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Abstract

Background: This study was to examine the response 

rate, concurrent validity, and predictive validity of the 

10meter Walk Test(10mWT) walking speed and the 

6Minute Walk Test(6MWT) total walking distance in sub-

acute stroke patients

Design: Observational study or cross-sectional study

Methods: This study utilized data collected from 53 sub-

acute stroke patients. The evaluations included the 

10mWT, 6MWT, Berg Balance Scale(BBS), Timed Up & Go 

test(TUG), and 5-times Sit to Stand test (5-times STS). The 

study investigated the Standard Response Mean(SRM) and 

the concurrent validity of the 10mWT and 6MWT before 

and after 4 weeks of treatment. Additionally, it examined 

the predictive validity of the 10mWT walking speed for 

estimating the total walking distance of the 6MWT before 

and after 4 weeks of treatment.  

Results: The SRM of the 10mWT was found to be high 

at 1.33, while the total distance covered in the 6MWT 

also showed a high SRM of 1.28. There was a very 

strong correlation between the 10mWT and 6MWT be-

fore treatment(r=.937, p<.01). The concurrent validity of 

the 10mWT showed significant relationships with the 

TUG (r=-.805), 5Times STS(r=-.651), and 

BBS(r=.719)(p<.05∼.01). Similarly, the concurrent validity 

of the 6MWT was significantly correlated with 

TUG(r=-.760), 5Times STS(r=-.643), and BBS(r=.717) before 

treatment. Variables such as age, sex, duration of illness, 

cognition, TUG, 5Times STS, and BBS were excluded from 

predicting 6MWT outcomes, leaving only 10mWT, which 

explained 87% of the variance in 6MWT performance.

Conclusion: In subacute stroke patients, the response 

rates of 10mWT gait speed and 6MWT total distance 

(greater than 1.0) were high, showing a very strong correla-

tion before treatment. This indicates that both assessments 

measure similar aspects of walking ability. The tasks and 

components of the TUG, 5Times STS, BBS include move-

ments and activities that can influence the walking speed 

and distance measured by the 10mWT and 6MWT, demon-

strating moderate concurrent validity. The 10mWT gait 

speed explained 87% of the variance in the 6MWT total 

distance, validating its predictive power. Unlike the 6MWT, 

the 10mWT does not require long corridors or controlled 

environments, allowing for rapid assessment of walking 

ability. Therefore, it is useful for repeated measurements or 

initial diagnosis and can serve as a supplementary method 

to indirectly estimate the 6MWT total distance.
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중 후 보행 여부는 기능적인 예후를 결정하는 요소로 보행능력의 재획득은 재활치료의 중요한 목표이다

(Graham 등, 2008; Moore 등, 2018). 특히 보행능력을 체계적으로 평가하고 관리되어야 한다. 기능적인 능력의 변

화를 감지하고 적합한 재활 환경에서 평가되어야 하며, 유효하고 타당성이 검증된 표준화된 평가 도구를 사용하여야 

한다(Kwakkel 등, 2017). 뇌졸중 환자에게 권장되는 기능적 보행 검사에는 10m 보행 검사(10-meter Walk Test; 

10mWT)와 6분 보행 검사(6-Minute Walk Test-30meter walkway; 6MWT-30m)가 있으며 이는 표준화된 지침이 

있다(Fulk 등, 2017; Moore 등, 2018). 6MWT는 개인의 기능적 능력(유산소 능력과 지구력)을 평가하는데 사용되는 

최대하 측정 방법으로 자가 인식된 노력으로 6분 동안 최대 보행 속도를 유지하여 운동강도를 증가시키고 그 수준을 

유지할 수 있어야 한다(Cheng 등, 2020; Salbach 등, 2017). 6MWT는 제한된 시간 안에 가능한 빠르게 지속적인 

걷기 활동을 요구한다는 점에서 표준화된 10mWT의 자가선택 보행속도 평가와 다르다(Salbach 등, 2017). 그럼에도 

불구하고 다양한 구간에서 측정된 보행속도(5m, 8m, 10m)와 6MWT(15m, 30m)의 타당도(r=.84∼.94)는 매우 높은 

관련성이 있다(Cheng 등, 2019; Moore 등, 2018). 특히 6MWT는 짧은 거리에서 측정된 보행속도와 매우 밀접한 

관련이 있다. 신뢰도와 타당성의 증거는 표준화된 평가도구의 선택에 영향을 미친다(Salbach 등, 2017). 10mWT와 

6MWT에 대한 표준지침에는 경로 모양, 위치, 길이, 지침 및 권장 사항이 다양하고 통제된 환경에서 평가되므로 평가

결과에 영향을 미친다(Cheng 등, 2020; Dunn 등, 2015; Salbach 등, 2017). 5mWT, 8mWT 6MWT(15m)는 각각 

10mWT와 6MWT(30m)를 대체할 수 있는 평가 방법으로 신뢰도와 타당도는 입증되었다(Cheng 등, 2020; 2021; 

Ng 등, 2011; 2012). 

