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만성 뇌졸중 환자들의 Step Test의 상대적·절대적 신뢰도와 타당도 
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Abstract

 Purpose : To examine the relative·absolute reliability and validity of step test (ST) scores in subjects with chronic stroke.
 Method : A total of 27 stroke patients, participated in the study. A relative reliability index (intraclass correlation coefficient, 
ICC) was used to examine the level of agreement of inter-rater·test-retest reliability for ST score. Absolute reliability indices, 
including the standard error of measurement(SEM) and the minimal detectable change (MDC), and limits of agreement by 
Bland and Altman analysis. The validity was demonstrated by spearman correlation of ST score with 10 m Walk Test 
(10mWT), Fugl-Meyer Assessment-Lower/Extremity (FMA-L/E)-total score, Berg Balance Scale (BBS)-total score. 
 Result : An excellent inter-rater reliability in ST scores was found (paretic, ICC=0.993∼0.996; nonparetic, ICC=0.982∼
0.991). In addition, excellent test-retest reliability was found (paretic, ICC=0.992; nonparetic, ICC=0.967). It all showed 
acceptable SEM of the ST score as paretic and nonparetic were 0.22 and 0.46 respectively (average score <10 %), and the 
MDC of the paretic and nonparetic were 0.61 and 1.27 respectively (possible highest score <20 %). indicating that measures 
had a small and acceptable measurement error. The ST score of paretic and nonparetic were also found to be significantly 
associated with 10MWT (r=0.77∼0.79), FMA-LE scores (r=0.73∼0.81) and BBS scores (r=0.72∼0.76). 
 Conclusion : The ST showed highly sufficient Inter-rater·test-retest agreement and validity and acceptable measurement errors 
caused by due to chance variation in measurement. It also can be used by clinicians and researchers to assess the balance and 
mobility performance and monitor functional change in chronic stroke patients. 
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 배경 및 필요성  

뇌졸중 환자의 독립적인 일상생활동작 수행 능력은 동

적 균형, 마비측 상·하지 운동 조절 및 하지 근력에 영향

을 받는다(Desrosiers 등, 2003; Patterson 등, 2007). 특히 뇌

졸중 환자들의 지역 사회 참여와 활동 영역의 제한은 상

지 보다 하지 운동 기능과 매우 밀접한 관련이 있다

(Patterson 등, 2007). 이 중 뇌졸중 환자의 동적 균형 소실

은 예측치 못한 자세 조절, 외적인 동요 유발, 자가 움직

임을 조절 할 수 없는 상태에서 발생한다(Geurts 등, 2005). 

동적 균형 능력은 평지 보행과 Rivermead 이동 지수

(Rivermead Mobility Index, RMI)평가에서 기능적인 이동성

에 중요한 요소로 알려져 있다(Tason 등, 2004; Tason 등, 

2006). 게다가 동적 균형과 마비측 하지 운동 조절 능력은 

방향 전환 하기(회전), 계단 오르내리기, 테이블과 길모퉁

이 돌기, 주변을 탐색하면서 걷기와 같은 독립보행에서 필

수 요소이다(Goh 등, 2013; Wong 등, 2013). 따라서 뇌졸

중 환자의 독립 보행은 지역 사회 참여 활동과 여가 생활

을 누리는 등 삶의 만족도에 기여하므로 물리치료영역에

서 가장 중요한 목표 중 하나 이다(Blennerhassett 등, 2012; 

Mayo 등, 2002). 

임상에서 뇌졸중 환자의 동적 균형 능력은 버그 균형 

척도(Berg Balance Scale, BBS)(Berg 등, 1992). 마비측 하지 

운동 조절은 푸글 마이어 하지 평가(Fugl Meyer Assessment- 

Lower/Extremity)(Fugl-Meyer 등, 1975)를 가장 많이 사용되

고 있으며, 입원 기간과 유병 기간에 따른 기능 변화(민감

도, 특이도), 반응률과 같은 심리학적인 특성이 잘 검증되

었다(Chen 등, 2014; Chen 등, 2015). 그럼에도 불구하고 

BBS를 완전히 평가하는데 평균 20분 이상(Chou 등, 2006; 

Stevenson, 2001), FMA의 세부 항목인 상·하지 운동 기능, 

균형, 감각, 협응, 반사 항목을 평가하는데 대략 58분 이 

소요된다(Hsieh 등, 2007; Malouin 등, 1994). 이러한 구조

적인 문제로 인하여 평가 항목의 복잡함과 번거로움은 치

료사와 환자에게 심리적인 부담감과 피로감을 주게 된다

(Salter 등, 2005; Chou 등, 2006; Chen 등, 2014; Hsieh 등, 

2007). 그러므로 임상 현장에서 동적 균형과 하지 운동 조

절 능력을 조합한 평가 방법이 필요하다. 아울러 평가에 

소요되는 시간이 짧고 쉽게 적용이 가능하며, 평가 결과에 

대한 해석이 명확해야 한다(Mercer 등, 2009). 

