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PURPOSE: This study examined the test-retest reliability 

and clinical utility of the Modified Trunk Impairment Scale 

(mTIS), Trunk Control Test (TCT), and Postural Assessment 

Scale for Stroke – Trunk Control (PASS-TC) in patients with 

chronic stroke.   

METHODS: Thirty-eight stroke patients were reassessed 

using the mTIS, TCT, and PASS-TC with a seven-day interval 

between assessments. The test-retest reliability was 

evaluated using the intraclass correlation coefficient (ICC2,1), 

the standard error of measurement (SEM), the minimal 

detectable change (MDC), and MDC%, as well as Bland–
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Altman analysis. The relationship between the mTIS, TCT, 

PASS-TC scores, and the Barthel Index (BI) was also 

investigated.    

RESULTS: The test-retest reliability for the mTIS, TCT, 

and PASS-TC was high, with ICC values ranging from .91 to 

.94 (95% confidence interval: .83–.97). The MDCs for the 

mTIS and TCT were 2.35 and 13.9, respectively, while the 

MDC for the PASS-TC was 2.54, all below 20% of the 

maximum possible score, indicating reliable measurement. 

The optimal mTIS cut-off score for distinguishing between 

mild (75–95 points) and severe (50–74 points) dependence on 

the BI was ≥ 9.5, with an accuracy of 79%. Patients with an 

mTIS score ≥ 9.5 (out of 15) showed an 18-fold higher 

likelihood of achieving a mild level of functional independence 

than those with a score < 9.5.   

CONCLUSION: The mTIS, TCT, and PASS-TC showed 

high test-retest reliability and no systematic errors in chronic 

stroke patients. The MDC values were reliable, indicating 

meaningful change. Among these, the mTIS is a sensitive and 
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a useful tool for predicting functional independence in clinical 

practice and is straightforward to apply.   

Key Words: Barthel index, Minimal detectable change, 

Reproducibility, Stroke, Trunk control  

Ⅰ. 서 론

체간은 척추와 골반을 중립 또는 안정화시키고 균형

조절에서 중요한 부분을 차지한다[1]. 체간의 역할은 

팔을 뻗어 물체를 조작하거나 보행과 같은 기능적인 

활동에서 상ㆍ하지의 선택적인 움직임 조절을 위한 선

행적인 자세 조절에 기여한다[2]. 체간 조절은 뇌졸중 

환자들의 포괄적인 일상생활동작(43%~71%)[3]과 동

적 균형 능력(58%) 및 보행(62%)과 밀접한 관련이 있고

[4] 뇌졸중 발병 후 6개월 뒤 보행 유무를 예측할 수 

있는 중요한 변수이기도 하다[5]. 

뇌졸중 환자의 체간 조절 능력을 평가하고 치료 후 

개선의 크기를 규명할 수 있는 신뢰할 수 있고 재현성이 

충분히 입증된 평가 도구의 선택은 중요하다. 뇌졸중 

환자들의 체간 조절을 평가하는 도구는 간편하게 사용

할 수 있어야 하며, 정량적 평가가 가능하고 검사-재검

사 신뢰성이 충분히 입증되어야 한다. [6]. 재현성이란 

동일한 측정 도구나 절차를 여러 번 사용했을 때, 결과

가 얼마나 일관되게 나타나는지를 의미하며, 신뢰도와 

일치율의 개념으로 포괄적인 용어로 사용되고 있다[7]. 

뇌졸중 환자들의 체간 조절과 앉기 자세 균형을 평가하

기 위해 수정된 체간 장애 척도(mTIS)[4, 8], 뇌졸중 

자세 평가 척도-체간 조절(PASS-TC)[4], 체간 조절 검사

(TCT)[9, 10], 가 널리 사용되고 있으며, 측정자간 신뢰

도(급간내 상관계수와 카파 계수)와 문항내적 일치도 

및 타당도는 보고되었으나 심리측정학적인 특성을 반

영하는 상대적 신뢰도는 보고된 적이 없으며 임상 유용

성에 대해 알려진 바가 없다,

상대적 신뢰도인 ICC는 평가자간의 불일치의 크기

를 알 수 없고, 단위 없이 숫자로 표현되며, 대상자들간

의 변동성에 의해 영향을 받는다[6,7]. 게다가 평가를 

반복적으로 측정 하였을 때 학습 효과에 의해 상대적으

로 일치율이 높게 나타난다. ICC값은 매우 높고 측정 

오차에 관한 정보가 없어 무작위 측정 오차를 파악할 

수 없다[7,11]. 이를 정량화할 수 있는 방법으로 측정 

표준 오차(SEM), 최소 감지 변화(MDC)가 있다[12. 13]. 

