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<Abstract> 

Purpose : To describes the important aspects of scapular movement and function used when 

applying PNF technique to the upper limb and scapular. 

Method : The scapular was a very important roles in the upper limb movement. This study 

summarizes the physiologic movement of scapular to the PNF upper extremity pattems or 

scapular pattems. 

Result : The shoulder joint has the most freedom of range of motion in the human body, 

composed of the glenohumeral joint, the subacromial joint, the acromioc1avical joint, the 

stemoc1avicular joint. the scapulothoracic joint, the costostemal joint, and the costovertebral 

joint. During upper limb movement, the scapular position change at the stemoc1avicular joint and 

the acromioc1avical joint. This concerted motion was characterized by scapulohumeral rhythm. In 

c1inical situations, it is import to understand factors affect the scapulohumeral rhythm so that 

optimal evaluation and therapeutic inteπention can be devised. 

Conclusions : The scapular movement depend on the proper and coordinated contraction of 

musc1es. Physical therapists need to understand the normal scapular movement relationships of 

the scapulohumeral rhythm under different interventions for PNF techniques application. 

Key wards : Scapula, Proprioceptor, Scapulohumeral rhythm, PNF 
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1. 서 르르 
'-

어깨관절은 지유도 3으로 인체에서 움직임이 가 

장 큰 관절 중 하나로(신문균 등 1998), 상완관절， 

견봉하관절， 견쇄관절， 흉쇄관절， 견흉관절， 늑골흉 

추관절， 늑골척추관절 등의 7개관절로 구성되어 있 

다(Calliet， 1980). 어깨관절은 움직임을 수행하기 

위하여 여러 관절들의 운동성과 함께 안정성이 동 

시에 요구되는 복합적인 구조 이다(권오현 등 2003; 

이진희와 김진상 2ω0; Dvir과 Berme, 1978; 

Griffin, 2003; Lephart, 2000; McMahon, 2002; 

Mylers, 2002; S따lS， 1971). 따라서 21%-34%의 

사람들이 한번 이상 어깨관절의 문제를 경험하게 

되며， 재발될 확률도 높은 편이다(Price 등， 2000; 

Joanne 등 1993). 

어깨관절의 병변이나 근 위축 또는 근 피로 등으 

로 견갑골의 비정상적인 움직임이 일어나며， 반대로 

견갑골의 비정상적인 움직임으로 어깨관절의 문제 

가 발생하기도 한다 따라서 어깨관절의 문제를 해 

결하기 위해서는 견갑골의 움직임에 대한 이해가 

있어야 한다(김재헌， 2002). 견갑골은 어깨관절의 

근육 부착점 역할을 하며 상완골의 운동성을 위해 

안정성을 제공하고， 상완관절 주변 근육의 길이와 

장력관계를 일정하고 효율적으로 유지시켜 어깨관 

절의 안정성을 제공하는 역할을 한다(이진희와 김 

진상， 2000). 또 견갑골을 후인시켜 상지의 에너지 

를 저장 하였다가 전인시키면서 에너지를 최대로 

방출 한다. 또 인체의 근위부에서 원위부로 힘과 속 

도、 에너지 등을 전달히는 역할을 한다{Kibler， 1998). 

이와 같이 견갑골은 상지의 사용에 있어 가장 중요 

한 구조라고 할 수 있다. 

고유수용성 신경근 촉진법의 견갑 패턴과 상지 

패턴， 보행 패턴에서 견갑골의 움직임과 위치 등을 

강조하고 있다. 적절한 견갑골 패턴과 상지 패턴은 

상지의 운동성과 안정성을 회복시켜 상지의 기능을 

호탱시키려는 목적으로 시행한다(배성수， 1993; 배 

성수 등， 1998; Adler 등， 1993; Knott와 Voss , 

1968). 상지의 운동성과 안정성에 중용한 요소가 바 

로 견갑골의 운동성과 안정성이다(김재헌， 2002; 

Bagg와 Forrest, 1988; Nyland 등， 1998). 

