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There are many studies that show the association between Parkinson’s disease and temporomandibular joint disorder. 
However, no clinical studies have yet been reported that TMJ Banlancing Therapy (TBT) can treat Parkinson’s disease. 
In this study, the applicability of TBT for the treatment of Parkinson’s disease was investigated by reviewing several 
studies on the factors related to Parkinson’s disease and temporomandibular joint disorder and clinical studies of patients 
with Parkinson’s disease using conventional oral appliances and exercises. In summary, it is considered that TBT has 
a high potential for use in the treatment of Parkinson’s disease, but it is thought that prospective clinical research is needed 
in the future to establish objective evidence related to this.
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서    론

파킨슨병은 흑질에 있는 도파민성 뉴런의 사멸로 인한 뇌

의 도파민 결핍으로 발생하는 만성 진행성 중추신경계 질환

이다.1) 파킨슨병으로 인한 운동 증상은 떨림, 강직, 서동증과 

자세 불안정이 있다.2) 파킨슨병은 퇴행성 뇌질환 중 알츠하

이머병에 이어 두 번째로 유병률이 높아 일반 인구에서 0.3%

를 차지하고,3) 60세 이상과 80세 이상의 인구에서 각각 1%

와 4%를 차지한다.4-6) 파킨슨병의 연간 발생률은 100,000명

당 20건으로 높은 것으로 보고되었으며, 2030년까지 전 세

계적으로 약 870∼930만 명이 파킨슨병으로 진단될 것으로 

예측하기도 한다.7-9) 파킨슨병을 유발하는 정확한 기전은 알

려져 있지 않으며, 파킨슨병을 하나의 병인으로 발생하는 질

환이라기보다 다양한 병인으로 발생하는 증후군으로 분류하

는 것이 더 바람직하다는 주장도 있다.10)

AAOP (American Academy of Orofacial Pain)에서는 턱

관절장애를 턱관절, 저작근 및 관련 해부학적 구조를 포함하

는 임상 상태로 정의한다.11) 턱관절장애의 전형적인 증상 및 

징후는 저작 기능의 제한, 국소 통증, 턱관절 잡음 및 하악의 

편위이다.12) 병인학적 관점에서 이갈이와 같은 구강 기능의 

이상은 턱관절장애를 유발하는 중요한 역할을 하는 것으로 

생각된다.13) 파킨슨병 환자에서 구강하악의 문제는 파킨슨

병 초기 단계부터 발견되어 파킨슨병의 진행과 함께 유병률 

또한 증가하는데, 턱 떨림, 안면 및 저작근의 강직, 턱 기능의 

저하와 같은 구강하악의 변화는 저작 기능의 변화, 연하 및 

말하기의 어려움과 함께 턱관절장애를 유발할 수 있다.14-18)

Choi 등19)은 2002년부터 2015년까지의 한국 국민건강보

험공단 건강검진 코호트 자료를 통해 턱관절장애가 있는 군 

4,455명과 대조군 17,820명을, 그리고 파킨슨병 환자 6,076

명과 대조군 24,304명을 선정하여 파킨슨병과 턱관절장애 

사이의 상호 연관성에 대해 분석하였다. 파킨슨병 환자군의 

경우 대조군에 비해 턱관절장애가 발생할 위험이 1.43배 높

았고, 턱관절장애 환자군의 경우 파킨슨병이 발생할 위험이 

1.56배 높았다. 또한 Chen 등20)은 2000년부터 2013년까지

의 대만 국민건강보험 연구 데이터베이스를 통해 파킨슨병 
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환자 6,185명과 대조군 18,555명을 선정하여 파킨슨병과 턱

관절장애 사이의 연관성에 대해 분석하였다. 파킨슨병 환자

군은 대조군에 비해 턱관절장애가 발생할 확률이 2.11배 높

았다. 그리고 파킨슨병 진단을 받고 1년이 지난 군에서는 턱

관절장애가 발생할 확률은 대조군에 비해 4.25배 높았고, 진

단을 받고 2년이 지난 군에서는 3.88배 높았다. 파킨슨병 진

단 이후 5년 이상의 장기적인 관찰에서도 파킨슨병은 턱관절

장애의 위험 증가와 유의미한 관련이 있는 것으로 보고되었

다.