SEM과 MDC는 피실험자들에게 동일 검사를 반복적으

로 측정하였을 때 발생하는 점수의 변화가 우연변동에 

의해 발생하는 무작위 측정 오차 크기를 규명하거나 

계측된 값이 체계적으로 95% 신뢰수준에서 일정하게 

유지 되고 있는지 결정하기 위해 사용된다[14. 15]. 특히 

MDC는 치료사와 연구가 모두 개개 피실험자들이 치료 

중재 후 그 효과에 대하여 실제 기능 변화 점수의 크기

를 추정할 수 있는 기준값으로 임상의사 결정에서 필요

한 중요한 지표로 활용이 된다[16]. SEM과 MDC는 코

호트 연구에서 임상과 연구 설계시 시간 경과에 따른 

피실험자들의 기능적인 추이 변화를 관찰하거나 실험 

과정에서 체계적인 오차가 있는지 검증하는데 사용되

는 또 다른 신뢰도 지수이다[15, 16]. mTIS, TCT, 

PASS-TC의 이전 연구에서는 측정자간 신뢰도와 타당

도 및 포괄적인 일상생활동작을 반영할 수 있는 민감한 

평가도구로 알려져 있으나 검사-재검사 신뢰도와 SEM

과 MDC는 보고되지 않았으며, 뇌졸중 환자들의 기능

적인 독립 수준(Barthel Index, BI)과의 관련성 및 선별기

준값은 보고되지 않았다. 본 연구의 목적은 첫째, 뇌졸

중 환자들을 대상으로 mTIS, TCT, PASS-TC 검사-재검

사 재현성과 SEM과 MDC를 알아보고 둘째, 체간 조절 

평가가 BI에 어떠한 영향을 미치는 인과 관계를 조사하

며, 셋째 체간 조절 평가가 뇌졸중 환자의 BI를 구분할 

수 있는지 선별 기준값을 검증하고자 하였다. 

Ⅱ. 연구방법 

1. 연구 대상자 및 절차 

본 연구는 뇌졸중으로 인한 편마비로 진단을 받고 

입원 치료를 받고 있는 환자 중 본 연구에 동의한 38명

을 대상으로 2023년 7월부터 2024년 2월까지 시행하였

다. 연구 대상자의 선정 기준은 간이 정신 상태 검사

(mini mental state examination, MMSE)에서 24점 이상, 

독립적으로 30초 동안 정적인 앉은 자세를 유지할 수 
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있는 환자를 대상으로 하였다. 사지와 체간의 정형외과

적인 질환으로 인하여 평가 점수가 체계적인 오차에 

의해 결측값이 발생될 수 있으므로 본 연구에서 사용된 

체간 조절 평가를 전혀 할 수 없는 환자는 제외되었다. 

본 연구의 표본 수 산출은 G-power분석(3.0.10)을 사용

하였다. 신뢰도 ICC = .90을 검증(α = .05)하기 위해 

효과 크기 0.5, 95%의 검정력으로 하였을 때, 최소한의 

표본 크기가 42명이었다. mTIS, TCT, PASS-TC의 검사-

재검사 신뢰도(ICC2,1)는 신경계 물리치료 임상경험이 

20년차 이상인 치료사에 의해 처음 평가 후 평균 7일 

간격으로 재평가하여 검사간 신뢰도를 비교하였다

(Chen et al., 2007). 평가자의 기억과 학습 효과를 최소화 

하는 것은 신뢰도를 증가시키므로 최소 한 세션에 3~5

명의 환자만 평가하였다. 피실험자들의 입원 시 바델 

지수(barthel index, BI)는 작업치료사에 의해 평가되었

다. 피실험자들의 mTIS, TCT, PSSS-TC가 기능적 독립 

수준을 구분할 수 있는지 두 군(BI 점수: 50~74 증증 

장애, 75~95: 경증 장애) 으로 분류하였다(Mahoney & 

Barthel, 1965). 본 연구에서 일반의학적인 특성은 의무 

기록지와 환자 및 보호자의 1:1면담을 통해 나이, 진단

명, 유병기간, 마비 부위, MMSE의 자료를 수집하였다. 

