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3차원 전기측각 보행분석기를 이용한 
파킨슨씨병 환자의 임상 양상에 따른 보행 분석
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Background: To investigate the differences of locomotor dynamics between Parkinson’s disease (PD) patients with tremor 
dominant symptom and patients with postural instability dominant symptom. Methods: 66 subjects with PD were classified 
into two subgroups, tremor-dominant group and postural instability and gait disorder group by Unified Parkinson’s disease 
rating scale (UPDRS). The spatial, temporal and electrodynamic gait parameters were recorded automatically using compu-
terized 3-D motion analysis system with electrogoniometer. Results: There was no significant difference in cadence, pelvic 
tilt range, hip flexion range, knee flexion range and ankle dorsiflexion range. Postural instability and gait disorder group 
showed decreased gait velocity, short stride length, decreased range of motion in pelvic obliquity, pelvic rotation and ankle 
plantar flexion. Conclusions: There was meaningful difference in locomotor dynamics between Parkinson’s disease(PD) pa-
tients with tremor dominant symptom and patients with postural instability dominant symptom.
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서   론

파킨슨씨병은 대뇌 흑색질의 사멸에 의해 도파민의 분

비가 감소되어 나타나는 중추신경계의 퇴행성 질환이다. 

보통 50대 이후에 발병하며 65세 이상 인구의 1% 이상을 

차지한다고 알려져 있으나 최근 평균 수명의 연장과 노인

인구 증가로 인해 유병률이 점점 증가하고 있다. 파킨슨씨

병은 안정기 진전, 운동 완서, 경직, 자세의 불안정 등 다

양한 증상을 특징으로 하는데, 특히 이에 따른 보행 장애

는 파킨슨씨병 환자에서 흔히 발생하며 일상생활에 가장 
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Figure 1. Computerized gait analysis system using reflective foot marker.

불편을 주는 증상의 하나이다.1 파킨슨씨병 환자의 보행은 

보폭이 좁고 속도가 느리며 걷는 중에 발을 끌고 보행 중 

앞으로 쓰러질 듯 속도가 빨라지는 가속 양상을 보인다.2 

이러한 파킨슨씨병의 보행에 관해 시행된 연구 결과, 보속

은 정상이나 활보장과 보행속도는 감소되고 관절가동범위

가 감소됨이 보고되었다. 그러나 이러한 특징적인 보행양

상은 모든 파킨슨씨병 환자에서 나타나는 것은 아니며 환

자의 임상양상이나 그 정도에 따라 다른 양상을 보인다. 파

킨슨씨병 환자를 진전 우세 환자군(tremor- dominant 

group; 진전군)과 자세 불안정 및 보행 장애 환자군

(postural instability & gait disturbance group; 자세이

상군)으로 나눈 이전의 연구에서는 특히 자세 불안정 및 

보행 장애 환자군에서 더욱 쉽게 넘어지고 다치게 된다고 

보고하였다.3-5

그러나 이러한 연구들은 대개 2차원적 운동 분석 시스템

을 이용한 연구였으며, 시공간적 그리고 운동형상학적 보

행요소들의 분석에는 한계를 보이고 있다.

이에 저자들은 본 연구에서 3차원적 전기측각 운동 분석 

시스템 및 근전도기를 이용하여 파킨슨씨병 환자들의 보

행분석을 시행하였고, 보행 시 시공간적 구성요소 및 운동 

형상학적 요소를 정량적으로 분석하고자 하였다. 또한 임

상적 특징에 따라 진전 우세 환자군(진전군)과 자세 불안

정 및 보행 장애 환자군(자세이상군)으로 나눈 후 각 군의 

보행장애양상과 이의 병태생리 기전에 관해 이해하고자 

하였다.

