




어깨 통증과 가동성 결함 : 유착관절낭염

(Shoulder Pain And Mobility Deficits : Adhesive Capsulitis)



이태식	동의과학대학교	교수 

박돈목 경남대학교	교수

김기송 호서대학교	교수

심제명 강원대학교	교수

임우택 우송대학교	교수

오재섭	인제대학교	교수

임우택 우송대학교	교수

심제명 강원대학교	교수

윤태림 청주대학교	교수

윤장원 호서대학교	교수	

기획자

감수자



미국물리치료사협회 정형물리치료분과의 ICF 기준 물리치료 실무지침서

J Orthop Sports Phys Ther. 2013;43(5):A1-A31.doi:10.2519 jospt.2013.0302

권고사항                                                                                                                       2

서론                                                                                                                              6

방법                                                                                                                         8

실무지침 : 손상/기능-기반 진단                                                                          12

실무지침 : 검사                                                                                         28

실무지침 : 중재                                                                                   32

실무지침 : 권고사항 요약                                                                                   52

AFFILIATIONS AND CONTACTS                                                                                        55

REFERENCES                                                                        56

검토자 : Roy D. Altman, MD ᛫ John DeWitt, DPT ᛫ George 

J. Davies, DPT, MEd, MA, Todd Davenport, DPT ᛫ 
Helene Fearon, DPT ᛫ Amanda Ferland, DPT ᛫ 
Paula M. Ludewig, PT, PhD ᛫ 
Joy MacDermid, PT, PhD ᛫ James W. 

Matheson, DPT ᛫ Paul J. Roubal, 

DPT, PhD ᛫ Leslie Torburn, DPT ᛫ 
Kevin Wilk, DPT

어깨 통증과 가동성 결함 : 유착관절낭염
(Shoulder Pain And Mobility Deficits : Adhesive Capsulitis)

MARTIN J. KELLEY, DPT ᛫ MICHAEL A. SHAFFER, MSPT ᛫ JOHN E. KUHN, MD ᛫ LORI A. MICHENER, PT, PhD

 AMEE L. SEITZ, PT, PhD·TIMOTHY L. UHL, PT, PhD

JOSEPH J. GODGES, DPT, MA·PHILIP W. MCCLURE, PT, PhD

JOSPT and the Orthopae-

dic Section give TAESIK LEE, 

WOOTAEK LIM, and the KOREAN 

PHYSICAL THERAPY ASSOCIATION per-

mission to translate in the Korean language 

this clinical practice guideline titled “Shoulder Pain 

and Mobility Deficits : Adhesive Capsulitis” in its entire-

ty. TAESIK LEE, WOOTAEK LIM, and the KOREAN PHYSI-

CAL THERAPY ASSOCIATION take responsibility and assume 

liability for the accuracy of this translation. Korean copyright law 

applies only to this translation and not to the original clinical practice 

guideline published by JOSPT in English.

작가들과 조정자, 기여자 및 검토자의 소속 정보는 Copyright ⓒ2017 Orthopaedic Section, 

APTA (미국물리치료사협회), Inc의 글과 Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy의 뒷

부분을 참조해주시기 바랍니다. Orthopaedic Section, APTA, Inc와 Journal of Orthopaedic & Sports 

Physical Therapy는 교육적인 목적을 위한 본 지침서의 복제 및 유통에 동의하는 바입니다. 문의 사항이 있

을 시, Wootaek Lim, Korean Translation Coordinator, E-mail : kpta12@kpta.co.kr 또는 Brenda Johnson, 

ICF Practice Guidelines Coordinator, Orthopaedic Section APTA, Inc, 2920 East Avenue South, Suite 200, La 

Crosse, WI 54601, E-mail: icf@orthopt.org로 연락 주시기 바랍니다.