턱관절음양균형의학(TMJ Balancing Medicine, TBM)은 

턱관절의 다차원적 불균형을 척추와 신경계 구조를 파괴하

는 주요 원인으로 설명한다. TBM에서 치료 방법으로 제시

되는 턱관절음양균형요법(TMJ Balancing Therapy, TBT)

은 기존의 기능적 뇌척주요법(Functional Cerebro Spinal 

Therapy, FCST)의 변경된 이름으로, 구강내 장치를 통해 올

바른 턱관절의 균형 위치를 찾아 전신의 균형을 조절하고, 

전신자세 훈련과 운동으로 축추의 정렬을 통한 전신 척추의 

정렬 및 신경계 안정화를 유도한다.21) 파킨슨병 환자 5명에

게 TBT를 활용한 치료 사례가 󰡔턱관절균형요법󰡕과 해당 도

서 저자의 YouTube에 소개되어 파킨슨병에 대한 TBT의 활

용 가능성이 소개되기도 했다.21-26)

현재 파킨슨병과 턱관절장애 연관성에 대해 보고한 많은 

연구들이 있으나, 파킨슨병의 치료 방법으로서 TBT에 대한 

보고는 체계적인 임상 연구가 보고된 바가 없고 증례 수준에 

그쳐 근거 수준이 낮아, 파킨슨병에 대한 TBT 활용 가능성

과 관련한 인식이 부족한 상황이다. 이에 저자는 기존의 문헌 

검색을 통해 파킨슨병과 턱관절장애 사이의 관련 요소와 기

존의 턱관절 관련 구강내 장치 및 운동을 활용한 파킨슨병 

환자 대상 치료에 대한 임상 연구에 대해 소개하고, 이를 바

탕으로 파킨슨병에 대한 TBT의 활용 가능성에 대해 알아보

고자 한다.

본    론

1. 파킨슨병과 턱관절장애 관련 요소

1) 이갈이

파킨슨병의 초기 증상인 턱 떨림은 파킨슨병 진단 전에 이

갈이를 유발할 수 있는데, 이갈이는 통증, 두통, 심각한 치아 

손상 및 턱관절장애를 유발하고, 파킨슨병의 주요 증상인 떨

림 또는 강직과 함께 턱관절장애를 악화시킬 수도 있다.27-29) 

이러한 이갈이는 치아와 턱에서의 구심성 피드백의 인식에 

발생한 기능 실조로 인해 유발될 수 있다.30) Verhoeff 등은 

파킨슨병 환자가 대조군에 비해 수면시와 비수면시 모두 이

갈이를 하는 경우가 더 많았다고 보고하였다. 그리고 대조군

보다 파킨슨병 환자에서 턱관절장애 증상이 더 많고 구강안

면 부위의 평균 통증 강도가 유의미하게 더 높았음을 확인하

였다.31) 

2) 턱 및 저작근의 변화

저작과 관련된 뇌의 영역은 저작 리듬을 결정하고 저작 근

육 활동을 조정하는 역할을 하며 구강안면 기능에 일어나는 

변화에서 중요한 역할을 한다.32) 따라서 구강하악계에 발생

하는 장애는 말초 구강 상태뿐만 아니라, 구강안면 운동 기능

에 영향을 줄 수 있는 신경학적 장애로 인해서도 발생할 수 

있다.33) 파킨슨병 환자의 머리 위치가 변화하면 신체 불균형

을 유발하는 자세 변화를 만들어 결과적으로 하악의 위치가 

변경된다.34) 또한 파킨슨병 환자는 떨림, 강직, 서동, 자세 불

안정과 같은 증상이 목과 얼굴의 구조로 확장됨에 따라 하악 

운동의 변화가 발생할 수 있고 턱관절장애가 발생하기 쉽

다.35) Ribeiro 등36)은 파킨슨병 환자 턱의 관절가동범위와 관

련하여 열기, 닫기, 앞으로 내밀기, 좌우 측면으로 움직이기 

등을 각각 평가한 결과, 모든 움직임에서 일반인에 비해 저하

된 관절가동범위를 보인다고 보고하였다.

