
서론

뇌졸중 환자 재활 영역에서 기능적 독립성의 확보는 삶

의 질을 개선시키는 중요한 요소로서[1], 특히, 보행 능력

은 뇌졸중 환자의 사회 활동 복귀와 기능적 독립성을 위

해 매우 중요하며, 이러한 능력의 감소는 퇴원 후 뇌졸중 

환자의 직장, 레저와 사회 활동 등의 수행 능력의 많은 제

한을 경험하게 한다[2]. 또한, 사회생활과 건강을 위한 일

상 생활에서의 기능적 보행을 위해서는 다양한 도로면과 

같은 실외 환경의 걷기 능력이 매우 중요한 요소이다[3]. 
이렇듯 뇌졸중 환자에서 퇴원 후 실외 환경에서의 보행 

능력의 회복은 필수적인 요소이지만, 실제 실외 환경에서 

보행 훈련하는데 많은 제한점이 가지고 있다. 

de Rooij 등[4]은 대부분의 뇌졸중 환자의 가상 환경 

훈련은 기능적 보행 능력 개선 결과에 초점을 두고 있지

만, 실제 뇌졸중 환자 재활에 필요한 일상 생활과 사회 참

여에 초점을 둔 가상 환경 훈련이 필요하며, 이러한 능력

은 지역 사회에 거주할 뇌졸중 환자에게 필요하다고 하였

다. 따라서, 뇌졸중 환자에서 퇴원 후 지역 사회 참여와 

사회 복귀를 위한 보행 능력의 회복은 실외 환경에서 실

제 보행 능력을 수행할 수 있는 훈련으로 구성하고, 이를 

위해서 실제 실외 보행에서의 능력을 평가하는 것은 필수

적인 요소로 필요하다. 하지만, 실제 실외 환경에서 보행 

능력을 평가하는 것은 쉽지 않으며, 대부분의 보행 평가

는 일상 생활 동안의 걷는 행위를 반영하는 것 보다 몇 

개의 걸음 주기(gait cycle)의 자료만을 수집하고 있다[5]. 
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Objective: This study aimed to compare gait ability through gait evaluations in indoor and outdoor environments according to the 
general characteristics and walking ability of stroke patients.
Design: Crossed-sectional study.
Methods: The subjects of this study were 57 hospitalized stroke patients.The study subjects were asked to select an indoor 
environment and an outdoor environment in random order, and the Timed Up and Go Test (TUG), 10-Meter Walk Test (10MWT), 
Figure-Eight Walk Test (F8WT) and the Functional Gait Assessment (FGA) were used to assess each environment.
Results: The TUG, 10MWT, F8WT time and number of steps, and FGA showed a significant decrease in gait ability in the 
outdoor environment compared to the indoor environment (p＜0.05). Although the TUG, 10MWT, and the time required for the 
F8WT were statistically higher in the outdoor compared to the indoor environment at points 2, 3, and 4, but not 5 of the functional 
ambulatory category (FAC), significant increases in the number of steps of the F8WT were found in the outdoor compared to the 
indoor environment for only points 2 and 3 of the FAC (p＜0.05). In the FAC 3 and 4, there was a statistically significant decrease 
in the outdoor compared to the indoor environment only in the FGA (p＜0.05).
Conclusions: Therefore, it has been shown that the gait ability of stroke patients is reduced in the outdoor environment compared 
to the gait ability in the indoor environment.
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Ho 등[6]은 보행을 실외 환경에서 측정하는 것은 힘들며, 
특히 이동식 측정 도구들이 부족하기 때문에 자연스러운 

보행 측정이 어렵다고 하였다.  Paraschiv-Ionescu 등[7]
은 현실적인 삶의 조건에서의 보행 변수를 측정하는 것은 

어려운 일이며, 표면, 경사, 계단, 실내 환경, 실외 환경 

등의 다양성으로 인하여 객관적 측정이 어려우며, 특히 

움직임 장애를 가진 신경계 환자의 경우 더욱 어렵다고 

하였다. 또한, Storm 등[8]은 실외 환경에서 신체 활동의 

움직임을 자연스럽게 측정하고 피험자의 다른 외생 변수

가 발생하지 않게 하려면, 측정 장치의 착용의 최소화나 

자연스러운 환경에서 측정이 필요하다고 하였다. 
따라서, 본 연구는 동일한 뇌졸중 집단을 대상으로 임

상에서 많이 사용하고 신뢰도와 타당도가 입증된 보행 평

가 도구를 사용하여, 실내 환경과 실외 환경에서의 차이

를 비교하고자 한다. 향후 본 연구는 뇌졸중 환자의 실외 

보행 평가를 통해 실외환경에서의 보행 훈련의 필요성을 

제시하고, 실외 훈련 프로그램들을 개발할 수 있는 기초

자료로 제시하고자 하였다.

Methods

Study subjects

본 연구는 서울시내 재활요양병원에 입원하고 있는 뇌

졸중 환자를 대상으로 선정기준에 부합하는 65명의 대상

자를 선정하여 측정하였다. 연구 대상자의 선정 조건은 1) 
뇌졸중으로 의학적 진단을 받은 자, 2) 한국형 간이 정신 

상태 검사(Mini Mental State Examination-Korean, 
MMSE-K) 점수가 24점 이상, 3) 기능적 이동성 범주

(Functional Ambulation Category, FAC) 2점(1명의 도

움이 지속적 또는 간헐적으로 필요로 하여 체중과 균형의 

도움을 받아 10미터의 거리를 편안한 속도로 보행 할 수 

있는 정도) 이상으로 하였다. 제외 조건으로는 1) 뇌졸중 

이외의 다른 신경학적 질환이나 골절, 절단이 있거나 관

절 성형 수술을 받은 자, 2) 보행에 영향을 주는 근골격계 

손상이 있는 자는 연구 대상자에서 제외하였다.

