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서론

상과염(Epicondylitis)은 수근 관절 신전(폄)근(wrist extensor) 혹은 굴

곡(굽힘)근(Wrist flexor)의 기시부에서 발생되는 건증(tendinosis)이다. 

최근의 체계적인 문헌 고찰에서 직업적으로 반복적인 손의 움직임과 

힘의 작용이 결합한 경우에는 상과염과의 연관성이 인정되고 있다.1,2)

상과염으로 불리나 엄밀하게는 상과자체 보다는 상과의 원위부에 

병변이 있으며 병리학적으로도 염증보다는 섬유모세포와 미세혈관의 

과대증식(fibroblast and microvascular hyperplasia)으로 규정되는 퇴

행성 변화가 주된 병변이므로“상과염”은 잘못된 명칭이고 내측/외측 
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건증 혹은 신전/굴곡(혹은 회내전) 건증 등의 용어를 사용해야 한다는 주장이 많으나 여전히 상과염

이 가장 많이 사용된다.3)

외측 상과염이란? 흔히“테니스 엘보우”라고 부르며 손목 신전근에 생기는 퇴행성 변화와 염증을 

일컫는다. 내측 상과염이란? 흔히“골프 엘보우”라고 부르며 손목 굴곡근의 주 기시점인 팔꿈치 내측

에 생기는 퇴행성 변화와 염증을 일컫는다<그림1>. 

유병률 및 발생률은 어떤 모집단을 택하는가에 따라 다르게 보고되는데 9,696명의 무작위 추출된 

일반 성인에서의 통계에 의하면 남자에서 1.3%, 여자에서 1.1%의 외측 상과염 유병률이 보고되었고
4) 상지에 반복적 사용과 관계없는 직업을 가진 35세 이상의 성인들을 대상으로 한 보고5)에서는 749

명의 남녀에서 각각 0.3%, 0.2%로 낮은 유병률을 관찰하였다. 상지에 반복적 동작을 무리하게 하는 

1,757명의 근로자에서 내측 상과염의 발생에 대한 조사6)에서는 4~5%의 유병률과 1.5%의 연간 발생

률이 보고되며 이들의 경우 반복적 동작이 예후를 나쁘게 하는 요인으로 조사되었다. 테니스 엘보우

라는 별칭에 걸맞게 테니스 선수에서는 10~50%의 유병률을 보이기도 한다.7) 이 글에서는 이처럼 비

교적 높은 유병률을 보이는 상지 통증의 원인으로서의 상과염에 대해 직업적인 발생 원인과 업무관

련성평가에 필요한 사항들을 정리하고자 한다.

발병원인

원인으로는 수근 관절 신전근과 굴곡근에 과도한 부하가 걸리거나 약한 부하일지라도 반복적으

로 오래 작용하는 경우 특히, 근육에 편심성 수축에 의한 부하가 많이 걸리는 상황에서 건에 현미

<그림1> 상과염이 생기는 부위

출처 : 서울대학교병원 의학정보, http://terms.naver.com/entry.nhn?docId=2119761&mobile&cid=51007&categoryId=51007 
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경적 파열이 일어나고 이의 치유과정에서 반복적인 부하에 노출됨으로써 불완전하게 치유되는 것

으로 보고 있다. 불완전한 치유과정에서 섬유원세포와 미세혈관의 증식이 일어나고 이 육아조직

(granulation tissue)에 비교적 많은 통각 수용체가 분포함으로써 통증을 유발하게 된다.3) 외측 상과

염은 테니스, 배드민턴 등 라켓 운동의 백핸드(Back-hand) 동작과 밀접한 관련이 있다. 반복적 부

하에 의한 외적 요인과 더불어 부적절한 동작을 하는 교정 가능한 내적 요인도 중요하게 여겨져 초

보와 상급 테니스 선수들의 백핸드 동작 중 단요측 수근신근(extensor carpi radialis brevis, 이하 

ECRB라 함)의 움직임을 모델링하여 초보 선수의 경우 상급 선수보다 공이 라켓에 충돌하는 순간 근

육에서 발생되는 근력은 약한데 비해 편심성 수축의 정도는 더 크게 나타나 부정확한 동작이 건 손

상의 가능성을 높인다는 보고도 있다.8) 

