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| Abstract |

PURPOSE: This study was investigated to find the validity 
of active movement control test for low back pain patients 
with or without hamstring shortening.
METHODS: The subjects of this study were 28 subjects 
and all of them agreed to participate in the study. All subjects 
were classified according to 4groups. Group1 was no LBP, no 
hamstring shortening. Group2 was no LBP, hamstring 
shortening. Group3 was LBP, no hamstring shortening. 
Group4 was LBP, hamstring shortening. We measured to see 
their low back pain and hamstring shortening with VAS, 
Goniometer for active movement control test. We analyzed 
the data using Cochran Q test and crosstabulation for 
agreement index.
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the Creative Commons Attribution Non-Commercial License 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0) which permits 
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RESULTS: The results of this study were as follows : 1) 
Low back pain had effect on active movement control by 
Group1 and Group2. 2) Hamstring had effect on active 
movement control by Group1 and Group2 3)Low back pain 
with or without hamstring shortening had effect on active 
movement control by Group4
CONCLUSION: According the results of this study, 
active movement control test were significantly influenced on 
low back pain and hamstring interaction.

Key Words: Active movement conrol test, Low back pain, 
Hamstring

Ⅰ. 서 론

요통은 하지통 유무에 따른 12번째 늑골과 하 둔부 

사이의 국소적 통증으로 정의되며, 최근 건강관리의 

가장 큰 관심사 중 하나이다(Krismer와 Van Tulder, 
2007; Airaksinen 등, 2006; Koes 등, 2006; Dionne 등, 
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2008; Chou 등, 2009). 요통의 환자 중 단지 약 10%만이 

신경 근 압박, 척추 골절, 종양, 염증성 질환, 척추 전방 

전위증, 척추관 협착증 과 같은 특이성 질환과 관련되

어 있으며, 반면 비 특이성 요통 환자는 원인이 불분명

하고, 요통 환자 중 약 90%로 진단되며, 이러한 건강문

제는 높은 경제적 손실과 관련되어 있다(Koes 등, 2006). 
일부의 저자들은 비 특이성 요통은 종양의 문제일수도 

있으며, 임상적인 검사와 평가가 필요하다고 강조 하였

다(Waddell, 2004; Airaksinen 등, 2006; Fritz와 George, 
2000; O’Sullivan, 2005; Richardson 등, 1999).

특히, 움직임과 운동조절의 손상은 통증으로 인해 

2차적으로 나타난다고 알려져 있다(Hodege와 Moseley, 
2003; Van Dieen 등, 2003). 움직임 조절 손상의 흔한 

특징 중 하나는 능동적 움직임 조절의 감소이며, 이런 

증상의 환자들은 비 특이성 요통환자군의 중요한 형태

일지 모른다(Sahrmann, 2002; O’Sullivan, 2000). 이러한 

요통환자에게 움직임 조절 손상의 근본적인 전제는 허

리의 능동적 움직임 조절의 손상이 원인이고, 평소의 

잘못된 습관에 따른 부주의한 움직임으로 인한 손상 

일수도 있다(Luomajoki 등, 2007). Sahrmann(2002)은 상

적 유연성 이론에서 안정성 있는 관절의 움직임이 

제 기능을 하지 못하고, 아주 작은 힘에 의하여 작용이 

일어난다고 하였다. 예를 들어 만약 고관절 굴곡시 요

부와 비교하여 근경도(Stiffness)가 강하다면 굴곡 움직

임은 요부의 굴곡을 일으키고 요통의 문제와 관련 될 

수 있다(Sahrmann, 2002; Van Dieen 등, 2003).
요추는 고관절의 운동이 일어나기 전에 요추 굴곡 

운동범위의 50%이상 굴곡이 일어나지 말아야 한다

(Norton 등, 1996). 하지만 요통이 있는 환자에서는 전방

굴곡을 할 때 고관절 운동보다 요추에서 더 많은 운동이 

일어난다고 보고하였다(Wong과 Lee, 2004).
이러한 통증으로 인한 움직임 및 운동조절의 손상의 

진단은 수동적 움직임 검사보다는 능동적 움직임 검사

에서 더 높은 신뢰도가 있다는 근거가 있으며, 그에 

따른 요통의 능동적 움직임 검사가 개발되었다

(Luomajoki 등, 2007). 움직임 조절 손상의 검사와 치료

는 여러 연구에 제시되어져 있다(O’Sullivan, 2005; 
Richardson 등, 1999; Sachrmann, 2002; O’sullivan, 2000; 

