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Reliability and Responsiveness of the Korean Version of the 
Trunk Impairment Scale for Stroke Patients
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Purpose: The purposes of this study were to develop the Korean version of the trunk impairment scale (K-TIS) and to examine reliability 
and responsiveness of the K-TIS in patients with stroke.
Methods Subjects of the study were 51 stroke patients (mean age: 57.78 years) recruited from two stroke clinics. For the interrater and 
test-retest reliability, two raters measured the K-TIS two times using video clips with an interval of 2 weeks. For the responsiveness, in-
tensive physical therapy training was provided to all participants 2 times a day for one month or three months depending on the onset 
of the stroke and the admission rules of the two clinics. Inter-rater reliability and test-retest reliability of the K-TIS three subscales (static 
sitting balance, dynamic sitting balance, and coordination) scores and total scores were examined using intra-correlation coefficient 
(ICC3,1) and Pearson’s correlation coefficient (r). To examine responsiveness, the minimally important difference (MID) was calculated with 
effect size.
Results: Inter-rater reliability of the K-TIS subscales and total scores were all high (ICC3,1=0.920-0.983 and r=0.924-0.984). For the 
test-retest reliability, ICC3,1 =0.805-0.901 and r=0.806-0.903, and the MID for acute and post-acute as well as chronic stroke patients 
remained in the mean change range.
Conclusion: It is suggested that the K-TIS might be used for clinical and research purposes as a standardized tool for stroke patients. In 
addition, it can also be useful in establishment of treatment goal(s) and planning treatment program(s) for patients with stroke.
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서 론

뇌졸중은 뇌혈관의 폐쇄 또는 파열로 인하여 갑자기 국소신경학적 

장애 또는 의식장애가 발생하여 24시간 이상 지속되는 임상 증상이

다.1 우리나라는 암에 이에 뇌졸중으로 인한 사망률이 두 번째로 높

지만, 단일 장기 질환으로는 사망원인 1위로,2 뇌졸중 환자의 60%에

서 심각한 장기적 신체장애를 가져온다.3

여러 요인들이 뇌졸중 후 기능회복에 영향을 미치지만,4 많은 전향

적 연구에서 앉은 자세에서 균형조절능력과 선별적 몸통의 움직임을 

중요한 예측인자로 보고하였다.5,6,7 앉은 자세에서 균형조절은 앉기, 

앉은 자세에서 일어서기, 앉은 자세에서 일어서서 걷기 등을 비롯하

여 일상생활에 필요한 다양한 기능적 활동의 수행에 반드시 필요하

다. 몸통 근육은 골반과 척추를 안정화시켜 다양한 균형활동에서 

팔·다리를 조절된 방식으로 효율적으로 움직일 수 있는 토대를 제공

한다.8,9 최근의 한 연구에서는 몸통조절능력 회복과 기능적 회복이 

이루어지는 시간은 비례한다고 보고하였다.10 그러므로 앉은 자세에

서의 균형과 선택적 몸통조절력의 회복은 뇌졸중 환자의 물리치료

에서 예후에 대한 예측인자뿐 아니라 치료계획과 수행에서도 매우 

중요한 의미가 있다.

뇌졸중 환자의 앉은 자세에서 균형조절과 몸통조절능력을 제대로 

이해하고 임상치료와 연구에 적용하기 위해서는 국제기능장애분류

(International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)

에 근거한 적합한 평가도구가 필요하다. 즉, 뇌졸중 환자의 평가, 기능

적 문제점 설정, 치료목표 설정, 치료계획 등 임상의사결정을 수행하

고 객관적인 자료를 바탕으로 환자의 상태와 물리치료의 효과에 관

하여 환자 및 보호자와의 인터뷰를 위하여 신뢰도와 민감도를 갖춘 

평가도구가 필요하다.11 문헌조사에 따르면, 뇌졸중 환자의 몸통조절

능력 평가도구로는 Sitting Balance Scale과12 Trunk Control Test13가 있
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다. 하지만 이 도구들은 신뢰도가 낮거나 몸통의 질적인 움직임과 근

력을 고려하지 않아 임상과 연구의 목적으로 적합하지 못하다.12,13 이 

외에도 뇌졸중 환자의 기능평가에서 몸통활동을 한 요소로 평가하

기도 한다. 예를 들자면, Rivermead Motor Assessment의 ‘다리와 몸통’