Study Procedures

본 측정을 진행하기에 앞서 연구 대상자에게 측정 과정

과 조건에 대하여 충분히 설명하였으며, 동의서에 서명을 

받은 자만 측정을 진행하였다. 연구 대상자의 수는 G*Power 
(version 3.1.9.7., Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, 
Germany)를 이용하여, 효과 크기 0.5, α 에러 0.05, 파워 

0.95를 입력하여 계산하였으며, 총 표본 크기는 54명으로 

산출하였다. 그리고 탈락률 20%를 고려하여 65명을 연구

대상자 수를 산출하였다. 또한 본 연구는 삼육대학교 생명

연구윤리위원회의 승인(2-1040781-A-N-012021007HR)을 
받은 후 진행하였다.

연구 대상자는 측정 전 전반적인 이동 능력을 알아보기 

위하여 기능적 이동성 범주를 사용하여 평가하였다. 연구 

대상자는 실내와 실외 환경을 먼저 정하기 위하여 동전 

던지기를 통해 실내 및 실외 환경의 순서를 정한 후, 4가

지 임상 보행 평가의 측정을 위해 뽑기로 무작위 순서를 

측정하였다. 본 연구의 실내 환경 보행은 피험자가 입원

해 있는 병원 건물의 복도에서 보행 시작점과 보행 끝 점

을 표기하고, 조용한 상황에서의 편안한 속도의 보행을 

실시하였다[9, 10]. 본 연구의 실외 환경 보행은 담이나 

벽이 있는 공간이 아닌 공간으로, 보행 시 다른 사람이나 

물체가 보행의 방해를 받지 않는 곳(예, 야외 주차장 등)
에서 수행하였다. 실외 환경에서는 평지 경사도의 변화가 

없고, 보행로에서는 어떠한 턱이나 장애물이 존재하지 않

는 곳으로서, 피험자가 입원해 있는 병원 건물 밖의 개방

된 공간에서 보행 시작점과 보행 끝 점을 표기하고, 조용

한 상황에서의 편안한 속도의 보행을 수행하였다[8-10]. 
연구 대상자는 실내 환경과 실외 환경에서 임상 보행 평

가인 일어서서 걷기 시간(Timed up and go test, TUG), 
10미터 걷기 시간(10 m walking test, 10WMT), 8자 모

양 경로 보행 검사(Figure 8 walk test, F8WT)와 기능적 

보행 평가(Functional gait assessment, FGA)를 실시하였

다. TUG, 10WMT, F8WT는 각각 3번씩 측정하여 평균

값을 최종 결과 값으로 사용하였으며, FGA는 한번만 측

정하여 결과 값으로 사용하였다. 각각의 임상 보행 측정 

사이에서는 1분간의 휴식 시간을 제공하였다.

Clinical Gait Scales

기능적 이동성 범주(Functional Ambulatory Category, FAC)

기능적 이동성 범주는 물리치료를 받는 환자들의 기능

적 이동 능력을 평가하는 목적으로 개발되었다. 임상가는 

독립적으로 실외 보행이 가능한 경우부터 기능적으로 보

행이 안 되는 범주로 구분한다. 0점은 환자는 걸을 수 없

고 2명 이상의 사람의 도움을 필요로 함, 1점은 1명의 도

움이 지속적으로 필요로 하여 체중과 균형을 도움을 받아 

보행, 2점은 1명의 도움이 지속적 또는 간헐적으로 필요

로 하여 체중과 균형의 도움을 받아 보행, 3점은 환자는 

구두적인 감독 또는 물리적 접촉 없이 옆에서 도움을 받

아 보행, 4점은 환자는 평지에서 독립적으로 보행 할 수 

있지만, 계단, 경사로 또는 바닥이 편평하지 않은 곳에서

는 도움을 받아 보행, 5점은 환자는 어떠한 곳에서도 독

립적으로 보행 가능함으로 구분한다[11]. FAC의 급성 뇌

졸중 환자에서 검사 재검사 신뢰도 Kappa＝0.95이며[12], 
본 연구에서는 10 미터 거리의 복도에서 편안한 속도로 
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보행하도록 하여 관찰된 점수를 부여하였다[13].

일어서서 걷기 시간(Timed Up and Go test)

일어서서 걷기 시간은 노인의 넘어짐 위험과 걷기 능

력, 균형과 이동성을 평가하기 위하여 개발되었다. 피험자

는 등받이 의자에 앉은 상태에서 “시작(go)”과 동시에 의

자에서 일어서서 3 m를 편안한 속도로 걷고 돌아온 후, 
다시 의자에 앉는 소요 시간을 측정한다[14]. 만성 뇌졸중 

환자를 대상으로 7일 간격의 검사 재검사 신뢰도 ICC＝
0.96으로 보고되고 있으며[15], 본 연구에서는 일어서서 

걷기 시간을 3번 측정하여 평균값을 최종 값으로 사용하

였다. 지역 사회 거주 노인에서 TUG가 13.5초 이상이면 

넘어짐의 위험도가 증가하는 기준점(cut off score)이며

[16], 만성 뇌졸중 환자에서는 14초 이상이 넘어짐의 위

험도가 증가하는 기준점이다[17].

10미터 걷기 시간(10 m Walking Test)

10미터 걷기 시간은 짧은 거리의 보행 시 보행 속도를 

평가하기 위하여 개발되었다. 10미터의 정해진 거리를 걷

는 동안 소요되는 시간을 측정하는 것으로, 다양한 거리

를 적용하여 걷기 시간을 실시하지만, 일반적으로 10미터

를 많이 사용한다. 편안한 속도로 걷도록 안내하고, 보조 

도구를 사용하는 경우 보조도구 사용 여부에 대한 것을 

기록하도록 되어 있다[18]. 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 

검사 재검사 신뢰도 ICC＝0.95－0.99로 보고되었다[19]. 
본 연구에서는 10미터 걷기 검사를 3번 측정하여 평균값

을 최종 값으로 사용하였다. 뇌졸중 환자에서 10미터 걷기 
검사 결과 0.4 m/s 이하의 경우 가정 내에서만 이동이 가

능하고, 0.8 m/s 이상일 경우 지역사회 이동이 가능하다

고 하였다[20]. Severinsen 등[21]은 뇌졸중 환자의 평균 

10미터 걷기 검사 속도는 0.84±0.3 m/s으로 제시하였다. 