따라서 임상가들은 환자들의 기능 수행을 정확히 평가

할 수 있고 향후 기능적인 변화를 예측하거나 관찰이 용

이한 신뢰할만하고 타당성이 있는 평가 도구를 사용하는 

것이 필요하다(Hong 등, 2012). Hill 등(1996)에 의해 개발

된 Step 검사(Step test, ST)는 뇌졸중 환자의 동적 서기 균

형을 평가하기 위해 고안되었고 검사에 소요되는 시간은 

5분 미만이다. 이는 7.5 ㎝높이의 발판을 앞에 두고 한쪽 

하지(마비측)는 지면에 두고 다른 한쪽 하지(비마비측)는 

15초 동안 가능한 빠르게 반복적으로 발판 위에 발을 올

렸다 내리도록 하는 검사이다. ST는 노인의 검사-재검사 

신뢰도(ICC=0.90)(Hill 등, 1996), 뇌졸중 환자의 검사-재검

사 신뢰도(ICC=0.93)(Hill 등, 1996), 측정자간 신뢰도

(ICC=0.996∼0.999)와 측정자내 신뢰도(ICC=0.981∼0.995) 

(Hong 등, 2012)는 보고되었다. Hong 등(2012)의 연구에서 

ST의 타당도는 마비측 하지 근력(고관절 굴곡, 신전, 슬관

절 신전, 족관절 배측 굴곡근), 균형(Berg Balance Scael, 

BBS), 하지 협응(lower-extremity motor coordination test, 

LEMOCOT), 5 m 보행 검사와의 유의미한 관련성을 증명

하는데 연구에 제한점(표본수 15명)이 있다. 부가적으로 

ST 스텝 점수의 표준 평균응답(Standardized response mean, 

SRM)으로 본 효과크기는 평균 0.92∼0.95로 높아 천장 효

과는 없다(Bernhardt 등, 1998). 이는 뇌졸중 발병 후 회복

기 동안 기능 변화를 감지하는데 충분히 민감도가 높다고 

할 수 있다.

또한 ST는 균형 장애가 있는 노인을 선별할 수 있고 낙

상군과 비낙상군을 구별할 수 있다(Hill 등, 1996), 뇌졸중 

환자의 낙상 위험을 예측할 수 있는 ST 스텝 점수의 선별 

기준값은 7점 이하(Mackintosh 등, 2006). <10점(≥10점 인 

환자들보다 낙상할 확률이 2.1배 높음)으로 보고되었다

(Blennerhassett 등, 2012). 건강한 성인과 뇌졸중 환자들의 

양측 하지 ST 수행의 차이를 구별 할 수 있는 스텝 수는 

마비측 13점, 비마비측 11점으로 알려져 있다(Hong 등, 

2012). 그러나 ST 스텝 점수의 절대적 신뢰도인 측정의 표

준 오차(Standard Error Measurement, SEM)와 최소 감지 변

화(Minimal Detectable Change, MDC)는 알려져 있지 않다. 

또한 국내에선 ST에 대한 임상 적용과 그 사례 연구는 보
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고된 적이 없다. 따라서 본 연구의 목적은 첫째, ST 검사

의 상대적 신뢰도와 절대적 신뢰도를 구하고 둘째, 뇌졸중 

특이성 장애를 반영하는 보행 속도와 마비측 하지 운동 

조절 및 균형과의 관련성을 알아보고자 하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상 및 기간 

본 연구의 피 실험자들은 뇌졸중으로 인하여 편마비 진

단을 받고 연구에 동의한 만성 뇌졸중 환자 들을 대상으

로 하였다. 피 실험자들은 G병원에서 통상적인 의료서비

스(의학, 간호, 물리, 작업치료 등)를 받고 있는 환자들로 

본 연구 기간은 2016년 10월∼2016년 12월 까지 시행되었

다. 연구 대상자의 선정 기준은 보행 보조 도구 없이 10 

m 이상 독립 보행이 가능하고, 인지 기능이 한국판 간이 

정신 상태 검사(Mini Mental State Examination-Korean 

version, MMSE-K)에서 >24점, 뇌졸중 발병 후 6개월이 지

난 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 하였다. 족관절 저측 굴

곡근의 강직이 Composite Spasticity Score(CSS)에서 >10인 

자(Levin & Hui-Chan, 1992)와 수동 움직임 시 족관절 배

측 굴곡이 ≤10° 인자, 하지의 정형외과적인 질환으로 본 

연구 실험과정에서 평가를 수행 할 수 없는 환자는 제외

하였다.