영역에서,14 Chedoke-McMaster Stroke Assessment의 ‘자세조절’ 부분에

서 뇌졸중 환자의 몸통조절능력을 일부분 평가한다.15

몸통손상척도(Trunk Impairment Scale, TIS)는 뇌졸중 환자의 정적 

및 동적 앉은 자세에서의 균형과 몸통 움직임의 협응력을 평가해주

는 신뢰도가 검증된 평가도구로,16 ICF의 신체구조 및 기능과 활동영

역을 평가한다.17 TIS는 2004년 개발된 이래 현재 여러 뇌졸중 환자의 

기능회복과 치료계획에 관한 연구에서 널리 사용되고 있다.7,10,18 국내

의 경우, 뇌졸중 환자의 물리치료 임상의사결정의 전 과정에서 기능

회복과 높은 연관성을 갖는 앉은 자세에서의 균형조절과 몸통조절

능력을 평가할 수 있는 표준화된 평가도구가 개발되어 있지 않다. 표

준화된 평가도구란 신뢰도와 민감도가 높은 도구를 말한다. 따라서 

본 연구에서는 국내의 TIS에 대한 높은 관심과 임상 및 연구목적으

로의 적용을 위한 유용한 자료를 제공하기 위하여 TIS의 한글화와 

신뢰도 조사를 실시하였다.를 한글화국판으로 개발하고자 한다. 구

체적인 목적은 다음과 같다. 첫째, 영어로 된 TIS를 한국어번역, 영어

번역, 한국어 재 번역 과정을 거쳐 한글화 시킨다. 둘째, 한글화된 TIS

의 측정자간 그리고 검사-재검사 신뢰도를 확인한다. 셋째, 뇌졸중 발

병 3개월 미만의 급성 및 급성기 이후 환자와 발병 6개월 이상 된 만

성 뇌졸중 환자를 대상으로 집중적인 물리치료 효과를 확인하기 위

해 한글화 된 TIS의 점수변화에 대한 민감도를 확인한다.

연구방법

1. 연구대상 및 시기

몸통손상척도의 신뢰도와 집중 물리치료 효과의 민감도를 확인하기 

위하여 2014년 1월부터 6월까지 경기도 소재 2개의 기관, 즉 재활병원

에서 치료를 받는 만성뇌졸중 환자 12명과 일반병원에서 치료를 받

는 급성 및 급성기 이후 뇌졸중 환자 39명, 총 51명을 편의표본추출하

였다. 우리나라의 재활병원과 일반병원의 뇌졸중환자 입원기간이 다

른 점을 고려할 때 재활병원의 평균입원기간과 치료기간은 6개월 이

상 일반병원은 평균 2개월이다. 대상자 선정조건은 TIS 원저자의 기

준에 따라 몸통손상척도의 시작자세인 침대 또는 치료 테이블에 기

대거나 손을 짚지 않고 앉을 수 있는 자, 치료사의 지시를 듣고 이해

할 수 있는 MMSE-K 24점 이상인자, 하지에 정형외과적 질환이 없는 

자, 그리고 본 연구의 목적을 듣고 자발적으로 실험에 참여를 동의한 

자로 하였다(Table 1).

2. 측정도구 및 방법

1) 몸통손상척도(TIS)

몸통손상척도는 2004년 처음 소개된 뇌졸중환자의 앉은 자세에서

의 정적 및 동적 균형과 몸통의 선택적 움직임을 평가하는 도구이다. 

몸통손상척도는 정적앉기균형, 동적앉기균형, 그리고 협응력 등 3개

의 하위척도로 구성되어 있다. 정적앉기균형 하위척도에서는 환자가 

기대거나 손을 짚지 않고 10초 동안 앉은 자세를 유지하는지, 검사자

가 비마비측 다리를 마비측 다리 위로 교차시켰을 때 이 자세를 유지

하는지, 환자가 스스로 비마비측 다리를 마비측 다리 위로 교차시켰

을 때 몸통이나 상지에서 보상적 움직임이 나타나는지 등의 3가지 항

목을 평가하여 각기 0-2점, 0-2점, 0-3점을 부여하여 총 0-7점의 점수범

위를 갖는다. 동적앉기균형 하위척도에서는 상부몸통과 하부몸통의 

선별적 외측 굽힘의 정도를 검사하는 10개의 항목으로 구성되며 각

기 0-1점을 부여하여 총 0-10점이 부여된다. 협응력 하부척도는 상부

몸통과 하부몸통의 선별적 회전능력을 측정하는 4개의 항목으로 구

성되며 항목에 따라 0-1점 또는 0-2점을 부여하여 총 0-6점이 부여된

다. 몸통손상척도는 3개 하부척도, 총 17개 항목, 총점 범위는 0-23점

이다. 몸통손상척도는 개발 당시 평균연령 63세, 발병기간 21일-78개

월 급성 및 만성 뇌졸중 환자 28명을 대상으로 2명의 물리치료사가 

신뢰도가 조사에 참여하였으며, 그 결과로 검사자 간 및 검사-재검사 

급내상관계수는 ICC = 0.85-0.99 그리고 ICC = 0.96-0.99였다.17,19 K-TIS

는 Appendix 1에서 확인할 수 있다.

