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Abstract 

Sitting Posture Associated With Carpal Tunnel Syndrome: 
A Literature Review 

Kwon Hyuk-cheol, Ph.D., P.T. 
Kong Jin-yong, M.Sc., P.T. 

Dept. of Rehabilitation Science, College of Rehabilitation Science, Daegu University 

The objectives of this study was to investiage the effects of sitting posture on 
carpal tunnel syndrome. Carpal tunnel syndrome (CTS) continues to be one of the 
most widely publicized maladies of the cumulative trauma disorder. Many studies 
have reported a positive association between CTS and highly repetitive work, high 
force, ánd poor posture. High force and repetitive work have especially been 
associated with CTS, but the evidence for work being a primary cause of CTS is 
strongest when these factors are combined. In addition to carpal tunnel syndrome, 
hand, wrist, and other disorders are attributed to these work-related movements. Sì.lch 
disorders are .referred to as repetitive stress injuries, cumulative trauma disorder, 
overuse syndromes, and chronic upper limb pain syndrome. Incoπect posture also may 
play a role in the development of CTS in people who work at a computer and other 
types of keyboards. The tendency fo roll the shoulders forward, round the lower back, 
and thrust the chin forward can shorten the neck and shoulder muscles, compressing 
nerves in the neck. This, in tum, can affect the wrist, fingers , and hand. The 
treatment and prevention of carpal tunnel syndrome continue to be approached with a 
segmental view of the human body. For example, the most common ergonomic 
solution for carpal tunriel syndrome associated with keyboard use is to keep the 
wrists in a .neutral position by using a wrist rest in front of the keyboard and good 
sitting posture. 

Key Words: Carpal tunnel syndrome; Ergonomic s이ution; Sitting posture. 

1 . 셔폰 

수근관 증후군(carpal tunnel syndrome)은 

누적 외 상(aecumulative injury) 중에 서 가장 

넓게 펴져 있는 질환으로 근골격계 질환의 

대표적인 신경병증이다(Robin 등， 2000). 미 

국 노동부에서는 직업환경혜서 유발되는 질 

환의 48%가 수근관 증후군과 관련이 있다고 

*본 연구는 2002학년도 대구대학교 교내 학술연구비 지원에 의한 논문임. 
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보고하였다. 특히， NIOSH (National Institute 

for Occupational Safety and Health)에 의 하 

면 직 업으로 인한 산재보험 비용이 21억 달 

러 이상이었는데， 그 중 직업관련 근골격계 

질환과 관련해서 소요된 비용이 약 9천만 달 

러 이상이 었다(U.S. Department of Health 

and Human Services, 1996). 

지난 반세기 동안 작업환경의 변화로 인하 

여， 이러한 작업환경에 적응하는 신체의 활동 

들 역시 더불어 변하였다. 직업의 세분화로 

인하여 몇몇 소수의 근육만을 반복해서 사용 

하는 키보드 사용과 같은 작업들이 늘어나고 

있다(Graf 등， 1995). 그리 고 사무자동화 단말 

기를 이용한 작업이 급속도로 증가하면서 

(Chung과 Choi, 1997) 영상단말기 사용과 관 

련된 근골격계 질환이 전 세계적으로 문제가 

되 고 있다(Armstrong 등， 1994). 

컴퓨터 영상단말기를 사용하는 작업은 키 

보드 작동을 하는 동안 손， 머리， 그리고 체 

간의 자세가 고정되고 스크린을 주시해야 하 

기 때문에 작업자는 장시간 동안의 부자연스 

러운 자세로 인해 지속적인 정적 부하에 노 

출된다(Chung과 Choi, 1997). 비록 자세를 교 

정하고 앉아 있어도 지속적인 정적부하가 목 

과 어깨 부위에 발생하게 되고， 이렇게 장기 

간 지속되는 부하는 근피로를 발생시킨다 

(Hermans와 Spaepen, 1995). 즉 불편한 정적 

인 자세는 근육의 혈액 순환을 저하시켜 원 

활한 노폐물의 제거와 영양소의 흐름을 감소 

시킴으로써 근피로와 통증을 유발시키게 되 

는 것이다. 또한 정적인 자세는 심박동률을 

증가시키고 관절과 건의 만성적인 통증 등의 

문제를 초래할 수 있다(Turville 등， 1998). 