최종 데이터 수집 과정에서 탈락(2명), 응급 퇴원(2명)을 

제외하여 최종 38명의 데이터를 수집하여 분석하였다.  

2. 측정 도구

1) 수정된 체간 장애 척도(modified trunk impairment 

scale, mTIS)

mTIS는 원본 TIS의 정적 앉은 자세 균형 항목을 삭제

하고 동적인 앉기 균형(체간 상·하부 조절)(10점), 협응 

항목(체간 하ㆍ상부 안정성)(6점)으로 16점이 만점이

다[8]. mTIS 총점의 측정자간 신뢰도 ICC1,1 = .77, 개별 

항목의 가중치 카파 계수는 .44~.80. 크론바 알파는 .85

이다[8]. 

2) 뇌졸중 자세 평가 척도-체간 조절(postural 

assessment scale for stroke-trunk control, PASS-TC)

PASS는 뇌졸중 환자의 자세 조절과 유지 및 변화를 

평가할수 있도록 개발되었다[17]. PASS는 세가지의 기

본적인 자세인 눕기, 앉기, 서기 항목으로 이루어져 있

고 정적인 자세유지 5항목과 동적인 자세 변환 7항목 

총 12항목으로 총 36점이 만점(0점~3점, 4점 척도)이다. 

본 연구에서 사용된 PASS-TC의 평가 항목은 총 5개 

항목으로 구성 되어 있으며, 만점은 15점이다. 이 평가 

도구의 PASS-TC의 가중치 카파 계수는 .64~1.00, 측정

자내 신뢰도는 .45~1.00[17], 퓨글 마이어 평가 척도

(FMA), 바델 지수(BI)와 밀접한 관련성(r = .73, r = .89)

이 있었고, PASS-TC총점의 측정자간 신뢰도 ICC = .97, 

크론바 알파는 .93으로 보고되었다[4].

3) 체간 조절 검사(trunk control test, TCT)

뇌졸중 환자들의 체간을 조절할 수 있는 능력을 평가

하기 위해 개발된 TCT[9]는 총 4개 항목, 100점이 만점

이다. TCT의 측정자간 신뢰도는 r = .76[9], 문항 내적 

일치도는 입원 당시 α = .86, 퇴원 시에는 α = .83으로 

보고되었다[10].

3. 자료 분석

본 연구는 윈도우 10 SPSS Ver 22.0을 이용하여 자료

를 분석하였다 모든 자료는 Shapiro-wilk  방법을 이용하

여 정규성 검정을 하였고, 대상자들의 일반의학적인 특

성은 빈도분석과 기술통계로 기술하였다. mTIS, TCT, 

PASS-TC의 검사-재검사 신뢰도는 급간내상관계수

(ICC)를 이용하였는데 ICC≥.80이면 재현성이 우수한 

것으로 간주된다[18]. 피실험자들의 동일한 검사를 반

복적으로 평가하였을 때 평가 결과값이 95% 신뢰 구간에

서 일관성 있게 유지되고 있는지 또는 무작위로 변화하고 

있는지 규명하기 위하여 측정 표준 오차(SEM = 검사-재

검사 점수의 표준 편차×√1-ICC)와 최소 감지 변화(MDC 

= 1.96×SEM×√2), MDC% [(MDC/평균점수)×100%]을 구

하였다[19. 20]. MDC %는 독립된 측정 단위로 검사 재검

사 사이에 일치율을 비교하는데 사용된다. SEM은 검사-

재검사간 평균 점수의 20% 미만, MDC는 측정한 값 

중 피실험자들의 측정 값 중 최고점수의 20% 미만인 

경우, MDC%는 30% 미만인 경우 신뢰할 수 있는 수준으

로 볼 수 있다[19]. 게다가 검사-재검사에 체계적인 오류
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(systematic error)가 발생하고 있는지 결정하기 위하여 

검사-재검사의 평균 차이를 t-검정을 이용하여 분석하였

다. 또한 측정값들의 불일치의 양상을 규명하기 위하여 

Altman and Bland 방법을 이용하였다[21]. 이는 검사 재검

사 평가에서 산점도로 표기되며, 95% 일치 한계값을 추

정하였다. 체간 조절 평가가 BI에 어떠한 영향을 미치는지 

로지스틱 회귀 분석하였고, 교차비(odds ratio)를 구하였다. 

