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Abstract1)

The study aimed to compare the effect of the treadmill walking training combined with

obstacle-crossing (TWT-OC) and treadmill walking training (TWT) on the walking function of patients

with chronic stroke. 29 subjects volunteered to participate in this study; they were randomly assigned to

either TWT-OC group (15 subjects) or TWT group (14 subjects). Subjects from the TWT-OC group

underwent a treadmill walking combined with obstacles-crossing for 30 minutes daily, three days a week

for four weeks, whereas subjects from the TWT group received only a treadmill walking. The 10 m walk

test (10MWT), 6-min walk test (6MWT), berg balance scale (BBS), timed up and go test (TUG),

activities-specific balance confidence-Korean version (ABC-K), and walking ability questionnaire (WAQ)

were measured before and after the 4-week training. The TWT-OC group showed significantly better

functional mobility of walking and balance measured by 6MWT (p<.01), BBS (p<.01), and TUG scores

(p<.05) when compared with those of the TWT group. Further, within-group comparison showed

significant improvement in all variables (p<.01) except for 10MWT. These findings suggest that the

TWT-OC and TWT may be helpful for improving the walking function of patients with chronic stroke,

and the TWT-OC has probably more favorable outcomes for chronic stroke, however, further trials with

wider range of subjects are warranted for generalization and clinical relevance.
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Ⅰ. 서론

뇌졸중 환자의 장애 수준과 유형의 정도는 뇌 병변

정도와 그와 관련된 부위에 따라 영향을 받지만, 일반

적으로 움직임 손실과 감소된 운동능력에 따라 상지와

하지 기능부전, 감각, 감정 및 인지 손상이 두드러지게

나타나며(Kelley와 Borazanci, 2009), 근 약화, 비정상적

인 근 긴장과 움직임으로 인해 운동조절이 저해되므로

일상생활동작과 같은 기능적 활동을 수행하는 능력이

제한되어 적절한 재활치료를 받는 환자일지라도 대부분

장애가 남게 된다(Duncan, 1994). 특히, 감소된 보행능

력은 가장 흔한 기능적 제한 중 하나이다(Moreland 등,

2009).

즉, 뇌졸중 환자의 대부분은 독립적으로 걸을 수 있

는 능력을 회복하기는 하지만(Jorgensen 등, 1995), 보

행속도, 지구력(Mayo 등, 1999), 보행관련 자신감
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(Salbach 등, 2006)이 감소되는 장애가 남게 되며, 집이

나 사회에서 독립적인 이동성을 제한받게 된다(Chen

등, 2006). 따라서 보행능력 회복은 뇌졸중 재활에 있어

중요한 목표가 된다(Werner 등, 2002). 이러한 목표를

바탕으로 뇌졸중 재활에서 임상 치료사들과 연구자들은

지역사회 참여와 연계된 보행기술 회복 및 활동을 최적

화시키는 중재법을 고안하여 적용하고 있다. 최근 뇌졸

중 환자를 위한 재활치료의 고찰 및 적용 지침서에 따

르면, 최적의 보행회복은 과제관련 보행훈련 접근법

(task-related walking training approach)을 통해서 실

현될 수 있다고 보고되었다(Bogey와 Hornby, 2007;

Lindsay 등, 2008). 과제관련 보행훈련 접근법은 일반적

으로 기능적인 접근법을 이용해서 보행 또는 보행관련

과제를 적용하는 중재법을 일컬음으로써(Wevers 등,

2009), 수의적으로 조절 가능한 근육활동이 조금이라도

있다면 환경과 개인의 의도(intention)에 의미 있는 운

동과제를 반복 연습함으로써 과제를 수행하는데 필요한

근 수축의 유형(구심성 또는 원심성 수축), 운동속도 및

근육길이에 적합한 근육활동 생성을 학습할 수 있다는

것이다(Kim과 Ann, 2002). 이 접근법은 다른 용어로는

특정과제 접근법(Bogey와 Hornby, 2007), 과제지향 접

근법(Miller 등, 2002; Salbach 등, 2004) 그리고 과제

적용(Lindsay 등, 2008)이라고도 한다. 이러한 다양한

보행관련 중재법들이 있지만, 최적의 보행능력을 향상

시키기 위해서는 보행을 연습해야 한다는 전제를 바탕

으로 하고 있다. 이러한 접근법에 기초하여 트레드밀

훈련과 지면보행 훈련은 뇌졸중 보행관련 고찰에서 가

장 흔히 살펴볼 수 있는 중재법인 동시에 임상 치료 현

장에서 편마비나 보행 장애를 가진 환자의 재활에 주로

이용되고 있다(Hesse 등, 1995).

