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Effect of early stabilization exercise focused on the 
scapulothoracic joint on the recovery of surgical patients due 
to rotator cuff tear
MoBeom Jeong1, DongWoo Lee2

1Chung-Yeon Korean Medicine Hospital; 2Department of Physical Therapy, Honam University, Gwangju Korea

Purpose: This study examined the effects of early stabilization exercise focused on the scapulothoracic joint on the recovery of surgical 
patients due to rotator cuff tear. 
Methods: The subjects were 30 patients divided randomly into two groups. Group I consisted of 15 patients who practiced shoulder joint 
stabilization exercises, including glenohumeral joint movement. Group II consisted of 15 patients who practiced scapulothoracic joint 
stabilization exercises, excluding glenohumeral joint movement. The duration of stabilization exercise was 30 minutes for one day, five 
days a week, and five weeks. To measure the dependent variables, the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire, 
range of motion (ROM), dynamometer of measured grip were used.
Results: The DASH, ROM, and grip power were compared. A significant difference was observed before the intervention in each group 
(p< .05), and there was no significant difference between group I and group II (p> .05). 
Conclusion: Both shoulder joint and scapulothoracic joint stabilization exercises were effective after the intervention compared to pre-
intervention, but there was no difference between the two groups. Unlike many recent studies on the initiation of stabilization exercises, 
this study allays the concerns between the advantages of ‘early exercise’ and oppositions of previous studies about ‘early exercise’. Never-
theless, further research regarding these subjects is needed.
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서 론

인체의 관절 중에 가장 높은 자유도를 가지는 관절이 어깨관절이다.1 

따라서 사용범위가 넓어 자주 사용되기 때문에 자주 손상을 입는

다.2 자주 손상되는 어깨 질환 중 가장 흔한 유형이 돌림근띠 파열이

며,3 50세 이상인 경우 전층 돌림근띠 파열의 유병률은 20-25%이며 나

이가 들수록 증가한다.4 돌림근띠 손상으로 인한 보존적 치료방법에

는 통증 완화를 위한 약물요법, 물리치료, 일상생활의 개선 등이 있고 

보존적 치료에도 불구하고 4-6개월 이상 증상의 호전이 없이 통증이 

계속 유발된다면 수술적 치료를 실시한다.5 돌림근띠의 봉합 방법이 

최근 관절경 기기 및 기술의 향상으로 인하여 전통적인 개방적 봉합

술로부터 관절경 어깨뼈봉우리 성형술 및 감압술에 이은 소절개 봉

합술 그리고 봉합까지 관절경으로 시행하는 방법으로 발전되고 있

다.6 또한 재활이 중요한 문제로 부각되면서 수술적 치료의 성공여부

에 결정적인 역할로 인식된다. 관절의 강직을 초래 할 수 있고 조직의 

위축과 약화, 관절가동성의 부족 등의 문제점들을 가진 전통적인 개

방적 봉합술이 관절경 도입으로 인해 수술적 치료의 성공여부로 인

식된 재활 프로토콜로써 의료기관에서 개발되고 있다.7

돌림근띠 수술 후 재활치료는 다른 스포츠 재활치료 프로그램과 

유사하게 3단계 내지는 4-5단계의 시기적 단계로 나눌 수 있으나 각 

시기적 단계의 정확한 기간 및 재활치료 방법은 질환별 그리고 시행

기관별 그리고 수술의사 마다 조금씩 차이가 있다. 전통적으로 ‘조기 

운동’은 돌림근띠 봉합술 이후부터를 말하며, ‘지연 운동’은 4-6주(또

는 6-8주) 동안 팔걸이로 완벽하게 고정 이후 운동을 시행하는 것을 

말한다.8 조기 운동의 장점으로 수술 이후 관절가동범위의 확보와 수

술 후 강직, 근육 위축 및 지방 침투의 가능성을 지적하며 이에 대해 

Vol. 32, No. 1, February 2020

pISSN 1229-0475  eISSN 2287-156X JKPT

Received Dec 31, 2019 Revised Feb 2, 2020 
Accepted Feb 5, 2019
Corresponding author MoBeom Jeong
E-mail mobeom_j@daum.net

Copylight © 2020 The Korean Society of Physical Therapy
This is an Open Access article distribute under the terms of the Creative Commons 
Attribution Non-commercial License (https:// creativecommons.org/license/by-nc/4.0.) 
which permits unrestricted non-commercial use, distribution,and reproduction in any 
medium, provided the original work is properly cited.

