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ABSTRACT

Background: Community ambulation has been recently recognized as one of the most essential factors of ac-

tivities of daily living in patients with post-stroke hemiparesis. This study aimed to compare walking velocity

and step number in 5 community situations in patients with post-stroke hemiparesis. Methods: Ten chronic

stroke patients volunteered for this study. The main variables analyzed were walking speed and step number,

and these were measured in 5 different community situations: a physical therapy room, a parking lot, a bank,

a crosswalk, and a hospital lobby. The measurements obtained for walking in the physical therapy room were

measured using a 10m walk test and were used as baseline data for comparison with each option. The ambula-

tion distance was set at 300m for the parking lot and the bank and 150m for the crosswalk and hospital lobby.

For data analysis, walking speed and step number were standardized with the distance options of each

ambulation. Results: Compared to the walking speed in the physical therapy room, those in the other situations,

except for the parking lot, were significantly different (p<.05). Moreover, there were significant differences in

the speeds between the bank and the parking lot and between the parking lot and the crosswalk (p<.05).

Compared to the step number in the physical therapy room, those in all situations except for the crosswalk were

significantly different (p<.05). Further, there was a significant difference in the step number between the bank

and the crosswalk (p<.05). Conclusion: The walking ability of patients with hemiparesis in real environments

within a community could be different from that in a physical therapy room. Therefore, the evaluation of walk-

ing should be performed in a variety of community situations.
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서 론.Ⅰ

뇌졸중은 의식장애 언어장애 인지장애 마비 및, , ,

부전마비와 같은 운동장애와 감각장애 등의 증상들을

갖게 되는 대표적인 만성 질환이다 등(Jorgensen ,

뇌졸중의 증상들 중 마비로 인해 나타나는 보1995).

행 기능 장애는 활동과 일상생활능력에 많은 제한을

초래한다 뇌졸중 환자에게 있어서 보행능력의 향상. ,

은 재활치료의 가장 중요한 목적으로 고려되고 있으

며 입원 치료 후 퇴원하여 가정으로의 복귀를 결정하

는 기본적인 조건으로 여겨지고 있다 등(Wandel ,

2000).

뇌졸중 환자의 는 재활 치료 후 독립적인 보60~80%

행을 할 수 있게 된다 등 그러나 운동능(Wade , 1987).

력이 향상되었음에도 불구하고 가정으로 복귀한 이,

후 환자는 일상생활 활동에 있어서 여러 가지 제약을

받는다 이러한 양상은 도로를 건널 수 있을 만큼 빠.

르게 걷지 못하며 다양한 활동을 할 수 있을 정도로,

지속적으로 걷기 어려울 뿐만 아니라 사람들이 많이

모이는 곳에서의 보행을 기피하는 경향을 갖게 된다.

이 결과 결국 집 밖에서의 활동을 제약하고 나아가,

사회적으로 고립되어 더 많은 장애를 갖는 계기가 된

다 등 즉 보행 기술을 습득한 환자들일지(Ada , 2003). ,

라도 지역사회에서 효율적으로 보행하기에는 부족한

면이 많다는 것을 의미한다 이러한 이유로 최근에는. ,

운동성과 사회성을 강조하는 지역사회 보행‘

에 대한 개념이 중요하게 고(Community Ambulation)’

려되고 있다 지역사회 보행 이란 슈퍼마켓 쇼핑몰. ‘ ’ , ,

은행을 방문하고 산책을 하고 휴가를 보내며 여가생, , ,

활을 할 수 있도록 집 밖에서 수행하는 보행으로 정의

할 수 있다 등(Pound , 1998).

뇌졸중 환자들이 지역사회에서 효율적으로 보행하

기 위해서는 안전하게 도로를 건널 수 있어야 하며,

다양한 일상생활을 성취하기 위해 필요한 만큼의 거

리를 충분히 보행할 수 있어야 한다 또한 보행 동안.

과 갑작스런 동요에도 균형을 유지하고 장애물을 피

할 수 있어야 한다 등(Perry , 1995).

지역사회에서의 보행과 관련된 운동성에 있어 환경

적인 요구에 대처할 수 있는 능력이 결여된 환자들은

운동성 장애를 갖지 않은 사람에 비해 보행속도 짐을,

나를 수 있는 능력 보행 중 직면하는 장애물 그리고, ,

방향전환에 있어 차이가 나는 것으로 보고되고 있다

등 지역사회에서의 운동성을(Shumway-Cook , 2002).

