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어깨 근막통 증후군에서 어깨 관절운동범위에 대한 분석
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─ Abstract ─

Analysis of Shoulder Range of Motion in Shoulder Myofascial Pain Syndrome
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O b j e c t i v e: This study was carried out to investigate if the measurement of range of motion(ROM)
could be applied in the diagnosis of Myofascial Pain Syndrome(MPS) and to determine the severity by
analyzing ROM in MPS patients.

M e t h o d s: The study subjects were 476 female telephone number information service workers.
Southampton Protocol and Pittsburgh Protocol were used to diagnose MPS and to measure ROM. ROMs
were measured by 2 inclinometers exercising each shoulder passively and actively in 5 directions ;
abduction, forward flexion, extension, external rotation, and internal rotation.

Results: Compared to the normal group (n=147), the mean of right side ROM in the subjects (n=270)
with same side MPS was 2.1°(SD=11.5) lesser in active extension and 1.7°(SD=10.4) lesser in passive
extension. Compared to the mild group (n=210), the mean of right side ROM in the patients with same
side severe MPS (n=58) was lesser in all directions. Especially in active forward flexion, passive forward
flexion, active extension, passive extension and active external rotation, ROM in the subjects with severe
MPS was lesser by 6.5°(SD=13.1), 5.1°(SD=12.8), 5.9°(SD=11.8), 5.0°(SD=10.6) and 3.9°(SD=9.8),
respectively, than those of the subjects with mild MPS. Compared to the subjects with left side mild
MPS(n=172), ROM in the subjects with left side severe MPS (n=59) was 5.3°(SD=13.3) lesser in active
forward flexion.

Conclusions: In this study, ROMs in the subjects with severe MPS tended to be lesser than those in
mild patients. This tendency was more prominent in the right side than the left, active range of motion
than passive and forward flexion and extension than others. The results of this study are expected to help
diagnose shoulder MPS and determine severity. 
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서 론

우리나라에서 작업관련 근골격계 질환은 2 0 0 1년부터

급속히 증가해서 2 0 0 4년도에는 4 , 1 1 2명이 발생하여 전체

업무상 질병( 9 , 1 8 3명)의 4 4 . 8 %에 달할 만큼 산업보건

영역에서 중요한 건강문제로 대두되고 있다(Ministry of

Labor, 2005). 특히 근막통 증후군(Myofascial Pain

Syndrome, MPS)은 근골격계 질환을 대상으로 하는 일

차진료에서도 흔히 접하는 질환으로 근골격계 통증을 호

소하는 환자 중 근막통 증후군이 차지하는 비율은 매우

높아 적게는 3 0 %에서 많게는 7 4 %까지 보고되고 있다

(Kim, 2001).

또한 근막통 증후군은 상지의 작업관련 근골격계 질환

중에서도 가장 빈도가 높아 각종 직업군에서 유병률을 조

사한 국내외 연구에서 가장 높은 빈도를 보이고 있다.

K a e r g a a r d와 A n d e r s e n ( 2 0 0 0 )이 여성 재봉틀 노동자

들을 대상으로 목과 어깨의 근골격계 질환의 유병률을 조

사한 결과 근막통 증후군이 1 5 . 2 %로 가장 높았고,

Jang 등( 2 0 0 0 )이 시계 제조업체 노동자들을 대상으로

한 조사에서도 근막통 증후군이 3 1 . 3 %로 가장 높은 유

병률을 보였다. 근막통 증후군은 생산직 노동자들에서뿐

만 아니라 사무직 노동자들에서도 가장 높은 유병률을 보

이는 질환으로, Jang 등( 2 0 0 0 )이 은행 노동자와 우체국

노동자를 대상으로 한 연구에서 근막통 증후군이 6 0 %로

가장 높은 유병률을 보였고 Jang 등( 2 0 0 1 )이 교정 노동

자를 대상으로 한 연구에서 근막통 증후군이 4 3 . 1 %로

가장 높은 유병률을 보였다. 

하지만 근막통 증후군은 아직 임상적으로 널리 받아들

여지는 진단 기준이 확립되어 있지 않다. 다만 대부분의

임상의사들이 근막통 증후군을 진단하는데 있어서 1) 국

소적 통증 2) 동통 유발점(trigger point) 3) 신경학적

검사상 정상의 3가지 조건은 최소한 만족시켜야 한다는

데 동의하고 있다. 그리고 이 3가지 조건 외에도 진단에

도움을 주는 요소로는 국소마취제를 주사했을 때 통증의

감소, 단단한 밴드(taut band), 압통점, ‘둔한’, ‘쑤시

는’또는‘심부의’통증, 관절운동범위의 제한 등이 있다

(Harden 등, 2000). 또한 현재까지 동통 유발점을 찾아

내기 위한 객관적인 검사 역시 확립된 것이 없으며, 적외

선 체열촬영, 통각압력측정, 전기 생리학적 검사(근전도

검사) 등을 시행하기도 하였으나 그 신뢰성과 유용성에

대해서는 아직 논란이 있다(Kim, 2001).

