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PURPOSE: This study examined the relationship between 

lumbar instability and shortening of the iliopsoas muscles in 

patients with chronic low back pain.    

METHODS: Forty-nine patients with chronic low back 

pain participated in this study. The modified Thomas test was 

used to examine the shortening state of the iliopsoas muscle. 

The length of the iliopsoas muscle was measured using the hip 

flexion angle, and those with a flexion angle of 10° or more 

were classified as positive. Five subtests were used for the 

lumbar instability test: testing for prone lumbar instability, 

passive lumbar extension, anterior-posterior mobility, 

passive straight leg raise, and age. Those who tested positive 

for at least three of these tests were classified as positive for 

the lumbar segment instability test.    
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RESULTS: There was a significant association between the 

results of the lumbar instability test and the shortening of the 

iliopsoas test (p < .05). After analyzing the association 

between the iliopsoas length test and the five lumbar 

instability subtests, the results of the prone lumbar instability 

test (p < .001) and the anterior-posterior mobility test (p < .05) 

showed a significant association with the iliopsoas length test. 

CONCLUSION: The association between lumbar 

instability and shortening of the iliopsoas muscles was 

examined in 49 patients with chronic low back pain. Patients 

with shortened iliopsoas muscles tested positive in the lumbar 

instability tests more often. Hence, the length test of the 

iliopsoas muscle can be used to determine lumbar instability 

in patients with chronic low back pain.   

Key Words: Chronic low back pain, Iliopsoas, Lumbar 

instability test, Modified thomas test

Ⅰ. 서 론

인구의 70% 이상에서 허리통증(lower back pain)은 

평생 동안 한 번 이상 경험 한다[1]. 또한 허리통증은 
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환자에 상당한 사회적, 직업적 영향을 미칠 수 있다[2]. 

일반적으로 기간에 따라 급성(6주 미만), 아급성(6주~3

개월) 또는 만성(3개월 이상) 허리통증으로 분류된다

[3]. 급성 허리통증환자의 80% 이상은 2개월 이내에 

치료없이 통증이 완화 되기도 하지만, 허리통증을 한 

번 이상 경험한 사람의 70% 이상에서 완화되지 않고 

통증이 만성적으로 이어진다고 한다[4]. 많은 연구자들

이 비정상적인 운동 습관이 허리통증과 관련이 있다고 

한다[5,6]. 

일상생활에서 수면을 취할 때 태아형 자세나 엉덩관

절 굽힘되는 동작 및 현대생활에서 장시간 앉은 자세로 

작업하는 시간이 증가하면서 엉덩허리근의 약화가 일

어날 뿐만 아니라 적응성 단축과 긴장이 일어난다. 또

한 작은 외상과 충격에도 쉽게 허리통증을 유발시키는 

원인이 되는 근육이다[7]. 성인은 하루 평균 50% 이상 

앉은 자세로 생활한다[8]. 앉은 자세에서 엉덩허리근은 

이는 곳(origin)과 닿는 곳(insertion)을 가깝게 만들며, 

장시간 앉은 자세를 유지하게 되면 적응성 단축이 일어

나고, 허리의 앞굽음을 과도하게 유발시켜 척추 후면부

에 압박이 증가되어 허리통증을 유발시키는 요인이 될 

수 있다고 한다[9]. 또한 부착부의 특징으로 엉덩허리

근은 척추에서 안정성 역할을 한다[9].

허리에 안정화 역할을 하는 근육들은 척추의 움직임

을 조절하고 정상적인 움직임을 만드는 기능을 한다[10]. 