인간공학적으로 디자인되지 않은 작업환경 

이나 불량한 앉기 자세 등의 환경에서는 손， 

팔， 그라고 어깨 등에서 다른 직종의 작업자 

들 보다 더 많은 장애를 일으킬 가능성이 높 

은데， 그 중에서 일반적으로 수근관 증후군이 

빈발하고 있다(Ong， 1984; Weinsoft, 2000). 

수근관 증후군의 치료와 예방은 인체의 분 

절적 관점에서 접근을 하고 있다. 예를 들면 

키보드 사용과 관련되어 나타나는 수근관 증 

후군의 대부분은 손목을 중립위치로 하여 키 

보드 접근을 인간공학적인 손목 고정 (wrist 

rest)방법으로 해결하고 있다(Izzi 등， 2001) 

(그림 1). 그러나， 최근 수근관 증후군이 흉곽 

출구 증후군(thoracic outlet syndrome)과 경 

추 신경근 질환(cervical radiculopathy)과의 

연관성이 증가함으로써 수근관 증후군의 치 

료와 예방에서 좀더 전반적인 관점， 즉 국소 

적인 부위에서의 진단에서 벗어나 손목， 팔， 

어깨， 그리고 자세 등의 전체적 인 요인을 관 

찰할 필요성이 제기되었다(Stevens 등， 1992). 

Novak 등(1993)에 의 하면， 흉곽출구 증후 

군을 가진 환자의 64%가 수근관 증후군 또 

는 주관 증후군(cubital tunnel syndrome)을 

가지고 있으며， 더 나아가 흉곽출구 증후군과 

관련된 산재보험 보상 환자의 대부분은 수근 

관 또는 주관 증후군의 증거를 가지고 있다 

고 하였다. 

흉곽출구 증후군과 수근관 증후군 사이의 

관련성은 이중압좌 증후군(double crush 

syndrome)을 설 명 함으로써 이 해 될 수 있다 

(Upton과 McComas, 1973). 흉곽출구 증후군 

에서 압박은 수근관에 걸리는 원위 압박에 

의한 것처럼 정중신경의 기능을 더 감소시키 

게 된다. 그러나 이중압좌 증후군으로 여겨지 

는 경우가 실제로 흉곽출구 증후군인지 여부 

그림 1. V olar splint를 이용한 손목중립 자세 
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를 알 수 있는 기준은 명확하게 나와 있지 

않다(Narakas， 1990). 

Glick(l994)은 수근관 증후군이라고 진단을 

받은 500명의 환자들을 대상으로 신경전도 

실험을 실시하였다. 그들의 93%는 문제의 근 

원으로써 잠재적인 경추 신경근 질환 

(cervical radiculopathy)을 가지 고 있다고 하 

였으며， 또한 적절한 앉기 자세와 머리의 위 

치는 이런 증상들을 치료하는데 중요하게 다 

루어져야 한다고 하였다. 

본 연구는 흉곽출구 증후군， 경추 신경근 

질환과 관련이 있는 수근관 증후군의 올바른 

예방과 작업시 앉기 자세의 역할을 알아보기 

위해 앉기 자세시 첫째 체간의 자세 무너짐 

(bre와‘down)이 어 떻 게 손목에 압박을 증가시 

키는지 둘째 견갑골이 전인 (protraction)되는 

지， 셋째 목과 머리의 자세 결함기전이 어떠 

한지， 넷째 체간의 불안정성은 나타나는지 그 

리고 다섯째 부적절한 호흡을 이끌어 내는지 

를 알아보고자 하였다. 

n . 본폰 

수근관 증후군은 상지 에 서 가장 빈발하는 

압박 신경병증이며， 정중신경의 압박으로 인 

하여 신경이 지배하는 근육의 부위에서 통증， 

마비， 그리고 둔감의 특정이 일어나며， 점차 

병증이 진행된 후 무지구 근육(thenar muscle) 

에 서 주로 위 축(atrophy)과 위 약(weakness) 

이 나타난다(대 한정 형 외 과학회 , 1997). 즉， 수 

근관 증후군은 정중신경이 지나는 수근관이 

압박되었을 때 위와 같은 특징적인 양상이 

나타나게 된다. Dawson 등(1990)도 수근관 

증후군은 압착 신경병증 중 가장 일반적인 

것 중의 하나라고 하였다. 

