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Abstract: Essential tremor is a neurological disorder with a tremor of the arms and hands. It is well known that

essential tremor is characterized by the postural tremor and the action tremor. There has been no report on the quan-

titative difference in the characteristics of two tremor types. The purpose of this study was to investigate the possible

difference in tremor characteristics of postural and action tremors. Seventeen patients with essential tremor (68.9

± 7.9years, 7 men, 10 women) participated in this study. Patients performed the tasks of postural maintenance (arms

outstretched) and daily actions (spiral drawing). Three-axes (pitch, roll and yaw) gyro sensors were attached on index

finger, back of hand and forearm, from which the segment and the joint angular velocities were calculated. Outcome

measure was the tremor amplitude defined as the root-mean-square mean of the vector-sum angular velocity at seg-

ments and joints. Two-way ANOVA showed that task and joint had main factor on the tremor amplitude (p < 0.05).

Post-hoc analysis revealed that tremor amplitude at the metacarpo-phalangeal joint was not affected by task

(p > 0.05). However, tremor amplitude at the wrist joint differed among the tasks (p < 0.05), and it was greater in

the action tasks than in postural task. Tremor was greater at finger segments than at hand and forearm and it

increased in action tasks. The results of this study would be helpful for the understanding and task-specific treat-

ments of the essential tremor.
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I. 서  론

본태성 진전(essential tremor)에서는 신체의 일부분(주

로 손과 손가락과 같은 말단)이 자신의 의지와 상관없이 떨

리는데, 이는 주동근(agonist)과 길항근(antagonist)이 비

자발적으로 수축하여 발생한다[1]. 본태성 진전의 유병률은

전체 인구의 0.3~1.6%로 연령이 증가할수록 발병률이 높아

진다[2]. 본태성 진전의 원인으로 유전적인 원인과 환경적인

원인 등 여러 가지 원인들이 제시되나 명확히 밝혀지지 않

았고, 자세성(postural) 진전과 활동성(action) 진전의 특징

을 보인다[1,3]. 자세성 진전이란 어떠한 자세를 유지할 때

발생되는 진전을 말하고, 활동성 진전은 움직임을 수반하는

일상생활 동작(글씨 쓰기, 물 따르기 등)을 할 때 발생하는

진전을 의미한다. 본태성 진전 환자는 가만히 있을 때에도

떨게 되므로 컵의 물을 마시거나 서명 등과 같은 일상동작

을 수행하기 어려우며, 이로 인해 대인관계 기피 등의 심리
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적 장애까지 가지게 되므로 심각한 사회적 문제이다[4].

본태성 진전 환자의 일상생활장애 개선을 위해 임상에서

는 약물치료를 수행하고 상황에 따라 수술적 치료도 병행하

지만 뇌출혈이나 발작 혹은 정신분열 등의 부작용 위험이

있다[5-6]. 본태성 진전의 이해와 효과적인 치료를 위해서는

본태성 진전의 특징을 잘 이해할 필요가 있다. A. Gironell

은 본태성 진전을 치료하는 방법인 전기 자극이 소뇌로 전

달되면 γ-aminobutyric acid (GABA)를 높이므로 진전이

완화된다고 보고하였다[7]. 이전 연구의 결과로부터 본태성

진전의 원인은 소뇌라는 의견이 지배적이다[8]. 본태성 진전

의 임상검사로부터 환자에 따라 자세성 진전이 활동성 진전

보다 심한 경우와 활동성 진전이 심한 경우 그리고 두 가지

진전 모두 심한 경우도 관찰된다고 보고된 바 있다[9]. 위

결과로부터 자세성 진전과 활동성 진전의 작용기전이 다를

가능성이 높으므로 두 진전이 작용하는 근육과 관절이 다를

것으로 추정된다. Wang은 활동성 진전을 관찰하는 방법으

로 사용되는 나선 그리기에서 선의 진행방향에 따라 주도적

으로 떨리는 관절 및 근육부위가 다르다고 보고하였다[10].

그러나 이 연구는 활동성 진전인 선 그리기 동작에 대해서

만 수행되었고, 자세성 진전과 활동성 진전의 차이를 조사

하지 않았다는 점에서 제한점을 가진다.

위에서 제시한 문헌의 실험결과 및 논리적 추론으로부터,

본 연구에서는 자세성 진전과 활동성 진전은 각 진전을 유

발하는 주된 관절부위가 다르다고 가정하였다. 이 가설을 확

인하기 위하여 자세성 진전과 활동성 진전의 대표적인 평가

항목인 ‘앞으로 팔 뻗기(arms outstretched)’와 ‘나선 그리

기(spiral drawing)’를 대상으로 하여[10], MP관절(metacar-

pophalangeal joint)과 손목관절(wrist joint), 그리고 전완

에서 진전의 차이를 비교하였다. 