일부 연구에서는 허리통증이 있는 경우, 이 근육이 골반

과 허리에 연결되어 있기 때문에 엉덩허리근의 힘과 

길이가 감소한다고 한다[9]. Bogduk 등[3]은 엉덩허리근

이 허리의 주요 압축기 역할을 하고, 포괄적인 특성으로 

척추 안정성에 기여하며, 안정성은 시상면에서 작은 순

간만 생성할 수 있지만 엉덩허리근의 활동을 필요로 

한다. Sajko와 Stuber[11]는 엉덩허리근은 일어서 있는 

자세 뿐만 아니라 몸통의 굽힘과 폄에서도 활성화 되는

데, 이 모든 것은 근육이 몸통의 안정화로 작용한다고 

하였다. 불균형한 상태로 중력과 체중부하가 전달되면 

허리 불균형을 발생시키고 불안정한 상태의 허리를 유

발한다[12]. 허리통증을 유발하는 요인은 허리 불안정

성과 근육의 불균형에서 발생한다[13]. 척추와 관련된 

질환을 살펴 볼 때 엉덩허리근의 평가는 반드시 필요하

다고 하였다[14]. 또한 비뇨생식기 질환 및 샅굴 부위, 

배꼽 아래 부위에 이상이 있는 경우 반드시 평가해야 

하며 허리의 굽힘이 과도하게 나타나는 경우와 허리를 

폄 시키지 못하는 환자들에게 엉덩허리근의 신장

(stretching)이 요구된다. 이와 같이 엉덩허리근의 역할은 

허리의 통증과 임상과학적인 면에서 연관성이 있지만 

이 근육에 대한 평가가 충분히 고려되고 있지 않다[14]. 

Kendall 등[15]은 엉덩허리근의 단축은 수정된 토마

스 검사 자세에서 엉덩관절을 최대 폄 할 수 없는 것으

로 정의하였고, 엉덩허리근 단축의 판단 기준은 10° 

이상인 경우를 단축의 기준으로 설정하였다[16]. 허리

통증을 경험하고 있는 환자에서 허리 불안정성 평가는 

적절한 치료와 예후를 결정하는데 있어  중요한 평가방

법이다[17]. 

미국의 “임상실습지침서”에 세부 검사법은 허리를 

평가하기 위해 가장 일반적으로 로 사용되는 평가 방법

이다[18]. 또한 의료전문가나 건강관리전문가들은 임상

적인 검사 방법들을 많이 이용하며 허리 불안정성 및 

운동 능력 장애를 평가하는데 많이 사용되고 있다[19].

이와 같이 허리 불안정성 평가와 엉덩허리근 길이 

검사의 중요성을 제시한 연구는 지속적으로 발간되고 

있으나, 현재 만성 허리통증 환자에서 엉덩허리근의 

단축과 허리 불안정성 평가 여부 간에 관련성에 대한 

연구는 부족한 실정이다. 따라서 본 연구의 목적은 만

성 허리통증을 경험하고 있는 환자를 대상으로 엉덩허

리근의 길이 단축 여부와 허리 불안정성 상태 여부를 

평가하고 그 결과 간에 관련성이 있는 가를 알아보고자 

하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

본 연구의 대상자 수를 산출하기 위해 G-power 프로

그램 ver. 3.1 (G-Power, University of Kiel, Kiel, Germany)

를 이용하였고, 효과 크기는 .5로, 검정력은 .8, 유의수

준은 .05로 설정 한 후 표본 크기를 산출한 결과, 전체 

표본 최소 크기는 44명이었다. 연구 과정 중 탈락률 

10%로 감안하여 최종 산출된 최소 표본 수는 49명이었
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다. 본 연구는 공주시에 소재한 G병원에 허리통증 치료

를 위해 방문하는 환자를 대상으로 연구의 목적과 내용

을 이해하고 실험에 자발적으로 참여한 환자를 대상으

로 실시하였으며, 참여한 대상자 모두에게 연구의 목적

과 실험 방법 등을 설명하고 동의서를 받은 후에 연구를 

진행하였다. 연구대상자의 선정 조건은 다음과 같다. 

1) 현재 3개월이상 허리통증을 경험하고 있는 자, 2) 

숫자통증평가 척도(numeric pain rating scale) 점수가 3

점 이상인 자, 3) 엉덩관절의 수동적 굽힘이 가능한 

자로 하였다. 연구대상자의 제외 조건은 다음과 같다. 

1) 현재 허리뼈에 골절이 발생된 자, 2) 현재 임신 중인 

자, 3) 통증으로 인해 검사 동작을 수행하기 어려운 

자, 4) 신경학적 이상으로 허리 부위나 하지에 감각이상

이나 근육 마비가 있는 자로 하였다.