그러나 Salbach 등(2001)은 급성기 뇌졸중 환자의 5m 보행로가 10m 보행로보다 편안한, 최대 보행속도 모두  

빨랐지만, 반면 만성 뇌졸중 환자들의 경우 보행속도 검사(5m, 8m, 10m 구간)와 6MWT(10m, 15m, 20m, 30m)에

서 보행로 길이가 보행속도에 미치는 영향에 대해 서로 다른 연구 결과가 보고되었다(Cheng 등, 2020; 2021; 

Dobkin 등, 2006; Ng 등, 2011; 2012). 특히 체력수준이 낮은 뇌졸중 환자의 경우 보행 구간에 따라 심리적인 부담

이 증가하여 자가 선택된 보행 전략과 속도에 영향을 준다(Ng 등, 2011). 게다가 회복기 단계인 아급성기 환자들의 

경우 보행속도와 이동거리가 과대(예, 짧은 구간, 5mWT, 6MWT-10m) 또는 과소(더 긴 구간, 10mWT, 

6MWT-30m) 평가될 수 있다(Valet 등, 2022). 정확하게 뇌졸중 환자의 기능 수준을 예측하거나 판별하기 위해서 

표준화된 절차와 지침을 사용하여야 한다(Moore 등, 2018). 보행이 가능한 뇌졸중 환자의 10mWT와 6MWT는 바닥 

효과와 천장효과가 거의 없는 연속변수로 반응률과 민감도가 높은 평가방법이다(Kosak과 Smith, 2005). 뇌졸중 환자

들은 자가 인지된 최대노력으로 얼마든지 보행속도와 이동거리는 개선될 수 있다. Dean 등(2001)은 만성 뇌졸중 환자 

14명을 대상으로 10mWT(편안한 속도)는 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 없다고 하였으나, Dalgas 등(2012)은 

10mWT로 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 있고, Eng 등(2002)은 지역사회에 거주하고 있는 뇌졸중 환자(25명)의 

8mWT는 6MWT(42m 직사각형 경로)를 예측할 수 있다고 제안하였다. 그러나 10mWT와 6MWT 매우 밀접한 관련

이 있음에도 불구하고, 상반되는 연구결과가 존재하는 이유는 평가 방법의 차이와 피실험자들의 특이성(인구통계학적

인 특성, 표본 수의 크기, 유병기간, 장애 수준, 기능 수행 능력의 차이, 보행보조 도구 유무에 상관없이 보행이 가능한 

자)으로 인하여 연구설계와 결과에 대한 방법론적인 문제가 제기된다. 10mWT와 6MWT는 표준화된 지침이 있으나 

아급성기 환자에 대한 두 평가의 신뢰도와 예측 타당성을 뒷받침하는 연구가 부족하며 명확하게 규명되지 않았다

(Pattison 등, 2015). 현재까지 아급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 표준화된 10mWT와 6MWT(30m 경로)의 반응률과 

10mWT의 보행속도가 6MWT의 총 이동 거리를 예측할 수 있는지 예측 타당도는 보고된 적이 없다. 10mWT와 
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6MWT는 매우 밀접한 관련이 있으므로 10mWT가 환자의 전반적인 보행 능력을 반영할 수 있음을 시사한다. 게다가 

6MWT의 임상적용시 표준 지침은 30미터 길이의 보행로와 장애물이 없는 통제된 환경을 필요로 하지만 국내 병원의 

물리적 환경과 여건상 이 검사를 구현하기 어려운 경우가 많다(Chang 등, 2019; Holland 등, 2014). 이러한 이유로 

10MWT는 공간과 시간이 제한된 임상환경에서 중요한 임상적 대안이 될 수 있다. 따라서 10mWT가 6MWT의 이동거

리를 효과적으로 예측할 수 있을 것으로 판단된다. 

따라서 본 연구의 목적은 10mWT와 6MWT의 표준지침에 따라 첫째, 치료 전과 4주 후 아급성기 뇌졸중 환자들의 

10mWT와 6MWT의 총 이동거리의 변화량(%) 및 반응률을 비교하고, 둘째, 10mWT와 6MWT의 집중타당도 및 동시

타당도를 알아보며, 셋째, 치료 전 10mWT의 보행속도가 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 있는지 알아보고자 하였

다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

본 연구의 피실험자들은 뇌졸중으로 인하여 편마비 진단을 받고 국립재활원에 입원하여 2023년 7월에서 2024년 

4월 까지 보행 랩(Gait Lab)에서 치료를 받은 아급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 의무기록지(일반의학적인 특성)와 기

