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Purpose: We determined the effect of global synkinesis(GS) on gait ability, muscle contraction, and central neuron 

action potentials in post-stroke hemiplegic subjects. 

Methods: Thirty hemiplegia patients were evaluated for walking ability, muscle contraction, central neuron action 

potential, and comparing differences between the H-GS(high-global synkinesis) group and L-GS(low-global 

synkinesis) group. To obtain the GS level, surface electromyography(EMG) data were digitized and processed to 

root mean square(RMS). Walking ability was tested with a modified motor assessment scale(MMAS), a 10 m 

walking test, timed up and go(TUG) test, and a Fugl-Meyer assessment(FMA). Muscle contraction ability was 

measured as maximal isometric contraction(MIC) peak, MIC slope, and MIC ramp up using mechanomyo-

graphy(MMG). Central neuron action potential was measured as the H/Mmax ratio or V/Mmax ratio using EMG. 

The data were analyzed with t-tests to determine the statistical significance. 

Results: MMAS(p<0.01), 10 m walking velocity(p<0.01), TUG(p<0.01), FMA-HKA(Hip, Knee, Ankle)(p<0.05), 

FMA-coordination(p<0.05), MIC peak (p<0.05), MIC slope(p<0.01), and MIC ramp up(p<0.05) were significantly 

different between H-GS and L-GS, as was the V/Mmax ratio(p<0.05), but H/Mmax was not. 

Conclusion: Lower GS levels indicated better walking ability and motor function. Therefore, intervention programs 

should consider GS levels in gait training of chronic hemiplegia. 
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I. 서론    

뇌졸중은 평균 수명이 연장되면서 유병률이 증가하고 의학의 

발달로 생존율이 증가하면서 현대사회에서 흔한 장애의 원인 

중 하나이며(Barnett 등, 1999), 우리나라에서는 생명을 위협하

는 뇌질환 중의 하나로써 암 사망률에 이어 2위를 기록하는 질
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환이다(통계청, 2006). 뇌졸중의 증상은 손상 부위의 위치와 크

기 그리고 원인 등에 따라 감각, 운동, 지각, 인지, 언어 등의 

능력에 장애가 나타나며, 특히 뇌병변 발생부위 반대측 신체에 

마비로 인한 운동능력의 감소가 일어나는 것이 특징이다

(O'Sullivan과 Schmitz, 1994). 

뇌졸중 환자의 임상특징(clinical feature) 중 하나는 신체 

한 부분의 수축으로 반대측에서 불수의적인 움직임이 나타난다

는 것이다(Davies, 2000; Hwang 등, 2001). 이 움직임은 편측

의 근육 수축시 주로 반대측 상동 근육에서 발생하며, 특히 격

렬한 수축을 하거나 어려운 과제수행 시 더 쉽게 관찰된다. 이

러한 현상을 두고 ‘global synkinesis(GS)’(Boissy 등, 2000; 

Boissy 등, 1997), ‘mirror movement’(Nelles 등, 1998), 

‘motor overflow’(Lazarus와 Whitall, 1999), ‘contralateral 

irradiation’(Hopf 등, 1974) 등과 같이 다양하게 혼용되어 사

용되고 있다. 이와 같이 동일한 임상현상을 설명하기 위해 여러 

가지 용어가 사용된 이유는 다양한 불수의적인 근활동에 대한 

명확한 기준이 부족하고 비슷한 현상을 나타내는 운동 개념과 

혼합되어 분류혼란을 야기시켰기 때문이다(Gahery, 1987). 

그 동안 GS의 임상적 특징에 대한 연구가 많이 이루어지고 

있다(Hwang과 Abraham, 2001). Lazarus와 Whitall(1999)은 

신경학적으로 정상인 아동과 노인을 연구한 논문에서 GS의 발

생빈도는 미성숙한 수초(myelin)와 뇌량 교차로(transcallosal 

pathways)를 따라 나타난다고 보고하였으며, 뇌졸중 환자의 신

경학적 손상이 침범된 지절의 GS를 초래한다고 하였다. GS의 

크기를 비교한 연구에서는 비마비측의 손과 발의 근육을 최대 

수축한 결과 반대측 손 쥐기에서 더 큰 GS가 나타났으며, 마비

측 운동손상이 심할수록 더 큰 GS가 나타난다고 하였다(Boissy 

등, 2000). 