2. 연구 절차

연구는 충청남도 공주시에 위치한 G병원에서 허리

통증 치료를 위해 방문한 환자 49명을 대상으로 실시하

였다. 이 연구의 전체적인 진행 절차는 Fig. 1에 제시하

였다. 본 연구의 설계는 단면 연구로 두 가지의 신체적 

특성 즉, 엉덩허리근 길이를 평가하기 위해 수정된 토마

스 검사를 실시하였고, 허리 불안정성 평가를 위해 5가

지 세부평가를 하였다. 이 측정 변수들 간에 상호 관련성

을 분석하였다. 또한 숫자통증평가 척도를 이용하여 통

증 수준을 평가를 하였으며, 한국판 허리 기능장애 지수

를 이용하여 기능적 장애 수준을 평가하고 일반적인 

특성을 알아보았다. 이 연구는 연구 계획 단계에서 대전

대학교 기관생명윤리위원회에서 승인을 받은 후 연구

를 진행하였다(1040647-202204-HR-014-03).

3. 평가 도구 및 방법

1) 평가방법

(1) 수정된 토마스 검사(Modified Thomas test)

엉덩허리근 길이의 단축 여부를 알아보기 위해 수정

된 토마스 검사를 사용하여 평가하였다. 검사 방법은 

대상자는 한 다리는 바닥에 내려놓고 침대 끝 부분에서 

궁둥뼈결절로 앉게 하였다. 대상자는 넙다리뼈 뒷부분

을 양 손으로 잡고 자세를 유지하면서 엉덩관절과 무릎

관절을 반대편 가슴쪽으로 굽힘하도록 하였다. 대상자

를 보조해주기 위해 한 손은 중간 등뼈에 다른 한 손은 

무릎 위에 위치하게 하고, 연구자는 대상자를 수동적으

로 테이블에 바로 누운 자세를 만들어 주었다. 연구자

는 대상자의 무릎관절과 허리를 굽힘하고, 골반은 엉덩

관절 굽힘근의 이는 곳과 고정시켜 후방회전을 유지하

도록 하였다[20]. 이 절차는 총 3회 반복하였다. Harvey

의 연구에서 수정된 토마스 검사법은 높은 신뢰도로 

보고되었다[21]. 다음은 수정된 토마스 검사에 대한 설

명이다(Fig. 2-A,B).

(2) 수정된 토마스 검사 시 측각기 적용 방법

수정된 토마스 검사 시 대상자가 테이블과 평행을 

유지하여 허리의 앞굽음이 완전이 소실되었을 때 각도

를 측정하였다[15]. 측각기(goniometer, Elmsford NY 

10523, USA)를 이용하여 중심점은 큰돌기(greater 

trochanter)의 측면에 위치하여 측각기의 몸쪽 팔은 골반 

가쪽 정중선과 정렬하고, 먼쪽 팔은 가쪽위관절융기

(lateral epicondyle)를 기준으로 넙다리뼈 가쪽 정중선과 

정렬하여 각도를 측정하였다[22]. 이 절차는 총 3회 반복

하였다. 수정된 토마스는 측각기를 사용한 엉덩허리근

의 유연성 측정에 대해 검사자간 높은 신뢰성이 있는 

것으로 보고되었다[22]. 측각기는 축(axis), 몸쪽 팔, 먼쪽 Fig. 1. Study flow chart.    
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팔을 이용하여 관절 각도를 측정하였다[23]. 측각기의 

측정 신뢰도는 .80~.96으로 보고되었다[23]. 엉덩관절이 

10° 이상 굽힘되면 단축된 것으로 판정하였다[16]. 따라

서 본 연구에서는 엉덩관절 굽힘이 10° 이상은 양성으로 

10° 미만은 음성으로 분류하였다. 수정된 토마스 검사 

시 측각기 적용방법을 그림으로 제시하였다(Fig. 2-C).

(3) 허리 불안정성 평가를 위한 하부검사

허리통증환자의 허리 불안정성 여부를 판단하기 위

해 높은 수준의 신뢰도를 보이는 것으로 알려진 5가지 

하부검사 기준을 이용하였다. 엎드린 자세에서 허리 

불안정성 검사(prone instability test; PIT)와 후전방 가동

성 검사(posterior-anterior mobility test; PAMT), 수동적 

뻗은 다리 올림 검사(passive straight leg raising test; 

PSLR), 허리 수동 폄 검사법(passive lumbar extension 

test, PLET) 그리고 연령(40세 이하: 양성) 기준을 이용

하였다. 위의 5가지 하부검사법 중 3개 이상에서 양성 

반응이 나타나는 경우 허리 불안정성으로 판정하였다.