트레드밀 훈련은 보행 조절과 회복에 있어서 중추패

턴발생기(central pattern generator) 이론을 바탕으로,

척수 수준에 위치하는 일련의 신경원들에 의해서 보행이

조절되며, 이러한 중추패턴발생기는 수동적 혹은 보조적

도움으로 사지 움직임, 체중이동, 자세 정렬로 인한 구심

성 입력을 활성화 시키는 것으로 알려져 있다(Dietz,

2009). 이러한 대단위 반복(mass repetition) 이동훈련은

신경 재조직으로 인해서 뇌졸중 환자에게 보행능력을 향

상시킬 것으로 가정되고 있다(Forrester 등, 2008).

Waagfjörd 등(1990)은 트레드밀보행 훈련이 편마비 환

자가 보행하는 동안 환측 하지의 입각기를 길게 하여 건

측 하지의 보장을 증가시키고, 결과적으로 대칭적인 보

행 패턴을 촉진시키는 효과가 있다고 보고 하였고,

Hesse 등(1995)은 편마비 환자에게 트레드밀보행 훈련이

일반적인 지면보행 훈련을 하는 것보다 환측 하지의 체

중지지 시간을 늘리고, 대칭적 자세를 향상시키며, 발바

닥굽힘근 경직을 감소시켜 발바닥굽힘근의 활성양상을

일정하게 유발시킴으로서 균형훈련에도 도움이 되고, 보

행능력을 향상시킨다고 보고하였다. 그러나 몇몇 연구들

에서는 하지의 단순 동작을 반복하는 트레드밀보행 훈련

의 기능적인 효과에 대해 의문점을 제시하였으며, 실제

환경에서의 지면보행 훈련의 장점을 보다 강조하고 있

다(Jones과 Doust, 1996; Park 등, 2011).

현재까지 뇌졸중 환자의 보행 증진을 목적으로 시행

되는 트레드밀 보행훈련은 대부분 소음이나 다양한 물

리적 장애물과 같은 지역사회 환경을 반영한 것이 아니

라 환경적으로 통제되고 임상적으로 조절된 상태에서

이루어졌다(Hwang 등, 2009). 뇌졸중 환자의 보행능력

및 균형능력 감소는 신체 활동을 제한시킬 수 있으며,

이는 실내보다 실외 보행에서 더욱 현저하게 나타난다

고 보고되고 있다(Goldie 등, 1996). 이러한 실외 이동

능력은 인간으로서 일상생활에서 실질적인 목적을 달성

하기 위한 활동과 참여에 필수적인 것으로 사회적인 상

호작용을 증진시키는데 중요하다(Salminen 등, 2009;

Yang 등, 2008). 실외 보행, 나아가 지역사회 보행을

위한 필수 조건 중 하나는 불규칙한 지면이나 경사로,

굽어진 길, 계단과 같은 장애물을 통과하는 이동능력이

다(Shumway-Cook 등, 2002). 일반적으로, 가정과 지역

사회에서 다양한 높이와 너비의 장애물을 경험하게 되

므로, 장애물 통과는 성공적인 지역사회 보행을 위한

중요한 과제 중 하나이다(Said 등, 2001). Langhorne

등(2000)은 뇌졸중 발병 1년 이내에 약 절반가량이 적

어도 한 번 이상 낙상을 경험하고, 이는 대부분이 장애

물에 걸림으로써 발생한다고 보고하고 있다. 장애물의

크기와 상관없이 장애물을 통과하면서 보행하는 것은

일상생활 환경에서 불가피한 현실이다. 이러한 현실을

감안할 때 지역사회와 비슷한 환경상황에서 반복적인

보행훈련을 실시하는 것이 필요하다. 하지만 아직 장애

물을 이용한 환경제약 내에서 보행훈련을 실시하고 이

에 대한 효과를 알아본 연구가 거의 없다. 따라서 이

연구는 독립적으로 이동이 가능한 만성 뇌졸중 환자를

대상으로 트레드밀을 이용한 보행훈련에 비해 트레드밀

위 장애물 통과 보행훈련이 보행기능에 얼마나 더 효과

적인지를 알아보기 위해 시행되었다.
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TWT-OC
b

(n1=15) TWT
c

(n2=14) t or χ2

Age (year) 71.3±3.3
a

71.1±4.5 .13

Sex (male/female) 10/5 6/8 1.66

Onset time after stroke (month) 5.1±1.6 6.6±3.7 -1.44

Stroke type (infarction/hemorrhage) 7/8 6/8 .04

Hemiparetic side (right/left) 6/9 8/6 .85

Stroke number (1/>1) 14/1 11/3 1.33

Walking aid (none/cane) 7/8 10/4 1.83

Functional ambulatory category (score) 3.0±1.0 2.5±.9 1.44
amean±standard deviation, btreadmill walking training combined with obstacle-crossing, ctreadmill walking training.

