 원발성 감각운동 영역
에서 가장 크게 측정이 된다. 많은 환자에 있어서 거대
체감각 유발전위 활성은 특징적인 첨파-서파 파형의 모
양을 하고 있다. 대개 거대 체감각 유발전위의 N1-P2 파
형의 진폭은 평준화하면 근전도 활성의 진폭과 비례하는
관계에 있다. 즉 거대 체감각 유발전위 파형이 증대되면
근전도 활성도 증대된다.

H u n t i n g t o n’s disease 환자에서 초기 피질성 파형의
진폭이 감소된 소견이 자주 관찰된다. 비피질성 기준 전
극을 이용하여 기록하는 경우 후중심과 두정부 파형인
N20, P25와 전중심성 및 전두부 파형인 P22, N30이 정
중신경 체감각유발전위상 이상이 있는 것으로 관찰되었
다. 반면에 피질 하부 파형인 P14, N18은 정상 진폭인
데, 이로서 시상까지의 체감각전달은 정상인 것으로 추정
되고 있다. Huntington’s disease에 반해 다른 c h o r e a
환자에서는 피질성 S E P의 이상이 관찰되지 않는다.
SEP 진폭이 감소되는 경우는 H u n t i n g t o n’s disease의
gene carrier에서도 나타난다. 흥미 있는 결과는 P E T를
통해 미상핵에 당 소비가 감소된 정도가 SEP 진폭감소의
정도와 비례관계에 있다는 것이다. 이 결과는 SEP 진폭
의 감소가 기저핵의 이상과 연관성이 있다는 것을 시사한
다고 볼 수 있다. 기저핵이 어느 부위에서 대뇌 피질로의
체감각 입력을 방해하는 지에 대해서는 아직 확실하지 않
으나, 아마도 reticular thalamic nucleus를 통해서 작
용하리라는 설이 지배적이다. Huntington’s disease에
서 S E P의 진폭이 감소되는 기전은 기적핵의 이상이
reticular thalamic nucleus의 과흥분을 유발해서 체감
각 입력에 장애를 초래하기 때문에 발생될 것으로 추정되
고 있다. 여하튼 H u n t i n g t o n’s disease에서 관찰되는
SEP 이상은 다른 c h o r e a에서 관찰되지 않는 점으로 미
루어 chorea 때문이라기 보다는 H u n t i n g t o n’s disease
의 근본 이상 때문에 발생될 것으로설명되고 있다.

이긴장증에서도 감각계가 어느 정도 관여할 것이라는
설이 있다. 예를 들어 sensory tricks을 쓰면 이긴장증이
호전되고, hand cramp 환자에서 v i b r a t i o n이 이긴장증
을 유발하는 등이 있다. Writer’s cramp 환자에서 정중
신경 체감각 유발전위상 P22-N30 파형이 증가된 소견
이 관찰되었다. 그리고 연축성 사경 환자에서 비슷한 소
견을 관찰되는데, 보툴리눔 독소 치료후 증가되었던
P22-N30 파형이 감소되는 양상을 보였다7 4 , 7 5. Tinazzi
등( 1 9 9 9 )은 특발성 이긴장증 환자들을 대상으로 경골신
경 체감각 유발전위를 실시한 결과, 같은 측 중심성
P37-N50 파형이 증가된 양상을 관찰하였다고 보고하였
다7 3. P37-N50 파형은 pre-rolandic cortex에서 기원하
는 것으로 알려져 있는데, 기전적으로는 기저핵 이상으로

인해 과항진된 전중심성 피질에 의하여 발생될 것으로 추
정되고 있다. 다발성 경화증으로 인해 수부 이긴장증이
발생한 환자에서 M N S E P상 N 1 3이 늦게 나타나고 전두
부 와 두정부 파형이 나타나지 않는 소견이 관찰되기도
하였다. 이들 환자에서 MRI 검사상 경추부의 병변은 관
찰되었으나 기저핵이나 시상의 병변은 관찰되지 않았다.
이러한 소견은 이긴장증이 경수부에서 운동신경원의 상
반억제를 조절하는 하행성 경로의 손상으로도 나타날 수
있음을 시사한다하였다7 6. 체감각 유발전위는 보행 실조
증 환자의 병변 부위와 병태생리를 이해하는에도 널리 응
용되고 있다.