중신경과 9개의 굴곡건이 지나고 있다. 수근 

골과 수근 횡인대 중 어느 것도 신장되지 않 

기 때문에 이 부위의 압박은 수근관 증후군 

을 유발하고， 정중신경의 압박을 유발시키는 

수근관 내의 압력을 쉽게 증가시키게 된다 

(대 한정 형 외 과학회 , 1997). 

수근관 증후군을 가진 환자는 수근관 내 

압력이 일반 정상인에 비해 상승되어 있다. 

수근관 내 압력 증가는 손목의 각도와 집기 

동작시 힘의 증가로 인하여 발생되기 쉽다 

(Rempel 등， 1998). 수근관의 압박과 허 혈은 

수근관 증후군에서 신경기능부전을 일으키는 

주요한 원 인 이 되 고 있다(Lundborg 등， 

1982; Seiler 등， 1989). 

2. 염상적 특징 
수근관 증후군의 증상은 정중신경이 지배 

하는 피부분절에서 통증， 타는 듯한 느낌， 따 

끔거림， 그리고 둔감의 신경학적 증상이 특징 

적으로 나타난다. 증상의 발현은 수근관을 통 

과하는 굴콕건에 부하를 가하는 활동을 정적 

자세로 지속할 때 특징적으로 나타나며， 경우 

에 따라 야간에 증상이 악화되는 경우도 자 

주 발견된다(Sandzen， 1981). 

물리적 징후는 정중신경이 지배하는 피부 

판 분절에서 진동， 가벼운 촉감， 그리고 꼬집 

기 같은 피부감각이 소실되며， 비정상적인 2 

점 분별감각이 나타난다(Wand， 1990). 

Phalen’s Test (Phalen, 1972)와 Tinel’s 

Sign (Dawson 등， 1990)은 수근관 증후군을 

구별해 내는 가장 기본적인 임상적 검사방법 

이다. 그러나， 이 방법들은 수근관 증후군을 

진단하는테 완전하지 않다. 많은 연구자들은 

이 Palen’s Test와 Tinel’s Sign만으로 정 확 

한 진단을 내리는 데에 한계가 있다고 하였 

다(Gellman 등， 1986; Gerr와 Letz, 1998; 

1. 해부 및 병리생리적 특성 Katz 등， 1997). 따라서 최근에는 전기진단검 

수근관은 수근골의 근위부와 수근 횡인대 사(근전도 및 신경전도검사)가 임상적 감별 

에 의해 경계가 지워진다. 이 수근관으로 정 진단을 위해 유용하게 활용되고 있다. 

띠
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가. 흉곽출구 증후군과 앉기 자세 

상완신경총을 형성하는 제4 경추로부터 제 

1 흉추까지의 신경근과 종격동(mediastinum) 

으로부터 나온 쇄골하 혈관(subclavian vessel) 

이 흉곽출구 부위에서 압박을 받아서 발생하 

는 증후군을 흉곽출구 증후군이라 한다 

(Putz-Anderson, 1988). 

쇄골의 역할은 어깨를 위， 밖， 뒤로 유지되 

도록 하는 것이며 따라서 흉곽출구를 넓고， 

짧게 되도록 하는 것이다. 따라서 전 사각근 

(scalenus anterior)과 중 사각근(scalenus 

middle)은 쇄골에 부착되면서 만드는 각이 

상완신경총 신경근과 쇄골하 동맥이 통과할 

만큼 넓어지게 된다. 

나. 수근관 증후군과 앉기 자세 

1) 손목 압박 

신경압착 증후군은 뼈， 인대 그리고 건과 

같은 구조물이 작업대의 딱딱하고 날카로운 

모서리에 신경이 눌린 상태에서 반복적인 또 

는 지속적인 작업활동에 노출될 때 나타난다. 