Table 1. General characteristics of the participant

Variables and category

Age (year) 

   41-50 16 (31.37) 45.06±3.13

   51-60 11 (21.57) 53.00±1.67

   61-70  16 (31.37) 65.69±2.55

   71-80 8 (15.7) 74.00±3.30

   Total 51 (100) 57.78±12.06

Sex

   Male 23 (45.10)

   Female 28 (57.90)

Diagnosis  

   Hemorrhage 27 (52.94)

   Infarction 24 (47.06)

Affected side

   Right 24 (47.06)

   Left 27 (52.94)

Duration of onset 

   90 days > 39 (76.47)

   180 days ≤ 12 (23.53)

Values are No (%) and Mean±SD.
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2) TIS 한글화 과정

몸통손상척도가 소개된 이후 뇌졸중 환자의 기능적 회복을 위한 임

상 및 연구목적으로 널리 사용되고 있으며, 한국판몸통손상척도의 

개발을 위하여 연구자는 원저자인 Geert Verheyden로 부터 한국판몸

통손상척도 개발에 대한 승인과 트레이닝 DVD를 통해 제공받았다. 

외래어로 된 평가도구의 한국판개발을 위한 기본 절차인 한글번역, 

영문으로 재 번역, 원저자와 문화적 및 언어적 차이에 따른 내용 수

정, 그리고 다시 한글번역 과정을 거쳐 한글화된 몸통손상척도를 준

비한 다음 한국판몸통손상척도 개발을 위하여 신뢰도와 민감도 조

사를 실시하였다. 

3. 통계분석 및 자료처리

연구대상자의 일반적 특성은 기술통계량을 이용하여 분석하였다. 

한글화된 몸통손상척도의 정규성을 검정한 후 검사자 간 및 검사-재

검사 신뢰도 조사를 위하여 급내상관계수(Intraclass correlation coef-

ficient, ICC3,1) 및 피어슨상관계수(Pearson’s correlation coefficient, r)를 

구하였다.20-23 ‘ICC ≥  0.90’, ‘ICC = 0.75-0.90’, ‘ICC = 0.50-0.75’, ‘ICC = ≤

0.50’ 등은 각기 신뢰도가 ‘높음’, ‘양호함’, ‘보통’, ‘좋지 않음’을 나타내며, 

‘r= 0.00-0.25’, ‘r= 0.25-0.50’, ‘r= 0.50-0.75’, ‘r= 0.75 < ’ 등은 ‘상관관계 없

음’, ‘약간의 상관관계”, ‘중간에서 좋은 상관관계’, ‘높은 상관관계’를 

나타내는 것으로 해석한다.24 민감도 조사를 위하여 MID와 대응표

본 T검정(paired t-test)를 실시하였다. Minimally important difference 

(MID)는 effect size를 이용하여 0.3× baseline SD, 0.5× baseline SD로 구

하였다.25 자료의 통계처리는 Window SPSS ver 22.0 (IBM Inc., Armonk, 

NY, USA)를 사용하였고, 모든 통계학적 유의수준 α = 0.05로 설정하

였다. 

