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목적 : 본 연구의 목적은 말초신경병증인 Guillain-Barre Syndrome 환자에게 근전도 유발 신경근 전기자극을 적용

한 사례 연구를 통해 치료의 효과를 알아보는데 있다.

연구방법 : FMA와 JTHFT 결과 특히 손목과 손 기능이 저하되어있는 Guillain-Barre syndrome 환자에게 4주간, 

하루 1회, 좌우 각각 30분씩, 손가락 폄근(extensor digitorum communis)에 근전도 유발 신경근 전기자극을 적

용하였다.

결과 : 4주간 실시한 결과 FMA의 wrist, hand 에서 개선을 보였고, JTHFT의 일부 개선을 보였다.

결론 : 근전도 유발 신경근전기자극치료를 말초신경계 병증인 Guillain-Barre Syndrome 환자에게 적용하였을 때 

적절한 치료 효과를 나타내었다.
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Ⅰ. 서  론

 
  길랭-바레 증후군(Guillain-Barre syndrome)은 

척수신경 뿌리, 말초신경들, 몇 개의 뇌신경들에 염

증이 생겨 신경세포의 축삭을 둘러싸고 있는‘수초’라
는 절연물질이 벗겨져 발생하는 급성 마비성 질환이

며, 급성 신경근육마비의 중요한 원인이다(Merkies 

et al., 1999; Meythaler, 1997).

  발생 빈도는 다양하나 대개 연간 인구 10만명 당 1

명의 빈도로 발병하고, 모든 연령에서 발병할 수 있

으며, 소아 연령에서는 10만명 당 0.8명 정도의 빈도

로 발생하는 것으로 추정되며 남녀의 차이는 없으며 

성인에게 더 흔하게 발생한다(Alter, 1990). 급속히 

진행하는 대칭성 상행성 운동마비와 심부건 반사

(Deep tendon reflex; DTR)의 저하와 소실을 특징으

로 하고, 경미한 감각 이상을 나타내며, 주된 증상은 

운동신경계 증상이다(van Doorn, Ruts, & Jacobs, 

2008). 운동신경근육마비는 대개 다리에서부터 시작

하여 위로 올라오게되는데 진행 속도는 수일에서 수

주로 다양하지만 발병 후 1~2주 동안에 심해져 최고

에 이르는 경우가 많다(Korinthenberg, Schessl, &  

Kirschner, 2007). 

  발병 후 2~3주부터 증상이 차차 호전되어 발병순서

의 역방향으로 회복되기 시작하며 운동 마비 증상이 
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표 1. 발병 직후와 치료 전 상지 기능 평가

초기상태
(13.06.)

치료 전
(14.04)

초기상태
(13.06)

치료 전
(14.04)

앉아 있는 환자의 어깨/팔꿈치/아래팔 오른손* 오른손* 왼손 왼손

. 반사활동 (T=4) 0 4 0 4

. 공동운동에서 자발적 움직임 수행 (T=18) 11 16 8 16

. 활동적 굽힘근과 폄근의 공동운동에서 자발적 움직임
수행(T=6)

4 6 4 6

. 공동운동에서 독립된 자발적 움직임 수행(T=6) 3 6 2 6

. 정상 반사활동 (T=2)

손목(T=10) 4 5 3 6

손 (T=14) 2 3 2 3

상지 협응능력(T=6) 0 3 0 3

총합 = 66 24 43 19 44

* 우세손

시작되어 최고조에 이른 후부터 서서히 증상이 호전되

고 대부분은 2개월에서 18개월 이내에 완전히 회복되

지만, 그 이상 마비가 지속되면 완전한 회복을 기대하

기는 어렵다(Hughes et al., 2007; Korinthenberg 

et al., 2007). 6개월이 경과하면 약 85%의 환자는 

혼자 걸을 수 있을 만큼 회복되지만, 운동마비 증상

이 현저하였던 환자는 다양한 정도의 운동 장애가 남

을 수 있다(Hughes et al., 2007; Korinthenberg et 

al., 2007). 이러한 운동장애는 일상생활활동 수행 

능력과 삶의 질에 영향을 주는 주요한 원인이다

(Meythaler, 1997).