Comerford와 Mottram, 2001; Taimela와 Luoto, 1999). 하지

만 오직 소수의 연구에서만 검사 신뢰도를 수행하였다. 
한편 많은 연구에서 슬괵근의 단축과 강한 근경도는 

요추의 전만을 감소시킨다고 보고하였다(Harrison 등, 
1998; Jozwiak 등, 1997; McCarthy와 Betz, 2000; Johnson
과 Thomas, 2010). 슬괵근의 단축은 요추질환이나 요부

기능장애 증후군과 관련되어 있음이 입증되었다

(Barash 등, 1970). 하지만 연구자들은 요통과 슬괵근의 

유연성 사이의 원인 및 결과에 따른 결정적인 연결고리

를 찾지는 못하였다. 반면, 다른 연구들에서는 요통과 

관계된 슬괵근의 유연성은 수동적 하지 직거상(Passive 
straight leg raise)을 사용하여 측정하였다(Tafazzoli와 

Lamontagne, 1996). 수동적 하지 직거상은 고관절의 굴

곡을 70도 이상을 정상으로 보며, 이는 요통의 생체역

학 또는 신경병인학 요인 모두를 위한 정형학적 검사로

서, 고관절의 움직임과 슬괵근의 긴장도를 측정 할 수 

있다(Li 등, 1996; Magee, 1997; Elson과 Aspinall, 2008).
이에 본 연구는 요통뿐만 아니라 슬괵근의 단축이 

요부의 능동적 움직임 조절 손상에 영향을 미칠 것 이라

는 가설을 세우고 요통의 유무와 슬괵근의 단축 유무에 

따른 능동적 움직임 조절 검사를 통하여 그에 따른 일치

도를 통한 타당도를 알아보고, 임상적으로 적용이 가능

한 중재 방법을 제시 하고자 한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구의 상자는 전에 위치한 D 학병원의 입

원 및 외래환자 중 요통의 유무와 슬괵근 단축의 유무에 

따른 28명을 상으로 2012년 4월 2일부터 4월 20까지 

실시하였다. 상자 선정 조건은 요통 유무에 관계없

이, 다른 근골격계 및 신경학적 이상이 없는 자로 하였

으며, 요통이 있는 경우, 통증이 발병한지 3개월 이상인 

비 특이성 만성 요통 환자를 상으로 하였다. 측정 

전 연구 목적과 방법에 해 상자들에게 충분히 설명

한 후, 자발적 동의를 한 경우 상자로 선정하였다.
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2. 실험 방법

본 연구는 모든 상자들에게 요통의 유무와 슬괵근 

단축의 유무를 평가 하고, 이에 따른요통이 없고 슬괵

근 단축이 없는 그룹(Group 1), 요통이 없고 슬괵근 단축

이 있는 그룹(Group 2), 요통이 있고 슬괵근 단축이 없는 

그룹(Group 3), 요통이 있고 슬괵근 단축이 있는 그룹

(Group 4), 총 4그룹으로 배정되었다. 상자는 어느 

그룹에 속해있는지 알지 못하였으며, 3개의 능동적 움

직임 조절 검사를 실시하였다. 이때, 올바른 자세로 능

동적 움직임 조절이 가능한 경우 음성 반응, 올바르지 

못한 자세로 능동적 움직임이 일어나지 않는 경우 양성 

반응으로 평가하였다.