이러한 이유로 인해 근막통 증후군의 경우, 환자가 증

상을 호소하는 정도, 의사의 숙련도 등이 진단에 상당한

영향을 미칠 가능성이 있다. 진단뿐만 아니라 질병의 경

과를 평가할 수 있는 객관적인 검사 역시 확립된 것이 없

어 환자가 주관적으로 호소하는 증상에 의존하는 경우가

많다.

뿐만 아니라 근막통 증후군에서 관절운동범위가 제한될

수 있다는 것은 일반적으로 받아들여지고 있으나 실제로

어떠한 양상으로 나타나는지 즉, 어느 부위의 근막통 증

후군에서 어떤 방향의 관절운동이 어느 정도 제한될 수

있는지에 대한 구체적인 연구는 부족한 실정이다.

본 연구에서는 근막통 증후군 환자에서 관절운동범위의

제한이 어떠한 양상으로 나타나는지를 분석함으로써 관절

운동범위를 측정하는 것이 근막통 증후군의 진단과 중증

도 판정에 도움을 줄 수 있는지를 살펴보고자 한다. 구체

적으로는 첫째, 근막통 증후군 중에서 가장 높은 유병률

을 보이는 어깨 근막통 증후군으로 진단받은 환자군과 특

이 소견 없음으로 진단받은 정상군, 둘째, 환자군 중, 중

증으로 진단받은 환자군과 경증으로 진단받은 환자군 사

이의 어깨 관절운동범위의 차이를 비교 분석함으로써 어

깨 관절운동범위의 제한이 어깨 근막통 증후군 환자에서

어떠한 양상으로 나타나는지를 평가해 보고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구대상

전화번호안내 업무에 1년 이상 종사한 여성 노동자 중

에서 2 0 0 2년 2월부터 2 0 0 3년 8월 사이에 실시한 근골격

계 질환에 대한 검진, 관절운동범위 측정, 자기 기입식

설문지 작성에 응한 5 2 1명을 연구대상으로 선정하였다.

이 중 관절운동범위에 영향을 줄 수 있을 것으로 생각되

는 1) 본인이 병원에서 진단받은 어깨 관절 질환이 있거

나 전문의 진찰에 의해 어깨 관절 질환이 의심되는 경우

( 1 3명) 2) 어깨를 제외한 다른 부위에 진단받은 근골격계

질환이 있거나 전문의 진찰에 의해 의심되는 경우( 1 5명)

3) 과거 어깨 부위에 외상 경험이 있는 경우( 1 7명)를 제

외한 4 7 6명을 대상으로 분석을 실시하였다.

2. 연구방법

1) 근막통 증후군의 진단

근막통 증후군은 Simons 등( 1 9 9 9 )이 제시한 진단기준

을 참조하여 Southampton Protocol - The

Southampton examination schedule for the diag-

nosis of musculoskeletal disorders of the upper

limb - (Palmer 등, 2000; Walker-Bone 등, 2002)

에 의해 진단하였다. 근막통 증후군의 중증도 판정에는

Pittsburgh Protocol을 사용하였다. 즉 압통부위 및

중증상태를 객관적으로 평가하기 위해 압력통각계

(Pressure algometer)를 이용하여 초당 1 K g씩 증가하
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는 4 Kg의 힘을 가했을 때, 아픈 표정을 짓거나 회피하

는 동작을 보이는 경우 중증으로 판정하였다. 질환의 진

단 및 중증도 판정은 4인의 전문의(산업의학 전문의 3인,

재활의학 전문의 1인)에 의해 이루어졌다. 연구진행 전에

연구자간 3차례 이상의 사전모임을 통해 p r o t o c o l을 숙지

하고 이를 바탕으로 이학적 검진을 반복 훈련하였으며 표

준화를 위한 교차진단을 실시함으로써 검사자간 진단의

통일을 기하였다.

2) 관절운동범위 측정

관절운동범위 측정은 Southampton Protocol - The

Southampton examination schedule for the diag-

nosis of musculoskeletal disorders of the upper

limb - (Palmer 등, 2000; Walker-Bone 등, 2002)

에서 제시한 방법에 의해 이루어졌다. 두 개의 경사계

( I n c l i n o m e t e r )를 이용하여 하나의 경사계는 측정하고자

하는 관절에 부착하여 운동범위(A : 0 ~ 360도)를 측정

하고 다른 하나의 경사계는 자세의 비뚤림 등을 보정하기

위해 기준이 되는 면에 부착하여 변화범위(B: +180 ~ -

1 8 0도)를 측정한 후, 실제 관절운동범위는 A에서 B를

뺀 값으로 하였다. 양측 어깨를 외전, 굴곡, 신전, 외회

전, 내회전 5가지 방향으로 각각 수동, 능동 운동시킨 상

태에서 측정하였다. 근육해부학에 대한 정보를 알고 있는

전공자 2인(물리치료학, 체육학)을 측정요원으로 선발하

여 재활의학과 전문의에 의해 어깨 근육해부학에 대한 교

육과 어깨 관절운동범위 측정에 대한 교육 및 시범을 실

시하였다. 실제 측정에서 측정 요원 1인은 측정하고자 하

는 관절부위에서 관절운동범위를 측정하였고, 다른 측정

요원 1인은 자세의 비뚤림을 보정하기위한 관절운동범위

를 측정하였다. 