2. 연구 방법 및 평가  

본 연구에서 피실험자들의 일반의학적인 특성은 입원 

기록지와 1:1면담을 통해 연령, 유병기간, 진단명, 마비 부

위, MMSE-K를 수집하였다. 표본 수 산출은 이전 연구에 

근거하였다. 뇌졸중 환자의 ST 검사-재검사 신뢰도 ICC= 

0.93이다(Hill 등, 1996). 검사-재검사 일치율 검증(신뢰 수

준 0.05)에서 ICC=0.93을 검증하기 위해서는 파워 분석에

서 96 % 파워 검정력에 필요한 표본 수의 크기는 14명인 

것으로 분석되었다. 그러나 변수들간의 유의한 관련성(타

당도)을 검증하기 위해서는 표본 수의 크기는 최소 20명 

이상이어야 한다(Curtin & Schulz, 1998). 본 연구의 표본수 

산출은 G Power 분석에서 효과 크기 f=0.3, 93 % 파워 검

정력(유의수준 0.05)의 반복 측정(3회)분산 검증에서 표본 

수는 28명 이었다. 일반적으로 피 실험자들의 탈락률(20 

%)을 감안하여 35명을 대상으로 하였고, 검사-재검사 일

치율에서 피실험자들의 동적인 균형 능력의 잠재적인 회

복의 효과를 최소화하기 위하여 뇌졸중 발병 후 6개월이 

지난 만성 뇌졸중 환자들을 대상으로 하였다(Liaw 등, 

2008). ST 검사에서 피 실험자들은 보행 보조 도구 없이 

수행이 가능하고, 안전과 낙상의 위험에 대비하여 보조 치

료사 1인의 관찰과 감독 하에 실시하였다. 연구 대상자 선

정 기준에 부합하지 않은 3명과 최종 자료 수집 과정에서 

3명은 건강 악화로 인한 응급 퇴원과 연구 불참, 신뢰할 

수 없는 인지 장애로 인하여 평가 결과 누락 2명으로 최

종 27명의 데이터가 수집되었다. ST의 측정자간 신뢰도

(ICC2,1)검증은 검사자(A, B)를 무작위로 할당하여 2(X, Y)

일에 걸쳐 피 실험자들의 ST 스텝 점수를 제 각기 평가 

하였다. 검사-재검사 신뢰도(ICC3,1)는 7일 간격으로 두 차

례 동일한 피 실험자들을 대상으로 검사자 1인(A)에 의해 

재평가 되었으며(Liaw 등, 2008), 모든 값은 3회 시도한 평

균값을 이용하여 일치율을 비교하였다. ST 스텝 점수의 

타당도는 10 m 보행 속도, FMA-L/E총점, BBS 총점와의 

상관계수를 구하였다. 피 실험자들의 기능 수행 평가는 임

상 경력이 15년 차인 물리치료사 2인에 의해 평가되었다.  

1) Step 검사(ST) 

뇌졸중 환자의 동적 서기 균형을 평가하기 위해 ST를 

이용하였다(Hill 등, 1996). ST 수행 과제는 피 실험자 전

방에 7.5 ㎝높이의 발판을 두고 한쪽 하지(마비측)는 지면

에 놓고 반대측 하지(비마비측)는 15초 동안 가능한 빠르

게 반복적으로 발판 위에 발을 올리고 내리도록 한다. 모

든 검사는 마비측과 비마비측 모두 15초 이내에 완전히 

수행하는데 소요된 스텝 수를 기록하여 점수화 하였다. 

ST는 마비측 하지 운동 기능과 협응 조절 뿐만 아니라 단

하지 입각기에 있는 하지는 반대측 하지의 디딤 동작에 

필요한 체중 이동과 움직임 시 동적인 균형 능력을 유지

해야 한다. 마비측 발의 디딤 동작에서 마비측 하지는 빠

르게 굴곡을 해야 하는 반면 비마비측 발의 디딤 동작에

서는 마비측 하지는 완전한 신전과 동시에 체중 부하와 
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이동이 필요하다. 즉 ST는 한 쪽 하지의 발 디딤 동작을 

하는 동시에 반대측 입각기에 있는 하지 위로 무게 중심

을 안정적으로 유지하기 위하여 적절한 하지 근력이 필요

하다(Hill 등, 1996). ST는 측정자간 신뢰도(ICC=0.996∼
0.999)와 측정자내 신뢰도(ICC=0.981∼0.995)는 보고되었

다(Hong 등, 2012).

2) 10 m 보행 검사

10 m 보행 검사는 뇌졸중 환자의 보행 속도를 측정하

는데 많이 사용하고 있으며, 12 m 보행 시 2 m 가속구간

과 감속구간을 뺀 10 m 구간을 보행하는데 소요된 시간을 

측정하는 검사이다. 검사-재검사 신뢰도 ICC=0.93으로 보

고되었다(Salbach 등, 2001). 

3) 푸글 마이어 하지 운동 평가(Fugl Meyer Motor Assessment 

for the lower extremities, FMA-L/E)

FMA-L/E는 뇌졸중 환자의 주동근과 협력근의 움직임, 

협응 및 반사를 포함하여 뇌졸중 환자의 하지 운동 기능 

장애를 평가하는데 사용되고 있다. 이는 17개 항목(0∼2

점)으로 총 만점은 34점이다(Fugl-Meyer 등, 1975). 

FMA-L/E의 측정자간 신뢰도 ICC=0.83∼0.95(Duncan 등, 

1983), 측정자내 신뢰도 ICC=0.92(0.81∼0.96)로 보고되었

다(Sanford 등, 1993). 