고유수용성 신경근 촉진법의 상지 패턴과 견갑골 

패턴을 많이 사용하고 있으나， 견갑골의 움직임에 
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대한 이해가 부족하다. 따라서 본 연구는 상지 패턴 

과 견갑골 패턴을 사용히는 물리치료사들에게 견갑 

골의 움직임에 대한 이해를 돕고7-} 한다. 

II. 본 

A. 견갑콜 패턴과 상지 패턴 

트료 
L-

견갑골과 상완골의 움직임은 단순한 관상면， 시 

상변， 횡단변에서의 일어니쓴 것이 아나라 여러면에 

서 일어나기 때문에 측정하기 어렵다(Doody 등， 

1970; Price 등， 2ω0). 특히 견갑변에 어깨 외전이 

일어나면 관상변에서 일어니쓴 경우 보다 상완골의 

외회전이 적게 일어난다(Poppen과 Walker, 1976). 

또 견갑상완의 근육 작용선이 견갑변 위에 있음으 

로 효과적인 근육활동으로 움직임이 더 용이한 장 

점이 있다(채윤원， 1998; Doody 둥， 1970; Poppen 

과 Walker, 1976). 갑콜이 관상면보다 30-40。 전 

방으로 기울어져 있으며， 아랫부분이 10-20。 정도 

들여져 있기 때문에 상지의 이상적인 운동면이라 불 

리는 견갑면이 관상면 보다 전방으로 30-40。 기울 

어져 있는 것이대Flatow， 1993; Ludewig 등， 1996; 

Kabat와 Knott, 1953; W1ùtcomb 둥， 1995). 

1. 견갑콜 패턴 

대각선이며 대단위운동인 고유수용성 신경근 촉 

진법의 견갑 패턴은 전방거상과 후방하강， 그리고 

후방거상과 전방하강으로 구성된다(배성수， 1993; 

배성수 등， 1998; Adler 둥， 1993; Knott와 Voss , 

1968). 이들 움직임은 단순한 관상변， 시상변， 횡단 

변에서의 움직임이 아니라 다양한 운동변에서 일어 

니는 복합적인 움직임이다. 

2. 상지 패턴 

상지 패턴은 견관절 굴곡， 외전， 외회전(diagonal 

2 flexion : D2F ) 동작과 견관절 신전， 내전， 내회 

전(cliagonal 2 extension ;D2E) 동작， 견관절 신 

전， 외전， 내회전(cliagon려 1 extension : D1E) 동 

작， 그리고 견관절 굴곡， 내전 내회전(diagonal 1 

flexion D1F) 동작으로 D2F와 D2E, D1F와 

D1E가 각각 짝을 이루는 대각선 운동이다(배성수， 

1993; Adler 등， 1993; Knott와 Voss, 1968; Kabat, 



1952). 이는 하나의 운동면에서의 일어나는 움직임 

이 아니라 세운동변에서 동시에 일어니는 복합적인 

움직임이며， 하나의 관절에서 일어니는 움직임이 아 

니라 여러 관절에서 함께 일어나는 움직임이다. 

B. 견갑골의 생리학적인 움직임 

견갑골이 흉골 쪽으로 가까워지는 움직임을 전인 

이라 하며， 척추 쪽으로 가까워지는 움직임을 후인 

이라 한다. 시상축을 기준으로 견갑골의 하각이 올 

라가는 회전을 상방회전이라 하고 반대를 하방회전 

이라 한다. 또 이동 흉곽을 따라 상하로 이동하는 

거상과 하강이 있다. 부가적으로 견갑 익상(scapular 

winging)과 티핑(tipping)이 일어난다. 익상과 티 

핑은 흉곽이 둥글기 때문에 견흉관절 사이가 동일 

한 간격을 유지하기 위해 일어나는 움직임으로 전 

인이 일어 날 때 견갑골의 내측연이 들려지는 움직 

임이 익상이며， 견갑골의 거상이 일어 날 때 견갑골 

의 하각이 들리는 움직임이 티핑이다<Neumann， 2α)2; 

Norclin과 Frankel, 2001; Norkin과 Levangie, 

2001). 