대상과 방법

1. 연구대상 

본 연구는 2005년 1월부터 2006년 3월까지 고려대학

교 구로병원 재활의학과 및 신경과에 내원하여 United 

Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank 

criteria (UK PDSBB)6에 따라 파킨슨씨병으로 진단받은 

환자들 중 50~79세 사이의 독립보행이 가능한 파킨슨씨

병 환자를 대상으로 하였다. 이들 중 파킨슨씨병을 진단하

기 전부터 보행이상을 보인 환자는 제외하였고 또한 보행

이나 자세의 이상을 가져올 수 있는 다른 신경학적, 정형

외과적 그리고 심폐기능의 장애를 가진 환자도 연구대상

에서 배제하였다. 평균 나이 69.3세의 환자 66명의 환자들

을 대상으로 하였고, 남자환자가 28명, 여자환자가 38명 

이었다. 환자들은 통일 파킨슨병등급척도(Unified Par-

kinson disease rating scale: UPDRS)의 제3부 운동평가

부분에서 진전평가척도결과 9개 종목의 평균값과 넘어짐

(fall), 동결현상(freezing), 자세, 보행, 의자에서 일어나
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Figure 2. Motion analysis system for 
measuring range of motion of each 
joint is consist of 9 probes on center 
of posterior aspect of sacrum, both an-
terior superior iliac spines, both lateral 
aspect of knee joints, both lateral mal-
leolus, and both foot dorsum meta-
tarsal area. (A) Anterior view (B) Posterior view 

기 5개 종목의 평균값의 비가 1.5 이상인 경우를 진전 우

세 환자군(tremor dominant group: 진전군)으로 분류하

였으며 1 미만인 경우를 자세 불안정 및 보행장애를 주로 

보인 환자군(postural instability and gait disturbance 

group: 자세이상군)으로 분류하였다.3 이 중 진전군은 34

명으로 평균나이 69.35±6.98세였으며 평균 Hoehn & 

Yahr stage는 2.24±0.65였고, 자세이상군은 32명으로 

평균나이 69.38±2.76세, 평균 Hoehn & Yahr stage1는 

2.50±0.50으로 두 군 간에 차이는 보이지 않았다. 

2. 연구방법

1) 3차원 전기측각 검사

연구 대상자들은 최소 24시간 이상 약물을 투여하지 않

은 약물 휴지상태에서 보행이 분석되었다. 고려대학교 구

로병원 내 보행분석실의 보행분석기 Gait9616 (Domotion, 

Seoul, Korea)를 사용하였다(Fig. 1). 대상자들은 양쪽 발

바닥 발꿈치와 중족골두를 따라 3개의 선형 반사형 표식자

를 부착하여 매트위에 닿을 때를 입각기로, 매트에서 닿지 

않을 때를 유각기로 표시하였다. 관절 운동범위 측정을 위

해 연구 대상자의 천추골 후면 중앙(center of posterior 

aspect of sacrum), 양측 대퇴골 대전자 옆면(lateral as-

pect of greater trochanter), 무릎 관절축 옆면(lateral 

aspect of knee joint axis), 외측 복사뼈(lateral mal-

leolus), 발등의 중족골(metatarsal bone) 부분에 각도

계를 부착하였다(Fig. 2). 각도계는 3평면의 입체운동 측

정이 가능하였고, 부착부위끼리 서로 연결되어 있어 측정

한 전기적인 신호를 천추골 후면중앙에 부착된 자이로

(Gyroscope) 센서에 보내어 디지털 수치로 나타내게 하였

다. 양 하지에 같은 무게를 배분하게 하여 바로 선 자세에

서의 골반, 엉덩이관절, 무릎관절 및 발목관절 상태를 영

점으로 기록한 후 보행 시의 관절운동 각도와 관절운동 범

위를 측정하였다. 10 m 길이의 매트 위를 평소대로 걷게 

한 후 중앙지점을 통과할 때 보행 자료를 기록하였다. 양

측에서 각각 4회 이상 보행을 시행하였고, 일관성 있는 자

료가 수집될 때까지 반복하였다. 이렇게 수집된 보행 자료

들은 무선조정기를 통해 컴퓨터로 신호를 전달하여 보행

률, 보행속도, 활보장, 한쪽 다리 및 양쪽 딛기 시간, 관절 

각도 등을 기록하였다. 보속은 분당 보장수(step)로 정의

하였다. 초기접지기시의 각 관절의 각도는 앞선 다리의 발

꿈치에 부착한 반사형 표식자가 매트위에 닿을 때 측정된 

관절의 각도로 정의하였으며 부하반응기는 앞선 다리의 

초기접지기부터 다른 한쪽 발의 중족골두에 부착한 표식

자가 매트에서 떨어질 때까지로 정의하였다. 골반 측방경

사, 골반회전 및 전후방 골반경사는 관절가동범위를 측정

하였으며 나머지 관절에 대해서는 각 보행시기상의 최대

굴곡과 최대신전시의 각도를 측정하였다.