5) 인식유발전위( E R P )

E R P s는 인지기능을 검사할 수 있는 전기생리학적 검
사법이다. 이상운동 질환에서도 인지기능의 이상이 동
반되는 경우가 있기 때문에 널리 이용되는 검사법이다.

측정 방법 : 청각 자극은“o d d - b a l l”stimulus para-
d i g m을 사용한다. 두 개의 무작위 청각자극을 가할때
8 5 %는 1000 Hz로 자극하고, 15%는 1500 Hz로 자극
한다. ERP의 기록은 ear lobe에 기준 전극을 두고 F 8 ,
T4, T6, Fp2, F4, C4, P4, O2, Fz, Cz, Pz, FP1,
F3, C3, P3, O1, F7, T3, T5 등에서 각각 기록한다7 7.

임상적 적용 : 파킨슨병에 대한 초기의 기술에서도 운
동계 이상에 초점을 맞추기는 했지만 인지기능의 이상에
대해서도 언급을 하고 있다. 최근에는 전체적인 분류상
시공간 및 감각운동계 이상과 함께 인지기능 이상도 하
나의 증후로 간주하고 있다. 파킨슨병에서 인지기능이
감소할 수 있는 객관적 소견으로서는 파킨슨병에서 해마
의 볼륨이 감소되어 있고, 전두부에 위축이 있으며 내전
두부 피질의 활성이 떨어져 있는 소견 등이다. 파킨슨병
에서 인지기능의 이상은 우선 집중력이 감퇴되고 최근
기억의 손상이 동반되며, construction ability가 감소
하는 양상을 보인다. 파킨슨병에서 E R P s를 시행하면
P300 파형의 잠복기가 의의 있게 연장된 소견을 보인다
7 8. 국내에서도 김경환등( 1 9 9 5 )7 9이 파킨슨병에서 이와
유사한 결과를 얻었다. Hayashi등( 1 9 9 3 )8 0은 인지기능
의 이상 정도와 E R P s의 이상 정도간에 상관성 유무를
비교 하였으며, 최근 기억 이상과 contraction ability
이상이 E R P s의 이상정도와 높은 상관성을 보였다고 보
고하였다. Lagopoulos등( 1 9 9 8 )은 파킨슨병 환자에서
E R P s의 후기 파형들(N100, P200, N200, P300)을
측정한 결과, P300의 진폭은 정상 범주이나, 중앙부와
측두부 전극에서 N 2 0 0의 진폭이 의의 있게 감소된 소
견이 관찰되었다. Lagopoulos등( 1 9 9 8 )7 7은 이러한 이
상이 관찰되는 이유를, 아마도 중앙부와 측두부의 기능
이상에 의해“response selection”에 장애가 있음으로
인해 발생될 것이라고 추정하였다.
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5. 진전의 특수 측정법

가속도계 외에도 진전의 병태생리를 이해하기 위해 여
러 가지 방법으로 검사할 수 있다. 여기에는 앞서 언급한
여러 전기생리적인 방법도 사용되지만, 진전에만 적용되
는 특수 측정법도 있다. 특수 측정 법에는 기계적 시스
템, Digitizing tablet을 이용한 와선 분석, accelerom-
etry, actinography, magentoencephalography,
advanced methods of time series analysis, three-
dimensional analysis of tremor curves 등이 있다.
이들에 대해서는‘진전의 전기생리학적 소견’에 자세히
기술되었으며, 본란에서는 a c c e l e r o m e t r y와 a c t i n o g-
raphy, 및 m a g n e t o e n c e p h a l o g r a p h y에 대해서만 간
단히 소개하기로 한다.