위해서는 환경적인 상태 지역적 특성 외부적인 요인, , ,

집중력 요구도 자세변화 교통량의 수준 시간적인 압, , ,

박 보행거리 등 가지 환경적인 요구가 포함이 되어, 8

야 한다 와(Patla Shumway-Cook. 1999).

지역사회에서의 보행은 사회적 참여에도 밀접한 영

향을 미친다 다양한 보행 변수들 중 보행 속도는 지.

역사회 보행을 달성하기 위한 가장 중요한 요소 중의

하나로 고려되고 있다 지역사회 보행에 영향을 주는.

요소로 다양한 지역 조명의 밝기정도 시간적인 압박, ,

도 포함이 되어야 한다 등 지(Patla, 2001; Perry , 1995).

역사회 보행을 위한 필요조건으로 최소한 를 걸300m

을 수 있는 능력 도로의 위험 요소들과 장애물을 통,

과 할 수 있는 능력 울퉁불퉁한 거리를 적절한 보행,

속도로 성취할 수 있는 능력 등이 포함된다 등(Hill ,

등1997; Lerner-Frankiel , 1986).

뇌졸중 환자들의 치료 효과를 평가함에 있어서 보,

행 속도와 같은 보행 변수들은 거의 대부분 병원 내

환경에서 측정된다 병원 내 환경이 지역사회 환경과.

큰 차이가 있기 때문에 치료실 내에서 평가된 환자의

보행 능력을 통해 지역사회에서의 보행 수준을 정확

히 예측하기는 어렵다 그러나 뇌졸중 환자들에 있어.

서 다양한 상황에서의 지역사회 보행에 관한 연구는

거의 이루어지지 않았다 등(Lerner-Frankiel , 1986; Lord

등, 2004).

특히 우리나라의 상황에서는 현실적으로 횡단보도,

건너기 많은 사람들이 있는 장소에서 걷기 등 일상생,

활 활동과 직접적으로 관련된 지역사회 보행을 평가

하는 것은 어려운 면이 있다 따라서 본 연구는 치료.

실내 보행속도와 병원 내외적인 환경에서의 보행속도

에 대한 비교를 통해 다양한 환경에서 뇌졸중 환자의

지역사회 보행 수행정도가 차이가 있는지 알아보고자

시행되었다.
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연구방법.Ⅱ

연구대상자1.

본 연구에서는 대전중앙병원에서 만성 뇌졸중으로

진단 받은 환자들 중 본 연구에 참여하는데 동의한 환

자를 대상으로 시행되었다 본 연구의 참여를 위한 대.

상자 선정 기준은 다음과 같다 뇌졸중으로 진단. (1)

받은 지 최소 개월 이상인 대상자 보조기 사용12 , (2)

유무에 관계없이 독립적인 보행이 가능한 환자 한, (3)

국어판 간이 정신상태 검사(Mini-mental State

권용철과 박종한 에Examination-Korea version)( , 1989)

서 점 이상인 환자 실험 결과에 영향을 미칠 수24 , (4)

있는 심각한 정형외과적 질환이 없는 환자로 대상자

들의 일반적인 특성은 다음과 같다표( 1).

지역사회 보행 평가2.

본 연구에서 보행 평가는 병원 내 기본적인 환경과

지역사회에 기반을 둔 다섯 가지 상황치료실 내 병( ,

원 로비 주차장 은행 그리고 횡단보도에서 시행되, , , )

었다 평가는 치료실 내 병원 로비 주차장 은행 그. , , , ,

리고 횡단보도의 순으로 시행되었으며 일 동안 한, 5

가지씩 평가가 진행되었다 모든 상황에서의 보행 평.

가 시 보행은 특별한 통제 없이 환자들이 편하게 느끼

는 속도로 시행되었으며 보행 속도와 걸음수는 정해,

진 거리를 모두 걸은 후에 보행 시간을 통해 단위 시

간에 대한 측정값으로 계산되었다 보행 시간과 걸음.

수는 초시계 와 걸음 측정계(AST, KK-5898, USA)

고려기프트 한국를 사용하여 측정되었다(X-54, , ) .