파킨슨병과 관련된 신경근 병리는 구강안면 근육계의 생

리적 기능에 영향을 미친다.37) 파킨슨병 환자의 경우 교근과 

측두근의 근전도 활성이 대조군에 비해 증가되어 있는데, 같

은 저작 기능을 위해서도 더 많은 에너지를 소비하기 때문으

로 저작 효율이 감소되었다는 연구 결과가 있다.38) 또는 하악 

위치의 변화가 저작 양식에 영향을 미쳐 저작 효율이 감소되

었다는 연구 발표도 있다.39) 또한 Tan 등40)은 교근의 심한 

긴장성 경련은 파킨슨병 환자에서 턱의 닫힘을 활성화하고 

치아 골절을 유발하기도 한다고 보고하였다. Verri 등17)은 파

킨슨병 환자들과 대조군에게서 하악의 휴식 시와 최대 자발 

수축시의 교근, 측두근 및 흉쇄유돌근의 두께를 측정한 결과, 

파킨슨병 환자의 휴식 시와 최대 자발 수축시의 교근의 두께

는 감소하고 파킨슨병 환자의 휴식 시의 측두근 두께는 증가

하는 변화가 있었음을 보고하였다. 그리고 파킨슨병 환자의 

최대 교합력은 일반인에 비해 감소한 것으로 나타났다.17,36)

3) 치아 교합점 변화

Silva 등41)은 교합의 비대칭은 치주 인대의 반응이 하악을 

조정하기 위해 근육 활성화로 이어지는 보상 기전으로 인해 

발생한다고 설명하였다. 또한 치아 교합점 분포의 변화는 교

합 접촉의 비대칭 및 저작근과 턱관절 사이의 기능적 부조화

를 유발하여 턱관절장애의 특징인 과도한 관절 내 압력, 관절

의 미세 외상 및 관절 탈골이나 골절과 같은 큰 외상, 관절 

퇴행을 초래한다는 것이 보고되었다.42-47) 또한 통계적으로 

유의하지 않았지만, 파킨슨병 환자 중 턱관절장애가 있는 군

이 없는 군에 비해 비대칭한 교합 접촉을 갖는 경향을 보인다

고 보고되었다.41)

4) 구강 위생

턱관절장애는 근기능의 변화, 근육 및 자세 불균형뿐만 아

니라 손톱 물어뜯기 및 치아 악물기와 같은 이상기능 습관과 

관련이 있으며,48,49) 이는 턱관절에 근육 과활성 및 미세 외상
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을 유발한다.50) 턱관절 및 저작근에 영향을 미치는 구강안면 

통증, 제한된 또는 편위된 하악 운동, 관절음과 같은 턱관절

장애 증상과 관련된 기능적 변화는 구강 건강이 좋지 않다는 

인식에 기여한다.51,52) 실제로 턱관절장애 증상의 중증도는 

구강 건강에 영향을 미치고, 일상 생활 활동을 수행하는데 

부정적인 영향을 미친다.53,54)

파킨슨병 환자는 운동 조절 장애로 인해 스스로 적절한 구

강 위생을 유지하는 능력이 감소하여 구강 위생이 손상되고 

충치 및 치주염의 발생 위험이 증가할 수 있다.15,55-57) 치은

염, 치주염과 같은 치주 질환은 산화 스트레스, 신경 퇴행 및 

파킨슨병 진행에 영향을 줄 수 있는 전신적인 말초의 염증을 

유발한다.58-60) 이와 관련하여 열악한 구강 건강과 치주염은 

노년기에 파킨슨병 발병 위험 증가와 관련이 있다는 연구가 

보고된 바 있다.60-64) 