① 엎드린 자세에서 불안정성 검사(PIT)

대상자는 검사대의 끝 부분에 다리를 걸쳐 엎드

린 자세를 만들고 발은 바닥에 내려놓았다. 그 

후 검사자는 대상자의 허리 옆에 서서 허리의 각 

분절마다 후방에서 전방으로 도수 압박을 시행하

였을 때, 대상자가 통증이 유발되는 경우 검사자

는 대상자에게 발을 들고 하지를 몸통과 평행이 

되도록 지시한 다음, 검사자는 허리 부위에 전과 

동일한 방법으로 후방에서 전방으로 도수 압박을 

적용 하였을 때, 통증 양상이 사라지는 경우 양성

으로 판정하였다. 이 검사법의 측정자간 신뢰도

는 .87이다[24]. 다음은 엎드린 자세에서 Fig. 

3-A,B에 제시하였다.

② 허리 수동 폄 검사(PLET)

엎드린 자세에서 대상자는 무릎관절을 최대 폄 

시킨 상태를 유지하고, 검사자가 양 발목을 잡아 

검사대에서 30 cm 높이로 부드럽게 들어올린 상

태에서 검사자는 자세를 유지하도록 지시하고 

양 발목에서 손을 놓는다. 이 자세를 유지 할 때 

대상자의 허리 부위에 불편한 느낌을 받거나 통

증이 나타날 때, 대상자의 다리를 바닥에 내려 

놓는다. 만약 통증이 없어지게 되면 허리 불안정

성의 양성 반응으로 판정하였고, 검사 자세를 유

지 할 때 통증이 나타나지 않거나 부드러운 감각

이상과 같은 느낌을 받으면 음성으로 판정하였

다. 이 검사법의 양성 우도비(positive likelihood 

ratio)는 8.84로 높게 보고되었다[25]. Fig. 3-C,D

는 허리 수동 폄 검사를 설명하는 사진이다.

③ 후전방 가동성 검사(PAMT)

대상자는 엎드린 자세를 유지하고 검사자는 대상

자의 옆에 서서 허리의 가시돌기(spinous process) 

부분을 양 손으로 후방에서 전방으로 압박을 할 

때, 척추의 움직임이 과도하거나 비정상적으로 

움직일 경우 양성 반응으로 판정하였다. 이 검사

Fig. 2. Modified Thomas test (A) Starting position (B) Finish position (C) Goniometer measurement 

method during the Modified Thomas test. 
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는 높은 특이도(81∼89%)와 낮은 민감도(29∼

46%)로 타당도가 높다고 보고되었다[24]. 다음은 

후전방 가동성 검사에 대한 설명이다(Fig. 3-E).

④ 수동적 뻗은 다리 올림 검사(PSLR)

대상자는 검사대에 바로 누운 자세를 유지하고, 

검사자는 측정하고자 하는 다리 옆에 서서 수동

적으로 무릎관절을 폄 시킨 다음, 다리를 최대한 

굽힘시킨다. 좌측과 우측 다리의 굽힘 관절 가동

범위 각도의 평균 값이 91° 를 초과할 경우 양성 

반응으로 판정하였다. 이 검사의 측정자간 신뢰

도는 r = .87∼.96으로 높은 신뢰도를 보였다[26]. 

이 검사법을 그림으로 제시하였다(Fig. 3-F,G).

⑤ 연령(age)

허리 불안정성 발생과 연령 간에 관련성이 있으

며 특히 40대 이전에 발생하며, 여성에서 많이 

발생한다는 선행 연구의 결과를 근거로 본 연구

에서는 41세 이하인 경우 허리 불안정성 양성 

반응으로 분류하였다[27].

2) 평가도구

(1) 통증 수준 

NRS를 이용하여 대상자들의 허리통증 수준을 파악

하기 위해 사용하였다. NRS는 통증을 없음을 나타내는 

0점부터 극심한 통증을 나타내는 10점 까지 있으며, 

0~4점은 경도의 통증 수준, 5~7점은 중등도의 통증수

준, 8~10점은 중증의 통증 수준을 의미한다[28]. 또한 

시각적상사척도(visual analog scale)보다 NRS가 더 실

용적으로 사용된다[29]. 이 평가의 검사자 내 신뢰도가 

.61이다[30].