물리치료 실무지침서(Clinical Practice Guidelines)



2 어깨 통증과 가동성 결함 : 유착관절낭염
(Shoulder Pain And Mobility Deficits : Adhesive Capsulitis)

병리해부학적 특성(Pathoanatomical Features)

환자에게 어깨 통증 및 가동성 결함(유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 나타날 경우, 임상전

문가는 어깨 복합체(shoulder complex)를 둘러 싸고 있는 관절낭인대 구조(capsuloligamentous 

complex)와 근힘줄 구조들(musculotendinous structures)을 평가하여야 한다. 여러 기준 면에서 

나타나는 수동 가동성, 특히 측면에서 이루어지는 팔의 외회전과 다양한 각도의 어깨 벌림 가동성

의 손실은 치료 계획 가이드에 사용될 수 있는 중요한 지표가 된다.(이론적 / 기초적인 증거 기반

의 권고 사항(Recommendation based on theoretical / foundational evidence))

위험요인들(Risk Factors)

임상전문가들은 (1)당뇨병과 갑상샘 질환을 가진 환자들일수록 유착관절낭염(adhesive cap-

sulitis)이 발병할 위험이 크며, (2)유착관절낭염(adhesive capsulitis)은 40-65세의 연령대와 여

성들, 반대쪽 팔에 유착관절낭염(adhesive capsulitis)발병 이력이 있는 환자들에게서 보다 흔하

게 나타난다는 점을 인지하여야 한다.(적당한 증거 기반의 권고 사항(Recommendation based on 

moderate evidence))

임상적 과정(Clinical Course)

임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 통증과 가동성 결함의 정도에 따라 단계

별로 특징지어지는 병리학적 연속체로서 나타난다는 점, 그리고 발병 12-18개월 차의 경우, 많은 

환자들이 아무런 장애를 이야기하지 않거나 최소한의 장애만을 이야기하지만 경증에서 중증도 사

이의 가동성 결함들과 통증이 지속될 수 있다는 점을 인지하여야 한다.(약한 증거 기반의 권고 사

항(Recommendation based on weak evidence))

진단 / 분류(Diagnosis / Classification)

임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게서 점진적인 진행성 통증의 발발

과 능동적, 수동적 어깨 상향 및 회전 가동성의 손실이 나타난다는 점을 인지하여야 한다. 본 지침

서에서 설명하는 평가 및 중재 요소들은 임상전문가의 의료 검사와 일반적인 어 깨 근골격계 장애 

권고사항(Recommendations)
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감별평가, 조직의 과민도(irritability)진단, 어깨 통증 및 가동성 결함 환자들을 위한 중재 전략 계

획을 도울 것이다.(전문가 의견 기반의 권고 사항(Recommendation based on expert opinion))

감별진단(Differential Diagnosis)

환자가 이야기하는 활동 제한 또는 신체 기능 및 구조 손상이 본 지침서의 진단 / 분류에 나타

난 내용과 일치하지 않을 경우, 혹은 환자의 신체 기능 손상 정상화를 위한 중재들로는 환자의 증

상이 해결되지 않을 경우, 임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 아닌 다른 진단상

의 분류를 고려해보아야 한다.(전문가 의견 기반의 권고 사항(Recommendation based on expert 

opinion))

검사 - 결과 측정 도구(Examination - Outcome Measures)

임상전문가들은 팔과 어깨, 손 장애(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand [DASH])나 

American Shoulder and Elbow Surgeons shoulder scale(ASES), 어깨 통증 및 장애 지표(Shoulder 

Pain and Disability Index [SPADI])와 같은 인증된 기능적 결과 측정 도구들만을 사용하여야 한다. 

