
서론

허리통증(Low Back Pain, LBP)은 질환이 아닌 증상

이며, 병리학적 원인이 밝혀지지 않은 비특이적 허리통

증(Non-Specific Low Back Pain, NSLBP)이 가장 흔한 

증상이다[1]. 근골격계 통증에서 큰 비중을 차지하는 

LBP의 전세계 유병률에 대한 연구에서는 발생률이 

18.3%였고 남성보다는 여성에게 흔하며[2], 1년간 LBP
증상이 있는 사람은 1.5∼36.0%, 처음 증상이 나타나는 

경우는 6.3∼15.4%로 보고되었다[3]. 또한, LBP의 발생

률은 연령이 증가함에 따라 증가한다고 하였다[4, 5]. 
LBP의 관리에 있어 근활성화를 조절하는 기전과 근

기능을 측정하고 정량화하는 자세한 접근이 필요로 되

며, LBP로 인한 통증은 허리 주변의 근육들의 활성화 

패턴이 재분배되는 양상이 나타나기 때문이다[6]. 이러

한 근육의 불균형적 양상은 건강한 성인과 LBP환자들

의 근활성도 비교에서 우세측 손의 과사용에 따른 섬유 

유형의 변형이 기여할 것이라고 보고하였다[7]. 활동량

이 많은 하키선수들의 연령별 근육불균형에 관한 연구

에서 평균연령 12.6세의 그룹에서는 52%인 것에 반해 

평균연령 24세의 그룹에서는 61%의 근육불균형 비율을 

보였다[8]. 추가적으로 LBP와 뒤넙다리근(hamstring) 유
연성의 관계에 대한 연구에서는 비우세측의 뒤넙다리근

이 더 팽팽(tight)할수록 LBP와 관련성이 크다고 하였다[9].
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Objective: Low back pain (LBP) is a symptom that accounts for a large proportion of musculoskeletal pain. Among them, 
non-specific LBP (NSLBP) means that the pathological cause is unknown, and belongs to the most common LBP. Studies on the 
mechanism of muscle control in LBP are insufficient, and quantitative studies are needed.
Design: Observational cross-sectional study design
Methods: A Thirty participants with NSLBP symptoms were enrolled, and their pressure pain thresholds (PPT) and muscle and 
fat thickness were measured. Participants measured the paraspinal muscles (PM) of the thoracic and lumbar spine and medial 
hamstring (semitendinosus) on the dominant and non-dominant sides in the prone position.
Results: Among the variables that were significant in the correlation analysis, PM of the thoracic and lumbar spine showed a 
significant relationship in the PPT ([thoracic spine PM]＝1.141＋0.912 [lumbar spine PM]). Also, there was a significant 
relationship between the lumbar spine PM in the PPT and the thoracic spine PM in the muscle thickness ([lumbar spine PM of 
PPT]＝4.057＋0.117 [thoracic spine PM of muscle thickness])
Conclusions: Although there was no muscle imbalance according to the dominant and non-dominant side, there is a correlation 
between the pressure pain threshold and the muscle thickness between the paraspinal muscles of the thoracic spine and the lumbar 
spine.
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따라서 본 연구에서는 LBP 증상을 경험한 대학생들

을 대상으로 척추 주변 근육(Paraspinal Muscles, PM)과 

반힘줄근(Semitendinosus, ST)의 근육과 지방의 두께

(muscle and fat thickness) 그리고 압력통증역치

(Pressure Pain Threshold, PPT)를 우세측과 비우세측으

로 구분하여 비교해보고 각 근육들의 상관관계를 알아

보고자 한다.

연구방법

연구설계

본 연구는 전향적, 단일그룹, 단면연구로 관찰연구의 

보고를 위한 권고안(Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology, STROBE)에 

따라 설계되었다.