8자 모양 경로 보행 검사(Figure 8 Walk Test)

8자 모양 경로 보행 검사는 이동성 장애를 가진 노인

의 일상 생활의 보행 능력을 측정하기 위한 것이다. 
F8WT는 직선 보행과 곡선 보행을 포함하고 있으며, 8자 

모양의 두 개의 콘 사이를 걷도록 한다. 두 개의 콘 사이

는 150 ㎝간격으로 위치하여, 보행하는 동안 소요되는 시

간과 소요되는 걸음 수를 평가한다[22]. 만성 뇌졸중 환자

의 검사 재검사 신뢰도는 ICC＝0.94－0.99로 보고되고 

있다[23]. 본 연구에서는 3번 측정하여 평균값을 최종 값

으로 사용하였다. Hess 등[22]은 지역 사회 거주 노인의 

F8WT의 평균 소요 시간은 10.49초, 평균 걸음 수는 

17.51수로 보고하였다.

기능적 보행 평가(Functional Gait Assessment)

기능적 보행 평가는 보행 동안 다양한 움직임 과제를 

수행하는 동안의 보행과 자세 안정성을 평가하기 위해 개

발되었다. FGA는 8개 항목의 동적 보행 지수(Dynamic 
Gait Index, DGI)의 천장 효과(ceiling effect)와 신뢰도를 

개선하기 위하여 수정 보완된 평가 도구이다. 동적 보행 

지수의 7개 항목을 동일하게 사용하고, 3개의 새로운 항

목을 추가하여 구성되었다. 10개 항목은 평평한 지면에서

의 보행, 보행 속도 변경하기, 보행하면서 옆으로 머리를 

돌리기, 보행하면서 상하로 머리를 움직이기, 보행하다가 

한 발을 축으로 해서 돌기, 장애물 위를 지나 걷기, 좁은 

기저면에서 걷기, 눈을 감고 걷기, 뒤로 걷기, 계단 오르

내리기로 구성되어 있다. 각각의 항목은 0에서 3점을 부

여하게 되어 있으며, 0점은 심각한 손상, 1점은 중증도 손

상, 2점은 경미한 손상, 3점은 정상적 수행의 능력으로 점

수를 부여하며, 총점은 30점이다[24]. 평가는 보조 도구를 

사용하거나 사용하지 않을 수도 있으며, 평가 기록지에 

보행 보조 도구 사용 여부를 기록하였다. FGA는 급성 뇌

졸중과 만성 뇌졸중 환자에서 검사 재검사 신뢰도 ICC＝
0.95로 보고되고 있다[25]. 본 연구에서는 FGA를 1번 측

정한 값을 이용하여 최종 값으로 사용하였다.

Statistical Analysis

본 연구 자료의 통계 분석은 윈도우용 통계프로그램 

SPSS (version 26.0, SPSS Inc., U.S.A.)을 이용하였다. 
연구 대상자의 일반적인 특성을 분석하기 위하여 기술 통

계를 사용하였다. 연구 대상자의 연령, 신장과 체중은 동

질성 검사를 하였으며, 유병 기간, 발병 원인, 마비 부위

와 FAC 점수의 결과 값 정규성 검정을 위하여 

Kolmogorov-Smirnov를 실시하였다. 정규성 검사 결과에 

따른 실내 환경과 실외 환경에서 보행 차이를 비교하기 

위하여 짝 비교 t 대응 표본 검정(paired t-test)과 윌콕슨 

순위 검정(Wilcoxon signed rank test)을 실시하였다. 모
든 자료의 통계학적 유의 수준은 0.05로 하였다.

Results

연구 대상자의 일반적 특성과 의학적 특성

연구 대상자의 연령, 신장과 체중은 Kolmogorov- 
Smirnov를 실시하여 동질성을 확보하였으며, 일반적인 

특성과 의학적 특성은 Table 1과 같았다.
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일어서서 걷기 시간

일어서서 걷기 시간은 전체 대상자에서 실외 환경에서 

통계적으로 유의하게 증가하였으며(Table 2)(p＜0.05), 유
병 기간에 따른 실외 환경에서도 통계적으로 유의하게 증

가하였다(p＜0.05). 또한, 발병 원인과 마비 부위에 따른 

실외 환경에서도 통계적으로 유의하게 증가하였다(p＜0.05). 
그리고 FAC 2, 3, 4점에서도 실외 환경에서 통계적으로 

유의하게 증가하였다(p＜0.05).

10미터 걷기 시간

10미터 걷기 시간은 전체 대상자에서 실외 환경에서 

통계적으로 유의하게 증가하였으며(Table 3)(p＜0.05), 유
병 기간에 따른 실외 환경에서도 통계적으로 유의하게 증

가하였다(p＜0.05). 또한, 발병 원인과 마비 부위에 따른 

실외 환경에서도 통계적으로 유의하게 증가하였다(p＜0.05). 
그리고 FAC 2, 3, 4점에서도 실외 환경에서 통계적으로 

유의하게 증가하였다(p＜0.05).