4) 버그 균형 척도(Berg Balance Scale, BBS) 

BBS는 노인의 낙상과 균형 능력을 평가하기 위해 고안

되었다. 일상생활에서 흔히 접하게 되는 앉기 균형 1개 항

목과 13개의 서기 항목을 평가하도록 구성되어 있으며, 최

근에는 뇌졸중 환자의 균형 평가에도 가장 널리 사용되고 

있다. BBS는 14개의 과제로 구성되어 있으며, 각 과제는 

5점 척도(0∼4점)로 만점은 56점이다. 뇌졸중 환자의 측정

자간 신뢰도(ICC=.97∼.98)는 높은 것으로 보고되었다

(Berg 등, 1992).  

3. 분석 방법  

 

본 연구에서 윈도우 7 SPSS 18.0을 이용하여 통계적 분

석을 시행하였다. 모든 자료는 Shapiro-wilk 검정 방법을 

통해 정규성 검정을 하였고, 대상자들의 일반적인 특성은 

빈도분석과 기술통계를 하였다. ST 스텝 점수의 측정자간· 

검사-재검사 신뢰도(Inter-rater reliability)는 상대적 신뢰도 

지수인 급간내상관계수(Intra Class Coefficient, ICC)를 이

용하였다. 또한 절대적 신뢰도 지수인 무작위 측정 오류를 

정량화 할 수 있는 표준 측정 오차(Standard Error 

Measurement, SEM= 검사-재검사 점수의 표준 편차 ×[√
1-ICC])와 최소 감지 변화(Minimal Detectable Change, 

MDC=1.96×SEM×√2)를 이용하였다. SEM은 평균 점수의 

<10 %로 그 값이 작을수록(Atkinson과 Nevill, 1998) MDC

는 측정한 값 중 최고점수의 <20 %인 경우 신뢰할 수 있

다(Lu 등, 2008). 또한 검사-재검사의 두 검사 사이 일치율

의 크기를 추정하기 위하여 Bland and Altman plot을 이용 

하였다(Bland & Altman, 1986). 이는 평균에 대한 검사-재

검사 두 검사 사이의 차이에 대한 산점도로 95 % 일치 한

계 수준을 의미한다. 95 % 일치 한계(95 % limits of 

agreement, LOA= 측정자내 두 검사 측정값의 평균 차이 ± 

1.96 × 차이의 표준편차)는 두 검사 사이의 자연적인 변이

(natural variation)를 결정하기 위해 사용되는데 이 간격이 

좁을수록 매우 신뢰 할 수 있다(Altman & Bland, 1983). 

ST 스텝 점수의 타당도는 10 m 보행 속도, FMA-L/E총점, 

BBS총점간의 관련성을 스피어만 상관 계수(Spearman 

Correlation Coefficient)로 구하였으며, 모든 통계학적 유의

수준은 α=.05로 하였다.

Ⅲ. 결 과 

1. 연구 대상자들의 일반적인 특성과 기능 수행 평가 

본 연구에 참여한 피 실험자들의 성별은 남자 14명(51.8 

%), 여자 13명(48.1 %), 평균 연령은 59.04세 로 발병 원인

은 뇌경색 17명(63 %), 뇌출혈 10명(37 %), 마비측 부위는 

좌측 12명(44.4 %), 우측 15명(55.6 %), 유병기간은 8.96개

월 이었으며, MMSE-K는 26.93점 이었다. 기능 수행 평가

에서 ST 스텝점수는 마비측 6.75점 비마비측 7.94점, 10 m 

보행 검사는 0.81 ㎧이었다. FMA-L/E는 평균 20.52점, 

BBS는 44.73점 이었다(표 1).
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구분 n(%) 또는 평균±표준편차(최소∼최대)

성별: 남자/여자 14(51.8 %)/13(48.1 %)

연령(세) 59.04±10.04(34∼80)

발병 원인: 뇌경색/뇌출혈 17(63 %)/10(37 %)

마비측 부위: 좌측/우측 12(44.4 %)/15(55.6 %)

유병기간(개월) 8.96±3.06(6∼18)

MMSE-K(점) 26.93±1.73(24~30)

ST 마비측 스텝 수(점) 6.75±2.58(2∼11)

ST 비마비측 스텝 수(점) 7.94±2.68(2∼12)

10m 보행 검사(㎧)  0.81±0.15(0.53∼1.08)

FMA-L/E(점) 20.52±3.78(13∼26)

BBS(점) 44.73±3.56(38∼51)

MMSE-K: Mini Mental State Examination-Korean, ST: Step Test, FMA-L/E: Fugl Meyer Motor Assessment for the lower extremities, 
BBS: Berg Balance Scale 

표 1. 연구 대상자들의 일반적인 특성과 기능 수행 평가 (N=27)

2. ST 스텝 점수의 측정자간 신뢰도

 마비측 ST 스텝 점수의 측정자간 신뢰도 ICC=0.993∼

0.996(0.984∼0.998), 비마비측은 ICC=0.982∼0.991(0.961∼
0.996)로 일치율은 매우 높은 것으로 확인되었다(표 2). 

