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서론  

2000년대 이후 척수 손상(spinal cord injury, SCI) 

커뮤니티에서는 자율신경계(autonomic nervous 

system, ANS) 기능이 손상된 경우 발생하는 2차적

인 결과에 대한 관심이 크게 증가했습니다. 척수 손

상 환자들은 보행능력이 회복되는 것보다 자율신경

계의 기능이 회복되는 것을 더욱 중요하게 생각합

니다.2 자율신경계가 손상되었을 때 기관계 기능에 

미치는 영향에 대한 관심이 높아짐에 따라, 임상 관

리가 개선되었으며 치료방법의 효과를 판단하는 데 

도움이 되었습니다. 이러한 노력은 미국척수손상학

회(American Spinal Injury Association, ASIA) 자율

신경 표준위원회(Autonomic Standards Committee)

와 국제척수학회(International Spinal Cord Society, 

ISCoS)의 국제적인 협력을 통해 부분적으로 도움을 

받았으며, 이는 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 

문서화하기 위한 국제 표준(International Standards 

to document Autonomic Function following Spinal 

Cord Injury, ISAFSCI)의 개발로 이어졌습니다. 이러

한 국제적 협업에 의한 권고사항은 2009년3에 발행

되었으며 2012년4에 개정되었습니다. 자율신경 표

준이라고도 불리는 척수 손상에 따른 자율신경 기

능을 평가할 때 척수손상의 신경학적 분류를 위한 

국제표준(International Standards for Neurological 

Classification of Spinal Cord Injury, ISNCSCI)을 함

께 평가하고, 초기 손상 이후 신경학적 손상수준

(Neurological Level of Injury, NLI)과 미국척수손상학

회 손상 심각도(American Spinal Injury Association 

Impairment Scale, AIS)에 따른 완전 손상 여부가 

변함에 따라 자율신경계 기능이 연관된 변화를 보

이는지 판단하기를 권고합니다. 또한, ISAFSCI는 임

상적인 개입이 시작된 이후 또는 임상 시험 중 자

율신경계의 기능 변화를 추적하는데 사용해야 합니

다. 또한 자율신경계 손상이 기관계의 기능에 미치

는 영향을 이해하고 척수 손상에 따른 자율신경 기

능을 문서화하기 위한 국제 표준을 이용하기 위한 

웹 기반 교육 과정을 온라인(https://asia-

spinalinjury.org/learning/)으로 이용할 수 있습니다. 

자율신경 표준 위원회는 척수 손상 이후에 발생하

는 자율신경계 손상에 대한 관심이 높아지고 있음

에도 불구하고, 자율신경계 손상이 건강과 활력 및 

장수에 미치는 심각한 영향에 대한 인식이 여전히 

부족하고 평가 도구의 유용성이 검증되지 않았기 

때문에 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화

하기 위한 국제 표준의 사용에 한계가 있다고 인식

하고 있습니다. 

 

또한 자율신경의 복합성과, 환자의 주관적인 반응 

저하, 자율신경계가 신체의 모든 기관에 영향을 미

친다는 특성 때문에 척수손상 후 자율신경의 기능

을 평가하는 데에는 어려움이 있습니다. 그럼에도 

불구하고, 척수 손상 환자들에게 보고된 많은 기능

적 결함이 자율신경계 손상으로 인한 결과라는 점

이 분명해지고 있습니다. 따라서 척수 손상 이후 나

타나는 자율신경계의 손상 수준과 심각도를 결정하

고 시간이 지남에 따라 나타나는 변화를 추적하고 

치료에 개입하는 것은 궁극적으로 임상 치료와 건

강 및 복지 개선으로 이어질 것입니다. 

자율신경 표준위원회 회원들은 척수 손상에 따른 

자율신경 기능을 문서화하기 위한 국제 표준에 대

한 인식과 활용 수준을 파악하고 지역사회의 요구

를 더 잘 이해하기 위해 국제 설문조사를 만들어 

배포했습니다; 다음 척수 손상에 따른 자율신경 기

능을 문서화하기 위한 국제 표준 개정판에는 이 설

문조사에 대한 결과가 포함되었습니다.5-8 척수 손상

에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위한 국제 표

준의 두 번째 개정판은 척수 손상 관련 임상 의료

서비스를 제공하는 단체로부터 받은 피드백을 취합

하여 최근 새로운 관련 문헌 결과들을 활용합니다.  

척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위

한 국제 표준은 동적 문서이므로 관련 새 정보가 

제공되면 향후 여러 번 개정될 것으로 예상됩니다. 

미국척수손상학회 자율신경 표준위원회는 척수 손

상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위한 국제 

표준 평가에 대하여 논의하고 향후 개선을 위한 피

드백에 대하여 열려 있습니다. 

척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위

한 국제 표준 개정판은 척수 손상이 하부 요로, 위

장관, 생식기 및 생식 기관을 포함하는 심혈관, 열 

및 발한 운동, 기관지 폐 및 천골 기관계 기능의 자

율신경계 신경 조절에 미치는 영향을 문서화하기 

위한 형식을 제공합니다. 이 문서는 척수 손상이 다

음과 같은 기관계의 자율신경 기능을 문서화하기 

위한 국제 표준 시험에 관한 배경 정보와 권고사항

을 제공합니다: 

1) 조절과 신경 분포의 신경 해부학적 경로, 

2) 척수 손상의 신경학적 분류를 위한 국제표준에

서 획득한 신경학적 손상수준을 기반으로 예상되

는 기능 수준, 

3) 표준화된 평가 절차, 

4) 참여자 준비 

 

https://asia-spinalinjury.org/learning/
https://asia-spinalinjury.org/learning/
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척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위

한 국제 표준의 목적은 척수 손상 자체가 자율신경

계 기능에 미치는 영향을 다루는 것입니다. 그러므

로 다른 신경병증, 약물, 또는 동시에 발생하는 의

학적 상태 등과 같이 자율신경 기능에 기여하거나 

영향을 미칠 수 있는 다른 문제가 존재하는 경우 

이를 인식하는 것이 중요합니다. 
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미국척수 손상학회  

9702 Gayton Rd, Suite 306 

Richmond, VA 23238 

미국 
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일반배경 

자율신경계: 구조 및 기능 

자율신경계는 일반적으로 교감 신경계(sympathetic 

nervous system, SNS)와 부교감 신경계

(parasympathetic nervous system, PNS)로 세분화

되며, 대부분의 내장 기관은 자율신경계의 두 구성 

요소에 의해 신경이 지배됩니다.9 교감신경계와 부

교감신경계는 모두 중추신경계(central nervous 

system, CNS) 내에 통합되어 있으며, 주어진 활동

이나 스트레스 요인에 대하여 신경 지배 기관을 적

절하고 균형 있게 조절하는 기능을 합니다. 특정 피

질 구조와 시상 하부가 뇌간 및 척수 내의 자율신

경계 회로 조절에 기여합니다. 

자율신경계의 두 구성요소들은 중추신경계와 표적 

기관 사이에 두 개의 신경 집단(신경절전신경세포 

및 신경절후신경세포)을 보유하고 있습니다. 신경절

전신경세포의 세포체는 뇌 또는 척수의 회백질 내

에 위치하며, 이러한 신경세포의 축삭은 척수 또는 

뇌신경의 전근 내에서 이동합니다. 이러한 섬유들은 

말초신경계의 자율신경절 내에 위치한 신경절후신

경세포에서 시냅스를 형성합니다. 자율신경계의 신

경절후 축삭은 표적 기관을 신경지배합니다. 교감신

경절후신경세포는 척수의 흉부 및 상부 요추 부분

(T1-L2)에 있는 회백질에 존재합니다. 대부분의 교

감신경절전신경세포는 척수의 가쪽뿔 또는 중간가

쪽핵 내에 국소화되어 있습니다. 교감신경절전신경

세포의 축삭은 전근을 통해 빠져나와 척수의 척추

곁신경절(교감신경줄기 신경절)과 척추앞신경절(복

강신경절, 상장간막 및 하장간막 신경절)에 위치한 

교감신경 절후신경세포의 시냅스를 통과합니다. 신

경절후 교감신경계 축삭은 말초 신경과 심혈관, 체

온 조절 및 발한 운동, 기관지 폐, 하부 요로, 위장, 

생식기 및 생식 기관과 같은 신경 분포 표적 기관

계 내에 위치합니다 (표 1). 부교감신경 절전신경세

포는 4개 뇌신경의 뇌간 핵과 천골 척수분절(S2-

S4) 내에 위치합니다. 심혈관계와 위장관 상부의 

부교감신경 조절은 미주신경(CN X)을 통해 이루어

지며, 이는 두개골 기저부를 통해 수질에서 나와 동

심방(sinoatrial, SA) 결절과 장의 장신경계 내 신경 

세포에 도달합니다. 골반 기관과 뇌를 제외한 말초

혈관계에는 부교감신경이 분포하지 않습니다.         

 

방광, 생식 기관 및 장 하부의 부교감신경 지배는 

척수의 천골 부분(S2-S4)에서 이루어집니다 (표 1).  

일반 평가절차: 척수 손상 이후 자율신경계 기능 

다음은 척수 손상 환자에게 척수 손상에 따른 자율

신경 기능을 문서화하기 위한 국제 표준을 시행하

기 위한 일반적인 지침입니다. 특정 기관계를 시험

하기 위한 자세한 내용은 아래에 나열된 각 기관계

에 해당하는 절차 세부설명을 참조하십시오. 일반적

으로 권고되는 사항은 다음과 같습니다: 

• 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위

한 국제 표준은 전체 척수 손상의 신경학적 분류

를 위한 국제표준과 함께 관리되어야 합니다. 

• 또한, 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서

화하기 위한 국제 표준은 모든 기관계 기능의 

자율신경 제어에 영향을 미칠 수 있는 임상적

인 개입에 변화가 발생할 때마다 시행되어야 

합니다. 

• 환자는 건강해야 하며, 현재 요로 감염, 욕창 등

을 포함한(그러나 이에 국한되지는 않음) 질병이

나 감염이 없어야 합니다. 

• 모든 만성 건강 상태를 기록합니다. 

• 모든 처방약, 일일 투약 일정 및 마지막 복용 

시간을 기록합니다. 