지역사회 보행의 특성을 평가할 시 환자의 피로를

최소화시킬 수 있도록 환자가 원하면 보행 도중에 휴

식을 취할 수 있게 허용하였다 보행 중 휴식도 지역.

사회 보행에 있어서 중요한 요소로 고려될 수 있으므

로 전반적인 지역사회 보행의 특성에 포함시켜야 한

다 등 정확한 평가를 위하여 평가자는(Taylor , 2006).

사전 교육을 통해 대상자가 평상시의 보행속도로 편

안하게 걷게 하도록 하였으며 보행 시 환자의 주의가,

산만해지지 않도록 환자의 뒤에 위치하여 각 상황에

서의 보행 특성을 기록하였다 등 의 제안. Taylor (2006)

에 따라 평상시 보행속도로 걷게 하였으므로 보행의

가속과 감속은 기록하지 않았다 모든 대상자들은 실.

험 과정 동안 일상적으로 사용하고 있는 보행보조 도

구를 사용할 수 있도록 허용하였다.

치료실에서의 보행1)

치료실내 보행속도는 보행속도로 평가되었다10m

등 평평한 보행통로에서 끝을 알리(Hill , 2001). 10m

번호 성별 나이세( ) 발병기간개월( ) 마비측 뇌졸중 원인 보행 보조기 사용 유무

1 남 46 90 왼쪽 출혈성 사용

2 남 30 86 왼쪽 출혈성 사용

3 남 48 58 왼쪽 출혈성 사용

4 남 52 40 왼쪽 출혈성 사용

5 남 46 73 왼쪽 출혈성 비사용

6 남 43 48 왼쪽 출혈성 비사용

7 남 54 21 오른쪽 출혈성 비사용

8 남 47 98 오른쪽 허혈성 비사용

9 여 44 72 오른쪽 출혈성 비사용

10 여 54 31 오른쪽 출혈성 비사용

표 1. 대상자들의 일반적인 특성
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는 표시판을 두어 지점에 표식을 해 두었으며 환10m ,

자가 에 도달하였을 때 보행속도를 기록하였다10m .

실험 대상자들은 평상시의 보행속도로 보행로의 마지

막 표시판까지 걸을 것을 사전에 교육하였다 보행 평.

가는 다른 사람들이 없는 시간을 택하여 각각 번 측2

정 되었으며 이것의 평균값으로 보행속도를 정하였,

다 보행속도에 대한 평가는 뇌졸중 환자의 보행능력.

회복과 수행능력 정도를 볼 수 있는 신뢰도와 타당도

가 높은 측정방법이다 등(Dobkin, 2006; Goldie , 1996;

등 등 등 은Salbach , 2001; Wade , 1987). Kollen (2005)

보행속도가 뇌졸중 환자의 보행변화를 가장 객관적으

로 보여주는 것으로 치료 후 보행능력이 개선되는 것,

을 가장 명백하게 보여줄 수 있는 방법이라고 하였다

과 등(Kwakkel Wagenaar, 2002; Olney , 2006; Salbach

등, 2004).

지역사회 보행의 구성2)

병원로비에서의 보행(1)

병원 로비는 많은 사람들이 운집해 있고 사람들의

통행량이 많은 곳이므로 치료실 내 상황과 다른 것으

로 고려될 수 있다 병원 로비 보행의 전체 거리는 약.

로 정하였으며 보행 경로는 원무과를 지나 진료150m ,

과를 통과한 뒤 다시 돌아오는 것으로 설정되었다.

주차장에서의 보행(2)

주차장에서의 보행은 병원의 지상 주차장에서 평가

되었으며 전체거리는 로 설정되었다 주차장 보, 300m .

행 경로에는 지상에서의 일반 보행뿐만 아니라 단10

가량의 계단 내려오기 등이 포함되어 있다 또한 다른.

차량 및 장애물 피하기 등의 과제를 수행할 수 있어야

하고 조명의 밝기가 비교적 밝은 지상 주차장에서 이,

루어졌다.

은행방문을 위한 보행(3)

은행 방문을 위한 보행은 실제 일상생활동작과 관

련이 높은 활동으로 병원과 관련되지 않은 외부 환경,

에서 걷는 것으로 설정되었다300m .