연구대상자 및 윤리 

연구대상자들은 광주소재의 G대학교의 게시판에 

LBP가 있는 대학생들을 자발적으로 모집하였다. 대상

자들은 연구가 시작되기 전 연구에 대한 설명을 듣고 

참여의사가 있는 대상자들은 동의서에 서명을 한 후 헬

싱키 선언에 따른 윤리적 원칙에 따라 진행되었다. 대상

자 선정을 위해서는 적격기준에 맞추어 선정되었다. 본 

연구의 대상자 선정기준은 30세 미만의 성인, 우세측은 

오른쪽, 증상의 지속기간이 12주 이상, 숫자통증등급척

도(numeric pain rating scale) 3점 이상인 자로 선정되

었다. 제외기준은 LBP외 다른 부위의 통증이 있는 경

우, 선천적 혹은 후천적으로 척추에 병리학적 소견이 있

는 경우, 정형외과적 수술을 받은 경우, 척추 디스크 탈

출, 기타 척추관절병증이 있는 경우는 제외되었다[10, 11].

표본크기

본 연구의 표본크기는 검정력 계산 소프트웨어(Version 
7.12, Institut Municipal d’Investigacióèica, Spain)를 이

용하여 대상자 추정(population estimation)을 실시하였

다. 만성LBP를 대상으로 하여 뭇갈래근의 단면적을 비

교한 연구에서 표준편차를 이용하였고[12] 계산된 결과

는 무작위로 선택된 21명의 연구대상자의 표본 크기는 

95% 신뢰도(confidence)와 정확도(precision) ±0.5 단위

로 추정하기에 충분하며, 1.15 단위의 표준편차를 나타

내는 것으로 간주되는 값의 모집단 평균이며, 대체율은 

0%로 예상된다. 따라서, 연구의 진행과정에서 발생할 

수 있는 중도탈락을 고려하여 30명을 모집했다.

연구절차 및 결과변수

단일군에 속한 연구대상자들은 맹검이 시행되지 않고 

광주소재 G대학교의 진단실습실에서 높이조절이 가능

한 전동 치료대에 엎드려 누운 자세(prone position)에서 

PM과 ST에 동일한 검사자에 의해 PPT와 근육 및 지방

두께가 측정되었다.

압력통증역치

PPT는 베이스라인 통각계(Fabrication Enterprises, White 
Plains, USA)를 이용하여 측정되었다. 통각계는 각각 

0.25lb 단위로 최대 20lb의 압력을 측정할 수 있는 금속 

프로브로 구성된다. 1.52cm2 고무판은 프로브를 통해 

압력이 전달되고 게이지에서 수치를 확인한다[13]. 대상

자들은 증가되는 압력에 반응하여 통증이 나타날 시점

에 신호를 보내도록 지시를 받았고 2회의 반복을 통해 

얻어진 값의 평균값을 기록하였다[14].

근육 및 지방두께

근육과 지방의 두께는 초음파 영상장치(Bodymetrix 
Pro System, Intelametrix, USA)를 통해 측정되었다. 평
가 부위에 수용성 투과 젤을 도포한 후 근육 두께를 측

정하기 위해 아무런 힘도 가하지 않고 프로브를 수직으

로 위치시켰다. 이후 2.5MHz의 초음파를 조직 사이의 

경계에 접촉하여 근육 또는 지방의 사이의 거리를 mm
로 환산하여 조직 두께를 측정하였다. 이전에 보고된 검

사-재검사 신뢰도(intraclass correlation coefficient)는 

0.99이다[15, 16]. 