외측 상과염의 수술과정에서 관찰되는 육안소견에서는 주로 ECRB의 건이 부종으로 두터워지고 

약화된 양상으로 보고되며 육안적 파열이 있는 경우도 흔한 것으로 알려져 있다.3) 현미경적으로는 

염증 소견은 볼 수 없고 콜라겐 다발이 끊어져 있고 섬유원세포와 혈관의 증식이 보이며 국소적인 

유리질 변성, 점액다당류(mucopolysaccharide) 침윤 등의 손상 후 재생과정이 관찰된다.3) 외측 상과

염의 일차적 병변은 ECRB의 건이 상과에 부착된 지점으로부터 1~2 cm 원위부에 있는 것으로 알려

져 있으나 총수지신전근(Extensor digitorum communis, EDC) 등의 다른 건에서도 병변이 발견되

며 통상 공통건(common tendon)에 병변이 있는 것으로 간주 된다. 95%의 외측 상과염이 테니스와

는 상관없는 활동을 통해 생기는 것으로 알려져 있다.9) 이러한 이유로 영어로는 plasterer’s elbow, 

mechanic’s elbow, painter’s elbow 등 다양한 이름을 갖고 있다. 

외측 상과염의 주요 위험요인은 손목을 뒤로 굽히거나 비튼 상태에서 반복적/강력한 전완부 회전 

작업을 할 때이다. 

내측 상과염은 골프, 하키, 아이스하키의 스트로크(Stroke) 또는 야구 피칭이나 창던지기 등 팔꿈

치를 구부린 상태로 어깨를 벌리는 코킹(Cocking) 동작과 밀접한 관련이 있다. 내측 상과염의 위험요

인은 손목을 굽히거나 비튼 상태에서 반복적/강력한 전완부 회전 작업, 강력한 손가락 집기 작업, 사

고병력 등이다. 내・외측 상과염에서 공통건 뿐만 아니라 주변부의 통증 및 압통과 동반되는 경우를 

많이 볼 수 있는데 카데바 건의 골부착부(enthesis)에 대한 연구에서는 고령(평균 84세)의 내・외측 

공통건의 골부착부에서 이를 구성하는 섬유연골(fibrocartilage)에 심한 현미경적 손상을 보임을 관

찰하였다.10) 이들은 또한 공통건의 골부착부가 상과에 부착됨과 동시에 내・외측 측부인대 그리고 관

절낭에도 융합되어 있어 상과염은 공통건에 대한 건증에만 국한되지 않고 측부인대의 만성적 손상이

나 관절 내 반응성 활액막염을 동반할 가능성을 주장하며 많은 상과염에서 공통건만 치료해서는 잘 
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해결되지 않는 임상 양상을 설명할 수 있는 근거로 제시하였다.

많이 쓰는 팔에 잘 생기며, 테니스와 골프 이외의 다른 운동으로도 많이 발생하고, 주부, 정육점 직

원, 목수, 요리사 등 팔을 많이 사용하는 직업군에서도 자주 생긴다. 외측 상과염이 내측 상과염보다 

더 흔한데, 외측 상과염은 일반 성인 중 1% 정도의 유병률을 보이며, 내측 상과염은 0.1% 정도의 유병

률을 보인다.

증상 및 진단

상과염은 40-60대에서 가장 흔한 상지의 근골격계질환 중 하나이며,11) 남성보다는 여성에서 더 많

이 발생한다.12-14) 상과염의 진단은 자각증상과 이학적 검사를 통해서 가능하다.15) 팔꿈치의 내측과 외

측의 통증과 압통이 주요 증상이다. 이러한 증상은 팔꿈치의 움직임과 연관되어 통증을 느끼게 된다. 

내측 혹은 외측 상과부위에서 시작 되는 통증이 전완부로 뻗쳐가는 양상을 보이며 대부분 서서히 

진행하여 정확한 발병 시점을 모르는 경우가 많으나 급성으로 시작하여 비교적 정확한 손상의 병력

을 동반하는 경우도 있다. 내측 상과염은 통증이 팔꿈치 내측에 발생하는 점 이외에는 외측 상과염

과 동일하다. 손목을 구부리는 동작이나 어떤 물체를 강하게 쥐는 경우 통증이 더 발생한다. 통증의 

정도는 약간 신경 쓰이는 정도로 약할 수도 있고 때로는 밤에 잠을 못 잘 정도로 심한 상태가 되기

도 한다.