(2) 허리 기능장애 수준 

한국판 허리 기능장애 지수(Korean Oswestry disability 

index; KODI)를 이용하여 대상자들에 일반적 특성을 

알아보기 위해 허리 기능장애 수준을 평가하였다. 이 

검사는 총 10개 항목 중 한국인 문화 특성을 고려하여 

성생활 항목은 제외되었다. 각 문항 당 점수의 단위는 

0~5점으로 총점 45점이며, 총점에서 조사 항목 수로 

나눈 값을 백분율로 환산하여 표시 하였으며, 한국판 

허리 기능장애 지수의 신뢰도 ICC = .92이고, 각 문항당 

신뢰도는 ICC = .7이상이다[31].

4. 분석 방법

본 연구에서 수집된 모든 자료는 통계처리를 위해 

측정한 자료를 부호화한 후 윈도우용 SPSS version 25.0 

통계 프로그램(SPSS Inc. Chicago, IL, USA)을 이용하여 

통계 처리하였다. 연구에서 측정된 변수들에 대한 정규

성 검정을 알아보기 위해 샤피로-윌크 검정(Shapiro-Wilk 

test)을 실시하여 정규분포 함을 확인하였다. 대상자의 

Fig. 3. Lumbar instability subtests. (A) Prone instability

test. Starting position, (B) end position, (C) Passive 

lumbar extension test. Starting position, (D) end position,

(E) posterior-anterior mobility test, (F) Passive straight

leg raising test. Starting position, (G) end position. 
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일반적 특성을 살펴보기 위하여 기술통계를 이용하였

으며, 만성 허리통증 환자의 허리 불안정성 평가 결과와 

엉덩허리근 단축 여부에 대한 평가 결과 간 일치도를 

알아보기 위해 카파 검정(Cohen’s Kappa statistics)을 사용

하였다. 모든 통계분석에 유의수준 α는 .05로 정하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구대상자의 일반적인 및 의학적 특성

본 연구의 대상자는 총 49명으로 남성은 25명, 여성

은 24명이었으며, 일반적인 특성은 Table 1에 제시하였

다. 연구대상자의 평균연령은 39.24세였고, 평균신장은 

167.43 cm, 평균체중은 69.73 kg이었으며, 통증 부위는 

오른쪽 21명, 왼쪽 28명이었다. 또한 평균 허리통증 발

병 시기는 22.71개월이었고, 방사통이 있는 자는 8명이

었으며, 약물을 복용하는 대상자는 3명이었다. 허리통

증의 평균 통증 수준은 5.04이었고, 기능장애수준은 

26.49 ± 10.27이었다. 의학적 진단명은 허리 디스크탈출

증인 대상자는 1명이었고, 협착증은 6명, 허리의 삠 및 

긴장이 36명, 비특이적 허리통증이 6명이었다.

2. 허리 불안정성 검사와 엉덩허리근 길이 검사 결과

대상자들에 허리 불안정성 상태를 평가하기 위해 

5가지 항목의 검사를 실시하였다(Table 2). 각 검사법에 

대한 양성 반응은 PIT 검사에 67.30%가 PLET 검사는 

69.40%, PAMT 검사는 83.70%, PSLR 검사는 40.80%였

고, 연령 변수의 양성 반응은 55.10%였다. 5가지 허리 

불안정성 검사의 총 점수(범위 0~5점)는 평균 3.10점이

었다. 5가지 검사 중 3개 이상(3점) 이상인 대상자는 

35명(71.40%)이었다. 엉덩허리근 길이 검사의 평균 굽

힘 각도는 3.43° 였고, 엉덩허리근 단축 판정 기준 각도

인 10° 이상으로 판정하여 양성 반응으로 판정된 대상

자는 34.70%였다.