8자 모양 경로 보행 검사

8자 모양 경로 보행의 소요 시간은 전체 대상자에서 

실외 환경에서 통계적으로 유의하게 증가하였으며(Table 
4)(p＜0.05), 4개월에서 6개월 이하, 그리고 7개월 이상에

서 실외 환경에서도 통계적으로 유의하게 증가하였다(p
＜0.05). 또한, 발병 원인과 마비 부위에 따른 실외 환경

에서도 통계적으로 유의하게 증가하였다(p＜0.05). 그리

고 FAC 2, 3, 4점에서도 실외 환경에서 통계적으로 유의

하게 증가하였다(p＜0.05).
8자 모양 경로 보행 시 걸음 수는 전체 대상자에서 실

외 환경에서 통계적으로 유의하게 증가하였으며(Table 
4)(p＜0.05), 4개월에서 6개월 이하, 그리고 7개월 이상에

서 실외 환경에서도 통계적으로 유의하게 증가하였다(p
＜0.05). 또한, 발병 원인과 마비 부위에 따른 실외 환경

에서도 통계적으로 유의하게 증가하였다(p＜0.05). 그리

고 FAC 2점과 3점에서 실외 환경에서 통계적으로 유의

하게 증가하였다(p＜0.05).

subjects

Gender (male/female) 40 / 17

Age (years) 58.98 ± 9.56a

Height (cm) 166.05 ± 8.67

Weight (kg) 65.70 ± 11.01

Onset (month) 9.37 ± 6.40

Etiology (infarction/hemorrhage) 37 / 20

Affected side (right/left) 34 / 23

FAC (2 / 3 / 4 / 5) 15 / 24 / 15 / 3

주. amean ± standard deviation, 
FAC＝Functional Ambulatory Category

Table 1. General characteristics and medical characteristics 

of subjects (N＝57)

Indoor (sec) Outdoor (sec) t (z) p

Total (N＝ 57) 18.46 ± 9.58a 20.50 ± 11.10 －6.775 ＜0.001

Onset
(month)

0 ~ 3 (n1＝8) 19.98 ± 15.46 22.48 ± 17.60 2.380 0.017

4 ~ 6 (n2＝18) 15.29 ± 6.59 17.07 ± 7.48 －4.656 ＜0.001

7 ~ (n3＝31) 19.91 ± 9.07 21.98 ± 10.75 －4.481 ＜0.001

Etiology infarction (n1＝37) 17.65 ± 7.44 19.63 ± 8.74 －5.931 ＜0.001

hemorrhage (n2＝20) 19.95 ± 12.73 22.11 ± 14.64 3.771 ＜0.001

Affected 
side

right(n1＝34) 18.96 ± 9.39 21.08 ± 11.11 4.454 ＜0.001

left(n2＝23) 17.71 ± 10.01 19.64 ± 11.27 3.954 ＜0.001

FAC 2 (n1＝15) 29.66 ± 10.28 33.12 ± 12.32 3.408 0.001

3 (n2＝24) 16.24 ± 5.33 18.21 ± 6.19 3.686 ＜0.001

4 (n3＝15) 12.45 ± 4.31 13.47 ± 5.02 2.726 0.006

5 (n4＝3) 10.20 ± 0.83 10.86 ± 1.11 1.604 0.109

주. amean ± standard deviation, FAC＝Functional Ambulatory Category.

Table 2. Timed up and go test according to indoor and outdoor environments (N＝57)
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Indoor (sec) Outdoor (sec) t (z) p
Total (N＝ 57) 17.57 ± 9.01a 19.32 ± 10.05 －6.932 ＜0.001
Onset
(month)

0 ~ 3 (n1＝8) 19.43 ± 13.55 20.66 ± 14.53 2.100 0.036
4 ~ 6 (n2＝18) 14.66 ± 6.30 16.08 ± 6.74 3.245 0.001
7 ~ (n3＝31) 18.79 ± 8.87 20.86 ± 10.22 －5.669 ＜0.001

Etiology infarction (n1＝37) 17.24 ± 7.56 18.72 ± 8.34 －5.688 ＜0.001
hemorrhage (n2＝20) 18.20 ± 11.41 20.44 ± 12.81 3.771 ＜0.001

Affected 
side

right(n1＝34) 18.24 ± 9.33 20.04 ± 10.41 4.590 ＜0.001
left(n2＝23) 16.59 ± 8.62 18.25 ± 9.62 3.893 ＜0.001

FAC 2 (n1＝15) 28.71 ± 9.06 31.58 ± 10.27 3.351 0.001
3 (n2＝24) 15.10 ± 4.39 17.06 ± 4.63 4.286 ＜0.001
4 (n3＝15) 12.04 ± 4.46 12.71 ± 4.98 2.131 0.033
5 (n4＝3) 9.34 ± 1.54 9.15 ± 0.60 0.000 1.000

주. amean ± standard deviation, FAC＝Functional Ambulatory Category.

Table 3. 10-meter walk test according to indoor and outdoor environments (N＝57)

Indoor Outdoor t (z) p

Total (N = 57)
Time (sec) 16.84 ± 9.56a 18.61 ± 10.81 －5.084 ＜0.001
step (number) 19.04 ± 8.70 20.47 ± 8.95 4.688 ＜0.001

Onset
(month)

0 ~ 3 (n1＝8) Time (sec) 20.82 ± 15.82 22.62 ± 18.24 1.540 0.123
step (number) 20.71 ± 7.54 22.75 ± 8.85 1.752 0.080

4 ~ 6 (n2＝18) Time (sec) 14.89 ± 7.67 16.86 ± 8.54 3.375 0.001
step (number) 17.59 ± 9.15 19.18 ± 9.32 2.847 0.004

7 ~  (n3＝31) Time (sec) 16.94 ± 8.51 18.59 ± 9.63 4.096 ＜0.001
step (number) 19.45 ± 8.85 20.63 ± 8.92 3.286 0.001

Etiology infarction (n1＝37) Time (sec) 16.38 ± 7.85 18.04 ± 9.04 －3.403 0.002
step (number) 19.55 ± 8.81 20.76 ± 8.93 －3.442 0.001

hemorrhage (n2＝20) Time (sec) 17.67 ± 12.31 19.67 ± 13.69 3.622 ＜0.001
step (number) 18.10 ± 8.64 19.95 ± 9.19 3.442 0.001