J Kor Phys Ther 2020:32(1):14-20

https://doi.org/10.18857/jkpt.2020.32.1.14



� www.kptjournal.org 15

Scapularthoracic�Joint�Early�Stabilization�Exercise

https://doi.org/10.18857/jkpt.2020.32.1.14

JKPT

조기 안정화 운동을 지지하는 선행연구9가 있다. 반면에 단점으로는 

Paoloni 등10의 리뷰논문에서 조기 운동이 수술 이후 1년 이내의 관절

가동범위의 증진에는 효과적이나 수술 부위의 이른 움직임으로 인

해 재 파열의 위험성이 더 높다고 보고되었다. 이러한 단점으로 인해 

수술 이후 재활은 충분한 고정기간 이후에 안정화 운동을 실시하기

를 권장하는 상반되는 연구11가 있으나 최근 Keener 등12의 연구에서

는 초기 3개월에 능동적인 움직임과 바깥돌림에서 유의한 차이를 보

인 조기 운동의 중요성을 강조하기도 하였다. 이처럼 조기 운동을 지

지 하는 연구는 고정기간 동안의 관절가동범위와 관절구축을 염려

하고 지연 운동을 지지 하는 연구는 이른 움직임이 수술 부위의 재 

파열을 초래 한다고 지적하고 있다.

재활 프로토콜을 안전하고 개개인에 맞춘 안정화 운동을 제공하

기 위해서는 치유과정에 따른 기간과 생리학적인 부분을 이해하는 

것이 중요하다.11 돌림근띠 치유과정에는 정형외과 수술 직후인 염증 

단계(7일), 증식 단계(2-3주) 및 성숙 또는 재형성 단계(12-26주)의 3단

계가 있다.13 힘줄과 뼈 고정 이후 혈소판 및 섬유 아세포와 함께 염증 

세포가 첫 주에 수복 부위로 이동하여 다음 2-3주 동안 증식한다. 이 

단계의 세포 증식 및 기질 배열은 몇 가지 성장 인자에 의해 조절되며 

수복 후 3-4주가 지나면 재형성 절차가 시작되고 세포 외 기질을 전

환하여 반흔조직을 구성한다.14 초기 3형 콜라겐 형성은 성숙한 반흔

조직이 형성 될 때까지 천천히 콜라겐 1형으로 대체된다.15 해부학적

으로 어깨관절은 어깨뼈와 빗장뼈 그리고 위팔뼈 머리와 관절하는 

관절로써 어깨뼈와 그에 부착되어 안정시키는 근육들에 대한 이해

가 필요하다. 어깨뼈의 역할은 기본적으로 근육의 부착부위이고 이 

역할은 어깨뼈를 안정시키는 근육이 어깨뼈에 붙어서 주로 관절 또

는 신체 부위의 움직임이나 위치를 제어하는 짝이 되는 근육들의 시

너지 협력수축과 짝힘을 통해 어깨뼈 운동이 조절된다.16 이 짝힘들의 

주요 기능은 관절오목과 위팔뼈 두 사이를 최대한 조화롭게 하고 역

학적으로 관절오목의 안정성을 제공하며 최적의 길이와 긴장 관계를 

유지하는 것이다.17 이러한 어깨뼈 안정화를 위해 어깨뼈에 부착되는 

근육에는 등세모근, 마름근, 앞톱니근, 어깨올림근 그리고 돌림근띠

가 있다. 어깨뼈 안정화를 위한 짝힘은 마름근과 함께 움직이는 위쪽

과 아래쪽등세모근들은 앞톱니근과 짝을 이룬다. 돌림근띠의 근육

은 어깨뼈의 전체 표면을 따라 붙어서 위팔뼈 머리를 소켓에 압착하

여 외전의 70°-100° 사이에서 가장 효율적인 안정화 활동이 일어나도

록 정렬된다.16 어깨뼈의 역할은 최적의 기능을 위해 가장 적절한 어

깨 위치를 결정할 수 있는 근위-원위의 에너지 전달에서의 연결로 가

장 잘 표현된다. 또한 힘과 에너지의 주요 원천인 다리와 체간의 큰 힘

과 높은 에너지를 실제 전달 구조인 팔과 손으로 옮기는 데 중추적인 

역할을 한다. 이러한 동작은 어깨뼈가 안정화 되었을 때 가장 효율적

으로 수행 될 수 있으므로 오목위팔관절과 어깨가슴관절로부터 안

정성을 제공받아야 움직일 수 있다.