이학적 소견상으로는 상과의 1~2 cm 하방에 압통점이 있고 환자가 수근관절을 신전 혹은 굴곡할 

때 검사자가 강하게 저항하면 통증을 유발하게 되는 전형적인 양상(Mill’s test)을 보인다. 전완부의 

신전근과 굴곡근의 능동적이고 저항적인 움직임으로 상과에 통증이 유발되는 것을 확인할 수 있다.16) 

외측 상과염의 경우 손가락을 모두 펴게 하고 가운데 손가락에 대해 저항을 가하면 심한 통증이 보

이는 경우가 많다(Maudsley’s test). 이를 EDC중 가운데 손가락으로 작용하는 건의 손상의 증후로 

생각하며 ECRB뿐만 아니라 EDC도 외측 상과염의 중요한 구조물이라고 보기도 한다.3)

상과염의 진단을 위해서 영상의학적인 검사는 대부분 불필요하다.17-19) 조직의 손상정도를 파악하

기 위해서나 팔꿈치 통증의 다른 원인을 감별하기 위해서 영상의학적인 검사가 활용될 수 있다.19)  

단순 엑스선검사는 팔꿈치의 골관절염과 이단성 골연골증(osteochondrosis dissecans) 및 뼈의 병리

적 현상들과 감별하는 데 유용하다. 박리성 골연골염, 골절, 골관절염, 석회화 변성 등을 배제하기 위

해 주관절 전후상과 측면상을 얻는 것이 좋다.3) 단순 방사선에서 상과부에 뼈겉질이 굳어 있거나 석

회화된 소견이 보일 수 있다. 초음파 검사와 핵자기공명 검사(MRI)는 상과염을 진단하는 데 유용하
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다.17, 20) 초음파 검사에서 상과염은 건이 두껍거나 얇아진 것을 볼 수 있다.20) MRI에서도 상과염은 건

이 두꺼워 진 것을 볼 수 있다.20, 21) 초음파 검사는 비용-효과적이지만 MRI 보다는 민감한 검사는 아

니다.17, 20) 초음파 검사나 MRI 검사 모두 특이도가 높지 않다.21, 22) MRI는 오랜 기간의 보존적 치료에

도 증세가 나아지지 않는 경우, 힘줄이 손상된 정도를 확인하고 다른 원인이 있는지 알아보기 위해 

필요한 검사이다.

상과염의 진단기준에 대해서는 거의 제시된 것이 없다.23, 24, 25) 1977년에 영국의 HSE에서 전문가들

의 워크숍을 구성하여 역학연구에서 사용할 수 있는 진단기준을 제시하였다<표1>.

이 진단 기준에서는 상과의 통증 외에도 상과의 압통과 유발성 통증을 진단기준으로 요구하고 있

으며, 이 경우에 민감도는 증가하였고 특이도는 단지 조금만 감소하였다.26)

  상과염에 의해 관절 가동역이 감소되는 경우는 많지 않으나, 심한 통증을 유발하며 치료가 잘 안

되고 오래가는 상과염의 경우 약간의 굴곡구축을 유발하기도 한다. 신경근 병변과의 감별을 위해 경

추부 관절 가동역, 스펄링 테스트(Spurling’s test) 등이 필요하고 각 신경근에 해당하는 감각, 운동, 심

부건 반사 등의 신경학적 검사도 필요하다.3) 외측 상과염의 경우 요골신경이 포착되는 후골간신경증

후군, 경추 혹은 상부 흉추에서 시작하는 신경근 병변 등과 내측 상과염은 척골신경 압박에 의한 통

증과 유사한 양상을 보일 수 있다. 

이러한 신경인성 통증은 보통 여러 개의 작은 바늘로 쑤시거나 저린 양상을 동반하므로 병력상 감

별점이 되기도 하나 때로는 환자가 정확히 기술하기 힘들어 혼란을 초래하기 쉽다. 후방골간신경이

나 척골신경의 경우 포착과 압박이 되는 부위가 상과염의 최대 압통부위와는 다르며 티넬사인(Tinel 

sign)이 나오게 되면 비교적 확실히 구분할 수 있게 된다. 이학적 검사로 감별이 되지 않는 경우 근전

도 검사로 정확한 진단이 가능하므로 상과염이 잘 치료되지 않으며 신경인성 통증의 양상이 보이면 
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저항을 주면 통증이 악화됨 

Sluiter et al., 
200124)