• 환자는 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화

하기 위한 국제 표준에 따라 시행하기 전에 최소 

4시간 동안은 카페인 섭취, 과식, 심한 운동, 니

코틴 제품과 대마초 및 알코올 섭취를 삼가야 합

니다. 

• 도착 시 환자에게 방광을 비우도록 요청하고 마지

막 배변 시간을 확인해야 합니다. 

• 압박이 되는 모든 의류(예: 복대, 압박 스타킹)는 

평가가 시작되기 전에 벗어야 합니다. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 



ISAFSCI     27 

  

D
ow

nloaded from
 http://m

eridian.allenpress.com
/tscir/article-pdf/27/2/23/3161836/i1082-0744-27-2-23.pdf/1 by guest on 23 O

ctober 2023 

 

표 1. 주요 기관/기관계의 자율신경계 신경지배 구조 

기관/기관계 SNS 

(T1-L2) 

PNS 

(CN X, S2-S4) 

신체/ 

운동 

심장    

혈관 

T1-T5 CN X None 

상체 

하체 

한선 

T1-T5 

T6-L2 

CN X 

S2-S4 

None 

얼굴 

상지 

몸통 

하지 

기관지 – 폐 

T1-T4 

T2-T8 

T4-T12 

T12-L2 

None None 

하부 요로 

T1-T5 CN X C3-C8 

배뇨근 

방광경부/내부요도괄약근 

외부요도괄약근 

위장관 

T10-L2 

 

T10-T12 

S2-S4 

 

S2-S4 

None 

 

S2-S4 

식도에서 비장 굴곡 

비장 굴곡에서 직장/내부 

항문괄약근 

외부항문괄약근 

생식기 및 생식 

T1-L2 

T10-L2 

S2-S4, CN X 

S2-S4 

None 

S2-S4 

질 

여성 생식 기관 

음경 

남성 생식 기관 

T10-L2 S2-S4 S1-S4 

약어: ANS=자율신경계; SNS=교감신경계;  

PNS=부교감신경계; T=흉수 CN X= 뇌신경 10; L=요수; S=천수; C=경수 
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• 환자는 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화

하기 위한 국제 표준 평가를 시작하기 전에 약 

10분 동안 조용하고, 조명이 어두우며 온도중립 

범위에 있는 개인실에 배치되어야 합니다. 최적의 

실내 온도는 23°C이며, 상대 습도는 25 ~ 35%로 

유지되어야 합니다.10 

자율신경 제어: 심혈관계  

심혈관계의 주요 기관인 심장과 혈관은 자율신경계

에 의해 지배를 받습니다.11,12 심장은 부교감신경계

와 교감신경계 모두에 의해 지배를 받지만13,14 혈관

계는 교감신경계에 의해서만 지배를 받습니다15 (그

림 1). 부교감신경 원심성 신경섬유는 미주신경을 

통해 심장으로 이동하며, 이는 수질 수준에서 중추

신경계를 빠져나가고, 등미주신경 운동신경(dorsal 

motor nucleus of the vagus, DMNX)과 의핵(nucleus 

ambiguus, NA)을 포함합니다. 미주 신경은 국소 심

장 신경절을 통해 심방, 결절 및 푸르키녜 섬유

(Purkinje fibers) 신경을 지배합니다. 미주신경이 동

심방결절을 자극하면 발화율을 억제시키고, 심박수

와 신경 전도속도를 감소시키며, 정도는 덜하지만 

심장수축 능력도 감소시킵니다. 부교감신경계의 주

요 신경전달물질은 신경절전신경세포 및 신경절후

신경세포(미주신경) 모두에서 분비되는 아세틸콜린

입니다.  

 

그림1: 심혈관계의 자율신경 원심성 신경지배. 

RVLM: 상부 복외측 연수; DMNX: 등미주신경 운동

신경; ; NA: 의핵. (Inskip의 허가를 받아 수정됨, J. 

A., et al. Spinal Cord. 2009;47:2-35.) 

 

심장의 모든 조직은 상부 흉부(T1-T5) 척수로부터 

교감신경계의 지배를 받고, 교감신경을 자극하면 심

박수, 전도 속도, 심장수축 능력이 증가됩니다. 말

초 혈관계는 교감신경의 긴장 조절에 의해 제어되

며, 이는 상부 복외측 연수(rostral ventrolateral 

medulla, RVLM)로 알려진 연수 심혈관 중추 내의 

카테콜아민-C1 신경세포에 의해 유지됩니다. 신체 

상부 혈관의 신경 조절은 T1-T5 척수 분절로부터 

교감신경계의 지배를 받으며, 반면 장과 하지의 주

요 혈관층은 더 아래부분의 척수 분절인 T6-L2로

부터 교감신경계의 지배를 받습니다. 내장(예: 간, 

비장, 장) 부위에 혈액을 공급하는 혈관은 혈압 조

절에 특히 중요한데, 이 부분은 전체 혈액양의 약 

4분의 1에 해당하고 혈액량을 신속하게 재분배할 

수 있는 1차 수용층이기 때문입니다. 내장층으로 

교감신경계가 유출되면 흉요추(T6-L2)를 빠져나가 

알파 및 베타 아드레날린 수용체를 통해 혈관 수축

을 유발합니다. 심장 및 말초 혈관계의 직접적인 교

감신경계 조절과 관련한 신경절전 신경전달물질은 

아세틸콜린이고, 주요 신경절후 교감신경전달물질은 

노르에피네프린입니다. 이는 심장 기능을 강화하고, 

혈관 운동 긴장도 및 혈압 유지에 필수적입니다.  

압력수용체 구심성 신경은 그림 1에 나타내지 않았

습니다; 그러나 이것들은 혈압을 감지하고 적절한 

자율신경계 반응을 위해 이 정보를 설인두 신경과 

미주 신경을 통해 수질로 전달하는 데 중요한 역할

을 합니다.16 이러한 구심 경로는 척수 손상 후에도 

해부학적으로 그대로 유지됩니다. 

척수 손상 후 심혈관 반응을 이해하고 신경학적 손

상수준(Neurological Level of Injury, NLI)에 따라 어

떻게 달라지는지 알아보려면 두 가지 핵심 요소를 

고려해야 합니다. 첫째, 심장은 교감신경계와 부교

감신경계 모두의 지배를 받습니다. 둘째, 특정 교감

신경계 척수 분절은 특히 혈관상에서 부교감신경계 

영향 없이 혈관 긴장도를 조절하는 역할을 합니다. 

이러한 고려 사항은 휴식 시 및 운동 시 나타나는 

심혈관계의 기립성 반응과 혈장 카테콜아민 농도가 

경부, 중부 흉부 또는 하부 흉부 손상 이후에 정상 

또는 비정상으로 나타나는 이유를 설명할 수 있습

니다.   
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표 2. 일반적인 자율신경 기능 

심혈관 채점 상태 정의 점수 

심박수 정상(2)  61-99 bpm  

앙와위       bpm 이상(1) 

서맥 ≤60 bpm 

빈맥 ≥100 bpm 

부정맥 §   

앉은자세     bpm 
테스트되지 않음(NT):  

이유 표시 

수축기 혈압 정상(2)  91-139 mmHg  

앙와위       mmHg 

 

 

 
이상(1) 

앙와위 저혈압 SBP≤90 mmHg 

기립성 저혈압 
*10분 이내에 20mmHg 이

상 혈압저하 

신경성 쇼크 
부상 후 30일 이내; 심박수

≤60bpm; SBP≤90mmHg  

자율신경 반사부전증** 
SBP증가 > 

기초값보다 20mmHg 

앉은자세     mmHg 앙와위 고혈압 ≥140mmHg 

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

이완기 혈압 정상(2)  61-89 mmHg  

 
 

앙와위       mmHg 

앉은자세     mmHg 

이상(1) 

앙와위 저혈압 ≤60 mmHg 

기립성 저혈압 
*10분 이내에 10mmHg 이

상 혈압저하* 

앙와위 고혈압 ≥90mmHg 

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

§ 부정맥을 정의합니다. *3분 이내; 척수손상환자에서는 10분 이내에 나타나는 지연 기립성 저혈압이 흔
할 수 있습니다. **７ ‘지난 7일간’의 내용을 자가보고, *** 예상하지 못한 결과, 즉 알고있는 개입(예: 약
물 )에 대한 반응이 아님 

체온 조절 

중심 체온 

채점 상태 정의 점수 

정상(2) 정상 36.4-37.6℃(97.5-99.7℉)  

이상(1) 

체온 하락 35.1-36.3℃(95.1-97.4℉) 

체온 상승 37.7-37.9℃(99.8-100.3℉) 

저체온증 ≤35℃(≤95℉) 

고체온증 ≥38.0℃(≥100.4℉) 

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

** 주변 조건: 20~25℃(68-77℉); 30-50% 상대습도; 단겹의 실내복을 입습니다. 10분 휴식 후; 급성 질
환이나 감염이 없는 상태 
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땀샘 운동* 채점 상태 정의 점수 

정상(2) 정상적인 발한 모든 피부 표면에서 발한  

이상(1) 

발한 감소증 
NLI 이상에서 발한 감소 

NLI 이하에서 발한 감소 

 

다한증 
NLI 이상에서 과도한 발한 

NLI 이하에서 과도한 발한 

없음(0) 무한증 NLI 이상 또는 이하에서 발한 없음  

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

* 높은 주변 온도가 운동에 의한 발한을 기록 합니다. AD, OH 또는 정신적 스트레스로 인한 발한은 기록
하지 않습니다. 

기관지-폐계 결과 상태 정의 점수 

정상(2)    

이상(1) 

침습적 환기 24hours/day  

부분적으로 

침습적 환기 지원 
< 24hours/day 

환기 지원이  

필요하지 않은  

자발적 호흡 장애 

수면 무호흡중에 대한  

지속적 기도 양압(CPAP) 

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

노력성폐활량 

(FVC) * 

앙와위        앉은자세        

복대:  YES         NO        

mL      ;   kg      ;  mL/kg        

 

 

 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 심혈관계 

기존과 마찬가지로,4 개정판에서도 심박수와 혈압에 

대한 나머지 일반적인 자율신경 기능에 관한 설명

을 기록하도록 권장합니다 (표 2 및 3 참조). 심혈

관 자율신경 조절에 관한 정보는 신경학적 검사, 임

상 병력 및 최신 척수 손상의 신경학적 분류를 위

한 국제표준 평가를 종합적으로 고려하여 결정해야 

합니다. 심혈관 자율신경계 이상에 대한 정의는 기

록표의 일부로 제시되어 있습니다 (표 2). 