이런 해부생리학적 기전을 통해 돌림근띠 봉합술 직후 오목위팔

관절을 둘러싸고 있는 돌림근띠의 직접적인 움직임을 적용하는 안정

화 운동 프로그램은 돌림근띠 근육의 과도한 긴장 및 수동적 스트레

칭, 근육 활동으로 인해 봉합술의 결과가 실패로 이루어 질 수 있다. 

그러므로 조기 운동을 실시 하되 돌림근띠가 지나가는 관절인 오목

위팔관절의 움직임 배제하여 돌림근띠의 부하를 줄이고 어깨뼈에 

부착 되어 있는 돌림근띠를 제외한 안정화 근육의 운동을 실시하여 

어깨가슴관절의 움직임만으로 6주간의 고정으로 발생될 수 있는 근

육 위축을 방지하고자 한다. 현재까지의 연구가 복원수술 이후 조기 

운동과 지연 운동으로 시점에 초점이 맞춰져 있거나 조기 운동 시 수

술 이후 적극적인 개입으로 뻗침운동, 돌림근띠 등척성운동, 돌림근

띠 근력강화 등을 단계적으로 시행하여 어깨 안정화에 다양한 방법

과 안정화 운동 프로토콜이 제시되고 있지만 돌림근띠의 부착부위

인 오목위팔관절의 직접적인 움직임이 있는 연구18가 이루어져왔다. 

하지만 수술 이후 회복에 대한 해부생리학적 기전과 돌림근띠 이외 

오목위팔관절의 주변근육 역할이 어깨뼈 움직임에 어떠한 영향을 

미치는지에 대한 고려가 필요하다고 사료된다. 본 연구는 조기 운동

을 실시 하여 오목위팔관절의 움직임을 제한한 어깨가슴관절을 이

용한 안정화 운동과 기존에 실시되어 왔던 오목위팔관절의 움직임이 

포함된 안정화 운동과의 차이를 알아보고자 한다. 

연구 방법

1. 연구대상

본 연구의 대상자는 G시에 위치한 O정형외과에서 자기공명영상 상 

파열의 깊이가 2-4 cm미만인 돌림근띠 부분 파열로 진단받아 수술 

직후 C한방병원에 내원한 환자들을 대상으로 하였다. 대상자 모집기

간은 2018년 7월 1일 부터 8월 31일까지 본 연구의 목적과 방법을 충분

히 이해하고 연구에 참여하기로 동의한 30명을 대상으로 하였다. 

돌림근띠 부분 파열로 봉합술을 시행한 환자를 대상으로 하였으

며, 선정 된 대상자를 그룹 I은 오목위팔관절(glenohumeral joint) 움직

임을 포함한 어깨관절(shoulder joint, SJ) 안정화 운동군 15명, 그룹 II

는 오목위팔관절 움직임을 제외한 어깨가슴관절(scapulothoracic 

Table 1.�The�general�characteristics�of�subject�(n=30)

GroupⅠ�
(n=15)

GroupⅡ�
(n=15)

t P

Age�(years) 53.7±9.6 52.7±9.3 0.308 0.760

Height�(cm) 166.4±7.3 165.0±8.1 0.495 0.624

Weight�(kg) 69.9±8.4 69.7±10.4 0.039 0.969

All�values�showed�Mean±Standard�deviation,�Group�I:�shoulder�joint�stabiliza-
tion�exercise,�Group�II:�scapulothoracic�joint�stabilization�exercise.�
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joint, STJ) 안정화 운동군 15명으로 30명을 무작위로 선정하였다. 

어깨 전방 불안정성을 동반한 환자, 위팔두갈래근 긴머리 절제술 

환자 또는 힘줄 고정술이 필요한 환자, 동일한 부위에 수술을 받았던 

자, 봉우리빗장관절염 환자, 신경 손상이 있는 환자, 정신장애나 본 연

구에서 실시하는 실험동작을 이해하지 못하는 자는 본 연구에서 제

외 하였다. 중재 전 각 군간의 동질성 검정 결과 모든 항목에서 유의

한 차이가 없는 것으로 나타났다(p> 0.05)(Table 1).

