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지역사회 보행 훈련이 뇌졸중 환자의 보행 능력과 

뇌졸중 영향 척도에 미치는 효과
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요  약  본 연구는 뇌졸중 환자에게 지역사회 보행 훈련과 트레드밀 보행 훈련이 보행 능력과 뇌졸중 영향 척도에 
어떠한 영향을 미치는지 알아보기 위하여 실시하였다. 본 연구에는 총 22명의 뇌졸중 환자가 참여하였으며, 대상자들
은 무작위 추출법으로 지역사회 보행 훈련군 11명과 트레드밀 보행 훈련군 11명으로 각각 배정되었다. 모든 대상자들
은 전통적 물리치료를 6주 동안 주 5회, 하루 30분씩 시행하였으며, 지역사회 보행 훈련과 트레드밀 보행 훈련을 하
루에 30분씩 각각 추가적으로 실시하였다. 연구 결과 지역사회 보행 훈련군이 트레드밀 보행 훈련군에 비해 보행 속
도와 분속수, 뇌졸중 영향 척도에서 유의한 차이를 보였다(p<.05). 이것은 지역사회 보행 훈련이 트레드밀 보행 훈련
에 비해 뇌졸중 환자의 보행 능력과 뇌졸중 영향 척도에 유익한 영향을 준 것이라고 할 수 있다. 따라서 지역사회 보
행 훈련은 뇌졸중 환자에게 실행 가능하며 적합한 훈련이 될 수 있을 것이라고 생각된다. 

Abstract  The study was conducted to determine the effect of community ambulation training and treadmill 
training on the gait ability and stroke impact scale in patients with hemiplegia due to stroke. Twenty-two 
patients with hemiplegia due to stroke were assigned to the community ambulation training group(n=11) or 
treadmill training group(n=11). Both groups were executed conventional treatment for 5 times per week for 6 
weeks 30 minutes per session. Each group performed additional exercise for 30 minutes. Post treatment, 
compared to the treadmill training group, community ambulation training group showed significantly increased 
velocity, cadence, stroke impact scale(p<.05). These results support the perceived benefits of community 
ambulation training to augment on the gait ability and stroke impact scale of stroke patients. Therefore, 
community ambulation training is feasible and suitable for stroke patients.
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1. 서론

뇌졸중은 피질척수로(corticospinal tract)의 지배 영역
이 손상됨에 따라 마비측 근력이 약화되는 질환이다[1]. 
뇌졸중 환자의 임상적 증상에는 비정상적인 보행 패턴이 
있으며, 이것으로 인하여 마비측 하지와 비마비측  하지
의 활보장(stride length)에 차이가 나타나고, 짧은 마비측 
입각기(stance phase)는 상대적으로 유각기(swing phase)

를 길게 하여 보행 속도를 감소시킨다[2]. 
뇌졸중 환자의 보행 능력 향상을 위해 집중적인 물리

치료를 실시함에도 불구하고, 많은 환자들이 가정이나 사
회에서 일상적 활동에 제약을 받고 있는데, 그 중에 가장 
영향을 많이 받는 활동 중 하나가 보행이다[3]. 뇌졸중 환
자의 80%가 발병 초기에 보행 능력을 상실하며, 그 후 6
개월 이내에 보행 능력은 빠르게 개선되지만 이들의 보
행 속도는 .38~.80 ㎧정도이며[4,5], 이는 정상인의 보행 
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속도인 1.33 ㎧에 비해 현저히 저하된 속도로, 재활 후 퇴
원한 환자가 지역사회에서 보행을 할 때, 특히 횡단보도
를 안전하게 건너기에는 불충분한 속도이다[6]. 이로 인
하여 퇴원하여 가정으로 복귀한 뇌졸중 환자들이 집 밖
으로 나가기 어려워 사회적으로 고립되어 더 많은 장애
를 갖게 된다[7]. 