1) �최소한 7일 중 4일 이상 외측 상과 주위의 간헐적, 
움직임 관련 통증 및 

2) �손목을 신전시킬 때에 저항을 주면 통증 유발 및 
악화

1) �최소한 7일 중 4일 이상 내측 상과 주위의 간헐적, 
움직임 관련 통증 및 

2) �손목을 굴곡시킬 때에 저항을 주면 통증 유발 및 
악화

<표1> 상과염의 진단 기준
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근전도 검사를 해 볼 필요가 있다.3)

신경인성 통증 외에 내・외측 측부인대의 손상, 상과의 골절, 요상완골 관절의 활막염, 건초염, 근막

통 증후군 등도 상과염과 유사한 증상을 보여 감별을 요한다. 잊지 않아야 할 것은 상기 문제들 중 

몇 개가 동시에 존재하여 주관절 통증을 일으키는 경우도 많으므로 각각의 문제에 대해 정확히 파악

하는 것이 중요하다.

  

관리방법

외측 상과염은 가만히 방치하면 저절로 좋아지기는 어렵다. 하지만 초기에 적절한 관리만 하면 금

방 호전이 된다. 첫째로 사용량을 줄어야 하며, 운동이나 직업적으로 불가피하게 사용한 경우에는 

즉시 얼음이나 냉각 스프레이 등을 이용하여 차갑게 해 주어야 한다. 이후 부드럽게 스트레칭을 해 

준 후 유연성을 증진시켜줘야 한다. 내측 상과염의 기본적인 관리법은 외측 상과염과 동일하며 통증

이 좀 가라앉은 이후에는 손가락 구부리는 연습을 많이 해줘야 한다.

상과염은 근육과 관절을 과하게 사용하여 힘줄에 반복적으로 큰 부하가 주어지면서 손상된 부분

이 정상적으로 치유되지 못할 때 생기는 것이다. 심한 경우에는 힘줄의 부분 또는 전층이 찢어져 터

질(파열) 수 있다. 휴식, 물리치료, 운동치료 등의 보존적 요법으로 90% 이상 회복되지만, 6개월 이상 

충분한 휴식을 가지고 보존적 치료를 하였는데도 듣지 않는다면 수술적 치료를 고려해야 한다. 수술

적 치료를 하면 90% 이상에서 만족스러운 결과를 볼 수 있다.

  

업무관련성 평가

직업적인 위험요인들로는 부적절한 작업자세 또는 반복적인 작업동작과 건이 기시하는 팔꿈치 부

위에 힘이 강하게 작용하는 복합적인 요인과 부적절한 작업자세와 상과염이 연관성이 있는 것으로 

보고되었다. 여러 연구에서 정신 사회적인 요인이 연관성이 있다고 보고하였으나 일관성을 보이지는 

않았다. 

  상과염의 업무관련성을 평가하기 위하여 팔꿈치 부위의 부담요인으로 공구의 명칭, 무게와 진동

발생 여부, 취급하는 물체의 무게, 접촉 압박(팔꿈치 압박 또는 접촉), 손으로 밀기/당기기, 손을 망치

처럼 사용하는지 등을 조사하고 자세에 대해서는 다음 사항을 조사한다. 특히, 회내전과 회외전은 
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힘을 주어 손목을 비트는 동작으로 팔꿈치 충격 및 긴장도를 유발하므로 이에 대해 확인한다.

  • 회내전(손바닥을 아래로)             • 회외전(손바닥을 위로) 

  • 회내전/회외전 시 강한 힘(중량물) 작용     • 손목의 굴곡/신전     • 정적자세/반복동작 

    팔꿈치의 운동범위는 다음 <표2>과 같다.

  외측 상과염은 손목의 신전 또는 회외전 동작 및 동시에 힘이 작용하는지를 확인하고, 내측 상과

염은 손목의 굴곡 또는 회내전 동작 및 동시에 힘이 작용하는지를 확인한다.

  팔꿈치 부위 근골격계 질환의 위험요인으로 역학적 근거가 있는 것은 힘과 복합요인(힘, 자세, 반

복성)이고, 역학적 근거는 불충분하나 고려해야 하는 것으로는 자세, 반복성, 국소진동 등이다. 힘은 

단독으로 존재하는 경우 과도한 힘을 주어야 하는 작업만이 팔꿈치의 근골격계 질환과 연관성이 있다. 