심장 부정맥의 인식 및 평가에는 심박수 60 bpm 

이하로 정의되는 서맥과 심박수 100 bpm 이상으로 

정의되는 빈맥에 대한 기록이 포함됩니다. T6 이상

의 경부 및 흉부가 손상된 새로 부상을 입은 환자

의 1/3 이상에서 심박수 50 bpm 이하의 서맥이 나

타난다고 보고되었다는 점에 유의해야 합니다.19  

 

 

 

기타 부정맥도 평가 양식에 기록해야 합니다. 동맥

혈압의 이상에는 앙와위 고혈압(앙와위 수축기 혈압 

140 mmHg 이상 및/또는 앙와위 이완기 혈압  90 

mmHg이상으로 정의)과 앙와위 저혈압(수축기 혈압 

90 mmHg 이상 및/또는 이완기 혈압 60 mmHg 이

상으로 정의)이 포함됩니다.  

기립성 저혈압(orthostatic hypotension, OH)은 누운 

자세에서 바로 선 자세로 움직인 후 증상의 유무와 

관계없이 3분 이내에 수축기 혈압이 20 mmHg 이

상 감소하거나 이완기 혈압이 10 mmHg 이상 감소

하는 것으로 정의됩니다.20 또한 이러한 기준을 충

족하는 혈압 감소가 천천히 나타날 수 있으므

로,21,22 시간이 허락한다면 앉은 자세로 자세를 변

경한 후 10분간 혈압 반응을 모니터링하는 것이 좋

습니다. 기립성 저혈압의 증상에는 어지럼증, 가벼

운 현기증, 시야 흐림, 옷걸이 목 통증(coat-

hanger neck pain) 및 피로가 포함되나 이에 국한되

지 않으며 평가 양식에 기록해야 합니다.
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표 3. 천골 자율신경 기능 

방광 비우기 방법 

빈도 

시기 

자발적 Yes          No         

기관계/기관 채점 예상 기능  

(척수손상의 신경학적 분류를 위한 국제표준 기준) 

예상기능 

점수 

환자가 

보고한 점수 

방광 충만감을

인식 
정상(2) 

T11-L2 및 S3-5 피부분절에 정상적인 감각이 있

는 모든 수준의 손상 
  

이상(1) 
T11-L2 및/또는 S3-5 피부분절의 감각이 부분적

으로 보존된 모든 수준의 손상 
  

없음(0) 
손상레벨 하부에 감각이 없는 T9 또는 이상의 손

상 
  

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

방광누출 

방지능력 
정상(2) 

S3-5 피부분절의 정상적인 감각과 운동 기능이 있

음 
  

이상(1) S3-5 피부분절의 부분 감각 및 운동 기능이 있음   

없음(0) S3-5 피부분절에 운동 기능이 없음   

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

장 비우기 방법 

빈도 

시기 

자발적 Yes         No         

  

기관계/기관 채점 예상기능  

(척수손상의 신경학적 분류를 위한 국제표준 기준) 

예상기능 

점수 

환자가 

보고한 점수 

장 충만감을  

인식 

정상(2) S3-5 피부분절의 정상적인 감각과 운동 기능   

이상(1) 
S3-5 피부분절의 감각 또는 운동 기능이 부분적으

로 보존됨 
  

없음(0) S3-5 피부분절에 감각이나 운동 기능이 없음   

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 
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장 누출 

방지 능력 
정상(2) 

S3-5 피부분절의 정상적인 감각과 운동 기능이 있

음 
  

이상(1) S3-5 피부분절에 부분 감각 및 운동 기능이 있음   

없음(0) S3-5 피부분절에 운동 기능이 없음   

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

기관계/기관 채점 예상기능  

(척수손상의 신경학적 분류를 위한 국제표준 기준) 
예상기능 

점수 

환자가 

보고한 점수 

심인성 흥분 정상(2) T11-L2의 정상적인 감각 및 반사 운동 기능   

이상(1) T11-L2의 부분적인 감각과 운동 반사 기능   

없음(0) T11-L2에 감각이나 반사 운동 기능이 없음   

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

반사성 흥분 정상(2) S3-5의 정상적인 감각과 반사 기능   

이상(1) S3-5의 부분적인 감각과 반사 기능   

없음(0) S3-5에 감각이나 반사 운동 기능이 없음   

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

오르가즘 정상(2) 
S3-5 감각이 있으며 천골 반사가 어느정도 보존되

어 S3-5 운동기능이 있거나 없음 
  

이상(1) 
S3-5 감각 또는 운동 기능이 없으며 천골 반사가 

보존됨 
  

없음(0) 
S3-5 감각이나 운동 기능이 없고 천골 반사가 없

음 
  

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 

사정 정상(2) 정상적인 T11-12 감각 및 천골 반사   

 
이상(1) T11-12 피부분절의 감각 감소와 정상 천골 반사 

  

없음(0) 
T11-12 피부분절에 감각이 없고 천골 반사가 없

음 

  

테스트되지 않음(NT): 

이유 표시 
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자율신경 반사부전증(autonomic dysreflexia, AD)은 

T6 이상의 척수 손상 환자에게 가장 흔히 발생하는 

징후 및/또는 증상으로, 이는 신경학적 손상수준23 

이하의 유해하거나 무해한 자극, 특히 방광 자극에 

반응하여 발생합니다.24 자율신경 반사부전증의 주

요 징후는 수축기 혈압이 기준치보다 20 mmHg 이

상 증가하는 것이며, 이는 두통, 홍조, 입모, 코막힘, 

병변 수준 이상의 발한, 부정맥을 포함한 증상과 연

관될 수도 있고 연관되지 않을 수도 있습니다. 많은 

척수 손상 환자들이 '무증상' 자율신경 반사부전증

으로, 언제 자율신경 반사부전증 증상이 발생하는지 

인지할 수 없다는 점에 유의하는 것이 중요하며,25 

이는 치명적인 결과를 초래할 수 있습니다.26,27마지

막으로, 척수가 손상된 운동선수가 자율신경 반사부

전증을 유도하면 혈압을 높이고 운동 능력을 향상

시킬 수 있으며, 이러한 '부스팅'은 국제 장애인 올

림픽 위원회(International Paralympic Committee, 

IPC)에서 금지하고 있습니다.28-32 

신경성 쇼크는 증상이 있을 수도 있고 없을 수도 

있고 척수 손상 후 어느 기간에나 발생할 수 있는 

증후군이지만, 척수 손상 후 처음 30일 이내에 가

장 흔하게 발생합니다. 신경성 쇼크는 척추 위 교감

신경 조절 장애로 인해 신경학적 손상수준 이하로 

혈관 긴장도가 감소하는 증상과 관련이 있습니

다.24-26 수축기 혈압이 90mmHg 이하이면서 심박수

가 60bpm 이하인 것이 특징적이며, 이 때 혈압 저

하는 혈관내 용적이 적어서(예:실혈, 탈수, 패혈증, 

심장질환) 발생한 것은 아니어야 합니다. 신경성 쇼

크는 혈압과 심박수(자율신경)의 변화를 특징으로 

하는 반면, 척수 쇼크는 신경학적 손상수준 이하의 

척수 반사(운동) 작용이 크게 감소하는 것이 특징입

니다. 

예상되는 심혈관 자율신경계 손상 정도는 척수 손

상의 신경학적 분류를 위한 국제표준 시험에서 평

가된 신경학적 손상수준을 기반으로 할 수 있습니

다. 일반적으로 심혈관 자율신경 기능 임상 평가 중

에 T6 이상의 완전 병변이 있는 개인은 누운 자세

에서 안정기 서맥과 저혈압을 경험할 가능성이 더 

높으며 임상 평가 중에 기립성 저혈압을 경험할 것

으로 예상됩니다 (표 2).  

 

또한, 이들 개인은 자율신경 반사부전증의 삽화적 

발작을 겪을 것으로 예상됩니다. T6 미만의 병변이 

있는 개인은 일반적으로 임상 평가 시 누운 자세에

서 심박수와 혈압이 정상 이상으로 나타나지만, 기

립성 저혈압이 나타나지 않고 자율신경계 반사부전

증 발작이 보고될 가능성이 낮습니다. 그러나 척수 

손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위한 국

제 표준은 부상 정도와 완전성에 관계없이 심혈관 

자율신경계 기능을 검증하고 문서화하기 위해 척수 

손상의 신경학적 분류를 위한 국제표준과 함께 수

행되어야 합니다.33-36 

절차 사양: 심혈관계 

장비 권고사항: 

• 권고사항: 1분 간격으로 심박수 모니터링을 통해 

상완 동맥 혈압을 수동으로 청진합니다. 

• 대안: 지속적으로 심박수와 혈압을 모니터링합니

다.  

평가 권고사항: 

• 도착 시 환자를 바로 누운 자세로 휴식을 취하게 

하고 그 시간을 기록해야 합니다.   

• 바로 누운 자세로 쉬는 동안 심박수를 기록하

기 위해 3개의 ECG 전극을 가슴과 복부에 부

착합니다. 혈압을 모니터링하기 위해 왼쪽 팔 

에 상완 커프를 착용합니다.   

• 기기를 연결한 후에 환자가 최소 10분간 조용

히 휴식을 취할 수 있도록 하고, 10분 동안 1

분 간격으로 누운 자세에서 심박수와 혈압을 

기록합니다*.  

• 바로 누운 자세로 휴식을 취하는 동안 환자에

게 다음 증상 중 하나가 나타나는지 질문해야 

합니다: 가벼운 현기증, 어지럼증, 시야 흐림, 

귀 따끔거림, 머리 지끈거림, 소름 돋음, 메스

꺼움 또는 기타(증상을 말하고 설명하도록 요

청합니다).   