3) 설문 조사

자기기입식 설문을 통해 연령, 신장, 체중, 흡연, 음

주, 운동, 결혼, 학력과 같은 인구학적 변수와 근무기간,

고용형태, 교대근무 여부, 직업력, 휴식시간, 의자의 형

태와 같은 작업환경 요인에 대한 정보를 수집하였다. 

4) 자료 분석

우측(좌측) 환자군과 정상군 사이에서 그리고 우측(좌

측) 중증 환자군과 우측(좌측) 경증 환자군 사이에서 5가

지의 관절운동범위의 차이를 t검정을 통해 분석하였다.

다중 회귀분석법을 사용하여 연령, 체질량지수, 근무기간

을 보정하였다. 이때 각각의 관절운동범위를 종속변수로

질환이환여부(환자군=1, 정상군= 0 )와 중증도(중증=1, 경

증= 0 )를 주요 독립변수로 설정하고, 질환이환여부와 중증

도에 대한 β값을 구하였다. 통계 분석에는 SAS ver

8 . 0 1을 사용하였다.

결 과

1. 연구대상자의 일반적 특성 및 직무관련 특성

분석 대상 4 7 6명 중 환자군은 3 2 9명(69.1%), 정상군

은 1 4 7명(30.9%) 이었다. 환자군을 근막통 증후군의 질

병 위치에 따라 중복을 허용하여 좌우로 분류해 보았을

때 좌측 환자군은 2 3 2명(48.7%), 우측 환자군은 2 7 0명

( 5 6 . 7 % )이었다. 환자군을 좌우와 중증도에 따라 분류해

보았을 때 좌측 경증 환자군은 1 7 2명(36.1%), 좌측 중

증 환자군은 5 9명(12.4%), 우측 경증 환자군은 2 1 0명

(44.1%), 우측 중증 환자군은 5 8명(12.2%) 이었다.

연구대상자의 연령은 2 5세 이상 3 0세 미만이 환자군에

서 4 1 . 6 % ( 1 3 7명), 정상군에서 3 8 . 1 % ( 5 6명)로 가장 높

은 빈도를 보였고 체질량지수는 2 0이상 2 3미만이 환자군

에서 3 8 . 6 % ( 1 1 0명), 정상군에서 4 2 . 5 % ( 5 4명)로 가장

높은 빈도를 보였다. 연구대상자의 9 4 . 6 % ( 3 8 8명)가 비

흡연자였고 5 3 . 9 % ( 1 9 4명)가 현재 음주를 하고 있다고

응답하였으며 8 2 . 4 % ( 2 9 5명)가 운동을 하고 있다고 응답

하였다. 연구대상자의 6 5 . 8 % ( 2 5 2명)가 미혼이었고

5 9 . 6 % ( 2 3 9명)가 고졸 학력이었다. 이상 연구대상자의

일반적 특성은 모두 환자군과 정상군간에 통계적으로 유

의한 차이를 보이지 않았다(Table 1).

연구대상자의 근무기간은 환자군에서 3년 미만이

2 0 . 1 % ( 6 6명), 4년 이상이 5 0 . 9 % ( 1 6 7명)로 정상군에서

3년 미만이 1 2 . 9 % ( 1 9명), 4년 이상이 4 3 . 6 % ( 6 4명)이

었던 것에 비해 통계적으로 유의하게 많았다. 지난 1주일

간 업무로 인해 정해진 휴식시간에 쉴 수 없었던 적이 있

다고 응답한 경우가 환자군에서 3 5 . 0 % ( 1 0 0명)로 정상군

의 2 2 . 7 % ( 2 9명)에 비해 통계적으로 유의하게 많았다.

또한 최근의 구조조정 이후 본인이 느끼는 업무량 증가가

있었다고 응답한 경우가 환자군에서 6 7 . 3 % ( 1 7 5명)로 정

상군의 5 7 . 7 % ( 6 4명)에 비해 많았다. 연구대상자의

6 3 . 3 % ( 2 6 2명)가 비정규직으로 근무하고 있었고

9 8 . 0 % ( 3 9 1명)가 통상근무를 하고 있었다. 현 직장에서

컴퓨터를 사용하지 않는 부서에서 근무한 적이 있는지 물

었을 때 연구대상자 중 4 . 2 % ( 1 8명)만 그렇다고 응답하

였고, 현 직장에 입사하기 전에 컴퓨터나 반복적으로 상

지를 움직이는 작업을 했는지 물었을 때 연구대상자의

2 7 . 6 % ( 1 1 3명)가 그렇다고 응답하였다. 현재 작업장에서

착석대와 등받이의 높이 및 위치조절이 가능한 의자를 사

용하고 있는지 물었을 때 연구대상자의 8 6 . 8 % ( 3 6 7명)가

그렇다고 응답하였다. 이상의 업무관련 특성은 환자군과

정상군간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다

김정수 등·어깨 근막통 증후군에서 어깨 관절운동범위에 대한 분석



(Table 2).