Table 1. Demographic characteristics of the subjects (N=29)

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

연구대상자는 뇌졸중으로 인한 편마비로 진단받고,

보행 장애로 인해 전문적 재활치료를 받는 입원 환자들

중 연구의 목적과 방법에 대한 설명을 충분히 들은 후

실험에 자발적으로 동의한 29명 환자들을 대상으로 시

행되었다. 대상자들은 트레드밀 위 장애물보행 훈련군

(treadmill walking training combined with ob-

stacle-crossing; TWT-OC)(15명)과 트레드밀 보행 훈

련군(treadmill walking training; TWT)(14명)으로 무작

위 배정되었다. 본 연구를 위한 선정 조건은 뇌졸중 발

병 후 최소 3개월 이상이 경과된 사람, 보행 보조도구를

사용하거나 사용하지 않고 10 m 이상 독립보행이 가능

한 사람, 시각적 또는 청각적 결함이 없는 사람, 양 하

지에 관절 구축이 없고 정형외과적 질환이 없으며 보행

훈련을 제한하는 심혈관계 문제가 없는 사람, 의사소통

이 가능하고 인지적인 문제가 없는 사람(한국어판 간이

정신상태검사에서 24점이하)이었다(Park과 Kwon, 1989).

그리고 결과값의 신뢰성을 위해서 보행 보조도구를 사

용하거나 사용하지 않는 사람은 측정 시에도 같은 조건

상태에서 평가하였다. 본 연구에 참여한 29명의 뇌졸중

환자에 대한 연령, 성별, 발병기간, 뇌졸중 유형, 마비

측 부위, 뇌졸중 재발 횟수, 보행보조 도구 및 기능적

이동항목에 대해서 두 군 간에 유의한 차이는 없었다

(Table 1).

2. 측정도구

이 연구는 4가지 임상 보행 검사(10 m 보행 검사, 6

분 보행 검사, Berg 균형 척도, 일어나 걸어가기 검사)

와 2가지 설문지(활동 특이적 균형 자신감 척도와 보행

능력 설문지)를 이용해 평가되었다.

가. 10 m 보행검사(10 m walk test; 10MWT)

10MWT를 위하여 환자들에게 일직선상의 12 m 보

행로를 최대한 빠르게 걷도록 요구하였으며, 가속과

감속 구간을 고려하여 보행로의 시작과 끝 1 m을 제

외한 중간 구간의 10 m의 보행속도를 측정하였다

(Yang 등, 2008). 필요 시 보행 보조도구 및 보조기를

사용하였으며, 측정은 스톱워치(AST, KK-5898, USA)

를 이용해서 2번 반복함으로써 평균 속도를 계산하였

다. 10MWT는 뇌졸중 환자들에게 타당도 및 신뢰도가

높으며(ICC=.87)(Green 등, 2002), 짧은 거리에 대해

보행속도를 측정함으로써 가정에서의 움직임을 반영한

다(Macko 등, 2005).

나. 6분 보행검사(6-min walk test; 6MWT)

6분 보행 검사를 위하여 직선 20 m 보행로의 양쪽

끝 부분에 표시를 해놓았으며, 정확한 보행거리 측정을

위하여 2 m마다 각각의 구간 표시를 하였다. 그리고

난 후 6분 동안 대상자가 가능한 빠르게 이 보행로를

왕복하여 걷도록 하였으며, 휴식 시간은 환자들의 요구

에 따라 허용하였다. 전체 보행거리는 왕복 횟수를 측

정하여 계산하였다(Solway 등, 2001). 6MWT는 보행

지구력을 평가하기 위한 척도로 뇌졸중 환자에게 타당

도 및 신뢰도가 높으며(ICC=.94)(Mossberg, 2003), 일상

생활 활동에 필요한 능력을 반영한다(Macko 등, 2005).