2) 동적 근전도 검사

대상 근육은 슬관절, 족관절의 굽힘근과 폄근인 외측 광

근, 앞정강근, 넙다리두갈래근, 장딴지근으로 각각의 근육

에 3개의 표면전극, 즉 활성전극, 참고전근, 접지전극을 

부착하였다. 각 전극에 연결된 전선들은 허리에 부착한 운

동포착 감지기에 연결되었다. 20 m 길이의 보도위로 편한 

자세로 걷게 한 후 중앙지점을 통과할 때의 자료를 기록하

였다. 마찬가지로 양측에서 4회 이상 보행을 시행하였고 

일관성 있는 자료가 수집될 때까지 반복하였다. 그래프로 

나타난 근육 활성에서 각 근육이 최고활성을 보일 때의 보

행 주기상 시간을 기록하였다.
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Table 1. The profiles of temporospatial gait analysis parameters in tremor dominant (TD) group and postural instability 
dominant (PID) group.

TD group PID group p-value
Walking Velocity (m/sec) 0.82±0.45 0.47±0.22 <0.001*
Stride length (m) 0.92±0.44 0.61±0.28 <0.001*
Cadence (steps/min) 94.63±15.72 98.73±13.48 0.261
Single support time (sec) 0.44±0.15 0.43±0.14 0.663
Double support time (sec) 0.26±0.05 0.25±0.06 0.540
Values are mean±standard deviation.
*p<0.05.

Table 2. The profiles of kinematic parameters of tremor dominant (TD) group and postural instability dominant (PID) 
group.

TD group PID group p-value
Pelvic tilt (degree) 3.74±1.29 3.16±1.22 0.060
Pelvic obliquity (degree) 3.71±1.69 2.63±0.75 0.001*
Pelvic rotation (degree) 8.47±1.66 6.66±2.60 0.001*

Hip flexion in IC† 20.85±6.84 21.13±7.95 0.874

Hip extension in LR‡ 5.12±3.49 4.69±3.19 0.60

Hip flexion in swing phase 20.03±6.45 20.56±6.89 0.747

Knee flexion in ST§ 7.41±3.85 8.19±8.53 0.640

Knee extension in LR 5.88±3.51 5.63±4.87 0.807

Ankle DF∥ in IC 11.18±6.40 8.75±5.46 0.103

Ankle DF in TS¶ 5.18±3.14 4.91±2.82 0.715

Ankle DF in TSW** 11.65±6.48 9.06±5.35 0.083

Ankle PF†† in LR 13.38±5.62 10.34±5.21 0.026*

Ankle PF in PS‡‡ 14.68±4.58 11.34±4.96 0.006*

Values are mean±standard deviation.
†IC; Initial contact, ‡LR; Loading response, §ST; Stance phase, ∥DF; Dorsiflexion, ¶TS; Terminal stance, **TSW; Terminal 
swing, ††PF; Plantar flexion, ‡‡PS; Preswing.
*p<0.05.

3) 통계 분석

두 군의 시공간적 및 운동형상학적 자료들을 분석하였

다. 개인의 시공간적인 자료와 각 관절의 운동범위는 각각

의 보행에서 계산되었고 이 중 일관성 있는 자료들의 평균

을 내어 자료를 구하였다. 이러한 각 개인의 평균값들을 

각 군끼리 합하고 평균을 내어 그룹의 평균값으로 정하여 

비교하였다.

자료의 분석은 두 군(진전군, 자세이상군)의 보행역학적 

분석을 위해 independent t-test를 사용하였다. 연구결과

의 분석은 통계처리 프로그램인 SPSS version 10.0를 이

용하였으며 통계학적 유의수준은 p<0.05로 하였다. 

결   과

1. 시공간적 결과

진전군에 비해 보행속도(진전군 0.82±0.45 m/sec, 자

세이상군 0.47±0.22 m/sec, p<0.001)는 자세이상군에

서 의미 있게 감소하였고, 또한 활보장(진전군 0.92± 

0.44 m, 자세이상군 0.61±0.28 m, p<0.001) 역시 자세

이상군에서 의미 있게 감소하였다. 그러나 분속수(진전군 

94.63±15.72 steps/min, 자세이상군 98.73±13.48 steps/ 

min, p=0.261)는 두 군 간에 의미 있는 차이가 없었다. 단

하지 지지기간(single support time)의 비교는 양 군 간의 

의미 있는 차이는 없었고(진전군 0.44±0.15 sec, 자세이
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상군 0.43±0.14 sec, p=0.663) 양쪽 하지 지지시간(진전

군 0.26±0.05 sec, 자세이상군 0.25±0.06 sec, p=0.54) 

역시 양 군 간의 차이를 보이지 않았다(Table 1).