현재까지 뇌졸중 환자들에게 보행과 균형 능력을 회복
시키기 위한 방법으로 고유수용성 신경근 촉진법
(proprioceptive neuromuscular facilitation), 상상 연습
(mental practice), 신경발달치료(neurodevelopment 
treatment), 과제지향 접근법(task oriented approach), 트레
드밀 보행 훈련, 지역사회 보행(community ambulation) 
훈련 등을 적용하고 있다[8-10]. 

트레드밀 보행 훈련은 뇌졸중 환자의 보행 시 마비측 
하지의 입각기를 증가시키고, 대칭적 자세를 유지시키며, 
족저 굴근 경직을 감소시켜 균형 능력에 도움이 된다고 
하였다[11]. Dobkin[12]은 트레드밀 보행 훈련이 보행 패
턴 및 근력 강화, 균형 등의 운동조절을 재인식시킬 수 
있다고 하였으며, Anne 등[13]은 보행 개선에 효과가 있
다고 하였다. 그러나 몇몇 연구들에서는 하지의 단순 동
작을 반복하는 트레드밀 보행 훈련의 기능적인 효과에 
대해 의문점을 제시하였으며, 실제 환경에서의 지역사회 
훈련 보행의 장점을 크게 강조하고 있다[8,14].

만성 뇌졸중 환자의 경우, 보행의 의미는 단순한 보행 
능력 보다는 독립된 일상생활과 사회적 회복의 의미가 
추가된 ‘지역사회 보행’으로 확장되고 있다[8]. 지역사회 
보행이란 상점이나 은행, 시장을 방문하고, 여행 또는 휴
가를 보내며, 여가 생활을 영위할 수 있도록 집 밖에서 
수행하는 보행으로 정의할 수 있다[15]. 병원에서 퇴원하
는 뇌졸중 환자들의 분석 결과, 지역사회에서 보행할 수 
있는 4가지 범주, 즉 독립적 보행, 불규칙한 지면에서 적
응할 수 있는 능력, 보행 속도, 보행 거리를 만족하는 환
자는 오직 7%에 불과했으며[4], 이것은 뇌졸중 환자들의 
삶의 질을 향상시키기 위해서 지역사회 보행 훈련이 필
요하다는 것을 시사하는 것이라 할 수 있다. Perry 등[6]
은 뇌졸중 환자들이 지역사회에서 효율적인 보행을 하기 
위해서는 빠르고, 안전하게 도로를 건널 수 있고, 일상생
활을 성취하기 위해 필요한 거리를 보행하며, 보행 동안 
갑작스런 동요가 발생했을 경우 균형을 유지하고, 장애물
을 피할 수 있어야 한다고 했으며, Ada 등[7]은 만성 뇌
졸중 환자를 대상으로 실외 보행 훈련을 적용한 결과 보
행 능력의 향상을 보고했다. 

뇌졸중 환자에 대한 치료의 목적은 실제 지역사회 상
황에서의 보행 능력을 향상시키는 것임을 고려해 보았을 
때 트레드밀 훈련보다는 실제 상황 하에서 실시하는 보

행 훈련이 중요하다고 할 수 있다. 선행 연구들에서 지면 
보행 훈련과 트레드밀 보행 훈련을 실시하여 보행 능력
을 비교하였으나[16,17], 유의한 결과를 얻지 못하였으며, 
확실한 치료적 증거가 제시되고 있지 않다. 이에 본 연구
는 트레드밀 보행 훈련과 지역사회 보행 훈련이 뇌졸중 
환자의 보행 능력과 뇌졸중 영향 척도에 어떠한 영향을 
미치는지 알아보고, 각각의 보행 훈련 효과를 비교하기 
위하여 시행하였다.