이와 같은 도구들의 사용은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 인한 신체 기능 및 구조 손상

과 활동 제한, 참여 제한 완화를 위한 중재 과정들의 시작 전이나 후에 이루어져야 한다.(강한 증

거 기반의 권고 사항(Recommendation based on strong evidence))

검사 - 활동 제한 측정 도구(Examination - Activity Limitation Measures)

임상전문가들은 쉽게 재현할 수 있는 활동 제한 및 참여 제한 측정 도구들로 환자들의 어깨 통증

을 측정하여, 치료 기간 중 환자의 어깨 기능 수준의 변화를 평가하여야 한다.(전문가 의견 기반의 

권고 사항(Recommendation based on expert opinion))

검사 - 신체적 손상 측정 도구(Physical Impairment Measures)

임상전문가들은 통증과 능동적인 어깨 관절 가동범위(range of motion [ROM]), 수동적인 어깨 

ROM 측정을 통해 유착관절 낭염(adhesive capsulitis)환자들의 신체 기능과 신체 구조의 주요 손

상들을 평가하여야 한다. 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 부속동작을 평가하여 활주 병진

운동(translational glide)의 손실 여부를 확인할 수 있다.(이론적 / 기본적 증거 기반의 권고 사항

(Recommendation based on theoretical / foundational evidence))
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중재 - 코르티코스테로이드 주사(Intervention -Corticosteroid Injections)

어깨 가동술(mobilization)및 스트레칭만을 수행하는 것보다, 관절 내 코르티코스테로이드 주

사(intra-articular corticosteroid injections)와 운동을 병행하는 것이 단기적(4-6주)인 통증 완화

와 기능 향상에 보다 효과적이다.(강한 증거 기반의 권고 사항(Recommendation based on strong 

evidence))

중재 - 환자 교육(Intervention - Patient Education)

임상전문가들은 (1)질환의 자연적인 진행 과정을 설명하고 (2)통증이 수반되지 않는 기능적 

ROM을 촉구할 수 있는 활동 교정(activity modification)을 증진하며, (3)환자의 과민도(irritability)

에 맞는 강도의 스트레칭을 설명하는 환자 교육을 활용하여야 한다.(적당한 증거 기반의 권고 사

항(Recommendation based on moderate evidence))

중재 - 양상(Intervention - Modalities)

임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 통증 감소와 어깨 ROM 향상을 위

해, 단파투과열요법(shortwave diathermy)이나 초음파, 전기자극법(electrical stimulation)과 운

동 및 스트레칭의 병행을 활용할 수 있다.(약한 증거 기반의 권고 사항(Recommendation based 

on weak evidence))

중재 - 관절 운동(Intervention - Joint Mobilization)

임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 통증 감소와 운동 및 기능 증진을 

위해, 주로 위팔어깨관절(glenohumeral joint)운동이 중점이 되는 관절 운동 절차들을 활용할 수 

있다.(약한 증거 기반의 권고 사항(Recommendation based on weak evidence))

중재 - 병진적 도수기법(Intervention - Translational Manipulation)

유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들이 일반 중재법(conservative interventions)에 반응하

지 않는 경우, 마취상태에서 환자들의 위팔어깨관절(glenohumeral joint)을 중점으로 하는 병진

적 도수기법(translational manipulation)를 수행할 수 있다.(약한 증거 기반의 권고 사항(Recom-

mendation based on weak evidence))
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중재 - 스트레칭(Intervention - Stretching Exercises)

임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게 스트레칭들을 처방할 수 있다. 

운동의 강도는 환자의 조직 과민도(irritability)에 따라 결정되어야 한다.(적당한 증거 기반의 권고 

사항(Recommendation based on moderate evidence))
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지침서의 목적(Aim of the Guidelines)

APTA(미국물리치료사협회)정형물리치료분과는 세계보건기구(World Health Organization 

[WHO])의 국제 기능성과 장애, 건강 분류 체계(International Classification of Functioning, Dis-

ability and Health [ICF])에 따른 근골격 손상을 가진 환자들의 정형물리치료분과적 물리치료 행위

를 위한 증거 기반의 실무지침들을 제시하기 위해 지속적인 노력을 기울이고 있다.137 

본 실무지침서의 목적은 다음과 같다.