3. 허리 불안정성 검사와 엉덩허리근 길이 검사 결과 

간에 관련성 

5가지의 허리 불안정성 검사와 엉덩허리근 길이 검

사 결과 간에 일치도를 알아본 결과는 Table 3에 제시하

였다. 엉덩허리근 길이 검사에 양성 반응인 자 중 허리 

Variables (units) Mean ± standard deviation

Gender (male) 25 (51.00)a

Age (year) 39.24 ± 12.97

Height (cm) 167.43 ± 7.45

Weight (kg) 69.73 ± 14.52

Pain duration (month) 22.71 ± 39.81

Radiating pain (yes) 8 (16.30)

Taking drugs (yes) 3 (6.10)

NPRSb (point) 5.04 ± 1.32

KODIc (%) 26.49 ± 10.27

Medical diagnosis

Herniated disc 1 (2.00)

Spinal stenosis 6 (12.20)

Sprains and strains of 

the lumbar spine
36 (73.50)

Non-specific back pain 6 (12.20)

aNumbers (%), bNumeric Pain Rating Scale, cKorean 

Oswestry disability index.

Table 1. General and medical characteristics of the subject

(N = 49)

Tests Positive Negative 

5 Lumbar instability

tests (LIT)

PIT 33(67.30)a 16(32.70)

PLET 34(69.40) 15(30.60)

PAMT 41(83.70) 8(16.30)

PSLR 20(40.80) 29(59.20)

Age ( < 40) 27(55.10) 22(44.90)

LIT total score (point) 

(positive: ≥ 3)

3.10 ± 1.18b

35(71.40) 14(28.60)

Iliopsoas length test (degree) 

(positive ≥ 10°)

3.43 ± 7.57

17(34.70) 32(65.30)

aNumbers (%), bmean ± standard deviation, PIT: prone instability 

test, PLET: passive lumbar extension test, PAMT: posterior- 

anterior mobility test, PSLR: passive straight leg raising test. 

Table 2. Lumbar instability tests and iliopsoas length test 

results    (N = 49) 
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불안정성 검사 양성 반응이 나온 대상자는 16명

(32.70%)이었고, 엉덩허리근 길이 검사가 음성이고 허

리 불안정성 검사에 음성을 받은 자는 13명(26.50%)이

었다. 허리 불안정성 검사와 엉덩허리근 길이 검사 결

과 일치도 검정에서 유의한 차이를 보였으며(p < .05), 

Cohen's Kappa 계수가 .278로 어느 정도의 일치도를 보

였다(p < .05).

4. 허리 불안정성 세부 검사와 엉덩허리근 길이 검사 

결과 간에 관련성

5가지의 허리 불안정성 세부 검사별 엉덩허리근 길

이 검사 결과 간에 관련성이 있는가를 알아본 결과는 

Table 4에 제시하였다. 5가지의 허리 불안정성 세부 검

사별 엉덩허리근 길이 검사 결과 간에 일치도를 알아본 

결과는 Table 4에 제시하였다. 허리 불안정성 검사의 

세부 검사법와 엉덩허리근 길이 검사 결과의 일치도 

분석을 위해 카파 검정을 실시한 결과 엎드린 자세에서 

불안정성 검사(p < .001)와 후전방 가동성 검사에서 유

의한 차이를 보였고(p < .05), 엎드린 자세 불안정성 

검사에서 Cohen’s Kappa 계수가 .41로 나타나 중등도

(moderate) 수준의 일치도를 보였고, 후전방 가동성 검

사에서는 Cohen’s Kappa 계수가 .188로 나타나 약간

(slight) 수준의 일치도를 보였다.

Ⅳ. 고 찰

엉덩허리근과 뭇갈래근, 척주세움근 등의 허리 주변 

근육들은 허리의 안정화에 기여하는 근육들로 허리의 

Variables
Iliopsoas length test

k p*
Positive Negative

Lumbar Instability

tests

Positive 16 (32.70)a 19 (38.80)

.278 .010Negative 1 (2.00) 13 (26.50)

Total 17 (34.70) 32 (65.30)

aNumber (%), * Cohen’s Kappa, poor: < 0, slight; 0~.2, fair; .21~.4, moderate; .401~.6, substantial; .601~.8, almost perfect; .81~1.