1) 신뢰도 및 민감도 조사

한글화된 몸통손상척도의 신뢰도 및 민감도 조사를 위하여 뇌졸중 

평가 및 치료경험이 3년 이상 된 물리치료사 4명(A, B, C, D)을 대상으

로 TIS의 각 항목의 내용에 대한 이론 숙지와 트레이닝 DVD를 이용

한 사전 교육을 실시한 후 실제 측정을 시작하였다. 트레이닝 된 측정

자 중 2명(A 및 B)는 측정자 간 및 검사-재검사 신뢰도 조사를 위하여 

환자마다 2주 간격으로 2회에 걸쳐 몸통손상척도를 사정하고 그 내

용을 비디오로 레코딩하였다. 민감도 조사를 위하여 만성뇌졸중환

자의 경우 첫 측정을 실시한 시점으로부터 검사-재검사 측정을 모두 

마친 후 3개월 후에 그리고 급성 및 급성기 이후 뇌졸중 환자는 1개월 

이후에 각기 추가로 몸통손상척도를 사정하고 마찬가지로 전 평가

과정을 비디오레코딩하였다. 국내의 사정을 고려하여 만성 뇌졸중 

환자의 경우 주로 재활병원에서 6개월 이상의 입원치료를 받고 있으

며 치료에 대한 기능적 변화도 12주 이상의 기간이 필요하므로 3개월 

간의 치료기간을 설정하였고, 급성 및 급성기 이후는 3개월 미만의 

시기에 해당하므로 일반병원에 주로 입원하는 환자들과 이들의 입원

시기를 고려하여 1개월로 설정하였다. 대상자들은 각기 입원한 병원

에서 1일 2회, 주 5회에 걸쳐 입원기간 동안 집중적인 운동치료를 받

았다. 다른 2명의 한글화된 TIS 사정을 훈련 받은 측정자(C 및 D)는 

준비된 비디오 클립을 보면서 한글화된 TIS의 항목별, 3개의 하위척

도, 그리고 총점 등에 대하여 점수를 부여하였다. 이때, 측정자 C와 D

는 비디오 클립에 대하여 서로 의견을 나누지 못하게 하고 독립적으

로 점수를 부여하도록 하였다.

결 과

연구대상자의 일반적 특성은 Table 1 그리고 한국판몸통손상척도의 

평균과 표준편차는 Table 2와 같다. 급성 및 급성기이후 12명의 환자

들의 평균 발병일은 12일이었다. 

1. 한국판몸통손상척도의 측정자 간 및 검사-재검사 신뢰도

측정자 C와 측정자 D 간에 2주 간격으로 2회에 걸쳐 실시된 첫 번째 

검사자 간 신뢰도는 ICC3,1 = 0.925-0.951, r = 0.940-1.000, 두 번째 

ICC3,1 = 0.920-1.000, r= 0.924-0.984의 높은 신뢰도를 나타냈다(Table 

3). 각 측정자의 검사-재검사 신뢰도는 ICC3,1과 r값이 0.848, 0.849 (측

정자 C) 그리고 0.856, 0.856 (측정자 D)로 나타났다(Table 3).

Table 2. Mean and standard deviation of the K-TIS for reliabilities test� (N=51)

TIS

Rater A Rater B

First Second First Second

Mean (SD) Min-Max Mean (SD) Min-Max Mean (SD) Min-Max Mean (SD) Min-Max

SSB total 5.8 (1.5) 0-7 5.7 (1.7) 0-7 5.7 (1.7) 0-7 5.8 (1.7) 0-7

DSB total 5.2 (2.2) 0-9 6.3 (2.2) 0-10 5.0 (2.3) 0-9 6.2 (2.0) 0-10

COO total 1.6 (1.3) 0-6 1.6 (1.3) 0-6 1.3 (1.2) 0-6 1.6 (1.3) 0-6

Total 12.3 (4.0) 0-21 13.6 (4.2) 0-21 12.0 (4.1) 0-21 13.5 (4.1) 0-21

K-TIS, Korean version of trunk impairment scale; SSB, Static sitting balance; DSB, Dynamic sitting balance; COO, Coordinatio.
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2. 한국판몸통손상척도의 민감도 

급성 및 급성기 이후 뇌졸중환자의 1개월간의 집중 물리치료 후 민감

도는  정적앉기균형,  동적앉기균형,  협응력,  총점  등에서  각기 

MID = 0.73-1.22, 0.84-1.41, 0.44-0.73, 1.78-2.97로 0.3× Sb- 0.5× Sb 범위 내

에서 결과를 보여 민감도가 있는 것으로 나타났고, 3개의 하위척도와 

총점 모두 통계적으로도 유의한 것으로 나타났다(p < 0.05) (Table 4).

만성 뇌졸 중환자의 경우 동적앉기균형과 총점에서 민감도를 확인

할 수 있었지만 3개월 전후의 점수변화는 통계적으로 유의하지 않았

다 (p ≥ 0.05) (Table 4).

고 찰

본 연구는 뇌졸중 환자의 정적 및 동적 앉기에서 균형조절과 몸통의 

선택적 조절능력을 평가도구인 TIS를 한글화하고, 한글화된 TIS의 

신뢰도와 민감도를 조사해 K-TIS로 표준화하고자 하였다.

TIS의 한글화 작업에서 문화적 차이에서 발생할 수 있는 오역을 없

애기 위하여26 원저자와 논의를 통해 엄격한 단어의 선별과정을 거쳤

다. 모국어가 아닌 외래어로 된 평가도구의 한글화 및 표준화 작업을 

위하여 첫째, 해당 분야의 2인 이상의 전문가에 의한 번역과 외래어

로의 재 번역이 필요하다. 재 번역된 내용을 바탕으로 원저자와의 논

의를 통하여 평가항목의 내용을 유지하면서 국내에서 이해하는데 

가장 적합한 내용으로 전환하는 과정을 거쳐야 한다. 둘째, 평가도구

를 한글화 한 것으로 한국판평가도구가 개발되는 것이 아니므로, 실

제로 임상환자를 대상으로 신뢰도와 민감도를 조사해야 한다.27 본 

연구에서 조사한 측정자 간 신뢰도는 2명 이상의 측정자가 동일한 측

정대상 1명에게 같은 측정값을 부여하는 정도를 말하며, 검사-재검

사 신뢰도는 반복 측정한 값이 어느 정도 일치하는지 검사하는 것으

로 신뢰도 값이 ‘1’일 경우 측정자 간에 그리고 반복 검사에서 측정값

이 완전히 일치한다는 뜻이다. 