수근관 증후군은 이러한 작업환경에서 손목 

내의 정중신경에 압박이 가해질 때 발생한다 

(Jeffrey, 1995). 구부정한 앉기 자세에서의 키 

보드 작업이나 마우스 사용시， 상부 체간의 

무게는 주로 또 하나의 지지면으로 제공되는 

손목부위에 압력을 집중시키게 된다. 이러한 

자세의 무너짐은 수근관 내의 압력을 증가시 

켜 신경을 압박하는 원인이 될 수 있다. 

흉곽출구 증후군은 주로 반복적언 긴장 또 Kerwin 등(1996)은 정상인에서 수근관 내 

는 부자연스러운 정적인 자세와 결합된 작업 의 평균 내압은 2.5 mmHg이고， 손목의 90。

환경으로 인하여 발생하며， 불량한 앉기 자세 굴곡/신전시 내압은 30 mmHg라고 하였다. 

로 인하여 흉곽출구 부위의 혈관과 상완신경 수근관 증후군을 가진 경우는 평균 내압이 

총의 압박이 다양하게 일어나게 된다(J effrey, 32 mmHg이며， 90。굴곡/신전시에는 각각 94 

1995). mmHg와 1l0 mmHg라고 하였다(Omer， 1992). 

FHP (forward head posture)는 상흉추의 

후만이 증가되어 있고， 경추의 전방 경사가 

증가되어 있는 상태로써， FHP 앉기 자세에 

서는 근긴장이 소실되고， 어깨가 축 쳐지게 

되어 가슴벽 전면이 하강하게 된다. 따라서 

흉골의 하강은 흉곽을 하방향으로 당기게 된 

다. 또한 견갑대를 하방/전방으로 당겨 가슴 

벽 가까이로 접근시킨다. 이와 같은 현상으로 

전 · 중 사각근이 만드는 각도가 좁아지게 되 

고， 따라서 상완신경총 신경근과 쇄골하 동맥 

이 압박되거나 꼬여진다(Sallstrom과 Schmidt, 

1985). 

이러한 불량한 앉기 자세는 흉곽출구를 압 

박하여 신경과 혈관의 기능부전을 야기시킴 

으로써 상지의 신경병증을 야기하게 된다 

(Nicholas Institute of Sports Medicine and 

i'\.th1etic Trauma, 2000). 

내압이 32 mmHg 이상이면 신경내의 혈류 

속도는 느려 지 게 된다(Lundborg와 D삶llin， 

1992). 또한 손목의 압박으로 인하여 혈류 순 

환에 장애가 생기면 허혈Cischemia)이 발생하 

게 된다. 이는 신경의 축삭 전도에 필요한 에 

너지원을 차단하는 신진대사 블록(metabolic 

block)을 만들어 신경의 기능에 영향을 미치 

게 되기 때문이다(Kerwin 등， 1996). 

즉， 이러한 손목의 압박으로 인한 혈류 순 

환장애는 수근관 내의 정중신경에 영향을 미 

쳐 수근관 증후군을 발생시킬 수 있다. 

2) 견갑골 전인 
점진적인 견갑골의 전인 (protraction)으로 

야기된 자세의 뒤틀림은 흉곽출구 증후군에 

서 주요한 병인의 요소가 된다(Sucher， 1990; 

Sucher와 Heath, 1993)，(그림 2). 
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b 

a. 정상적인 자세 b. 견갑골 전인 c. 사각근과 소흉근이 단축된 진행 변형 

그림 2. 점진적 자세의 변형으로 인한 신경과 혈관의 압박 

Lovett(1902)는 견갑골 전인(round shoulder) 

이 머리， 척주， 골반， 하지를 포함하는 신체의 

전후 균형을 저해하는 것으로 간주하였다. 견 

갑골 전인은 수근관과 흉곽출구 등에서의 압 

박으로 작용하여 상지의 신경병증을 야기하 

게 된다. 

앉기 자세에서， 머리와 팔의 자세， 흉추의 

자세， 그리고 골반의 자세는 견갑골의 전인과 

상호관련이 있다. 

(1) 머리와 팔의 자세 

앉기 자세시 신체의 모양은 팔과 머리의 

위치에 많이 의존하고 있으는데， 체간을 대칭 

적으로 유지하는 최선의 방법은 양팔과 머리 

를 바로 하고 골반 위에서 척주를 균형 있게 

유지시키는 것이다. 