다. Berg 균형척도(berg balance scale; BBS)

Berg 균형 척도는 균형에 대한 기능적 수행의 정도

를 측정하기 위한 척도로서 14개의 항목으로 앉기, 서

기, 자세 변화 3개 영역을 최소 0점에서 최고 4점을 적
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용하여, 총 56점으로 이루어져 있다. BBS에서 점수가

높을수록 균형능력이 좋다는 것을 의미한다. BBS의 측

정자내 신뢰도와 측정자간 신뢰도는 각 r=.97, r=.98로

서 신뢰도가 높다(Berg 등, 1995). 균형능력은 보행 및

일상생활에 있어 중요하기 때문에 본 연구에서 측정도

구로 이용하였다.

라. 일어나 걸어가기 검사(timed up and go; TUG)

일어나 걸어가기 검사는 기능적 운동성(functional

mobility)과 이동능력을 측정할 수 있는 검사방법으로,

의자에 앉은 자세에서 출발 신호와 함께 일어나 의자전

방에 표시된 3 m지점의 반환점을 되돌아와 의자에 다

시 앉는 시점까지의 소요시간을 측정하는 방법이다

(Podsiadlo와 Richardson, 1991). 본 연구는 환자들에게

건측을 기준으로 반환점을 돌도록 지시하였다. 이 검사

의 타당도, 검사-재검사, 측정자간 신뢰도는 각 r=.99이

다(Morris 등, 2001).

마. 한국어판 활동 특이적 균형 자신감 척도

(activities-specific balance confidence-Korean version;

ABC-K)

활동 특이적 균형 자신감 척도는 전화를 이용한 자

기기입식 평가 또는 본 연구처럼 조사자와의 직접 면담

을 통해서 자기 효용성을 평가하는 평가도구로서 16개

특정 활동으로 구성되어 있다. 특정 활동 균형 자신감

은 0점(전혀 자신 없음)에서 100점(완전히 자신 있음)

으로 표기함으로써 다양한 일상생활 활동 중에 자세를

바꾸거나 걷는 동작에서 얼마나 어려움을 느끼는지를

평가하며 높은 신뢰도를 가지고 있다(ICC=.86)(Powell

과 Myers, 1995). 본 연구에서는 Hwang 등(2007)의 연

구에서 사용한 한글로 번역된 ABC를 사용하였다. 신뢰

도가 높으며(ICC=.90), 16개 과제에 대한 평균값을 분

석에 사용하였다.

바. 보행능력 설문지(walking ability questionnaire;

WAQ)

보행능력 설문지는 19개 보행 과제 즉, 실내(8가지

활동) 및 실외(11가지 활동)에서 수행되는 과제에 관해

서 대상자의 이동성을 평가하기 위해 사용되었다. 본

연구는 입원 환자를 대상으로 함으로써 실내 과제 활동

에 대해서만 측정하였다. WAQ에서 이동성은 5점 척도

(0, 할 수 없음; 1, 휠체어; 2, 도움 필요; 3, 감독; 4, 독

립적)로 범주화 되어있고, 가능한 총 점수는 32점이며,

높은 점수는 높은 보행 능력을 의미한다(Perry 등, 1995).

3. 실험절차

본 연구에 참여한 환자들에 대한 치료군 배정은 각

치료군의 수를 균등하게 맞추기 위해서 2개의 블록크기

(AB or BA)를 이용한 난수표를 이용한 TWT-OC군과

TWT군으로 배정하는 무작위 추출법을 사용하였다. 또

한 연구책임자가 배정 순서를 미리 알지 못하도록 불투

명한 봉투를 이용해 제 3자가 은폐해서 할당하였고, 연

구 결과의 신뢰성을 높이기 위하여 평가 및 자료 분석

을 담당한 연구자는 대상자들의 치료군 배정을 알지 못

하도록 하였으며, 대상자도 연구의 가설에 대해 알지

못하도록 하였다. 두 군의 대상자들은 기본적인 치료

일정에 따라 몸통과 하지의 선택적인 움직임, 균형, 체

중, 이동과 같은 기능적인 훈련을 4주 동안, 일주일에 5

번, 하루 30분 받았다. 그리고 두 군의 대상자들은 기본

적인 치료에 더하여 4주 동안 1주일에 3번, 하루 30분

씩 총 12번 트레드밀 위 장애물 보행훈련과 트레드밀

보행훈련을 각각 시행하였다. 각각의 보행훈련 동안 대

상자들의 낙상을 예방하기 위하여 손잡이가 보행 벨트

앞과 양 옆에 달려 있으며, 담당 치료사가 대상자의 뒤

에서 감독하였다. 두 군의 대상자들은 보행훈련 동안

필요할 경우 발목보조기를 착용하도록 허용되었으며,

보행 훈련 시작 후 환자가 피로감, 통증 호소, 호흡이상,

안색 변화 등을 보이면 즉시 보행 훈련을 중지하였다.