수용자 작업 특성 곡선(ROC)의 Youden지수를 이용하여 최

적의 BI선별 기준값(기능적 독립 수준 예측)을 결정하였으

며, 민감도(sensitivity)와 특이도(specificity), 양성, 음성 예측

도(positive negative predictive validity), 정확도(accuracy)를 

구하였으며, 통계학적 유의수준은 α = .05로 하였다. 

Ⅲ. 연구결과 

1. 연구대상자

본 연구에 참여한 연구대상자는 뇌졸중 환자 38명으

로 남자는 18명(47.4%), 여자는 20명(52.6%), 평균연령

은 51.63 ± 14.67세, 유병 기간은 8.47 ± 3.01개월, 뇌경색 

24(63.2%), 뇌출혈 14명(36.8%), 좌ㆍ우측 편마비는 각

각 15명(39.5%), 23명(60.5%), MMSE-K는 26.02 ± 1.74

점이었으며, BI는 78.34 ± 13.33점이었다(Table 1).

2. mTIS, TCT, PASS-TC의 통계 요약  

본 연구에서 mTIS의 검사-재검사 신뢰도 ICC = .93 

(.87~.96), TCT의 ICC = .94(.89~.97), PASS-TC의 ICC = 

.91 (.83~.95)로 검사-재검사 일치율은 높은것으로 나타

Characteristic M ± SD (min~max) 

Gender (Male/Female) 18 / 20

Age (y) 56.13 ± 14.67 (31~83)

Onset (months) 8.47 ± 3.01 (5~17)

Diagnosis 

(infarction/hemorrhage)
24 (63.2) / 14 (36.8)

Side of hemiplegia 

(Left/Right)
15 (39.5) / 23 (60.5)

MMSE-K (score) 26.02 ± 1.74 (24~29)

Barthel Index (score) 78.34 ± 13.38 (52~95)

50~74 (moderate) 14 (36.8) / 63.21 ± 7.62 (52~74)

75~95 (mild) 24 (63.2) / 87.21 ± 5.92 (76~95)

MMSE: Mini mental state examination

Table 1. Characteristics of the stroke patients (n = 38) 

Measures

Mean(SD)

Median(Q1~Q3)

Range(Min~Max)
Mean DIfference

(SD)

ICC3,1

(95% CI)
SEM

MDC 

(MDC%)
P

1st test 2nd test

mTIS

8.76(3.14)

10(6~11)

(1~13)

8.39(3.34)

10(5~11)

(1~13)

.36(1.19)
.932

(.874∼.964)
.852

2.361

(27.517)
.715

TCT

82.89(20.73)

87(74~100)

(23~100)

80.55(20.54)

87(74~100)

(23~100)

2.34(6.87)
.944

(.896∼.971)
5.033

13.948

(17.068)
.563

PASS-TC

11.61(3.07)

12.5(9~14.25)

(5~15)

11.39(3.11)

12(9~14)

(5~15)

.21(1.29)
.912

(.837∼.953)
.921

2.552

(22.191)
.324

SD: Standard Deviation, Q1: first quartile, Q3: third quartile, mTIS: modified Trunk Impairment Scale, TCT: Trunk Control Test, 
PASS-TC: Postural Assessment scale for Stroke-Trunk Control, ICC: Intraclass correlation coefficient, CI: confidence interval, 

SEM: standard error of measurement=standard deviation of all the test-retest score ×√1-ICC, MDC: Minimal Detectable Change= 

1.96×SEM×√2, MDC % =(MDC/ mean of measurements taken) × 100%, P was based on paired t test.