앉기 자세의 균형과 견갑골 전인의 용이함 

을 저해하는 가장 일반적인 편위는 머리를 앞 

쪽으로 약간 굴곡된 상태와 고관절 선으로부 

터의 균형 잡힌 수직 자세에서 상지가 전방으 

로 굴곡된 상태 (Farfan과 Baldwin, 1986)로 이 

런 두‘가지의 자세 편위는 상흉추와 하경추의 

굴곡을 증가시키고， 또한 이 부위의 신전근에 

스트레스가 더해지게 된다(Knudsen， 1947). 

Cohn(1886)는 머리의 경미한 전방 굴곡이 

앉기 자세시 자세 붕괴의 시작이라 하였다. 

최 근에 Sauter 등(1983)은 VDT 증후군을 가 

진 작엽자를 대상으로 한 연구에서， 요추의 

자세와 경추의 자세 사이에는 중요한 관련성 

이 가지고 있다고 하였다. 즉， 목과 경추의 

자세가 불량할 때(전방으로 기울어진 경우) , 

허리 또는 요추의 자세가 불량할 때(과도하게 

등을 앞으로 기울이거나 어깨를 둥글게 구부 

리는 경우)에 이러한 결과가 나오게 된다. 

(2) 하흉추 자세 
구부정한 앉기 자세시 척추 후만은 견갑골 

의 전인과 FHP를 야기하게 된다. 가장 일반 

적으로 잘못된 생각 중의 하나인 요추의 굴곡 

으로 인해 앉기 자세의 붕괴가 야기된다고 하 

는 것이다. 그러나， 이것은 골반에 대한 흉추 

의 접근은 요추의 굴곡 때문이 아니라， 일차 

적으로 하흉추와 흉요추 접합부의 굴곡에 의 

해서 자세가 붕괴되는 것이다(Zacharkow， 

1988)，(그립 3). 하흉추는 척추의 신전 작용이 

가장 약하게 일어나는 부분이다(Rathbone， 

1934; Wiles, 1937). Lath없n(1957)은 하흉추가 

척추 굴곡의 중심부(경첩부위)라고 하였다. 
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그립 3. 척추후만으로 인한 자세붕괴 

자세 조정을 위해서 요추 지지만으로는 후 

만된 앉기 자세의 잘못된 부분을 바르게 조 

정할 수는 없다. 자세의 무너짐 또는 골반에 

대한 흉추의 접근은 흉골을 위로 올리는 기 

c 

능을 하는 하흉추부위를 지지 해줌으로써 올 

바르게 조정될 수 있다. 이로 인해 늑골， 흉 

곽， 그리고 횡격막이 가장 적절한 위치로 동 

반되어 올라가게 되며 머리와 목의 자세도 

효과적으로 개선된다(Zacharkow， 1990). 

앞으로 기울어진 자세 또는 똑바로 앉은 

자세를 취할 때에， 어떤 자세에서 골반과 흉 

추의 가까워짐 하복부의 이완과 횡격막의 하 

강이 발생하는지를 인식하는 것은 매우 중요 

하다(Zacharkow， 1988)，(그림 4). 

나이가 들어감에 따라 생기는 흉추 신장 

운동성의 감소를 위한 예방은 견갑골의 전인 

과 FHP의 진행을 막는데 매우 효과적이다. 

그리 고， 0’Gorrnan과 ]ull (1987)은 흉추의 운 

동성과 척추 후만에 나이가 미치는 영향을 

연구한 보고서에서 20대와 30대 연령 그룹 

간， 그리고 30대와 40대 연령 그룹 간에서 흉 

추 신전 운동성의 상당한 감소를 보인다고 

하였으며， 연령이 증가함에 따라 흉추 신장 

d 

a. 정상자세 b. 똑바른 굽은자세 

c. 앞으로 굽은 자세 d. 뒤로 굽은 자세 

그림 4. 서로 다른 앉기 자세 
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운동성의 감소를 예방할 수 있게 주의를 기 측할 수 있다 