5) 자세 변화

여러 연구들을 통해 머리 및 목의 자세 변화가 생체역학적 

변형을 일으켜 턱관절에 기능 장애를 유발할 수 있고, 구강하

악의 기능과 자세 조절을 방해한다는 내용이 보고되는 등, 

턱관절장애와 머리 및 목의 자세 변화 사이에 연관성이 있음

이 확인되었다.65-71) 또한 경추의 변위가 치아 교합평면에 측

방경사가 생기거나 좌우 저작근의 불균형이 생기면 경추의 

자세 조절 기전에 의한 보상작용으로 발생한다는 보고도 있

다.72) 

파킨슨병의 운동 증상은 경추의 전방경사 및 굴곡, 흉추 

후만, 견갑골의 전인 및 외전, 팔의 굴곡을 특징으로 하는 자

세 이상의 발달과 관련이 있다.73-75) 또한 파킨슨병 환자에게 

세로축의 조절과 하악의 속도 및 관절가동범위에 문제가 있

음이 보고되었고,15,76) 그 중 세로축 조절의 장애는 파킨슨병 

환자에서 장애의 주요 지표 중 하나로 간주된다.55) 운동 증상

의 진행으로 인한 파킨슨병 환자의 세로축 조절과 하악 운동

의 장애는 통증 동반 유무에 상관없이 턱관절계의 형태적 또

는 기능적 손상으로 인해 턱관절장애가 발생하기 쉽다는 것

을 말해준다.15,76,77)

6) 두경부 외상과 상부경추 아탈구

낙상은 턱과 얼굴의 외상과 외상성 치아 손상을 유발할 수 

있는데78) 파킨슨병 환자에게는 보행장애, 자세 불안정 및 기

립성 저혈압 등으로 낙상이 잘 발생한다.79,80) Elster81)는 증

례보고를 통해 파킨슨병 발병 이전에 머리 또는 목에 외상을 

경험한 이후 상부 경추 아탈구 소견을 보이는 파킨슨병 환자

에게 12주간의 상부 경추 교정을 통해 목의 관절가동범위 제

한과 몸의 전반적인 강직, UPDRS (Unified Parkinson’s 

Disease Rating Scale) 점수가 개선되었고, 이후 6개월간 2번

의 교정만으로도 치료 효과가 지속되었음을 보고하였다. 또

한 Elster82)는 다발성경화증 및 파킨슨병 환자 81명을 대상

으로 한 연구에서 외상 발생과 질병 발병 사이의 기간은 2개

월부터 30년까지 다양하지만 37명의 파킨슨병 환자를 포함

한 모든 환자가 발병 시기 이전에 적어도 1번 이상의 머리 

또는 목의 외상을 경험한 것을 확인하였다. 또한 모든 환자에

게서 외상으로 인해 발생한 상부 경추의 아탈구가 확인되었

고, 상부 경추 교정을 시행한 이후에는 37명의 파킨슨병 환

자 중 34명(92%)에서 불편한 증상들이 개선되었다. 그리고 

환자마다 약 1∼5년 동안 상부 경추 아탈구가 확인될 때마다 

환자에게 상부 경추 교정을 시행한 결과, 파킨슨병이 진행되

지 않았음을 확인하여 상부 경추 아탈구에 대한 교정이 파킨

슨병 환자의 치료에 도움이 될 수 있음을 보고하였다.