2. 환자군과 정상군의 관절운동범위의 차이 비교

정상군( n = 1 4 7 )의 우측 능동 관절운동범위의 평균은 외

전, 굴곡, 신전, 외회전, 내회전 운동이 각각 1 4 8 . 5°

(SD=14.0), 152.5°(SD=12.5), 66.9°( S D = 1 0 . 3 ) ,

8 9 . 3°(SD=9.1), 90.4°( S D = 7 . 3 )였고 우측 수동 관절운

동범위는 이보다 8 - 1 2°가량이 큰 1 5 7 . 9°( S D = 1 4 . 8 ) ,

1 6 1 . 2°(SD=12.6), 77.5°(SD=9.7), 99.4°( S D = 1 0 . 5 ) ,

1 0 2 . 0°( S D = 8 . 7 )이었다(Table 3).

우측 환자군( n = 2 7 0 )의 우측 관절운동범위를 정상군의

우측 관절운동범위와 비교했을 경우, 능동 외전운동, 수

동 외전운동, 능동 굴곡운동, 수동 굴곡운동, 수동 내회

전운동에서는 환자군의 관절운동범위가 정상군에 비해 컸

으나 통계적으로 유의하지 않았다. 능동 신전운동, 수동

신전운동, 능동 외회전운동, 수동 외회전운동, 능동 내회

전운동에서는 환자군의 관절운동범위가 정상군에 비해 작

았다. 특히 능동 신전운동과 수동 신전운동에서 환자군의

관절운동범위가 정상군의 관절운동범위에 비해 각각 2 . 1°

(SD=11.5), 1.7°(SD=10.4) 작았다. 연령, 체질량지수,

근무기간을 보정한 경우 정상군에 비해 환자군이 능동 신

전운동은 3 . 3°, 수동 신전운동은 2 . 9°작았다(Table 3).

정상군( n = 1 4 7 )의 좌측 능동 관절운동범위의 평균은 외

전, 굴곡, 신전, 외회전, 내회전 운동이 각각 1 5 0 . 2°

(SD=11.5) 153.8°(SD=15.4) 64.8°(SD=10.5) 89.6°

(SD=9.8) 90.9°( S D = 6 . 3 )였고 좌측 수동 관절운동범위

는 이보다 8 - 1 2°가량이 큰 1 5 9 . 4°(SD=11.9) 161.8°

(SD=15.1) 74.5°(SD=10.0) 101.5°(SD=9.8) 104.4°

( S D = 6 . 3 )였다(Table 4).
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Table 1. General Characteristics of Subjects                                                                                                                Unit : number (%)

Characteristics
Patient Normal Total p-value*
(n=329) (n=147) (N=476)

Age (years)

<25 063 (19.2) 022 (15.0) 085 (17.9) 0.428

25 - 30 137 (41.6) 056 (38.1) 193 (40.6)

30 - 35 077 (23.4) 041 (27.9) 118 (24.8)

35≤ 052 (15.8) 028 (19.1) 080 (16.8)

BMI†

<20 101 (35.4) 038 (29.9) 139 (33.7) 0.672

20 - 23 110 (38.6) 054 (42.5) 164 (39.8)

23 - 25 038 (13.3) 020 (15.8) 058 (14.1)

25≤ 036 (12.6) 015 (11.8) 051 (12.4)

Smoking

Non-smoker 271 (95.4) 117 (92.9) 388 (94.6) 0.484

Ex-smoker 010 (03.5) 006 (04.8) 016 (03.9)

Smoker 03 (01.1) 003 (02.4) 006 (01.5)

Alcohol

Non-drinker 095 (38.0) 049 (44.6) 144 (40.0) 0.346

Ex-drinker 014 (05.6) 008 (07.3) 022 (06.1)

Drinker 141 (56.4) 053 (48.2) 194 (53.9)

Exercise

Yes 207 (83.8) 088 (79.3) 295 (82.4) 0.298

No 040 (16.2) 023 (20.7) 063 (17.6)

Marriage

Married 090 (34.1) 036 (30.3) 126 (32.9) 0.709

Unmarried 171 (64.8) 081 (68.1) 252 (65.8)

Etc 03 (01.1) 002 (01.7) 005 (01.3)

Education

High school 160 (58.0) 079 (63.2) 239 (59.6) 0.498

College/University 116 (42.0) 046 (36.8) 162 (40.4)

* : χ2-test 
† : Body Mass Index = Weight(kg)/Height(m)2
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좌측 환자군( n = 2 3 2 )의 좌측 관절운동범위를 정상군의

좌측 관절운동범위와 비교했을 경우, 능동 외전운동, 수

동 외전운동, 능동 굴곡운동, 수동 굴곡운동, 능동 외회

전운동에서는 환자군의 관절운동범위가 정상군에 비해 컸

으나 통계적으로 유의하지 않았다. 능동 신전운동, 수동

신전운동, 수동 외회전운동, 능동 내회전운동, 수동 내회

전운동에서는 환자군의 관절운동범위가 정상군에 비해 작

았으나 통계적으로 유의하지는 않았다(Table 4).