한글화한 TIS의 정적앉기균형, 동적앉기균형, 그리고 협응력 등의 

Table 3. Inter-rater and test-retest reliability for the K-TIS� (N=51)

Inter-rater
1st test 2nd test

ICC3,1 95% CI r ICC3,1 95% CI r

SSB total 0.951 0.911-0.974 0.958* 0.983 0.969-0.984 0.984*

DSB total 0.940 0.891-0.967 0.940* 0.920 0.857-0.956 0.924*

COO total 0.925 0.892-0.948 0.929* 0.939 0.889-0.966 0.939*

Total 0.938 0.922-0.969 0.976* 0.961 0.929-0.979 0.961*

Test-retest
Rater A Rater B

ICC3,1 95% CI r ICC3,1 95% CI r

SSB total 0.896 0.815-0.943 0.903* 0.901 0.824-0.949 0.902*

DSB total 0.875 0.670-0.839 0.875* 0.873 0.667-0.810 0.877*

COO total 0.805 0.710-0.886 0.809* 0.814 0.670-0.865 0.806*

Total 0.889 0.735-0.915 0.879* 0.892 0.748-0.920 0.895*

*p<0.05.
K-TIS, Korean version of trunk impairment scale; SSB, Static sitting balance; DSB, Dynamic sitting balance; COO, Coordination.

Table 4. Minimally important difference for the K-TIS 

Baseline  Mean±SD After 1 mo. Mean±SD Changes Mean±SD 0.3×Sb 0.5×Sb

Acute and post-acute stroke patients (n=39) 

SSB total  4.79±2.43  6.26±1.37 1.46±1.90* 0.73 1.22

DSB total  3.62±2.81  5.82±2.79 2.36±1.97* 0.84 1.41

COO total 1.56±1.45  2.38±1.89 0.82±1.19* 0.44 0.73

Total 10.03±5.94 14.46±5.29 4.44±3.31* 1.78 2.97

Baseline  Mean±SD After 3 mo. Mean±SD Changes Mean±SD 0.3×Sb 0.5×Sb

Chronic stroke patients (n=12)

SSB total  6.08±0.29  6.67±0.49 0.58±0.51 0.09 0.15

DSB total  4.42±1.98  6.25±1.60 1.83±1.34 0.59 0.99

COO total  1.00±0.43  1.25±0.62 0.25±0.62 0.13 0.22

Total 11.50±2.35 14.17±2.04 2.67±1.30 0.71 1.18

*p<0.05.
K-TIS, Korean version of trunk impairment scale; SSB, Static sitting balance; DSB, Dynamic sitting balance; COO, Coordination; Sb, Standard deviation of baseline.
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3개 하위 영역의 측정자 간 신뢰도는 급내상관계수 ICC와 피어슨상

관계수 r에서 모두 0.9이상의 높은 신뢰도를 나타냈다. 이 결과는 Ver-

heyden 등16이 TIS를 개발할 때 발병일 21일에서 2,341일의 범위를 갖

는 28명의 뇌졸중 환자를 대상으로 조사한 측정자 간 신뢰도 ICC 

= 0.87-0.96과 유사하다. 검사-재검사 신뢰도의 경우, 측정자 A와 B의 

신뢰도 값이 ICC = 0.805-0.896, ICC = 0.814-0.901로 Verheyden 등16의 

결과와 약간 낮거나 유사하다. 

본 연구의 측정자 간 신뢰도값과 검사-재검사신뢰도 값을 비교했

을 때 측정자간 신뢰도 값이 검사-재검사 신뢰도 보다 높게 나타났다. 

이와 같은 결과가 나타난 것은 측정자 간 신뢰도의 경우 2명의 측정

자가 같은 시간에 동일한 비디오를 보면서 점수를 측정하기 때문에 

영향을 미칠 수 있는 여러 요인들의 작용이 최소화된다. 하지만, 검

사-재검사 신뢰도에서는 환자의 수행능력 내에서 변이가 작용했을 

수 있다. 특히, 본 연구의 대상자의 경우 뇌졸중 발병기간이 3개월 미

만인 급성 및 급성기 이후 환자가 76% 이상이기 때문에 2주 간격의 검

사-재검사 기간 사이에 앉기 균형 및 몸통조절력에 변화가 생길 수도 

있었을 것으로 생각된다. 뇌졸중 발병 3개월 미만의 환자의 K-TIS의 

검사-재검사신뢰도를 조사할 경우 검사 간 시기를 2주 이내로 보다 

짧게 시간 간격을 둘 필요가 있을 것으로 생각된다. 