2. 연구 방법

2.1 연구 대상

본 연구는 대전 E 대학병원에서 2012년 8월 20일부터 
11월 9일까지 실시하였으며, 입원 환자 중 뇌졸중으로 인
해 편마비로 진단받고 보행 장애가 있는 22명을 대상으
로 하였다. 연구 대상자들은 무작위로 지역사회 보행 훈
련군과 트레드밀 보행 훈련군으로 각각 11명씩 배정되었
다. 대상자의 선정 조건은 뇌졸중 발병 후 6개월 이상 경
과된 자, 하지에 정형외과적 문제가 없고 관절 구축이 없
는 자, 보조기구를 사용하거나 사용하지 않고 10 m 이상 
독립 보행이 가능한 자, 간이 정신 상태 검사(mini-mental 
state examination-korean version)에서 24점 이상인 자, 보
행 속도가 안전한 지역사회 보행을 위해 필요한 .70 ㎧ 
미만인 자[18]로 하였다.

2.2 연구 절차

치료군 배정은 각각의 치료군을 의미하는 2개의 카드
가 포함되어 있는 상자에서 1개의 카드를 뽑아서 지역사
회 보행 훈련군과 트레드밀 보행 훈련군으로 하였다. 모
든 대상자들은 6주 동안 주 5회, 하루 30분씩 의자에서 
일어서기와 앉기, 체중이동 및 기능적 훈련 등의 전통적 
물리치료를 시행하였으며, 이에 추가하여 트레드밀 보행 
훈련과 지역사회 보행 훈련을 각각 30분씩 시행하였다. 
보행 훈련은 대상자들의 낙상을 예방하기 위하여 치료사
가 뒤에서 따라 걷는 방식으로 수행되었다. 본 연구에 참
여한 대상자는 33명이었으나 5명이 훈련 도중 퇴원하였
고, 6명이 개인적인 이유 및 지역사회 보행 훈련을 완벽
히 수행하지 못하여 중도 탈락하여 최종 실험까지 22명
이 참여하였다. 

2.3 훈련 방법

2.3.1 지역사회 보행 훈련

Shumway-Cook 등[19]이 제시한 방법에 따라 각 주차 
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별로 나누어 훈련을 실시하였으며, 대상자들이 실험기간 
내에 각 주차별 제시한 보행 거리와 훈련 내용을 완벽히 
수행하였을 때 다음 주차로의 운동을 수행하도록 하였다. 
연구 대상자 중 훈련 내용을 완벽히 수행하지 못한 경우
는 훈련에서 제외하였다.

1주차 보행 훈련에서는 사람들의 밀집도가 낮은 편평
한 병원 실내 로비를 지속적으로 걷게 하였으며, 2주차 
보행 훈련에서는 병원 내 지하 1층부터 5층까지의 계단 
오르고 내리기를 반복하도록 하였다. 그리고 3주차 보행 
훈련에서는 사람 및 차량의 이동이 적은 편평하지 않은 
실외 지면 위를 왕복하여 걷게 하였으며, 4주차 보행 훈
련에서는 횡단보도 건너기, 사람과 자동차 피하기 훈련 
등을 시행하였다. 또한 5주차 보행 훈련에서는 병원 실내 
주차장을 통과해 로비로 향하는 보행으로 사람과 차량의 
이동이 많은 지역에서 에스컬레이터 타기, 계단 오르고 
내리기 등을 시행하도록 하였으며, 마지막 6주차 보행 훈
련에서는 공원에서 사람 및 나무 피하기, 비탈지고 울퉁
불퉁한 언덕길 오르고 내리기 등을 실시하도록 하였다. 
주어진 시간 동안 훈련을 하도록 하였으며, 훈련 중간에 
환자의 상태에 따라 휴식을 취하도록 하였다. 

2.3.2 트레드밀 보행 훈련

트레드밀 보행 훈련(Biodex RTM 500 Treadmill, 
Medical System, USA)은 가장 낮은 속도에서 시작하여 
환자가 심리적으로 편안함을 느끼고, 불안해하지 않는 범
위 내에서 2분씩 단계적으로 속도를 증가시키거나 유지
하였다[20]. 그리고 환자의 상태에 따라 중간에 휴식을 
취할 수 있도록 하였다. 