Affected 
side

right (n1＝34) Time (sec) 16.98 ± 8.97 19.07 ± 10.36 4.351 ＜0.001
step (number) 19.17 ± 8.94 20.78 ± 9.28 3.648 ＜0.001

left (n2＝23) Time (sec) 16.62 ± 10.59 17.93 ± 11.64 3.102 0.002
step (number) 18.86 ± 8.52 20.01 ± 8.62 2.878 0.004

FAC 2 (n1＝15) Time (sec) 27.57 ± 10.87 30.93 ± 12.61 2.613 0.009
step (number) 26.64 ± 9.09 28.02 ± 9.04 2.930 0.003

3 (n2＝24) Time (sec) 14.95 ± 5.61 16.36 ± 5.76 －3.304 0.003
step (number) 18.22 ± 7.56 20.10 ± 7.95 3.105 0.002

4 (n3＝15) Time (sec) 10.71 ± 3.52 11.71 ± 3.65 2.840 0.005
step (number) 13.27 ± 5.06 14.22 ± 5.36 1.605 0.108

5 (n4＝3) Time (sec) 8.87 ± 1.53 9.51 ± 1.39 1.604 0.109
step (number) 16.44 ± 1.17 17.00 ± 0.88 1.633 0.102

주. amean ± standard deviation, FAC＝Functional Ambulatory Category.

Table 4. Figure-eight walk test according to indoor and outdoor environments (N=57)
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기능적 보행 평가 점수

FGA 전체 점수는 전체 대상자에서 실외 환경에서 통

계적으로 유의하게 낮게 나타났으며(Table 5)(p＜0.05), 4
개월에서 6개월 이하, 그리고 7개월 이상에서 실외 환경

에서도 통계적으로 유의하게 낮게 나타났다(p＜0.05). 또
한, 발병 원인과 마비 부위에 따른 실외 환경에서도 통계

적으로 유의하게 낮게 나타났으며(p＜0.05), FAC 2, 3, 4
점에서도 실외 환경에서 통계적으로 유의하게 낮게 나타

났다(p＜0.05).

계단 오르내리기 항목 및 소요 시간

FGA 10번 항목의 계단 오르내리기는 실제 계단 오르

내리기 항목을 수행하지 못한 대상자를 제외하고 분석한 

전체 대상자 중 45명에서 통계적으로 유의한 차이가 나타

나지 않았다(Table 6).
FGA 10번 항목의 계단 오르내리기는 실제 계단 오르

내리기 항목을 수행하지 못한 대상자를 제외하고 분석한 

전체 대상자 45명에서 소요 시간은 전체 대상자의 실외 

환경에서 통계적으로 유의하게 증가하였다(Table 6)(p
＜0.05). 유병 기간, 발병 원인과 마비 부위에 따른 실외 

환경에서의 소요 시간은 통계적으로 유의하게 증가하였다

(p＜0.05). 그리고, FAC 2과 3점에서 계단 오르내리기 

소요 시간은 실외 환경에서 통계적으로 유의하게 증가하

였다(p＜0.05).

Discussion

본 연구는 뇌졸중 환자를 대상으로 실내 환경과 실외 

환경에서 보행의 능력의 차이를 알아보고자 하였다. 동일

한 연구 대상자에게 TUG, 10WMT, F8WT와 FGA를 실

내 환경과 실외 환경에서 비교하였다. 연구 결과, 유병 기

간, 발병 원인, 마비 부위에 상관없이 실외 환경에서 실내 

환경보다 TUG, 10WMT와 F8WT에서 통계적으로 유의

하게 증가하였다(p<0.05). 하지만, FAC에 따른 2점, 3점, 
4점에서는 실외 환경에서 실내 환경보다 FGA 점수가 통

계적으로 유의하게 감소하였지만, 5점에서는 FGA는 통계

적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다. 또한, FGA의 10
번 항목인 계단 오르내리기는 실내 환경과 실외 환경에서 

통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았지만, 실외 환경

에서 계단 오르내리기 소요 시간은 FAC 2점과 3점에서 

통계적으로 유의하게 증가하였으며, 4점과 5점에서는 통

계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.
본 연구에서 TUG는 실내 환경에서 18.46±9.58초, 실

외 환경에서 20.50±11.10초로 통계적으로 유의하게 증가

하였다. Shumway-Cook 등[16]은 지역 사회 거주 노인의 

TUG는 13.5초 이상이며 넘어짐의 위험도가 증가하는 기

준점이라고 하였으며, Andersson 등[17]은 만성 뇌졸중 

환자의 TUG는 14초 이상일 경우 넘어짐의 위험도가 증

가한다고 하였다. 본 연구에서 TUG는 일반적인 특성에 

상관없이 대부분 넘어짐의 위험도가 증가하는 14초 이상

Indoor Outdoor t (z) p

Total (N＝57) 18.21 ± 7.33a 16.40 ± 7.10 6.524 ＜0.001

Onset
(month)

0 ~ 3 (n1＝8) 18.10 ± 9.17 15.30 ± 8.05 －1.841 0.066

4 ~ 6 (n2＝18) 20.20 ± 7.07 19.10 ± 6.81 －2.980 0.003

7 ~ (n3＝31) 17.10 ± 6.96 15.10 ± 6.81 －3.859 ＜0.001

Etiology infarction (n1＝37) 17.70 ± 7.52 16.20 ± 7.11 －3.845 ＜0.001

hemorrhage (n2＝20) 19.20 ± 7.04 16.90 ± 7.25 －3.431 0.001

Affected 
side

Right (n1＝34) 17.90 ± 7.00 16.20 ± 6.87 －3.734 ＜0.001

Left (n2＝23) 18.70 ± 7.91 16.70 ± 7.57 －3.545 ＜0.001
FAC 2 (n1＝15) 10.70 ± 4.86 9.50 ± 4.88 －2.699 0.007

3 (n2＝24) 18.80 ± 6.90 16.50 ± 6.48 －3.424 0.001

4 (n3＝15) 23.50 ± 3.78 22.10 ± 4.01 －2.443 0.015

5 (n4＝3) 24.00 ± 1.73 22.00 ± 1.00 －1.342 0.180

주. amean ± standard deviation, FAC = Functional Ambulatory Category.

