
Brain & N euroRehabilitation Vol. 2, N o. 1, March, 2009

◂◂◂ 57

실행증의 신경해부학 기초
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Apraxia is a cognitive disorder in which the patient is not able to carry out learned, skilled movement 
despite preserved motor and sensory system, coordination, comprehension, and cooperation. Several 
types of apraxia have been postulated according to the involved body part (buccofacial apraxia, limb 
apraxia) or to the pathophysiology (ideational apraxia, ideomotor apraxia etc.) The main brain lesions 
for apraxia include left parietal, frontal cortex, their underlying white matter, corpus callosum and some 
subcortical structures. In this review, the anatomical substrates for apraxia based on underlying 
physiological mechanism will be discussed. (Brain & NeuroRehabilitation 2009; 2: 57-63)
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서  론

  실행증이란 대뇌의 운동 프로그램의 장애로 인하여 발

생되는, 반복 학습되어 능숙한 운동이나 몸짓(gesture)에 

대한 장애를 말한다. 예를 들어, 가위질 하는 흉내를 시켰

을 때, 이를 잘 하지 못하는 것을 말한다. 단, 이 장애가 

마비(paralysis), 운동기능감소증(akinesia 또는 hypokinesia), 

감각이상, 이상운동, 부조화(incoordination), 알아듣기의 

장애, 비협조 때문이 아니어야 한다.1 즉, 고위인지기능의 

하나로서 운동기능의 장애를 의미한다. 실행증은 그 자체

로 일상생활의 장애를 가져오는 주요 증상이 되므로 재활

의학적으로 중요 치료 목표가 된다.2 이외에도 실행증은 

피질기저핵변성(corticobasal degeneration) 등 운동질환에

서도 나타나는 주요 증상이므로 의심되는 환자에게서 확

인하는 것이 매우 중요하다.3 또한 실행증은 인류가 두발 

보행으로 인해 자유로워진 손의 사용 및 복잡한 도구 사용

과 관련되어 나타난다고 볼 수 있어4 뇌의 진화와 관련된 

연구에 중요한 단서를 제시한다. 본 글에서는 실행증과 관

련된 신경해부학적 구조와 이의 이론적 배경을 뇌손상 환

자 및 기능영상 연구의 결과를 바탕으로 설명하고자 한

다.5-8

본   론

1) 실행증 개념의 역사적 고찰 및 분류

  실행증의 현대적인 개념과 구분은 Liepmann9-12에 의해 

제시되었다. 그는 움직임에 대한 시간, 공간적인 정보

(movement formulae)가 좌반구 뒷부분에 저장되어 있고 

이것이 신경연결 양식(innervatory pattern)이 저장되어 있

는 전두엽과 연결되며 이 과정의 장애시 실행증이 나타난

다고 보았다. 이를 기반으로 Liepmann은 사지실행증을 관

념실행증(ideational apraxia), 관념운동실행증(ideokinetic 

apraxia = ideomotor apraxia), 사지운동실행증(limb kinetic 

apraxia)으로 구분하였다. Fig. 1에서와 같이 Liepmann은 

운동 프로그램이 주로 좌반구 측두-두정-후두엽이 만나는 

부위(TPO junction)에서 있어 중앙의 일차감각-운동 영역

으로 전달된다고 보았다. 뒷부분(Fig. 1의 3부위)의 병변

시 관념실행증이 나타나며, 두정엽 병변으로 일차감각운

동영역과 측두-두정-후두엽이 만나는 부위 사이의 단절 

시(Fig. 1의 2부위) 관념운동실행증이, 일차감각운동영역

(Fig. 1의 1부위) 병변시 사지운동실행증이 나타난다고 제

시하였다.

  현재까지도 Liepmann의 전반적인 분류개념은 받아들

여 지고 있다. 그러나, 사지운동실행증의 경우는 동전돌리

기, Pegboad 등 손가락의 정밀한 운동(dexterity, deftness)
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Fig. 1. Liepmann’s last version of the stream of action control. 