민감도란, 시간의 경과 또는 치료 전·후에 임상적으로 중요한 변화

가 있을 때 측정한 점수변화로 실제적 기능적 변화를 설명할 수 있는 

평가도구의 특성을 뜻한다.28 물리치료분야에서 표준화 또는 객관화

된 평가도구라고 한다면 치료의 결과를 숫자화 된 데이터로 제공하

여 물리치료의 효과를 잘 입증해 줄 수 있어야 한다. TIS의 경우 아직 

치료 및 시간의 경과에 따른 민감도가 발표된 연구는 없다. 본 연구에

서는 국내의 뇌졸중 환자 치료 및 입원기간 등의 여건을 고려하여 발

병기간 3개월 미만의 환자들은 1개월의 입원기간 동안 그리고 6개월 

이상 된 환자들은 3개월의 입원기간 동안 집중운동치료 전후의 

K-TIS의 점수변화를 이용하여 민감도를 측정하였다.

Table 4에서 발병기간 3개월 미만의 뇌졸중 환자의 경우 1개월 간

의 정적앉기균형에서의 점수변화는 4.79점에서 6.26점으로 1.46점 증

가하였다. 그리고 Table 4에서 제시하고 있는 0.3 × Sb = 0.73과 0.5 ×

Sb =1.22의 의미는 1개월간의 치료 후에 점수변화가 0.73-1.22점의 점

수 범위에 해당되거나 또는 1.22점 보다 클 경우 정적앉기균형에서 의

미 있는 변화가 일어난 것으로 해석한다. 동적앉기균형과 협응력에서

도 각기 1.41점과 0.73점 보다 큰 점수변화를 나타내어 발병 3개월 미

만의 뇌졸중 환자에게 1개월 간의 집중치료가 효과적이었다고 할 수 

있다. Harley와 Fragara-Pinkham29은 치료 전후의 평가점수의 변화량

이 0.3 × Sb값과 0.5 × Sb값의 점수 범위에 포함될 때 해당 평가도구의 

민감도가 높다고 하였다. 

발병 6개월 이상의 뇌졸중 환자의 경우, K-TIS의 3개 하위영역에서 

모두 민감도를 확인할 수 있었다. 하지만, 정적앉기균형, 동적앉기균

형, 협응력에서의 점수변화가 3개월간의 집중치료 후에도 발병 3개월 

미만의 급성 및 급성기 이후 뇌졸중 환자에 비해 낮게 나타났다. 문헌

보고에 의하면, 뇌졸중 발병 후 뇌의 가소성 및 물리치료를 통한 기능

의 회복은 발병 후 3개월 내에 가장 극대화 된다고 한다.30 본 연구의 

결과도 이러한 내용을 뒷받침하고 있다. 뇌졸중 환자에게 K-TIS를 적

용할 때는 뇌졸중 발병 시기에 따른 운동회복 능력을 고려하여 만성

뇌졸중 환자라면 3개월 이상의 운동기간을 계획하는 것이 K-TIS를 

이용한 물리치료의 효과를 확인하는데 적합할 것으로 생각한다. 

본 연구의 제한점으로는 만성뇌졸중 환자의 수가 비교적 적었다

는 것과 2개 기관의 환자들을 대상으로 하였기 때문에 연구의 결과

를 일반화 하기 어렵다는 것이다. 향후 K-TIS를 이용한 연구가 이루어

진다면 첫째, 다수의 기관이 참여하는 큰 규모의 환자를 대상으로 신

뢰도와 민감도 조사가 이루어져야 할 것이며, K-TIS를 사용하는 기관

별로 신뢰도와 민감도를 조사하는 것도 보다 실제적인 방법이 될 것

이다. 둘째, 다양한 뇌졸중 환자 물리치료 중재법에 대한 K-TIS의 민

감도를 조사하여 중재법에 따른 K-TIS의 적용을 확인 후 환자사례 

및 치료접근법에 따른 적용을 연구해야 할 것이다. 마지막으로, K-TIS

의 17개 항목은 일상생활에서 주로 취하는 기능적 자세와 움직임으

로 구성되어 있다. 예를 들어서 K-TIS의 협응력 부분에는 무릎을 앞

으로 6회 움직이는 항목이 있고 6초 안에 수행해야 한다. 이 항목들

에서는 일상생활에서 다리의 움직임이 포함되는 대부분의 기능적 

동작에 필수적인 하부몸통의 선택적 회전동작을 평가하는 것이며 

정상인처럼 적절한 시간 안에 수행하는지 평가하는 것이다. 때문에 

뇌졸중 환자의 물리치료의 목표와 치료프로그램을 계획할 때 TIS의 

17개 항목을 이용하여 개개인의 환자에게 적합한 항목이나 항목들

을 단기적 치료목표로 설정해 치료시간에 집중적으로 반복 연습시

킨다면 기능적 회복에 도움이 될 수 있을 것이다. 