3. 중증 환자군과 경증 환자군에서 관절운동범위의

차이 비교

우측 중증 환자군( n = 5 8 )의 우측 관절운동범위를 우측

경증 환자군( n = 2 1 0 )의 우측 관절운동범위와 비교했을 경

우, 모든 방향의 운동에서 중증 환자군의 관절운동범위가

경증 환자군의 관절운동범위에 비해 작았다. 특히 능동

굴곡운동, 수동 굴곡운동, 능동 신전운동, 수동 신전운

동, 능동 외회전운동에서 중증 환자군의 관절운동범위가

경증 환자군의 관절운동범위에 비해 각각 6 . 5°

(SD=13.1), 5.1°(SD=12.8), 5.9°(SD=11.8), 5.0°

(SD=10.6), 3.9°(SD=9.8) 작았고 이는 모두 통계적으

로 유의했다. 연령, 체질량지수, 근무기간을 보정하면 우

측 경증 환자군에 비해 우측 중증 환자군이 능동 신전운

동의 경우 8 . 4°, 수동 신전운동의 경우 6 . 2°, 능동 외회

전운동의 경우 3 . 9°작았다(Table 5).

좌측 중증 환자군( n = 5 9 )의 좌측 관절운동범위를 좌측

경증 환자군( n = 1 7 2 )의 좌측 관절운동범위와 비교했을 경

우, 능동 외전운동, 수동 외전운동, 능동 신전운동, 수동
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Table 2. Work-Related Characteristics of Subjects                                                                                                      Unit : number (%)

Characteristics
Patient Normal Total 

p - v a l u e*
(n=329) (n=147) (N=476)

Work Duration (years)

<3 066 (20.1) 019 (12.9) 085 (17.9) 0.005

3 - 4 095 (29.0) 064 (43.5) 159 (33.5)

4≤ 167 (50.9) 064 (43.5) 231 (48.6)

Employed State

Regular 110 (38.7) 042 (32.3) 152 (36.7) 0.208

Irregular 174 (61.3) 088 (67.7) 262 (63.3)

Shift Work

No 267 (98.2) 124 (97.6) 391 (98.0) 0.728

Yes 005 (01.8) 003 (02.4) 008 (02.0)

Occupational History1†

No 284 (95.6) 127 (96.2) 411 (95.8) 0.779

Yes 013 (04.4) 005 (03.8) 018 (04.2)

Occupational History2‡

No 207 (72.4) 089 (72.4) 296 (72.4) 0.997

Yes 079 (27.6) 034 (27.6) 113 (27.6)

Rest§

No 186 (65.0) 099 (77.3) 285 (68.8) 0.013

Yes 100 (35.0) 029 (22.7) 129 (31.2)

Chair Condition‖

No 040 (13.6) 016 (12.4) 056 (13.2) 0.737

Yes 254 (86.4) 113 (87.6) 367 (86.8)

Work Load¶

No 085 (32.7) 047 (42.3) 132 (35.6) 0.075

Yes 175 (67.3) 064 (57.7) 239 (64.4)

* : χ2-test 
† : Have you ever worked at non-computer-using department in your present job?
‡ : Have you done computer work or repeating upper limb-moving work before you acquired this job?
§: Have you been not able to take a rest because of work at provided rest hours during last 1 week?
‖ : Do you use a chair with adjustable height and location of seat and back at work?
¶ : Is there a noticeable increase of work after recent downsizing?  



신전운동, 능동 내회전운동, 수동 내회전운동에서는 중증

환자군의 관절운동범위가 경증 환자군에 비해 컸으나 통

계적으로 유의하지 않았다. 능동 굴곡운동, 수동 굴곡운

동, 능동 외회전운동, 수동 외회전운동에서는 중증 환자

군의 관절운동범위가 경증 환자군에 비해 작았다. 특히

능동 굴곡운동에서는 중증 환자군의 관절운동범위가 경증

환자군에 비해 5 . 3°(SD=13.3) 작았다. 연령, 체질량지

수, 근무기간을 보정했을 경우 좌측 경증 환자군에 비해

좌측 중증 환자군이 6 . 0°작았다(Table 6).

고 찰

근막통 증후군은 국소적인 부위에 통증을 느끼며, 그

부위의 골격근에는 근육이 단단한 밴드(taut band)를

형성하여 짧아져 있고, 누르면 통증이 생기며 주위의 비

교적 명확한 부위에 연관통을 만들어내는 동통 유발점

(trigger point)이 있는 질환이다(Simons 등, 1999).

Simon 등( 1 9 9 9 )은 동통 유발점을 찾기 위한 진단 기준

으로 Table 7과 같은 기준을 제시하였고 이 중“관절운

동범위를 최대한으로 신장시켰을 때 통증으로 인한 제한”

이 포함되어 있다. 근막통 증후군에서 관절운동범위의 제

한은 관절 자체의 문제가 아니라 해당 관절의 운동에 관

여하는 근육의 통증으로 인해 발생한다.

근막통 증후군에서 관절운동범위의 제한이 나타날 수

있다는 것은 일반적으로 받아들여지고 있으나, 관절운동

범위를 측정하는 것이 근막통 증후군을 진단하는데 유용
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Table 3. Right Shoulder Range of Motion of Right Patient and Normal Mean (SD) (Unit ; °)

ROM of ROM of 

Categories Right Patient Normal Difference* β†

(n=270) (n=147)