The movement formula is created in posterior brain regions (in the 

image corresponding to the temporo-parieto-occipital junction) with 

a predominance of the left hemisphere. It is transferred forwardly 

to the sensorimotor (central) region. The three circles denote the 

localization of three variants of apraxia. A posterior lesion prevents 

creation of the movement formula and causes “ideational apraxia”. 

A parietal lesion interrupts the connection between movement 

formula and motor execution and leads to “ideo-kinetic” apraxia. 

A lesion in the sensorimotor region itself may either cause a 

combination of right-sided hemiparesis and left sided apraxia or, 

if incomplete, destroy motor engrams of highly overlearned routine 

actions which Liepmann believed to be stored locally in 

sensorimotor cortex. This would result in “limb-kinetic” apraxia of 

only the right hand (from 12).

의 장애로서 고위 인지기능의 장애가 아니기 때문에 엄격

한 의미의 실행증이라 할 수 없다. 

  이외에도 실행증의 다른 분류에는 신체부위에 따라 사

지실행증(limb apraxia), 구강안면실행증(buccofacial apraxia), 

몸통실행증(truncal apraxia) 등으로 구분할 수 있다.

  그리고 뇌량의 절단으로 인하여 왼쪽 반구의 운동프로

그램에 대한 정보가 우반구로 전달 되지 못하여 왼쪽 손에 

실행증을 보이는 뇌량실행증(callosal apraxia), 단절실행

증(disassociation apraxia), 전도실행증(conduction apraxia), 

개념실행증(conceptual apraxia) 등이 있다. 

  이외에도 구성 실행증(constructional apraxia), 옷입기실

행증(dressing apraxia) 등의 용어가 널리 사용되나 이들은 

주로 우반구 병변에 의해서 생기는 시공간기능 장애로 인

한 행동장애로서 엄격한 의미에서 실행증이 아니다. 또한 

보행실행증(gait apraxia)나 눈뜨기실행증(apraxia of eye 

opening)도 여기서 설명하고자 하는 실행증과는 거리가 

있다. 따라서 일반적으로 실행증이라 함은 위에서 언급한 

관념운동실행증, 관념실행증을 일컬으며 관념운동실행증

에는 사지실행증(limb apraxia)과 구강안면실행증(bucco-

facial apraxia)이 있다고 할 수 있다. 각각에 대해 간단히 

소개하고 관념운동실행증에 중점을 두어 신경해부학적 

기전을 설명하고자 한다. 

2) 관념운동실행증(Ideomotor apraxia)

  관념운동실행증이란 간단한 행동(예, 가위질하는 흉내)

을 ‘요구’ 할 때 적절한 동작을 취하지 못함을 말한다. 그

러나 자연스러운 상황에서 자발적으로 할 때 그 실제 행동

에 어려움이 없는 경우가 많다. 예를 들어 ‘가위질하는 흉

내를 내 보십시오.’라는 구두 명령에 동작을 부적절하게 

취하지만 실제 가위를 손에 쥐어주면 사용하는데 어려움

이 없다. 그러나 관념운동실행증이 매우 심해지면 실제로 

가위를 쥐어주었을 때도 잘 사용하지 못하게 된다. 실행증

을 가진 환자에서 보이는 오류에는 동작이 시간적(순서, 

시간 등)이나 공간적(크기 등)으로 잘못 수행하는 경우이

다. 공간적 오류 중 신체도구화 오류(body part as an 

object [BPO] error)가 있다. 예를 들어, 가위질이나 양치질

하는 흉내를 시켰을 때 손가락을 가위날로 사용하거나 칫

솔 같은 도구로 사용하는 경우가 있다. 이런 오류는 때때

로 정상인에게도 나타나므로 “실제로 가위가 손에 있다고 

생각하고 흉내를 내보십시오.”라고 다시 지침을 주어야 

한다. 한 두 번 반복해도 동일한 오류를 계속하면 실행증

으로 간주 한다. 흔한 또한 다른 항목을 실시하는 데도 그 

전 동작을 계속하거나 그 동작이 새로운 동작에 섞일 수 

있다. 이를 보속증 오류(perseveration error)라고 한다.13 

3) 구강안면실행증(Buccofacial apraxia, orofacial 

apraxia)