• 환자에게 위의 증상을 유발하는 행동과 이러한 

증상을 예방하거나 해결하기 위해 취하는 예방 

또는 시정 조치에 대해 설명하도록 요청합니다.   

• 10분 동안 누워서 심박수와 혈압을 기록한 후에 

엉덩이와 무릎이 90° 각도로 앉도록 환자의 자세

를 수동적으로 바꾸거나, 가능하면 머리를 위로 

기울여 60°가 되도록 합니다. 자세를 변경할 때 

환자가 힘을 주지 않도록 주의합니다.   

 

 

• 앉은 자세에서 심박수와 혈압을 10분 동안 1분 

간격으로 모니터링하고 기록합니다*.  

• 앉은 자세로 조용히 쉬고 있는 동안 환자에게 

1분 간격으로 다음 증상 중 하나가 나타나는지 



34     TOPICS IN SPINAL CORD INJURY REHABILITATION/2021;27(2) 

  

D
ow

nloaded from
 http://m

eridian.allenpress.com
/tscir/article-pdf/27/2/23/3161836/i1082-0744-27-2-23.pdf/1 by guest on 23 O

ctober 2023 

 

물어봅니다: 가벼운 현기증, 어지럼증, 시야 흐

림, 귀 따끔거림, 머리 지끈거림, 소름 돋음, 

메스꺼움 또는 기타(증상을 말하고 설명하도록 

요청합니다).   

* 바로 누운 자세와 앉은 자세에서 심박수와 혈압

을 10분간 관찰하는 것이 가장 좋지만, 시간이 

제한되어 있으면 3분이 적당합니다. 

자율신경 제어: 체온 조절계 

체온조절은 주변 환경의 온도가 광범위하게 변하더

라도 심부 체온이 일정 범위 내에서 정확하게 유지

되도록 조절하는 능력입니다. 심부 체온을 유지하기 

위해 시상 하부에서 말초 혈관 운동 상태, 비자발적 

떨림, 발한(땀샘운동 조절)을 적절하게 조정하여 효

과적으로 체온을 조절합니다.37,38 체온을 조절하기 

위한 혈관 운동과 땀샘운동 기능은 모두 자율 신경

의 지배를 받습니다; 척수 손상 이후의 기능적 변화

는 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 

위한 국제 표준에서 평가됩니다. 

말초에 따뜻하고 차가운 온도를 감지하는 일시적 

수용체 전위(transient receptor potential, TRP) 양이

온 통로(cation channels)로부터 감각이 입력되면, 

피부 온도는 2차 상행 신경세포에 의해 온도 정보

가 시상과 외측상완핵(lateral parabrachial nucleus, 

LPB)으로 전달됩니다. 3차 신경세포는 온도를 인식

하기 위해 시상에서 피질로 따뜻한 온도와 차가운 

온도 정보를 전달하여 행동 반응(예: 옷을 더 입거

나 벗음, 더 시원하거나 따뜻한 환경을 찾음)을 유

도하고, 상완핵(parabrachial nuclei)에서 시상하부의 

시각교차 앞 부위(preoptic region of the anterior 

hypothalamus, POAH)까지 온도 정보를 전달하여 

온도변화에 의한 반응을 적절하게 조정합니다.39,40 

시상하부의 시각교차 앞 부위는 심부온도 및 시상

하부 온도와 마찬가지로 피부 온도를 전달합니다. 

범위가 좁은 설정 온도(또는 중립 영역)의 상한 또

는 하한을 초과하는 경우, 시상하부의 시각교차 앞 

부위는 각각 열 방출 또는 열 유지 및 열 발생 메

커니즘이 활성화되도록 조정합니다.41 

 

 

 

피부와 척수에서 시상하부의 시각교차 앞 부위로 

전달되는 따뜻한 정보는 추위에 민감한 신경세포가 

상부 복외측 연수의 교감신경계 신경절전신경세포

가 활성화되는 것을 억제하여 말단의 피부 혈관 수

축을 방지하고 열이 적게 발생하도록 합니다. 따뜻

한 정보는 또한 배내측 시상하부(dorsomedial 

hypothalamus)에서 떨림을 생성하는 신경세포의 활

성화를 억제하여 떨림과 발열을 방지합니다. 이와 

같은 정보는 온기에 민감한 신경세포를 동시에 자

극하여 말초 피부 혈관을 확장하고 발한을 촉진하

여 각각 열복사와 기화를 활용하는 형태로 열 손실

을 일으킵니다. 피부와 척수에서 시상하부의 시각교

차 앞 부위까지 전달되는 차가운 정보는 반대 효과

를 나타냅니다; 온기에 민감한 신경세포를 억제하여 

열복사 및 발한으로 인한 열 손실을 방지하고, 냉기

에 신경세포를 자극하여 피부 혈관을 수축하고 떨

림을 촉진하여 각각 절연 및 열발생을 증가시킵니

다.39,40  

피부 혈관 수축에 대한 시상하부의 시각교차 앞 부

위의 조절은 체열을 보존하기 위한 능동 수축과 체

열을 발산하기 위한 수동 팽창을 위한 것으로 털이 

없는 부위(예: 손바닥, 발바닥, 얼굴 부위)의 교감신

경 아드레날린 경로에 의해서만 매개됩니다. 털이 

있는 부위(예: 머리, 몸통, 사지)는 교감신경계 아드

레날린에 의해 매개되는 혈관 수축을 통해 체온을 

보존하고, 교감신경계 콜린에 의해 매개되는 혈관 

확장을 통해 체온을 발산하여 이중신경지배를 받습

니다.42,43 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 체온 조절계 

체온조절장애는 질병이나 감염의 징후가 없음에도 

불구하고 심부 체온을 정상 범위(37 ± 0.6°C) 내로 

유지하지 못하는 상태로 정의됩니다.42,44-47 따라서 

척수 손상 환자의 경우 심부 체온이 정상 범위를 

벗어나는 것은 덥거나 추운 환경 온도에 노출되어 

발생할 수 있으며, 이는 자율신경 기능을 문서화하

기 위한 국제 표준 평가 양식에 기록되어야 합니다. 

심부 체온이 정상 범위보다 낮지만 저체온증 임계

값(35°C)보다 높은 경우 정상 이하로 기록될 수 있

습니다. 반면에 심부 체온이 정상 범위보다 높지만 

고열 임계값(38°C)보다 낮은 경우 체온 상승으로 

기록될 수 있습니다.  

 

 

 

  

말초 및 내장 혈관층의 혈관 운동 조절 변화로 인

해 혈액을 말초 구획에서 중앙 구획으로(또는 그 반

대로) 재분배하는 능력이 손상되는 경우는 T6 이상 

척수 손상 환자에서 흔하게 발생하며,48,49 이러한 
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장애로 인해 추운 환경과 더운 환경에서 체온을 조

정하는 능력이 제한됩니다. 따라서 경부 및 상부 흉

부 척수손상 환자의 경우, 온도중립 범위(~25-

27°C)보다 낮은 주변 온도에 노출되면 심부 체온이 

정상 범위(36.4-37.6°C)보다 낮아지고, 온도중립 

범위보다 높은 주변 온도에 노출되면 심부 체온이 

정상 범위보다 높아질 것으로 예상됩니다.47 주변 

온도의 변화에 따른 심부 체온의 직접적인 상승 및 

하락은 변온성으로 정의되며, 심장 및 상체 혈관 운

동 교감신경계 제어(T1-T5)가 모두 손상된 T1 이상

의 척수 손상에서 더 분명합니다. 따라서 실온(20-

25°C)에서 경부 척수손상(사지 마비) 환자의 심부 

체온은 정상 이하(36.4°C 미만)일 것으로 예상됩니

다.50 상부 흉부 척수손상 환자(T1-T6 심한 하반신 

마비)의 심부 체온은 정상 범위보다 낮고, 척수 손

상이 T6 미만인 사람의 심부 체온은 정상 범위에 

있습니다. 

 

 

 

 

 

 

 

절차 사양: 체온 조절계 

장비 권고사항 

• 권고사항: 구강 온도 측정 

• 대안: 직장 온도 측정 또는 섭취 가능한 원격 측

정 캡슐 

평가 권고사항  

검사실 온도는 20-25°C(68-77°F), 상대 습도 30-

50% 범위 내에 있어야 합니다. 일주기 변동성을 설

명하려면 심부 체온을 여러 번 평가하고 그 시간을 

기록합니다.51 

심부 체온을 평가하려면 환자는 실온에 적응할 수 

있도록 최소 10분 동안 조용히 휴식을 취해야 하며, 

구강 체온을 측정하기 전 최소 10분 동안 입으로 

액체를 섭취해서는 안 됩니다. 측정 전 마지막 2분

간은 환자의 입은 다물고 최소한의 말만 해야 하며, 

구강 체온계는 오른쪽 또는 왼쪽 설하 부위(혀 아래)

에 삽입해야 하고 치아를 강하게 다물어서는 안 됩

니다.47 측정은 두 번 실시해야 하며 그 값의 차이

가 0.2°C 이내인 경우 두 판독 값의 평균을 기록합

니다. 만일 그 값의 차이가 0.2°C 보다 크면 한번 

더 측정하고 차이가 적게 나는 두 측정값의 평균을 

기록합니다. 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

자율 신경 제어: 땀샘운동계 
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정상적인 발한 운동 반응은 수동적으로 주변 환경

에 열이 노출되거나 심부 체온을 시각교차 앞 부위 

체온 조절 설정점(예:37.0°C) 이상으로 상승시키는 

운동 중 내부 대사로 열이 발생할 때 일어납니다. 