2. 실험방법

1) 중재방법

오목위팔관절의 움직임을 포함한 어깨관절 안정화 운동 그룹 I은 

Brotzman과 Manske19의 저서를 참고하여 본 연구의 목적에 맞게 돌림

근띠 부분 파열에 있어 관절경하 봉합수술 이후 안정화 프로토콜 부

분을 차용, 수정 보완하여 주차별 운동 프로토콜을 제작해 적용하였

다(Table 2). 주차별 운동 프로토콜은 1주차부터 오목위팔관절의 직접

적인 움직임과 환자의 상태에 따라 3주차부터 오목위팔관절의 저항

운동이 포함되어 있다. 오목위팔관절의 움직임을 배제하여 어깨가슴

관절의 움직임만으로 안정화를 실시한 어깨가슴관절 안정화 운동 그

룹 II는 어깨뼈 패턴 anterior elevation, posterior depression, posterior ele-

vation, anterior depression의 4가지 운동을 사용하여 옆으로 누운 자세

에서 어깨가슴관절의 대각선 운동을 실시하게 하였다(Figure 1).

운동 치료 프로그램은 각 환자의 능력에 맞게 조정하여 통증을 악

화시키지 않으면서 주어진 운동에 대해 10번 반복을 3세트 완료하는 

환자의 능력에 따라 운동 강도를 조정한다. 모든 운동에 대한 가장 중

요한 원칙은 운동 중에 0에서 10까지의 시각적 상사 척도가 5이상인 

통증을 유발하지 않는다. 운동 시 발생되는 통증에 대해 미리 예측 

할 수 있도록 통증 변화와 대처 방법에 대하여 설명하고 적절하게 운

동 할 수 있도록 운동방법에 대하여 이해하기 쉽게 직접시범을 보여

주는 사진을 첨부하여 환자에게 배포하였다. 30분씩 주 5회 5주간 시

행하였다.

종속 변인을 측정하기 위해 환자가 스스로 상지의 주관적 상태를 

평가 할 수 있는 상지기능 장애(disabilities of the arm, shoulder and 

hand, DASH) 설문지, 어깨관절 굽힘 시 관절가동범위를 측정하기 위

해 관절각도계(JAMAR Stainless steel goniometer, Preston, USA)를 사

용하였고, 악력계(T.K.K.5401, Takei, Japan)를 사용하여 돌림근띠의 

근 활성도를 수집하였다. 

Table 2.�Weekly�exercise�program� �

Exercise�method

1-2�weeks�protocol -Pain�control�(Ice�pack)
-Massage�the�muscle�around�neck�and�chest
-Elbow�joint�flexion�and�extension
-Glenohumeral�joint�flexion�and�extension�
� (Full�assist,�Up�to�110�degrees�or�less)

3�weeks�protocol -Scapular�joint�mobilization
-Scapular�joint�Assisted-active�exercise
-External�rotation�exercise�
� (less�than�30�degrees�from�scapular�border)

4-5�weeks�protocol -Abduction�ROM�exercise�in�supine�position�(pain�free)
-Abduction�isometric�exercise�in�supine�position
-Glenohumeral�joint�assisted-active�stabilization�
� exercise�in�supine�position
-External�rotation�isometric�exercise�in�supine�position�
-Glenohumeral�joint�flexion�and�extension�isometric�
� exercise�in�standing�position�

6�weeks�protocol -Glenohumeral�joint�mobilization�at�the�end�range
-Shoulder�flexion�exercise�using�cane�or�assistive�device
-Abduction�exercise�more�than�90�degrees�in�supine�
� position
-Backward�exercise�using�Theraband�

Figure 1.�Scapular�pattern�exercise

Direction of active movement Direction of resistance movement
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2) 측정도구

⑴상지기능 장애 평가 설문지

상지기능 장애(disabilities of the arm, shoulder and hand, DASH) 평가 

설문지는 동작수행능력 평가의 30문항으로 구성되어 있고 5점 서열

척도로 100점 만점으로 환산하여 점수가 높을수록 더욱 심한 장애

가 있음을 나타낸다. 설문도구에 대한 높은 타당도와 신뢰도가 널리 

알려져 있으며 한국어판 DASH 설문지의 Cronbach’s α는 0.94였다.20

DASH 설문지는 증상 및 특정한 동작을 수행하는 능력에 관한 질

문으로 구성되어 지난 주 상태를 기준으로 답변 하며 만약 지난 주 

동안 질문한 동작을 할 기회가 없었다면 상태에 가장 가까운 답변하

고 봉합수술을 실시한 환측에 대한 수행능력을 기준으로 답변하도

록 하였다.