모든 측정은 보행훈련 전과 4주 훈련 후에 시행되었다.

가. 트레드밀 위 장애물 보행훈련(treadmill walking

training combined with obstacles-crossing; TWT-OC)

TWT-OC는 가정이나 지역사회에서 빈번히 경험하

게 되는 장애물 조건을 구현하기 위하여 트레드밀 바닥

과 구별되는 색깔로 구성된 3가지 높이(1 ㎝, 4 ㎝, 8

㎝)의 폭 1.5 ㎜ 아크릴 장애물을 제작하여 사용하였으

며(Amatachaya 등, 2010), 트레드밀(Biodex Systems3,

Biodex co., NY, USA)에서 대상자의 환측 다리를 사용

하여 각각의 세 가지 장애물을 높이 순으로 넘으면서

걷도록 훈련시켰다. 장애물 높이는 과제의 난위도로써

1 ㎝에서 8 ㎝까지 다양하지만, 장애물 관련 기존 연구

의 방법과 같도록 선정하였다(Patla 등, 1991). 지역사

회에서 마주하게 되는 보다 높은 장애물은 환자들이 장

애물을 넘는 것보다 대부분 피해서 넘어가기 때문에 고
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려하지 않았다. 트레드밀 보행속도는 Duncan 등(2011)

의 방법에 따라 처음에는 0～1.6 ㎞/h 범위 내로 환자

본인이 느끼는 편안한 속도로 트레드밀을 걷게 한 뒤

보행 수준에 맞추어 .16 ㎞/h 씩 속도를 증가시켰다. 속

도를 증가시키기 전에 가장 낮은 1 ㎝ 장애물을 넘도록

하였고, 장애물을 넘어뜨리거나 닿지 않을 시 다음 단

계의 높이(4 ㎝와 8 ㎝)로 적용하였다. 그리고 난 뒤에

도 환자가 장애물을 넘어뜨리거나 불안하지 않는다면

속도를 증가시킨 다음 다시 장애물을 순차적으로 넘도

록 반복 훈련시켰으며 중간에 힘들 시에는 휴식을 취하

도록 하였다.

나. 트레드밀 보행훈련(treadmill walking training;

TWT)

TWT는 처음에 0～1.6 ㎞/h 범위 내로 환자 본인이

느끼는 편안한 속도로 트레드밀을 걷게 한 뒤, 불안함

을 느끼지 않으면 보행 수준에 맞추어 .16 ㎞/h 씩 속

도를 증가시키면서 훈련시켰으며 중간에 힘들 시에는

휴식을 취하도록 하였다(Duncan 등, 2011).

4. 분석방법

각 항목별 평가 측정값은 SPSS ver. 18.0(SPSS Inc.,

Chicago, USA)을 이용하여 분석하였다. 지면보행 훈련

과 트레드밀 위 장애물보행 훈련 간 대상자의 일반적

특성 및 임상적 초기평가 차이를 비교하기 위해서 범주

형 변수는 카이제곱 검정(Chi-square test)과 연속형

변수는 독립 표본 t-검정(independent t-test)을 이용하

여 분석하였다. 결과 측정값 차이의 정규분포를 검정하

기 위하여 샤피로-윌크 검정(Shapiro-Wilk test)을 하

였고, 각 치료군의 결과 비교를 위해 시간에 따른 결과

측정의 변화량(전/후 차이)을 종속변수로, 각 치료군을

독립변수와 각 종속변수 초기값을 공변량으로 입력해

공분산분석(analysis of covariance; ANCOVA)을 시행

하였다. 또한 각 치료군 내 결과 측정치의 변화는 짝비

교 t-검정(paired t-test)을 이용하였다. 유의 수준을 검

정하기위해서 α=.05로 설정하였다.