C. 견갑골을 움직이는 근육 

견갑골 주위 근육의 동원으로 적절한 견갑골의 

움직임이 일어난다 적절한 견갑골의 움직임은 근육 

의 길이와 장력 기전에 유효성을 높이고， 견봉의 충 

돌 현상을 막을 뿐 아니라 전단력을 감소시켜 상완 

관절의 일치성을 높여 준다CRockwood와 Matsen, 

1990; Kisner와 Colby, 1996; Norkin과 Levangie, 

1992). 근육의 부착점인 견갑골은 힘점으로 작용한 

다. 상완관절에서 보면 삼각근， 이두박근， 삼두박근 

등의 외재근들은 상완관절의 움직임을 만들어 내며， 

회전근개인 견갑하근， 극상근， 극하곤， 소원큰과 같 

은 내재근은 효과적인 움직임을 위해 견갑골과 상 

완골의 정렬을 유지하여 안정성을 제공한다(Kibler， 

1998; Michiels와 Grevenstein, 1995; Mosely 등， 

1992; Saha, 1971). 

1. 견갑골의 생리학적 움직임에 작용하는 근육 

승모근 상부섬유는 견갑골의 외측각을 거상시키 

고， 견갑거근과 소능형근， 대능형근은 견갑골의 내 
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측연플 거상하여 견갑골의 거상을 일으킨다. 소흉큰 

은 견갑골을 하방 회전시키고， 전거끈은 상방회전 

시키며， 광배근과 승모근 하섬유는 견갑골을 하강과 

뒤쪽으로 당기며， 대흉근의 하부섬유는 견갑골의 하 

강과 전방으로 당겨 견갑골의 하강 움직임을 일으 

킨다. 쇄골하근은 견갑하강근으로 분류되나 영향역 

이 적은 편이다. 승모근의 상부섬유는 쇄골과 견봉 

을 위로 당기고， 승모근 하부섬유는 견갑극의 기저 

부에 작용하여 아래로 당기는 역할을 한다. 천거근 

의 하부섬유는 견갑골 내측연의 하각부를 외측 및 

전방으로 당겨 견갑골의 상방회전이 일어난다. 능형 

근과 견갑거근이 견갑골 내측연을 상승시키고 소흉 

근과 대흉근 및 광배끈이 외측각을 아래로 당겨 견 

갑골의 하방회전을 일으킨다. 전거근과 대흉끈， 소 

흉근의 작용으로 전인이 일어나며， 승모큰의 중간섬 

유나 능형근과 광배근의 작용으로 견갑골의 후인이 

일어난다CHollinshead와 Jenkins, 2002; Kendall 

등， 1993; Neumann, 2002; Nordin과 Fra띠ζel ， 

2α)1; Norkin과 Levangie, 2001). 

2. 견갑골 패턴에 작용하는 근육 

견갑골 패턴에 작용하는 근육은 다음과 같다. 견 

갑거근， 대능형근， 소능형근， 전거근이 작용하여 견 

갑골은 전방거상시키고， 전거큰의 하섬유와 대능형 

근， 소능형근， 광배근의 작용으로 후방하강이 일어 

난다. 위의 두 동작은 서로 짝을 이루는 동작으로 

전방거상을 위해서는 후방하강근들， 후방하강을 위 

해서는 전방거상근들의 이완이 요구된다. 승모근과 

견갑거근의 작용으로 견갑골의 후방거상이 일어나 

며， 대능형근， 소능형근， 전거근， 대흉근과 소흉근의 

작용으로 전방하강이 일어난다. 이 두 동작도 서로 

짝을 이루는 동작으로 전방하강을 위해서는 후방거 

상근들， 후방거상을 위해서는 전방하강근들의 이완 

이 요구된다(배성수 둥， 1999; Kendall 등， 1993). 