7) 턱관절 통증과 근긴장도

턱관절장애로 인한 통증은 턱관절 또는 근막에서 발생할 

수 있는데, 턱관절에 국소적인 저산소증으로 인한 과부하, 염

증 매개체 증가 및 통각수용기의 자극은 통증과 퇴행성변화

를 유발할 수 있다. 통증이 있는 턱관절에서 통각수용기의 

신호 입력 증가는 중추신경계에서 장기적인 뉴런의 과민화

를 초래하여 턱관절 통증에 대한 역치와 저항력을 낮출 수 

있다.83) 

턱관절 부근에 위치한 삼차신경은 망상체의 근긴장도 조

절에 관여하여 뇌간의 감각 운동 회로에 강한 영향을 미친

다.84) 인간의 자세 제어를 위한 특정 네트워크와 보행운동 

영역 신호는 교뇌-연수 영역의 망상체를 통해 중뇌에서 척

수로 전달되고 다양한 수준에서 다각적인 감각 입력을 통해 

통합된다.85) 예를 들어, 인간이 이를 악물면 피질, 피질하 및 

척수 회로 활동이 변하게 되거나, 사지의 심부건반사가 변하

게 된다.86-88) 이러한 연구 결과는 삼차신경을 통해 전달되는 

턱의 기계적 자극을 감지하는 신호가 신체의 여러 위치에서 

근육긴장도를 수정할 수 있다는 증거를 제공한다.89-91) 

Sims 등92)은 삼차신경에 지속적으로 발생하는 신경병증 

또는 신경염증이 망상체와 소뇌의 정상 기능을 바꾸고 균형 

및 운동 관련 증상을 유발하는 잠재력을 갖고 있다는 의견을 

제시하였다. 또한 삼차신경으로부터 비정상적인 구심성 신

호를 받은 뇌간이 파킨슨병 환자들의 고유 수용성 감각을 방

해할 수 있다고 보고하였다.

2. 파킨슨병 환자에 대한 기존의 턱관절 관련 구강내 장치 및 

운동을 활용한 임상 연구

Yin 등93)은 턱관절이 전신에 발생한 문제를 확인할 수 있

는 곳이자 신경 가소성에 기여하여 근긴장이상증 및 운동 장

애를 포함하는 뇌신경계 질환을 치료할 수 있는 곳으로 인식

할 수 있음을 설명하였다. 이러한 주장을 뒷받침할 수 있는, 

파킨슨병 환자에 대한 기존의 턱관절 관련 구강내 장치 및 

운동과 관련한 증례보고를 포함한 임상 연구들92,94-98)이 보

고된 바 있다.

Sims 등92)은 구강 교정장치를 통해 개구 장애, 턱관절 잡

음, 관절가동범위 제한, 턱 움직임의 비대칭, 통증 등의 턱관

절장애를 가진 파킨슨병 환자의 턱의 위치를 재배치하여 턱
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관절장애 뿐만 아니라 파킨슨병 운동 증상을 호전시킨 2명의 

사례를 보고하였다. 환자의 교합 수직 고경은 1개당 1.5 mm

의 두께를 가진 설압자를 여러 개 쌓아서 조절한 후 구강 교

정장치를 제작하여 착용하게 하였다. 구강 교정장치를 착용 

후 환자의 턱관절 장애 관련 불편 증상이 개선되었고, 3년 

정도의 지속적인 착용 이후에 경과 관찰을 한 경우에도 개선

된 증상들이 계속 유지되고 파킨슨병도 진행되지 않았다고 

보고하였다. Durham 등94)은 구강안면 증상을 보이는 파킨

슨병 환자에게 중심위를 맞추어 제작한 2 mm 두께의 이갈이 

스플린트를 사용해 근육 떨림과 강직으로 인한 구강안면 통

증 등의 증상이 감소함을 보고하였다. Nomoto 등95)은 침대

에서 나오기, 옷 갈아입기, 화장실 가기 등의 일상생활이 파킨

슨병 약을 복용하지 않으면 독립적으로 어려웠던 Hoehn & 

Yahr stage 4의 파킨슨병 환자에게 10 mm 두께의 스플린트

를 제작하여 착용시킨 이후, 저작 관련 기능이 좋아지고 목과 

몸통을 포함한 신체 전반적인 움직임이 개선되어 일상생활

시 신체적 제약이 감소하고 손의 악력 또한 좋아졌음을 보고

하였다.