3. 연구도구 및 측정 방법

1) 요통의 요무

요통의 유무는 모든 통증을 객관적으로 나타내며 

높은 신뢰도 r=.76-.84(Boonstra 등, 2008)를 보이며, 가
장 널리 사용되는 시각상사척도(visual analog scale, 
VAS)를 사용하여 평가하였다. 100mm 수평선에 시작

점인 0mm는 통증이 없음, 끝 지점인 100mm는 가장심

한통증으로 나타내며, 눈금이 없는 100mm수평선에 환

자가 평상시 느끼는 통증정도를 직접 표시하고, 이에 

따른 0점에서 10점으로 점수화 하였다. 이때 0점 인자

를 요통이 없는 자, 3점 이상인자를 요통이 있는 자로 

분류하였다(Seong 등, 2001).

2) 관절가동범위

고관절 굴곡의 가능한 관절가동범위를 측정하기 위

하여 관절각도계(Goniometer, 태리메디칼, 한국)를 사

용하였으며, 모든 상자들의 슬괵근 단축의 유무를 

진단하기 위하여, 바로 누운 자세에서 몸을 정렬 시킨 

후, 무릎을 신전하고, 고관절 굴곡을 수동적 신장을 시

켜 고관절 굴곡 각도를 측정하였다. 이때 측정은 우세

발인 오른쪽 다리로 통일시켜 측정하였으며, 각 3회 

측정 후 제일 높은 값을 실험 값으로 하였다. 70° 이상인

자를 슬괵근 단축이 없는 자, 70° 미만인 자를 슬괵근 

단축이 있는 자로 보았다(Li 등, 1996). 또한 능동적 움

직임 조절 검사 시 바로 선 자세와, 검사 시행 시 캠코더

로 동영상을 찍어 다트피쉬(Dartfish, 디에프코리아, 스
위스) 프로그램을 통하여 분석 후 움직임 분석을 통하

여 음성과 양성을 판정하였다.

3) 능동적 움직임 조절 

능동적 움직임 조절 검사는 Luomajoki 등(2007)의 

연구에서 사용된 방법을 기본으로 적용하였다. 총 3가
지 검사이며 웨이터 인사(waiters bow), 앉은 자세로 무

릎 신전(sitting knee extension), 후방요동(rocking 
backwards)으로 이루어져있고, 일치도는 각각 k=.62, 
k=.72, k=.57로 이루어져 있다(Luomajoki 등, 2007). 미리 

준비된 3장의 카드를 무작위로 선택하여 검사하였으

며, 모든 검사는 충분한 설명을 하고 실시하였으며, 만
약 이해를 하지 못하였거나, 올바르지 못한 자세를 하

였을 경우 다시 한 번 설명 후 직접 시범을 보였으며, 
한 검사 당 3번 실시하여 음성과 양성으로 진단하였다.

Fig 1. Passive SLR test

(1) 웨이터 인사(waiters bow)
상자는 바르게 선 상태에서 무릎을 살며시 구부린 

후, 요부의 움직임 없이 고관절을 굴곡 하도록 한다. 
이때 고관절 굴곡 이 50-70°가 정상이며 음성(-)이다. 
만약 요부의 움직임이 없이 고관절 굴곡이 50°보다 적

거나, 고관절 굴곡시 요부의 움직임이 일어난다면 양성

(+)이다.
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(2) 앉은 자세로 무릎 신전(sitting knee extension)
상자는 바르게 앉은 자세에서 요부의 움직임 없이 

무릎을 신전 하도록 한다. 이때 무릎 신전은 30-50°가 

음성(-)이다. 만약 요부의 굴곡이 일어나거나 무릎의 

신전 범위가 비정상 이라면 양성(+)이다.

(3) 후방 요동(rocking backwards)
상자는 네발기기자세에서 요부의 중립자세로 골

반을 뒤로 움직인다. 이때 고관절 굴곡이 120°가 음성(-)
이다. 만약 요부의 굴곡이 일어나거나 고관절 굴곡 범

위가 120 °보다 작다면 양성(-)이다.