  GBS의 재활에 대한 체계적인 연구는 부족하며, 일

반적으로 등축성(isometric), 등장성(isotonic), 등속

성(isokinetic)운동, 저항운동(manual & pro-

gressive resistive exercise)과 같이 신경 근육마비

(neuromuscular paralysis)의 개선을 위한 접근법이 

주로 적용되어 사용되어 왔다(Herbison, Jaweed, & 

Dimnno, 1983; Soryal, Sinclaire, Hornby, & 

Pentland, 1992). 

  신경근 마비의 개선을 위한 대표적인 접근법으로 

근전도 유발 신경근 전기자극(EMG-stim)치료가있

다. EMG-stim은 환자의 능동적 움직임을 유도하는 

전기 자극 치료로서 대상 근육의 수의적 근 수축 신

호가 미리 설정된 역치를 초과할 때 기계로부터 전

기 자극이 유발되어 좀 더 강한 근 수축과 관절 가동

범위의 증가를 경험하게 하는 치료이다(Gabr, 

Levine, & Page, 2005; Mangold, Schuster, 

Keller, Zimmermann-Schlatter, & Ettlin, 

2009). 질환은 다르지만 많은 연구에서 EMG-stim 

를 통해 신경근 마비의 개선을 통한 운동기능회복을 

보고하고 있다(Hemmen & Seelen, 2007; Powell, 

Pandyan, Granat, Cameron, & Stott, 1999). 길

랭-바레 증후군을 대상으로 EMG-stim의 효과를 

보고한 연구는 매우 부족하다. 이에 본 연구는 길랑

-바레 증후군 환자를 대상으로 EMG-stim을 적용

하여 운동기능장애의 개선 효과를 관찰하여 이를 보

고하고자 한다.

Ⅱ. 본  론

1. 임상적 특징

  66세 여자 환자로 2013년 4월 갑자기 발생한 이상 

감각과 사지의 근 위약을 주소로 길랭-바레 증후군

을 진단받은 자이다. 현재 인지적 손상은 관찰되지 

않으며(MMSE-K: 29점), 지지대를 통해 스스로 앉
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표 2. 발병 직후와 치료 전 손 기능 평가 

초기상태
(2013.03)

치료 전
(2014.04)

오른손* 왼손 오른손* 왼손

글씨쓰기 n/t n/t n/t n/t

카드뒤집기 n/t n/t n/t n/t

작은물건집기 n/t n/t n/t n/t

먹는흉내내기 n/t n/t n/t n/t

장기말쌓기 n/t n/t 2 3

크고 가벼운 물체 옮기기 n/t n/t 1 1

크고 무거운 물체 옮기기 n/t n/t n/t n/t

n/t: 검사가 안됨 
* 우세손

기가 가능하며, 일상생활동작은 중간에서 최대 도움

을 필요로 하는 수준이다. 발병 직 후와 전기 치료 시

작 전 상지 기능 상태는 다음과 같다(표 1, 표 2). 

Fugl-meyer 운동기능평가 결과 발병 직 후부터 치

료 전까지 전제 총점은 향상하였지만, 현재 상태는 

shoulder, elbow 등에 비하여 wrist와 hand의 기능

이 다소 떨어지는 것을 알 수 있다(표 1). Jebsen 손 

기능 평가 결과 역시 일부 항목에서 향상을 보이지만 

근력 저하 및 wrist, hand의 기능저하가 보이는 상태

였다(표 2).