Table 2. Summary statistics of the 3 trunk control measures for the patients         
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났다. 절대적 신뢰도 지수인 mTIS와 TCT의 SEM은 각

각 .85, 5.03, PASS-TC는 .92로 검사-재검사간 두 평균 

점수의 20%미만이었고, mTIS와 TCT의 MDC는 각각 

2.35, 13.9, PASS-TC의 MDC는 2.54는 20% 미만으로 

신뢰할 수 있는 수준이었다. mTIS와 TCT의 MDC%는 

각각 27.35%, 17%, PASS-TC의 MDC%는 22.08%로 측

정 오차 수준은 30%미만으로 수용할 수 있는 범위이다. 

모든 평가는 1st 검사와 2nd 재검사 간에 유의한 차이가 

없으므로 비체계적인 오차는 발생되지 않았다(p = 

.32~.71). Bland and Altman산점도 추정에서 95% 일치 

한계 범위는 mTIS의 경우 -2~4, TCT는 -13~13, 

PASS-TC는 -2~3으로 검사 재검사 간 평균 차이에 대한 

오차 범위는 신뢰할만 하였다(Table 2)(Fig. 1)(Fig. 2).

3. mTIS, TCT, PASS-TC와 BI와의 로지스틱 회귀분석 

mTIS, TCT, PASS-TC가 뇌졸중 환자의 BI(이분법 

BI 75~95=경증, 50~74=중등도)에 어떠한 영향을 미치는

지 로지스틱 회귀분석을 한 결과 mTIS(p < .018)가 1점 

증가할수록 BI에 1.769배 영향을 주는 것으로 나타났으

나 PASS-TC, TCT는 변수에서 제외되었다(Table 3).

Fig. 2. Bland-Altman plot for the differences between

measures from the two test sessions against

the mean of the two test sessions. The limits of 

agreement for the trunk control test and postural

assessment scale for stroke-trunk control

ranged from -13.00 to 13.00 and -2.00 to 3.00, 

respectively. , mean difference; ......, the 

95% limits of agreement. The two dashed lines;

95% LOA. 

Variable B SE Wald p Odds ratio(95% CI)

mTIS .571 .241 5.615 .018 1.769(1.104~2.836)

PASS-TC .055 .169 .107 .743 1.057(.759~1.471)

TCT .015 .029 .269 .604 .985(.932~1.042)

Constant -4.073 1.490 7.469 .006

mTIS: modified Trunk Impairment Scale, PASS-TC: Postural 

Assessment scale for Stroke-Trunk Control, TCT: Trunk Control Test 

Table 3. The logistic regression analysis relating Bathel 

Index scores with the mTIS, TCT, PASS-TC

Fig. 1. Bland-Altman plot for the differences between

measures from the two test sessions against the 

mean of the two test sessions. The limits of 

agreement for the modified trunk impairment 

scale ranged from -2.00 to 4.00. , mean 

difference; ......, the 95% limits of agreement.

The two dashed lines; 95% LOA. 

Variable cut-off value AUC SE p Value 95% CI

mTIS(15score) ≥9.5 .860 .061 .001 .741~.979

mTIS: modified Trunk Impairment Scale, Dependent variable: 

Barthel Index(75~95=mild, 50~74=moderate), AUC: Area 

Under the ROC Curve, SE: standard error, 95CI: 95 Confidence 

Interval, *p < .001 

Table 4. The ROC curve for mTIS test scores
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4. mTIS의 수용자 작업 특성 곡선  

mTIS의 최적의 선별 기준값은 ≥9.5점, AUC = .860

으로 중증도의 정확성이 있었다(Table 4).

5. mTIS의 선별 기준값 

BI의 경증 의존(75~95점)과 중증 의존(50~74점)을 구

분할 수 있는 최적의 mTIS 선별 기준값은 ≥9.5점으로 

민감도 75%, 특이도 85%, 양성예측도 90%, 음성 예측

도 67%로 정확도는 79%이었다(Table 5). mTIS가 ≥9.5

점(만점 15점)인 경우 <9.5점인 환자에 비해 추후 기능

적 독립 수준이 경증일 확률이 18배(교차비)증가하는 

것으로 나타났다(Table 5).  