능수행 평가지의 데이터를 수집 분석하였다. 연구 대상자 선정 기준은 MMSE 24점 이상이며, 보행 보조 도구 유무에 

관계없이 독립적으로 10m이상 보행이 가능한 자이다(Ng 등, 2012). 연구 제외 대상은 6MWT시 미국 흉부 학회

(Holland 등, 2014)의 평가 지침에 따라 시험이 금기되는 심폐질환을 나타내는 협심증, 심근 경색, 심장질환자, 안정시 

심박수가 120bpm 이상, 수축기 혈압이 180mmHG이상, 이완기 혈압이 100mmHG 이상 인자, 보행 능력에 영향을 

미치는 근골격계 또는 신경학적 장애 및 양측 편마비와 2차 발병 뇌졸중 환자는 제외하였다. 피실험자들의 표본 수 

산출은 G Power 3.1.9.7 프로그램을 이용하여, 다중회귀분석에 필요한 효과 크기 0.30, 유의수준 0.05, 파워 검정력 

0.8, 예측되는 독립 변수는 총 6개를 기준으로 하였을 때, 최소 표본수가 53명 이었다. 따라서 본 연구의 표본 수 크기

는 53명을 목표 피험자 수로 하였다. 본 연구는 국립재활원 윤리위원회의 승인을 받은 후 진행하였으며

(NRC-2024-04-021), 연구 대상자의 일반적인 특성에 대한 정보로 성별, 나이를 수집하였고, 의학적인 자료는 뇌졸중 

발병 후 유병기간, 뇌졸중 유형, 마비측 부위, 한국형 간이정신 상태 검사를 수집하였다. 개인정보를 보호하기 위하여 

기능수행 평가 결과 자료 수집 외 맹검 여부의 투명성에 대해 처리 그룹의 정보 및 고유 개인 식별번호를 수집하지 

않았으며, 수집된 자료는 연구 목적으로만 사용하였다. 

2. 연구절차

피실험자들은 보행 랩에서 집중 보행 훈련을 받았으며, 총 4주 동안 주 5회, 1회당 30분씩, 총 20세션으로 이루어졌

다. 훈련은 Walkmate 프로그램을 이용하여 빠르게 걷기, 걷기 속도 조절, 원거리 이동, 장애물 넘기, 불안정한 지면에

서의 보행 훈련, 공을 이용한 균형 훈련 등을 환자들의 상태에 맞게 적절히 조합하여 진행하였다. 치료전과 4주 후 

통상적으로 시행하는 기능수행 평가인 기능적 보행 지수(Functional Ambulation Category; FAC), 10mWT, 

6MWT, 버그 균형 척도(Berg Balance Scale; BBS)는 3∼4일에 걸쳐 평가하였다. 추가적으로 일어나 걸어가기 검사

(Timed Up & Go test; TUG)와 5회 일어서고 앉기 검사(5-times Sit to Stand test; 5-times STS)는 치료 전과 

후에 평가되었으며, 모든 검사마다 1∼2분간의 휴식을 갖도록 하였다. 모든 평가는 신경학적인 장애가 있는 환자를 

치료한 경험과 평가 도구에 익숙한 15년 차 이상인 물리치료사에 의해 평가되었다. 4주 종료 후 유병기간이 6개월 
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미만인 아급성기 뇌졸중 환자들의 10mWT의 보행속도와 6MWT의 총 이동거리 및 6MWT에 소요된 보행속도의 변화

량(%), 반응률(Standard Response Mean, SRM), 전·후 변화량에 대한 차이를 알아보았다. 치료 전 10mWT와 

6MWT의 집중 타당도와 10mWT와 6MWT의 동시타당도는 TUG, 5Times STS, BBS와의 관련성을 조사하고, 

10mWT의 보행속도가 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 있는지 검증하고자 하였다.  

3. 측정도구

(1) 기능적 보행 지수(Functional Ambulation Category; FAC)

 FAC은 보행보조도구 사용 유무와 관계없이 보행 시 얼마나 많은 도움이 필요한지 그 여부에 따라 보행능력을 평가

하는 것으로 6점 척도로 구성되어 있다. 뇌졸중 환자의 FAC 측정자간·검사-재검사 신뢰도 Kappa는 각각 0.950∼

0.905로 매우 우수하다(Mehrholz 등, 2007).

(2) 10m 보행검사(10meter Walk Test; 10mWT)

10mWT를 이용하여 자가 선택 편안한 보행속도를 측정하였다. 10mWT의 보행 구간은 총 14m로 2m 가속구간과 

2m 감속구간을 뺀 10m 구간을 보행하는데 소요된 시간을 초 단위로 측정하여 편안한 보행속도를 계산하였다. 측정 

기록 구간은 피실험자의 첫 발이 2m 표지를 넘을 때 시작하여 첫 발이 12m 표지를 넘을 때 멈췄으며, 피실험자에게 

계속해서 14m지점까지 걸어가도록 요청하였다. 3회 평균값을 사용하였으며, 10mWT에 소요된 시간이 <0.4㎧(실내보

행), (0.4㎧∼0.8㎧(제한된 지역사회 보행), >0.8㎧(지역사회 보행)로 분류된다(Perry 등, 1995). 10mWT의 검사-재검

사 신뢰도 ICC=0.93으로 보고되었다(Salbach 등, 2001).