분석방법

본 연구의 모든 통계학적 분석은 SPSS Statistics 소
프트웨어(Version 28.0, IBM Co., USA)를 이용하였다. 
연구대상자들의 일반적 특성은 기술통계를 이용하였다. 
우세 및 비우세측 비교를 위한 연속형 변수들의 분석은 

독립 t-검정(independent t-test)을 실시하였다. 변수 간의 

상관관계를 분석하기 위해 Pearson의 상관 계수(Pearson's 
correlation coefficient)를 실시하였으며, 분산 간의 관계

를 위해 단순 선형 회귀(simple linear regression)를 실

시하였다. 모든 통계학적 유의수준(α)은 0.05이다.
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연구결과

대상자들의 일반적 특성

Table 1은 본 연구에서 등록된 30명의 NSLBP 증상

을 호소하는 대상자들이다. 선정기준과 같이 30명 모두 

우세측은 오른쪽이며, 연구모집과정에서 평가된 뻗은 

다리 올림검사(straight leg raise test)는 우세측과 비우

세측간의 유의한 차이는 없었다(P＞0.05).

우세측과 비우세측의 비교

Table 2와 같이 우세측과 비우세측의 결과에서는 

PPT, 근육 및 지방 두께 모든 변수들에서 유의한 차이

는 발견되지 않았다(P＞0.05). 하지만, 평균값의 비교에

서 PPT는 비우세측 근육들이 높았으며(Figure 1), 근육 

두께에서는 ST와 허리 척추의 PM의 두께가 우세측에

서 더 크게 나타났다(Figure 2).

압력통증역치와 근육 및 지방 두께의 상관분석

PPT와 근육 및 지방 두께의 상관관계는 Table 3과 

같다. PPT에서 허리와 등 척추의 PM은 유의한 상관관

계가 있었다(P＜0.01). 근육 두께에서는 등 척추의 PM
과 PPT에서의 허리 척추 PM 그리고 근육 두께에서 허

리 척추의 PM과 PPT에서의 등 척추의 PM이 유의한 

상관관계가 나타났다(P＜0.05). 또한 근육 두께와 지방 

두께는 모두 유의한 상관관계가 보였다(P＜0.01).

Mean ± SD t (P)

Gender (male/female) 17 / 13

Age (years) 23.97 ± 2.01

Height (cm) 170.13 ± 8.63

Weight (kg) 67.70 ± 17.78

BMI (kg/m2) 23.11 ± 4.39

NPRS (point) 4.27 ± 1.66

Dominant SLR test () 72.57 ± 14.11
0.052 (0.472)

Non-dominant SLR test () 72.37 ± 15.64

BMI: body mass index, NPRS: numeric pain rating scale, SD: standard deviation, SLR: straight leg raise.

Table 1. General characteristics (n＝30)

Figure 1. Comparison of the pressure pain thresholds of 

the dominant and non-dominant side. Image from Muscles 

& Kinesiology (Muscle 8.0.76, Visible body, USA)

Figure 2. Comparison of muscle thickness between the 

dominant side and the non-dominant side. Image from 

Muscles & Kinesiology (Muscle 8.0.76, Visible body, USA)
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압력통증역치와 근육 두께의 회귀분석

PPT와 근육 두께의 회귀분석의 결과는 Table 4와 같

다. 상관분석을 통해 확인된 변수에서 PPT의 등, 허리 척

추의 PM이 유의한 관계를 보였다. 결정계수(R2)는 

0.573(P＜0.001)이였고 회귀식은 (등 척추 PM)＝1.141
＋0.912(허리 척추 PM)이다. 또한, PPT의 허리 척추 PM
과 근육 두께의 등 척추 PM이 유의한 관계가 나타났다. 
결정계수는 0.080(P＜0.05)이였고 회귀식은 (PPT의 허리 

척추 PM)＝4.057＋0.117(근육 두께의 등 척추 PM)이다.