1) Accelerometry

진동의 기계적 움직임은 여러 방법으로 측정 가능하
다. 그러나 지금까지 가장 보편화된 방법이 진전 부위의
가속도를 측정하는 방법이 a c c e l e r o m e t r y이다. 가속도
는 진전을 쉽게 볼 수 있도록 한다. 일축 가속도계는 한
선상의 가속도를 측정하는 방법으로 가장 많이 쓰여진
다. 삼축 가속도계는 일축 가속도계의 단점을 보완한 것
으로 이 역시 유용하게 사용되고 있다. 일축성 가속도계
를 사용할 때 중요한 점은 진전의 주요 방향에 기기를
잘 맞추어 측정하게 된다. 이 검사법을 통하여 진전의
빈도와 규칙성, 및 진폭의 변화를 쉽게 측정할 수 있다.

이들 검사법은 컴퓨터와 연결하여 빈도를 스펙트럼
분석해 볼 수도 있으며, EMG와 스펙트럼 분석 및 기계
적 부하를 이용하여 전기생리학적으로 진전의 형태를
구분할 수 있다. 즉 기계적 진전은 기계적 부하에 의하
여 빈도가 변하는 반면에 중추성 진전은 기계적 부하에
특별한 변화를 보이지 않는다. 스펙트럼 분석을 이용하
여 감각성 되먹임 억제에 의하여 진전이 영향을 받을 수
있는지도 평가 할수도 있다. 변화의 정도는 r e s e t t i n g
i n d e x로 표현하는데, 진전이 자극에 의하여 완전히 변
화된 경우에는 1로 계산하고, 변화가 없는 경우에 0으
로 계산한다. 최근에는 경두개 자기 자극법으로 자극을
하여 진전의 발생에 대뇌 운동 피질의 관여 여부를 알아
보는 방법도 개발되었다8 1.

2) Actinography

진전은 유동적이며 주위 환경에 좌우되는 증상이기
때문에 보편화된 방법인 짧은 시간에 진전을 측정하는
것보다 긴 시간을 두고 측정하여야 제대로 진전의 양상
을 판별할 수 있다. 환자는 검사실에서는 평상시의 생활

환경과 다르기 때문에 진전의 양상이 제대로 측정되지
않을 수 있으며, 따라서 그래서 일상 생활 중에 측정이
가능한 이동성의 EMG 측정 방법인“a c t i n o g r a p h y”이
개발되었다. 24시간 E M G를 계속 측정하는 방법은
s a m p l i n g상의 문제점을 해결해 줄 수 있고 진전발생율
(진전이 있는 시간 비율)등을 평가하게 된다. 진전의 측
정에 있어서 E M G가 가속도계보다 나은 장점은 진전을
정량화할 수 있다는 점과 길항근육 간의 활성 양상을 알
아볼 수 있다는 점이다. 그러나 활성 양상과 그 변화를
제대로 관찰하려면 장시간 EMG 측정이 필수적이다.
장시간 EMG 측정법은 진전을 정량화 하는데 신뢰성
과, 유용성, 감수성, 및 특이성이 높은 검사이며, 길항
근 활성 패턴은 진전을 기술하고 감별하는데 매우 유용
하다8 2.

3) Magnetoencephalography(MEG)

M E G를 이용하여 진전 환자에서 중추성 진동자의 위
치와 특성을 이해할 수 있다. Volkmann등( 1 9 9 6 )8 3은
M E G를 통해 파킨슨병에서 피질성 진동과 말초 진전사
이에 밀접한 관련성이 있음을 발견하였으며, 이와 같이
질환별로도 M E G를 이용하여 병태생리적 특성을 이해
할 수 있다고 하였다. 구체적인 방법으로는 M E G와
E M G를 동시에 측정하고 스펙트럼 분석을 하는 방법과
정중 신경과 같은 말초신경을 자극하여 MEG 파형의
반응을 보는 방법 등이 있다8 4.