(3) 일어나 걸어가기 검사(Timed Up & Go test; TUG)

이동성과 균형을 빠르게 측정할 수 있는 검사로 팔걸이가 있는 의자에 앉은 상태에서 출발 신호와 함께 의자에서 

일어나 3m 거리를 걸어서 다시 되돌아와 의자에 앉기까지 소요되는 시간을 측정하는 검사(Podsiadlo와  

Richardson, 1991)로 3회 시도 후 평균값을 사용하였다. 이 검사의 검사-재검사 신뢰도는 ICC=0.96으로 보고되었다

(Flansbjer 등, 2005).

(4) 6분 보행 검사(6Minute Walk Test; 6MWT)

6MWT는 Holland 등(2014)의 표준지침에 따라 피실험자는 장애물이 없고 조용한 환경에서 실시하되 평소 싣는 

신발을 착용하고 6분 동안 30m구간을 반환점으로 하여 최대한 빠른 속도로 걷도록 하였다. 매분 마다 격려(빠르게 

걸으세요. 힘내세요. 1분, 2분 지났습니다, 마지막 6분입니다)가 제공되었으며, 6분 동안 걸은 총거리를 기록하였다. 

6MWT의 총 이동거리가 <205m(실내 보행), 205m∼288m(제한된 지역사회 보행), >288m(지역사회 보행)로 분류된

다(Perry 등, 1995). 이 검사의 측정자간 신뢰도는 ICC=0.95로 보고되었다(Cheng 등, 2020).
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(5) 5회 일어서고 앉기 검사(5times Sit to Stand test; 5Times STS)

일어나 앉기 동작을 5회 반복 검사를 위해 5-times STS 검사를 이용하였다. 이 검사는 등받이가 있고 팔걸이가 

없는 의자에 앉아 양팔을 가슴에 교차한 후 상지의 도움 없이 일어서 앉는 동작을 5회 실시하는 데 소요되는 시간을 

측정하는 것이다(Whitney 등, 2005). 이 검사의 측정자간 신뢰도 ICC=.999로 보고되었다(Mong 등, 2010).

                                       

(6) 버그 균형 척도(Berg Balance Scale; BBS)

BBS는 균형 능력을 측정하는 것으로 평가 항목은 크게 앉기, 서기 자세, 자세 변화 등 3개 영역으로 이루어져 있으

며, 최소 0점에서 최대 4점을 적용하여, 14개 항목에 대한 총 점수는 56점으로, 점수가 높을수록 동적 균형 능력이 

우수하다고 할 수 있다(Berg 등, 1992). 이 도구의 측정자간 신뢰도는 ICC=0.95로 보고되었다(Flansbjer 등, 2012)

4. 자료분석

본 연구에서 윈도우 10 SPSS Ver. 21.0을 이용하여 통계적 분석을 시행하였다. 모든 자료는 Shapiro-wilk 검정 

방법을 통해 정규성 검정을 하였고, 대상자들의 일반적인 특성과 치료 전 기능 수행 평가는 빈도분석과 기술통계를 

하였다. 치료 전과 4주 종료 후 아급성기 뇌졸중 환자들의 10mWT의 보행속도와 6MWT의 총 이동거리 및 6MWT에 

소요된 보행속도(6MWT 총 이동거리(m)/360초)의 변화량(%)[실험 전·후 변화량/실험 전의 평균×100%]과 반응률

(Standard Response Mean, SRM)[실험 전·후 변화량/실험 전·후 변화량의 표준편차]을 구하고 전·후 변화량에 대한 

차이는 대응 T검정을 이용하였다. 10mWT와 6MWT의 집중 타당도와 10mWT와 6MWT의 동시타당도는 TUG, 

5Times STS, BBS와의 관련성은 피어슨 상관계수를 이용하였다. 치료 전 10mWT의 보행속도가 6MWT의 총 이동거

리를 예측할 수 있는지 회귀방정식을 구하고자 단계적 다중 회귀 분석(Stepwise multiple linear regression)을 이용

하였다. 통계적 유의수준 α=.05로 한다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 피실험자들의 일반의학적인 특성과 수행 평가 

본 연구에 참여한 뇌졸중 환자는 53명으로 남자는 30명(56.6%), 여자는 23명(43.4%), 평균 연령은 58.79±15.63

세, 뇌졸중 후 유병 기간은 4.43±1.39개월, 뇌경색은 31(58.5%), 뇌출혈 22명(41.5%), 좌․우측 편마비는 각각 25명

(47.2%), 28명(52.8%), MMSE-K는 28.26±1.83점이다. 기능수행 평가로 FAC 3점과 4점은 각각 36명(67.9%), 17

명(32.1%), 10mWT 보행속도를 기준으로 지역사회 보행 군(>0.8㎧)은 12명(22.6%), 제한된 지역사회 보행 군(0.4∼

0.8㎧)은 22명(42.5%), 실내보행 군(<0.4㎧)은 19명(35.8%)이었다. 6MWT 총 이동거리를 기준으로 지역사회 보행 군

(>288m)은 10명(18.9%), 제한된 지역사회 보행 군(205∼208m)은 8명(15.1%), 실내보행 군(<205m)은 35명(66.6%)