복합요인(힘, 자세, 반복성)은 팔꿈치를 과도하게 굽히거나 편 자세로 힘을 주는 작업을 반복하는 경

우 연관성이 높다. 특히 손과 손목, 전완부의 회전 및 비틂 작업은 관련이 있다. 자세, 반복성, 국소진

동은 다른 위험요인(힘)과 함께 존재할 경우 팔꿈치의 근골격계질환과 연관성이 있을 수 있다. 역학

적 연구의 근거는 다음 <표3>과 같다.

운동 굴곡 신전 회외전 회내전

범위(각도) 140-150도 0-10도 90도 80-90도

<표2> 팔꿈치의 운동 범위

위험요인 연구의 축적 정도 통계적 관련성의 크기

복합적 위험요인(힘, 자세, 반복) ++ +

진동  ± +

집중적인 반복작업 ± ±

강한 힘의 작용 + +

불편한 자세 + +

키보드 작업 ±

한냉 노출 작업 ± +

정신적 스트레스 ± +

근무기간 ±

<표3> 팔꿈치 부위의 발병 위험요인에 대한 역학적 근거
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직종은 작업부담 요인을 파악하는 데 있어서 지표로서는 제한적인 정보만을 제공한다. 즉 직업성 

상과염의 발병에 대하여 직종의 역할은 명확한 지표가 되지는 못한다는 것이다.27) 그러나 일부 연구

에서 힘이 드는 작업과 수동으로 노동강도가 큰 작업을 가진 직종과 상과염과의 연관성을 보고하고 

있다.28, 29, 30, 31) 이들 연구에서 제시하는 직종은 고기 자르는 작업과 소시지를 만드는 작업을 들고 있다.27) 

한편, 다른 연구에서는 이러한 결과를 지지하지 못하고 있다.32, 33, 34) 

인간공학적인 스트레스부담에 노출되는 경우에 상과염의 발생은 더 일반적이다.27, 28, 35, 36, 37) 힘을 쓰

는 활동,38, 39, 40, 41) 힘의 작용이 큰 작업과 결합된 높은 반복성39) 또는 부적절한 자세40)는 상과염과 연

관성이 있다. 부적절한 자세만으로는 외상과염과 연관성이 보고된 것은 거의 없다.41) 상과염에 반복

적인 동작의 역할에 관한 연구는 일관성을 보이지 않고 있다.38, 39, 41)

정신 사회적 요인으로 낮은 사회적 지지40, 41)나 낮은 직무 조절41)은 외측 상과염과의 연관성을 보여

주는 연구는 거의 없다. 낮은 사회적 지지는 남성에서 보다 여성에서 연관성이 있다고 하였다.41) 외측 

상과염을 가진 경우에는 그렇지 않은 경우에 비하여 직무에 대한 만족도가 낮았고,40) 우울한 편이였다.42) 

육체적으로 높은 부담을 받고 낮은 사회적 지지를 받고 있는 여성에서 외측 상과염의 발병 위험도가 

증가하였다.41) 

연구의 대부분은 조사대상자의 자기 보고식 노출평가를 이용하였으며, 이러한 자가 노출 평가의 

정확성은 비디오 촬영을 한 경우에 비하여 정확성이 떨어졌다.43) 증상을 가진 경우에는 그렇지 않은 

경우에 비하여 신체부담정도를 보고하는 것이 높았다.44) 상과염의 원인을 규명하기 위한 종적 연구

는 거의 없었다. 대부분은 단면연구에서 얻은 것들이며, 이 경우에는 인과관계를 추론하는 데 제한

이 있다. 그러나 상과염의 경우에 원인과 결과의 순서가 뒤바뀔 가능성은 없다. 상과염을 경험한 경

우에는 더 수월한 직무로 전환하여 단면연구에서 과소평가될 가능성이 있다.45)

덴마크에서 적용하고 있는 상과염의 업무관련성 평가 사항은 다음과 같다.46, 47) 

1. 노출인자

(1) 힘이 가해지는 반복 작업

(2) 불편한(awkward) 자세에서 시행되는 힘이 가해지는 작업

(3) 힘이 가해지는 고정된 자세의 작업
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2. 노출인자 상세기준