평가자 일 
마비측 스텝 점수

(평균±표준편차)
ICC2,1(95 % CI)

비마비측 스텝 점수

(평균±표준편차)
ICC2,1(95 % CI)

A-B
X 6.77±2.69 0.996(0.991∼0.998) 7.90±2.89 0.982(0.961∼0.992)

Y 6.79±2.67 0.993(0.984∼0.997) 7.87±2.95 0.991(0.980∼0.996)

ICC(95 % CI): Intra Class Coefficient(95 % Confidence Interval)

표 2. 뇌졸중 환자들의 ST 스텝 점수의 측정자간 신뢰도 

3. ST 스텝 점수의 검사-재검사 신뢰도와 절대적 신뢰도

 

마비측 ST 스텝 점수의 검사-재검사 신뢰도 ICC=.992 

(.983∼.997), 비마비측은 ICC=.967(.929∼.985)로 매우 높

은 것으로 확인되었다. ST 스텝 점수의 SEM은 마비측 

0.22(평균 6.78회), 비마비측 0.46(평균 7.93회)으로 검사 1

과 2의 평균 점수의 <10 %미만이었고, MDC는 마비측 

0.61(11회), 비마비측은 1.27(12회)로 획득 가능한 최고 스

텝 점수의 <20 %로 신뢰 할만 수준인 것으로 나타났다(표 

3). Bland & Altman plot에서 마비측 스텝 점수의 일치 한

계(limit of agreement, LOA; 실선)의 범위는 -0.62~+0.63, 

비마비측 Step 점수의 일치 한계는 -1.29~+1.35로 검사-재

검사에서 추정된 두 값은 실제 피 실험자들의 계측 가능

한 값에 분포하고 있으므로 신뢰할 수 있는 수준인 것으

로 확인되었다(표 3)(그림 1, 2).
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구분 
평균±표준편차(최소∼최대)

ICC3,1(95 % CI) SEM MDC
검사 1 검사 2

마비측 스텝 점수  6.74±2.62(2∼11) 6.73±2.47(3∼10) .992(.983∼.997) 0.22 0.61

비마비측  스텝 점수  7.92±2.58(3∼12) 7.95±2.59(3∼11) .967(.929∼.985) 0.46 1.27

ICC(95 % CI): Intra Class Coefficient(95 % Confidence Interval), SEM: standard error measurement, MDC: minimal detectable change 

표 3. ST 스텝 점수의 검사-재검사 신뢰도와 절대적 신뢰도

-1.96SD–0.62

+1.96SD0.63

평균 0.003

그림 1. 두 검사의 마비측 ST 스텝 점수 평균값과

측정값의 차이에 관한 Bland-Altman plot 

+1.96SD1.35

+1.96SD-1.29

 평균 0.029 

그림 2. 두 검사의 비마비측 ST 스텝 점수 평균값과

측정값의 차이에 관한 Bland-Altman plot

4. ST 스텝 점수, 10 m 보행 속도, FMA-L/E, BBS와의 

상관관계 

마비측과 비마비측 ST 스텝 점수는 10 m 보행 속도

(r=0.77∼0.79), FMA-L/E(r=0.73∼0.81), BBS(r=0.72∼0.76)

과는 높은 상관관계가 있는 것으로 확인되었다(p<.01)

(표 4).

구분 10 m 보행속도 FMA-L/E BBS

마비측 ST 스텝 점수 0.79* 0.81* 0.76*

비마비측 ST 스텝 점수 0.77* 0.73* 0.72*

*p<.01, ST: Step Test, FMA-L/E: Fugl Meyer Motor Assessment for the lower extremities, BBS: Berg Balance Scale 

표 4. ST 스텝 점수, 10m 보행 속도, FMA-L/E, BBS와의 상관관계 

Ⅳ. 고 찰 

본 연구의 목적은 만성 뇌졸중 환자들을 대상으로 ST 

스텝 점수의 상대적·절대적 신뢰도와 뇌졸중 특이성 장애

인 보행 속도, 마비측 하지 운동 기능 및 균형과의 관련성

을 조사하고자 하였다. 본 연구 결과 ST 스텝 점수의 측

정자간 신뢰도(마비측, ICC=0.993∼0.996; 비마비측, ICC= 

0.982∼0.991)와 측정자내 신뢰도(마비측, ICC=0.992; 비마
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비측, 0.967)의 일치율은 매우 높은 것으로 나타났다. 이는 

이전 연구와 비교하여 검사-재검사 신뢰도 ICC=0.93(Hill 

등, 1996), Hong 등(2012)의 측정자간 신뢰도(마비측, 

ICC=0.997∼0.998; 비마비측, 0.996~0.998), 측정자내 신뢰

도(마비측, ICC=0.992∼0.993; 비마비측, ICC=0.981∼0.983)