A. Correct B. Not correct

Fig 2. Waiters bow 

A. Correct B. Not correct 

Fig 3. Sitting knee extension

A. Correct B. Not correct 

Fig 4. Rocking backwards

4. 자료 분석

본 연구의 모든 통계적 분석은 윈도우용 SPSS 
version 18.0을 이용하였다. 세 개의 평가도구 측정 일치

도 분석을 위해 비모수 통계 중 Cochran Q test를 실시하

였고, 네 군간 평가 도구간의 일치도 분석을 위해 교차

분석을 실시하여 Cohen’s Kappa를 구하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 그룹별 연구 대상자의 일반적 특성

그룹별 연구 상자들의 일반적 특성은 Table 1과 같

다. 평균연령은 그룹 1 26.71세, 그룹 2 37.71세, 그룹3 
44.85세, 그룹 4 41.00세, 평균 신장은 169.86cm, 그룹 

2 169.71cm, 그룹 3 163.14cm, 그룹 4 163.57cm, 평균체

중은 그룹 1 70.86kg, 그룹 2 66.29kg, 그룹 3 71.43kg, 
그룹 4 60.14kg, 평균 고관절 각도는 그룹 1 73.14°, 그룹 

2 61.71° 그룹 3 73.71°, 그룹 4 56.43°, 시각상사척도는 

그룹 1 1.29cm, 그룹 2 1.14cm, 그룹 3 4.86cm, 그룹 

4 4.43cm으로 나타났다.
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Variable(unit) Group 1 Group 2 Group 3 Group 4

Gender(male/female) 6/1 4/3 4/3 3/4

Age(years) 26.71±4.23a 37.71±13.85 44.85±14.43 41.00±14.58

Height(cm) 169.86±5.81 169.71±7.29 163.14±8.76 163.57±9.34

Weight(kg) 70.86±9.40 66.29±9.37 71.43±7.11 60.14±15.72

hip joint angle(°) 73.14±2.41 61.71±3.25 73.71±1.60 56.43±8.10

VAS(cm) 1.29±.49 1.14±.69 4.86±1.21 4.43±1.51
aMean±SD, Group 1; no pain, no shortening, Group 2; no pain, shortening, Group 3; pain, no shortening, Group 4; pain, 
shortening

Table 1. General characteristics between groups

2. 세 평가도구의 측정 일치도 분석

세 평가 도구의 음성과 양성의 빈도수는 Table 2에 

제시하였다. Waiters bow 음성 12, 양성 16, sitting knee 
extension 음성 16, 양성 12, locking backwards 음성 13, 
양성 15로 나타났다. 세 평가 도구 간의 측정 일치도는 

유의하지 않았으므로, 검사도구간의 차이가 없었다

(p>.05).

Value Statistics

Negative Positive

Waiters bow 12 16 N 28

Sitting knee 
extension 16 12 Cochran’s Q 1.857a

Rocking 
backwards 13 15 Asym. p-value .395

a 0 is treated as a success.

Table 2. Cochran’s Q value and statistics between active
movement control tests

3. 네 군의 능동적 움직임 조절 검사와 요통의 일치도 

네 군의 능동적 움직임 조절 검사와 요통의 일치도를 

Table 3에 제시하였다. Group1은 Waiters bow k=.714, 
Sitting knee extension k=.714, Rocking backward k=.708 
이며, 유의한 차이가 없었다(p>.05). Group2는 Waiters 
bow k=.385, Sitting knee extension k=.250, Rocking 
backwards k=.158 이며, 유의한 차이가 없었다(p>.05). 
Group3은 Waiters bow k=.510, Sitting knee extension 
k=.556, Rocking backwards k=.625 이며, Waiters bow에

서 통계적으로 유의한 차이(p<.05)를 보였고, Sitting 
knee extension, Rocking backwards는 유의한 차이가 없

었다(p>.05). Group4는 Waiters bow k=.754, Sitting knee 
extension k=.667, Rocking back wards k=.746 이며, 모두 

통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.05). Group1,2,3,4
는 Waiters bow k=.571, Sitting knee extension k=.571, 
Kappa k=.643으로 모두 통계적으로 유의한 차이를 보

였다(p<.05).