  구강안면실행증을 가진 환자들은 얼굴, 입술, 혀, 후두, 

인두에 연관된 숙련된 운동을 못하게 된다. 눈감기, 입벌

리기, 휘파람불기 등의 동작을 시켜보면 여러 가지 오류를 

보일 수 있는데 제일 흔한 것이 소리나 말로 대신 하는 

것과 보속증을 보이는 것이다. 예를 들어서 “휘파람 부는 

흉내를 내보세요” 또는 “촛불 끄는 흉내를 내보세요”라는 

명령에 환자는 입으로 바람을 내지 못하고 대신 ‘휘’, ‘우’ 

같은 소리만 낸다. 또 눈을 감으라는 명령 다음에 혀를 내

밀어보라는 명령을 주었을 때 계속해서 눈을 감는 동작을 

반복한다. 관념운동실행증을 보이는 환자와 마찬가지로 

구강안면실행증을 가진 환자도 실제 상황에서는 수행이 

호전된다. 즉, 성냥불을 끄는 흉내를 내지 못하는 환자가 

성냥불을 켜주면 불수 있게 되고 빨대로 빠는 흉내를 내지 

못하다가 음료수에 빨대를 꼽아주면 가능해 지는 것이다. 

  사지에 대한 관념운동실행증과 구강안면실행증은 대개 
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Fig. 2. Heilman’s postulated that parietal lesions destroy the 

movement formula itself rather than disconnecting it from motor 

execution. PMA = premotor; MA = motor area; SG = 

supramarginal gyrus; AG = angular gyrus; W = Wernicke’s area; 

VVA = visual association area; VA = primary visual area. 

Movement formulas are stored in angular and supramarginal gyrus 

and are from there transferred via premotor cortex to the motor 

region. When gestures are performed on verbal command the 

movement formula is activated from Wernicke’s area, and when 

they are imitated, from visual areas.

병행해서 나타나지만 20∼30%의 환자에게서 독립적으로 

나타날 수 있다.14-16 구강안면실행증을 일으키는 대표적인 

병소는 전두엽, 중심전이랑이 가측고랑(lateral sulcus)과 

만나는 부분, 도(insula) 등이다.17 흔히 말실행증(apraxia 

of speech)에서 동반되어 나타난다.18,19

4) 관념실행증(Ideational apraxia)

  관념실행증은 도구나 대상을 이용하는 일련의 연속동

작을 하는데 있어 장애를 보이는 것을 말한다. 예를 들어 

편지 부치기나 담배피기 등의 과제를 수행하지 못한다. 신

경해부학적으로는 관념실행증의 중요 요소인 연속된 행

동에 대한 병변연구20나 기능영상연구21에서 전두엽이 중

요한 것으로 보이나 관념실행증은 국소적인 병변보다는 

전반적인 인지장애가 있을 때 나타난다. 따라서 국소화에 

대한 가치는 떨어지며 주로 치매 환자에게 주로 나타난다. 

관념실행증은 실생활에서 요구되는 연속된 행동에 장애

를 보이므로 일상생활에 장애를 가져오나 앞서 언급한 관

념운동실행증은 매우 심하기 전에는 실제 도구 사용에 별 

지장을 주지 않는다. 치매 환자들의 요리 솜씨가 떨어지는 

경우 기억력 장애에 의한 경우보다는 관념실행증에 의한 

경우가 더 흔할 것으로 생각된다.22 

5) 실행증의 병인 및 신경해부학

  기존의 연구 결과들은 실행증을 일으키는 공통된 단일 

부위가 있지 않음을 보여주고 있으며 이러한 사실은 능숙

한 사지 운동(praxis)에 여러 부위가 관여하고 있음을 의미

한다. 또한 뇌병변 환자를 대상으로 한 연구나 기능성 뇌

영상을 이용한 연구가 차이를 보일 수 있다. 기본적으로 

실행증은 대부분 좌반구(우성반구) 병변에 의해 나타난다. 

특히 하두정소엽, 전두엽(주로 전운동, 보조동운영역), 뇌

량과 피질하 구조인 기저핵 특히 조가비핵(putamen) 및 

시상, 주변 백질 부위의 병변23,24으로도 실행증이 나타난다. 