와 일치하는 수준이다. Hong 등(2012)의 연구에서 숙련가

와 비숙련가의 ST의 마비·비마비측 스텝 점수의 측정자간 

신뢰도 ICC=0.998(0.994∼1.000)로 매우 높은 것으로 확인

되었다. ST는 측정의 오차를 줄이는 데 표준화된 프로토

콜(Protocol)과 검사 지시 사항, 규격화된 실험 장비, 검사

의 내용 및 채점 방법이 명확하였다. 이는 신뢰도 검증에

서 불필요한 바이어스를 최소화하였기 때문에 이전 연구

와 본 연구에서도 높은 신뢰도가 있음을 입증하는데 기여

한 것이다. 또한 특별한 교육 없이 비전문가의 ST 평가

(Hong 등, 2012)에서도 높은 신뢰도가 검증되었고 검사에 

소요되는 시간은 5분미만으로 임상에서 뇌졸중 환자의 동

적 균형 능력을 쉽고 빠르게 적용하여 평가 할 수 있다. 

본 연구에서 ST의 절대적 신뢰도인 SEM과 MDC를 조사

하였는데 이전 연구에선 보고된 적이 없다. 일반적으로 상

대적 신뢰도인   ICC값이 높을수록 신뢰도가 높지만 재평

가에 따른 학습 효과로 인해 측정 오차가 발생한다(Patten 

등, 2003; Weir, 2005). 

모든 평가는 측정에서 우연 오차(random error)가 존재

하는데 이는 관찰 점수(진점수+오차)를 수집하게 된다. 그

러나 임상가와 연구가들은 환자들의 평가를 반복 측정하

였을 때 평가 점수가 일정하게 유지되고 있는지 아니면 

실제 점수 변화가 측정 오차 때문에 발생한 것인지 결정

하기가 어렵다. ICC는 반복 측정 시 검사 점수들의 일관

성을 나타내지만 개개인의 진점수(관찰점수-오차)를 파악

할 수 없고, 평가 사이 불일치와 측정 오차의 크기를 알 

수 없다(Flansbjer 등, 2012; Lu 등, 2008). 평가에서 발생하

는 임의 측정 오차는 절대적 신뢰도 지수인 SEM과 MDC

에 의해 정량화 시킬 수 있다(Flansbjer 등, 2005; Flansbjer 

등, 2012). 

두 지수 모두 동일한 평가를 반복적으로 측정하였을 때 

우연 변동(chance variation)에 의해 발생할 수 있는 임의 

측정 오차(Random measurement error)의 범위를 결정하거

나 실제 측정된 값이 95 % 신뢰수준에서 일정하게 유지되

고 있는지 추정하기 위해 사용된다(Flansbjer 등, 2012; Lu 

등, 2008). SEM은 측정 시 우연변동에 의해 발생하는 측

정 오차의 크기를 의미하므로 피실험자들의 평가 점수에 

관한 신뢰도에 관한 정보를 제공한다. 

특히 MDC는 임상적인 관점에서 환자들의 치료 계획과 

관리 측면에서 볼 때 치료 중재 후 효과를 규명하고 기능

적인 회복을 예측할 수 있는 평가 방법으로 활용되고 있

다(Flansbjer 등, 2012; Lu 등, 2008). 선행 연구에 의하면 

물리치료 평가에서 사용하고 있는 버그 균형 척도(Berg 

Balance Scale, BBS), 뇌졸중 자세 평가 척도(Postural 

Assessment Scale for Stroke, PASS)(Hiengkaew 등, 2012; 

Liaw 등, 2008), 푸글 마이어 기능 평가(Fugl Meyer 

Assessment, FMA)(Hiengkaew 등, 2012; Hsueh 등, 2008), 

뇌졸중 재활 움직임 평가 척도(Stroke Rehabilitation 

Assessment of Movement measure, STREAM), Rivermead 이

동 지수(Rivermead Mobility Index, RMI)(Chen 등, 2007), 동

적 보행 지수(Dynamic Gait Indexm, DGI), 기능적 보행 평

가(Functional Gait Assessment, FGA)(Lin 등, 2010), 하지 운

동 협응 검사(Lower Extremity Motor Coordination Test, 

LEMOCOT)(de Menezes 등, 2015), 일어나 걸어 가기 검사

(Timed up & go test, TUG), 2분 보행 검사, 보행 속도 

(Hiengkaew 등, 2012) 등 많은 연구에서 절대적 신뢰도 지

수는 보고되었고 이에 대한 연구는 활발히 진행되고 있다. 