6. 기타 검사법

1) 반응시간과 운동시간의 정량적 측정법

측정 방법 : 파킨슨병에서는 운동의 시작과 실행에 있
어서 장애가 있다. 완서증은 이러한 장애와 가장 연관성
이 높다. 일련의 수의적 운동 작업이 운동의 시작과 실행
의 장애를 측정하는데 도움이 된다. 이 운동 작업은 준비
기(preparation phase)와 실행기(execution phase)
로 나눌 수 있다. 운동의 시작과 실행에 관계된 신경생리
적 측정법이 각각 반응 시간과 운동 시간을 측정하는 것
이다. 반응 시간(reaction time, RT)이란 뇌가 자극을
받아 이를 감지하고 시그널을 보내어서 운동반응을 일으
킬 때까지의 시간이다. 이 시간은 중추성 신경 전달 시간
을 의미한다. 반면에 운동시간( movement time, MT)
은 운동 반응의 기간을 의미한다8 5. 반응시간과 운동 시
간을 측정하는 운동 작업에는 준비단계 주기( p r e p a r a-
tory period), 반응시간 주기(reaction time period),
운동시간 주기(movement time period)로 구성된다.
준비단계 주기는 운동을 준비하는데 걸리는 시간으로서

‘get set’시그널이 나온 후에‘g o’시그널이 나올 때까
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지 거리는 시간이다. 보통 이 시간은 0 . 8초에서 2 . 5초
사이 범주에서 무정위하게 변하는데 피검자로 하여금 예
상을 하거나 거짓 출발을 하지 않도록 하기 위해서이다.
반응시간 주기는 두 요소로 구성되는데, ‘g o’시그널이
나온 후부터 작용근의 근전도 활성이 나타나기까지의 시
간( R T E M G )과 R T E M G로부터 움직임이 나타나기까지
의 시간(electromechanical delay, EMD)이다. 중추성
운동전 신경 활성을 정확히 반영하는 것은 R T E M G이
나, 실험실에 따라서는 이 두 요소를 합한 R T M O
(RTMO = RTEMG + EMD)를 반응시간으로 간주하
기도 한다. 운동시간 주기는 운동의 시작으로부터 목적
점에 도달하기까지의 시간으로서 운동을 실행하는 데 걸
리는 시간을 의미한다. 반응시간은 정상에서 근전도상
125 ms에서 175 ms 사이이다. 반응 시간은 약간의 방
법을 달리하여 단순 반응시간과 선택성 반응시간을 측정
할 수 있다. 단순 반응시간은 목적지가 결정되어 있지만,
선택성 반응 시간은“g o”시그널이 양쪽 목적지에 무작
위로 나타나게 함으로써 환자로 하여금 움직임을 시작하
기 전에 선택하는 신경 과정을 거치도록 한다.

임상적 적용 : Pullman등( 1 9 8 8 )8 6은 파킨슨병에서
운동전의 중추 전달 과정이 기능적 운동 이상이나 혈중
L-dopa 농도와 연관성이 있는 지를 살펴보기 위하여
단순 반응 시간과 선택성 반응 시간을 비교하였다. 단순
반응 시간은 L - d o p a의 혈중 농도에 관계없이 정상군에
비해 파킨슨병 환자군에서 비정상적으로 연장되어 있는
데 반해, 선택성 반응 시간은 환자가“o n”상태에서는
정상군과 같았으나 L-dopa 농도가 감소함에 따라 점차
시간이 늘어나는 양상을 보고 하면서, 저자들은 이를

“central delay”에 해당하는 것으로 해석하였다. 즉 선
택형 반응시간에서 단순형 반응 시간을 뺀 수치가 선택
성 반응에서 요구되는 선택이나 중추운동계획의 수립에
관련되어 추가적으로 부가되는 과정을 순수하게 반영한
다는 의견을 제시하였다.