3. 상지 패턴에 작용하는 근육 

상지 패턴에서 삼각근과 대흉근의 활성 정도는 

다음과 같다. 삼각근의 중부는 견관절 굴곡， 외전， 

외회전(D2F) 동작에 가장 활성화되고， 삼각근의 후 

부는 견관절 신전， 외전， 내회전(D1E) 동작에서 가 

장 활성화 되며， 삼각근의 전부는 견관절 굴곡， 내 

전 내회전(D1F) 통작에서， 대흉근의 흉골 부분은 



견관절 신전， 내전‘ 내회전(;D2E) 동작에서 가장 활 

성화 되 었다(Kabat， 1952; Knott와 Voss, 1968 ), 

또 D2F와 D1F 동작에서 주관절을 신전하고 시행 

하는 것이 주관절 굴곡 때 보다 삼각근의 전부와 

중부의 활성도가 높으며， D1E 동작에서도 주관절을 
신전하고 시행하는 것이 주관절 굴곡 때 보다 삼각 

근 후부의 활성도를 높인다(Sullivan， 1980). 

D. 견갑골의 움직임과 관련된 흉쇄관절과 견쇄관 
절에서의 움직임 

견관절 복합체는 흉곽， 상완골， 견갑골， 쇄골과 

이들 사이의 관절에서의 움직임이t:J-(Engin과 Tumer, 

1989; Hogfors 등， 1987) 따라서 정확한 움직임을 

파악하기 위해 상완골， 견갑골， 쇄골 등의 움직임과 

각 관절에서의 움직임을 동시에 분석하여야 한다 

(Engin, 1980). 견갑골의 움직임에 영향을 주는 흉 

쇄관절에서의 움직임과 견쇄관절에서의 움직임을 

이해하여야 견갑골의 움직임을 이해 할 수 있다. 

1 흉쇄관절 

흉쇄관절은 말안장 모양의 관절형태로 흉골에서 

쇄골의 전인과 후인， 거상과 하강뿐 아니라 축회전 

움직임이 일어난다. 쇄골의 전인과 후인은 흉골의 

볼록한 관절변과 쇄골의 오목한 관절면 사이에서 

일어나는 움직임이다. 따라서 오목법칙이 성립되어 

구르기와 활주가 동일한 방향으로 일어난다 쇄골의 

거상과 하강은 흉골의 오목한 관절변과 쇄골의 볼 

록한 관절면 사이에서 일어나는 움직임이다. 따라서 

볼록법칙이 성립되어 구르기와 활주가 반대방향으 

로 일어난다(Neumann， 2002; Nordin과 Frankel, 

2001; Norkin과 Levangie, 2001). 

2. 견쇄관절 

견쇄관절은 견봉이 오목하고 쇄골이 볼록한 형태 

의 관절로 견갑골의 상방회전과 하방회전， 그리고 

전인과 후인이 일어난다. 견갑골의 견봉이 오목한 

관절면임으로 오목법칙이 성립되어 구르기와 활주 

방향이 동일한 방향으로 일어난다(김선엽과 두정희， 

1995; 신문균 등， 1998; Neumann, 2002; Nordin 

과 Frankel, 2001; Norkin과 Levangie, 2001). 
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E. 어깨관절의 움직임을 평가하기 위한 견갑상완 
리듬 

처음 Codman에 의해 어깨를 거상할 때 상완 

골， 견갑골， 쇄골의 통합된 움직임을 견갑상완 리듬 

(scapulohumeral rhythm)이라고 하였는데(Bagg 

와 Forrest, 1988; Calliet, 1980), 이는 어깨관절의 

움직임과 기능을 알아 볼 수 있는 척도로 어깨문제 

점을 예견하는 중요한 자료가 된다〈김재헌， 2002; 