Table 5. Functional gait assessment according to indoor and outdoor environments (N＝57)
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으로 측정되었으나, FAC 4점과 5점에서는 14초 이하의 

값을 보여주었다. FAC 4점은 환자가 평지에서 독립적으

로 보행을 할 수 있지만, 계단, 경사로 또는 바닥이 편평

하지 않은 곳에서 도움을 받아 보행, 5점은 어떠한 곳에

서도 독립적으로 보행을 할 수 있는 능력으로 구분한다. 
본 연구에서 전체 뇌졸중 환자의 실내 환경보다 실외 환

경에서 TUG는 평균 2.04초가 증가하였으며, 특히 FAC 
2점에서는 평균 3.46초가 실외 환경에서 증가하였다. 
TUG는 뇌졸중 환자의 낙상 위험을 예측하는데 있어 매

우 유용한 도구로서[1], 본 연구에서 FAC 4점의 경우 실

외 환경에서 실내보다 평균 1.02초가 증가하였지만, 통계

적으로 유의한 증가를 보여준 것은 실외 환경에서 보다 

많은 인지 능력과 환경에 대한 상호 작용이 보행 시 요구

되는 것으로 생각된다. 하지만, FAC 5점의 경우 통계적

으로 유의한 차이를 보이지 않은 것은 5점에 해당하는 연

구 대상자가 3명이고, 5점에 해당하는 능력 자체가 어떠

한 환경에서도 독립 보행이 가능한 경우이기 때문에 통계

적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다고 생각된다.
본 연구에서 10MWT는 실내 환경에서 17.57±9.01초, 

실외 환경에서 19.32±10.05초로 통계적으로 유의하게 증

가하였다. Schmid 등[20]은 뇌졸중 환자의 10MWT 결과 

0.4 m/s 이하의 경우 가정 내 이동 수준이며, 0.8 m/s 이
상의 경우만 지역 사회 이동 가능한 수준이라고 하였다. 
본 연구에서 실내 환경에서 소요된 시간을 보행 속도로 

변환하면 0.60 m/s, 실외 환경에서 0.52 m/s로 나타났다. 
10MWT는 임상에서 속도를 측정하는데 빈번하게 사용하

Indoor Outdoor t (z) p

Total (N＝45) 
stairs up and down (score) 2.00 ± 0.72a 1.90 ± 0.73 －1.342 0.180

Time (sec) 19.21 ± 25.71 21.10 ± 27.81 4.673 ＜0.001

Onset
(month)

0 ~ 3 
(n1＝6)

stairs up and down (score) 2.00 ± 0.89 2.00 ± 0.89 0.000 1.000

Time (sec) 18.32 ± 10.83 19.96 ± 11.29 2.201 0.028

4 ~ 6 
(n2＝17)

stairs up and down (score) 2.10 ± 0.75 2.11 ± 0.71 －1.000 0.317

Time (sec) 19.19 ± 26.68 20.77 ± 27.98 2.817 0.005

7 ~ 
(n3＝22)

stairs up and down (score) 1.90 ± 0.68 1.80 ± 0.73 －1.414 0.157

Time (sec) 19.47 ± 28.53 21.67 ± 31.50 3.100 0.002

Etiology infarction 
(n1＝28)

stairs up and down (score) 2.00 ± 0.69 2.00 ± 0.74 0.000 1.000

Time (sec) 13.50 ± 6.20 15.15 ± 7.18 3.712 ＜0.001

hemorrhage 
(n2＝17)

stairs up and down (score) 2.00 ± 0.79 1.80 ± 0.73 －1.732 0.083

Time (sec) 28.62 ± 40.02 30.91 ± 43.30 2.911 0.004

Affected 
side

right 
(n1＝27)

stairs up and down (score) 1.90 ± 0.73 1.90 ± 0.72 －1.000 0.317

Time (sec) 19.43 ± 25.66 21.60 ± 28.43 3.304 0.001

left 
(n2＝18)

stairs up and down (score) 2.10 ± 0.73 2.00 ± 0.77 －1.000 0.317

Time (sec) 18.89 ± 26.52 20.36 ± 27.64 3.550 ＜0.001

FAC 2 
(n1＝10)

stairs up and down (score) 1.40 ± 0.70 1.40 ± 0.70 －1.000 1.000

Time (sec) 43.15 ± 48.06 47.48 ± 51.52 2.803 0.005

3 
(n2＝17)

stairs up and down (score) 2.10 ± 0.56 1.90 ± 0.43 －1.414 0.157

Time (sec) 14.02 ± 3.55 15.99 ± 4.48 －4.197 0.001

4 
(n3＝15)

stairs up and down (score) 2.20 ± 0.77 2.20 ± 0.86 0.000 1.000

Time (sec) 10.97 ± 6.67 11.30 ± 6.83 0.966 0.334

5 
(n4＝3)

stairs up and down (score) 2.30 ± 0.58 2.00 ± 11.00 －1.000 0.317

Time (sec) 10.08 ± 2.60 11.18 ± 2.93 1.604 0.109

주. amean ± standard deviation, FAC＝Functional Ambulatory Category.