May 등96)이 실시한 임상 예비 연구에서는 키에 따라 2∼

14 mm 사이에서 두께가 결정되는 마우스피스99)를 주문 제

작 후에 파킨슨병 환자들에게 착용시키고 25분간 휴식을 취

한 후 마우스피스를 착용한 상태에서 보행에 대한 검사를 진

행하였다. 보행 속도, 분당 걸음수에서 개선을 보였지만 다중 

비교 검정을 한 결과에서는 착용 전후 보행 변수에 대한 변화

량이 통계적으로 유의하지 않았다. 이후에 참가자 20명 모두

에게 1달간 집에서 마우스피스를 가능한 오래 착용하고 있을 

것을 요청했고, 참가자들은 하루에 평균 15시간 정도를 착용

하였다. 1달간의 구강내 장치 착용 전후로 평가한 보행 동결, 

수면의 질, 삶의 질에 대한 설문지 평가에서 통계적으로 유의

한 결과를 발견할 수 없었다. 20명 중 13명의 참가자는 마우

스피스가 너무 크거나 거칠어서 착용이 불편하다는 이유로 

향후 착용을 유지하고 싶지 않았다고 보고하였다.

Lane 등97)이 실시한 단일 피험자 설계 연구에서는 파킨슨

병 환자에게 3 mm 두께의 개인 맞춤형 구강 장치의 즉각적

인 착용을 통해 환자의 움직임, 자세 조절, 악력이 개선되었

고, 1달간의 착용 이후 평가한 삶의 질 점수도 개선되었음을 

보고하였다.

Baram 등98)이 실시한 무작위 대조 연구에서는 구강하악 

기능과 위생에 문제가 있는 파킨슨병 환자를 대상으로 가정

에서 시행 가능한 표준화된 운동(턱 벌리기, 입술 및 볼 근육 

조이기, 씹기 운동)의 효과와 숙련된 치과의사가 지시 및 관

리하는 구강 위생 방법(특수 칫솔과 치실의 사용)을 평가하

였다. 평가변수는 최대 비보조 개구량과 표준화된 사과 조각 

씹기 소요 시간, 단순화된 잔사 지수였는데, 중재 시작 2개월 

후, 턱 벌림, 저작 시간 및 위생 관련 평가변수는 각각 6%, 

49% 및 25% 정도로 유의하게 개선되었으며, 중재 시작 4개

월 후에도 여전히 유의한 개선이 있었다.

고    찰

구강내 장치 착용이 보행과 균형 조절에 미치는 기전은 구

강 장치 착용을 통해 상악과 하악 사이의 적절한 수직 고경이 

회복되어 스트레스, 외상, 악물기, 이갈이 등과 관련된 턱관

절에 포착된 삼차신경 말단에 대한 압력이 완화되고, 턱관절

장애의 후유증에 중요한 역할을 하는 이개측두신경의 압박

으로 유발될 수 있는 국소 신경 염증과 같은 부정적 자극이 

줄어드는 것으로 설명된다. 이러한 부정적 자극의 감소는 삼

차신경의 하악가지 중 하나인 이개측두신경을 따라 이동하

는, 운동 장애를 유발할 수 있는 비정상적인 구심성 신호를 

줄여 망상체에서 발생하는 자세 반사 또는 사지 운동 조절에 

대한 영향을 정상화한다.94,100,101)