McQuade와 Smidt, 1998). 연구자마다 다양한 견 

갑상완 리듬을 보고하고 있다. Inman 등(1944)은 

견갑상완 리듬이 2:1 , Doody 등(970)은 외전 초 

기 30도 까지는 7.29:1이하이고 중간 범위에서는 

0.79:1이하이고 마지막 범위에서는 2，73:1이라고 하 

였다. Freedman과 Munor(1996)는 견갑상완 리듬 

이 1.51:1, Poppen과 W머ker(1976)는 1.25: 1, Bagg 

와 Forrest(1988)논 7.5: 1에서 1.7:1사이라고 하였 

으며， 김재헌(2002)은 5.07:1이라고 하였다. 김재헌 

(2002)과 Doody 등(1970)은 개인마다 다양한 견갑 

상완 리듬을 보인다고 주장하였다. 또 견갑상완 리 

듬이 관절 가동범위에 따라 변화한디는 학자들도 

많았다(Doody 등， 1970; Freedman과 Munor, 

1996; McQuade와 Smidt, 1998). 따라서 이제는 

견갑상완 리듬이 단순히 2:1이라는 개념보다 개인의 

다양성과 함께 상황에 따라 변화할 수 있다는 개념 

으로 바뀌어야 할 것이다(김재헌， 2002). 

F 어깨관절의 움직임을 조절하는 고유수용기 

상완관절의 정적인 안정성 인자로 골격의 형태， 

관절순의 역할， 관절낭과 인대， 그리고 관절내 압력 

과 응집력이며， 동적인 안정성 인자로 흰전끈개와 

주변 근유의 수축， 신경근육계의 조절과 견흉곽 근 

육의 활동에 의한 견갑골의 안정성과 운동성 등이 

있다(이진희와 김진상， 2000). 특히 끈골계는 고유 

수용기에 의해 조절된다. 신체의 모든 자세와 움직 

임을 고유수용기의 정보 전달로 조절되어지는 것이 

q(Carpenter 등， 1198; Diede꺼chsen 등， 2002). 

어깨관절의 불안정성이 있는 사람들에게서 고유수 

용성 감각의 오류가 많이 일어난다(Barden 등， 

2004). 역으로 고유용성 감각의 문제가 어깨의 불안 

정성을 야기 할 수도 있다. 



1. 관절의 기계적 수용기 

통증을 전달하는 유해 수용기는 초당 1-3m인 

반면， 관절의 기계적인 수용기는 70-100m의 속도 

로 정보를 전달한다. 따라서 손상을 예방함에 있어 

관절의 기계적인 수용기가 통증보다 더 중요한 역 

할을 한다는 것을 알 수 있다< Grigg, 1994; L멍hart 

퉁， 1997). Freemann과 Wyke(1967)는 관절의 기 

계적 수용기를 형태와 기능에 따라 4가지로 분류하 

였다. 제1형은 역치가 낮고， 정적인 관절 자세， 관절 

내 압력과 관절 회전속도와 회전범위를 전달한다. 

제2형은 역학적 스트레스에 대한 역치가 낮고， 순웅 

속도가 빠르며， 관절움직임의 감속이나 가속에 민감 

하여 역동적인 관절의 기계적 수용기라도 한다. 제3 

형은 역학적 스트레스에 높은 역치를 보이며 순웅 

이 늦고， 고정된 관절에서는 작용하지 않는다. 보통 

정상 관절가동범위의 끝부분에서 작용한다. 제4형은 

정상적인 상태에서는 반웅을 보이지 않으며， 관철의 

심한 손상이나 세로티니， 히스타민， 브라디커닌， 프 

로스테오글라딘과 같은 화학물질이 접촉하면 반응 

한다(Freemann과 Wyke, 1967; Zymny, 1988). 