보행 경로에는병원 환경과는 달리보도 블럭 및보

도 턱과 같은 평평하지 않은 바닥에서의 보행과 단3-5

가량의 계단 오르기 등의 과제가 포함되어 있었다 또.

한 경사로가 아닌 계단을 이용하여 은행을 방문하도

록 하였고 현금인출기를 사용하라는 구두적인 과제,

도 포함되었다.

횡단보도에서의 보행(4)

횡단보도를 가로 지르며 걷는 보행은 실제 일상생

활에서 자주 경험하게 되는 활동으로 병원 외부 환경

에서 평평하지 않은 일반 보행로를 걷는 것과 함께 실

제 상황에서 횡단보도 신호에 따라 정해진 시간에 횡

단보도를 건너는 것으로 보행 경로가 설정되었다 전.

체 보행거리는 약 로 정해졌다 지역사회에서의150m .

보행 능력과 더불어 횡단보도를 건너는데 있어서 시

간적인 제약이 포함되어 있기 때문에 많은 주의력과

비교적 높은 집중력이 필요한 과제이다 등(Taylor ,

2006).

분석방법3.

본 연구에서 수집된 자료들은 을 이용하SPSS 14.0

여 통계처리 하였다 각 조건에서 평가된 보행 속도와.

환측 걸음수는 평균값과 표준편차로 표시되었다 측.

정된 보행속도와 걸음수가 각 지역사회 상황 사이에

유의한 차이가 있는지를 분석하기 위하여 일요인분산

분석 을 사용 하였다 통계(one-way repeated ANOVA) .

학적인 유의성 검증을 위하여 유의수준은 로=.05α

하였다.

연구결과.Ⅲ

치료실내 평가와 지역사회 보행에 따른 보행속도와

걸음수를 분석한 결과는 다음과 같다표( 2).

치료실내 평가와 지역사회 보행에 따른 보행속도를

분석한 결과 통계학적으로 유의한 차이가 있었다

사후검증 결과 치료실내 평가와 은행방문을(p<.05).

위한 보행속도 치료실내 평가와 횡단보도에서의 보,
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행속도 치료실내 평가와 병원로비에서의 보행속도가,

통계학적으로 유의한 차이가 있었다 그리고(p<.05).

은행방문을 위한 보행과 주차장에서의 보행 주차장,

에서의 보행과 횡단보도에서의 보행 사이에 통계학적

으로 유의한 차이가 있었다 표(p<.05)( 3).

치료실내 평가와 지역사회 보행에 따른 걸음수를

분석한 결과 통계학적으로 유의한 차이가 있었다

사후검증 결과 치료실내 평가와 은행방문을(p<.05).

위한 걸음수 치료실내 평가와 주차장에서의 걸음수,

사이에 통겨학적으로 유의한 차이가 있었다(p<.05).

치료실내 평가와 병원로비에서의 걸음수 와 은(p<.01)

행방문을 위한 걸음수와 횡단보도에서의 보행수

사이에 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p<.05)

표( 3).

고찰.Ⅳ

뇌졸중 후 보행능력 회복은 치료에 있어서 가장 중

요한 목적 중의 하나로 고려되고 있으며 최근에는 기,

능적 움직임과 사회적인 참여를 강조하는 지역사회

보행의 중요성이 크게 강조되고 있다 등(Lord , 2004).

뇌졸중 환자가 지역사회에서 안전하고 성공적인 보행

을 성취하기 위해서는 적절한 속도로 횡단보도를 건

너고 일상적인 활동에 불편감이 없도록 충분한 거리,

를 보행할 수 있어야 한다 또한 보행하는 동안 균형.

을 유지하고 갑작스런 동요에도 안정성을 유지하며, ,

장애물을 피할 수 있어야 한다 등 본 연(Perry , 1995).

구는 치료실 내에서 측정된 보행속도와 지역사회와

관련된 실제 환경에서 측정된 보행속도가 유사하게

나타나는지를 알아보고자 하였다.