(1) 팔꿈치에 힘이 가해지는 작업에서 고려사항

     ① 회전(twisting)하거나 돌리는(turning) 작업 자세에서 반복된 힘의 노출

     ② 저항에 반하는 방향으로의 반복된 힘의 노출

     ③ 힘을 사용하는 물체의 정적으로 고정된 자세

     ④ 불편한 자세와 팔꿈치에 압박이 가해지는 작업이 합쳐진 상태에서의 강한 힘의 노출

(2) 힘이 가해지는 작업

     ① 손목이나 팔꿈치의 일반적인 돌림과 굽힘, 뻗음 등의 움직임에 과도한 힘이 가해지는 경우

     ② 질병의 위험성이 증가하는 경우

         • 힘이 가해지는 작업과 마지막 자세에서 팔꿈치 관절이 연관된 경우

         • �폄 근육에 힘이 가해지는 경우(tennis elbow), 굽힘 근육에 힘이 가해지는 경우(golfer’s 

elbow)

         • 불편한 자세의 작업

         • �일정 작업 안에서 반복된 움직임 또는 힘을 가해 물체를 고정할 때 정적인 부하가 근육

전체에 가해지는 경우

(3) 반복된 작업

     ① 작업 중 팔꿈치 관절에 빈도와 강도의 반복이 있는 경우

     ② 분당 수 회 이상의 반복

(4) 불편한 자세

     ① 각도와 과도한 굽힘과 폄, 돌림을 고려해야 함

     ② �작업을 위해 일반적으로 취하는 자세와 다른 것을 불편한 자세라고 하고 그 차이가 클수록 

더 불편한 자세임

(5) 부하(load)와의 관련성

     ① 개인의 신체적 조건을 고려하고 노출시점과 발병시점의 연관관계가 타당할 때

     ② 다양한 작업이 혼합된 경우에는 각각의 부하에 지속시간을 반영하여 종합적으로 판단
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결론

근골격계질환의 직업적 원인을 확인하고 결정하는 것은 어렵고 자주 문제가 되고 있다. 진단된 근

골격계질환과 작업조건(working conditions)간의 인과관계에 대한 의사결정을 쉽게 할 수 있는 지침

이 필요하다. 상과염에 대한 직업적 위험요인, 작업부담의 정의 및 분류, 반복적인 작업동작, 불편한 

작업 자세 및 작용하는 힘에 대한 기존의 연구결과를 근거로 살펴보았다. 대부분이 단면연구로 이루

어졌으며, 손을 단순하게 반복하는 동작은 상과염과의 연관성이 인정되지 않고 있다. 작용하는 힘과 

반복적인 동작이 결합하거나 부적절한 자세와 힘이 결합하는 경우에 상과염과 연관성이 보고되고 

있다. 따라서 직업성 상과염을 진단하기 위해서는 상과에 연결된 건에 과부담을 주는 힘, 작업동작의 

반복정도, 자세의 부적절성 및 작업지속시간에 대한 분석이 필요하다.

상과염이 업무관련성이 있으려면 작업을 수행한 사람에 대한 위험도가 증가하는 특징적인 발병 

유발 특성을 확인하는 것이 필요하다. 왜냐하면 상과염은 비직업적이면서 팔꿈치에 특정 부담을 확

인하지 못한 경우에도 발병하는 특발성(idiopathic) 발병이 되는 경우가 있기 때문이다. 정육점이나 

도축장에서 육류 처리작업, 벌목작업 및 건설현장의 각종 작업이나 이와 유사한 작업들에 대해서는 

업무관련성이 인정되는 사례들이 높으나 단순하게 컴퓨터를 이용한 키보드 작업은 반복성은 인정되

지만 작용하는 힘이 인정되지 않아서 업무상 질병으로 받아들여지기 어렵다. 또한, 단일 이벤트성의 

부담으로 인한 건의 병증은 병리현상을 설명하기 어렵기 때문에 이러한 경우와 관련된 상과염은 업

무상 질병으로 인정하기 어렵다. 

대부분의 상과염은 저절로 혹은 간단한 보존적 치료로 해결이 되지만 약 20% 정도의 불응성 사례

들이 임상적인 해결 과제가 된다. 이러한 불응성 사례들에서는 상과염이 아닌 다른 문제인지 감별하

는 것과 상과염이 있으면서 다른 문제가 병발한 가능성도 반드시 고려하여 보다 정밀한 검사를 시행

하고 검사 결과를 임상 소견과 정확히 연관 지어 해석하는 단계가 필수적일 것이다. 힘줄에 무리가 

가지 않도록 과도한 사용을 자제해야 하며, 초기 증상 발생 시 충분한 휴식을 하여 손상된 힘줄이 정

상적으로 나을 수 있게 한다. 상과염이 있다면 근육이 충분히 쉴 수 있도록, 지나친 사용과 부하, 반

복적인 사용을 금한다. 
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