Table 3. Correlation between lumbar spine instability test and iliopsoas muscle length test results 

5 Lumbar instability subtests

Iliopsoas length test

k p*Positive

(n = 17)

Negative

(n = 32)

Prone instability test
Positive 17(34.70) 16(32.70)

.410 .001
Negative 0(00.00) 16(32.70)

Passive lumbar extension test
Positive 12(24.50) 22(44.90)

.015 .894
Negative 5(10.20) 10(20.40)

Posterior-anterior mobility test
Positive 17(34.70) 24(49.00)

.188 .024
Negative 0(00.00) 8(16.30)

Passive straight leg raising test
Positive 7(14.30) 13(26.50) .005 .970

Negative 10(20.40) 19(38.80)

Age
Positive 12(24.50) 15(30.60)

.208 .112
Negative 5(10.20) 17(34.70)

aNumber (%), *Cohen’s Kappa, poor: < 0, slight; 0~.2, fair; .21~.4, moderate; .401~.6, substantial; .601~.8, almost perfect; .81~1.

Table 4. Correlation between detailed lumbar instability test and iliopsoas muscle length test results
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움직임을 발생시키는 동시에 움직임을 제한하는 역할

을 한다[32]. 그 중 엉덩허리근은 허리 전방에 위치한 

엉덩관절 굽힘근으로 허리 및 골반의 안정화에 기여하

는 근육이며[33], 허리통증환자의 엉덩허리근 위축과 

관련성이 있는 것으로 보고되었고 허리의 불안정성과

도 관련성이 깊은 바 있다[34]. 또한 허리 주변 근육들은 

지지 및 안정에 큰 역할을 하는 근육으로 허리의 불안정

성과 강력한 연관성을 지닌다[35]. 허리 불안정성 판정 

기준에 대해 현재 여러 가지 논란은 존재하지만 본 연구

에서는 선행 연구에서 가장 높은 기준 값을 사용한 

Kasai 등[25]이 제시한 기준을 사용하여 방법의 타당성

을 뒷받침 하였다. Hicks 등[36]은 허리통증을 가진 환

자들에게 허리 불안정성 검사를 평가하였고, 임상적 

예측 규칙을 제시하였는데, 이들 세부 검사법들 중 양

성 반응이 2~4개 이상인 경우 불안정성이 있는 대상을 

판정하였고, 이 환자들에게 안정화 운동 프로그램 적용

하였을 때 성공율이 더 높다고 하였다. 허리 불안정성 

검사들의 민감도는 .83이었고 특이도는 .56이었다[24]. 

본 연구에서는 만성 허리통증 환자의 허리 불안정성을 

평가하기 위해 임상에서 흔히 사용되는 허리 불안정성 

평가를 위한 5항목의 세부 검사(PIT, PLET, PAMT, 

PSLR, 연령)를 실시하였다. 허리 불안정성 평가를 위한 

5개 세부 검사 항목 중 양성 판정을 받은 수는 평균 

3.10개였으며, 불안정성이 있는 것을 의미하는 양성 반

응이 가장 많이 나타난 세부 검사법은 PAMT(양성 반응 

83.70%)이었고, 그 다음은 PLET 검사법(양성 반응 

69.40%)이었다. 따라서 본 연구의 허리 불안정성 검사

는 만성 허리통증 환자에게 일반적으로 적용하는 검사

법으로 적절한 평가법이라 생각한다.

만성 허리통증 환자의 엉덩허리근의 길이를 평가하

기 위해 수정된 토마스 검사를 이용하였다. 이 검사는 

하는 동안 엉덩관절의 굽힘 각도로 측정하였고, 이 각

도는 굽힘 각도가 클수록 엉덩허리근의 길이 짧은 것으

로 각도가 낮을수록 길이가 긴 것으로 판단하였다. 본 

연구에서는 만성 허리통증 환자의 엉덩관절 굽힘 각도

는 평균 3.43 ± 7.57°로 나타났으며, Harvey[21]에 연구에

서 운동 선수를 대상으로 측정된 평균 각도는 -11.91°로 

나타났고, Ferber 등[37]의 연구에서 운동 선수를 대상

으로 측정된 평균 각도는 –10.60° ± 9.61°로 측정되었다. 

Vandillen 등[38]의 연구에서 허리통증이 있는 사람이 

허리통증이 없는 사람보다 엉덩관절 가동범위가 적은 

것으로 나타났으며, Michael 등[39]의 연구에서 허리통

증환자의 엉덩관절 굽힘근은 단축되어 있다고 하였다. 