2.4 연구 도구

2.4.1 보행 분석

보행 분석은 6대의 카메라(Eagle system, Motion 
Analysis, Santa Rosa, CA, USA)를 이용하여 반사 마크를 
통해 적외선 방식으로 전달되는 실시간 추적 장치인 3차
원 운동 포착(3-D motion capture)을 사용하였다. 카메라
는 1초당 120 frame의 속도(120Hz)로 각 표지의 이동을 
추적하였다. 보행 분석을 위해서 25mm 반사마크를 운동
학적 분절 축 모델(Plug-in gait full body marker set)을 따
라 부착하였다. 반사 마커는 대상자의 좌·우 전상 장골 
극, 좌·우 후상 장골 극, 좌·우 대퇴부, 좌·우 무릎의 외측 
상과, 좌·우 경골 부, 좌·우 발목 외측 복사, 좌·우 둘째 발
바닥뼈 머리 및 좌·우 발꿈치 뼈 뒤쪽으로 부착하였다. 자
료의 처리는 EvaRT와 Orthotrak (Motion Analysis, Santa 
Rosa, CA, USA)소프트웨어를 이용하였다. 보행 측정 절

차는 시작점에서 대상자에게 7m의 포착 공간(capture 
volume)을 편안한 속도로 끝 지점까지 총 3회 걷도록 하
여 시작과 끝 지점에서 1 m씩을 제외한 평균값을 구하였
다. 그리고 보행 속도(velocity), 분속수(cadence)의 시간
적 보행 특성과 보장(step length), 활보장(stride length)의 
공간적 보행특성을 기록하였다[21].

2.4.2 뇌졸중 영향 척도(stroke impact scale)

뇌졸중 영향 척도는 경한 손상에서 중등도의 손상을 
입은 뇌졸중 환자의 회복을 탐지할 수 있는 평가도구로 
근력, 기억과 사고, 기분과 정서, 의사소통, 기본 일상생
활동작과 수단적 일상생활동작, 가동성, 손의 기능, 사회 
참여로 구성된 8개 영역의 총 64개 항목으로 되어있는 5
점 척도의 자기 지각 평가서이다. 각 영역의 점수는 0에
서 100까지이며, 0은 전혀 회복되지 않은 것을 의미하고 
100은 최고로 회복된 것을 의미한다. 측정자내 신뢰도는 
정서 영역에서 r=.57, 그 외의 영역에서 r=.70∼.92이다
[22]. 

2.5 자료 처리

본 연구의 모든 통계적 분석은 SPSS 12.0을 이용하여 
평균과 표준편차를 산출하였다. 정규분포 여부를 알아보
기 위한 검정 결과 정규분포를 나타내지 않아서 비모수 
통계 검정 방법을 이용하여 분석하였다. 훈련 전과 훈련 
후에 각 군 간의 결과 차이를 비교하기 위해 비 모수 검
정 방법인 윌콕슨 부호 순위(Wilcoxon Signed-ranks) 검정을 
이용하였고, 두 군별 중재 전후 측정 항목들의 검사 결과 비
교와 두 군간 각 측정 항목의 차이 값을 비교하기 위해 맨 
휘트니(Mann-Whitney) U 검정을 이용하였다. 두 군의 훈련 
전 후의 변화 양상을 분석하기 위하여 개체 간 요인이 있는 
반복측정 분산분석(2×2)을 실시하였다. 통계적 유의성을 분
석하기 위해 유의수준은 α=.05로 정하였다.

3. 연구 결과

3.1 신체 측정

본 연구는 뇌졸중 환자를 대상으로 지역사회 보행 훈
련군과 트레드밀 보행 훈련군으로 각각 11명씩 나누어 
총 22명을 대상으로 시행하였다. 지역사회 보행 훈련군
과 트레드밀 보행 훈련군의 성별, 나이, 몸무게, 키, 뇌졸
중 유형, 마비측, 병력 기간 등에 대한 동질성 검정은 
Pearson 카이제곱과 맨 휘트니(Mann-Whitney) U 검정 방
법을 통해 변수들의 동질성 검정을 이용하였으며, 두 군 
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간 유의한 차이가 없었다(p>.05)[Table 1]. 