II. 방  법

1. 피험자

고려대학교 안암병원과 안산병원에서 통원 치료중인 17

명의 본태성 진전 환자(68.7 ± 7.9세, 남성 7 명과 여성 10

명)가 참여하였다. 표 1과 같이 피험자들은 진단받은 시점

에서부터의 유병기간은 다양했고, 11명의 환자는 가족력이

있었다. 피험자는 근·골격계 질환이 없는 경우로 한정하였

으며, 본태성 진전과 직접적인 연관이 없는 질병을 가진 경

우는 실험에 참가하였다. 약물의 효과를 배제하기 위하여 피

표 1. 피험자 정보.

Table 1. Subjects information.

Subjects information

N Gender Age Disease period Family history Other diseases
FTM

outstretched spiral drawing

1 F 62 7y O 2 3

2 F 74 3y X AF 1 2

3 F 56 7y X DM 2 2

4 M 71 13y O 2 3

5 M 68 2y O 0 2

6 F 74 12y X 1 2

7 F 70 50y O 1 2

8 F 76 30y O 2 1

9 F 71 9y O AF, DM, HT 3 2

10 F 71 40y O 2 3

11 M 78 8y X HT 2 2

12 F 58 8y O 1 1

13 M 72 50y X DM 2 3

14 M 67 50y O DM, HT, TC 2 4

15 M 78 1y O HT 3 2

16 M 50 13y X 2 1

17 F 73 10y O HT 1 1

Mean 68.7 ± 7.9 18.4 ± 17.9 1.7 ± 0.7 2.1 ± 0.8

F: Female, M: Male

Disease period: period from diagnosis of essential tremor

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hypertension, TC: Thyroid Cancer, AF: Atrial fibrillation

FTM: Fahn-Toolsa-Marin clinical rating scale for tremor
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험자들은 실험 12시간 전부터 본태성 진전과 관련된 약물

의 복용을 중단하였다.

본 연구는 고려대학교 안암병원 및 안산병원 임상윤리위

원회의 승인(AS11171)을 받았고 헬싱키 선언의 윤리기준

을 준수하였으며, 사전에 모든 피험자의 서면동의를 받았다. 

2. 실험방법 및 분석

진전에 의해 발생하는 각속도를 3방향(pitch, roll, yaw)

모두에서 관찰할 수 있도록 3축 자이로 센서(L3G4200D,

STMicroelectronics, Germany)를 사용하였다[11-14]. 센

서는 그림 1과 같이 우측 상지의 검지(index finger), 손등

(back of hand), 전완(forearm)에 부착하였다. 각 부위에서

측정된 3축 각속도는 마이크로프로세서(MSP430F248,

Texas Instruments, TX)에서 100 Hz로 샘플링하여 블루투

스 통신을 통해 컴퓨터로 전달되어 Labview 8.0(National

instrument Inc., Austin. TX)를 통하여 저장하였다. 저장

된 데이터는 매트랩 6.5(Mathworks Inc., natick, MA)을

이용하여 분석하였다.

본 연구를 수행하기위하여 진전의 임상적 표준 검사항목

중 일부를 선택하였다[15]. 그림 2의 (a)와 같이 자세성 진전

검사를 위하여 모든 피험자는 ‘앞으로 팔 뻗기’를 15초간 유

지하는 수행과제를 3회 반복 수행하였다. 이 검사에서 피험

자는 손등이 위로 향한 상태로 편안하게 ‘앞으로 나란히’ 자

세를 유지하였다. 활동성 진전 검사로서, 아르키메데스 나선

의 중심에서 바깥으로 그리는 수행과제인 그림 2의 (b)와 같

은 ‘나선 그리기’를 수행하였다. 선택한 동작들을 수행하는

동안 팔꿈치는 탁상에 붙이지 않고, 들도록 하였다[15]. 본

태성 진전의 주파수 대역이 3~12 Hz라고 보고된 바 있으

므로[16], 센서신호를 이 대역의 디지털 4차 영위상 버터워

스 대역통과필터(butterworth band-pass filter)에 통과시

켜 해당 주파수성분만을 추출하였다. 각 센서의 각속도 신

호는 각 분절(segment)의 진전을 의미하며, 하위분절의 각

속도에서 상위분절의 각속도의 차를 이용하여 각 관절의 축

별 각속도를 식 (1)과 같이 도출하였다. MP관절의 경우 하

위분절과 상위분절은 손가락과 손등이 되고, 손목관절의 경

우에는 손등과 전완이 된다.