Ⅲ. 연구방법

  근전도 유발 신경근 자극치료는 4주간, 주 5일, 좌

우 30분씩, 하루 1회 실시하였다. 아래팔과 손목을 

고정한 상태에서 손가락 폄근(extensor digitorum 

communis)에 PAS(Power-assisted FES, GD-601, 

OG Giken, Okayama, Japan)를 적용하여 치료를 

받았다. 이는 2개의 표면 전극을 포함하며, EMG수집

과 전기자극의 기능을 모두 하게 된다. 제일 위쪽, 척

골 상단의 돌기(olecranon)과 자뼈(ulna)사이의 1/3

되는 지점에 활성 전극을 두었고 제일 아래쪽(손목 

쪽), 근복(muscle belly) 3/4지점에 활성 전극을 부

착하였다. 전극 부착 전에 피부 저항을 최소화하기 

위하여 사포로 피부를 가볍게 문지르고, 알코올로 닦

았으며, 전극은 1회용 전극을 사용하였다. 치료 기간 

동안 전극위치를 일정하게 유지하기 위하여 잘 지워

지지 않는 잉크로 부착부위를 표시하였다. 먼저 수의

적 근수축력의 정도에 따라 목표 역치가 설정되었고, 

설정된 목표 역치는 자동적으로 다음의 손가락 펴기

에 적용되었다. 일단 근 수축력이 목표 역치를 초과

하면 전기자극이 시작되어 0.1초 상승기, 5초 자극

기, 2초의 하강기를 반복하게 된다. 전기자극의 형태

는 35Hz, 펄스폭(pulse width) 200us, 대칭성 직사

각형 이상 연속전류(symmetrical rectangular bi-

phasic, constant current)를 사용하였다. 전기자극

의 강도는 MCP관절이 완전히 신전될 수 있을 정도로 

하였으며, 대개 10-20mA로 하였다. 피로를 최소화

하기 위하여 수축 사이에 4초의 휴지기를 두었고, 만

약 환자가 목표 역치를 초과하지 못한다면 20초 후에

는 전기 자극이 시작되도록 설정하였다. 목표 역치는 

치료 마다 새롭게 설정하였다. 

Ⅳ. 연구결과

  환자는 4주간 치료를 받았으며, 손목과 손 기능 개

선을 이끌어 내었다. Fugl-meyer 운동기능평가결과 

치료 후에 두드러지는 손목과 손 기능의 점수 향상을 

보였다(표 3). Jebsen 손기능 평가 결과 치료 후 양쪽 

상지 모두 Stimulation page turning 항목에서 오랜 
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표 3. 치료 전과 치료 후 상지 기능 평가

치료 전
(14.04.)

치료 후
(14.05)

치료 전
(14.04)

치료 후
(14.05)

앉아 있는 환자의 어깨/팔꿈치/아래팔 오른손* 오른손* 왼손 왼손

. 반사활동 (T=4) 4 4 4 4

. 공동운동에서 자발적 움직임 수행 (T=18) 16 16 16 16

. 활동적 굽힘근과 폄근의 공동운동에서 자발적 움직임
수행(T=6)

6 6 6 6

. 공동운동에서 독립된 자발적 움직임 수행(T=6) 6 6 6 6

. 정상 반사활동 (T=2)

손목(T=10) 5 9 6 10

손 (T=14) 3 7 3 7

상지 협응능력(T=6) 3 3 3 3

총합 = 66 43 51 44 52

* 우세손

표 4. 치료 전과 치료 후 손 기능 평가

치료 전
(2014.04)

치료 후
(2014.05)

오른손* 왼손 오른손* 왼손

글씨쓰기 n/t n/t n/t n/t

카드뒤집기 n/t n/t 0 0

작은물건집기 n/t n/t n/t n/t

먹는흉내내기 n/t n/t 0 0

장기말쌓기 2 1 3 3

크고 가벼운 물체 옮기기 1 1 1 2

크고 무거운 물체 옮기기 n/t n/t n/t n/t

n/t: 검사가 안됨 
* 우세손

시간이 걸렸지만 시행 가능할 정도로 개선되었으며,  

Stimulation feeding 항목도 시행 가능할 정도로 개

선되었다. 또한, Stacking checkers 항목의 수행이 

치료 전 보다 향상되었다(표 4). 