⑵관절가동범위 평가

어깨관절 관절가동범위 측정은 신뢰도와 타당도가 검증된 관절각도

계(JAMAR Stainless steel goniometer, Preston, USA)를 이용하였다. 환

자는 똑바로 서고 팔은 옆으로 놓은 자세에서 시작하여 축은 어깨뼈

봉우리의 부리돌기에 놓고 고정자는 겨드랑이의 중앙선에 이동자는 

위팔뼈의 중심선에 일치하여 어깨관절 굽힘을 측정한다. 이는 수술 

후 4-6주간은 어깨관절의 폄, 모음 및 안쪽돌림이 봉합부에 과도한 

장력이 가해짐으로써 힘줄과 뼈 사이에 간격형성을 일으키고,21 벌림

과 가쪽돌림은 봉합부의 수축이 이루어지므로 본 연구에서의 관절

가동범위는 수술 이후 초기부터 측정이 실시되어 어깨관절 굽힘만

을 측정하였다. 관절가동범위 평가는 관절면의 구축과 근육 위축의 

차이가 있을 수 있어 수동적 관절가동범위와 능동적 관절가동범위

를 평가하였다. 동통이 있거나 제한이 되는 지점에서 동작을 멈추도

록 하여 굽힘 관절가동범위를 3번 측정 후 평균값을 사용하였다.

⑶악력 평가

손의 악력 수준을 평가하기 위해 악력계(T.K.K. 5401, Takei, Japan)를 

사용하였고 검사-재검사 간에 상관계수는 .99로 높은 신뢰도를 가진

다. 악력은 세모근과 돌림근띠의 힘을 재분배 하는데 관여하여 근 활

성도에 영향을 주며,22 악력이 높아질수록 돌림근띠의 높은 근 활성

도를 보인 Jang 등23의 선행연구를 토대로 악력을 평가하였다. 악력 

수준의 평가법은 환자가 앉은 상태에서 어깨관절은 모음, 팔꿉관절

은 90° 굽힘한 자세에서 손목관절은 30° 펴고 15° 자측 편위시킨 자세

에서 최대 힘을 주도록 하여 악력을 측정하였다. 악력수준 평가는 각 

측정 간에 30초의 휴식기를 가지고 총 3회 실시하여 측정한 값들의 

평균값을 측정치로 결정하였다.

3) 자료처리

연구 대상자의 일반적 특성은 기술통계를 사용해 평균과 표준편차

로 제시하였다. 수집된 자료들의 정규성을 검증하기 위해 샤피로-윌

크(Shapiro-Wilk) 분석을 실시하여 모든 자료의 정규분포를 확인하였

다. 그룹 I과 그룹 II에서 각각 중재 전과 후에 상지기능 장애 평가, 관

절가동범위 평가, 악력 평가를 비교하기 위하여 대응표본 t-검정을 실

시하였다. 또한 두 군간에 측정 변수들의 수준과 중재 전후의 평균값

을 비교하기 위하여 독립표본 t-검정을 실시하였다. 통계처리는 win-

dow version SPSS program 21.0 (SPSS Inc., Chicago)을 이용하였으며 모

든 통계학적 유의수준은 α = 0.05로 설정하였다.

 

결 과

1. 상지기능 장애 평가

1) 중재 전·후 상지기능 장애 수준 평가 비교

그룹 간 평균 변화를 비교하기 위해 사전 측정값에서 사후 측정값을 

뺀 차이 값을 표기하였다. 중재 전후에 따른 그룹 I, 그룹 II의 상지기

능 장애 평가는 그룹 모두 중재 전에 비해 중재 후에 통계학적으로 유

의하게 감소하였다(p < 0.05). 

중재 전후 상지기능 장애 수준 평가의 변화량 차이 검정에서 그룹 

간 중재 전후 상지기능 장애 수준 평가의 변화량 차이는 통계학적으

로 유의한 차이가 없었다(p> 0.05)(Table 3).