이었다. TUG는 26.04±12.23(초), 5Times STS 21.80±9.42(회), BBS 46.01±4.92(점)이었다(Table 1). 
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Table 1. Clinical characteristics and outcome measures of the subject (N=53)

Parameters N(%) or M ± SD(Min∼Max)

Sex(male/female) 30(56.6)/23(43.4) 

Age(year) 58.79±15.63(28∼84)

Onset(months) 4.43±1.39(2∼6)

Diagnosis(infarction/hemorrhage) 31(58.5)/22(41.5)

Paretic side(left/right) 25(47.2)/28(52.8)

MMSE-K(score) 28.26±1.83(25∼30)

FAC(score)  3/4 36(67.9)/17(32.1)

† Walking speed(10mWT at baseline)

 CW(>0.8㎧)/ LCW(0.4∼0.8㎧)/ HW(<0.4㎧) 12(22.6)/ 22(42.5)/ 19(35.8)

† Walking distance(6MWT scale classification)

 CW(>288m)/ LCW(205∼288m)/ HW(<205m) 10(18.9)/ 8(15.1)/ 35(66.0)

 TUG(sec) 26.04±12.23(9∼61.56)

5Times STS(times) 21.80±9.42(9.50∼46.72)

BBS(score) 46.01±4.92(36∼56)

† Pre-test outcome measure, MMSE-K: Mini mental state examination-Korean version, FAC: Functional 

ambulation category,  10mWT: 10meter Walk Test, CW: Community walker, LCW: Limited community walker, 

HW: Household walker,

6MWT: 6Minute Walk Test, TUG: Timed up & Go test, 5Times STS: 5times sit to stand test, BBS: Berg Balance 

Scale

2. 피실험자들의 치료 전과 후 10mWT 보행속도와 6MWT 총 이동거리 및 보행속도 결과 

치료 전과 4주 후 아급성기 뇌졸중 환자의 10mWT 보행속도(변화량 47.05%)와 6MWT의 총 이동 거리(43.94%) 및 

보행속도(106.6%) 모두 유의하게 개선되었으며(p<.001), 10mWT의 SRM은 1.33, 6MWT의 총 이동 거리는 1.28, 

6MWT의 보행속도는 1.84로 높은 것으로 확인되었다(Table 2). 
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Table 2. Pre - post results for 10mWT and 6MWT total distance and walking speed in 6MWT (N=21)

Measures
pre post(4weeks)

MD ± SD Change (%) SRM p
Mean ± SD(min∼max)

10mWT(㎧)  
0.51±0.23

(0.20∼0.89)

0.75±0.32

(0.35∼1.39)
0.24±0.18 47.05 1.33 .001*

6MWT(m)   
174.87±81.86

(88.00∼321.40

251.73±111.83

(110∼448)
76.85±59.66 43.94 1.28 .001*

6MWT(㎧)   
0.45±0.22

(0.24∼0.89)

0.96±0.43

(0.42∼1.72)
0.48±0.26 106.6 1.84 .001*

SD: Standard deviation, MD: Mean difference, SRM: Standard response mean, 10mWT: 10meter Walk Test,  

6MWT: 6Minute Walk Test,  *p<.001 

3. 10mWT와 6MWT의 집중 타당도와 동시 타당도

10mWT와 6MWT의 집중 타당도는 치료 전 매우 높은 상관관계가 있었다(r=.937, p<.01). 10mWT의 동시 타당도

는 치료 전 TUG(r=-.805), 5Times STS(r=-.651), BBS(r=.719)와 유의한 관계가 있었고(p<.05∼.01) 6MWT의 동시 

타당도는 치료 전 TUG(r=-.760), 5Times STS(r=-.643), BBS(r=.717)와 유의한 관계가 있는 것으로 확인되었다

(p<.05∼.01)(Table 3). 

Table 3. Convergent and concurrent validity of 10mWT and 6MWT (N=53)

Convergent validity Concurrent validity

pre 
10mWT(㎧) 

 vs 6MWT(m)
Pre TUG 5Times STS BBS

.937**
10mWT(㎧) -.805** -.651* .719**

6MWT(m) -.760** -.643* .717**

10mWT: 10meter Walk Test,  6MWT: 6Minute Walk Test, TUG: Timed up & Go test,  5Times STS: 5times sit to 

stand test, BBS: Berg Balance Scale, *p<.05, **p<.01 

4. 10mWT가 6MWT의 이동거리 예측을 위한 단계적 다중 회귀 분석  

피실험자들의 나이, 성별, 유병기간, 인지, TUG, 5times STS, BBS는 6MWT를 예측할 수 있는 변수에서 모두 제외

되었고, 10mWT의 1개의 변수가 6MWT를 예측할 수 있는 설명력은 87%이었다(p<.001). 10mWT와 6MWT간의 회

귀 모형식은 6MWT= 304.33 × (gait speed in m/s) + 53.80이다(Table 4)(figure 1). 
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Table 4. Stepwise multiple linear regression analysis was conducted to examine the predictive value of 10mWT 

on the 6MWT (N=53)