Waiters 
bow

Sitting knee 
extension

Rocking 
backwards

Kappa p Kappa p Kappa p

LBP

Group1
(N=7) .714 .008 .714 .008 .708 .008

Group2
(N=7) .385 .168 .250 .285 .158 .408

Group3
(N=7) .510 .004 .556 .168 .625 .012

Group4
(N=7) .754 .002 .667 .003 .746 .003

Group
1,2,3,4
(N=28)

.571 .002 .571 .002 .643 .001

Group 1; no pain, no shortening, Group 2; no pain, 
shortening, Group 3; pain, no shortening, Group 4; pain, 
shortening 

Table 3. Kappa index between four group’s active 
movement control test and low back pain
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Ⅳ. 고 찰

 
움직임 조절 손상의 용어는 Panjabi(1992)에서 처음 

소개되었으며, 임상적으로 불안정한 상태를 진단하는

데 사용 하는 것 중 하나이다. 그중 비 특이성 요통 

환자군에서의 움직임 조절 손상은 아주 중요한 쟁점 

중 하나이다(O’sullivan, 2000). 움직임 조절 손상의 기본

적인 개념은 세 가지 시스템인 수동적 시스템, 능동적 

시스템, 중립 조절 시스템을 기반으로 한 척추 안정성

이며, 그 중 중립 조절 시스템은 움직임을 조절한다

(Panjabi, 1992). 현재 움직임 조절 검사는 널리 행하여지

고 있고, 전 세계 많은 물리치료사들은 요통 환자군의 

평가에 사용하고 있다(Richardson, 등 1999; Comerford
와 Mottram, 2001; O’Sullivan, 2005).

그중 Van Dillen 등(1998)의 움직임 조절 손상 검사 

연구를 바탕으로 Sahrmann(2002)은 상자들의 병력과 

움직임을 평가하여 조합한 결과 약 50%의 환자에서 

요추회전신전 증후군(Lumbar rotation with extension 
syndrome), 요추신전증후군(Lumbar extension syndrome), 
요추회전 증후군(Lumbar rotation syndrome)과 관련되

어있다고 하였다. 이들의 연구는 요통환자에게 움직임 

조절 방향에 해 어떻게 분류해야 하는지 나타내어 

주었다. 반면 본 연구에서는 요추 굴곡(Lumbar flexion)
을 조절하는 것을 보았고, 그에 따라, 세 가지 검사

(Waiters bow, sitting knee extension, Rocking backwards)
를 하여, 검사를 진행하는 동안 요부를 중립위치에 유

지하며 조절 할 수 있는가에 한 초점을 두었다. 연구 

결과 네 군의 능동적 움직임 조절검사와 요통의 일치도

에서 Group1과 Group3을 비교하면, Group1은 상당한 

일치도를 나타내고 Group3은 보통 이상의 일치도를 나

타나며 요통과 움직임 조절 손상과 관련 있다고 보여지

며, Group1과 Group2를 보았을때, Group2는 Group1보
다 일치도가 상당히 낮아지며, 이는 슬괵근이 움직임 

조절 손상과 관련 있다고 보여지며, Group4는 상당한 

일치도로 요통과 슬괵근 모두 움직임 조절 손상에 영향

을 준다고 보여진다. 또한 세 평가도구의 측정 일치도 

분석에서 보통의 일치도로 나타났는데, 이는 요통뿐만 

아니라 슬괵근 단축이 영향이 있음을 뒷받침 해준다. 

따라서 요통이 있는 환자는 물론 요통이 없는 환자에서

라도 슬괵근의 단축만이라도 움직임 조절에 영향을 미

친다고 여겨진다. 
움직임 조절 검사는 이미 여러 연구에서 일치도를 

얻었다. Dankaerts 등(2006)의 연구에서는 움직임 조절 

검사의 평가자간 일치도에서(k=.96, percentage agreement 
97%) 아주 높은 일치도를 보였고, Van Dillen 등(1998)의 