2. 운동형상학적 결과

관절가동범위(range of motion)는 평균 골반측방경

사(pelvic obliquity)(진전군 3.71±1.69°, 자세이상군 

2.63±0.75°, p=0.001) 및 평균 골반회전(pelvic rota-

tion)(진전군 8.47±1.66°, 자세이상군 6.66±2.60°, p= 

0.001)은 자세이상군에서 의미 있게 감소하였으나 평균 

전후방 골반경사(pelvic tilt)(진전군 3.74±1.29°, 자세이

상군 3.16±1.22°, p=0.06)는 양 군 간에 차이가 없었다. 

또한 초기 접지기의 평균 고관절 굴곡범위(진전군 20.85± 

6.84°, 자세이상군 21.13±7.95°, p=0.874) 및 부하반응

기의 평균 고관절 신전범위(진전군 5.12±3.49°, 자세이

상군 4.69±3.19°, p=0.60), 유각기의 평균 고관절 굴곡

범위(진전군 20.03±6.45°, 자세이상군 20.56±6.89°, 

p=0.747), 초기접지기의 평균 슬관절 굴곡범위(진전군 

5.71°, 자세이상군 7.25°, p=0.333), 입각기의 평균 슬관

절 굴곡범위(진전군 7.41±3.85°, 자세이상군 8.19± 

8.53°, p=0.640), 부하반응기의 평균 슬관절 신전범위(진

전군 5.88±3.51°, 자세이상군 5.63±4.87°, p=0.807), 

유각기의 평균 슬관절 굴곡범위(진전군 42.09°, 자세이상

군 43.67°, p=0.385)는 양 군 간의 유의한 차이는 없었다. 

족관절에서는 초기입각기의 평균 족관절 배굴범위(진전군 

11.18±6.40°, 자세이상군 8.75±5.46°, p=0.103), 말기

입각기의 평균 족관절 배굴범위(진전군 5.18±3.14°, 자세

이상군 4.91±2.82°, p=0.715) 말기유각기의 평균 족관절 

배굴범위(진전군 11.65±6.48°, 자세이상군 9.06±5.35°, 

p=0.083)는 양 군 간의 차이가 없었으나, 부하반응기의 

평균 족관절 저굴범위(진전군 13.38±5.62°, 자세이상군 

10.34±5.21°, p=0.026), 전유각기의 평균 족관절 저굴범

위(진전군 14.68±4.58°, 자세이상군 11.34±4.96°, p= 

0.006)는 자세이상군에서 의미 있게 감소하였다(Table 2).

3. 동적 근전도 결과

그래프로 나타난 근육 활성에서 각 근육이 최고활성을 

보일 때의 보행 주기상 시간을 기록한 결과 일률적인 편향

을 보이는 대신 각 환자마다 서로 다른 지점에서 최고활성

을 보여, 변이성이 큰 것으로 나타났다. 이러한 변이성은 

자세이상군이 진전군보다 더 심한 것으로 보이나 의미 있

는 차이는 없었고, 한 환자에서도 여러 차례 검사한 결과

들이 일관성이 떨어지는 양상을 보였다. 

고   찰

현재까지 파킨슨씨병의 보행 장애는 많이 연구되어져 

왔다. 그 특징으로 초기에 보행 속도의 감소, 하지 움직임

의 진폭감소, 팔의 진동범위 감소를 보이다가 말기로 갈수

록 넘어짐과 동결현상, 보행 시작의 지연이 뚜렷해진다.7,8 

O’Sullivan 등9의 연구에서 같은 나이의 정상 대조군의 보

행속도가 75~90 m/min, 활보장은 1.2~1.5 m 정도임에 

비해 파킨슨씨병 환자에서는 보행속도가 40~60 m/min, 

활보장은 0.4~0.9 m 정도로 감소하며, 환자군에서는 고

관절과 슬관절에서 과도한 굴곡이 보임을 확인하였다. 또

한 활보장의 변화는 Hoehn & Yahr stage가 증가할수록 

더 심해지는 양상을 보였으나 그러한 경우에서도 보속은 

100~110 정도로 정상군과 환자군간의 차이를 보이지 않았

고 활보장의 조절에 비해 보속의 조절이 더 용이함이 관찰

되었다.10 따라서 활보장과 보속의 조절이 각각 다른 기전

에 의해 조절되고 있음을 시사하였고 이후 Morris 등11,12

은 보속은 중뇌 혹은 척수에 의해 조절되고 활보장은 기저

핵에 의해 조절된다고 제안하였다. 그리고 보행속도는 외

부 자극에 의해 빨라지기 때문에 대뇌 피질의 영향을 받는

다고 제시하였다.