또한 MDC는 임상 연구에서 임상가와 연구가에게 있어 

개개 환자들의 계측된 값과 추정된 값 사이의 실제 변화 

점수가 향후 얼마나 좋아질 수(또는 악화 될 수) 있는지 

치료 후 효과에 대한 크기를 결정할 수 있는 기준값으로 

사용되므로 임상 의사 결정에 필요한 중요한 근거 자료로 

활용이 가능하다(Flansbjer 등, 2012; Lu 등, 2008). 본 연구

에서 ST 스텝 점수의 SEM은 마비측 0.22, 비마비측 0.46

으로 ST의 평균 스텝 점수의 <10 %미만, MDC는 마비측 

0.61, 비마비측 1.27로 획득 가능한 최고 스텝 점수의 <20 

%로 신뢰 할만 수준 이었고 두 지수 모두 측정 오차는 수

용할만한 수준이었다. 본 연구에 참여한 피실험자들의 현

재 ST 마비·비마비측의 스텝 점수는 각각 0.61, 1.27이나 

향후 2.2회, 2.4회 이상 개선 될 수 있음을 의미한다. 매우 

신뢰할 수 있는 검사는 ICC값이 높고 MDC값은 낮아야 

하는데(Chen 등, 2015) 이는 본 연구에서 증명되었다.

또한 Bland & Altman plot에서 마비측 Step 점수의 일치 

한계 범위는 –0.62~+0.63에서 폭은 1.25, 비마비측 Step 점
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수의 일치 한계는 –1.29~+1.35에서 폭은 2.64로 두 검사의 

평균값과 차이는 어떠한 관련성은 없었다. 마비측·비마비

측 스텝 점수의 추정된 값은 실제 피 실험자들의 계측 가

능한 값에 분포하고 있으므로 신뢰할 수 있다. 따라서 

Bland –Altman plot의 0이 95 % 신뢰 구간 내에서 존재하

고 있으므로 계측한 값에 체계적인 오차가 없음을 의미한

다(Liaw 등, 2008). 

본 연구 뇌졸중 환자의 ST 스텝 점수는 마비·비마비측

은 각각 평균 6.75점, 7.94점 이었다. 이전 연구(Hill 등, 

1996; Bernhardt 등, 1998; Mercer 등, 2009)에 따르면 뇌졸

중 발병 후 유병일이 8주에서 6개월이 지난 환자들의 경

우 마비측 6.4∼7.3점, 비마비측은 6.5∼7.5점 이었고, 뇌졸

중 발병 후 평균 5.6년인 환자는 각각 8.1점, 11점으로 보

고되었다(Hong 등, 2012). 급·아급성기 환자들은 만성 뇌졸

중 환자들에 비해 기능적인 능력이 낮은 것으로 알려져 

있다(Jorgensen 등, 1995). 본 연구의 피 실험자들의 유병기

간은 8.96개월인 환자들로 Hong 등(2012)의 피 실험자들보

다 ST수행은 낮은 수준이다. 뇌졸중 발병 후 ST 수행은 

비사용 증후로 인한 보상적인 전략과 움직임에 영향을 받

기 때문에 움직임의 질은 무시된다. 그러나 명확한 것은 

건강한 노인(70세 이상)은 17점(Hill 등, 1996), 건강한 성

인(57.3세)은 19점(Hong 등, 2012)에 비교하여 뇌졸중 환자

들의 ST 수행은 현저히 낮다. 본 연구의 마비·비마비측 ST 

스텝 점수는 10 m 보행 속도(r=0.77∼0.79)와 유의한 상관

관계가 있는 것으로 확인되었다. 이는 이전 연구와 일치하

는 결과(Hsu 등, 2003; Lin 등, 2006)로 뇌졸중 환자의 마

비측 ST 스텝 점수는 5 m 보행 속도(r=0.69)와 유의한 관

련이 있고(Hong 등, 2012), 마비측의 발 디딤 동작의 하지 

근력은 ST 스텝 수에 영향을 준다. 그러나 Hong 등(2012)

의 연구에서 비마비측의 ST 스텝 점수(r=0.67)와는 관련이 

없다고 하였는데 이 는 표본 수의 크기가 작기 때문이며 

최소 20명은 되어야 유의한 관련성을 증명 할 수 있다

(Curtin 등, 1988). Mercer 등(2009)에 의하면 마비·비마비측 

ST 스텝 점수는 자가 선택 보행 속도(60~79 %)와 뇌졸중 

영향 척도(Stroke Impact Scale)의 이동성 항목(34~50 %)에 

영향을 주고, 보행 속도가 0.07 ㎧∼0.09 ㎧로 증가할수록 

유의한 관련이 있다고 하였다. 이러한 관계는 본 연구 피 

실험자들의 보행 속도는 0.81 ㎧(ST 마비측 스텝 점수, 

6.75점; 비마비측 스텝 점수, 7.94점), Mercer 등(2009)의 연

구에서 보행 속도는 0.60∼0.76 ㎧(마비측, 5.19∼6.41점; 

비마비측, 5.81∼7.48점)이었고, Hong 등(2012)의 보행 속

도는 1.27 ㎧(마비측, 8.1점; 비마비측, 11점)로 비교될 만

하였다. 보행 속도가 증가할수록 ST 스텝 점수 또한 증가

하는 것으로 나타나 ST는 뇌졸중 환자의 동적 균형과 이

동 능력(보행 속도)을 반영할 수 유용한 평가 도구가 될 

수 있다. 