파킨슨병에서 반응시간이 비정상적으로 연장되는 점
에 대해서는 다소 의견의 일치를 보이고 있으나, 운동
시간에 대해서는 연구자에 따라 다소 차이가 있다. 지금
까지 보고된 결과를 대체적으로 미루어 볼 때, 파킨슨병
에서는 반응시간이 반영하는“운동 전의 중추 전달 과
정”에 이상이 있음을 추정해 볼 수 있다. 국내에서도 파
킨슨병 환자를 대상으로 반응시간을 연구한 결과가 있
는데, 전범석등( 1 9 9 4 )8 7은 측정상 여러 변수를 최소화
하기 위해 같은 환자에서 다소 복잡한 방법으로 반응시
간과 운동시간을 측정하였다. 즉 일측성 증상을 보이는
파킨슨병 환자에서 복잡한 선택성 반응시간을 이용하여
비정상 팔과 정상 팔을 비교해 본 결과, 판단시간은 연
장되어 있으나 운동시간은 양측 팔에 차이가 없는 것으
로 나타났다. 이들의 연구 결과도 파킨슨병에서 반응시
간이 늘어난다는 대체적인 의견과 일치되는 소견이라고

해석 될수 있다. 반응 시간과 운동 시간 측정법은 파킨
슨병 외에 다른 이상 운동 질환에서도 유용한 정보를 제
공할 수 있는데, 그 일례로 반응시간과 운동시간을 측정
함으로써 말초 기관들 사이의 운동 조정 상태를 파악해
볼 수 있다는 것이다.

반응시간과 운동시간은 임상 양상의 추적에도 자주
이용되며, 특히 치료후의 경과를 보는데 객관적인 데이
터를 제시해준다. 일례로 p a l l i d o t o m y후에 변화된 임
상 양상을 관찰할 때 유의하게 반응시간과 운동시간이
시술 전에 비해 빨라진 것을 관찰할 수 있다8 8.

2) 망막전위계측(Electroretinogram. ERG)

측정 방법 : 망막 전위 계측은 H o l m g r e n에 의해 개발
된 이후 1 8 7 7년 D e w a r가 처음 인간에게서 기록하였
다. ERG는 섬광 자극에 의한 섬광망막 전위계측
(Flash ERG)과 무늬광망막전위계측(pattern ERG)
이 있다. 여러 동물의 망막에서 도파민 함유 세포가 발
견되었으며, 이는 내핵충의 amacrine 세포인 것으로 알
려져 있다. 이 세포는 동물 실험에서 M P T P에 의하여
조직학적 변화가 일어나는데, 이 실험동물에 f l a s h
E R G을 실시하면 ERG 파형의 진폭이 비정상적으로 감
소되는 소견을 보인다. 사람에게도 이와 유사한 이상이
관찰되었는데, 망막이 발생학적으로 뇌의 일부분이기 때
문에 망막의 전기 생리학적 변화를 통해 중추신경계의
생화학적 변화를 일부 추정할 수 있다. Flash ERG를
이용하여 뇌내 도파민의 변화상태를 간접적으로 측정 가
능하다고 생각되어지고 있어 파킨슨병 환자의 임상적 추
적에 간혹 이용된다. 검사방법은 피검자의 눈동자를 산
동 시킨 후 명순응하여 photopic Flash ERG를 측정하
고 암순응시킨후 scotopic flash ERG를 측정한다. 활
성전극은 ERG-jet electrode를 망막에 부탁시키고 기
준전극은 동측 유양돌기에 접지전극은 n a s i o n의 상방 5
c m에 부착한다. Band pass는 1 내지 1500 Hz, 민감
도는 1 mV, time base는 200 msec로 한다. 기록 파
형은 a v e r a g i n g을 실시한다.