시상하부의 시각교차 앞 부위가 심부 체온의 상승

을 감지하면 교감신경계 원심성 땀샘자극신경섬유

가 활성화되어 뇌간에서 시냅스를 형성합니다. 원심

성 뇌간 섬유는 흉요추 척수의 가쪽뿔 내 중간외측 

세포 기둥으로 이동합니다.39,40 그런 다음 신경절전 

섬유는 T1-L2에서 척주 바로 바깥에 있는 교감신

경 사슬로 전달됩니다. 교감신경 줄기 내 신경세포

는 동일한 수준의 신경절에서 시냅스를 형성하거나 

다른 신경절의 시냅스까지 위아래로 이동할 수 있

습니다. T1-T4에서 발생하는 신경절전 교감신경계 

신경세포는 얼굴의 땀샘 신경을 지배하고, T2-T8은 

상체(상지)의 땀샘 신경을 지배하며, T9-L2는 하체

(하지)의 땀샘 신경을 지배합니다.52 그 후, 이러한 

신경절후 신경세포는 땀샘과 혈관을 포함하는 표적 

기관으로 이동합니다. 건강한 사람은 열 스트레스가 

발생하면 교감신경의 콜린 말단에서 아세틸콜린이 

분비되어 기화식 냉각을 위해 발한을 자극합니

다.53,54 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 땀샘운동계 

흉요수 내 교감신경계의 해부학적 위치를 고려할 

때, 남아 있는 교감신경계 제어 정도는 척수 손상의 

신경학적 분류를 위한 국제표준 시험에 의해 결정

된 신경학적 손상수준에 비례합니다. 보다 구체적으

로, 경수 손상 환자의 경우 부상이 가장 상위 교감

신경계 수준(T1) 이상이므로 발한이 거의 또는 전

혀 없을 것으로 예상되며, 흉수 또는 요수 손상이 

있는 환자에서는 부분적인 발한이 예상됩니다.55 열 

스트레스 조건 중 심부 체온과 열 저장량을 정량화

하는 연구에서는 이러한 패턴이 일관되게 입증되었

습니다.55-59 따라서 심부 체온 상승 패턴은 내부 열 

생성(운동) 조건 및 주변환경의 열 노출에 대한 반

응으로 신경학적 손상수준에 비례합니다.  

 

 

 

 

 

 

완전운동경수손상이 있는 사람의 경우, 열 스트레스

에 반응하여 신경학적 손상수준 위와 아래 모두에

서 땀을 흘리지 못할 것으로 예상됩니다. 완전운동

흉수손상(T1-T6)이 있는 사람의 경우, 신경학적 손

상수준 위의 피부 표면에서는 발한감소증(정상보다 

적은 발한증) 또는 정상적인 발한이 예상되며, 신경

학적 손상수준 아래 피부 표면에서는 저한증 또는 

무한증이 예상됩니다. T6 이하의 손상을 입은 사람

의 경우 신경학적 손상수준 이상에서는 정상적인 

땀샘운동 반응이 예상되고 신경학적 손상수준 이하

에서는 발한감소증 또는 무한증이 예상됩니다. 

얼굴과 상체의 다한증은 대규모 교감신경계 반사(예: 

자율신경 반사부전증)에 의해 이차적으로 발생할 수 

있지만, 이는 땀샘의 교감신경 아드레날린성 활성화

로 인한 현상이지 열 스트레스에 대한 반응으로 시

상하부에서 유발되는 교감신경에 의한 콜린성 땀샘

운동 반응이 아니라는 점에 유의해야 합니다. 따라

서 이 다한증은 체온 조절 기능이 아니며 척수 손

상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위한 국제 

표준의 땀샘운동 섹션에 기록되어서는 안 됩니다. 

절차 사양: 땀샘운동계 

장비 권고사항 

• 권고사항: 발한이 온전한 영역을 자가 보고 

• 대안: 심부 온도가 1°C 상승하는 수동적 열 스트

레스 동안 전분 요오드 검사59 또는 체온 조절 발

한 검사(TST)60 

일반 권고사항 

신경학적 손상수준을 기준으로, 열에 대한 반응으로 

피부 표면에서 발생하는 발한 (정상, 이상 또는 없

음)에 관련된 표준화된 질문에 대한 환자의 주관적

인 답변을 기록합니다. 전체 신체 표면적(T8-10 이

하의 척수 손상)의 40%이상에서 발한 운동이 온전

한 경우, 체온 조절은 척수 손상이 없는 사람과 유

사합니다.55 따라서 체온 조절 기능은 발한이 온전

한 상태에서 전체 신체 표면적에 대한 자가 보고를 

기반으로 예측할 수 있습니다. 

땀샘운동 기능을 정확하게 정량화하기 위해 다양한 

기술을 이용할 수 있지만60(예: TST, 정량적 발한 축

삭 반사검사/QSART, 정량적 발한 축삭 반사검사 

/QDIRT 및 실리콘 인상) 이러한 기술에는 특수 장

비가 필요하며 임상의와 환자 모두에게 많은 시간

이 소요될 수 있습니다.  

따라서 이러한 기술들은 주로 비임상이나 연구 환

경에서 사용됩니다. 또한 QSART, QDIRT 및 실리콘 

인상은 작은(1 cm2 미만의 피부) 표면적에서만 신

경절후 기능을 측정합니다. 따라서 이러한 검사는 

척수 손상/신경절전 병리 및 전신 체온 조절 능력

(검사된 작은 표면적을 고려할 때)으로 인한 땀샘운
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동 작용의 손실을 정의하는 데 거의 사용되지 않습

니다. 전분 요오드 검사는 넓은 피부 표면적에 걸쳐 

척수 손상이 있는 사람에게 신경절전 땀샘운동 작

용(드물게 척수 손상 이외에 기저의 신경절후 장애

가 없다고 가정)을 측정하는 가장 간단한 침상검사

지만 심부 체온이 최소 1°C 상승하는 열 스트레스

가 필요합니다. 최적이긴 하지만 요오드 전분 검사

는 대부분의 진료소에서 검사를 수행하는 데 필요

한 필수 가열 챔버나 침수 장비를 이용할 수 없기 

때문에 임상적으로 실용적이지 않습니다. 척수 손상

에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위한 국제 표

준은 임상 시험에 사용될 수 있지만 특수 장비 없

이 일반적인(연구 외) 임상 환경에서 효율적으로 수

행되도록 설계되었습니다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

평가 권고사항 

환자가 운동 중이나 더운 환경에 노출되었을 때 땀

을 흘릴 수 있는지 물어보십시오.땀을 흘린다면 신

경학적 손상수준 위에서인지 아래서인지 묻습니다. 

다른 조건(예: 자율신경 반사부전증, 방광충만감, 기

립성 저혈압, 정신적 스트레스 또는 질병)으로 인해 

땀이 나는 경우, 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 

문서화하기 위한 국제 표준의 땀샘운동 섹션에는 

기록하지 마십시오. 그러나 임상 기록과 척수 손상

에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위한 국제 표

준에서 해당하는 적절한 심혈관 섹션에 이러한 내

용을 문서화할 수 있습니다. 또한 각 환자들에게 발

한을 유발하는 활동들을 기록하십시오. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

자율신경 제어: 기관지폐계 
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다른 기관계와 마찬가지로 호흡 기능 장애는 신경

학적 손상수준과 직접적으로 관련되어 있으며, 척수 

손상 이후 AIS에 따른 부상 정도와 관련될 수 있습

니다.3,4 중추신경계가 손상되지 않은 경우 호흡은 

체신경계(흡기 및 호기 근육의 조절)와 자율신경계

(기관지 긴장도와 분비물)의 조화로운 활동을 통해 

이루어집니다. 횡격막은 흡기에 관여하는 주요 근육

이며 횡격막 신경(C3-C5)의 지배를 받습니다. 중경

수 손상 환자는 일반적으로 자발적 호흡이 가능하

지만(예상되는 기능 수준 섹션 참조), 흉요수 손상 

환자에 비해 노력성 폐활량(foreced vital capacity, 

FVC)이 감소하고 더 심각한 제한성 장애를 경험합

니다. 호기 근육 기능, 특히 기도 청소를 위해 강력

한 기침을 발생시키는 능력은 경수 손상 환자의 경

우 심각하게 손상될 수 있으며, 복부 근육과 외측 

내부 늑간근(T1-T12)의 마비로 인해 부상 정도가 

낮은 경우 그 정도가 덜할 수 있습니다.  

 

  

그림 2: 호흡기계의 신경지배. NTS: 고립로핵; NA: 

의핵; VLM: 복측 수질. (Inskip의 허가를 받아 수정

됨, J. A., et al. Spinal Cord. 2009;47:2-35.) 

 

 

 

 

 

기관지폐계의 자율신경 제어 (그림 2)는 주로 부교

감신경계에 의해 관리됩니다. 반면, 척수 분절 T1-

T6에서 발생하는 기관지폐계로의 교감신경계 신경

전달은 인간의 기도에서 기능적으로 거의 중요하지 

않게 여겨졌습니다. 그러나 경수 손상이 있고 기관

지 폐계에서 자율신경계 조절이 원활하지 않은 환

자들을 대상으로 한 연구에서 기도 직경이 줄어들

고 기관지 수축이 과도하게 일어나는 것으로 나타

났습니다.61,62 

호흡 근육(횡격막, 늑간근 및 복부 근육)의 신경 지

배는 T1-T12의 흉요수에서 빠져나와 조절되고 부

분적으로는 복외측 수질의 자율 전운동 신경세포에 

의해 조절되며, 이는 척수의 운동 신경세포로 투사

됩니다. 기도는 부교감신경계와 교감신경계 모두의 

지배를 받습니다. 기도 평활근은 부교감신경계의 신

경지배를 받으므로 부교감신경계는 기도 직경을 조

절하는데 가장 중요합니다. 신경절전 부교감신경계 

신경세포는 의핵에서 유래하고, 기관과 기관지는 후

두신경과 미주신경을 통해 각각 신경지배를 받습니

다. 부교감신경에서 기도를 조절하는 기전은 아세틸

콜린을 통해 이루어집니다; 기관지가 수축되면 이러

한 작용이 활성화됩니다. 평활근의 교감신경계 신경

지배는 상대적으로 적습니다. 신경절전 자율신경계 

신경세포는 T4에서 나와 척수주위 신경절로 이동하

고, 신경절후신경세포는 β-아드레날린 수용체를 통

해 작용하여 기관지 확장을 유도합니다. 기도는 또

한 광범위하게 구심성 신경의 지배를 받습니다. 호

흡을 조절하는 가장 중요한 구심성 신경은 결절 신

경절에 세포체가 있고 중앙에 고립로핵으로 투사된 

축삭이 있는 미주신경 기계적 수용체입니다.1 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 기관지폐계 

침습적 환기 지원에는 기계식 환기, 횡격막 신경 자

극기, 횡격막 조율기, 외부 음압 장치 및 이상성 양

압(bilevel positive airway pressure, BiPAP)이 포함

되지만 이에 국한되지는 않습니다. 이러한 장치에는 

일상적인 산소 투여, 간헐적 양압 호흡 또는 지속성 

기도양압(continuous positive airway pressure, 

CPAP) 이 포함되지 않습니다. 환기 보조에는 "제한

된 단기 사용"이 포함되지 않습니다. 이는 기타 폐 

합병증에 대한 의학적 치료의 일부로 사용되는 호

흡 지원, 응급 구강 대 구강 또는 기계 소생술, 응

급 "앰부 배깅" 또는 7일 이내에 사용되는 수술/수

술 후 환기 지원으로 정의됩니다.  