본 연구의 결과를 종합해 볼 때, K-TIS는 신뢰도와 시간의 경과에 

따른 민감도를 갖춘 임상과 연구의 목적으로 뇌졸중 환자의 앉은 자

세에서 균형조절과 몸통조절력을 평가할 수 있는 유용한 평가도구

라고 생각된다.
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Appendix 1. 

Korean version of Trunk Impairment Scale (K-TIS)

항목마다 시작 자세는 동일하다. 환자는 침대 또는 치료 테이블 가장자리에 기대거나 손을 짚지 않고 앉는다. 허벅지는 침대나 테이

블에 완전히 닿아야 하고, 발은 엉덩이 너비만큼 벌려 바닥에 편평하게 닿게 한다. 무릎은 90° 굴곡시킨다. 양 팔은 다리 위에 올려 

놓는다. 평가 중 마비측 팔에 긴장도가 높아지면 다시 시작자세로 취하게 한다. 머리와 몸통은 가운데로 정렬 시킨다.

환자가 첫 항목에서 0점이면 ‘TIS 총점’은 0점이다.

항목마다 3회 수행시킨 후 가장 높은 점수를 선택한다. 환자가 평가항목을 별도로 연습하지 않도록 한다. 치료사는 환자가 항목을 

수행할 때 ‘구두(verbal)’로 피드백을 줄 수 있다.

말로 항목수행에 관해 설명하거나 필요하다면 직접 시범을 보여주어도 된다.
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Korean version of Trunk Impairment Scale (K-TIS)

항목

1 Static sitting balance
시작자세

•환자가 팔로 지지하지 않으면 넘어지거나 10초 동안 시작자세를 유지하지 못 한다.
•10초 동안 시작자세를 유지한다.

    ‘0점’인 경우 TIS의 총점은 ‘0점’

□ 0
□ 2

2 시작자세에서 치료사가 비마비측 다리를 마비측 다리 
위로 교차시킨다.

•환자가 팔로 지지하지 않으면 넘어지거나 10초 동안 시작자세를 유지하지 못 한다.
•한자가 앉은 자세를 10초 동안 유지한다.

□ 0
□ 2

3 시작자세에서 환자가 비마측 다리를 마비측 다리 위
로 교차시킨다.

•환자가 넘어진다.
•환자가 침대나 테이블에 팔의 지지 없이 다리를 교차시키지 못 한다.
•환자가 다리를 교차시키지만 몸통이 10 cm 이상 뒤로 기울어지거나 손으로 다리를 넘긴다.
•환자가 몸통을 뒤로 기울이거나 손을 쓰지 않고 다리를 교차시킨다.

                           Total static sitting balance

□ 0
□ 1
□ 2
□ 3
    /7

1 Dynamic sitting balance
시작자세에서 환자에게 마비측 팔꿈치가 침대나 테이
블에 닿게(마비측 체간은 짧게 하고 비마비측은 길게 
함으로서) 한 후 시작자세로 돌아오게 한다.

•환자가 넘어지거나, 상지로 기대거나, 팔꿈치가 침대나 테이블에 닿지 않는다.
•환자가 도움 없이 능동적으로 움직이고, 팔꿈치가 침대나 테이블에 닿는다.

    ‘0점’인 경우 2번 및 3번 항목도 ‘0점’ 처리한다

□ 0
□ 1

2 1번 항목을 반복한다. •환자가 치료사의 지시대로 수행하지 못하거나 마비측 체간이 길어지고 비마비측이 짧아 진다.
•환자가 적절히 마비측 체간을 짧게 하고 비마비측은 길게 한다.

    ‘0점’인 경우 3번 항목도 ‘0점’ 처리한다

□ 0
□ 1

3 1번 항목을 반복한다. •환자가 다음과 같은 보상작용을 한다: (1) 상지의 사용, (2) 반대쪽 고관절 외전, 
    (3) 고관절 굴곡(팔꿈치가 대퇴골 근위부 1/2을 지나서 테이블이나 침대에 닿는 경우), 
    (4) 슬관절 굴곡, (5) 발의 미끄러짐
•환자가 보상작용 없이 움직인다.