Pre B SE R2(Adjusted) β p

Constnat 53.805 134.051

10mWT 304.332 36.040 0.871 0.882 .001*

TUG 0.233 0.785 0.032 .768

BBS 0.836 1.619 0.042 .608

5Times STS -0.861 0.819 -0.084 .299

MMSE-K -0.608 2.824 -0.011 .831

Sex -13.048 11.356 -0.061 .257

Age -0.362 0.331 -0.058 .316

Onset -4.055 3.997 -0.058 .280

SE: Standard Error, Dependent variable - 6MWT: 6Minute Walk test, Independent variables - 10mWT: 10meter 

Walk Test, TUG: Timed up & Go test, BBS: Berg Balance Scale,  5Times STS: 5times sit to stand test,  MMSE-K: 

Mini mental state examination-Korean version, Sex, Age, Onset   *p<.001 

 

                       

Linear Regression 

y=304.33 × (m/s) + 53.80

(adjusted R2=0.87)

(Figure 1) Distance covered by each participant during the 6 minute walk test presented as a function 

of the gait speed covered during the 10 meter walk test
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Ⅳ. 고 찰

아급성기 뇌졸중 환자들의 10mWT의 보행속도는 6MWT 총 이동 거리와 우수한 집중, 동시, 예측 타당도가 있는 

것으로 확인되었다. 4주 후 아급성기 뇌졸중 환자들의 10mWT 보행속도와 6MWT의 총 이동 거리 및 보행속도 모두 

유의하게 개선되었으며, 10mWT 보행속도의 SRM은 1.33, 6MWT의 총 이동 거리는 1.28, 6MWT 보행속도의 SRM

은 1.84로 높은 것으로 확인되었다. 이는 급성기 뇌졸중 환자의 10mWT(SRM=0.74∼0.92)(Cheng 등, 2021; Hoso 

등, 2023; Scrivener 등, 2014)와 만성 뇌졸중 환자의 6MWT의 총 이동 거리(SRM=1.52)(Kosak 등, 2005)와 유사

하거나 조금 더 높은 수치이다.  이러한 차이는 피실험자들은 집중적인 보행 훈련을 받았기 때문에 보행속도가 조금 

더 높게 나타난 것이다. 

뇌졸중 환자의 보행속도 자체가 보행 시간에 민감하므로 10mWT의 개별 보행속도로 측정된 자가 선택적인 보행속

도를 기반으로 6MWT의 총 이동거리를 예측하는 것은 실제 총 이동 거리를 과대평가 될 수 있다(Dean 등, 2001). 

Dean 등(2001)의 연구에서 피실험자들의 6MWT 동안 보행속도의 변동폭이 크고 피로 때문인 것으로 확인되었다. 

6MWT의 총 6분 동안 보행속도의 감소는 동기보다 피로에 의해 제약을 받을 수 있다(Kosak 등, 2005). 6MWT는 

개인이 선택한 보행속도와 직접적인 관련이 있는 것으로 보행속도를 유지할 수 있는 능력이 우수할수록 6분 동안 더 

많은 거리를 이동할 수 있으며, 이는 더 나은 보행 지구력을 나타내는 것이다. 피로가 시작되면 보행속도가 감소하고 

총 이동거리가 짧아져 지구력 수준이 낮아진다(Fujita 등, 2021). 이러한 피로는 뇌졸중 환자에게 흔히 나타나는 증상

으로 6MWT에 영향을 줄 수 있다. 또한 환자의 자가 선택한 편안한 보행속도가 6분 동안 빠르게 걷기를 요청한 경우와 

다를 수 있으므로 환자 동기에도 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 10mWT의 자가선택 보행속도가 >0.63㎧인 환자들의 

경우 심폐지구력을 반영하는 VO2peak와 유의한 상관관계가 있으며, VO2peak는 6MWT 총 이동거리에 영향을 준다

(R2=26). 따라서 상대적으로 보행속도가 느린 환자일수록 체력수준이 낮아 피로(심폐지구력)에 영향을 받는다

(Patterson 등, 2007; Ryan 등, 2000). 

본 연구에 참여한 피실험자들에게 피로도에 대한 평가를 하지 않았으나 피로에 영향을 덜 받은 것으로 추정된다. 

이에 대해 4주 후 보행속도는 0.51㎧에서 0.75㎧로 0.24㎧(변화량 47.05%) 개선되었고, 총 이동거리는 174.87m에서 

251.73으로 76.85m(변화량 43.94%)로 비례적으로 개선되어 피로에 영향을 받지 않은 것으로 볼 수 있다. 치료 후 

변화량인 0.24㎧, 76.85m 수치는 치료 중재 후 효과크기(개선)와 임상의사 결정을 반영하는 최소 식별 변화(Minimal 

Detectable Change, MDC)로 검증할 수 있다(Geiger 등, 2019). 아급성기와 만성 뇌졸중 환자 보행속도의 MDC는 

0.18㎧∼0.40㎧(Fulk & Echternach, 2008; Hiengkaew 등, 2012; Hosoi 등, 2023), 6MWT 총 이동거리의 MDC