Cherkin 등[40]과 Gill 등[41]은 인체에서 움직임 가장 

적은 관절은 허리 부위이며, 허리의 유연성은 생체역학

적인 측면에서 압력, 장력, 회전력과 같은 여러 복합적

인 힘의 균형에서 이루어진다. 그러나 허리에 유연성이 

떨어지면 힘의 불균형으로 인해 허리의 불균형이 나타

나 허리통증을 유발시킨다고 하였다. 또한 엉덩허리근

은 허리의 고정근으로서 위치적 특성으로 척추의 회전

력을 조절하는 작용과 안정성을 증가시키는 작용을 하

며, 허리에 앞쪽 힘과 압력을 제공하고 허리 뿐만 아니

라 엉치뼈의 각도에 영향을 주며 상부 허리에는 폄하는 

움직임을 하부 허리에는 굽힘하는 움직임으로 작용한

다. 이러한 움직임은 척추를 폄 되었을 때 더 높게 나타

나고 척추가 굽힘 되었을 때 모든 허리 부위의 움직임은 

굽힘 된다고 한다[42]. 따라서 본 연구에서는 만성 허리

통증 환자를 대상자로 모집하였기 때문에 운동 선수와 

직접적인 비교는 할 수 없지만 만성 허리통증 환자의 

엉덩관절 굽힘 각도가 운동선수의 엉덩관절 가동범위 

차이가 허리통증과 측정 값에 관련이 있다고 생각한다.

엉덩허리근의 단축 여부와 5가지 허리 불안정성 하

부검사 결과들을 비교한 결과, 이 두 검사법 모두에서 

유의한 차이를 보인 검사법은 엎드린 자세에서 불안정

성 검사(p < .001)와 후전방 가동성 검사(p < .05)이었다. 

또한 엎드린 자세에서 불안정성 검사의 Cohen's Kappa 

계수가 .41로 중등도(moderate) 수준의 일치도를 보였

고, 후전방 가동성 검사에서는 Cohen's Kappa 계수가 

.118로 나타나 약간(slight) 수준의 일치도를 보였다. 엉

덩허리근의 길이 평가에 관한 연구[21]와 허리 불안정

성 평가의 연구[25]는 각각의 연구는 이루어진 바 있으

나, 엉덩허리근의 길이 검사와 허리 불안정성 평가 결

과 간에 관련성을 알아 본 연구는 부족한 실정이다. 

대부분은 연구들은 허리의 뒤쪽 조직이나 뭇갈래근, 

배가로근, 골반바닥근과 같은 안정화 근육을 대상으로 

한 연구들이 많이 진행되어 왔다[26]. 따라서 임상에서 
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치료를 하더라도 환자와 정상인 간에 엉덩허리근 단축 

차이가 얼마나 나타나는지 무관심했던 것은 사실이다. 

임상 현장에서 엉덩허리근의 길이에 대한 관심은 많은 

편이나, 이에 대한 적절한 검사법에 대해서는 많이 제

시되지 못하고 있다. 이러한 측면이 이 연구의 강점이 

될 수 있을 것이라 생각한다. 이 연구에는 몇 가지 제한

점이 있다. 그 하나는 수정된 토마스 검사의 측정 부위

는 통증을 가지고 있는 쪽에서만 시행되었다. 둘째는, 

만성 허리통증 환자들의 치료적 측면에 진행 상태를 

파악하지 않았다. 추후 연구에는 이러한 제한점을 보완

하여 연구가 진행되어야 한다고 생각한다.

Ⅴ. 결 론

49명의 만성 허리통증 환자를 대상으로 수정된 토

마스 검사를 이용해 엉덩허리근의 길이를 평가하였고, 

5가지의 허리 불안정성 하부검사들을 통해 대상자가 

허리에 불안정성이 있는지 여부를 판정하였다. 이 두 

가지 평가 결과 간에 관련성이 있는지를 알아보는 분

석을 실시하였다. 엉덩허리근의 단축 여부와 허리 불

안정성의 여부 간에 유의한 관련성이 있었다. 5가지 

허리 불안정성 검사법들 중 엉덩허리근 단축 여부 검

사와 유의한 관련성이 있었던 하부검사법은, 엎드린 

자세 불안정성 검사와 후전방 가동성 검사였다. 이러

한 결과를 통해 임상에서 만성 허리통증 환자에게 엉

덩허리근 단축 평가 검사가 허리 불안정성 여부를 알

아보는데 유용한 평가법으로 사용할 수 있을 것이라 

판단된다. 
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