Ⅴ. 논의 및 결론

  근전도 유발 신경근 전기자극치료는 주로 중추신경

계 환자를 대상으로 운동기능회복을 목적으로 적용되

어 왔다. 하지만 본 연구는 말초신경병증인 Guillain- 

Barre Syndrome 환자를 대상으로 근전도 유발 신경

근 전기자극치료를 적용하여 상지의 운동기능회복을 

이끌어내었다. 

  Guillain-Barre Syndrome는 운동신경 및 감각신

경을 모두 마비시키는 말초성 신경병이다. 말초신경

은 뇌와 척수를 싸고 있는 연질 막(pia mater)바깥의 

모든 신경 구조물로 뇌신경(후각 및 시각 신경은 제

외), 척수신경 뿌리, 등쪽 뿌리 신경 절, 말초신경 줄

기 및 말단 가지로 구성되며,  병적인 변화 증상은 감

각증상, 운동증상 및 자율신경증상으로 나타난다
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(Carratu, Steardo, &  Cuomo, 1996). 또한, 신체의 

표면과 골격근, 각종 내부 장기로부터 수집된 감각을 

중추신경으로 전달하고, 중추신경과 말초신경의 구

심부는 내인성 및 외인성 환경에 대한 정보를 CNS에 

전달하는 기관으로 그 회복은 매우 중요하다고 할 수 

있다(Carratu et al., 1996).

  본 연구의 제한점 중 하나로 연구의 Guillain- 

Barre Syndrome의 대상자의 손 기능 개선이 근전도 

유발 신경근 전기자극치료의 효과인지 자연적인 회복

에 따른 것인지 정확히 알 수가 없었다는 점이다. 

Guillain-Barre Syndrome의 최대 회복기간은 18개월

로 본 연구의 대상자는 발병 후 1년 지난 환자였기 때문

에 자연회복의 가능성을 배제하기가 어렵기 때문에 일

반화를 위해 많은 대상자가 필요할 것으로 사료된다. 

  결론적으로 중추신경계 환자의 운동기능 획복을 목

적으로 주로 사용하는 근전도 유발 신경근전기자극치

료를 말초신경계 병증인 Guillain-Barre Syndrome

환자에게 적용하였을 때도 적절한 치료 효과를 나타

내었다(Bolton, Cauraugh, & Hausenblas, 2004; 

Cauraugh, Kim, & Duley, 2005; Cauraugh & 

Kim, 2002; Heckmann et al., 1997; Shin et al., 

2008). 하지만 좀 더 확실한 치료 효과의 검증을 위

해 최소 발병 후 18개월이상 지난 환자를 대상으로 

위약군을 포함함으로써 일반화가 이루어져야 하며, 

Guillain-Barre Syndrome을 포함한 다양한 말초신

경계병증의 재활에 관한 연구가 필요할 것이다.
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 Abstract

Case Report: The Effects of Electromyogram-Triggered 

Neuromuscular Stimulation In the Treatment of 

Guillain-Barre Syndrome

Sun-Ho Kim*, M.S., O.T.
*Department of Occupational Therapy, Youngkwang Rehabilitation

Objective : The purpose of this study was to investigate the efficacy of electromyogram-triggered 

neuromuscular stimulation in the treatment to Guillain-Barre Syndrome patients of through 

case Study.

Methods : The subject was a 66-year old woman who has Guillain-Barre Syndrome, showed 

wrist and hand function decrease in FMA and JTHFT investigation. She received a electro-

myogram-triggered neuromuscular stimulation treatment for 4weeks, 1 per day, 30 minute 

for each(right, left).

Results : After 4 week period, wrist and hand function of FMA was observed increase and JTHFT 

showed improvement in some items.

Conclusion : The use of electromyogram-triggered neuromuscular stimulation in the treatment 

of Guillain-Barre Syndrome who had peripheral neuropathy could been effective to therapy 

for motor recovery.

Key word : Guillain-Barre syndrome, electromyogram-triggered neuromuscular stimulation,

motor recovery.