Ⅲ. 결과

1. 집단-내 및 집단-간 결과 측정치의 비교

TWT-OC군과 TWT군의 보행 훈련 전과 후의 비교

에서 6MWT, BBS, TUG, ABC-K 및 WAQ에서 통계

적으로 유의하게 향상된 반면(p<.01), 10MWT에서는

두 군 모두 유의한 차이가 없었다. 치료군 간 보행 훈

련 전과 후의 변화량 비교에서는 6MWT(p<.01),

BBS(p<.01), TUG(p<.05)에서 유의하게 차이가 있었던

반면, 10MWT, ABC-K 및 WAQ 값은 유의한 차이를

보이지 않았다(Table 2).

Ⅳ. 고찰

본 연구는 뇌졸중 환자에게 트레드밀 위에서 장애물

통과 보행훈련을 시킴으로써 보행기능적인 효과를 알아

보고자 시행되었다. 현재 트레드밀 보행훈련과 지면 보

행훈련의 효과에 대해서는 아직까지 의견의 일치를 보

지 못하고 있다. 대상자의 발병기간, 마비 유형, 보행

지지정도에 따라서 효과가 서로 차이가 있었고, 훈련기

간 및 훈련강도와 같은 보행 훈련방법들 사이의 차이점

또한 논쟁이 이어지고 있다(Moseley 등, 2005).

Shumway-Cook 등(2002)은 거리, 시간, 환경, 신체적

운동량, 지면, 집중정도, 자세변화 및 밀집정도와 같은

8가지의 다양한 환경에서의 훈련이 이동 및 신체적 활

동에 영향을 미친다고 보고하고 있다. 이에 본 연구는

트레드밀 속도의 점진적 증가에 앞서서 일반적으로 가

정 및 지역사회에서 흔히 발견될 수 있는 각 1 ㎝, 3

㎝, 8 ㎝ 수직 장애물을 순차적으로 통과해 보행하도록

계획하였다. 본 연구의 결과는 TWT-OC와 TWT가 뇌

졸중 환자의 보행 및 균형능력에 효과가 있었고 TWT

보다 TWT-OC이 더욱 긍정적인 효과가 있는 것으로

나타났다.

TWT는 뇌졸중 환자에게 보행 속도를 향상시키는데

효율적인 보행방법으로 알려져 있다(Sullivan 등, 2002).

Fisher와 Sullivan(2001)은 트레드밀 훈련을 통해서 신

경 가소성(neural plasticity) 및 신경회복에 있어서 운

동피질의 기능적인 재조직을 형성시키는데 도움이 되는

것으로 보고함에 따라 보행훈련의 최적의 방안으로 강

조하고 있다. 이러한 선행 연구의 결과는 트레드밀 훈

련 자체의 반복적인 하지 움직임 특성과 보다 집중적으

로 훈련받는 강도수준으로 인해서 보행 속도를 향상시

킬 수 있다고 보고하였다(Pohl 등, 2002). 이와 더불어

지역사회에 거주하고 있는 뇌졸중 환자에게 빠른 속도

의 트레드밀 훈련이 느린 속도보다 보행과 균형능력을
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TWT-OC
g

(n1=15) TWT
i

(n2=14) t or F
a
10MWT (㎧)

Pre-test .58±.28
h

.48±.80 1.257
j

Post-test .68±.49 .50±.06 1.375
j

Change value (post-pre) .10±.21 .02±.03 .437
k

t -1.890 -2.711
b6MWT (m)

Pre-test 173.51±48.57 149.14±43.65 1.417

Post-test 208.87±74.64 153.29±43.12 2.431

Change value 35.36±28.55 4.14±4.28 14.765**

t -4.797** -3.625**
c
BBS (score)

Pre-test 40.67±7.80 38.14±10.44 .741

Post-test 46.20±8.22 41.07±11.80 1.366

Change value 5.53±2.95 1.57±.85 21.641**

t -7.268** -4.190**
d
TUG (sec)

Pre-test 14.77±7.21 21.45±11.81 -1.854

Post-test 12.80±7.84 20.25±12.21 -1.969

Change value -1.97±.71 -1.2±1.04 2.226*

t 10.787** 4.325**
eABC-K (score)

Pre-test 69.51±9.03 62.38±12.39 1.779

Post-test 71.75±10.17 63.84±13.19 1.816

Change value 2.25±1.28 1.46±1.12 .320

t -6.770** -4.879**
f
WAQ (score)

Pre-test 23.8±6.95 23.43±6.05 .153

Post-test 27.2±7.19 26.29±6.82 .351

Change value 3.40±1.59 2.86±2.11 .574

t -8.258** -5.074**
a
10 m walk test,

b
6-min walk test,

c
berg balance scale,

d
timed up and go,

e
activity-specific balance confidence

-Korean version,
f
walking ability questionnaire,

g
treadmill walking training combined with obstacle-crossing,

h
mean±standard deviation,

i
treadmill walking training,

j
t test,

k
analysis of covariance, *p<.05, **p<.01.