연구에서는 평가자간 일치도에서 (k>.89, percentage 
agreement>98%)로 높았으며, 더불어 척추정렬 및 능동

적 움직임의 상호관계에 한 일치도 검사를 하였고, 
능동적 움직임(k=.26-1.00) 보다 척추정렬(k=.27-.58)은 

낮은 일치도를 보였다. 또한 Luomajoki 등(2007)의 연구

에서는 요통환자에게 열 개의 움직임 조절 검사를 진단

하였고, 네 명의 평가자간 일치도에서 열 개 중 다섯 

개 검사는(k>0.80) 아주 높은 일치도를, 네 개의 검사는

(k=0.6-0.8) 상당한 일치도를, 한 개의 검사는(k=0.51) 
보통의 일치도를 보였고, 평가자내 신뢰도에서 열 개 

중 다섯 개 검사는(k>0.6) 상당한 일치도를, 네 개의 

검사는(k=0.4-0.6) 좋은 일치도를, 한 개의 검사는

(k<0.4) 낮은 일치도로 나타났다. 
이렇듯 여러 사전 연구들이 있었지만, 국내환자들을 

상으로 움직임 조절 검사를 실시하여 일치도를 얻은 

연구는 드물었으며, 이에 본 연구는 요통의 유무와 슬

괵근 단축 유무에 따른 움직임 조절 검사의 일치도를 

좀 더 알아보고자 하였다.
한편, Luomajoki 등(2008)의 연구에서는 만성 비 특

이성 요통 환자 군과 정상인 군에서의 능동적 움직임 

조절 검사를 적용한 결과 만성 비 특이성 요통 환자 

군이 정상인 군과 비교하여 양성반응이 현저히 많았으

며, 통계적으로 유의 하였다. 이들의 결과는 본 연구의 

결과와 유사하며, 능동적 움직임 조절 검사가 요통이 

있는 환자의 움직임 조절의 손상이나 운동병리학적 해

답을 찾을 때 도움이 될 수 있다고 여겨진다.
본 연구의 제한점은 상자의 수가 적어 일반화 하는

데 어려움이 있으며, 앞으로의 연구에 많은 상자에 

한 검사를 실시하여, 좀 더 높은 수준의 신뢰도 및 

타당도가 필요할 것이다. 또한 환자의 반복적인 일을 

수행하는 특정 직업군의 특이성, 일상생활의 습관의 
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민감도 등 사회적, 환경적인 측면을 고려하지 못하였

다. 앞으로 이러한 제한점을 극복하고, 비 특이성 만성 

요통 환자 뿐 만 아니라 다양한 환자 군에 한 능동적 

움직임 조절 검사를 기 해 본다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 28명의 비 특이성 요통 환자를 상으로 

요통 유무와 슬괵근 단축 유무에 따라 네 군으로 분류하

고, 능동적 움직임 조절검사를 적용하여, 그에 따른 세 

검사의 일치도와 요통과 네 군의 요부의 움직임 조절 

손상에 한 일치도를 알아보았다. 그 결과 슬괵근의 

단축 없이, 요통의 유무(Group1, Group3)에 따른 일치도

를 통해, 요통이 움직임 조절 손상에 영향을 주며, 요통

이 없고, 슬괵근 단축의 유무(Group1, Group2)에 따른 

일치도를 통해, 슬괵근이 움직임 조절 손상에 영향을 

주는 것으로 나타났다. 또한 요통과 슬괵근의 단축

(Group4)은 모두 움직임 조절 손상에 영향을 준다. 앞서 

요통과 세 검사의 일치도가 유의성은 있지만(p<.05), 
보통 수준(k=.571-.643)으로 일치도가 높지 않았는데, 
이는 요통뿐만 아니라, 슬괵근이 움직임 조절에 영향을 

주는 것을 뒷받침 해준다.
따라서, 본 연구를 통하여 요통과 슬괵근에 따른 요

부의 능동적 움직임 손상을 판별하는데 도움이 될 수 

있다는 것을 확인하였고, 특히 임상에서 비 특이성 요

통 환자를 중재 시, 요통과 슬괵근의 단축도 고려한 

요부의 능동적 움직임 조절 검사를 통해 실질적인 중재

에 도움이 되기를 기 해 본다.
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