임상적 적용 : Flash ERG상 대표적으로 a, b 파형이
관찰된다. Filip와 R a l i k ( 1 9 7 8 )8 9는 t h i o r i d a z i n e을 정
상인에 투여하여 a 파형의 잠복기가 증가하고, b 파형의
진폭이 작아지는 것을 관찰하였다. 그리고 F o r n a r o
( 1 9 8 0 )9 0는 정상인에 L - d o p a를 투여하여, b 파형의 진
폭이 커지는 것을 보고하면서 이는 아마도 도파민성 신
경전달의 증대 효과 때문일 것으로 추정하였다. 국내에
서 전범석등( 1 9 8 7 )9 1은 파킨슨씨병 환자중 치료를 받지
않은 환자에서 photopic 및 scotopic b 파형의 진폭이
대조군에 비해 작으며, 투약중인 환자군은 대조군과 특
별한 차이가 없었다는 보고를 하였다. 이어 김재문등
( 1 9 8 9 )9 2은 파킨슨씨병 환자에서 유의한 flash ERG의
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이상소견이 관찰되었고, 이 이상 소견은 약물 투여로 정
상화되었으며, 환자중 진전이 주 증상인 환자에서 f l a s h
E R G의 변화가 가장 적었다고 보고하였다.

3) 전기안진검사(Electronystagmography, ENG)

측정 방법 : 전기안진검사는 안구운동에 대한 정량적
분석을 할 수 있는 검사 법으로서 안진의 방향, 빈도,
진폭, 지속시간 및 완서속도를 정량화 할 수 있으며, 여
러 가지 형태의 안구운동(saccade, pursuit, optoki-
netic, vestibular)을 기록 분석할 수 있다. 이들 검사
법을 이용하여 이상운동 질환의 병태생리를 연구하는데
전정기관, 전정 신경, 및 전정핵 뿐아니라 소뇌병변, 중
추 추적성 안구운동에 관여하는 경로의 이상을 판정하
는데 도움을 받을 수 있다. 세부적 방법으로는 s a c c a d e
를 보는 calibration, 추적성 안구운동, 시운동성 안진,
칼로리 검사법 등이 있다9 3.

임상적 적용 : 파킨슨병에서 안구운동의 이상에 대한
정성적인 연구가 수 차례 보고되었다. 일반적으로 단속
성 안구운동의 잠복기가 길어지고 정확도가 감소하는
소견과 함께 추적성 안구운동은 파킨슨병에서 최대 속
도가 감소되는 소견을 관찰하였다9 4 , 9 5. 국내에서도 최기
종등( 1 9 9 6 )9 6이 파킨슨병에서 전기안진검사를 시행하
였는데, 비슷한 소견을 관찰할 수 있었다고 한다. 담창
구는 S N r을 억제하는 역할을 통하여 단속성 안구운동
을 조절하는데, 파킨슨병에서는 담창구에 이상이 있음
으로 인해 단속성 안구운동에 이상이 오는 것으로 추정
되고 있다. 다른 가설로는 S M A가 운동의 계획과 순서
를 수행하는데 중요한 역할을 수행하며 이때, SMA는
기저핵으로부터 조정을 받는 것으로 이해되고 있다. 따
라서 기저핵 이상으로 인해 단속성 안구운동의 장애가
올 것이라는 추정도 있다.

4. Posturography

측정 방법 : Posturography는 정적 상태나 움직임
상태에서 자세에 관한 정보를 얻을 수 있는 유용한 검사
법이다. 이 검사법을 통해 자발적인 몸의 몸의 흔들림
(sway) 상태를 측정할 수 있는데, 족지 압력의 중심
(center of foot pressure, CFP)이나 중력의 중심 이
동을 p l a t f o r m의 코너에 있는 force tranceducer가 감
지를 한다. Sway parameters에는 C F P이 전이 정도
를 보여주는 sway path 외에 sway area, preferred
direction of body sway 등이 있다. 몸의 흔들림은 눈
을 감은 상태와 눈을 뜬 상태에서 측정한다. 그리고 감
각성 입력을 변화시키거나 혼란스럽게 하여 측정하기도
한다. Sway signals은 Fourier analysis를 통해 흔들
림의 빈도를 측정한다. 보다 구체적인 검사에는 p l a t-

f o r m을 선상으로 움직이거나 회전시키는 방법, 족관절
주위를 아래위로 움직이면서 척수 신전 반사를 측정하
는 법등 여러 가지가 있다.