본 연구에서 진전군에 비해 자세이상군에서 보행속도와 

활보장이 감소되어 있었고 보속은 차이가 없었던 반면, 하

지의 가동범위, 특히 골반과 족관절의 가동범위가 감소됨

을 관찰할 수 있었다. 정상보행시 부하반응기에 있는 하지

로 무게가 실리면서 반대측 골반이 4도 정도 내려가게 되

고 골반회전에 의해 입각기에 들어가는 하지가 중심선에 

가까워져 보행의 균형을 유지하는데 골반측방경사각도가 

감소하면 부하반응기시 무게의 이동이 충분히 이루어지지 

않고 골반회전각도가 감소하면 입각기의 하지가 중심선에

서 멀어져 보행의 안정성이 떨어질 것이다. 또한, 초기접

지기에 배굴되어 있던 족관절이 저굴되면서 충격을 흡수

하는데 부하반응기시 족관절 저굴각도의 감소로 인해 충

격흡수에 다소 제한이 생길 것이다. 따라서 골반측방경사

각도, 골반회전각도 및 부하반응기의 저굴각도의 감소로 

보행의 안정성이 떨어져 보행속도와 활보장의 감소가 나

타난 것으로 생각된다. 이러한 결과는 각 환자군의 평균 

나이나 중증도가 의미 있는 차이가 없는 것으로 보아, 자

세이상군 환자군의 특징으로 보이며, 자세 이상, 보행 장

애 등이 떨림과는 다른 기전에 의한다는 점을 시사한다. 

이러한 유추는 다른 연구에서도 확인되는 바, Faist 등13의 

연구에서 시상밑핵의 자극이 활보장의 조절에 큰 영향을 

미쳤으며 이러한 변화가 레보도파의 투여로 상승작용을 
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보임을 확인하였고, 활보장의 조절에 시상밑핵이 관여한

다고 생각하였다. 

이 중 대뇌 피질과 기저핵은 보행에 따르는 수의적인 일

련의 운동 수행에 있어 공간적인 골격을 결정하는 기능을 

한다고 생각되어진다. Cunnington 등14은 기저핵이 직접

적으로 활보장의 크기를 조절하기보다는 운동 피질영역인 

1차 운동영역, 전운동영역, 부운동영역이 운동의 크기 등 

골격을 결정하고 운동피질에서 운동이 개시되면, 기저핵

은 부운동영역으로 신호를 줌으로써 활보장을 조절 및 유

지시키는 역할을 한다고 보고하였다. 또한 Morris 등11은 

파킨슨씨병 환자에서 시각적 자극 및 주의 집중으로 일시

적인 보행 증상의 호전을 가져온 연구 결과에서 1차 운동

영역과 부운동영역이 새로운 보행 능력의 의식적인 습득

에 관련하며, 기저핵은 이를 숙련된 움직임으로의 체계화, 

자동화에 기여한다고 보고하였다. 또한 기저핵은 부운동

영역에 신호를 전달함으로써 일련의 행동을 이어가는 각

각의 하위운동의 준비 및 이를 유지시키는 역할을 한다고 

기술하였다. 특히 뇌각뇌교핵(pedunculopontine nu-

cleus)은 기저핵의 신호 전달 말단부로서, 척수에서의 보

행에 관련된 진동자(oscillator)를 조절하는 것으로 알려져 

있다. 이의 증거로서 뇌각뇌교핵의 콜린성 신호는 GABA

의 조절을 받으며 시상밑핵의 영향하에 있음이 확인되었

다.15 따라서 이와 같은 연구들을 종합하여 본 연구 결과를 

생각해 볼 때, 자세이상군 환자군에서 기저핵, 시상밑핵, 

혹은 기저핵과 부운동영역 사이의 신호체계에 더 많은 이

상을 보인다고 생각할 수 있다. 즉, 운동 피질에서 준비, 

개시된 운동을 유지함에 있어, 기저핵의 이상으로 인해 부

운동영역을 비롯한 대뇌피질과의 신호에 불균형이 생기고 

이에 따라 연속적인 보행의 유지, 특히 활보장의 유지가 

불가능해 졌다고 유추할 수 있다.