GS 발현의 병리생리학적 기전에 대한 지금까지의 가설은 

방산된 지절의 동측피질척수로(ipsilateral corticospinal tract)와 

정상측과 손상측 대뇌반구 사이에 뇌량교차연결(transcallosal 

connectivity)의 상대적 영향으로 발생된다는 것이다(Schnitzler 

등, 1996; Meyer 등, 1995). 뇌량(corpus callosum)의 쇠퇴를 

보인 사람들 사이에서 지속적인 mirror movement가 나타난 

것은 GS의 전형적인 사례이다(Dennis, 1976). GS의 발현을 

알아보기 위하여 뇌 사진을 분석한 결과 한 대뇌반구가 뇌량 

교차섬유를 통해 반대측 반구의 억제성 영향을 감소시켜 양측

대뇌반구에서 운동피질의 흥분을 나타낸 것이라 하였다(Meyer 

등, 1995; Schnitzler 등, 1996). 대뇌반구의 편측 손상 후에 

나타난 뇌량의 교차 연결 작용의 변화가 양쪽 대뇌반구의 운동

비억제(motor disinhibition)와 반구 사이의 재조직화를 발생시

킨다고 하였다(Manganotti 등, 2002). 

인간을 대상으로 뇌졸중 환자의 운동수행 동안 회복의 양상

을 알아보기 위한 연구에서는 비손상측 대뇌반구의 변화된 활

동은 편측 뇌손상 후 기능 회복과 관련이 있다고 보고하였다

(Weiller 등, 1993). Mirror movement가 비손상측 대뇌반구의 

변화된 활동을 반영한다는 것이 뇌성마비 그리고 뇌졸중에 관

한 연구에서 제시되었다. 뇌졸중 후 mirror movement와 운동 

회복 사이의 관계를 이해하는 것은 운동계의 회복기전을 이해

하는데 도움을 주고, 뇌졸중 환자를 대상으로 한 치료적 중재에 

유용할 수 있다고 하였다(Dobkin, 1996). 최근 임상연구에서

는 비마비측에서의 훈련이 마비측의 기능에 영향을 준다는 교

차 훈련의 개념으로 비마비측 신체 부위를 이용하여 마비측 운

동기능을 얻고자 하는 간접적인 치료 접근법이 효과가 있다고 

하였다(Hortobagyi 등, 1999; Shima 등, 2002).  

뇌졸중 후 운동 회복을 제한하는 요소 중 하나는 비정상적 

근활동 패턴의 존재이다. 뇌졸중 후 환자들은 근육군을 선택적

으로 조절하기 어려우므로 목적을 가진 과제를 시행할 때, 부적

절한 커플 움직임(couple movement)들이 나타난다(Thelen 등, 

2003). 이러한 커플 움직임들은 공동운동(synergies)이라 하며, 

하지에서의 공동신전운동은 뇌졸중 환자의 보행을 방해하는 주

요 원인이나(Yelnik 등, 1999), 보행과 같이 복잡한 과제를 수

행하는 동안 하지에서 나타나는 공동운동의 명확한 원인을 찾

기는 어렵다. 그 이유는 관여하는 신경회로에 대한 명확한 이해

가 아직은 부족하며, 작용하는 동력이 복잡하고 매우 크기 때문

이다(Zajac와 Gordon, 1989). 따라서 뇌졸중 후 편마비 환자

와 대조군의 근육 간 협응에 대한 연구에 잘 통제된 정적과제

를 이용하는 새로운 방안이 제시되었다(Vasavada 등, 1998). 