 

 

지속성 기도양압은 만성 또는 폐쇄성 수면 무호흡

증에 기계 장치를 사용하는 경우 기록됩니다. 기계 

장치에는 지속성 기도양압, 자동적응형 양압

(adaptive servo-ventilation, ASV) 또는 수면 무호흡

증에 특별히 사용될 경우 이상성 양압이 포함됩니
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다. 노력성 폐활량은 단순 폐활량 측정법으로 측정

한 최대 호기 노력 동안 사람이 강제로 내쉴 수 있

는 공기의 총량으로 정의됩니다.63 

C2 이상의 AIS A 또는 B인 환자는 완전한 환기 지

원이 필요할 것으로 예상됩니다. C3-5의 AIS A 또

는 B인 환자는 부분적으로 독립적인 환기가 가능하

다고 예상됩니다. 기관지폐계 기능을 손상시키는 동

반질환(예: 천식, 흡연, 폐쇄성 수면 무호흡증, 만성 

폐쇄성폐질환)에 따라 예상 결과가 감소될 수 있습

니다. 척수 손상이 없는 경우 수면 무호흡증 유병률

은 25-33%인 반면, 척수 손상 환자의 유병률은 

63-72%입니다.64 완전 사지마비 환자의 수면 장애 

호흡의 유병률은 60%로 추정됩니다. 불완전 사지마

비 및 하반신 마비 환자는 위험이 더 낮은 것으로 

보입니다.65,66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

절차 사양: 기관지폐계 

장비 권고사항  

• 권고사항: 휴대용 Wright 폐활량계 또는 단순 디

지털 폐활량계 

• 대안: 미국 흉부 학회/유럽 호흡기 학회 지침을 

충족하여 시중에서 판매되는 진단용 폐활량계67 

평가 권고사항  

기관지폐계 평가를 위한 올바른 자세는 정상인과 

척수 손상 환자를 대상으로 하여 발표된 기준을 따

릅니다69,70 

• 환자는 어깨를 약간 뒤로 젖히고 턱을 약간 올린 

자세로 똑바로 앉아야 합니다. 

• 발은 다리를 꼬지 않은 채 바닥(또는 발판)에 평

평하게 놓여 있어야 합니다. 

• 잘 맞는 틀니는 그대로 두어야 합니다. 

• 실신이 발생할 경우 환자가 옆으로 넘어지는 것을 

방지하기 위해 팔걸이가 있는 의자가 바람직합니

다. 

• 설명된 동작을 위해서는 코 클립이나 콧구멍을 수

동으로 막는 방법을 사용해야 합니다. 

• 환자가 다른 자세로 테스트를 수행하는 경우 이를 

보고서에 기록해야 합니다. 
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자율신경 및 신체조절: 천골 기능 

천골 기능 

천골 기능의 회복은 척수 손상 환자의 신경학적 회

복에 있어 높은 우선순위를 갖습니다.2 그러나 미국

척수손상학회 자율신경 표준 위원회는 천골 기능이 

체성 신경계 조절에 의해 신경지배를 받기 때문에, 

천골 기능의 회복이 의해 신경분포되기 때문에 천

골 기능의 회복이 자율신경계 기능의 회복에만 관

련되는 것은 아니라는 점을 인정합니다. 척수 손상 

후 천골 기능의 유지 및 회복을 정량화 하는 것은 

중요하며 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서

화하기 위한 국제 표준을 사용할 때 신경학적 반응

과 주관적 반응을 모두 고려해야 합니다. 이러한 점

을 바탕으로 천골 기준은 다음 사항이 구체적으로 

포함되도록 권장됩니다: 

• 자발적인 항문 수축 및 감각 확인.  

• 항문 반사 및/또는 구해면체 반사의 결정. 

• T11-L2 및 S3-S5 척수 분절에 남아 있는 감각 

및 운동 기능 평가. 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 천골 기능 

자발적 괄약근 수축(외부항문괄약근의 수축): 검지 

끝을 항문에 삽입하고 손가락을 조이도록 요청합니

다. 그런 다음 손가락을 조이는 능력을 평가합니다: 

2 = 정상 압력; 1 = 부분 압력; 0 = 압력 없음. 

반사 기능: 검사 목적에 따라 다양한 방법으로 검사

를 수행할 수 있습니다. 최소한 항문 반사 검사를 

실시하도록 권장하며, 반응이 없으면 구해면체 반사

를 검사하는 것이 좋습니다. 

• 항문 반사: 항문 양쪽의 피부를 핀으로 긁어 이후 

수축이 일어나는지, 톤이 정상인지 과도한지 관찰

하여 항문 반사를 시행하거나, 손가락 끝을 삽입

한 상태에서 항문 괄약근을 늘려 반사 수축을 느

끼는지 관찰합니다.   

• 구해면체 반사: 집게손가락 끝을 항문에 넣고 음

경이나 음핵을 쥐거나 음모를 잡아당기거나 유치

도뇨관이 있는 경우 도뇨관을 당겨서, 반사적 항

문수축이 있는지 평가합니다. 

 

 

 

 

 

해부학적 진단: 위에 나열된 천골 반사가 상부운동

신경세포(upper motor neuron, UMN) 병변인지 하부

운동신경세포(lower motor neuron, LMN) 병변인지 

여부와 운동 및 감각 기능에 대한 신경학적 손상수

준을 기준으로 진단합니다. 

• Supraconal: Supraconal, 또는 suprasacral 병변

은 천수 위의 병변을 의미합니다. 손상 부위 아래 

영역에서 천수는 일반적으로 온전하며, 천골 반사

가 과다하게 나타나는 상부운동신경세포 유형의 

병변이 발생합니다. 이러한 병변은 발기, 방광 또

는 직장 수축을 위한 반사 활동이 가능하도록 합

니다. 드물게는, 병변이 천수 아래로 퍼져 천골 

반사가 없는 하부운동신경세포 유형의 병변이 발

생합니다. 

• Conal: 척수 원추 증후군(conus medullaris 

syndrome)은 척수의 앞쪽 부분의 손상과 관련이 

있으며, 가장 일반적으로 흉요추 뼈 손상과 관련

이 있습니다. 일반적으로 상부운동신경세포와 하

부운동신경세포 증상이 혼합되어 나타납니다.  

• Cauda equina: 말총 증후군은 말총의 요천골 신

경근과 관련이 있으며 척수는 보존될 수 있습니

다. 신경근의 손상은 천골 반사가 없거나 감소, 

장과 방광의 무반사, 반사성 발기가 일어나지 않

는 등 하부운동신경세포 유형의 병변을 유발합니

다.  

절차 사양: 천골 기능 

일반적인 권고사항 

천수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 위

한 국제 표준 검사를 수행할 때 환자와 검사자의 

개인정보가 보장되는 것이 중요합니다. 

반사성 천골 조절 

1. 전반적인 천골 기능을 결정하기 위해 결과는 개

별적으로 또는 결합된 점수로 나열될 수 있습니

다. 

2. 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서화하기 

위한 국제 표준의 천골 부분은 신체 검사를 고려

하여 환자의 남은 반응에 대해 검사관이 가장 잘 

예상하는 판단을 바탕으로 먼저 완료되어야 하며 

이러한 반응은 시간이 지남에 따라 변할 수 있다

는 점을 인식해야 합니다. 
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예: C5 완전손상 환자가 항문감각이 없고(심부항문

압력*에 감각이 없고 S4-5에 감각이 없음) 항문 괄

약근의 자발 조절이 안되는데, 장 조절이 가능하다

고 자가 보고를 하더라도 검사자는 이를 자발 조절 

불가로 기재해야 합니다. 

예:.C6 AIS A 환자가 신경학적 손상레벨 이하로 감

각이 없고 치골상부유치도뇨관을 가지고 있는 경우 

자발 조절 불가로 기재합니다. 

* 직장 압력이 아닌 깊은 항문 압력을 검사하는 것

이 중요합니다. 이는 전통적으로 일반 의학에서 실

시하는 것처럼 깊은 직장 검사를 수행하는 것이 아

니라 항문 괄약근을 눌러 수행됩니다.

3. 주관적인 천골 반응은 치료 전략 개발에 사용될

수 있는 차이를 결정하기 위해 기록된 기능 수준

을 이용하고, 척수 손상(즉, 약물 등의 영향이 아

닌)에 의한 영향만 고려하여 개인의 역량을 반영

하도록 기록되어야 합니다. 환자가 이미 각성 또

는 오르가즘 장애를 갖고 있는 것으로 알려진 경

우, 이러한 문제에 대한 적절한 반응을 시험할 수

없거나 시험할 수 없어야 합니다.

4. 항문 반사 및/또는 구해면체 반사와 같은 천골

반사를 검사해야 합니다.

T11-L2 척수 분절의 기능을 평가하는 것은 심인성 

생식기 각성의 존재를 결정하는 데 중요합니다. 이 

부위의 감각이 보존될수록 심인성 생식기 각성이 

나타날 가능성이 높아집니다. 또한 남성의 경우 음

낭 반사(크레마스터 반사 또는 다르토스 반사) 및 

고환 감각은 특정 T11-L2 척수 교감 기능에 대한 

추가 정보를 제공합니다. 

항문 반사71및/또는 구해면체 반사72-74와 같은 천골 

반사 상태를 결정하는 것은 천수 분절에 영향을 미

치는 신경학적 병변의 유형을 정의하는 데 도움이 

됩니다. 상부운동신경세포 손상 또는 부분적인 하부

운동신경세포 손상에서는 병변 수준 아래에서 과민

반응 또는 비대칭 반사가 발생할 것으로 예상되는 

반면, 하부운동신경세포 손상에서는 두 반사 모두 

반응이 없을 것으로 예상됩니다.  