보행속도(m/sec) 걸음수보( /sec)

치료실 은행- 0.21(0.03 ~ 0.40)* -0.50(-0.93 ~ -0.05)*

치료실 주차장- 0.07(-0.11 ~ 0.25) -0.53(-1.00 ~ -0.06)*

치료실 횡단보도- 0.24(0.01 ~ 0.50)* 0.02(-0.60 ~ 0.63)

치료실 병원 로비- 0.06(0.00 ~ 0.12)* -0.55(-0.88 ~ -0.22)**

은행 주차장- -0.14(-0.28 ~ -0.01)* -0.04(-0.36 ~ 0.28)

은행 횡단보도- 0.03(-0.18 ~ 0.24) 0.51(0.02 ~ 1.01)*

은행 병원 로비- -0.15(-0.35 ~ 0.06) -0.06(-0.55 ~ 0.43)

주차장 횡단보도- 0.18(0.04 ~ 0.32)* 0.55(-0.12 ~ 1.22)

주차장 병원 로비- -0.01(-0.21 ~ 0.20) -0.02(-0.52 ~ 0.48)

횡단보도 병원 로비- -0.18(-0.42 ~ 0.06) -0.57(-1.16 ~ 0.02)

*p<0.05, **p<0.01

표 3. 사후 검정에서 나타난 각 지역사회 보행 조건들의 보행속도와 걸음수의 평균값 차이 비교

치료실 주차장 은행 횡단보도 병원로비 값F

보행속도

(m/sec)
0.56±0.13

a

0.50±0.15 0.35±0.08 0.31±0.17 0.50±0.13 9.01*

걸음수

보( /sec)
0.81±0.17 1.34±0.40 1.30±0.30 0.79±0.42 1.36±0.32 11.43*

*p<0.05
a

평균 표준편차±

표 2. 지역사회 보행에 따른 보행속도와 걸음수 비교
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지역사회 보행 평가를 위한 경로는 다양한 환경과

장소에서 안전하게 활동하고 보행할 수 있는지 평가

할 수 있도록 계획되어야 한다 와(Patla Shumway-Cook,

본 연구에서 설정된 지역사회 보행 조건들은1999).

지역사회에서 흔히 경험하게 되는 약국 혹은 집주변

의 슈퍼 등을 방문하는 상황을 재현하기 위한 목적

으로 공공장소와 많은 사람이 밀집되어 있는 곳이

포함되도록 보행경로를 구성하였다 본 연구는 개개.

인의 환경에 따른 차이를 최소화하기 위해 병원 주

변의 실제 환경에서 동일하게 모든 대상자들에게 시

행되었다.

과거의 연구들은 지역사회 보행과제 구성에 대한

몇 가지 제안을 하고 있다 지역사회에서 안전하게 보.

행을 하기 위해서 우선적으로 고려되어야 할 것은 최

소 가량을 독립적으로 걸을 수 있어야 한다는300m

것이다 등 와(Katz , 1970; Lawton, 1971; Patla

본 연구에서 주차장 보행과 은Shumway-Cook, 1999).

행방문 보행은 로 설정되었으나 횡단보도와 병300m

원 로비에서의 보행은 가량으로 구성되었다 그150m .

러나 본 연구에서는 대전중앙병원의 주변 환경을 고

려하여 지역사회 보행과제들을 설정하였는데 이는,

지역 및 환경적인 상황에 따라 거리를 조정할 수 있다

는 선행 연구의 지침에 근거된 것이었다 와(Patla

두 번째 고려사항은 지역사회Shumway-Cook, 1999).

보행경로에 쇼핑몰과 약국방문과 같이 실제 환경과

유사한 장소들이 포함되어야 한다는 것이다(Guralinke

등 등 본 연구의 보행과제는, 1993; Strawbridge , 1992).

선행 연구들의 제안에 따라 다양한 환경 영역을 포함

시켜 보행 과제를 구성하였다.

주차장 보행은 자동문을 통과하고 계단 내려오기,

차량피하기 등과 같은 환경적인 요구를 고려한 과제

이며 횡단보도 보행은 가장 어려운 과제로 시간적 압,

박에 대한 두려움과 느린 보행속도에 대한 부담감 그,

리고 많은 보행자들이 횡단하는 과제를 수행하는데

변수로 작용할 수 있는 과제이다 병원(Lawton, 1971).

내 환경인 병원로비에서의 보행은 쇼핑몰 등에서의

환경을 모방하기 위한 목적으로 비교적 사람들의 밀

집도가 높은 환경을 고려한 과제로 고려될 수 있으며,

은행방문은 병원 외부 환경을 극복 하여야 하는 과제

로 보행 중 보도블록 보도턱 등 울퉁불퉁하고 편평하,

지 않은 바닥에서 걸을 수 있어야 한다 등(Guralinke ,

1993).