2. 관절가동범위 평가

1) 중재 전·후 수동적 관절가동범위 평가 비교

그룹 간 평균 변화를 비교하기 위해 사전 측정값에서 사후 측정값을 

뺀 차이값을 표기하였다. 중재 전후에 따른 그룹 I, 그룹 II의 수동적 

관절가동범위 평가는 그룹 모두 중재 전에 비해 중재 후에 통계학적

으로 유의하게 증가하였다(p < 0.05). 

중재 전후 수동적 관절가동범위 평가의 변화량 차이 검정에서 그

룹 간 중재 전후 수동적 관절가동범위 평가의 변화량 차이는 통계학

적으로 유의한 차이가 없었다(p> 0.05)(Table 3).

2) 중재 전·후 능동적 관절가동범위 평가 비교

그룹 간 평균 변화를 비교하기 위해 사전 측정값에서 사후 측정값을 

뺀 차이 값을 표기하였다. 중재 전후에 따른 그룹 I, 그룹 II의 능동적 

관절가동범위 평가는 그룹 모두 중재 전에 비해 중재 후에 통계학적

으로 유의하게 증가하였다(p < 0.05). 

중재 전후 능동적 관절가동범위 평가의 변화량 차이 검정에서 그

룹 간 중재 전후 능동적 관절가동범위 평가의 변화량 차이는 통계학

적으로 유의한 차이가 없었다(p> 0.05)(Table 3).
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3. 악력 평가

1) 중재 전·후 악력 평가

그룹 간 평균 변화를 비교하기 위해 사전 측정값에서 사후 측정값을 

뺀 차이값을 표기하였다. 중재 전후에 따른 그룹 I, 그룹 II의 악력 평

가는 그룹 모두 중재 전에 비해 중재 후에 통계학적으로 유의하게 증

가하였다(p < 0.05). 

중재 전후 악력 평가의 변화량 차이 검정에서 그룹 간 중재 전후 악

력 평가의 변화량 차이는 통계학적으로 유의한 차이가 없었다

(p> 0.05)(Table 3).

고 찰

성공적인 수술 후에도 통증, 근육의 경직, 근력 및 가동성 저하는 환

자에게 활동능력의 장애를 가져와 수술 이후 회복 및 정상 생활로의 

복귀에 지장을 초래하는데 이를 완화시키기 위해서는 안정화 운동

치료가 필요하다. 어깨관절은 인체에서 가장 가동성이 큰 관절로 관

절 주변의 여러 기능적 구조물에 의해 가동성과 안정성이 유지되

며,24-26 특히 어깨복합체 안정근들의 협력수축에 의해 정상적이고 기

능적인 움직임이 가능하게 된다.27,28 이러한 돌림근띠 수술 이후 지연 

안정화 운동은 수술 후 6주까지 봉합부위의 보호 및 유지, 점진적인 

수동 관절운동범위의 증진, 통증과 염증 조절, 독립적인 일상생활동

작 수행에 대한 적응 등을 치료목표로 한다.10 하지만 여전히 돌림근

띠 수술 이후 재활치료 초기단계에서 봉합조직의 조기 안정화 운동

과 수술 후 6주간 고정을 기본으로 하는 지연 안정화 운동 중 어느 쪽

이 어깨관절 기능 회복에 더 좋은가에 대한 논란이 있으며 아직 확실

하게 밝혀지지 않았다.7 이에 본 연구는 어깨관절의 기능적인 회복과 

일상생활동작 수행에 대한 회복을 위해 조기 안정화 운동군인 그룹 

I과 수술 부위인 오목위팔관절의 직접적인 움직임을 제외하여 어깨

복합체의 전체적인 안정성 확보를 통한 안정화 운동군인 그룹 II의 어

깨 안정화 효과차이를 알아보고자 실시하였다.