최근 연구에서는 정상인과 편마비환자의 비마비측에서 최대 쥐

기를 시행하는 동안 반대측에서 동력계(dynamometry)와 근전

도를 이용하여 GS 수준을 측정한 결과에서 정상인에서는 반대

측 상지의 수축력과 근활동 전위는 어떠한 유의성도 없었던 반

면에 편마비 환자에서의 GS 수준은 경련성과 편부전마비의 정

도에 따라 유의한 차이를 나타내었다(Boissy 등, 1997). 

아직까지 GS에 대한 이해가 부족하며, 이를 줄이려는 시도

나 편마비 환자의 초기 회복단계에서 GS 조절을 통해 움직임

을 조절하려는 데에 대해 다양한 의견들이 제시되고 있다. 현재

까지의 연구는 빈도 측정이나 사례연구에 토대를 둔 관찰적 접

근이 대부분이었고 편마비 환자의 GS 조절을 이용한 중재기술

의 임상적 효과는 현재까지 실험적으로 검정이 부족하며, GS 

수준의 변화가 운동수행력을 향상시킨다는 주장에 대한 정량적 

근거도 아직 미비한 실정이다. 또한 지금까지의 GS 수준과 기

능 수행력과의 관계를 평가한 연구는 주로 상지를 대상으로 이

루어져 하지를 대상으로 한 연구는 부족한 실정이다. 따라서 이 

연구에서는 뇌졸중으로 인한 편마비 환자를 대상으로 비마비측 

하지에 최대 수의적 움직임을 통해 유발되는 마비측 하지의 
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GS 수준에 따른 측정항목 간의 차이를 규명함으로써 편마비 

환자의 하지의 GS 수준이 보행능력의 회복에 미치는 영향에 

대하여 알아보고자 한다.

II. 연구방법

1. 연구대상 

이 연구는 뇌졸중으로 인해 편마비로 진단받고 입원 중인 환자 

50명을 대상으로 하였다. 모든 연구대상자는 실험 내용에 대해 

충분한 설명을 들은 후 자발적인 동의하에 참여하였다. 대상자

는 실험 동의서를 작성하였으며, 실험 동의서는 Children 

Hospital of Los Angeles의 실험참여 동의서를 번역하여 사용

하였다. 총 50명의 GS 수준을 평가하여 20명을 선발하였고, 

GS 수준이 높은 순위 10명과 낮은 순위 10명의 군 간 비교를 

실시하였다. 대상자의 특성은 다음과 같다(Table 1). 대상자로 

선정 시 실험지시에 따를 수 없는 자 및 감각결손, 시각결핍, 

편측무시가 있는 자, 손상부위가 피질하 영역인 자는 제외하여 

이상의 해당 기준에 따라 선정하였다.

Table 1. General characteristics of subjects

Charateristics
H-GS(n=10) L-GS(n=10)

N(%)

Gender
Male 7(70%) 5(50%)

Female 3(30%) 5(50%)

Affected
side 

Right 4(40%) 6(60%)

Left 6(60%) 4(40%)

Causes
Infarction 2(20%) 5(50%)

Hemorrhage 8(80%) 5(50%)

Onset time(month)a 12.1 ± 8.14 12.4 ± 13.10

Age(year)a  51.5 ± 13.31 57.8 ± 8.10

Height(cm)a 164.90 ± 6.90 161.80 ± 9.44

Weight(kg)a 68 ± 8.96 64.8 ± 13.70
a; Values are mean±SD. 
H-GS : high-global synkinesis 
L-GS : low-global synkinesis 