Table 6. Timed stairs up and down according to indoor and outdoor environments (N=57)
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는 평가 도구로서, Perera 등[26]은 최소 임상적 중요 차

이값(minimally clinically important difference, MCID)
의 최소값을 0.06 m/s, 실질적 의미값 0.14 m/s로 보고하

였다. 본 연구에서도 10MWT는 실외 환경에서 평균 0.08 
m/s 감소하여 임상적 중요 차이값을 보여준 것은 TUG와 

같이 실외 환경에서 보행 능력이 감소되는 것을 반영하는 

결과라고 할 수 있다. 하지만, FAC 5점에서는 실내 환경

에서 1.07 m/s, 실외 환경에서 1.09 m/s로서 통계적으로 

유의한 차이가 나타나지 않았다. 이는 선행 연구에서 지

역사회 이동 가능하다고 제시한 값으로 본 연구에서도 실

외 환경에서는 의미 있는 차이가 나타나지 않았다. 
본 연구의 F8WT의 소요 시간은 실내 환경에서 

16.84±9.56초, 실외 환경에서 18.61±10.81초, 걸음 수는 

실내 환경에서 19.04±9.56수, 실외 환경에서 20.47±8.95
수로 통계적으로 유의하게 증가하였다. Hess 등[22]은 지

역 사회 거주 노인의 F8WT의 평균 소요 시간은 10.49초, 
평균 걸음 수는 17.51수로 제시하였다. 본 연구에서 뇌졸

중 환자는 Hess 등[22]이 제시한 지역 사회 거주 노인의 

평균 소요 시간과 평균 걸음 수 보다 증가하게 나타났다. 
본 연구에서 F8WT를 위해서는 두 개의 콘 사이를 직선

과 곡선으로 보행하는 과제를 수행한다. TUG와 10MWT
는 보행에 소요되는 시간을 측정하지만, F8WT는 걷는데 

소요되는 시간과 걸음 수를 측정하며, TUG와 10MWT 
보다 많은 곡선이 포함되어, 비교적 어려울 수 있는 보행

을 수행하게 되는 특성을 가지고 있다. 따라서, 실외 환경

에서 TUG와 10MWT에서 증가한 소요 시간이 F8WT의 

소요 시간에서도 유사하게 증가하였으며, 걸음 수 또한 

증가하는 양상을 보였다. 또한, FAC 2점과 3점에서는 통

계적으로 유의하게 증가하였지만, FAC 4점에서는 소요 

시간은 통계적으로 유의하게 증가하였지만, 평균 걸음 수

는 증가하였지만, 통계적으로 유의한 값이 나타나지 않았

다. Ho 등[6]은 과제 지향적인 인지 부하량이 증가하게 

되면 보행 변수 중 걸음 시간이 증가하고, 특히 실외 환경

에서 걸음 시간이 증가한다고 하였다. 본 연구에서도 두 

개의 콘 사이를 8자 모양으로 걷는 검사는 기존 보행 검

사와 다르게 곡선 구간을 포함하고 있고, 보행 동안 균형 

등 다양한 능력이 요구되는 만큼 소요 시간과 걸음 수가 

증가한 것으로 생각된다. 특히, 실외 환경에서는 이러한 

복잡할 수 있는 과제가 보행 검사로 인하여 소요 시간과 

걸음 수가 증가한 것으로 생각된다. 하지만, FAC 5점의 

평균 소요 시간은 Hess 등[22]이 제시한 지역 사회 거주 

노인 보다 적은 값을 보여주었으며, 이러한 값은 실외 환

경에서 소요 시간과 걸음 수의 차이가 나타나지 않은 것

으로 생각된다. 
본 연구에서 FGA 점수는 실내 환경에서 18.21±7.33

점, 실외 환경에서 16.40±7.10점으로 통계적으로 유의하

게 감소하였다. Beninato 등[27]은 지역 사회 거주 노인

의 FGA 점수가 22점 이하일 경우 낙상 위험의 기준점으

로 제시하였으며, Walker 등[24]은 나이가 증가함에 따라 

전반적으로 FGA 점수가 감소하며, 나이 증가에 따른 변

화량도 증가한다고 하였다. 특히 50대의 평균 FGA 점수

를 28.4점, 60대의 FGA 평균 점수는 27.1점, 그리고 70
대의 FGA 평균 점수는 24.9점, 80대의 FGA 평균 점수

는 20.8점으로 제시하였다. FGA는 보행의 시간적 변수를 

측정하는 것이 아니며, 보행 중 보행 속도 변경, 머리 돌

리기, 한 발을 축으로 돌기, 장애물 위로 걷기, 좁은 기저

면 걷기와 같은 보행 시 과제 수행 능력을 질적인 변수를 

평가하는 방식으로[24], 본 연구에 참여한 뇌졸중 환자의 

평균 FGA 점수는 선행 연구에서 제시한 점수 보다 전반

적으로 낮게 나타났다. 특히, 본 연구에 참여한 뇌졸중 환

자의 평균 연령 58.98±9.56세를 고려한다면, 정상인과의 

차이는 더욱 크다고 볼 수 있다. 하지만, Lin 등[25]은 뇌

졸중 환자의 재활 1주 후 중위 값은 13점, 2개월에서 12
점으로 제시하여, 본 연구에서 참여한 뇌졸중 환자의 

FGA가 더 높게 나타났다. 또한 뇌졸중 환자에서 FGA의 

MDC 값은 4.2점, 14.1%의 값으로 제시되고 있으며, 본 

연구에서는 실내 환경과 실외 환경에서 값의 차이와도 비

교할 수 있었다. 이러한 것은 보행 시 필요로 하는 많은 

신체 구조와 기능, 그리고 균형 등의 능력이 뇌졸중 환자

가 가지고 있는 전형적인 문제점으로 인하여 보행의 어려

움을 포함하고 있기 때문이라 생각된다. 
FGA 10번 항목의 계단 오르내리기 시 소요 시간을 

측정하였다. 계단 오르내리기 시 소요 시간은 실내 환경

에서 15.43±24.03초, 실외 환경에서 16.66±26.13초로 통

계적으로 유의하게 증가하였다. 하지만, 이러한 값은 실

제 계단 오르내리기를 수행할 수 없는 12명을 포함하고, 
이 대상자들의 소요 시간을 0초로 계산한 값으로 실제 과

제 수행을 하지 못한 대상자 12명을 제외한 45명의 실제 

소요 시간은 실내 환경에서 19.21±25.71초, 실외 환경에

서 21.10±27.81초로 통계적으로 유의하게 증가하였으며, 
평균 값의 차이도 더 크게 증가하였다. 계단 오르내리기

는 치료실에서 일반적으로 사용하는 계단을 이용하여 4
개의 계단을 본 측정에 사용하였다. Hirota 등[28]과 Sun 
등[29]은 4개의 계단을 이용하여 노인들을 대상으로 계단 