∙ 정형물리치료분과 물리치료사(orthopaedic physical therapist)들이 주로 담당하는 근골격계 

장애들의 진단과 예후, 중재, 결과 평가를 비롯한 물리치료실무를 증거에 기반하여 설명한다

∙ WHO에서 정한 신체 기능 및 구조 손상, 활동 제한, 참여 제한 관련 용어들을 사용하여 일반

적인 근골격계 상태들을 분류 또는 정의한다.

∙ 현재, 일반적인 근골격계 상태들에 따르는 신체 기능 및 구조 손상, 활동 제한, 참여 제한에 

대한 현재 시점을 기준으로(current-based)가장 명확한 증거로 뒷받침되는 중재법들을 확인

한다.

∙ 환자의 신체 기능 및 구조뿐 아니라, 활동과 참여에 관한 물리치료 중재법들에 따른 변화를 평

가하기 위한 적합한 결과 측정 도구들을 확인한다.

∙ 국제적으로 통용되는 용어를 사용하여, 정형물리치료분과 물리치료사들의 실무 정책 입안자

들(policy makers)을 위한 설명을 제공한다.

∙ 지불인(payers)과 보험 청구 검토자들(claims reviewers)에게 일반적인 근골격계 상태 들의 

정형물리치료분과적 물리치료 실무에 관한 정보를 제공한다.

∙ 임상 정형 물리치료사와 학문 교육자, 임상 교육자, 학생, 인턴, 레지던트, 전문의들에게 최고

의 정형물리치료분과 실무를 위한 참고서를 제공한다.

의도 설명(Statement of Intent)

본 지침들은 의료 행위의 표준으로 여겨지거나 제공되는 것을 목적으로 하지 않는다. 치료 행위

의 기준은 각 환자에 대한 모든 임상적 데이터를 기반으로 되어야 하고 과학적 지식과 기술적 진보

에 따라 변화되기 때문에 치료 행위의 양상들도 그에 따라 진화해야 한다. 본 실무 척도들은 의무

사항이 아닌 권장사항으로서만 고려되어야 한다. 본 지침들을 준수하는 것만으로는 성공적인 결

서론(Introduction)
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과를 보장할 수 없으며, 본 지침이 모든 적절한 치료 방법들이 포함되어 있는 것으로 이해되거나 

같은 결과들을 지향하는 다른 수용 가능한 방법들을 제외하고 있는 것으로 이해하지 않도록 한다. 

특정 임상 행위 또는 치료 계획에 관한 궁극적인 판단은 반드시 가능한 진단 및 치료 옵션들, 환자

들에 의해 제시되는 임상적 데이터들, 환자가 중요하게 생각하는 가치, 기대, 우선순위를 고려한 

상태에서 이루어져야 한다. 그러나, 수용된 지침과 뚜렷하게 다른 임상적 결정이 이루어질 경우, 

그 이유를 환자의 진료 기록에 기록하는 것을 제안하는 바이다.
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APTA 정형물리치료분과는 해당분야 전문가들을 물리치료사들이 일반적으로 치료하는 어깨의 

근골격계 상태에 대한 물리치료 실무지침서 개발자 및 저자로 정하였다. 그들로 하여금 ICF 용어

를 사용하여 신체 기능 및 구조 손상과 활동 제한, 참여 제한을 나타낼 수 있게 함으로써 (1)환자

들의 상호배타적인 손상 양상들(mutually exclusive impairment patterns)을 분류하여 중재 전략

들의 기반으로 적용시킬 수 있고, (2)치료 기간 중 변하는 환자의 기능 측정 도구로서 사용할 수 

있도록 하였다. 