  실행증은 좌반구 병변에 의해 많이 나타나기 때문에 흔

히 실어증과 동반된다. 이러한 점 때문에 초기에는 실행증

의 기전을 설명하는 가설로서 두 증상을 같이 설명할 수 

있는 상징화(symbolization) 장애로 설명하고자 하였다.25 

즉 실어증은 언어적 상징화의 장애로 실행증은 비언어적 

상징화의 장애로 같은 기전을 공유한다고 설명하였다. 그

러나 실어증과 실행증이 서로 해리(dissociation)되어 있다

는 일련의 연구결과로 이 가설은 받아들여지지 않고 있다. 

이후에 제시된 가설로는 Geschwind에 의해 제안된 단절 

가설(disconnection theory)이 있다.26 Geschwind는 베르니

케(Wernicke)가 제시한 언어 처리과정과 유사하게 구두로 

전달된 명령이 베르니케 영역으로 들어와 궁상 섬유

(arcuate fasciculus)를 통해 동측 즉, 좌측의 운동영역으로 

전달되고 뇌량섬유를 통해 우측의 운동영역으로 전달되

어 praxis가 시행된다고 보았다. 두정엽 손상시 궁상섬유

의 침범으로 베르니케영역과 운동영역 사이의 단절로 인

해 실행증이 발생한다고 보았다.

  Heilman과 Rothi1,27는 Geschwind의 가설을 반박하여 좌

반구 하두정소엽에 소위 praxicon이라는 동작 모음

(memory store of movement) 또는 visuokinesthetic 

engram이 따로 존재하여 보조운동영역에서 실제 근수축

을 위한 정보로 변환된다고 보았다. Praxicon 속에 동작들

이 체계적으로 정리되어 이들이 조합되어 여러 복잡한 운

동이 가능하리라 여겨진다. Fig. 2는 이 가설의 관념운동

실행증이 생기는 상황을 도식적으로 설명해 주고 있다. 먼

저 “가위질하는 흉내를 내 보세요.”라는 구두 명령(언어자

극) 또는 동작을 보여 주거나 실물을 보여주었을 때(시각

자극) 각각 왼쪽 베르니케 부위, 시각 중추를 통해 먼저 

하두정소엽에 존재하는 praxicon으로 정보가 들어간다. 

그 다음 praxicon의 정보가 해석되어 좌측 보조운동영역

(supplementary motor area)과 기저핵으로 전달되면 여기

에서 어떤 근육을 언제, 어떻게 움직일 것인가를 결정하는 

운동프로그램이 만들어지고 이것이 최종적으로 피질척수

로를 통해 동작으로 산출되는 것이라고 생각된다. 왼손의 
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움직임은 좌반구 보조운동영역의 정보가 우반구 보조운

동영역으로 뇌량을 통해서 전달해 줌으로써 가능해진다

고 생각된다. 

  실행증은 상기 언급한 회로에 이상이 있으면 발생한다. 

대표적으로 앞에서 언급한 세가지 병변을 생각해 볼 수 

있다. 첫째로 praxicon이 존재하는 좌반구 두정엽 병변, 

둘째로 좌반구 전두엽 병변, 셋째로 뇌량 병변이다. 뇌량 

병변에 의한 실행증은 왼쪽 손에만 국한 된다. 이러한 경

우를 뇌량실행증(callosal apraxia)이라 한다. 이때 구두로 

전달된 언어 정보가 우반구로 전달되지 못해 나타났다고 

생각할 수 있으나 시각자극 제시에 의한 지시에도 오류를 

보인다. 따라서 단순히 언어 정보 전달의 차단에 의한 것

이 아님을 알 수 있다.

  학자들은27,28 praxicon 자체가 손상된 두정엽 병변과 

praxicon이 손상되지 않은 전두엽 병변을 비교해 보았다. 