[Table 1] General and Medical Characteristics of Subjects

CG(n=11) TG(n=11) z

Age(year) 56.18±10.14a 57±10.42 -.29

Gender

(male/female)
5/6 6/5 -.41

Affected side

(left/right)
4/7 6/5 -.83

Causes

(infarction/

hemorrhage)

8/3 8/3 .00

Since onset

(month)
20.45±11.32 26.09±12.95 -.98

Weight(kg) 63±11.13 66.18±10.25 -.62

Height(cm) 165.64±10.71 167.55±10.93 -.69

a
mean±S.D.

CG : Community ambulation training Group

TG : Treadmill training Group

3.2 지역사회 보행 훈련과 트레드밀 보행 훈

련의 보행 분석 비교

지역사회 보행 훈련군은 훈련 전과 비교하여 훈련 후
에 속도, 마비측 보장, 마비측 활보장, 분속수에서 유의한 
증가를 보였으며(p<.01), 트레드밀 보행 훈련군은 속도, 
마비측 활보장에서 유의한 증가를 보였으나(p<.05), 마비
측 보장, 분속수에서는 유의한 차이가 없었다(p>.05). 훈
련 후에 속도와 분속수에서 두 군 간 유의한 차이가 있었
고(p<.05), 마비측 보장과 활보장에서는 유의한 차이가 
없었다(p>.05).

훈련 전과 훈련 후에 속도, 마비측 보장, 마비측 활보
장, 분속수의 차이값에서 두 군 간 유의한 차이를 보였다
(p<.05).

반복측정 분산분석을 이용하여 개체-간 효과 검증을 
실시한 결과 분속수에서 두 군 간에 유의한 차이가 있었
으며(F=4.77, p<.05), 나머지 변수에서는 유의한 차이가 
없었다. 측정시점에 대한 개체-내 효과 검증에서 보행 속
도(F=47.27, p<.01), 보장(F=25.32, p<.01), 분속수
(F=19.70, p<.01)에서 유의한 차이가 있었으며, 활보장에
서는 유의한 차이가 없었다.

군과 측정시점 간의 상호작용 효과에서 보행 속도
(F=12.98, p<.01), 보장(F=6.51, p<.01), 분속수(F=14.18, 
p<.01)는 유의한 차이가 있었으며, 활보장에서는 유의한 
차이가 없었다[Table 2].

[Table 2] Comparison of gait analysis between groups

(N=22)

CG(n=11) TG(n=11) z

Velocity

(cm/s)

Pre 40.09±14.18 41.36±18.01 .00

Post 63.09±13.68 48.55±16.79 -2.10*

 z -2.93** -2.98**

Different 70.48±57.24 26.02±40.99 2.09
*

Step length

(cm)

Pre 35.09±9.91 37.27±8.75 -.85

Post 39.82±10.6 38.82±8.17 -.13

 z -2.67** -1.67

Different 14.37±10.01 5.08±8.91 2.30*

Stride

length

(cm)

Pre 74.73±15.59 75.36±15.12 -.16

Post 78.82±14.78 77.91±16.47 -.09

 z -2.60
**

-1.93
*

Different 6.05±7.34 3.41±5.51 .95*

Cadence

(steps/min)

Pre 70.73±16.10 67.91±13.73 -.52

Post 89.55±8.80 69.45±13.93 -.32**

 z -2.93** -1.61

Different 32.94±36.42 2.36±4.09 2.77
**

amean±S.D.

CG : Community ambulation training Group

TG : Treadmill training Group

3.3 지역사회 보행 훈련과 트레드밀 보행 훈

련의 뇌졸중 영향 척도 비교

훈련전과 비교하여 훈련 후에 뇌졸중 영향 척도에서 
두 군 모두 유의한 증가를 보였으며(p<.05), 군 간에도 유
의한 차이를 보였다(p<.05)

훈련 전과 훈련 후의 뇌졸중 영향 척도 차이값에서 군 
간 유의한 차이를 보였다(p<.01).