는 39m∼67.5m에 해당하는 수치로 본 연구 피실험자들의 실제 계측한 범위 내에서 치료 중재 4주 후 진정한 실제 

변화량으로 볼 수 있다(Cheng 등, 2020; Fulk 등, 2008). 본 연구에서 10mWT와 6MWT의 집중타당도는 치료 전 

매우 높은 관련성(r=.937)이 있었는데, 이는 두 평가 도구가 모두 연속형 변수로 이루어져 있기 때문이다. 6MWT는 

단거리 보행 속도(5m, 8m, 10m)와도 높은 상관관계(r=.84∼.94)를 보여, 10mWT와의 상관성이 매우 높다는 사실과 

일치한다(Cheng 등, 2020; Moore 등, 2018). 이러한 높은 상관관계는 두 평가 도구가 다른 기능 수행 평가와도 유사

한 동시 타당도를 나타내는 것이다. 치료 전 10mWT와 6MWT의 동시 타당도는 TUG(r=-.760, -.805), 5Times 

STS(r=-.643, -.651), BBS(r=.717, .719)와 중등도의 관련성이 있는 것으로 확인되었다. 이는 6MWT와 

TUG(r=-.89)(Flansbjer 등, 2005), 6MWT와 BBS(r=.729)(Awad 등, 2014), 5Times STS와 BBS(r=-.551)(Mong 

등, 2010) 사이의 상관관계와 일치한다. TUG는 6MWT의 한 구성 요소인 180∘회전과 보행능력을 반영하는 평가 도구

이며, 5Times STS는 일어서고 앉는 동작에서 마비측 엉덩관절의 굽힘근(r=-.587), 무릎관절의 폄근(r=-.687), 발바닥 
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굽힘 근력(r=-.406)과 관련이 있다(Mong 등, 2010). 이 근력들은 보행 속도와 지구력에 영향을 미치는 요소로 알려져 

있다(Mg 등, 2011, 2012). BBS는 포괄적인 균형 능력을 평가하며, 계단 오르내리기, 한발로 서기(단하지 지지기, 유각

기) 등은 10mWT와 6MWT의 구성 요소를 포함하는 평가 도구이다. 이러한 요소들을 고려할 때, 10mWT와 6MWT는 

TUG, 5-times STS, BBS와의 강한 동시 타당도를 입증하는 데 기여했을 가능성이 높다. 

최종적으로, 다양한 평가 도구(TUG, 5Times STS, BBS)와의 관계를 통해 10mWT와 6MWT 사이의 높은 상관성을 

기술할 수 있으며, 이로 인해 두 평가 도구 간의 동시 타당도가 강하게 입증되었다. 이는 10mWT와 6MWT가 서로 

유사한 평가 도구로 사용될 수 있음을 시사하는 것이다. 피실험자들의 10mWT(0.51㎧에서 0.75㎧ 개선)를 전체 

6MWT의 보행속도와 비교하여 체계적으로 개선되었다. 이는 6MWT의 총 이동거리에 대한 평균 보행속도가 0.45㎧에

서 0.96㎧로 0.48㎧(변화량 106.6%)까지 개선되었다. 치료 전 6MWT의 평균 보행속도는 0.45㎧로 10mWT의 보행속

도(평균 0.51㎧)보다 낮았으나 4주 후 6MWT의 보행속도(0.96㎧)가 10mWT(0.75㎧)보다 빠르게 개선되었다. 이는 

피실험자들의 대부분이 6MWT의 6분 동안 평균적으로 피로에 영향을 받지 않고 자가 인지된 노력으로 최대보행 속도

를 유지하는 것이 가능한 것으로 판단된다. 만성 뇌졸중 환자의 10mWT 편안한 보행속도(0.69∼0.94㎧)와 비교하여 

6mWT의 보행속도(0.81∼1.11㎧)(Dalga 등, 2012; Flansbjer 등, 2005; Kelly 등, 2003)는 비례적으로 개선되어 

두 변수간의 관련성(r=.89∼.91)은 매우 높은 결과로 나타났다. 이는 페이싱 패턴(Pacing Pattern)으로 보행 훈련 시 

보행속도를 일정하게 유지하도록 훈련하여 속도 조절과 균형을 향상시키는 동시에 이동거리를 스스로 조절할 수 있는 

것(리듬 형성, 피드백 제공)으로(Sollie 등, 2021), 10mWT가 6MWT에 미치는 회귀방정식에 고려될 수 있다. 

본 연구 피실험자들의 치료 전 10mWT 1개의 변수가 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 있는 변수로 설명력은 

87%이었다.  따라서  6MWT의 총 이동거리(m)는 6MWT= 304.33 × (gait speed in m/s) + 53.80로 추정하였다. 