ω j = ω sl − ω su  (1)

ω j: Joint angular velocity

ω sl: Angular velocity at a lower segment

ω su: Angular velocity at a upper segment 

특정 시점에서의 3축 각속도의 전체적 크기를 표현하는 지

표로서 식 (2)를 통하여 합벡터의 크기(Amplitude of vector

sum)를 산출하였다.

그림 1. 진전 측정 시스템.

Fig. 1. Tremor measurement system. 

그림 2. 수행과제.

Fig. 2. Performance task.
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 (2)

: Vector sum of ω p, ω r, ω y 

ω p: Angular velocity in pitch direction

ω r: Angular velocity in roll direction

ω y: Angular velocity in yaw direction

합벡터의 크기 각속도는 한 시점에서의 진전의 크기를 나

타내며, 측정시간동안 계속 변동하는 값이다. 측정시간 전체

에 대한 진전 크기의 대표값으로써 합벡터의 크기를 제곱평

균(root mean square: RMS)한 값을 사용하였다. 또한, 피

험자의 임상적 증세 정도를 임상의의 주관적인 판단으로 매

긴 본태성 진전 점수(FTM: Fahn-Toolsa-Marin clinical

rating scale for tremor)와 식(2)로 산출한 전완과 MP 및

손목관절의 각속도를 상관분석(correlation analysis)하여

정량적으로 진전 중증도의 비교가 가능한지를 조사하였다. 

관절에 의하여 분절의 움직임이 유발되므로 식 1-2로 구

한 두 관절의 각속도는 각각 손가락과 손의 성분을 포함한

다. 따라서 두 개의 관절(MP, 손목)과 하나의 분절(전완)을

부위(part)로 정의하였다. RMS 각속도에 대하여 수행과제

(stretch, spiral)와 부위를 요인(factor)으로 하는 반복측정

이원분산분석(repeated measures 2-way ANOVA)을 수

행하였다. 주효과 혹은 상호작용효과가 유의할 경우 사후검

정(post-hoc test)으로 Bonferroni를 이용하여 각 부위의

짝비교를 수행하였고, 유의수준을 p < 0.05로 설정하였다.

III. 결  과

RMS 각속도와 FTM의 상관분석 결과를 표 2에 나타낸

다. 임상의가 주관적으로 판단하는 FTM 점수와 산출한 RMS

각속도의 상관성은 정적인 수행과제(MP: 0.441, Wrist:

0.486, Forearm: 0.369)보다 동적인 수행과제(MP: 0.663,

Wrist: 0.688, Forearm: 0.539)에서 더 큰 상관계수를 가

지며 유의하다. 이를 통하여 본 연구에서 제시하는 RMS 각

속도는 본태성 진전의 중증도를 정량적으로 표시할 수 있는

지표라는 것을 의미한다.

반복측정 이원분산분석 결과, 표 3과 같이 수행과제와 부

위에 대한 주효과가 있었으나 상호작용은 없었다. 즉, 수행

과제에 따라 진전의 변화양상이 다르고, 각 부위에서도 진

전크기의 차이가 나타났다. 사후검정 결과에서는 손목 관절

과 전완에서 유의한 차이가 있고, MP관절과 손목관절 그리

고 MP관절과 전완은 유의하지 않았다.

그림 3은 각 수행과제에 따른 각 부위별 RMS 각속도의

변화양상을 모든 피험자의 평균과 표준편차로 나타낸다. 자

세성 진전보다 활동성 진전일 때 전완은 71%, 손목관절은

ω ω
p

2
ω
r

2
ω

y

2
+ +=

ω

그림 3. 각 수행과제에 따른 RMS 각속도.

Fig. 3. RMS angular velocity of each task.

표 2. FTM과 RMS각속도의 상관분석.

Table 2. Correlation analysis between FTM and RMS angular

velocity.

Part
Task

Stretch Spiral

MP 0.441 0.663**

Wrist 0.486* 0.688**

Forearm 0.369 0.539**

p < 0.05*, p < 0.01**

표 3. 부위와 수행과제의 이원배치 분산분석과 사후검정.

Table 3. 2-way ANOVA of parts and tasks and post-hoc test.

Factor Sig.