오르내리기 검사를 실시하였으며, Hirota 등[28]은 남성 

노인에서 평균 5.28초, 여성 노인에서 5.88초로 제시하였

다. 본 연구에서도 Hirota 등[28]이 사용한 계단 수와 동

일하게 사용하였지만, Hirota 등[28]이 계단의 높이는 10 
cm를 사용하였다. 본 연구에서 사용한 치료실의 계단 높

이는 15.5 cm, 그리고 실외 환경에서 사용한 계단의 높

이는 17.5 cm이었다. 따라서, 본 연구에서 4개 계단의 오

르내리기 소요 시간이 Hirota 등[28]이 제시한 값보다 오
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래 걸리게 된 것은 계단 높이로 인한 계단 보행 시 운동 

역학적 변수의 변화와 뇌졸중 환자가 가지고 있는 신체 

구조와 기능의 문제점이 더 많이 반영되어 나타났다고 생

각된다. 또한, 본 연구에서 FAC 2점과 3점에서는 소요 

시간의 차이가 있었지만, 4점과 5점에서는 소요 시간의 

차이는 나타나지 않았다. 이는 계단 오르내리기 과제 수

행을 하는 동안 계단의 레일을 잡는 것을 허용하고 환자

들이 일정 수준의 보행이 가능한 FAC 4점과 5점에서는 

레일을 잡고 오르내리기를 하였기 때문이라고 생각된다. 
그러나, FAC 2점과 3점은 보행 능력이 부족하기 때문에 

레일을 잡아도 소요 시간이 더 필요하였을 것이라고 생각

된다.
본 연구에서 보행 능력을 FAC로 분류하여 사용하였는

데, FAC 5점에서는 실내 환경과 실외 환경에서의 보행 

능력의 차이가 나타나지 않았다. 이는 FAC 5점의 경우, 
환자는 어떠한 곳에서도 독립적으로 보행 가능함으로 구

분되며, 본 연구에서도 실내 환경뿐만 아니라 실외 환경

에서도 독립적이며 안정적으로 보행을 하여 통계적으로 

유의한 차이를 보여주지 않았던 것으로 생각된다. 또한, 
본 연구에서는 FAC 5점의 환자는 3명만 참가하여, 대상

자 수가 적은 부분도 있을 것이라 생각된다. 하지만, 본 

연구에서 전체 대상자로 실내 환경과 실외 환경을 비교하

였을 경우, 실내 환경보다 실외 환경에서 보행 능력이 감

소함을 보여주었으며, FAC 점수별로 비교 분석한 결과 

FAC 점수가 높아질수록 실외 환경의 감소하는 항목은 차

이가 줄어들거나 통계적으로 유의하게 나타나지 않았다. 
본 연구에서는 임상 현장에서 신뢰도와 타당도가 입증

된 임상 보행 평가를 이용하여 실내 환경과 실외 환경의 

보행 능력을 비교하고자 하였다. 하지만, 본 연구를 수행

함에 있어서 임상 보행 평가의 신뢰도를 가진 평가 도구

를 사용하였음에도 불구하고 다기관 평가로서 각 환자에

게 제시되는 환경적인 부분의 차이가 있었으며 FAC 점수

에 따른 다양한 보행 능력 수준에 따른 환자 수가 제한적

이었다. 특히, FAC 5점의 해당하는 대상자가 3명으로 

FAC 5점에 대한 실내 환경과 실외 환경 보행 능력의 차

이를 일반화하기에는 제한적이다. 또한, FGA 10번 항목

의 계단 오르내리기 항목의 경우, 실제 치료실에서 사용

하는 계단의 높이와 병원 또는 상가 건물에서 사용하는 

계단 높이의 차이로 인한 계단 보행 시 운동 역학적 변화

성은 측정 및 평가할 수 없었다. 그리고 병원 또는 상가 

건물에서의 계단 보행은 TUG, 10MWT와 F8WT에서 실

시한 개방된 공간에서 실시할 수 없었기 때문에 일반화하

는데 제한점이 발생할 수 있다. 향후 연구에서는 실외 환

경 보행 시 좀 더 정밀한 시공간적 변수를 측정할 수 있

는 측정 장비와 다양한 보행 능력의 대상자로 비교하는 

연구가 필요할 것이라 생각된다. 

Conclusions

본 연구는 뇌졸중 환자를 대상으로 실내 환경과 실외 

환경에서의 보행 능력을 비교하고자 하였다. 연구 대상자

는 FAC를 평가하고 실내 환경과 실외 환경에서 TUG, 
10MWT, F8WT와 FGA를 실시하였다. 연구 결과, 일반

적 특성에 따른 모든 임상적 보행 평가 항목에서 실외 환

경의 보행 능력이 실내 환경의 보행 능력보다 감소함을 

나타냈다. 하지만, FAC에 따른 뇌졸중 환자의 보행 능력

의 수준은 낮은 수준에서는 실외 환경에서 보행 능력이 

감소하였지만 높은 점에서는 실내 환경과 실외 환경에서 

보행 능력의 차이가 나타나지 않았다. 따라서, 뇌졸중 환

자의 퇴원 후 보행 능력과 사회 참여를 위한 준비 과정에

서 실외 보행 능력에 대한 측정과 개방된 공간에서의 보

행 속도 변경하기나 실외 환경에서의 장애물 넘기 같은 

실외 보행 훈련을 물리치료 프로그램에 고려한다면 효과

적인 퇴원 후 재활 복귀에 도움이 되리라 사료된다. 
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