　
Pressure pain threshold (lb) Muscle thickness (mm) Fat thickness (mm)

Mean SD MD (95% CI) Mean SD MD (95% CI) Mean SD MD (95% CI)

TS-paraspinal 
muscles

DS 9.61 3.63 －.24 
(－.145, 1.658)

45.23 8.97 －.47 
(－.291, 2.344)

15.40 9.33 2.10 
(－1.829, 6.035)NDS 9.85 3.72 46.70 5.35 13.30 5.35

LS-paraspinal 
muscles

DS 9.39 2.96 －.04 
(－.618, 1.538)

22.60 12.04 1.73 
(－.844, 8.311)

37.40 12.04 ⎼.87
(－.279, 5.545)NDS 9.43 3.14 21.73 12.76 38.27 12.76

LE-semitendin
osus

DS 9.70 3.00 －.29 
(－.172, 3.593)

13.67 8.04 1.20 
(－.879, 5.279)

46.33 8.04 0.20 
(－.498, 7.898)NDS 10.99 13.01 12.17 7.98 47.83 7.98

DS: dominant side, LE: lower extremity, LS: lumbar spine, MD: mean difference, NDS: non-dominant side, 
SD: standard deviation, TS: thoracic spine.

Table 2. Comparison of pressure pain threshold, muscle and fat thickness of dominant and non-dominant side

Pearson correlation 
coefficient (r)

Pressure pain threshold Muscle thickness Fat thickness

TS-PM LS-PM LE-ST TS-PM LS-PM LE-ST TS-PM LS-PM LE-ST

Pressure 
pain 
threshold

TS-PM 1 0.757** 0.207 0.249 －.261* －.006 －.118 0.142 0.056

LS-PM 　 1 0.094 0.283* －.147 －.034 －.171 0.023 0.108

LE-ST 　 　 1 0.164 －.171 －.089 －.121 0.077 0.139

Muscle 
thickness

TS-PM 　 　 　 1 －.210 －.024 －.920** －.118 0.112

LS-PM 　 　 　 　 1 0.214 0.156 －.582** －.097

LE-ST 　 　 　 　 　 1 －0.013 －.193 －.433**

Fat 
thickness

TS-PM 　 　 　 　 　 　 1 0.050 －.117

LS-PM 　 　 　 　 　 　 　 1 0.201

LE: lower extremity, LS: lumbar spine, PM: paraspinal muscle, ST: semitendinosus, TS: thoracic spine.
*P＜0.05, **P＜0.01.

Table 3. Correlation between pressure pain threshold, muscle thickness, and fat thickness

PPT of TS-PM and PPT of LS-PM PPT of LS-PM and MT of TS-PM
Unstandardized 
coefficients

Standardized 
coefficients t (P)

Unstandardized 
coefficients

Standardized 
coefficients t (P)

B SE β B SE β

(constant) 1.141 1.022 1.117 (0.269) (constant) 4.057 2.411 1.683 (0.098)

PPT of LS-PM 0.912 0.103 0.757 8.822 (0.000) MT of TS-PM 0.117 0.052 0.283 2.250 (0.028)

R2 = 0.573, adjR2 = 0.566, F = 77.280 (P＜0.001) R2 = 0.080, adjR2 = 0.064, F = 5.061 (P＜0.05)

LS: lumbar spine, MT: muscle thickness, PPT: pressure pain threshold, PM: paraspinal muscle, TS: thoracic spine.

Table 4. Simple linear regression analysis
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고찰

본 연구에서는 NSLBP 증상이 있는 대학생들을 대상

으로 등, 허리 척추의 PM과 뒤넙다리근의 ST의 관계에 

대해 상관관계를 알아본 연구이다. 가설에서는 우세측

과 비우세측에 따른 차이가 있을 것으로 사료되었으나 

유의한 차이가 발견되지 않았고(P＞0.05) 우세측과 비

우세측을 구분하지 않고 등 척추 PM, 허리 척추 PM, 
ST의 관계에 대해 분석한 결과에서 의미있는 결과를 도

출했다.
등 척추 PM의 PPT가 증가할수록 허리 척추 PM의 

PPT가 증가할 수 있는 선형의 상관관계가 발견되었다(r
＝0.757). 이는 다시 회귀분석을 통해 (등 척추 PM)＝
1.141＋0.912(허리 척추 PM)로 설명할 수 있고 관계가 