본 연구에서 중재 전후에 따른 상지기능 장애 수준 평가는 통계학

적으로 유의하게 감소하였다(p < 0.05). 돌림근띠의 파열이 발생한 환

자에게 통증 및 어깨관절의 근력약화는 상지의 기능장애를 일으키

는 원인이 되고 어깨관절 주위근의 보상작용이 일어나는 것이 일반

적인데, 이와 같은 보상작용은 오목위팔관절의 움직임에 대한 어깨

가슴관절의 위쪽돌림으로 이루어지는 것이 일반적이다.29 이와 같은 

결과는 두 군 모두 적용된 어깨 안정화 운동이 과도한 위쪽등세모근

의 작용을 억제시키고 앞톱니근의 작용을 강화시켜 앞톱니근과 짝

을 이루는 위쪽과 아래쪽등세모근들의 적절한 작용으로 어깨뼈의 

위쪽돌림이 원활하게 이루어지도록 도와준 것이라 생각되며, 결과적

으로 상지기능장애 수준 평가를 낮추는데 긍정적인영향을 미친다

는 것으로 생각된다. 

관절가동범위 평가에서는 중재 전후에 따른 수동적 관절가동범

위 평가는 그룹 모두 중재 전에 비해 중재 후에 통계학적으로 유의하

게 증가하였다(p < 0.05). 선행연구30에서 염려하는 고정화에 따른 유

착 및 관절가동범위 감소는 수술 이후 중재기간까지 총 6주 동안 수

동적 관절가동범위의 유의한 증가로 유착과 관절가동범위 감소는 보

이지 않았다. 중재 전후에 따른 능동적 관절가동범위 평가는 그룹 모

두 중재 전에 비해 중재 후에 통계학적으로 유의하게 증가하였다

(p < 0.05). 어깨의 굽힘은 순간적으로 돌림근띠의 기능에 의해 안정성

을 확보하여 세모근들의 힘과 넓은등근, 큰가슴근, 큰원근의 팔을 아

래로 누르는 힘에 의해서 팔을 위로 올리는 큰 움직임을 할 수 있

다.31,32 두 군 모두 어깨 안정화 근육들의 훈련을 통해 대상적인 움직

임을 줄이고 가동화 단계에서 나타나는 불균형을 정상적으로 되돌

리는 결과는 선행연구33와 일치함을 볼 수 있다. 

Jang 등23은 쥐기와 연관된 어깨 근 활성도 변화를 통해 어깨 손상

기전을 유추하는데 사용될 수 있을 것이라고 하였고, 쥐기 동작은 여

Table 3.�Comparison�of�outcome�measures�among�groups�at�pre-post�
intervention� � � �

GroupⅠ�
(n=15)

GroupⅡ�
(n=15) t p

Mean±SD

DASH�(point)

���Pre�test 84.88±5.40 86.48±5.80

���Post�test 63.15±9.80 62.04±8.85

���Pre-Post -21.73±7.39 -24.44±11.84 0.752 0.459

���t -11.378 -7.990

���p 0.000* 0.000*

Passive�ROM�(�°)

���Pre�test 155.33±18.46 150.66±22.18

���Post�test 164.00±11.37 166.66±6.98

���Pre-Post 8.66±9.15 16.00±17.84 -1.416 0.168

���t 3.666 3.742

���P 0.003* 0.004*

Active�ROM�(�°)

���Pre�test 44.00±14.73 46.53±12.39

���Post�test 77.60±21.72 66.26±17.69

���Pre-Post 33.60±24.01 19.73±21.55 1.664 0.107

���t 5.420 3.546

���p 0.000* 0.003*

Grip�power�(㎏)

���Pre�test 6.74±1.29 6.15±0.60

���Post�test 19.62±3.59 18.16±2.76

���Pre-Post 12.88±3.72 12.00±3.00 0.712 0.482

���t 13.392 15.489

���p 0.000* 0.000*

All�values�showed�Mean±Standard�deviation,�GroupⅠ:�shoulder�joint�stabiliza-
tion�exercise,�GroupⅡ:�scapulothoracic�joint�stabilization�exercise,�*p<0.05.�
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러 직업 활동과 스포츠 활동에서 운동생리학적으로 흔하게 수행되