뇌졸중으로 인한 보행 장애는 일상생활 활동에 많

은 제한을 주게 된다 뇌졸중 초기에 대부분의 환자들.

은 보행 장애를갖게되지만 발병 후 개월이내에 보, 6

행능력은 빠르게 개선된다 그러나 보행 속도는. 0.38

정도로 보고되고 있으며 등0.8 m/sec (Hill , 1997;∼

등 등 치료 후 운동능력이 호Pohl , 2002; Wade , 1987),

전되고 보행속도가 향상된다고 하더라도 퇴원 후 성

공적인 지역사회에서 보행을 수행하기에 충분한 보행

속도를 갖지 못하게 되는 경우가 많다 등(Perry , 1995).

본 연구의 대상자들의 치료실 내 보행속도는 평균

이었는데 이는 등0.56 m/sec , Hill (1997), Lerner-Frankiel

등 등 그리고 등 에 의(1986), Perry (1995), Taylor (2006)

해 성공적인 지역사회 보행 속도로 제시되고 있는 0.8

에 미치지 못하였다 그러나 속도는 각 지m/s 1.2 m/s .∼

역의 지리학적 특성에 따라 달라질 수 있으므로 보행

속도의 평가는 지역의 특성에 맞게 이루어져야 할 것

이다.

본 논문의 주된 결과는 치료실 내 보행속도와 실제

환경에서의 보행속도와 걸음수가 대부분 차이가 있었

다는 것이다 횡단보도 보행의 경우 등 은. Taylor (2006)

횡단보도의 환경적인 상황에 대해 환자들은 스스로

매우 위험한 과제라고 자각하고 있었기 때문에 오히

려 보행속도가 다른 과제보다 증가되었다고 하였다.

그러나 본 연구에서는 다른 보행 과제들과 비교하였

을 때 횡단보도 보행의 속도가 가장 느린 것으로 나타

났다 횡단보도를 건너는 보행속도에(0.31±0.17 m/sec).

대한 정확한 기준에 대해서 명확히 알려지지 않았다

등 등 은 장애를 갖고 있는 노(Talyor , 2006). Hill (2001)

인과 정상 노인을 대상으로 시행한 연구에서 장애를

갖고 있는 노인의 경우 횡단보도 보행을 기피하는 경

향을 보였다고 하였으며 또한 횡단보도와 같이 시간,

적으로 제한된 경우 걸으면서 음악을 듣는 것과 같이

동시에 여러 과제를 수행하는데 어려움이 있었다고

하였다 이와 유사하게 횡단보도 보행에 대한 본 연구.
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의 결과는 다른 보행자 및 교통량에 관계된 횡단보도

보행 환경이 환자 스스로 통제할 수 없는 것이기 때문

에 비교적 높은 집중력이 요구되며 보행 신호와 같은,

시간적인 제약 및 압박에서 오는 심리적인 요인이 보

행 속도에 영향을 미쳤을 것으로 판단된다.

본 연구에서 지역사회에 기반을 둔 가지 보행 조4

건은 치료실 내 보행과 비교하였을 때 보행속도는 유

의하게 감소하였고 걸음수는 유의하게 증가된(p<.05)

것으로 나타났다 그러나 치료실내 보행과 주(p<.05).

차장 보행 사이의 보행속도와 걸음수에서는 유의한

차이가 없었다 이는 주차장 보행 조건이 지상(p>.05).

주차장에서 이루어졌고 다른 환경보다 대상자들에게

익숙했기 때문으로 본다 또한 주차장 보행속도 보다.

은행 방문을 위한 보행속도가 더욱 증가하였는데 은,

행방문을 위한 보행 경로가 보도턱 보도블럭과 같은,

울퉁불퉁한 바닥을 걸을 수 있어야 했고 계단 오르기,

수동문을 여닫기 등 주차장 보행 환경보다 수행해야

하는 과제가 복잡했기 때문에 환경적 과제를 극복하

는데 더 많은 어려움이 있었기 때문이라고 생각된다

등(Guralinke , 1993).

