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이상운동질환에서의 보행장애
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Gait Disturbance Related with Movement Disorders 
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Safe and efficient gait of human is a basic element for determining quality of life. Movement disorders involving basal ganglia are of-

ten related with gait and balance disturbances, consequently leading to falls or fall-related injuries. For proper management and dif-

ferential diagnosis of such movement disorders involving gait, it is required for neurologists to understand clinical characters of gait 

disturbance related with movement disorders. Here, we briefly review variable patterns of gait disturbance in major movement 

disorders. 
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보행 이상은 근골격계, 심혈관계, 신경계를 침범하는 다양

한 질환에서 발생할 수 있는데, 기저핵 또는 기저핵과 연관된 

뇌 구조물의 구조적, 기능적 손상에 의해 발생하는 이상운동

질환(movement disorders)에서도 보행장애(gait disturbance)

가 발생할 수 있으나 정확한 병태생리적 기전은 여전히 명확

하지 않다.
1
 그럼에도, 다양한 이상운동질환에서 나타나는 

보행 이상에 대한 이해는 이들 질환의 감별 진단과 치료 계

획 수립에 도움을 줄 수 있다. 여기서는, 뚜렷한 보행이상이 

관찰되는 파킨슨병 및 파킨슨증후군을 중심으로 각 질환별 

보행장애 양상을 중점적으로 기술하고, 그 밖에도 근긴장이

상, 무도증, 떨림 등에서 나타나는 보행이상에 대해서도 간략

히 살펴보기로 한다.

P초기 파킨슨병 환자들의 보행에서는 팔흔들기(arm 

swing)의 비대칭적 감소 또는 소실, 약간 구부정한 자세, 또

는 불안정한 회전과 같은 경미한 이상이 관찰될 수 있다. 하

지만, 질병의 진행에 따라, 점차 보행 속도가 감소되면서 발

을 바닥에 끌며 걷게 되고, 보폭이 줄어들고, 신체 각 분절이 

동시에 회전하는 (“en bloc” turn) 특징적인 파킨슨양보행을 

관찰할 수 있다. 흥미롭게도 일반적인 균형장애 환자들에서 

볼 수 있는 양발간격(stance width)의 증가는 파킨슨병 환자

에서는 관찰되지 않으며 병이 진행된 경우라 하더라도 양발

간격이 증가되지 않는 특징을 보인다.2 그 밖에도 보행 도중 

손떨림이 나타나거나 악화될 수 있으며 striatal toe 현상이 

나타나기도 한다. 드물지만, 질병 말기 운동 기능이 심하게 

손상된 환자가 급박하거나 위급한 상황에서는 예상과 달기 

매우 빠른 동작과 보행을 보이는 경우도 있다 (kinesia para-

doxica). 파킨슨병 환자에서 상기와 같은 연속성 보행장애는 

진료실에서도 관찰이 용이한 반면, 돌발성 보행장애에 해당

되는 보행동결 그리고 가속보행은 진료실에서 관찰하기 어

려울 수 있다.
3
 보행동결은 환자들이 흔히 “발이 땅에 달라붙

어서 떨어지지 않는 느낌이 든다”고 표현하며, 주로 보행 시

작시, 회전시, 좁은 곳을 통과할 때, 승강기를 타려고 할 때와 

같이 시간 제약이 있는 경우 발생한다. 이와 같은 보행동결

은 파킨슨병 뿐만 아니라, 진행핵상마비, 혈관성 파킨슨증, 

정상압 수두증에서도 관찰되지만, 약물유발성 파킨슨증 또
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는 다계통위축에서 발생하는 경우는 매우 드물다.
3-5

 가속보

행(festinating gait)은 무게중심이 위치한 상체와 기저면

(base of support)을 형성하는 하체의 갑작스런 리듬 변화에 

의해, 보행 도중 상체는 점차 전방으로 기울게 되며 보폭은 

점차 작아지는데 이로 인한 낙상을 피하기 위해 분당 걸음수

(cadence)는 더욱 증가하게 되어 마치 종종걸음을 걷는 것처

럼 보일 수 있다. 또 다른 중요한 파킨슨병 환자의 보행 특징 

중 하나는 보행과 인지 과제를 동시에 수행(dual tasking)할 

때 큰 어려움을 겪는다는 점이다.

진행핵상마비는 질병 초기부터 반복적인 낙상과 체위불안

정성이 발생하는 점이 파킨슨병과는 다른 특징이다. 특히, 

질병 발생 1년이내 발생하는 반복적인 낙상은 임상적 진단에 

중요한 요소이며(양성 예측도 68%), 특징적으로 비유발적, 

즉 자발적이며 뒤로 넘어지는 것이다.6 한편, 진행핵상마비

의 또 다른 증상인 안구운동마비 또는 눈꺼풀연축도 낙상의 

원인이 될 수 있는데 수직성 안구마비는 목후굴 증상과 함께 

계단 오르내리기 장애를 초래할 수 있다. 환자들에서 관찰되

는 부주의함 (motor recklessness) 또한 낙상 발생시 더욱 심

한 외상의 원인이 되기도 한다.  