반복측정 분산분석을 이용하여 개체-간 효과 검증을 
실시한 결과 군 간 유의한 차이가 없었으며, 측정시점에 
대한 개체-내 효과 검증 결과 뇌졸중 영향 척도(F=17.52, 
p<.01)에서 유의한 차이를 보였다. 군과 측정시점 간에 
상호작용 효과에서 뇌졸중 영향 척도(F=12.08, p<.01)는 
유의한 차이를 보였다[Table 3].

[Table 3] Comparison of stroke impact scale between 

groups                           (N=22)

CG(n=11) TG(n=11) z

SIS

(score)

Pre 42±8.40 43.09±12.02 -.19

Post 59.64±17.62 44.73±13.12 -2.01*

 z -2.80** -2.15*

Different 42.83±38.37 3.48±4.63 3.37**

amean±S.D.

CG : Community ambulation training Group

TG : Treadmill training Group

SIS : Stroke Impact Scale 
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4. 논의

지역사회 보행에 있어 복잡하고 다양한 환경적인 요소
는 뇌졸중 환자의 보행을 방해하게 된다[20]. 대다수의 
뇌졸중 환자는 집안과 치료실과 같은 실내 환경에서 보
행 능력이 회복되었다 할지라도, 그들의 지역사회에서는 
여전히 보행의 어려움을 겪게 된다[23]. 뇌졸중 환자가 
지역사회에서 능숙하고 안전하게 보행하기 위해서는 적
절한 속도로 안전하게 걸으며, 장애물을 피할 수 있어야 
한다[6]. 그러므로 뇌졸중 환자들의 보행 훈련은 과제의 
수행 수준을 잘 반영할 수 있도록 실제 환경에서 직면할 
수 있는 환경적 상황을 고려하여 계획되어야 한다[23]. 
따라서 본 연구는 복잡하고 다양한 보행 훈련과제가 제
공되도록 실제 지역사회 환경에서의 보행훈련을 시행하
였다. 

본 연구 결과 지역사회 보행 훈련이 트레드밀 보행 훈
련보다 보행 속도, 분속수, 보장, 활보장 등의 보행 능력
과 뇌졸중 영향 척도에서 운동 회복 능력을 증가시키는
데 도움을 주는 것으로 나타났다. 이는 지역사회 보행 훈
련이 생체역학적인 요소를 최적화하여 일상생활에 필요
한 현실적인 보행 측면을 향상시킨 것이라고 볼 수 있으
며, 다양한 상황에서의 보행 훈련이 단순 환경 하에서 실
시하는 보행 훈련보다 신경가소성(neural plasticity)에 도
움을 주어 뇌의 다양한 시공간적인 감각을 회복시키고, 
환경에 대한 적응을 효과적으로 높여 보행 능력 및 삶의 
질 향상에 도움을 준 결과라고 생각된다. 

이것은 지역사회 보행 훈련이 뇌졸중 환자의 보행 속
도와 분속수를 증가시켰다고 한 선행 연구 결과와 일치
하는 것이다[7]. 박현주와 조혁신[24]은 뇌졸중 환자에게 
지역사회 보행 훈련을 실시한 결과 수정된 바델 지수
(modified barthel index)와 버그 균형 척도(berg balance 
scale), 지역사회 보행 평가(community walk test)에서 유
의한 향상이 있었다고 보고하였으며, 이러한 결과는 지역
사회 보행 훈련이 뇌졸중 환자의 빠른 지역사회 복귀를 
위해 임상 현장에서 효과적으로 사용되어 질수 있다는 
것을 의미한다. 지역사회 보행 훈련은 실제적 보행 환경
에서 보행 훈련을 실시하기 때문에 보행 능력 향상을 위
해 더욱 좋은 기회를 제공하며, 이는 운동학습에 대한 기
본적인 개념들에 의해 뒷받침될 수 있을 것이다[19]. 