□ 0
□ 1

4 시작자세에서 환자에게 비마비측 팔꿈치가 침대나 테
이블에 닿게(비마비측 체간을 짧게 하고 마비측은 길
게 함으로서) 한 후 시작자세로 돌아오게 한다.

•환자가 넘어지거나, 상지로 기대거나, 팔꿈치가 침대나 테이블에 닿지 않는다.
•환자가 도움 없이 능동적으로 움직이고, 팔꿈치가 침대나 테이블에 닿는다.

    ‘0점’인 경우 5번 및 6번 항목도 ‘0점’ 처리한다

□ 0
□ 1

5 4번 항목을 반복한다. •환자가 치료사의 지시대로 수행하지 못하거나 마비측 체간이 짧아지고 비마비측이 길어진다.
•환자가 적절히 비마비측 체간을 짧게 하고 마비측은 길게 한다.

    ‘0점’인 경우 6번 항목도 ‘0점’ 처리한다

□ 0
□ 1

6 4번 항목을 반복한다. •환자가 다음과 같은 보상작용을 한다: (1) 상지의 사용, (2) 반대쪽 고관절 외전, 
    (3) 고관절 굴곡(팔꿈치가 대퇴골 근위부 1/2 을 지나서 테이블이나 침대에 닿는 경우), 
    (4) 슬관절 굴곡, (5) 발의 미끄러짐
•환자가 보상작용 없이 움직인다.

□ 0
□ 1

7 시작자세에서 환자에게 침대나 테이블에서 마비측 골
반을 들어올리고(마비측 체간은 짧게 하고 비마비측
을 길게 함으로서) 다시 시작자세로 돌아온다.

•환자가 치료사의 지시대로 수행하지 못하거나 마비측 체간이 길어지고 비마비측이 짧아 진다.
•환자가 적절히 마비측 체간을 짧게 하고 비마비측은 길게 한다.

    ‘0점’인 경우 8번 항목도 ‘0점’ 처리한다.

□ 0
□ 1

8 7번 항목을 반복한다. •환자가 다음과 같은 보상작용을 한다: (1) 상지의 사용, (2) 마비측 발꿈치 들기
    (push off: 발뒤꿈치가 바닥에서 떨어진다)
•환자가 보상작용 없이 움직인다.

□ 0
□ 1

9 시작자세에서 환자에게 침대나 테이블에서 비마비측 
골반을 들어올리고(비마비측 체간은 짧게 하고 마비
측을 길게 함으로서) 다시 시작자세로 돌아온다.

•환자가 치료사의 지시대로 수행하지 못하거나 비마비측 체간이 길어지고 마비측이 짧아 진다.
•환자가 적절히 비마비측 체간을 짧게 하고 마비측은 길게 한다.

    ‘0점’인 경우 10번 항목도 ‘0점’ 처리한다

□ 0
□ 1

10 9번 항목을 반복한다. •환자가 다음과 같은 보상작용을 한다: (1) 상지의 사용, (2) 비마비측 발뒤꿈치 들기
    (push off: 발뒤꿈치가 바닥에서 떨어진다)
•환자가 보상작용 없이 움직인다.

Total dynamic sitting balance

□ 0
□ 1

    /10  

1 Co-ordination
시작자세에서 환자에게 상부체간을 6회 회전시키는
데(양쪽 어깨가 앞으로 3회 움직여야 함), 마비측부터 
움직여야 하고 머리는 시작자세로 유지해야 한다.

•마비측이 3회 움직이지 않는다.
•회전이 비대칭적으로 일어난다.
•회전이 대칭적으로 일어난다.

    ‘0점’인 경우 2번 항목도 ‘0점’ 처리한다

□ 0
□ 1
□ 2

2 6초 내에 1번 항목을 반복한다. •회전이 비대칭적으로 일어난다.
•회전이 대칭적으로 일어난다.

□ 0
□ 1

3 시작자세에서 환자에게 하부 체간을 6회 회전시키는
데(양쪽 무릎이 앞으로 3회 움직여야 함), 마비측부터 
움직여야 하고, 상부 체간은 시작자세로 유지해야 한
다.

•마비측이 3회 움직이지 않는다.
•회전이 비대칭적으로 일어난다.
•회전이 대칭적으로 일어난다.

    ‘0’점인 경우 4번 항목도 ‘0점’ 처리한다

□ 0
□ 1
□ 2

4 6초 내에 1번 항목을 반복한다. •회전이 비대칭적으로 일어난다.
•회전이 대칭적으로 일어난다.

Total co-ordination

□ 0
□ 1
    /6
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