다계통위축증에서는 질병 초기부터 심한 보행장애 소견을 

보일 수 있으며 처음 진료 당시 소뇌형의 79%, 파킨슨형의 

30%에서 체위불안정 소견이 관찰되는데 이는 소뇌 실조증이 

보행 뿐만 아니라 평형기능에도 중요한 역할을 담당하고 있

음을 시사한다.7 파킨슨형 다계통위축증은 파킨슨병과 유사

한 보행 특징을 보이지만(발을 끌며 걷고 팔흔들기가 감소

됨), 초기부터 훨씬 심한 보행장애를 보인다는 점에서 차이

가 있다. 

피질기저핵변성에서는 경도 보행장애가 비대칭적 파킨슨

증 다음으로 흔히 발현되는 증상이며, 보행장애 양상도 일측

성으로 나타나고 침범된 부위에 따라 양상도 다르다.8, 9 상지

가 먼저 침범된 경우에는 보행시에도 동측 팔흔들기 감소와 

근긴장이상이 관찰될 수 있고, 하지가 먼저 침범된 경우에는 

낙상이 보다 일찍 나타난다. 동반된 사지의 근간대경련은 보

행에도 영향을 줄 수 있으며, 실조증이 동반된 경우에는 진행

핵상마비에서와 유사한 broad based 보행이 나타날 수도 있

다. 피질기저핵변성에서의 보행장애는 진행핵상마비의 경우

와 비교하여 초기 발생빈도는 적지만 결국에는 거의 모든 환

자에서 보행장애가 발생하게 된다. 

레비소체치매 환자의 보행장애 양상은 파킨슨병 환자와 

유사하지만 질병 경과 도중 약 80%환자에서 반복적인 낙상

을 경험하게 되며 이중 일부는 실신과 관련되어 발생한다. 

또한, 반복적 낙상은 이 질환의 보조적 진단기준에 해당되는 

중요한 소견이다.
10

혈관성 파킨슨증은 뇌혈관질환에 의해 급성 또는 잠행성

으로 발현되며 주로 하지를 침범하는 파킨슨증이 특징이다 

(lower body parkinsonism). 보행장애 양상은 파킨슨병에서

와 유사하지만 직립 자세가 유지되고, 팔흔들기가 유지되며, 

디딤 간격이 넓다(wide-based). 레보도파에 대한 반응성은 

미미하거나 없지만 약 25% 환자에서 증상 호전을 보일 수 있

으므로 충분한 용량의 레보도파 치료를 시도해 볼 수 있다.11  

 근긴장이상에서의 보행장애는 근긴장이상 질환에 대한 

포괄적인 이해가 선행되어야 하며 특정 동작 수행 도중에만 

발생할 수 있는데(task-specific) 예를 들어, 다리를 침범한 근

긴장이상의 경우 달리기와 후방 보행은 정상적일 수 있으나 

전방 보행이 심하게 손상 받을 수 있다. 이런 경우, 정신과적 

질환으로도 오인될 수 있는 만큼 근긴장이상의 보행장애는 

진찰시 특별한 주의가 필요하다고 하겠다. 하지 근긴장이상

은 보행시 과도한 협응근-길항근 수축으로 인한 하지 경직으

로 인한 보행 장애를 보일 수 있고, 특히 소아에서 발생하는 

도파민 반응성 근긴장이상은 특징적으로 발목을 침범하며 

내반첨족(equinovarus) 또는 경직 보행장애를 초래한다.
12

무도증에서의 보행장애는 예측 불가능한 하지의 이상운동

으로 인해 걸음걸이의 높이와 보폭이 불규칙해지므로 디딤

기 양발사이 간격은 증가되며 발부리에 걸려 넘어지는 일이 

흔하다. 이처럼 기괴한 형태의 보행 양상은 병의 진행에 따

라 더욱 악화되어 때로는 정신질환 탓으로 오인되기도 한다. 

헌팅턴병 환자들의 보행분석 연구에 의하면, 보행변이성

(gait variability)의 증가가 관찰된다.13

특발성 기립 떨림 환자들은 서있는 자세에서 발생하는 떨

림으로 인한 주관적 체위불안정을 호소하지만 실제로 체위 

동요나 낙상이 발생하는 경우는 매우 드물다.14 이러한 떨림

은 육안으로 관찰이 어렵지만 촉진에 의해 미세하고 빠른 떨

림을 감지할 수 있으며, 기립 자세에서 하지 근육에서 관찰되

는 표면근전도상 16Hz 떨림은 근간대경련, 소뇌실조, 경직

성 클로누스 (spastic clonus)에 의한 떨림과 구별되는 특징

적인 소견이다.
15

 기립 떨림 환자들은 보행 도중 인지된 체위

불안정에 대한 보상기전으로 하지 근육들을 동시에 수축시

켜 관절 움직임을 보다 제한하게 된다. 
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