2. 측정방법

1) GS 수준 측정

GS 수준을 측정하기 위해 표면근전도(Bagnoli-4 EMG sys-

tem, Delsys Inc., USA)를 사용하였다. 전극을 부착하기 전에 

피부저항을 최소화하기 위해 털을 제거하고 알코올로 부착부위

를 깨끗이 닦은 후에 전극을 부착하였다. 기록전극은 대내전근

(adductor magnus), 내측광근(vastus medialis), 비복근

(gastrocnemius), 족저근(plantaris)의 근복에 부착하였고, 접지

전극은 운동에 방해를 주지 않은 가까운 부위에 부착하였다. 기

록전극으로 표면전극(Desys Inc., DE-2.1 single differential 

electrode, USA)을 사용하였다. 표면근전도 신호를 획득하기 

위해 표본추출률(sampling rate)을 1,000 ㎐, 필터는 20∼450 

㎐로 하였다. 근전도 신호의 저장과 분석은 EMG work 

3.0(Delsys Inc., USA) 프로그램을 이용하였다. 대상자는 의자

에 편안한 앉은 자세에서 비마비측에 2가지 과제(슬관절 굴곡, 

슬관절 신전)를 45° 각도에서 최대수축으로 적용하였다. 대상

작용을 방지하기 위하여 체간과 반대측 고관절을 고정한 다음 

5초 동안 안정 후, 3초 동안 최대수축을 하는 것을 1 set로 하

고 각 set마다 10초간 휴식을 취하였으며, 총 3 set를 시행하였

다. GS 수준은 근전도 실효치(root mean square)값으로 산출

하였다. 그림에서 제시한 SNE(standardized net excitation)값

이 GS값이다(Hwang 등, 2005)(Figure 1).

Figure 1. A flowchart of developing standardized net 
excitation.

2) 최대 등척성 수축력(maximal isometric contraction) 측정

대상자는 의자에 편안한 앉은 자세에서, 비마비측 하지에 슬관절

굴곡 및 신전을 45° 각도에서 최대수축으로 실시하도록 하였다. 

비마비측 하지에서 슬관절굴곡 및 신전을 최대 수축하였을 때 

발생되는 마비측 신전근의 근수축력을 구하였다. 마비측의 근수

축력 측정은 mechanomyography(MMG)(TSD121C, BIOPAC 

Co., USA)를 이용하여 측정하였다. 5초 동안 안정 후, 3초 동

안 최대수축하는 것을 1 set로 각 set마다 10초간 휴식을 취하

였으며, 총 3 set를 시행하였다.

3) 중추신경원의 활동전위 측정

중추신경원 활동전위로 척수신경원 활동전위는 H파, 상척수신

경원의 활성도가 반영되는 척수신경원의 활동전위는 V파를 이

용하여 측정하였다. 근전도기는 CADWELL II wedge(Cadwell 

Laboratories Inc., USA)을 사용하였다. H파의 측정을 위해 먼

저 70% 알코올로 피부를 깨끗이 닦고 습기가 없도록 건조한 

후 전극을 부착하였다. 기록전극으로 활동전극은 슬와부 주름 
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중앙과 족관절 내과의 가장 근위부를 연결하는 선상을 양분하

는 중심점, 기준전극은 아킬레스건, 접지전극은 활동전극에서 3 

cm 위의 외측 비복근 위에 배치하였고, 전극은 좌측 저측굴곡

근의 근복에 지름 1 cm 크기의 자가 부착식 일회용 전극

(Medicotest A/S, Neuro line Disposable neurology electro-

des 700 10-k, Denmark)을 사용하였다. 대상자는 엎드려 누

운 자세에서 무릎을 약간 굴곡 시킨 후 족관절 밑에 받침대를 

놓아 완전히 이완되도록 하고 족관절이 중립에 놓이게 하였다. 