Abduction Active 151.1 (14.1) 148.5 (14.0) -2.6 (14.1) -1.4‡

Passive 160.9 (14.5) 157.9 (14.8) -3.0 (14.6) -1.6‡

Forward Flexion Active 153.9 (13.3) 152.5 (12.5) -1.4 (13.0) -0.8‡

Passive 162.4 (12.9) 161.2 (12.6) -1.3 (12.8) -0.5‡

Extension Active 064.7 (12.0) 066.9 (10.3) -2.1 (11.5) -3.3‡

Passive 075.8 (10.7) 077.5 (09.7) -1.7 (10.4) -2.9‡

External Rotation Active 088.1 (10.0) 089.3 (09.1) -1.1 (09.7) -0.7‡

Passive 098.9 (11.0) 099.4 (10.5) -0.5 (10.8) -0.2‡

Internal Rotation Active 089.6 (08.1) 090.4 (07.3) -0.8 (07.8) -1.0‡

Passive 102.2 (09.4) 102.0 (08.7) -0.2 (09.1) -0.1‡

* : Difference between Right Patient and Normal
† : Adjusted for age, BMI, work duration
‡ : p<0.05 

Table 4. Left Shoulder Range of Motion of Left Patient and Normal Mean (SD) (Unit ; °)

ROM of ROM of 

Categories Left Patient Normal Difference* β†

(n=232) (n=147)

Abduction Active 151.4 (15.5) 150.2 (11.5) .1.2 (14.1) 1.4

Passive 160.5 (15.3) 159.4 (11.9) .1.1 (14.1) 1.0

Forward Flexion Active 153.9 (13.4) 153.8 (15.4) .0.1 (14.2) 0.2

Passive 162.7 (13.5) 161.8 (15.1) .0.9 (14.2) 1.1

Extension Active 063.6 (11.6) 064.8 (10.5) -1.3 (11.2) -0.8.

Passive 073.8 (10.7) 074.5 (10.0) -0.7 (10.4) -0.1.

External Rotation Active 090.1 (09.0) 089.6 (09.8) .0.5 (09.3) 0.3

Passive 101.1 (09.4) 101.5 (09.8) -0.4  (09.5) -0.8.

Internal Rotation Active 090.4 (07.2) 090.9 (06.3) -0.4 (06.9) 0.0

Passive 103.6 (07.9) 104.4 (6.3) -0.8 (07.3) -0.6.

* : Difference between Left Patient and Normal
† : Adjusted for age, BMI, work duration
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한지에 대해서는 아직 명확치 않다. Alvarez 등( 2 0 0 2 )

에 의하면 동통 유발점을 진단하기 위한 실험적 방법이나

영상진단 방법은 아직 확립된 것이 없으며, 다만 초음파,

근전도, 적외선 체열촬영, 근 생검 등이 연구된 적이 있

다고 한다. 한편 Mannerkorpi 등( 1 9 9 9 )은 근막통 증후

군과 병태생리가 유사한 섬유근통증후군에서 기능 제한에

대한 여러 검사들의 신뢰도에 대한 연구를 통해 어깨 관

절운동범위의 측정이 신뢰도가 높다고 보고하였다.

본 연구에서 환자군과 정상군의 관절운동범위의 차이를

비교했을 경우, 우측 환자군의 관절운동범위가 정상군에

비해 우측 능동 신전운동과 우측 수동 신전운동에서 각각

2 . 1°(SD=11.5), 1.7°(SD=10.4) 작은 것으로 측정되었

다. 그러나 다른 방향의 운동에서는 큰 차이를 보이지 않

았다. 환자군의 관절운동범위가 정상군에 비해 오히려 큰

경우도 있었으나 그 차이가 1°이하이거나 통계적으로 유

의하지 않은 경우가 대부분이었다. 중증 환자군과 경증

환자군에서 관절운동범위의 차이를 비교했을 경우, 중증

환자군의 관절운동범위가 경증 환자군에 비해 전반적으로

작은 경향을 보였는데, 그러한 경향은 좌측에 비해 우측

에서, 수동관절운동에 비해 능동관절운동에서, 굴곡과 신
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Table 5. Right Shoulder Range of Motion of Right Severe Patient and Right Mild Patient                                    Mean (SD) (Unit ; °)

ROM of Right ROM of Right 

Categories Severe Patient Mild Patient Difference* β†

(n=58) (n=210)

Abduction Active 149.3 (18.9) 151.7 (12.7) -2.4 (14.2)‡ -4.0-

Passive 159.4 (18.0) 161.4 (13.6) -2.0 (14.6)‡ -3.0-

Forward Flexion Active 148.6 (18.4) 155.2 (11.4) -6.5 (13.1)§ -8.4§

Passive 158.4 (17.7) 163.5 (11.2) -5.1 (12.8)‡ -6.2§

Extension Active 060.0 (12.8) 065.8 (11.6) -5.9 (11.8)§ -3.5-

Passive 071.8 (11.4) 076.8 (10.3) -5.0 (10.6)§ -3.2-

External Rotation Active 084.9 (11.0) 088.8 (09.5) -3.9 (09.8)‡ -3.9‡

Passive 096.3 (11.9) 099.5 (10.7) -3.2 (11.0)‡ -2.7-

Internal Rotation Active 088.0 (10.4) 090.0 (07.4) -2.0 (08.1)‡ -1.3-

Passive 101.8 (11.7) 102.2 (08.7) -0.4 (09.4)‡ -0.4-

* : Difference between Right Severe Patient and Right Mild Patient
† : Adjusted for age, BMI, work duration
‡ : p<0.05
§: p<0.01