5. 모든 천골 자율신경 기능에 대한 점수는 다음과

같이 다른 척수 손상에 따른 자율신경 기능을 문서

화하기 위한 국제 표준 섹션을 따릅니다:

• 2 = 정상 기능 – 부상 전과 동일 

• 1 = 기능 이상 – 부상 전과 다름 

• 0 = 기능 없음 - 기능 없음 

• NT = 테스트하지 않거나 테스트할 수 없음 

하부 요로 

하부 요로(Lower urinary tract, LUT) 기능은 방광과

요도의 내장 평활근 활동을 외부 요도 괄약근의 가

로무늬근 활동과 조화시키는 뇌와 척수의 신경 회

로에 의해 제어됩니다 (그림 3).3,75 하부 요로 기능

에는 중심 경로(척수상부 및 척수)와 말초 경로(골

반 부교감신경, 요추 교감신경 및 체성 음부 신경)

가 포함됩니다.

천골 분절에 있는 Onuf 핵의 축삭은 음부 신경을 

통해 외부 요도 괄약근에 신경을 공급합니다. 방광

은 하복부 신경을 통해 교감신경계에 의해 신경 지

배를 받고, 골반 신경을 통해 천골 부교감신경계에 

의해 신경 지배를 받습니다. 하부 요로의 구심성 정

보는 척수 분절로 들어가고, 운동 경로와 국소 분절 

연결을 만들거나 축삭을 뇌로 보내는 중간신경세포

의 시냅스로 들어갑니다.  

그림 3: 하부 요로의 신경 지배. DRG: 후근 신경절; 

Aδ, C 섬유: 물리적으로 민감한 구심성 섬유. 

(Inskip의 허가를 받아 수정됨, J. A., et al. Spinal 

Cord. 2009;47: 2-35.) 
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상행 경로는 반사 기능을 실행하기 위해 중뇌의 교

뇌 및 수도관 주위 회백질을 포함한 뇌간의 구조와 

연결됩니다. 뇌의 더 높은 중심(대상 및 전두엽)과 

함께 이러한 반사 신경은 하부 요로에서 발생하는 

감각의 저장 및 의식적 인식을 중재합니다.3,76 척수 

반사를 통해 교감신경 회로가 활성화되면 배뇨근이 

이완되고 방광 경부가 수축되어 소변을 저장하게 

됩니다. 천골 부교감신경 원심성 신경세포가 활성화

되면 배뇨근이 수축되어 배뇨가 촉진됩니다. 

하부 요로는 세가지 신경세포에 의해 신경지배를 

받습니다: (1) 하복 신경세포는 교감신경계에 의한 

신경지배를 방광으로 전달하고 삼각부, 방광경부 및 

요도에서 발현되는 α-아드레날린 수용체(흥분성)에 

의해, 그리고 방광천정부에서 발현되는 β-아드레날

린 수용체(억제성)에 의해 매개되는 소변 저장 기전

을 담당합니다; (2) 골반 신경세포는 천골부(S2-S4)

에서 유래된 부교감신경계 입력을 포함하고 콜린성 

무스카린 수용체를 통해 배뇨를 조절합니다.  (3) 

음부 신경세포는 천수에서 나와 외부 요도 괄약근

의 가로무늬 근육이 체성 신경지배를 받도록 합니

다.4 

원심성 기능 외에도 이러한 각 신경은 후근신경절

(dorsal root ganglion, DRG)을 통해 하부 요로로부

터 구심성 신호를 전달하고 방광 팽창에 대한 정보

는 주로 골반 신경에서 발견되는 물리적으로 민감

한 구심성 섬유(Aδ, C 섬유)에 의해 전달됩니다. 이

러한 구심성 신호는 저장과 배뇨 사이를 전환하여 

신호를 조정합니다. 음부 및 하복부 신경은 그림 3

에 표시되지 않았지만 대부분 통각성 구심성 신경

을 포함합니다. 

외부 요도 괄약근의 자발적인 이완으로 정상적인 

자발적 배뇨가 이루어집니다. 하부 요로 배뇨 반사 

경로에는 저장과 배출라는 두 가지 작동 모드가 있

습니다. 영아의 경우 이러한 기전이 반사적인 방식

으로 기능하여 비자발적 배뇨를 유발합니다. 성인의 

경우, 전뇌와 뇌간 사이의 연결로 인해 소변 저장 

및 배설이 자발적으로 조절됩니다. 척수 손상은 하

부 요로의 중앙 제어와 관련된 척수관을 손상시켜 

종종 배뇨근을 자극하는 부교감신경계 신경세포와 

외부 요도 괄약근을 자극하는 체세포 신경세포가 

동시에 활성화됩니다. 이러한 모순이 되는 이상현상

은 다양한 정도의 시너지 효과 손실이나 배뇨근-괄

약근 장애를 유발합니다.4 

 

 

 

 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 하부 요로 기능 

방광을 비울 필요성에 대한 인식은 방광을 비울 필

요성을 느끼게 만드는 하복부의 느낌으로 정의됩니

다. 이를 자율신경 반사부전증으로 인해 발생할 수 

있는 발한, 두통 또는 기타 신체 증상과 혼동해서는 

안 됩니다. T11-L2, S3-5의 감각이 정상이라면 신

경학적 손상 수준과 관계없이 2점입니다. T11-L2, 

S3-5의 감각이 부분적으로 보존되었다면 1점입니

다. 천골 분절에 감각이 없거나 S3-5의 운동기능이 

없다면 0점입니다. 

누출방지능력은 외부 요도 괄약근의 수축을 통해 

자발적으로 배뇨를 방지하는 능력으로 정의됩니다. 

S3-5의 감각이 정상이라면 신경학적 손상수준에 

관계없이 2점입니다. S3-S5에 해당하는 부분적으로 

감각이 보존된 경우1점이고, S3-S5에 해당하는 운

동 기능이 없는 경우 0점입니다.  

절차 사양: 하부 요로 기능 

장비 권고사항  

• 장비가 필요하지 않습니다. 

 

평가 권고사항  

1. 방광을 비울 필요성에 대한 인식 - 방광을 비울 

필요성을 느끼게 하는 하복부의 느낌. 자율신경 

반사부전증으로 인해 발생할 수 있는 발한, 두통 

또는 기타 신체 증상과 혼동하지 마십시오.  

a. 주관적 반응: 환자에게 다음과 같이 질문하십시

오. "하복부 방광이 채워지는 느낌이 있습니까?" 

점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

2. 누출방지능력 - 외부요도괄약근의 수축을 통해 

자발적으로 배뇨를 방지하는 능력. 

a. 주관적 반응: 환자에게 다음과 같이 질문하

십시오. "방광이 가득 차서 소변을 봐야 할 

경우 소변을 참을 수 있습니까?"  
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점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

위장관 

장 기능은 체세포, 자율신경계, 장신경계 사이의 조

화로운 활동을 필요로 합니다. 대장 연동운동은 뇌

를 대장 점막에 연결하는 신경세포 네트워크에 의

해 조정됩니다 (그림 4). 미주 신경세포는 뇌간으로

부터 나와 결장의 비장 굴곡까지 내장을 신경지배

합니다. 하부 내장 신경세포는 척수의 S2-4에서 원

위장(비장 굴곡, 좌측 결장 및 직장)까지 골반 부교

감신경 섬유를 운반합니다. 장신경계는 두 개의 신

경망으로 구성되어 있습니다: Auerbach의 근육내 

근육층 신경총과 Meissner의 점막하 신경총. 무수

섬유와 신경절후 부교감신경 세포체를 포함하는 근

육층 신경총은 주로 운동성을 조절하는 반면, 점막

하 신경총은 감각 및 국소 운동 반응에 관여합니다. 

내부 항문 괄약근은 장신경계와 척수의 S2-4 척수 

분절에 의해 반사 조절되는 직장의 근육층의 연속

체입니다. 외부항문괄약근과 골반기저근은 혼합 운

동 신경세포와 감각 체성 음부 신경세포가 공급되

어 자발적인 조절이 가능합니다. 외부항문괄약근은 

교감신경에의해 조절을 받는다는 증거도 있습니다. 

저장, 대변 추진 및 배변과 같은 장 기능은 자율신

경계의 두 구성 요소의 조화로 제어됩니다: 장신경

계 및 골반기저근과 외부항문괄약근의 골격근의 자

발적인 운동조절. 

장신경계의 내재적 활동을 조절하려면 위장관의 자

율신경 지배가 필요합니다. 그림 4에 표시된 원위 

위장관에서 자율신경계는 결장 운동성과 항문 괄약

근 긴장을 조절하여 저장과 배출을 조정합니다. 원

위 결장 및 직장의 부교감신경 지배는 천수 (S2-

S4)에서 시작되는 반면, 상부 위장관(비장 굴곡 수

준까지)은 미주 신경에 의해 신경지배를 받으며 이

는 그림 4에 표시되지 않습니다. 신경절후 부교감

신경계 신경세포는(아세틸콜린을 통해) 평활근 활동

을 향상시킵니다. 교감신경 지배는 척수 분절 T10-

L1에서 유래하고, 이는 주로 절후 신경으로 

Meissner 신경총과 Auerbach 신경총 모두에서 노

르아드레날린성 활성 조절에 의해 간접적으로 근육

과 분비 활동을 억제합니다. 

 

 

 

 

 

내부 항문 괄약근은 교감신경계와 부교감신경계 모

두에 의해 지배를 받는 반면, 외부항문괄약근은 음

부 신경(S2-S4)을 이동하는 체세포에 의해 신경지

배를 받습니다. 이 영역의 구심성 정보는 후근 신경

절을 통해 골반 신경세포와 음부 신경세포로 이동

합니다. 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 위장관 기능 

배변 욕구에 대한 감각은 장을 움직여야 한다는 느

낌을 느끼게 하는 하복부의 느낌으로 정의됩니다. 

이를 자율신경 반사부전증의 증상으로 인해 발생할 

수 있는 발한이나 두통과 혼동되어서는 안 됩니다. 