울여야 한다고 강조하고 있다 Keith의 과거 언급은 현재 사무 환경에서 

관찰된 앉기 자세에 관해서 과소평가를 하고 

(3) 골반 자세 있다. 대다수의 사람들은 하복부와 하부 횡경 

앉기 자세시 골반의 중립적 자세는 견갑대 막을 이완시킨 상태로 하여 구부정한 앉기 

의 균형 있는 정렬을 유지시켜 주는 주요한 자세를 취하여 앉는데， 이는 흉곽이 복강 내 

요소 중의 하나이다. 앉기 자세시 골반의 과 로 끼워 들어가는 형태가 된다(Goldthwait， 

도한 전 후 회전은 체간의 균형을 잡기 위해 1915). 팔을 가지고 구부정한 체간을 지지하 

서 견갑대를 전인해야 하는 결과를 초래하게 고 있는 인간의 자세는 동물에 비해서 실질 

된다(Sucher와 Heath, 1993). 적으로 더 퇴보되어 있다. 

그러나 앉기 자세시 골반의 중립 자세는 오늘날 과도한 체간의 상지 지지는 앉기 

선 자세시의 골반 중립 자세와 같지 않다. 똑 자세시 자세 안정성을 위한 연구를 하게 하 

바로 선 자세에서 똑바로 앉은 자세로 이동 였고， 이러한 과도한 상지지지에 의한 앉기는 

시 척주와 골반의 생체 역학적 운동은 골반 자세를 불안정하게 만들고 있다(Zacharkow， 

의 후방 회전과 요추 전만의 감소를 포함하 1988). Branton(1966)의 연구에서 구부정하고， 

고 있다(Bridger 등， 1989). 앉기 자세시 가장 후만이 된 자세에서의 앉기는 개인의 CoG 

적절한 골반의 자세는 개인의 안락감에 기초 (center of gravity)를 전방으로 천천히 이동 

를 하여 천추의 상부와 중간부위를 지지함으 시키게 된다고 하였다. 

로써 얻어진다(Branton， 1969). 예를 들면， 전방으로 기울어진 의자나 무릎 

3. 체칸의 고정과 상지의 지지 
인간을 제외한 모든 동물들에서 어깨와 팔 

은 체간을 지지하는데 사용되고 있다. 그러 

나， 직립 자세에 대한 인간의 생각은 두발 서 

기를 하기 때문에 손의 체간 지지 기능은 점 

차 적어지게 되었다. 

Keith(1923)는 다음과 같이 진술하고 있으 

며， 현대의 생활 환경 하에서 이런 신체 기전 

은 쉽게 무너지기 쉽다고 하였다. “신체가 척 

행 성 자서~(plantìgrade posture) 에 서 직 립 자 

세로 진화됨으로써 복부의 내장이 자세에 의 

한 압박을 받기 시작하였다. 팔은 신체를 지 

지하는데 더 이상 필요하지 않게 되었으며， 

똑바른 체간은 팔의 활동을 위한 견고한 지 

지물로써 제공되고 있다. 이런 목적으로 복강 

을 둘러싸고 、있는 자세 복합체로써의 근육은 

끊임없이 활동하게 된다. 이때 앉기 또는 선 

자세시 우리는 복부 근육을 자세적 긴장상태 

로 만드는 반사 기전이 작용할 것이라고 추 

을 꿇고 앉는 의자에서 CoG가 전방으로 이 

동하는데， 이를 막기 위해 사람은 고관절의 

신전을 취함으로써 CoG 전방이동에 대한 상 

호작용을 하게 된다{E양ldix와 Bi때ng-Sorensen， 

1983). 그러나， 고관절의 신전 후 균형을 잡 

기 위해 상흉부의 후만 증가， 견갑골의 전인 

과 머리의 전방 전위가 요구될 것이다. 

이러한 전방으로 약간 구부린 자세는 신체 

의 CoG를 서서히 전방으로 이동시킴으로써 

신체가 점차 앞으로 이동하면서 체간의 안정 

성을 잡기 위해 키보드의 손목 보호대 또는 

책상 전면의 모서리에 팔을 지지하게 된다 

(Drury와 Francher, 1985; Zacharkow, 1988). 

이러한 자세 하에서 손목에 걸리는 체중이 

증가하게 되면， 압박은 정중신경이 지나는 수 

근관 지역에 직접적으로 가해지게 된다 

<Durkan, 1991). 