관절의 기계적 수용기를 자극하기 위해 관절의 

압박과 신장기법 및 회전올 가미하여 관절내 있는 

교원질 섬유에 긴장도를 높여 교원질 섬유내에 있 

는 수용기가 민감하게 반응하도록 한다. 이를 통하 

여 관절의 안정성파 운동성을 확보하게 되며， 통증 

감소와 기능향상을 가져온다. 

2. 근육수용기 
어깨관절 보호를 위해서는 관절의 기계적 수용기 

보다 근육 수용기의 역할이 더 중요하다<Diederichsen 

등， 2002). 근육 수용기는 근방추와 골지건 기관으 

로 근육의 길이와 장력의 변화를 중추신경계에 전 

달하는 기능을 한다(Moffett， 1993). 

근방추의 추내근 섬유는 dynamic bag1 fiber와 

static bag2 fiber, 그리고 nuclear chain fiber로 

구성되어 있으며， 반사와 수의적 근수축 동안 광범 

위하게 일어나는 근육의 길이변화를 감지한다. 

Dynarnic bagl fiber는 갑작스런 근육의 길이 변 

화에 민감하게 반웅한다". nuclear chain fiber 정적 

인 근육의 길이 연장에 민감하게 반웅하며， static 

bag2 fiber는 dynarnic bag1 fiber와 nuclear 

chain fiber 모두의 특성을 가지고 있다(Nyland 
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둥， 1998). 

골지건 기관은 건에 부착되어 있으며， 근육이 수 

축하면 당겨지는 건의 교원질섬유에 의해 반응한다. 

골지건 기관이 활성화 되면 근육의 지배신경을 억제 

하고 길항근의 운동신경올 흥분시키게 된다(Lephart 

둥， 1997; Moffett, 1993). 

근육의 장력 변화에 민감한 근육 수용기의 특성 

을 최대로 이용한 것이 수축-이완 기법， 유지-이완 

기법 둥 이다. 이 같은 기법을 통해 근육의 길이가 

변하여 운동성이 향상되며， 적절한 길이와 장력 관 

계로 기능향상 퉁을 가져온다. 

ID. 결 트를 

‘-

고유수용성 신경근 촉진법의 상지 패턴과 견갑골 

패턴은 상지의 운동성과 안정성을 회복시켜 상지의 

기능을 향상시키려는 목적으로 시행한다. 상지의 운 

동성과 안정성에 중용한 요소가 바로 견갑골의 운 

동성과 안정성이므로 물리치료시는 견갑골에 대한 

많은 지식을 가지고 있어야한다. 고유수용성 신경근 

촉진법의 견갑골 패턴과 상지 패턴은 한면이 아니 

라 다양한변에서 복합적으로 일어니는 움직임으로 

운동면이 움직임에 따라 변화한다. 견갑골은 전인， 

후인， 거상， 하강， 상방회전 하방회전의 움직임을 보 

이며 부가적으로 익상과 티핑이 일어난다. 견갑골은 

많은 근육의 부착지로 여러 근육의 적절한 수축과 

이완에 의해 움직임이 일어난다. 견갑골의 움직임은 

견흉관절에서만 일어나는 것이 아니라 흉쇄관절과 

견쇄관절에서 함께 적절한 움직임이 있어야만 가능 

하다. 어깨관절의 문제를 알아보는 척도로 견갑상완 

리듬을 많이 사용되어 왔다. 보통 견갑상완 리듬이 

2:1이라는 개념을 가지고 이었으나 그 보다 개인의 

다양성과 함께 상황에 따라 변화할 수 있디는 개념 

으로 바뀌어야 할 것이다. 이와 같은 견갑골의 움직 

임과 근육의 수축과 이완은 관철의 기계적 수용기 

와 근육 수용기에 의해 점검되어지며 조절되어진다. 

물리치료사들은 생역학적이고 신경생리학적인 지식 

을 갖추어 과학적이고 논리적인 평가와 치료를 해 

야 할 것이다. 
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