Table 6. Left Shoulder Range of Motion of Left Severe Patient and Left Mild Patient                                          Mean (SD) (Unit ; °)

ROM of Left ROM of Left 

Categories Severe Patient Mild Patient Difference* β†

(n=59) (n=172)

Abduction Active 152.6 (16.0) 150.9 (15.4) 1.7 (15.5) -0.7§

Passive 162.3 (15.9) 159.9 (15.1) 2.4 (15.3) -1.6§

Forward Flexion Active 149.9 (16.6) 155.2 (12.0) -5.3 (13.3)‡ -6.0§

Passive 160.2 (15.7) 163.5 (12.7) -3.4 (13.5) -3.9§

Extension Active 064.1 (13.9) 063.4 (10.9) 0.8 (11.6) -1.9§

Passive 075.7 (11.9) 073.2 (10.3) 2.5 (10.7) -3.4§

External Rotation Active 088.8 (09.0) 090.6 (09.0) -1.8 (09.0)‡ -2.0§

Passive 099.8 (08.7) 101.6 (09.5) -1.8 (09.3)‡ -1.7§

Internal Rotation Active 090.8 (06.7) 090.4 (07.3) 0.4 (07.2) -0.3§

Passive 104.2 (07.9) 103.5 (08.0) 0.7 (07.9) -1.0§

* : Difference between Left Severe Patient and Left Mild Patient
† : Adjusted for age, BMI, work duration
‡ : p<0.05 
§: p<0.01



전운동에서 두드러지는 경향을 보였다. 즉, 우측 중증 환

자군은 우측 경증 환자군에 비해 우측 능동 굴곡운동과

우측 능동 신전운동의 범위가 각각 6 . 5°( S D = 1 3 . 1 ) ,

5 . 9°(SD=11.8) 작은 것으로 측정되었다. 이상의 결과는

관절운동범위의 제한을 근막통 증후군의 진단에 필수적인

요소로 채택하기보다는 중증도 판정에 활용하는 것이 보

다 적절할 수 있다는 것을 시사한다.

본 연구는 단일 사업장에서 동일 업무에 종사하는 여성

노동자들 대상으로 실시한 연구로 연구 대상집단의 동질

성이 매우 높았다. 실제로 연구 대상자의 인구학적 특성

을 비교해 보았을 때, 통계적으로 유의한 차이를 보이지

않았다. 특히 생물학적으로 관절운동범위에 영향을 미칠

수 있는 연령, 체질량지수, 운동 여부가 통계적으로 유의

한 차이를 보이지 않았다는 것은 환자군과 정상군 사이에

서 질환의 이환 여부 외에 관절운동범위의 차이에 영향을

줄 수 있는 다른 요인이 존재할 가능성이 많지 않다는 것

을 의미한다.

근막통 증후군의 진단 및 중증도 판정은 4인의 전문의

(산업의학 전문의 3인, 재활의학 전문의 1인)에 의해 이

루어졌는데 Palmer 등( 2 0 0 0 )에 의해 제안되고

Walker-Bone 등( 2 0 0 2 )에 의해 신뢰도가 검증된

Southampton Protocol을 이용하여 통일성을 기하였

다. 그럼에도 불구하고 4인의 전문의 사이에서 혹은 각각

의 전문의 내에서 근막통 증후군 환자와 정상, 중증 환자

와 경증 환자의 오분류 가능성은 여전히 존재한다. 그러

나 이러한 비차별적 분류오류는 두 군 사이의 관절운동범

위의 차이를 작게 하는 경향이 있다. 한편 어깨 관절운동

범위가 심하게 감소하는 어깨관절질환자가 근막통 증후군

환자로 오분류되었을 가능성이 존재하는데, 이러한 오분

류는 두 군 사이의 차이를 크게 하는 방향으로 작동하기

때문에 다소 문제가 될 수 있다. 본 연구에서는 진단과정

에서 어깨 관절에 질환이 의심되거나 확인된 경우, 과거

어깨 부위에 외상의 경험이 있는 경우 등을 연구 대상에

서 제외함으로써 가능성을 최소화하였고, 연구대상자의

대부분이 어깨관절질환의 유병률이 높지 않은 2 0 - 3 0대

여성이기 때문에 실제 가능성은 그리 크지 않았을 것으로

판단된다.

본 연구에서는 관절운동범위를 최대한 정확히 측정하기

위해 훈련된 요원이 두개의 경사계를 동시에 이용하여 관

절운동범위를 측정케 하였다. 그럼에도 불구하고 정확한

측정에는 근본적인 한계가 있을 수 있는데, 이러한 측정

상의 한계는 환자군과 정상군, 중증 환자군과 경증 환자

군에 동일하게 적용되므로 두 집단의 관절운동범위의 차

이를 비교하는데 큰 영향을 미치지 않았을 것으로 판단된

다. 또한 관절운동범위의 측정과 근막통 증후군의 진단을

각기 다른 연구자가 서로 다른 공간에서 수행하도록 함으

로써(blind method) 자료수집에 정확도를 기하였다.