Table 2. Comparison of the outcome measures within groups and between groups (N=29)

더 향상시킨다고 보고 하였다(Sullivan 등, 2002). 그러

나본 연구의 보행 속도를 측정하기 위한 10MWT에서

는 집단 내 비교와 집단 간 비교에서 유의한 차이가 나

타나지 않았다. 이는 Said 등(2005)이 지적한 대로 트레

드밀 위에서 보행하는 동안 장애물을 접하게 될 경우

뇌졸중 환자들 은 안전하게 장애물을 통과하기 위하여

보행 속도를 감소시키고 보폭 및 보장과 같은 보행특성

을 부분적으로 변화시켜 안전성을 확보하려는 노력과,

속도에 견주어서 장애물을 통과하는 것에 보다 집중적

으로 훈련을 함에 따라서 보행속도 향상에 유의한 차이

가 없었을 것으로 생각된다. 또한 TWT에서도 DePaul

등(2011)의 연구와 같이 환자 본인이 견딜 수 있는 훈

련강도 보다 낮은 수준 및 훈련기간이 짧아서 유의한

차이가 없었다고 생각된다.
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본 연구의 6MWT는 집단 내 비교에서 유의하게 향

상되었고, 집단 간 비교에서도 TWT-OC군은 TWT군

에 비해 유의하게 향상된 것으로 나타났다. 일반적으

로 뇌졸중 환자들이 지역사회 보행을 수월히 하기 위

한 최소 조건은 휴식 없이 300 m를 걸을 수 있는 능

력이며, 이와 더불어 불균등한 표면을 넘어지지 않고

걸을 수 있어야 하고 환경적인 장벽이나 장애물을 극

복할 수 있어야 한다(Perry 등, 1995). 보행 지구력을

평가하는 방법으로 6MWT는 보행 동안의 에너지 소

모와 밀접한 관계가 있으며(Cahalin 등, 1996), 지면에

서 걷는 것보다 트레드밀에서 걸을 때 더 많은 에너지

가 소모되는 것으로 나타났다(Sohn 등, 2009). 이러한

연구 결과는 트레드밀 보행 시 각 관절의 움직임이 크

게 나타나고 계속적으로 발생되는 트레드밀 벨트의 속

도에 따라 신체 중심을 적절하게 유지하기 위해 더 많

은 인위적인 노력이 필요로 하다는 것을 의미한다. 그

러므로 본 연구에서는 트레드밀 보행뿐만 아니라 장애

물을 통과시키는 훈련으로 인해서 트레드밀 보행훈련

군과 비교하여 지구력이 더 많이 향상되었을 것으로

생각된다.

균형 검사인 BBS와 TUG도 집단 내의 유의한 향상

뿐만 아니라 집단 간 비교에서도 TWT-OC군은 TWT

군에 비해 유의하게 향상된 것으로 나타났다. 장애물을

효율적으로 통과하기 위해서는 적합한 하지의 굴곡 전

략 및 보행 폭과 더불어 발을 높이 들어 올려야 하며

(foot clearance)(Said 등, 2005), 트레드밀로부터 발을

들어 올릴 때는 한 쪽 하지로 충분히 지탱하며 균형을

잡을 수 있어야 한다고 알려져 있다(Chou 등, 2001).

또한, TWT는 환측 하지의 체중분포를 높여 단일 입각

기를 길어지게 하므로 보행 대칭성이 향상된다고 보고

되었다(Hesse 등, 1995; Waagfjörd 등, 1990). 따라서

TWT도 균형능력을 향상시키지만, TWT-OC가 균형능

력 향상에 보다 효과적인 중재법임을 알 수 있다. 이는

지역사회에서 보행하는 동안 예기치 못한 상황들이 발

생할 수 있고 환경적인 장벽에 의해 신체 동요가 갑작

스럽게 나타날 수 있기 때문에 균형을 빠르게 회복하여

안정성을 높여야 한다는 점에서 장애물을 이용한 보행

훈련이 더욱 유용하다고 생각된다.