있다는 것으로 나타났다. 즉, 이 회귀식에 의해 57%만

큼 설명할 수 있었다. 이러한 결과는 표면후방선

(superficial back line)의 보상적 패턴에서 등 척추의 폄

근이 확대되고 허리 척추의 앞 기울임이 증가되는 양상

에서 유추해볼 수 있다[17]. 또한, 안정성을 위한 등허리

근막(thoracolumbar fascia)의 협력적 활성화(synergistic 
activation)에 의해 기여된 것으로 판단된다[18]. 따라서, 
NSLBP에서 등, 허리 척추의 PPT 증가는 활성화패턴과 

유사하게 LBP로 인한 보상적 패턴에서 안정성을 위한 

과도한 활성화로 인한 결과로 여겨진다.
또한, 허리 척추 PM의 PPT가 증가할수록 등 척추 

PM의 근육 두께는 감소하는 선형의 상관관계가 발견되

었다(r＝－.261). 이는 다시 회귀분석을 통해 (PPT의 허

리 척추 PM)＝4.057＋0.117(근육 두께의 등 척추 PM)
로 설명할 수 있고 관계가 있다는 것으로 나타났다. 즉, 
이 회귀식에 의해 8%만큼 설명할 수 있었다. 결과에서 

통계적으로 유의하였으나 상관분석과 회귀분석의 일관

성은 나타나지 않았다. 이러한 결과는 근육 두께의 평균

차이 비교(Figure 2)에서 비우세측 등 척추 PM과 우세

측 허리 척추 PM의 두께가 두꺼운 것으로 나타난 것이 

일부 기여된 것으로 사료되며, 오히려 다른 연구에서 뒤 

사선 슬링(posterior oblique sling)의 유사한 활성화 패

턴[19]과 같이 본 연구 결과의 회귀분석 결과에서 등 척

추 PM의 근육 두께가 두꺼워질수록 허리 척추 PM의 

PPT가 증가되는 결과가 유사하다고 판단된다.
하지만, 처음 설정하였던 우세측과 비우세측의 관계

에 대해서는 유의한 차이가 나타나지 않았다. 이러한 결

과는 대상자들이 전반적으로 젊은 성인들로 모집되어 

LBP와 비우세측의 뒤넙다리근의 팽팽함이 관계가 있다

는 것으로 보고된 것[9]과 반하는 결과가 나타난 것으로 

사료된다. 연령과 관련된 연구들은 연령의 증가에 따른 

보행패턴의 변화에서도 청장년층에 비해 노년층에서 몸

통 폄근(trunk extensor)의 근활성도가 증가되며, 이는 

동적균형능력의 저하와 관련된다고 하였다[20]. 이는 증

가된 폄근의 긴장도는 균형능력의 저하와 LBP와 연관

된다는 것이며, 발생률에서도 노인들은 근골격계 통증

에서 36∼70%가 LBP로 보고되었기 때문이다[21-23].
본 연구에서의 제한점으로는 NSLBP로 모집된 대상

자들의 연령이 젊은 성인들에 국한되는 점이다. 또한, 
분석된 근육들이 다양하지 못하였고 동적 과제 중에 평

가되지 않았고 정적 자세에서 표층 근육들을 측정할 수 

밖에 없는 초음파 영상장치의 한계가 있었다. 하지만, 
이러한 근육 활성화패턴의 정량화된 연구가 부족한 실

정에서 NSLBP를 위한 관리에서 일부 기여될 것으로 

생각된다.

결론

젊은 성인들의 비특이적 허리통증에서 우세측과 비우

세측에 따른 근육 불균형은 없었으나, 등 척추의 척추주

위근과 허리 척추의 근육 두께와 압력통증역치에는 상

관관계가 발견되었고 압력통증역치에서 등 척추와 허리 

척추의 증가는 57%만큼 설명될 수 있다.

이해 충돌

본 연구의 저자들은 연구, 저작권 및 출판과 관련하

여 잠재적인 이해충돌이 없음을 선언합니다.
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