Ⅳ. 고 찰 

본 연구의 목적은 뇌졸중 환자에서 mTIS, TCT, 

PASS-TC 검사-재검사 재현성과 임상유용성을 검증하

고자 하였다. 본 연구 결과 mTIS의 검사-재검사 신뢰도 

ICC = .93, TCT의 ICC = .94, PASS-TC의 ICC = .91로 

검사-재검사 신뢰도는 높은 것으로 확인되었으나 세평

가 모두 검사-재검사의 ICC는 보고되지 않았다. ICC를 

이용한 신뢰도 분석은 대부분 일치율이 높게 나타나기 

떄문에 측정에 대한 오차를 규명할 수 없으며, 단위가 

없는 상대적 지수이다[15, 16] 모든 평가는 측정 시 무작

위 오차가 나타나는데, 평가를 반복 측정하였을 때 일관성 

있게 평가되었는지 알기어렵다. 그러나 SEM과 MDC는 

측정결과 값의 변화가 무작위 오차(95% 신뢰 구간) 없이 

일관성이 있는지를 규명하는데 도움을 준다[16, 18]. 

선행 연구에서 mTIS, TCT, PASS-TC의 SEM과 MDC, 

MDC(%)는 알려져 있지 않다. 본 연구에서 mTIS의 

SEM은 .85(1.71 = mTIS 검사-재검사 평균 점수의 20%), 

TCT의 SEM은 5.03(16.34), PASS-TC의 SEM은 .92(2.3)

으로 평균 20% 미만으로 신뢰할 수 있는 수준이었다. 

mTIS의 MDC는 2.35(2.6 = mTIS의 획득 가능한 최고 

점수의 20%), TCT의 MDC는 13.9(20), PASS-TC의 

MDC는 2.54(3)로 획득 가능한 최고 점수의 20% 미만으

로 측정 오차 범위는 신뢰할만하였다[19]. MDC는 임상

가와 치료사의 관점에서 볼때 치료 후 환자의 기능이 

얼마나 좋아질 수 있는지, 추후 어느 정도 변화될 수 

있는지 추정할 수 있는 역치값이다[16, 20].

본 연구 결과 mTIS, TCT, PASS-TC의 SEM과 MDC는 

95% 신뢰 구간에서 측정 오차 없이 일관성을 유지하고 

있으므로 만성 뇌졸중 환자들의 체간 조절 능력을 평가

할 수 있는 민감한 평가도구로 활용할 수 있다. 본 연구

에 참여한 피실험자들의 mTIS, TCT 수행 평가 점수는 

현재 점수 보다 향후 각각 약 2.35점, 13.9점, PASS-TC는 

2.54점 정도 개선되거나 치료 중재 후 치료 효과의 크기

를 예측할 수 있음을 나타내는 것이다. mTIS와 TCT의 

MDC%는 각각 27.35%, 17%, PASS-TC의 MDC%는 

22.08로 수용할 수 있는 수준이다. mTIS, TCT, PASS-TC

의 SEM, MDC, MDC(%)의 신뢰도가 높은 이유는 첫째, 

ICC 값이 평균적으로 .91~.93(.83~.97)로 매우 높고 둘

째, ICC 값이 높을 수록 SEM과 MDC 값은 상대적으로 

낮아지는 역의 관계에 있으므로 신뢰할 수 있는 것이다

[7, 12]. mTIS, TCT, PASS-TC의 검사-재검사 간 일치율

을 알아보는 방법으로 Bland and Altman 방법을 이용하

였다[21]. 이는 검사-재검사 간의 점수 차이와 평균에 

관한 산점도로 95% 일치 한계 수준을 말한다. 95% 일치 

한계(점선) 범위에서 mTIS의 경우 -2~4, TCT는 -13~13, 

PASS-TC는 -2~3로 측정값 간의 차이들의 표기값은 

cut-off value
BI

Total Se(%) Sp(%) PPV NPV Ac OR(95% CI)
75~95 50~74

mTIS ≥9.5 18 2 20 18/24

(75%)

12/14

(85%)

18/20

(90%)

12/18

(67%)

30/38

(79%)

(18/6)/(2/12)

= 18mTIS <9.5 6 12 18

mTIS: modified Trunk Impairment Scale, BI: Barthel Index(75~95=mild, 50~74=moderate), Se: Sensitivity  Sp; Specificity  