먼저 H파를 확인(Figure 2.)하고 나서 강도를 서서히 조절하면

서 Hmax와 Mmax를 구하고 두 개의 활동전위에 대한 최대 

진폭비율로 H/Mmax비를 산출하였다. 전기자극은 후경골신경

의 정중 슬와근 주름에서 이극전극을 사용하여 강도를 최대하

자극(submaximal stimulation) 수준으로 하여 2초 간격으로 자

극하였다. V파의 측정은 H파 측정과 마찬가지로 하였으며 먼

저 H파를 확인하고 나서 자극강도를 서서히 높여 H파의 진폭

이 최소화되고 M파의 진폭이 최대하가 되는 지점에서 대상자

로 하여금 비마비측 다리의 슬관절을 굴곡시키면서 족관절을 

저측굴곡하게 한 후, 슬관절의 각도가 90°가 된 지점에서 등척

성 수축을 유발하였다. 이때 나타나는 H파 대신의 새로운 후기

반응인 V파를 기록하였다(Figure 3).

Figure 2. H wave

Figure 3. V wave 

4) 보행능력 검사

보행 수행능력을 측정하기 위하여 뇌졸중 환자의 운동기능 평가

에 대한 신뢰도와 타당도가 검증된 Modified motor assess-

ment scale(MMAS)를 이용하였다(Loewen과 Anderson, 1990). 

MMAS는 운동기능과 관련된 8가지 항목과 근긴장도와 관련된 

1가지 항목을 합쳐 모두 9가지 항목으로 구성되어 있으며, 이

들 항목 중 이 연구는 보행에 대한 단일 항목만을 이용하였다. 

보행 항목의 점수 범위는 1점에서 6점의 단계로 구성되어 있다

(김중휘, 2005). 보행 속도를 측정하기 위한 척도로 10m 보행

검사(10m walking test)를 이용하였다. 보행통로 14 m 중 시

작과 끝의 각 2 m는 가속과 감속을 위한 거리로 설정하였으며, 

중간 10 m의 거리에 대한 보행시간을 초시계로 측정하여 속도

를 구하였다(Suzuki 등, 1990). 대상자의 동적 균형을 검사하

기 위해 Podsiadlo와 Richardson(1991)이 사용한 의자에서 일

어서 걷기(timed up and go; TUG) 검사를 실시하였다. 대상

자는 실험자의 출발지시와 함께 46 cm 높이의 의자에서 일어

나 3 m를 걷고 난 후 다시 제자리로 돌아와서 앉는데까지 소

요되는 시간을 측정하였다. 1회 연습과정을 거친 후 3회 반복 

측정하여 평균값을 구하였다. Fugl-Meyer assessment(FMA)는 

뇌졸중 후 환자의 운동수행력을 측정하기 위해 수식화된 척도

를 만들었다(Fugl-Meyer 등, 1975). 척도는 다섯 가지 영역으

로 구성되어 있으나 이 연구에서는 하지 항목만 측정하였다. 하

지 항목은 2가지의 세부항목인 운동기능 항목과 협응 항목으로 

구성되어 있으며 총 26점이다. 각 항목의 검사는 3회 실시하며, 

가장 높은 점수를 채택하였다.  

4. 자료분석

모든 자료들은 SPSS 12.0 통계프로그램을 이용하여 분석하였

다. 대상자들의 군 간 측정항목 간의 정규분포 여부를 알아보기 

위해 단일표본 Kolmogorov-Smirnov 검정을 실시하였다. 그 

결과 정규분포가 인정되어, 군 간 보행능력과 근 수축력, 중추

신경원 활동전위에 대한 비교는 모수검정인 독립표본 t-검정

(independent t-test)으로 분석하였다. 통계학적 유의성을 검증

하기 위해 유의수준 α는 0.05로 하였다. 

III. 결과

1. 보행능력의 군 간 비교

GS 수준에 따른 군 간의 보행능력 비교를 위해 독립표본-t검정

을 실시한 결과 군 간 보행능력 검사항목인 MMAS(Figure 4), 

10m 보행속도(Figure 5), TUG(p<0.01)(Figure 6), FMA 

(p<0.05)(Figure 7, 8) 모두에서 유의한 차이를 나타내었다. 

MMAS에서 GS 수준이 낮은 군은 평균 2점 정도 높았으며, 
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10 m 보행속도도 GS 수준이 낮은 군이 약 0.38 ㎧로 더 빨랐

다. GS 수준이 낮은 군이 높은 군보다 평균 34초 정도 빨랐다.