TBT에서 사용하는 구강내 장치는 축추의 정렬을 돕고 턱

관절에서 발생하는 부정적 신호를 제거하여 턱관절 주변 신

경이 지배하는 근육들이 최적의 이완 상태가 되어 하악을 상

악에 대해 다차원적인 중심균형위치에 재위치시켜 턱관절의 

안전성을 확보하기 위해 사용하는 장치이다. TBT에서 사용

되는 구강내 장치 중 표준형 구강내 장치(Intraoral Balancing 

Appliance, IBA)는 두개 및 상악과 전신자세에 대한 턱관절 

및 하악이 이상적인 중심균형위치로 이동하도록 만들어진 

장치이다. 이 장치는 상하 교합관계를 맞춰주는 전후, 좌우, 

상하, 수평 등 기울기를 자동적으로 조절해주고, 좌우 턱관절

의 freeway spcae를 확보해 턱관절의 부정적 신호를 제거한

다. 또한 긴장된 턱관절 주변 연조직을 이완시키고, 하악을 

다차원적 중심균형 위치에 정렬시켜주고, 상부 경추와 전신 

척추의 정렬을 유도한다.21) 

IBA는 교합형태와 악궁의 크기에 따라 사이즈와 형태가 

다양해 착용하기 간편하고 실리콘 재질을 사용해 착용감이 

편하다. 하지만 기존의 임상연구에 사용된 구강내 장치의 두

께는 IBA를 대표할 수 있는 TBA (TMJ Balancing App-

liance)의 구치부 패드(1.4 mm∼1.9 mm)보다 두껍게 설정

되어 있고 단단한 소재로 제작되어, 기존의 구강내 장치보다 

IBA의 착용이 턱관절장애가 있는 환자에게 더 용이할 것으

로 사료된다.21)

맞춤형 구강내 장치(Customized intraoral Balancing 

Appliance, CBA)는 역동적으로 변하는 환자의 음양균형상

태에 맞춰 지속적으로 조절 및 교체되어 환자에게 최적의 자

세균형을 유도하여 전신 자세훈련을 할 수 있게 도와주는 장

치이다.102) CBA 제작 시마다 직접적 진단검사법(경추촉진검

사, 경추회전제한검사, 측경부근긴장검사)과 간접적 진단검

사법(척추자세 변화, 통증강도 변화, 근력강도 변화, 4가지 

스트레칭 전후의 신체변화)을 활용해 환자의 전신 음양균형

상태를 관찰하여 치료 가능성을 미리 확인하게 된다. 이러한 
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진단검사법은 환자마다 그리고 동일 환자에서도 각 시점의 

상태마다 턱관절 중심의 전신음양균형을 조절하는 데 유용

한 정보를 제공한다.103) CBA의 제작과정은 전신의 신경계 

반응과 경락계통의 균형을 회복시키는 적합한 턱관절 자세

균형 위치를 찾기 위해 문제처인 우측 구치부에 0.05 mm 

두께의 균형측정지를 사용하여 턱관절의 수평균형을 만족시

키는 높이를 측정하고 문치부와 양측 구치부를 제작하는 것

으로 이루어진다. 이후 CBA는 자세훈련과 치료과정을 거치

며 변화된 상태에 환자에게 최적인 상태를 기준으로 다시 제

작된다.21,104) 하지만 기존의 임상연구에 사용된 구강내 장치

는 좌우 두께가 같은 높이로 제작되고, 장치가 한번 제작된 

이후에는 치료 과정 중 발생한 환자의 턱관절 변화 상태를 

확인하는 검사법 시행 없이 기존의 장치를 그대로 사용하기 

때문에 치료 과정 중에 필연적으로 발생하는 임시적 불균형

상태인 편차에 대응하지 못하게 된다. 따라서 기존의 구강내 

장치보다 CBA 착용이 턱관절이 안정화된 균형점에 도달하

도록 돕는데 효과적일 것으로 사료된다.