둘 다 구두 명령, 모방 등에 대한 실행증이 있지만 나타나

는 현상이 조금 다르다고 한다. 두정엽 병변 환자는 동작

인식(gesture recognition) 기능이 떨어지나 (예를 들어, 가

위를 사용하는 동작, 열쇠로 문을 여는 동장, 드라이버를 

사용하는 동작 등을 보여주고 이 중에서 열쇠에 대한 동작

이 어느 것인지를 물어 봄) 전두엽 병변을 가진 환자는 동

작인식이나 동작이해(gesture comprehension)를 잘 한다

고 한다. 동작인식에 관여하는 부위 중 좌측 하전두부위가 

있다.29 이 부위는 두정엽과 더불어 목적성이 있는 팔 운동

을 관찰할 때 활성화 되는 거울신경세포(mirror neuron 

system)가 존재하는 부위로서30 최근 들어 실행증 특히 동

작인식이나 동작모방 등에서 거울신경세포계가 관여할 

것으로 생각되고 있다.31,32

  실행증에 관여하는 신경해부학적 부위를 좀더 근본적

인 기전을 중심으로 설명하고자 한다. 환자들에게서 나타

나는 실행증의 오류, 특히 관념운동실행증의 오류는 대부

분 시간적, 공간적 오류이다. 따라서 대부분의 실행증 환

자에게서 무슨 동작을 하려고 하는 지 의도는 어느 정도 

알 수 있다. 즉 환자들이 ‘무엇’에 대한 개념은 있으나 ‘어

떻게’에 대한 개념이 소실된다고 볼 수 있다. 여기에서 

Goodale과 Milner33가 주장한 how pathway (또는 where 

pathway, dorsal pathway)와의 연관성을 유추해 볼 수 있

다. 즉, 실행증의 요소에는 다가가기/잡기(reaching/grasping; 

prehension)를 관장하는 두정전두엽회로(parieto-frontal 

systems)의 장애가 있다고 볼 수 있다. 다른 한편으로는 운

동순서가 연속적으로 이루어 져야 하므로 이에 관여하는 

전두선조회로(fronto-striatal system)의 장애도 실행증의 

요소로 볼 수 있다. 각각에 대해 좀더 살펴보고자 한다. 

  다가가기/잡기(reaching/grasping; prehension)를 관장하

는 두정전두엽회로에도 다양한 회로가 존재한다. 대부분

의 연구가 원숭이를 이용한 연구이기 때문에 해석 시 주의

가 필요하지만 사람을 대상으로 한 영상연구에서도 비슷

한 결과들이 보고되고 있다. 이에는 다가가기(reaching)를 

위한 시각과 체감각 정보를 통합하여 전두엽에 전하는 회

로, 자세에 대한 회로 등이 주로 상두정소엽과 전두엽 사

이에 존재하며, 하두정소엽에서 시작하는 회로에는 잡기

(grasping)를 위한 회로, 주위 공간정보처리를 위한 회로 

등이 있다.34 이러한 회로 구성 부위는 실행증을 유발하는 

병변 부위와 일치된다. 또한 다가가기와 잡기 등의 과제 

수행시 PET,35,36 fMRI37,38 등의 기능적 영상연구의 결과

들도 같은 부위의 활성을 가져옴을 보고하고. 따라서 실행

증을 일으키는 병변들이 이러한 회로들을 구성하는 부위

의 손상과 관계되어 있을 것으로 보이며 다양한 오류 양상

이 이들 회로 중 어떤 회로의 손상이냐에 따라 나타나는 

것으로 생각된다.