Part

MP vs. Wrist Wrist vs. Forearm Forearm vs. MP

Stretch Spiral Stretch Spiral Stretch Spiral

Task 0.007** - - -

Part 0.017* 0.415 0.098 0.036* 0.002** 0.198 0.620

Task * Part 0.139 - - -

p < 0.05*, p < 0.01**

Task: arms outstretched, archimedes spiral drawing

Part: MP joint, Wrist joint, forearm
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56%, MP관절에서는 2.5% 증가하였다.

IV. 고  찰

손목관절의 진전이 활동성 과제에서 심해진다는 결과(표

3, 그림 3)는 다음과 같이 고찰된다. 중력에 대항하는 자세

를 유지하는 자세성 과제의 경우 상위 관절일수록 중력에

대하여 큰 모멘트로 저항해야한다. 이에 따라 상대적으로 상

위 관절인 손목관절에서 강한 길항동시수축(antagonistic

co-contraction)이 발현되어 관절 강성(rigidity)을 유지하

는데 반하여, 활동성 과제의 경우 과제수행에 따른 손목관

절의 가동역이 증가하고 정확한 궤적을 추종하기 위한 미세

(fine)제어가 중요하게 되어, 미세제어에 따르는 진전이 커

졌을 가능성이 있다. 이 가능성에 대한 검증은 차후에 근전

도를 포함하는 후속 연구를 통해 확인이 필요하다. 또한, ‘앞

으로 팔 뻗기’와 ‘나선 그리기’에서 주된 진전의 발생은 전

완의 비자발적인 근수축으로 인하여 발생한 것으로 나타나

며, 신체 근위부에서 발생한 진전은 원위부인 손목관절의 떨

림을 유발하는 방식으로 신체 말단까지 전달이 되는 것을

의미한다.

분절별 진전은 시각적 관찰에서 말단부위인 손가락에서

진전의 크기가 다른 분절에 비해 두드러지며, 임상검사에서

도 이러한 이유 때문에 손가락의 진전에 집중하는 경향이

있다[3,10]. 본 연구에서도 분절의 RMS각속도는 자세성, 활

동성 진전에 관계없이 손가락에서 가장 크게 나타났다(표 4).

가장 말단인 손가락의 진전에는 손목관절 및 MP관절 모두

의 영향이 포함된다. 즉, 손목과 MP 관절의 각속도가 같은

방향일 경우 손가락의 각속도는 증강되고, 다른 방향일 경

우 상쇄되어 나타나게 된다. 따라서 관절에서 각속도의 상

호적인 방향에 관계없이 말단의 진전을 억제하려면, 말단 부

위뿐 아니라 상위 관절의 진전의 크기를 같이 억제하는 것

이 필요하다.

활동성 진전에 비하여 자세성 진전에서 상관관계 및 FTM

점수가 작은 것은 수행과제 특성의 차이로 여겨진다. 자세

성 과제에서 자세 유지를 위한 근수축이 이루어진다. 이 때,

근수축에 의한 진전 억제로부터 발생하는 미세한 떨림을 임

상의의 주관적인 판단으로 확인하기에는 제한이 있다. 이와

반대로 활동성 진전에서 그림을 그리는 것과 같은 신체 활

동을 취한 후, 그 결과물을 통하여 확인하므로 자세성 과제

보다는 상대적으로 FTM 점수를 매기는 것이 수월하기 때

문에 상관분석에서 차이가 있는 것으로 판단된다.

효과적인 진전의 완화를 위해서는 본 연구에서 밝혀진 수

행과제 및 관절별 진전의 특성을 충분히 고려할 필요가 있

다고 판단된다. 또한 본 연구의 결과는 본태성 진전의 기초적

특성을 파악하기 위한 자료로 큰 도움이 될 것이 기대된다.

V. 결  론

본 연구에서는 본태성 진전의 대표적인 특징인 자세성 진

전과 활동성 진전의 크기를 부위에 따른 특징으로 분석하였

다. 연구결과를 통하여 MP관절은 두 가지 수행과제에서 통

계적으로 차이가 없었지만, 손목관절과 전완에서는 두 가지

수행과제에서 유의한 차이를 보였으며, 자세성 진전보다 활

동성 진전에서 진전 각속도가 더 큰 것을 확인하였다. 또한,

본 연구에서 산출한 RMS 각속도는 본태성 진전의 중증도

를 정량적으로 판단할 수 있는 지표가 될 수 있다는 것을

확인하였다.

본 연구의 결과는 본태성 진전의 기초적 특성의 파악과 진

전의 치료 및 중증도 파악에 큰 도움이 될 것으로 기대된다. 
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