주차장 보행거리 보다 횡단보도 보행속도가 증가한

것은 횡단보도의 특성 상 보행 신호와 같은 시간적 제

약으로 인한 환자의 심리적인 불안감이 보행속도에

영향을 미쳤기 때문인 것으로 여겨질 수 있다(Lawton,

느린 보행속도로 지역사회 보행을 수행하는 만1971).

성 뇌졸중 환자들의 경우 느린 보행속도에 대한 불안

감으로 시간이 흐를수록 뇌졸중 발생 초기보다 보행

보조도구를 더 많이 사용하게 되고 이러한 보상적인,

전략들을 학습하게 된다 등 본 연구의 경(Port , 2008).

우에서도 몇몇 대상자들은 충분한 보행속도를 낼 수

있음에도 불구하고 불안감으로 보조도구를 사용하고,

있었다.

등 은 환경적인 상황에 따른 보행 수행Lord (2004)

능력은 개개인의 뇌졸중 손상 정도에 따라 평가되어

야 한다고 하였다 일반인에 비해 심폐지구력이 많이.

감소되어 있는 뇌졸중 환자 경우 전반적인 신체 상태

와 전신 지구력에 문제가 발생하여 지역사회 보행 능

력이 현저히 떨어지게 된다 등 이는 지역(Dean , 2001).

사회 환경에서 일상생활을 수행할 수 있는 능력과 삶

의 질에도 영향을 미칠 수 있다 등(Mayo , 1999).

등 은 이하의 느린 속도로 보행Taylor (2006) 0.8 m/sec

하는 환자들이 지역사회 보행 수행 능력이 더 떨어지

는 것은 심폐기능 지구력이 저하되어 있기 때문이라

고 하였다.

본 연구는 연구결과를 해석하는데 있어서 몇 가지

제한점을 가지고 있다 본 연구의 대상자 수가 많지.

않았던 관계로 본 연구의 결과를 모든 뇌졸중 환자에,

게 일반화 시키는 데에는 어려움이 있을 것이다 또한.

본 연구에서 만성 뇌졸중 환자의 지역사회 보행 수준

을 평가하는데 있어서 보행 능력에 중요하게 고려되,

는 근력 지구력 균형능력 및 운동기능 등, , (Kollen ,

과 같은 환자 개개인의 전반적인 신체 특성을 고2005)

려하지 않았다 이는 연구 결과에 영향을 미치는 요인.

으로 작용할 수도 있을 것이다 본 연구에서는 실제.

환경에서 보행속도를 측정했지만 병원 주변 환경이,

라는 상황에서 평가되었기 때문에 뇌졸중 환자 개개

인의 환경적 상황과 차이가 있을 수 있다 그러므로.

향후 연구는 이러한 제한점을 보안하여 많은 대상자

수를 포함시키고 다양한 지역사회 환경에서 시행된,

연구가 계속적으로 이루어져야 할 것이다.

결 론.Ⅴ

최근 뇌졸중 환자에게 있어 운동성과 사회성과 관

계된 지역사회보행에 대한 많은 연구들이 이루어지고

있다 등 와(Pound , 1998; Patla Shumway-Cook. 1999;

등 본 연구는 치료Patla, 2001; Shumway-Cook , 2002).

실 내 환경과 지역사회에 기반을 둔 가지 보행 조건4

주차장 보행 은행 방문 횡단보도 통과 그리고 병원( , , ,

로비 보행에서 나타나는 보행속도와 걸음수의 차이)

를 알아보기 위해 시행되었다 주차장 보행 조건을 제.

외한 모든 지역사회 보행 조건들에서 측정된 보행 속

도는 치료실 내 보행 속도보다 더 감소되는 것으로 나

타났으며 걸음수에서는 횡단보도 보행 조건을 제외,

한 모든 조건들에서 증가되었다 이러한 결과는 뇌졸.

중 환자들에 있어서 치료실에서의 보행 능력 평가가
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실제 지역사회 환경에서의 평가와 다르게 나타날 수

있다는 것을 의미한다 그러므로 환자의 실제적인 보.

행 수준을 평가하기 위해서는 다양한 환경에서 보행

평가가 이루어지도록 계획되어야 할 것이다 이는 뇌.

졸중 환자의 물리치료 평가에 있어서 중요한 요소로

고려되어야 할 것이다.
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