Figure 4. Comparison of MMAS between H-GS and 
L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.01).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis 

Figure 5. Comparison of 10 m walking velocity between
H-GS and L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.01).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis

Figure 6. Comparison of TUG between H-GS and 
L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.01).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis

Figure 7. Comparison of FMA-HKA between H-GS and
L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.05).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis
FMA-HKA : Fugl-Meyer assessment-hip, knee, ankle 
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Figure 8. Comparison of FMA-coordination between 
H-GS and L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.05).
H-GS : high-global synkinesis, L-GS : low-global
synkinesis
FMA : Fugl-Meyer assessment

2. 근 수축력의 군 간 비교

GS 수준에 따른 군 간의 근 수축력 비교를 위해 독립표본-t검

정을 실시한 결과 군 간 근수축력에 있어 정점 수축력에서 유

의한 차이를 나타내었으며(p<0.05)(Figure 9), 안정 시에서 최

대수축에 이르는 기울기에서도 유의한 차이를 나타내었다

(p<0.01)(Figure 10). 또한, 최대수축까지 걸리는 상승시간도 

군 간 유의한 차이를 나타내었다(p<0.05)(Figure 11).  

Figure 9. Comparison of MIC peak between H-GS and L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.05).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis
MIC : maximal isometric contraction 

Figure 10. Comparison of MIC slope between H-GS and 
L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.01).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis
MIC : maximal isometric contraction

Figure 11. Comparison of MIC ramp up between H-GS 
and L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.05).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis
MIC : maximal isometric contraction 

3. 중추신경원의 활동전위 군 간 비교

GS 수준에 따른 군 간의 중추신경원 활동전위를 비교하기 위

해 독립표본-t검정을 실시한 결과군 간 H/Mmax비에서는 유의

한 차이를 보이지 않았지만(p>0.05)(Figure 12), V/Mmax비에

서는 유의한 차이를 나타내었다(p<0.05)(Figure 13).
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Figure 12. Comparison of H/Mmax ratio between 
H-GS and L-GS.
Values are mean±SD.
There were no significant difference between H-GS and 
L-GS. 
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis

Figure 13. Comparison of V/Mmax ratio between H-GS 
and L-GS.
Values are mean±SD.
There were significant difference between H-GS and 
L-GS(p<0.05).
H-GS : high-global synkinesis
L-GS : low-global synkinesis 

IV. 고찰

뇌졸중 환자에서 보행은 독립적인 일상생활을 위해 중요한 요

소이며, 재활과정에서 보행능력 달성은 중요한 목표가 된다. 

Perry(1993)는 편마비 환자에서 정상보행에 필요한 관절과 근

육의 조절기능 손실이 보행 장애의 원인 중 하나라고 하였다. 

보행 중 운동조절 기능의 소실은 선택적 근육조절 능력이 저하

되는 것이다. 이러한 손상된 운동조절에 기여하는 비정상적 운

동양식 중 한 사례로 GS를 들 수 있다(Davies, 2000). GS는 

뇌졸중 환자의 40∼90% 정도에서 나타나고, 뇌졸중 후 운동손

상과 과제의 선택에 따라 달라진다(Nelles 등, 1998). 근전도, 

힘, 뇌영상기술을 사용하여 GS의 특성을 설명한 많은 연구들과 

상지기능과 GS 수준과의 관련성에 대한 연구들은 이루어졌지

만(Boissy 등, 1997), GS 수준과 하지운동기능 및 보행과의 관

계는 선행연구에서 거의 다루어지지 않았다. 따라서 이 연구의 

목적은 GS 수준에 따른 군 간의 보행능력, 중추신경원 활동전

위, 표면근전도와 MMG를 통한 수축력을 측정하여 알아보고, 

실제 임상에서 GS 수준에 따른 적절한 중재 프로그램을 찾기 

위한 자료로 사용하기 위함이다.