Dean 등(2001)은 뇌졸중 환자의 보행속도가 0.5㎧ 미만인 경우 6MWT의 총 이동거리를 84.4%를 예측할 수 있다고 

하였고, Patterson 등(2007)은 9.1m-WT의 보행속도가 0.51㎧이상이면 6MWT의 총 이동거리를 78%를 예측할 수 

있다고 하였으나 보행속도(≤0.48㎧)가 느린 환자의 경우 BBS가 6MWT에 가장 영향을 미치는 변수(R2=42)이므로 상

대적으로 설명력이 본 연구보다 낮은 것이다. 또한 두 연구 모두 회귀 모형식은 언급하지 않았다. 지역사회에 거주하고 

있는 만성 뇌졸중 환자의 10mWT 보행속도가 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 있는 회귀방정식에서 6MWT의 총 

이동거리(m)는 320.9 ×(편안한 보행속도 ㎧) + 11.7이다(Eng 등, 2002). Eng 등(2002)의 피실험자들의 보행속도는 

0.80㎧이고. 6MWT의 총 이동거리는 267.7m로 두 변수간의 관련성은 r=.92이었다. 본 연구 피실험자들은 치료 전 

보행 속도와 총 이동거리는 각각 0.51㎧, 174.87m로 그 관련성은 r=.967로서 거의 일치하여 본 연구결과를 지지하고 

있다. 10mWT 보행속도는 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 있는 타당성을 입증하는데 충분하였다. 10mWT는 간단

하고 짧은 시간 내에 수행할 수 있어, 환자의 부담을 줄이는 장점이 있으며, 특히 6MWT와 달리 긴통로와 통제된 환경

이 필요하지 않아 다양한 임상 환경에서 쉽게 적용할 수 있다. 이러한 특성은 10mWT가 뇌졸중 환자의 보행 능력 

평가에서 더 널리 사용될 수 있음을 의미한다. 10mWT는 신속하게 환자의 보행 능력을 평가할 수 있어, 반복적인 측정

이나 초기 진단에서 유용하며, 6MWT의 대체 평가 도구로도 활용될 수 있다.

따라서 아급성기 뇌졸중 환자들의 10mWT와 6MWT간의 선형 회귀 모형식을 이용하여 간접적으로 6MWT 총 이동

거리를 추정하는데 보조적인 방법으로 사용할 수 있을 것이다. 그러나 본 연구에서 10mWT와 6MWT간의 관계를 검

증하는데 한계가 있었다. 본 연구의 제한점으로 첫째, 본 연구에서 피실험자들의 10mWT와 6MWT와의 관계를 규명

하는데 TUG, 5Times STS, BBS의 한정된 변수만을 사용하였다. 둘째, 약물 사용이 연구 결과에 미치는 영향을 고려

할 수 없었으며 실제로 통제하기 어려웠다. 일반적으로 뇌졸중 환자의 혈압을 인위적으로 낮추기 위하여 ACE억제제와 

베타 차단제를 복용할 경우 최대 심박수가 25%∼30% 정도 감소한다(Tanaka 등, 2011). 이와 더불어 경직과 인지에 

영향을 줄 수 있는 약물은 피실험자들의 운동기능과 체력수준에 영향을 미치기 때문에 자가 인지된 노력이 증가하여 
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실제 10mWT의 보행속도와 6MWT 총 이동거리가 과대 평가되었을 수 있다. 셋째, 상대적으로 BBS가 평균 46점(만점 

56점)으로 균형 능력이 우수하였고, 피실험자들은 국립재활원 보행 랩(Gait Lab)에서 보행 재활 프로그램 중재에 참여

하여 집중적인 보행속도와 이동 거리 개선을 목표로 훈련을 받았으므로 이는 페이싱 패턴으로 인한 효과로 본 연구설계

에 부합한 환자들에게 일반화할 수 있다. 따라서 추후 연구에서 다양한 환자들을 대상으로 최대 보행속도, 피로, 동기 

부여, 하지 경직과 근력, 균형 자신감, 심혈관 건강 상태 등의 변수들을 포함한 6MWT의 총 이동거리와 유산소 능력

(VO2peak)과의 관계 및 요인을 규명하는 연구가 필요할 것이다.  

Ⅴ. 결 론

아급성기 뇌졸중 환자의 10mWT 보행속도와 6MWT 총 이동거리의 반응률(>1.0)은 높고, 치료 전 매우 높은 상관성

을 보여, 두 평가 도구가 유사한 보행능력을 측정함을 확인하였다. TUG, 5Times STS, BBS의 수행과제는  10mWT와 

6MWT의 보행속도와 이동거리에 영향을 줄 수 있는 유사한 과제와 구성 동작을 포함하고 있으며, 이는 동시 타당도에

서 중등도의 관련성이 있었다. 10mWT 보행속도가 6MWT의 총 이동거리를 예측할 수 있는 설명력은 87%로 타당성

을 입증하는데 충분하였다. 10mWT는 6MWT와 달리 긴통로와 통제된 환경이 필요하지 않아 신속하게 환자의 보행능

력을 평가할 수 있으므로 반복적인 측정이나 초기 진단에서 유용하며, 간접적으로 6MWT 총 이동거리를 추정하는데 

보조적인 방법으로 사용할 수 있을 것이다.     
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