PPV: Positive Predictive Value,  NPV: Negative Predictive Value, Ac: Acurracy, OR(95 CI): Odds Ratio(95 Confidence Interval)

Table 5. The Cut-off value of mTIS test
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95% 일치 한계선의 상한값과 하한값 사이에 분포하고 

있다. 이는 검사 -재검사간 평균값의 크기에 따라 측정 

에 대한 차이값이 달라지지 않으므로 정규분포하고 있

다는 것이다.  mTIS, TCT, PASS-TC수행 점수 모두 검사 

재 검사간의 측정된 값은 대상자들의 실질적으로 예측 

가능한 값(진점수)에 분포하고 있으므로 신뢰할 수 있

다[21]. 본 연구 결과 만성 뇌졸중 환자들을 대상으로한 

mTIS, TCT, PASS-TC는 체간 조절 능력을 측정하는데 

신뢰성과 민감도가 높은 평가 방법이었다. 본 연구에서 

mTIS, TCT, PASS-TC의 ICC 값은 높고, SEM과 MDC 

값은 낮은 수준으로 재현성이 있었다. 

mTIS, TCT, PASS-TC가 뇌졸중 환자의 기능적인 독

립수준에 어떠한 영향을 미치는지 로지스틱 회귀분석

을 한 결과 mTIS가 1점이 증가할 수록 BI에 1.769배 

영향을 주는 것으로 나타났으나 PASS-TC, TCT는 변수

에서 제외되었다. PASS-TC, TCT가 BI에 영향을 주는 

변수에서 제외된 이유는 두 평가 모두 한 자세에서 다른 

자세로 체위 변경이 가능한지(예를 들어 돌아 눕기, 

앉은 자세에서 일어나기) 수행 여부에 초점을 둘 뿐 

움직임의 질을 평가하는 것은 아니다.

TCT는 체간 움직임의 질[22]보다 체간 근력(r = .32~.50)

과 중간정도의 관련성이 있으며[23, 24], PASS-TC 또한 

뇌졸중 발병 후6개월 이내에 포괄적인 일상생활동작 

수행을 예측할 수 있으므로 만성 뇌졸중 환자에겐 민감

도가 떨어진다[4]. 앉기 자세 균형에서 체간 조절은 단

순히 앉은 자세에서 균형을 잡는 것 이외에 체간의 굴

곡, 신전, 외측 굴곡, 회전 시 몸통의 안정성과 선택적인 

움직임도 중요시 된다[3, 5]. 체간 조절은 기능적인 앉기 

균형 뿐만 아니라 앉은 자세를 조절할 수 있는 동적인 

움직임을 반영할 수 있는 포괄적인 능력을 포함할 수 

있어야 한다[8, 25]. 

mTIS는 TCT, PASS-TC와 달리 평가시 표준화된 앉

은 자세가 적용되었고, 시상면과 관상면에서 수행되는 

삼차원적인 움직임 관찰을 통해 보상 작용 없이 수행되

었는지 움직임의 질을 평가하는 방법이므로 천장효과

가 없다[5, 8]. mTIS는 체간 조절의 보상 작용 여부와 

질적움직임을 평가할 수 있는 항목으로 구성되어 있다

[8, 25]. 본 연구에서 가장 주목할 만한 것은 피실험자들

의 대부분이 mTIS평가 항목 중 체간 하부 조절과 체간 

상부의 협응 및 체간 하부의 안정성이 가장 수행하기 

어려운 항목으로 이는 뇌졸중 환자들의 체간 조절 결핍

이 있음을 반영하는 것이다. 체간의 외측 굴곡과 회전 

움직임을 평가하는 체간 상ㆍ하부의 조절 능력은 견관

절과 골반의 회전 움직임보다 수행하기 쉽다[8, 25]. 