Hwang 등(2005)은 GS의 특성에 관한 연구에서 상지의 

GS 수준이 높을수록 상지기능이 더 좋은 것으로 나타났으나

(Hwang 등, 2005), 보행능력에서는 GS 수준이 낮을수록 보행

능력은 더 좋은 것으로 나타났다. Crenna와 Inverno(1994)는 

운동조절을 방해하는 요인은 하지의 과도한 동시수축이 원인이

라고 하였고, 주동근과 길항근의 부적절한 협력수축이 운동조

절 능력을 제한하는 요소라 하였다. 보행 시 나타나는 비정상적

인 동시수축이나 공동운동이 하지의 조절능력을 상실하게 하고 

적절한 시간에 근육을 수축시키지 못함으로써 보행 수행을 어

렵게 하는 요인으로 볼 수 있다. 상지에서는 동시에 양측성으로 

움직이는 것을 하나의 단위로서 인식하여 뇌에서 협응된 단위

로 인식한다고 하였고(Kelso 등, 1979), 하지에서는 양하지의 

교대적인 움직임이 보행기능에서 중요하기 때문에(Gottlieb 등, 

1996) 불수의적이며, 동시적으로 발생되는 GS는 보행을 방해

하는 요인으로 생각된다.

편측에서의 운동 활동이 반대측 지절의 상동근육의 수행력

에 영향을 미친다는 교차훈련에 관한 연구결과들이 발표되었다

(Hortobagyi 등, 1999; Shima 등, 2002). 전통적인 견해에서 

교차훈련의 기전은 대뇌피질과 뇌간에서 나타나는 적응에 의한 

것으로 여겨지고 있으며(Kristeva 등, 1991), 최근의 근전도를 

이용한 연구결과에서는 척수 수준에서의 적응기전이라고 보고

하였다(Zhou, 2000). 이 연구에서는 최대수축력, 안정 시에서 

최고수축에 이르는 기울기, 최고수축에 걸리는 시간 등이 군 간 

유의한 차이를 나타내었다. 이러한 결과로 볼 때, GS 수준이 

높을수록 근수축력도 크다는 것을 알 수 있다. 안정 시에서 최

고수축 시까지의 그래프 기울기는 급하고, 걸리는 시간은 GS 

수준이 높은 그룹이 낮은 그룹보다 평균적으로 더 적은 시간이 

걸리는 것으로 보아 GS가 발현되는 시간이 빠를수록 GS 수준

은 높아지는 것으로 보인다. 

비정상적 근긴장도는 자세나 연합반응에 영향을 주며, 이러

한 것을 평가하는 것은 환자의 기능 손상 측정에 중요한 역할
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을 한다(Fellows 등, 1993). MAS는 주관절과 손목관절의 강직 

평가에만 신뢰할 만하며, 강직에 대한 단일 관절만 평가할 수 

있을 뿐, 자세와 연합반응, 그리고 비정상적 근긴장도에 대한 

관계를 나타내지 못하므로(Barnes, 2001), 이 연구에서는 객관

적인 전기생리학적인 방법인 H/Mmax를 근전도로 이용하여 

측정하였다.