뇌졸중 후 신경기능, 신체장애 측정은 삶에 미치는 영
향을 평가하기에 부족하기 때문에 삶의 질 측정은 더욱 
중요한 지표로 대두되고 있다. 삶의 질 평가에는 신체적, 
기능적, 정신적, 사회적 건강의 4가지 측면을 포함하고 
있다[28]. 신체적 건강은 질병 관련 징후를 포함하며, 기
능적 건강은 자기관리, 이동성, 가족과 일에서 역할을 수

행할 수 있는 능력이다. 그리고 정신적 건강은 인지적, 감
정적 기능, 건강의 주관적 지각, 삶의 만족을 포함하고, 
사회적 건강은 사회적인 교류가 포함된다[29]. 본 연구에
서 사용된 뇌졸중 영향 척도는 손상, 장애, 삶의 질을 포
괄적으로 평가할 수 있는 방법으로, Lai 등[30]은 뇌졸중 
영향 척도가 뇌졸중 환자의 미세한 변화 측정이 가능하
고, 혼수상태를 제외한 심한 뇌졸중부터 경한 정도의 뇌
졸중 환자까지 신체적 기능과 건강 관련 삶의 질을 평가
하는데 적합하다고 보고하였다. 본 연구에서는 뇌졸중 영
향 척도에서 근력, 기억과 사고, 기분과 정서, 의사소통, 
일상생활 동작, 가동성, 손의 기능, 사회 참여 항목을 합
산한 총 점수에서 지역사회 보행 훈련이 트레드밀 보행 
훈련보다 유의하게 향상되었다. 이것은 결과적으로 뇌졸
중 환자의 기능적 운동 수행을 최적화하여 신변처리, 직
업적 활동, 여가 생활을 가능하게 하고, 삶의 질을 향상시
킬 수 있을 것이라 생각된다. 

지역사회 보행 훈련은 퇴원 후 지역사회 안에서 지속
적으로 안전하게 적용 가능하며, 특별한 치료적 장비 없
이 운동 프로그램을 환자의 기능적 수준에 맞게 적용할 
수 있기 때문에 뇌졸중 환자의 보행 훈련을 위한 적절한 
프로그램으로 제시될 수 있다. 본 연구는 결과를 해석하
는데 몇 가지 제한점이 있다. 뇌졸중 환자는 최대 산소 
섭취량이 정상인의 약 50% 정도 밖에 되지 않으며, 최대 
일률(peak power output)은 70% 수준으로 매우 적다[31]. 
따라서 지역사회 보행 훈련 후 폐활량 및 심폐 능력의 효
과를 측정할 필요성이 요구되나 본 연구에서는 확인하지 
못하였다. 그리고 연구 대상자의 수가 적고, 보행 능력과 
균형 능력이 비교적 양호한 환자들이 선택되었으며, 추적 
관찰(follow-up)을 통한 효과의 지속성을 확인하지 못하
였다. 향후 연구에서는 보다 많은 뇌졸중 환자를 대상으
로 다양한 실제 지역사회 환경에서 시행되는 연구가 지
속적으로 이루어져야 할 것이다.

5. 결론

Shummy-Cook 등[19]은 뇌졸중 환자에게 지역사회 보
행 훈련 시 4가지 환경적 요소 즉 보행 속도, 나를 수 있
는 짐의 무게, 보행 시 직면하는 장애물 그리고 방향 전
환에 있어 차이나 난다고 하였으며, 뇌졸중 환자들이 지
역사회 보행을 하기 위해서는 이러한 4가지 요소를 고려
한 훈련이 필요하다는 것을 강조하고 있다. 본 연구는 지
역사회 보행 훈련이 뇌졸중 환자의 보행 능력을 향상시
키고 뇌졸중 영향 척도에서 운동 회복 능력에 효과적인 
프로그램으로 적용 될 수 있다는 것을 제시하였다. 따라
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서 뇌졸중 환자들의 보행 훈련은 다양한 지역사회에서의 
환경적인 요소를 고려하여 설계되어져야 할 것이며, 향후 
이에 대한 연구가 지속적으로 이루어져야 할 것이다.  
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