나이와 성별을 조합한 편의표본 추출방법을 이용한 뇌

졸중 환자들과 65세 성인들의 원본 TIS수행 점수 비교

에서 정상 성인의 약 45%는 최대 점수(23점)를 받지 

못하였다[26]. 본 연구에서 BI의 경증 의존(75~95점)과 

중증 의존(50~74점)을 구분할 수 있는 최적의 mTIS 선

별 기준값은 ≥9.5점(AUC = .860)으로 중증도의 정확성

(.70<AUC<.90)이 있었다[27]. 새로운 검사 방법에 대해

서 진단 기법의 가치는 검사방법이 얼마나 정확한지를 

의미하는 것으로 실제 이에 해당하는 대상자를 얼마나 

잘 구분할 수 있는지(민감도)와 해당되지 않는 대상자

를 얼마나 잘 구분할 수 있는지(특이도)가 높아야 한다

[27]. 

본 연구에서 mTIS의 민감도는 75%, 특이도는 85%이

었으며, mTIS가 ≥9.5점(만점 15점)인 경우 <9.5점인 

환자에 비해 추후 기능적 독립 수준이 경증(BI가 75점 

이상)일 확률이 18배 높은 것으로 확인되었다. 뇌졸중 

환자의 mTIS의 임상유용성 검증[28]에서 BI(>91, 최소 

의존)을 예측할 수 있는 mTIS의 선별 기준값은 >10.5점

으로 BI에 30%의 설명력이 있다고 하였으나 AUC = 

-.73(중등도의 정확성), 민감도 67%, 특이도 59%로 본 

연구의 정확도와 비교하여 낮은 수치이었다. 민감도와 

특이도 모두 높더라도 실제 이에 해당 하는 대상자를 

정확히 판별할 수 있는 양성과 음성 예측도와 이 네가지 

측정 방법을 종합하였을 때 정확도는 높아야 한다[27]. 

본 연구의 mTIS의 정확도는 79% 수준으로 만족할 만 

하였다.

뇌졸중을 대상으로 한 본 연구의 mTIS진단의 정확

도는 Lee 등(2018) 연구와 비교하여 볼 때 표본 수의 

크기에서 차이가 날뿐 신뢰도 수치는 일치하였다. 

mTIS평가에서 뇌졸중 환자들은 골반 회전움직임 수행

에 어려움이 있었다[25, 26] 뇌졸중 환자들은 체간 조절

에 어려움이 있으므로 정상적인 균형 능력과 상지와 
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하지의 협응에 제한적이다. mTIS는 자세 조절과 상·하

지의 선택적인 움직임 조절에 필요한 체간 움직임의 

질적인 평가가 가능하므로 만성 뇌졸중 환자들의 체간 

조절  훈련을 위한 치료 중재 프로토콜이 될 수 있으며, 

mTIS검사는 매우 신뢰할만 유용한 평가 도구이다. 본 

연구에서 제시한 mTIS(2.35점), TCT(13.9점), PASS-TC 

(2.54점)의 MDC는 치료사에겐 환자들의 기능적인 변

화를 예측할 수 있는 임상의사 결정 지표로 활용이 가능

하다. 환자 중심에서 볼 때 mTIS는 BI에 영향(1.769배)

을 주거나 기능적 독립 수준[BI: 경증 의존(75~95점)과 

중증 의존(50~74점)]을 구분할수 있는 변수로[28] 독립

적인 일상생활 향상을 위해서 상·하지 기능 훈련과 균

형 및 보행 훈련 외에 체간 조절 훈련은 반드시 병행되

어야 한다. 

본 연구의 제한점으로 첫째, 본 연구는 한 시점을 

기준으로 분석한 교차 단면적 연구로 검사-재검사 재현

성 검증을 위해 자발적인 회복이 없는 만성 뇌졸중 환자

에게 일반화할 수 없다. 둘째, 연구에 참여한 피실험자

들(38명)의 BI 평균 점수는 78.34점(52점~95점)으로 경

미한 장애[29](75점~95점) 환자들이 대부분으로 이 중 

24명이 평균 87.21점 이었다. 

    

Ⅴ. 결 론 

만성 뇌졸중 환자를 대상으로 한 mTIS, TCT, PASS-TC

의 검사 재검사간 높은 재현성이 검증되었고, 체계적인 

오차가 없으며, 치료 효과 크기인 MDC는 신뢰할만 하였

다. 그 중 mTIS는 임상에서 만성 뇌졸중 환자들의 기능적 

독립수준을 예측할 수 있는 가장 민감하고 유용한 평가 

도구로 쉽고 간결하게 적용할 수 있을 것이다.
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