근막통 증후군에서 관절운동범위의 제한이 그 관절을

운동시키는 근육에서 발생한 통증으로 인한 것이기 때문

에 단단한 밴드(taut band)가 존재하는 어깨 근육에 따

라 어떤 관절운동범위에 제한이 오는가를 분석하는 것이

필요하다. 그러나 본 연구에서는 단단한 밴드( t a u t

b a n d )가 존재하는 어깨 근육에 대한 정보가 부족하여 이

에 대한 분석을 하지 못했다. 

현재 관절운동범위는 일반적으로 관절 질환의 장애평가

에 주로 사용되고 있고 근막통 증후군에서는 특정 치료에

대한 반응을 평가하는 도구로 사용되고 있다( K a m a n l i

등, 2005; Majlesi 등, 2004; Smania 등, 2003;

Rhoades, 2002; Esenyel 등, 2000; Hsueh 등,

1997; Hong 등, 1997). 하지만 근막통 증후군 환자에

서 관절운동범위의 제한이 어떠한 양상으로 나타나는지

혹은 정상과는 어떻게 차이가 나는지에 대한 연구는 아직

많지 않다. 어깨 근막통 증후군 환자에서 관절운동범위의

제한이 어떠한 양상으로 나타나는지에 대한 본 연구는 향
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Table 7. Recommended Criteria for Identifying a Latent Trigger Point or an Active Trigger Point*

Essential criteria

1. Taut band palpable. (if muscle accessible)

2. Exquisite spot tenderness of a nodule in a taut band.

3. Patient’s recognition of current pain complaint by pressure on the tender nodule. (identifies an active trigger point)

4. Painful limit to full stretch range of motion.

Confirmatory observation

1. Visual or tactile identification of local twitch response.

2. Imaging of a local twitch response induced by needle penetration of tender nodule

3. Pain or altered sensation (in the distribution expected from a trigger point in that muscle) on compression of tender nodule

4. Electromyographic demonstration of spontaneous electrical activity characteristic of active loci in the tender nodule of a taut

band

* : Simons DG, Travell JG, Simons LS. Myofascial pain and dysfunction : The trigger point manual. Vol 1, 2nd ed. Baltimore :

Williams & Wilkins. 1999.
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후 어깨 근막통 증후군 환자의 진단과 중증도의 판정에

도움이 될 것으로 기대된다. 

요 약

목적: 본 연구는 근막통 증후군 환자에서 관절운동범위

의 제한이 어떠한 양상으로 나타나는지를 분석함으로써

관절운동범위를 측정하는 것이 근막통 증후군의 진단과

중증도 판정에 도움을 줄 수 있는지를 살펴보고자 실시하

였다.

방법: 전화번호안내 업무에 1년 이상 종사한 여성 노동

자 4 7 6명을 연구대상으로 선정하였다. 질환의 진단 및

중증도 판정은 Southampton Protocol과 P i t t s b u r g h

P r o t o c o l을 이용하여 실시하였고, 관절운동범위는 두 개

의 경사계( I n c l i n o m e t e r )를 이용하여 양측 어깨를 외전,

굴곡, 신전, 외회전, 내회전 5가지 방향으로 각각 수동,

능동 운동시킨 상태에서 측정하였다. 

결과: 우측 환자군( n = 2 7 0 )의 우측 관절운동범위를 정

상군( n = 1 4 7 )의 우측 관절운동범위와 비교했을 경우, 능

동 신전운동과 수동 신전운동에서 환자군의 관절운동범위

가 정상군의 관절운동범위에 비해 각각 2 . 1°( S D = 1 1 . 5 ) ,

1 . 7°(SD=10.4) 작았다. 우측 중증 환자군( n = 5 8 )의 우측

관절운동범위를 우측 경증 환자군( n = 2 1 0 )의 우측 관절운

동범위와 비교했을 경우, 모든 방향의 운동에서 중증 환

자군의 관절운동범위가 경증 환자군의 관절운동범위에 비

해 작았다. 특히 능동 굴곡운동, 수동 굴곡운동, 능동 신

전운동, 수동 신전운동, 능동 외회전운동에서 중증 환자

군의 관절운동범위가 경증 환자군의 관절운동범위에 비해

각각 6 . 5°(SD=13.1), 5.1°(SD=12.8), 5.9°( S D = 1 1 . 8 ) ,

5 . 0°(SD=10.6), 3.9°(SD=9.8) 작았다. 좌측 중증 환자

군( n = 5 9 )의 좌측 관절운동범위를 좌측 경증 환자군

( n = 1 7 2 )의 좌측 관절운동범위와 비교했을 경우, 능동 굴

곡운동에서는 중증 환자군의 관절운동범위가 경증 환자군

에 비해 5 . 3°(SD=13.3) 작았다.

결론: 본 연구에서 중증 환자군과 경증 환자군에서 관

절운동범위의 차이를 비교했을 경우, 중증 환자군의 관절

운동범위가 경증 환자군에 비해 전반적으로 작은 경향을

보였는데, 그러한 경향은 좌측에 비해 우측에서, 수동관

절운동에 비해 능동관절운동에서, 굴곡과 신전운동에서

두드러지는 경향을 보였다. 어깨 근막통 증후군 환자에서

관절운동범위의 제한이 어떠한 양상으로 나타나는지에 대

한 본 연구는 향후 어깨 근막통 증후군 환자의 진단과 중

증도의 판정에 도움이 될 것으로 기대된다.
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