또한 키보드 조작시 손목의 지지는 키보드 

를 조작하는 동작에서 주관절 수준 이상의 

모든 근육군의 참여가 배제된다(Parsons ， 

- 119 -



한국전문물리치료학회지 저19권 제3호 

KAUTPT Vol. 9 No. 3 2002. 

1991). 결과적으로 전완과 손의 근육에 걸리 

는 작업부하의 증가로 인해 누적 외상 질환 

의 특정인 건염과 근육 손상이 야기된다. 이 

근육 손상은 부종， 압통， 통증， 손의 기능과 

지구력 손실， 그리고， 근속의 단축을 일으키 

는 근육의 미세한 변화 등이 포함된다 

(Pascarelli와 Kella, 1993). 

앉은 자세에서 적절한 하복부의 활동과 흉 

복강 압력의 발생을 더욱 촉진시킨다. 더욱 

이， 복부 근육의 활동이 감소하게 되면， 흡기 

근육은 하부 늑골을 들어올리게 되고 그리고 

하부 흉곽을 확장시키는 횡격막의 활동이 더 

욱 커지게 된다고 한다. 

앉기 자세에서 하복부 근육의 적절한 활동 

은 복압의 상승을 가져와서 척추(요추)의 전 

만을 완화하여 척추를 똑바르게 한다. 또한 

부의 안정성을 위한 적절한 하흉추의 지지는 하복부 근육의 적절한 활동은 의자에서 후-

책상 전면의 모서리에 의해 걸리는 과도한 상방으로 가해지는 천추 지지물에 의한 천추 

체중 부하들로부터 손목을 보호할 수 있게 

된다. 

4. 호흡시 황격막과 하흉부의 중요성 
구부정한 자세시 흉곽과 골반이 서로 가까 

워지면 하복부가 이완되며， 횡격막의 기능이 

저하될 수 있다. 더욱이， 체간의 안정성을 위 

해 손목 또는 전완에 체중이 가해지면 횡격 

막 호흡은 제한되며， 상부 체간에서의 호흡은 

증가하게 된다. 

증가된 호흡 부하는 흡기시 첫 번째와 두 

번째 늑골을 위로 올리는 작용을 하는 사각 

근에 가해지게 될 것이다(Rapper 등， 1966). 

Travell과 Simons(1983)가 언급한 것처 럼， 흡 

기시 사각근의 과사용은 사각근의 발통점 

(trigger point)을 활성 화시 킬 수 있다. 이 러 

한 연관통(referred pain)의 발현부위는 주로 

상지에 생기게 되는데， 이 부위는 수근관 증 

후군의 통증부위와 매우 유사하다. 

앉은 자세에서의 적절한 호흡의 중요성은 

주로 간과되고 있는데 하복부 근육은 흡기시 

매우 중요한 역할을 수행하고 있다. De 

Troyer(1983)에 따르면， “흡기 시 복부 근육의 

끊임없는 활동은 호흡 근육의 기계적 이득을 

제공한다. 횡격막이 아래로 과도하게 내려가 

는데， 이 때 흡기 근육활동은 횡격막의 과도 

한 단축을 막아 줄 것이다. 그래서， 길이-장 

력 곡선에서"가장 이득이 되는 부위에 횡격 

막의 근섬유가 유지될 수 있게 해주고， 또한 

의 압박력을 감소시켜 줄 수 있다(Haynes ， 

1928). 이 러 한 움직 임 은 하복부와 하흉추기 립 

근의 동시 수축을 포함하는 체간의 신전 반 

사를 돕는다(Rathbone， 1984). 

횡격막의 운동신경원은 하흉추 신경의 후 

방가지와 하늑간 신경의 구심성 자극에서 나 

오는 반사의 조절 하에 있다. 하흉추부위에 

가해진 기계적 자극 흉곽의 하부 또는 배부 

근육에 가해지는 압박은 횡격막 운동신경활 

동을 증가시켜 횡격막의 흥분에 영향을 주는 

것 으로 보 인 다(Leanderson 등， 1987). 

산업화 시대가 되어 감에 따라 불행하게도 

앉기 자세에서 체간 근육은 이완된 상태로 

유지되고 있다고 전문가들은 말하고 있다. 결 

과적으로 앉은 자세(특히 기대고 앉은 자세) 

에서 대부분의 사람들의 체간 근육조직은 의 

식이 없는 환자들의 상태와 비슷해져 가고 

있다. 