임상적 적용 : Postruography는 자세성 보행실조증
을 구분하는데 도움이 된다. 전정-소뇌 이상일 경우에는
여러 방향으로 흔들림이 나타나고 눈을 감고 뜨는데 별
영향을 받지 않는다. 이에 반해, 소뇌의 anterior lobe
에 이상이 있으며 주로 3 Hz 정도로 앞뒤로 흔들림이
나타나고 눈을 감으면 흔들림이 더 심해지는 양상을 보
인다. 반면 소뇌의 반구에 이상이 있으면 병변쪽으로 측
방으로 흔들림이 나타난다. 심한 다발성 신경염에 의한
보행 실조증일 경우에는 주로 측방으로 1 Hz 정도의 흔
들림을 보이며, 눈을 뜸으로써 흔들림이 현저히 줄어든
다. 전전 기관 이상일 때는 비스듬하게나 측방으로 흔들
림이 병변 쪽으로 나타난다. 그러나 파킨슨병이나
c h o r e a와 같은 기저핵 이상일 경우에는 안정된 상태에
서는 특별한 이상을 보이지 않는다. 한편 T r e n k w a l d e r
등( 1 9 9 5 )9 7은 파킨슨병 환자보다 lower body parkin-
sonism 환자에서 p o s t u r o g r a p h y상 더 큰 자세 이상을
보였다고 보고하기도 하였다.

임상적으로 파킨슨병 환자의 자세 이상을 볼 때 뒤에서
어깨를 치는 방법을 사용한다. Bloem등( 1 9 9 8 )9 8은 이러
한 방법을 p o s t r u r o g r a p h y에서 적용해 보기 위해, plat-
f o r m을 r e t r o p u l s i o n하도록 s e t t i n g하여 r e t r o p u l s i o n
정도와 몸의 흔들림 간의 상관성을 검사한 결과, ‘o f f’
p h a s e에는 상관성을 보이나, ‘o n’p h a s e에는 의의 있는
상관성을 보이지 않았다. 따라서 파킨슨병 환자에서 자세
이상을 보기 위해 p o s t u r o g r a p h y를 이용하여 r e t r o p u l-
sion test를 하는데문제점이 있음을 제시하였다.

5) Gait studies

측정 방법 : 방법에는 근전도를 측정하는 방법, force
p l a t e를 이용하여 floor reaction force를 측정하는 방
법, 비데오 촬영이나 c i n e m a t o g r a p h y를 이용하여 보행
시의 몸의 움직임을 기록하는 방법, 보행 상태에서의 반
사 계의 역할을 알아보는 방법 등이 있다. 근전도를 시
행할 때는 wire electrode를 사용하며, triceps surae
와 tibialis anterior 근육에서 주로 측정하며, 필요시
다른 근육을 추가로 포함시켜 검사한다. 길항근 사이의
시간 관계에서 유용한 정보를 얻을 수 있다9 9.

임상적 적용 : 중추성 운동이상을 보이는 질환들, 예
로 파킨슨병, 보행실조증, 경직성 마비, gait apraxia
환자들에게 gait studies를 하여서 유용한 정보를 얻을
수 있다.
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이상운동 질환의 병태생리를 이해하기 위해 다양한
검사법을 유용하게 이용할 수 있다. 국내에서는 아직 이
상운동질환에 대한 신경생리적 연구가 부족했던 것으로
일반적인 인식이 되어 있지만, 문헌을 조회하면서 의외
로 많은 영역에서 심도 깊게 연구가 이루어져 있음을 알
수 있었다. 앞으로 이상운동질환에 대한 전기생리학적
연구가 더욱 활발히 이루어지기를 기대한다.
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