Funase 등(1996)은 H반사의 최대 진폭과 M파의 최대 진

폭비가 안정 시 운동신경원의 흥분 정도를 평가하는 방법이며, 

H반사의 임상적 가치를 강조하였다. 또한 H반사는 척수 단일

연접의 흥분도를 나타내므로 뇌졸중, 척수손상 등의 상척수 운

동계 질환, 특히 경직이 있는 경우에는 경직의 정량적 측정방법

의 하나로써 사용되기도 한다(Larsen 등, 2006). 알파운동신경

원의 흥분성 정도를 평가하여 경직을 정량화하고자 하는 경우

에는 H파의 최대 진폭과 복합근활동전위인 M파의 최대 진폭

비(H/Mmax비)로서 정량화할 수 있다. H반사의 최대 진폭과 

M파의 최대 진폭의 증가는 경직의 증가를 나타낸다. Leonard 

등(1998)은 정상 성인과 뇌성마비나 뇌졸중으로 인한 경직성 

편마비 환자를 대상으로 H반사를 측정한 결과 정상 성인의 경

우는 H반사의 진폭이 감소하였으나, 경직성 편마비의 경우 진

폭이 일시적으로 변화되었다고 보고하였다. 이 연구에서는 

H/Mmax비가 군 간 유의한 차이를 나타내지 못하였지만, GS 

수준이 높은 군이 낮은 군보다 큰 것으로 나타났다.  

이는 GS가 클수록 상척수 신경원의 흥분성을 증가시켰다고 

볼 수 있다. 상척수 신경원의 흥분성 변화는 V파의 진폭변화를 

측정하면 가능하고 V/Mmax의 비를 산출하여 분석하는 방법이 

가장 정확하므로 V/Mmax비는 알파운동신경원의 흥분빈도와 

양을 나타내는 지표라 할 수 있다(Pensini와 Martin, 2004). 

문달주(2006)는 전기자극에 의한 수축보다 수의적 수축을 통한 

V/Mmax비가 더 크다고 하였고, 수의적 수축은 수축력이 증가

할수록 상척수 신경원의 활동전위 변화에 크게 영향을 준다고 

하였다. 이 연구에서는 V/Mmax비가 군 간 유의한 차이를 나

타내어 GS 수준이 높은 군이 낮은 군보다 증가되는 것으로 나

타났다.  

Wilder-Smith 등(2004)은 뇌를 손상받은 환자에게 기능적 

자기공명영상(fucntional magnetic resonance imaging)을 통하

여 운동기능의 회복이 대뇌반구의 활성을 통하여 이루어진다고 

하였으며, 성인의 운동기능 회복은 새로운 운동경로의 형성에 

의한 것이 아니라 피질의 재구성에 의해서 이미 존재하는 연결

의 활성에 달려있다고 하였다. 뇌 사진에서도 GS 정도가 클수

록 회복능력에 영향을 준다고 하였다(Hwang 등, 2005). 이러

한 결과로 볼 때, GS 정도가 피질 가소성 및 회복에도 영향을 

주는 것으로 볼 수 있다. 

이상의 결과로 볼 때, 만성 뇌졸중 후 편마비 환자에서는 

GS 수준이 낮으면 근수축력 및 중추신경원의 흥분성이 감소되

며, GS 수준이 높을 때보다 보행능력이 더 향상되는 것을 알 

수 있었다.

V. 결론

이 연구는 뇌졸중으로 인한 편마비 환자를 대상으로 하여 비마

비측 슬관절 굴곡 및 신전에 최대 수축을 유발하여 생기는 마비

측 하지 근육에서 나타나는 GS를 측정하여 GS 수준과 보행수

행력, 근 수축력, 중추신경원의 흥분성과 GS 수준에 따른 비교

에서 GS 수준에 따른 군 간 차이는 MMAS(p<0.01), 10 m 보

행속도(p<0.01), TUG(p<0.01), FMA(p<0.05) 항목에서 유의

한 차이를 보였으며, 근수축력에서는 최대 등척성 수축력의 정

점값(p<0.05), 기울기(p<0.01), 경사상승시간(p<0.05)에서 유의

한 차이를 보였다. 중추신경원의 활동전위 중에는 V/Mmax비

가 유의한 차이를 보였다(p<0.05). 이상의 결과로 보아 만성 편

마비 환자에서 하지의 GS 수준은 보행능력, 중추신경원의 흥분

성에 영향을 미치며, GS 수준이 낮을수록 하지의 운동기능과 

보행능력은 더 좋은 것으로 나타났다. 따라서 임상에서 만성 편

마비 환자의 보행훈련 시 GS 수준을 고려한 중재프로그램에 대

한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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