이러한 앉기 자세의 불균형은 현대사회가 

점차 산업화가 되어 가면서 요통， 경추부위의 

통증， 그리고 수근관 증후군 같은 직업적 질 

환의 발생을 더욱 촉진시키고 있다. 앉은 자 

세에서 자신에게 맞는 최적의 바른 상태를 

유지하여야만 개인과 사회적 손실을 최소화 

시킬 수 있다. 

m. 결론 

본 논문은 흉곽출구 증후군， 경추 신경근 
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질환과 관련이 있는 수근관 증후군의 예방시 

앉기 자세를 어떻게 취해야 하는지를 알고자 

하였다. 작업환경의 다양한 변화로 인하여， 

수근관 증후군의 예방과 치료 프로그램 작성 

시 예전과 같은 손목부위 같은 국소적인 관 

접에서의 접근보다 손， 팔， 어깨， 그리고 자세 

등의 다양하고 전반적인 관점에서 접근을 시 

도하여 야 한다(Stevens 등， 1992). 

Putz-Anderson(l쨌)과 R표nard(1ffi7)는 수근관 

증후군 발생 위험요인에 관한 연구에서 불량 

한 자세를 주요한 원인으로 분류하고 있다. 

이러한 불량한 자세 하에서의 지속적인 작업 

은 VDT 、작업자의 손목의 수근관 부위에 압 

박을 가해서 수근관 증후군을 유발할 수 있 

는 위험인자로써 작용을 하게 된다(Jeffrey， 

1995; Weinsoft, 2000). 또한， 구부정한 불량 

한 자세는 흉곽출구부위를 좁게 만들어 그곳 

을 통과하는 상완신경총과 혈관들을 압박하 

여 상지 의 기 능을 저 하시 키 게 된다(Sallstrom 

과 Schmidt, 1985). 

수근관 증후군을 예방하기 위한 가장 좋은 

방법 중의 하나는 적절한 의자 사용을 들 수 

있다. 다음으로는 적절한 휴식을 취하는 것이 

다. 의자의 앉기 자세에서 요추의 적절한 지 

지를 해준 의자와 팔걸이가 있는 의자의 사 

용은 휴식시 체간 및 상지의 근피로도를 감 

소시켜 줄 수 있다. 

수근관 증후군의 발생위험을 감소시켜주기 

위한 작업환경은 주관절， 고관절， 슬관절의 

굴곡각도가 약 90。인 상태의 책상 및 의자 

높이와 손목의 요/척골 편위가 없는 중립위 

치， 모니터와 시선의 각도가 약 350 , 그리고 

모니터와의 거리가 70-73 cm인 워크스테이 

션 환경 을 제 공해 주어 야 한다(Stuart， 1996). 

또한 올바른 앉기 자세를 유지하기 위해서 

첫째 머리가 전후 방향에서 앞으로 숙여지지 

않고 정위치에 정렬하게 한다. 둘째 체간은 

앞으로 숙여지지 않도록 한다. 셋째 책상과 

의자의 높이를 작업자의 체형에 맞게 높이 

조절을 한다. 넷째 슬관절은 고관절보다 약간 

높게 위치시킨다. 다섯째 팔의 휴식을 위해 

팔걸이를 설치한다. 여섯째 필요한 경우 휴대 

용 발판을 사용한다. 일곱째 최대한 책상과 

의자를 가깝게 유지시키는 방법을 환자 등에 

게 교육시 켜 야 한다(APT A: American 

Physical Therapy Association, 1996). 

수근관 증후군의 예방을 위해서는 물리치 

료사， 작업치료사， 그리고 재활보조공학사 등 

의 전문가들이 참여하여 주택 및 직장환경과 

컴퓨터 작업환경에 잠재되어 있는 위험요소 

에 대하여 교육 및 훈련 등을 실시하고， 또한 

주택 및 직장환경과 컴퓨터 작업환경의 디자 

인 등을 개선하여 수근관 증후군을 미리 예 

방할 수 있도록 해준다면 더욱 효과적일 것 

이다. 
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