예상되는 해부학적 반응과 관련하여 S3-S5에 해당

하는 정상적인 감각을 갖는 경우 신경학적 손상수

준은 2점입니다. S3-S5에 해당하는 감각이 부분적

으로 보존된 경우 신경학적 손상수준은 1점이고, 

S3-S5 피부분절에 감각이나 운동 기능이 없는 경

우 0점입니다. 환자가 기존에 결장창냄술 및/또는 

회장창냄술을 받았거나 최근에 받은 경우, 검사는 

시행하지 않습니다.  

 

  

그림 4: 원위 위장관의 신경 지배. (Inskip의 허가를 

받아 수정됨, J. A., et al. Spinal Cord. 2009;47:2-

35.) 
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누출방지능력은 항문 괄약근의 수축을 통해 자발적

으로 배변을 방지하는 능력으로 정의됩니다. S3-S5

에 해당하는 감각과 운동기능이 정상인 경우 신경

학적 손상수준과 관계없이 2점입니다. S3-S5에 해

당하는 감각 또는 운동 기능이 부분적으로 보존된 

경우 1점이고, S3-S5에 해당하는 감각이나 운동 기

능이 없는 경우 0점입니다. 

절차 사양: 위장관 기능 

장비 권고사항  

• 장비가 필요하지 않습니다. 

평가 권고사항   

1. 배변이 필요한 감각: 장을 움직여야 한다는 느낌

을 느끼게 하는 하복부의 느낌. 자율신경 반사부

전증의 증상과 함께 발생할 수 있는 발한 또는 

두통과 혼동하지 마십시오.  

a. 주관적 반응: 환자에게 다음과 같이 질문하십

시오. "복부 및/또는 골반 부위에서 장을 움직

여야 한다는 느낌이 있습니까?"  

점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

2. 누출 방지 능력: 항문 괄약근의 수축을 통해 자

발적으로 배변을 방지하는 능력.  

a. 주관적 반응: 환자에게 다음과 같이 질문하십

시오. "배변이 필요하다고 느끼면 배변을 참을 

수 있습니까?" 

점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

생식기 및 생식 기관 

남성의 경우 골반 기관과 성기에는 자율신경계의 

두 가지 구성 요소 모두에 의해 신경이 지배됩니다

(그림 5). 하부 요로와 마찬가지로 하복부 신경을 

통해 교감신경의 지배를 받고, 골반신경을 통해 부

교감 신경의 지배를 받습니다.77 심인성 발기 및 질 

윤활은 부교감신경계와 연계하여 교감신경계에 의

해 지배되는 것으로 여겨집니다. 

 

  

 

대조적으로, 반사 발기 및 질 윤활은 부교감신경계

에 의해서만 지배되는 것으로 생각됩니다.3,78 사정

은 신경학적으로 더 복잡한 현상이며 음부 신경세

포(S2-5)를 통한 체신경계 뿐만 아니라 교감신경계

(T11-L2)와 부교감신경계(S2-4)의 조정에 의존합니

다. 사정과 오르가즘이 항상 일치하는 것은 아니며 

오르가즘에 대한 신경학적 조절은 잘 알려져 있지 

않습니다.79,80 그러나 척수 손상 연구에 따르면 오

르가즘이 발생하려면 천골 반사궁이 손상되지 않아

야 한다고 합니다.3,79 

생식 기관과 생식기의 신경 분포 

골반 기관과 생식기에는 세 가지 주요 조직 유형, 

즉 분비, 발기, 가로무늬근이 있습니다.77 이러한 조

직에 대한 자율 신경 지배는 대부분 교감신경과 부

교감신경을 모두 포함하는 양측 골반 신경절에 의

해 이루어집니다. 부교감신경 절전신경세포는 천수 

(S2-S4)에서 시작하여 골반 신경을 따라 골반 신경

절로 이동합니다.  

 

 
 

그림 5: 골반 기관과 남성 생식기의 신경 지배. 

DRG: 후근 신경절. (Inskip의 허가를 받아 수정됨, J.  

A., et al. Spinal Cord. 2009;47:2-35.) 
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교감신경 분포는 하부 흉추 및 요추(T10-L2)에서 

시작하여 하복부 신경세포를 통해 이동하여 골반 

신경절을 신경지배합니다; 교감신경세포는 또한 교

감신경과 부교감신경 모두에 지배를 받는 골반 신

경을 통해 골반 신경총으로 이동합니다. 이러한 신

경총은 전립선(남성) 또는 자궁경부(여성)의 양쪽에 

확산 신경망을 형성합니다. 남녀 모두 골반 신경총

에서 나오는 가장 큰 신경은 해면체 신경(남성의 경

우 음경 신경이라고도 함)입니다. 단순화를 위해 이 

문헌에서는 정낭의 신경지배만 설명되어 있습니다. 

좌골해면체근, 구해면체근, 항문거근을 포함하는 줄

무늬 회음근의 체성신경지배는 천수(S2-4)에서 시

작됩니다. 골반 기관의 구심성 정보는 생식기-척수 

신경(골반, 하복부 및 음부; 단순화를 위해 본 문헌

에서는 골반 신경세포만 표시됨)을 통해 척수로 전

달되고 감각 경로는 척수의 등쪽 사분면에서 양측

으로 올라갑니다. 

현재 정의 및 예상되는 기능 수준: 생식기 및 생식 

기관 

심인성 생식기 각성은 정신적/시각적 성적 자극으

로 인해 발생하는 생식기 혈관 충혈의 징후로 정의

되며, 가장 일반적으로 남성의 경우 발기, 여성의 

경우 윤활로 알려져 있습니다. 예상되는 해부학적 

반응과 관련하여 T11-L2에 감각이 정상이라면 신

경학적 손상 수준과 관계없이 2점입니다. T11-L2에 

해당하는 감각이 부분적으로 보존된 경우 1점이고, 

T11-L2에 해당하는 감각이나 운동 기능이 없는 경

우 0점입니다.  

반사성 생식기 각성은 회음부 부위의 국소 자극으

로 인해 발생하는 생식기 혈관 충혈의 징후로 정의

되며, 가장 일반적으로 남성에서는 발기, 여성에서

는 윤활로 알려져 있습니다. 예상되는 해부학적 반

응과 관련하여 S3-S5에 감각이 정상이라면 신경학

적 손상수준과 관계없이 2점입니다. S3-S5에 해당

하는 감각이 부분적으로 보존된 경우1점이고, S3-

S5에 해당하는 감각이나 운동 기능이 없는 경우 0

점입니다.  

 

 

 

 

 

 

 

오르가즘은 여성과 남성 모두에게 절정으로 인식되

는 전반적인 주관적 감각으로 정의됩니다. 남성의 

경우 이러한 감각은(항상 그런 것은 아니지만) 종종 

사정을 동반하며, 여성의 경우 이러한 감각이 여러 

번 발생할 수 있습니다. 천골 반사가 보존되고 S3-

5 감각이 정상인 경우 2점입니다. S3-S5에 해당하

는 천골 반사가 보존되어 있으나 감각이 없거나 운

동 기능이 없는 경우, 또는 천골 반사가 어느 정도 

보존되어 있고 S3-5에 해당하는 감각 또는 운동 

기능이 손상되지 않은 경우는 1점입니다. S3-S5에 

해당하는 감각이나 운동 기능이 없고 천골 반사가 

없는 경우 0점입니다.  

사정은 진동 자극 유무에 관계없이 생식기 자극을 

통해 발생하는 요도에서 정액이 외부로 흘러나오는 

것으로 정의됩니다. T11-L2에 해당하는 정상적인 

감각과 천골 반사를 보이는 경우 2점입니다. 천골 

반사가 있으며 T11-L2에 해당하는 감각이 감소된 

모든 경우 1점입니다. 조금씩 흐르거나 최소한의 

사정은 종종 역행성 사정의 징후이며 이는 1점으로 

평가되어야 합니다. 천골 반사가 없는 T11-L2에 해

당하는 감각이 상실된 경우 0점입니다. 

절차 사양: 생식기 및 생식 기관 기능 

장비 권고사항 

• 장비가 필요하지 않습니다.  

평가 권고사항 

1. 심인성 생식기 각성: 정신적/시각적 성적 자극으

로 인해 발생하는 생식기 혈관 충혈의 징후로, 

가장 일반적으로 남성의 경우 발기, 여성의 경우 

윤활로 알려져 있습니다.  

a. 주관적 반응: 환자에게 다음과 같이 질문하십

시오. "생식기 흥분(예: 심리적으로 성적으로 

흥분할 때 발기 또는 윤활)이 있습니까?" 

점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

2. 반사성 생식기 각성: 회음부의 국소 자극으로 인

해 발생하는 생식기 혈관 충혈의 징후로, 가장 

일반적으로 남성의 경우 발기, 여성의 경우 윤활

로 알려져 있습니다.  
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a. 주관적 반응: 환자에게 다음과 같이 질문하

십시오. "성기를 만질 때 성기 흥분(즉, 발기

또는 윤활)이 있습니까?" 

점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

3. 오르가즘: 여성과 남성 모두에게 절정으로 인식

되는 전반적으로 주관적인 감각입니다. 남성의

경우 이러한 감각은 항상 그런 것은 아니지만

흔히 사정을 동반하며, 여성의 경우 이러한 감각

이 여러 번 나타날 수 있습니다.

a. 주관적 반응: 환자에게 "성적 자극으로 오르가

즘을 느낄 수 있습니까?"라고 질문하십시오.

점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

4. 사정: 진동 자극 유무에 관계없이 생식기 자극을

통해 발생하는 요도에서 정액이 외부로 흘러나

오는 현상입니다.

a. 주관적 반응: 환자에게 "성적 자극으로 사정할 

수 있습니까?"라고 질문하십시오.

점수: 권고사항에 따라  

테스트되지 않음, 0, 1, 2 (19 페이지 참조) 

추가적인 참고문헌과 데이터 수집 절차는 다음 

링크의 국제 데이터 세트를 참조하십시오: 

https://www.iscos.org.uk/national-sci-data-

sets  

https://www.iscos.org.uk/national-sci-data-sets
https://www.iscos.org.uk/national-sci-data-sets
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