두 번째로 자세이상군의 여러 관절 운동 범위는 진전군

과 같거나 진전군에 비해 감소됨을 관찰되었다. Faist 등13

은 파킨슨 환자에서 레보도파 치료와 시상밑핵 자극으로 

보행 시 다리 관절 운동범위가 증가함을 관찰하였고 또한 

이 두 가지 치료를 병행하였을 때 상승작용을 보임을 관찰

하였다. 이는 파킨슨 환자의 활보장에서의 연구와 같은 결

과를 보이며 따라서 활보장 및 관절 운동 범위가 같은 기

전에 의해 감소하였을 가능성을 시사한다. 즉 대뇌피질에

서 결정한 운동의 영역의 폭을 기저핵이 유지하고자 할 

때, 기저핵과 대뇌피질 사이의 부조화에 의해 원하는 만큼

의 하지 관절 운동 범위가 발생하지 않는 것으로 생각되

며, 정상 노인군에서의 연구 결과를 고려해 보았을 때 이

러한 관절 운동범위 감소에 의해 활보장의 감소가 초래했

을 가능성 또한 배제할 수 없다.16

마지막으로 동적 근전도검사를 시행한 결과, 보행주기

상의 최고 활성을 보이는 구간은 환자간의 변이성이 컸으

며 일률적인 편향 양상을 관찰하기 힘들었다. 정상 성인에

서는 외측 광근은 부하반응기(보행주기상 5% point), 넙

다리두갈래근은 초기 및 중기 유각기(보행주기상 65~85% 

point), 앞정강근은 초기접지기와 초기유각기(보행주기상 

약 5%, 55% point)에서, 장딴지근은 말기유각기(보행주기

상 45% point)에서 최고활성을 보인다.17 그러나 본 연구

에서는 모든 근육이 일률적인 최고 활성의 편향을 보이지 

않았고 또한 한 환자에서도 여러 차례 검사를 시행한 결과

가 일률적이지 않았다. 즉, 보행 시 근육의 동원 패턴이 정

상보다 빠르게 혹은 느리게 고정된 것이 아니라, 다양한 

동원 양상을 보이고 있어 잘 조절되지 않는 상태를 시사하

였다. 이러한 결과 역시 대뇌 피질이 결정한 운동의 크기, 

순서 및 패턴을 기저핵이 실행, 유지함에 있어 부운동영역

과 기저핵의 불균형으로 원활히 유지되지 않음을 뒷받침

한다. 그러나 이러한 결과는 나이가 보정되지 않은 정상 

성인과의 비교이므로 이의 단순 비교는 불가능하다. 현재

까지 노인에서의 보행 시 동적 근전도검사를 연구한 논문

이 많지 않으므로 이에 대한 연구가 선행되어야 할 것이다.

본 연구에서는 3차원적 분석을 시행하였는데 이는 장비

의 무게가 가볍고 탈착이 비교적 간편하며 2차원적인 분석

에 비해 시상면과 관상면을 동시에 분석할 수 있는 장점이 

있다. 하지만, 새로운 기계를 사용했다는 점에서 이전의 

연구들과 차이를 보이며 결과의 유효성이 문제될 가능성

이 있다. 그러나 시공간적인 결과가 이전의 연구들과 일치

하며, 시공간적인 결과와 운동형상학적인 결과가 환자 각

각에서 일관된 결과를 보임으로서 검사 방법의 신뢰성을 

확인하였다. 또한 본 연구는 파킨슨씨병 환자의 하지 관절 

운동범위 중 일부만이 감소된 결과를 보인 이유를 설명하

지 못한 한계점을 가지고 있으나, 이에 대한 연구는 아직 

활발하게 이루어져 있지 않은 상태이므로, 먼저 같은 실험

을 반복하여 추후의 연구에서도 같은 결과를 보이는가를 

확인해야 할 것이다.

결   론

파킨슨씨병 환자 중 진전군보다 자세이상군에서 활보

장, 보행속도, 보행 시 하지의 관절가동범위가 감소됨이 

관찰되었고 이러한 결과는 기저핵과 대뇌피질의 신호 불

균형에 의한 것으로 생각되며 자세이상군에서 낙상의 위

험성이 클 것으로 생각된다. 또한, 파킨슨병 환자의 보행
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을 3차원적 전기측각 운동 분석 시스템을 이용하여 분석한 

결과 두 군에서 유의한 차이를 보여 파킨슨병 환자가 하나

의 일정한 보행패턴을 보이지 않는 것으로 나타났다.
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