  Praxis의 두번째 요소로서 연속적인 운동이 있다. 기능

적 영상연구들의 결과를 통해 연속운동에 관여하는 회로

에는 크게 두가지가 있다. 먼저 자동적이며 능숙한 연속 

동작 시에는 보조운동영역, 일차 체감각운동피질, 기저핵

(주로 피각 뒤쪽)과 소뇌로 이루어진 회로가 관여하며, 새

로운 복잡한 연속 운동 수행 시에는 여러 감각의 통합과 

함께 집중력, 작업기억 등이 요구되어 전전두엽, 전운동영

역, 선조체의 앞쪽 부분이 형성하는 회로가 있다.39-41 실행

증은 이중에서 익숙한 운동을 수행하는 회로가 관여할 것

으로 생각되지만 실제로 임상에서 실행증 검사 시에는 도

구 없이 수행하기 때문에 자동적 운동 회로보다는 새로운 

운동에 관여하는 회로가 더 관여하는 것으로 보인다. 이 

회로는 운동의 시간맞추기, 주의집중, 사지운동의 선택과

정 등으로 구분되기 때문에 손상부위에 따라 다양한 양상

의 순서 오류를 보일 수 있다.42,43

  이외에 실행증과 관련된 요소로서 도구 자체에 대한 의

미 정보(action semantic system)가 있다. 이 기능의 손상 

시 도구의 이름대기가 안되는 개념실행증(conceptual 

apraxia)이 나타난다. 신경해부학적 부위는 환자대상 연구

에서는 좌반구의 두정, 측두, 후두엽 이 만나는 부위이고44 

기능영상연구에서는 좌측 중간측두이랑(middle temporal 

gyrus, MTG)의 뒤쪽 부위가 이러한 기능을 맡고 있다고 

보고하였다.45

  이러한 기본적인 역할을 가지고 있는 다양한 신경회로

의 작동으로 우리는 능숙한 행동을 처리할 수 있으며 회로

의 손상에 따라 다양한 양상의 실행증이 나타나는 것으로 

생각된다.
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Fig. 3. Cartoon of the praxis system and the injuries that can induce the different forms of apraxia. O-R-U, object recognition units. 

These visual representations are stored in the ventral occipital-temporal cortex. L-S, the lexical-semantic network. The other modular 

networks are labeled. The arrows represent the pathways that connect these modular networks. The lines with letters attached represent 

either damage to a network or disconnection between the networks. Damage to the different networks and their connections induce different 

forms of apraxia, including: A, ideomotor apraxia with impaired pantomime to command, imitation, tool-implement use and impaired 

discrimination; B, intrahemispheric disconnection ideomotor apraxia, with intact discrimination; C, premotor ideomotor apraxia with same 

symptoms as B; D, callosal (disconnection) interhemispheric ideomotor apraxia and/or callosal interhemispheric conceptual apraxia; E, 

intrahemispheric limb-kinetic apraxia; F, intrahemispheric disconnection limb kinetic apraxia; G, visual intrahemispheric dissociation apraxia; 

H, verbal intrahemispheric dissociation apraxia; I, conceptual apraxia. Some patients have movement representations in both hemispheres 

(right hemisphere movement representations are illustrated in this cartoon as a cloud). In these patients a callosal disconnection; J, verbal 

dissociation apraxia of the left, but not right hand (from ref. 46 with permission).

결  론 

  실행증은 단일 인지기능장애라기 보다는 고위 인지과

정 중의 운동기능 장애에 대한 총체적 결과로 나오는 증상

이라 할 수 있다. 실행증을 일으키는 뇌병변 부위는 크게 

우성반구의 두정엽, 전두엽 일부 그리고 뇌량을 들 수 있

고 이외에도 기저핵 등도 관여하고 있다. 이중 좌반구 두

정엽에는 praxicon이 존재하며 이 정보가 전두엽 그리고 

뇌량을 통해 반대쪽 반구로 전달된다고 생각되고 있다. 

즉, 이러한 여러 뇌부위들은 서로 연결되어 회로를 형성하

는데 이는 능숙한 운동을 위한 독자적인 회로라기 보다는 

기본적인 요소들을 처리하는 여러 회로들이 복합적으로 

관여한다고 이해하는 것이 옳을 것이다. 각각의 회로 손상

시 나타날 수 있는 실행증의 유형을 Fig. 3에 표시하였

다.46 잡기와 다가가기에 관여하는 두정전두회로, 연속적

인 운동을 처리하는 전두선조회로, 이외에도 도구에 대한 

의미처리 회로 등 다양한 회로가 능숙한 운동 정보의 처리

에 관여한다고 할 수 있으며 어떤 회로가 어느 정도의 손

상을 받았는 지에 따라 다양한 양상의 실행증이 나타난다

고 할 수 있다. 
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