며 상지근육의 활성도를 변화시킬 수 있다고 보고되고 있다.34 이에 

중재 전후에 따른 악력 평가는 그룹 모두 중재 전에 비해 중재 후에 

통계학적으로 유의하게 증가하였다(p < 0.05). 근육 위축은 근육을 지

배하는 신경의 손상이나 장기간 사용하지 않은 상태에서 근섬유의 

감소와 근력이 감소되는 현상을 말하며,35 그룹 I은 직접적인 오목위

팔관절의 움직임을 시행하는 돌림근띠의 훈련을 통해 강화되었음을 

유추할 수 있다. 또한 근육 활동의 효율성은 어깨뼈의 가슴우리에 대

한 최적 정렬과 어깨뼈 안정화와 돌림근띠의 길이-긴장 관계에 달려

있고 어깨관절의 동적 안정성을 제공하기 위해서는 오목위팔관절과 

어깨가슴관절의 협조적인 활동이 필수적이다.36 그룹 II도 수술 직후 

직접적인 오목위팔관절의 움직임이 없더라도 어깨가슴관절의 안정

화 운동을 통해 근육 활동의 효율성을 높여 근 활성도가 높음을 알 

수 있다. 이는 앞톱니근이 약화되면 어깨뼈의 회전을 방해하여 어깨

위팔리듬을 저해하는 원인이 된다고 하였으며 이러한 비정상적 움직

임을 해결하기 위해 앞톱니근의 강화를 제안한 선행연구37와 의견이 

일치한다. 힘줄 조직의 대사 회전율은 근육보다 느리므로 최적의 힘

줄 치유를 달성하기 위해서는 힘줄의 부하를 조절하고 점진적으로 

증가시키는 것이 중요하다.38 이는 수술 직후 조기 운동에 따른 이른 

시기에 시작하는 부드러운 관절운동은 힘줄의 치료를 돕는다.39 또한 

치유의 증식 단계에서 안정화 운동을 시작하고 개조 단계로 계속 진

행하여 콜라겐이 힘줄의 형성과 최종 강도에 도움이 되는 하중을 받

게 되고 이것은 수술 이후 고정이 힘줄강도를 감소시킬 수 있으며 재 

파열의 위험을 증가시킬 수 있음을 의미한다.40 돌림근띠의 수술 이후 

근육 위축이 보이지 않고 수술 직후와 중재 이후 근 두께 변화가 없

음이 시사하는 바는 돌림근띠의 회복이 진행되는 것을 의미한다..

본 연구의 결과에서 오목위팔관절 움직임을 포함한 어깨관절 안

정화 운동군, 오목위팔관절 움직임을 제외한 어깨가슴관절 안정화 

운동군 모두 수술 이후 조기에 적용 하였을 시 효과적이었고 두 군간

의 효과가 유의한 차이는 없었다. 두 군간의 차이가 없는 결과로 보아 

어깨뼈 주변 근육이 안정화 되었을 때 오목위팔관절이 어깨가슴관

절로부터 안정성을 제공받아야 가장 효율적으로 수행 될 수 있다는 

점을 시사한다. 연구의 제한점으로는 대상자의 숫자가 많지 않고 한 

지역의 병원에 내원한 환자들을 대상으로 하였기에 연구 결과를 일

반화하기에는 한계가 있다. 또한 돌림근띠 파열의 크기를 범위로 지

정한 것과 추적조사를 통한 재 파열의 위험성 확인도 선행연구의 결

과를 통하여 추정하였다는 점이다. 그러나 연구 결과를 통해서 안정

화 운동 시 오목위팔관절의 움직임 없이 어깨가슴관절 근육의 강화

운동이 수술 부위의 직접적인 관절움직임이 없는 운동임에도 충분

히 안정성을 확보할 수 있다는 점을 보여준다. 어깨관절의 움직임은 

돌림근띠의 활성만으로는 움직이지는 것이 아니고 어깨 복합체의 안

정성이 확보되어야 유기적인 움직임을 보일 수 있다는 점을 유추 할 

수 있었고, 따라서 수술 이후 장기간의 고정은 어깨 복합체의 약화를 

초래할 수 있다는 우려가 있기 때문에 ‘조기 운동’이 선행되어야 함은 

맞으나 해부생리학적 근거에 따라 수술 부위의 직접적인 움직임을 

지양하는 운동법도 충분히 효과적임을 입증하고자 하였다. 본 연구

는 안정화 운동 시작시기에 관한 많은 최근 연구들과 달리, 초기 관절

가동범위 확보라는 ‘조기 운동’의 이점을 살리면서 수술 부위의 직접

적인 운동으로 인한 추후 재 파열의 위험성을 재기 하는 ‘조기 운동’

을 반대하는 선행연구들의 우려를 해소해 보고자 제시하였으며 앞

으로 이에 대한 더 많은 연구가 필요할 것이라 생각된다.
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