보행 자신감 정도를 나타내는 ABC-K와 WAQ에서

는 집단 내에서 모두 향상되었지만, 집단 간에서는 유

의한 차이가 없었다. 보행을 하면서 느끼는 자신감은

이동 및 활동과 연관성이 있다고 보고하고 있다(Perry

등, 1995; Powell과 Myers, 1995). 자신감이 향상될수록

실내 및 실외 보행활동이 증가하게 되고 삶의 질도 높

아진다(Kelly-Hayes 등, 2003). 실외에서 독립적인 보

행을 할 수 없다면 뇌졸중 환자의 전반적인 결과에 악

영향을 미치고, 실내에서 벗어날 수 없음으로 인해서

좌절감을 가질 수 있다고 보고하고 있다(Pound 등,

1998). 또한 뇌졸중 후 기능 장애와 움직임 제한은 낙

상 공포심과 불안 및 우울증을 유발하며, 이는 자기-효

능감에 많은 영향을 미치는 것으로 보고되고 있다

(Rantakokko 등, 2009). 본 연구에서는 TWT-OC와

TWT 모두 기능적 보행능력이 향상되었고 자신감도

향상되었지만 두 군 간에는 유의한 차이가 없었다. 이

는 보행 자신감은 기능적 활동능력뿐만 아니라 다른 요

인에 의해 영향을 받음을 보여주는 것이다.

본 연구의 결과는 치료프로그램을 계획하는데 있어

서 중요한 고려사항으로 적용할 수 있을 것이다. 독립

보행이 가능하더라도 일상생활에서 환경에 따라 움직임

조정이 원활하지 않을 수 있다(Holsbeeke 등, 2009). 가

정과 지역사회에서 경험할 수 있는 장애물을 포함한 다

양한 과제들을 이용하여 뇌졸중 환자에게 반복적으로

훈련시키는 것은 뇌졸중 환자의 보행능력에 도움이 되

며, 나아가 지역사회참여 기회를 높일 수 있는 중재전

략이 될 수 있을 것이다.

본 연구는 연구 결과를 설명함에 있어서 몇 가지 제

한점을 가지고 있다. 적은 수의 뇌졸중 환자들을 대상

으로 시행되었기 때문에 연구결과를 모든 뇌졸중 환자

들에 일반화시켜 적용하는 것에 제한이 따른다는 점이

다. 그리고 본 연구에서 시행된 트레드밀 위에서의 장

애물 통과훈련은 지역사회 상황이 아닌 인위적으로 조

정된 치료실 내 상황에서 평가되었기 때문에 실제 지역

사회 상황을 직접적으로 반영한다고 말하기는 어려울

것이다. 또한 보행 훈련 시간 선정에 명확한 기준이 설

정되지 않았다는 점과 연구기간이 짧아 지속적인 추적

관찰을 할 수 없었다. 마지막으로 트레드밀 위 장애물

훈련의 효과를 검증하기 위해서는 보행기능적인 측면인

보행속도, 보행지구력의 양적 측정과 시.공간적 보행변

수의 질적 측정 또한 고려되어야 할 것이다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 29명의 독립보행이 가능한 뇌졸중 환자에
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게 트레드밀 위 장애물 통과 보행훈련과 트레드밀 보행

훈련을 시킴으로써 보행 지구력, 균형능력, 기능적 이동

성, 보행 자신감에서 모두 효과가 있었지만. 트레드밀

위 장애물 보행훈련이 보행 지구력, 균형능력, 기능적

이동성에서 보다 유의하게 향상되었다. 이를 통해 트레

드밀 위 장애물 보행훈련이 보행기능에 있어서 트레드

밀 보행훈련보다 더 효과가 있다고 단정짓기는 힘들지

만, 뇌졸중 환자의 보행기능 향상을 위해 정형화된 보

행훈련보다 실내 및 실외의 다양한 요소를 고려한 보행

훈련을 적용하는 것이 보행기능 향상에 더욱 효과적일

수 있다는 것을 보여주는 것이다. 추후에는 보다 많은

표본 수를 대상으로 성공적인 지역사회 보행을 위하여

요구되는 장애물 통과 능력뿐만 아니라, 환경 및 지역

적인 상태, 자세 변화, 집중력, 시간적인 요소 등을 고

려한 연구도 진행되어야 할 것이다. 다른 한편으로는

다양한 지역사회 보행조건을 설정하도록 시각 및 청각

되먹임을 이용한 가상현실 장애물 훈련 프로그램 개발

의 필요성과 인력 대비 효율적인 보행기능 향상의 중재

인지 알기위해 실제 환경적인 요소를 고려한 장애물 훈

련과의 비교 연구 또한 이루어져야 할 것이다.
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