CBA 제작 시 중심위(centric relation)를 맞추기 위해 턱

의 균형구조(상하, 전후, 좌우, 수평)와 전신의 균형구조(상

단전 균형, 중단전 균형, 하단전 균형)가 동시에 고려된다.21) 

하지만 기존의 임상연구에 사용된 구강내 장치는 턱의 중심

위를 고려하지 않거나 그 중 일부만을 고려해 제작되어, 턱과 

전신의 균형구조 7가지 모두를 고려하는 CBA 착용이 턱의 

올바른 중심위를 맞추는 것에 도움이 될 것으로 사료된다.

턱관절 균형훈련 운동은 턱관절, 척추, 뇌신경계, 전신 경

락계통의 균형 훈련을 목표로 한다. 기본 동작은 표준형 구강

내 장치를 착용한 상태에서 이루어지는데, 턱관절과 목의 균

형 스트레칭, 척추의 균형 안정, 전신의 균형 스트레칭, 전신

의 균형 보행 순서로 구성된다.105) 기존의 임상연구에서는 파

킨슨병 환자가 구강내 장치를 착용한 이후 추가적인 턱관절, 

상부 경추 및 전신 척추의 정렬을 위한 운동 없이 단순히 휴

식 또는 일상생활만을 하게 하거나 구강내 장치 착용 없이 

구강하악 관련 운동만을 실시하게 하였다. 따라서 기존의 구

강내 장치 착용 또는 구강하악 관련 운동보다 구강내 장치 

착용과 턱관절 균형훈련 운동을 병행한 TBT가 치료 속도를 

증가시키는 데 보다 효과적일 것으로 사료된다.

기존의 임상연구에서 파킨슨병 환자에게 사용된 구강내 

장치는 치료적인 면에서 효과를 보였지만, 두껍고 단단해 착

용하기 어렵고 환자의 변화 상태에 따라 대응하여 제작되기 

어렵다. 그리고 치료 과정이 구강내 장치를 단순히 착용하거

나 구강하악 관련 운동만을 하는 것에 그쳤다. 반면에 TBT

에서 사용되는 IBA는 두껍지 않고 부드러워 착용이 편하고, 

CBA는 치료 경과에 따른 환자의 변화에 대응하여 최적의 

치료를 제공할 수 있도록 빠르고 간편하게 제작이 가능하다. 

또한 TBT의 치료 과정은 구강내 장치 착용과 함께 턱과 전

신의 운동을 병행하여 치료 효과를 증대할 수 있도록 구성된

다. 이러한 점에서 기존의 구강내 장치 착용 또는 운동만을 

활용한 치료에 비해 TBT의 구강내 장치 착용과 턱관절 균형

훈련 운동을 활용한 치료가 파킨슨병 환자에게 보다 효과적

일 것이라고 사료된다. 하지만 TBT를 활용한 파킨슨병 환자 

대상의 대규모 임상시험 등의 부재로 그 효과를 객관적으로 

입증되지 않았다는 한계점이 있다. 향후 전향적 연구를 통해 

파킨슨병에 대한 TBT의 객관적인 효과와 활용 가능성이 규

명되기를 기대한다.

결    론

파킨슨병은 환자로 하여금 턱관절장애를 일으키는 다양한 

몸의 변화와 증상을 유도한다. 기존의 파킨슨병 환자에게 시

행된 구강내 장치 또는 구강하악 운동 치료는 여러 임상연구

를 통해 파킨슨병과 턱관절장애에 효과가 있다는 것이 확인

되었으나, 장치 착용이 불편하고 턱의 상태 변화에 긴밀히 

대응할 수 없다는 한계가 있다. 반면에 턱관절음양균형요법

에서 사용되는 구강내 장치는 착용이 편하고 치료 과정 중 

변화하는 환자의 상태에 즉각 대응할 수 있고, 균형훈련 운동

을 병행하여 치료 효과를 높일 수 있어 파킨슨병과 턱관절장

애 치료에 활용 가능성을 보이나, 이와 관련된 객관적인 근거

가 부족한 상황으로 위해 향후 전향적 임상연구 시행을 통한 

근거 구축이 필요할 것으로 사료된다.
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