Hong 등(2012)은 마비·비마비측의 ST는 마비측 하지 운

동 협응 검사 점수(lower extremity motor coordination test, 

LEMOCOT)(r=0.62∼0.90)와 관련이 있고, Mercer 등(2009)

에 따르면 ST는 균형 장애와 마비측 하지 운동 조절을 평

가하는데 적합하다고 하였다. ST의 마비측 수행 시 비마

비측은 단하지 입각기로 마비측 하지는 고관절과 슬관절

의 신전에서 굴곡 패턴으로 부드럽게 전환해야 하는 협응

력과 근력이 필요하다. 반대로 비마비측 수행 시 마비측 

단하지 입각기 하지의 근력은 중력 중심점을 안정화시키

고 동적인 균형을 유지하면서 비마비측 하지를 전방으로 

빠르게 발 디딤 동작에 필요한 협력근으로 작용해야 한다

(Wang 등, 2006). 임상에서 많이 사용되고 있는 FMA-L/E

는 하지 운동 기능 조절과 반사, 굴곡과 신전의 조합된 협

력 움직임 및 협응을 측정할 수 있는 포괄적인 평가이다

(Fugl-Meyer 등, 1975). ST 스텝 점수와 FMA-L/E의 두 변

수간의 관련성은 보고되지 않았다. 뇌졸중 환자의 

FMA-L/E(평균)에 따른 ST 스텝 점수의 비교에서 본 연구 

피실험자들의 FMA-L/E는 평균 20.52점(마비측, 6.75점; 비

마비측, 7.94점), Mercer 등(2009)의 연구에 의하면 

FMA-L/E는 17.82점(마비측, 6.41점; 비마비측 7.48점)이었

다. 이는 본 연구에서 마비·비마비측의 ST 스텝 점수는 

FMA-L/E(r=0.73∼0.81)와 관련이 있음이 증명되었다. ST는 

임상관점에서 볼 때 일상생활에서 빠르게 발걸음을 옮기

기, 장애물을 탐색하여 피하기, 넘기, 회전하기 등 동적인 

균형(무게 중심 조절) 소실 없이 발을 끌지 않고 충분히 

들어 올릴 수 있는 근력(족관절 배측 굴곡근)과 협응 능력

(입각기 와 유각기의 하지 굴곡·신전 패턴)이 필요하다

(Said 등, 2005). 이는 FMA-L/E 평가 항목에 포함되어 있

으므로 ST는 마비측 하지 운동 조절 능력과는 밀접한 관

련이 있다. 본 연구의 마비·비 마비측 ST 스텝 점수는 

BBS(r=0.72∼0.76)와 관련성이 있었는데 이는 Hong 등

(2012)의 연구와 일치하였다. ST 비마비측 스텝 점수는 
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BBS(r=0.73)와 유의한 관련이 있다고 하였는데 ST는 가능

한 빨리 신속하게 효율적인 체 중심조절과 더불어 동적인 

균형 조절 능력이 필요하다. 더욱이 BBS평가 14개 항목 

중 2개 항목(교대로 양측발을 올리고 내리기, 외발 서기)

은 ST 수행 과제를 포함하고 있으므로 ST와의 관련성은 

명확하다. 본 연구 실험 과정에서 평가자는 ST 수행 과정

에서 피 실험자가 입각기의 하지는 균형을 유지하고 반대

측 하지는 교대로 발 디딤 동작에 필요한 하지의 협응 움

직임을 반복적으로 수행 할 수 있는지 주의 깊은 관찰이 

필요하였다. 본 연구의 제한점으로 ST는 15초 동안 가능

한 얼마만큼 빨리 수행 할 수 있는지(스텝 수)에 관심을 

둘 뿐 움직임의 질은 무시되었다. 또한 표준화된 7.5 ㎝ 
높이의 계단(Hill 등, 1996)은 피 실험자의 키와 다리 길이

의 변동성 때문에 모든 피 실험자에게 적합하지 않을 수 

있다. 게다가 ST는 균형에 현저히 장애가 있거나 환측 하

지로 수행하기 어려운 환자에겐 적용하기 어렵다. 더욱이 

ST수행에 영향을 줄 수 있는 하지의 강직, 발의 고유수용

성 감각 및 낙상에 대한 심리적 두려움은 평가하지 못하

였다. 본 연구 피 실험자들은 기능이 우수한 환자들을 대

상으로 하였기 때문에 위 기준에 부합한 환자들에게 본 

연구 결과를 일반화할 수 있을 것 이다. 

Ⅴ. 결 론  

ST는 측정자간·검사-재검사 일치율과 타당도는 매우 높

고 우연변동에 의해 발생하는 측정 오차에서도 수용할 만한 

평가인 것으로 확인되었다. 따라서 ST는 임상가와 연구가

들이 만성뇌졸중 환자들의 기능적인 변화를 관찰하거나 동

적 균형과 이동성을 평가하는데 사용될 수 있을 것이다. 본 

연구는 ST의 스텝 수에 관한 신뢰도와 타당도 검증이 이루

어졌으므로 추후 연구에서는 ST 수행과 관련이 있는 기능

적인 변수들과의 인과관계 분석이 필요할 것이다. 
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