해당분야 전문가들에게 주어진 두 번째 과제는 알아낸 손상 양상과 이에 대한 중재의 뒷받침 증

거들을 설명하는 것이었다. APTA 정형물리치료분과 해당분야 전문가들은, 동종 손상 집단이라 하

더라도 손상 또는 기능 수준의 변화의 대부분이 국제 세계 질병 분류 체계(International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems [ICD])136 용어로는 충분히 나타낼 수 없

는 것인 만큼, ICD를 기반으로 하는 진단 범주들에 관한 증거의 체계적 검색 및 검토 수행만으로

는 ICF 기반의 물리치료 실무지침서 제작에 충분하지 않음을 인정하였다. 

따라서, 본 지침서의 저자들은 어깨 유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 오십견(frozen shoul-

der)분류 및 결과 측정, 중재 전략들과 연관되는 근골격계 상태들에 대한 분류 및 검사, 중재에 

관한 적절한 자료들을 찾기 위해 MEDLINE과 CINAHL, Cochrane Database of Systematic Re-

views(1966년-2011년 9월)의 체계적인 검색을 독립적으로 수행하였다. 또한, 적절한 자료들을 찾

을 때마다 해당 자료의 참고 문헌들을 손수 일일이 검색하여 또 다른 관련 자료들을 확인할 수 있

도록 하였다. 

본 지침서는 2011년 9월 이전에 출간된 과학 문헌들을 바탕으로 2013년 발간되었다. 새로운 증

거가 확인될 시, 본 지침서는 2017년, 또는 그보다 더 빠른 시기에 재검 될 예정이다. 그 전까지 추

가될 새로운 내용들은 APTA 정형물리치료분과 웹사이트: www.orthopt.org에서 확인할 수 있다.

증거 연구 수준(Levels of Evidence)

각 임상 연구 자료들은 영국 옥스포드의 CEBM(Centre for Evidence-Based Medicine: http: // 

www.cebm.net)이 제시한 진단적(diagnostic), 전향적(prospective), 치료적(therapeutic)연구 기

준에 따라 분류되었다.100 분류 체계는 다음과 같다.

방법(Methods)
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증거의 등급(Grades of Evidence)

본 프로젝트의 조정자 및 검토자들은 Guyatt et al48이 설명하고 MacDermid et al73이 수정한 지

침 내용들을 기준으로 채택하여 본 지침서에 제시되어 있는 권고 사항들을 뒷받침하는 증거의 전

반적인 강도(strength)를 평가하였다. 이 수정된 체계에서는 전형적인 A와 B, C, D의 증거 등급들

을 조정하여 생물학적 또는 생체역학적 개연성(plausibility)을 보여주기 위한 기초 과학 연구와 전

문가들의 일치되는 의견이 역할을 할 수 있도록 포함되게 하였다.

I
질 높은(high-quality)진단적 연구들(diagnostic studies)이나 전향적 연구들(prospective studies), 무작

위대조실험들(randomized controlled trials)로부터 얻은 증거

II

상대적으로 낮은 수준의 진단적 연구들이나 전향적 연구들, 무작위대조실험들(예 : 상대적으로 약한 

진단적 기준(diagnostic criteria)및 표준 기준(reference standards), 부적절한 무작위 방법(improper 

randomization), 오픈 테스트, 후속 추적률 80% 미만)로부터 얻은 증거

III 사례조절연구들(case-controlled studies)또는 후향적 연구(retrospective studies)

IV 사례 연구(case series)

V 전문가 의견(expert opinion)

권고 사항 등급 기준

(GRADES OF RECOMMENDATIONS 

BASED ON)

증거의 강도

(STRENGTH OF EVIDENCE)

A
강한 증거

(Strong evidence)

권고 사항을 뒷받침하는 수준 I 연구들에서 우세한 경향 and/or 수준 

II 연구들을 포함하여 우세한 경향을 보이는 경우. 수준 I 연구가 최소

한 한 건은 포함되어 있어야 한다

B
적당한 증거

(Moderate evidence)

권고 사항을 뒷받침하는 한 건의 질 높은 무작위대조실험 and/or 수

준 II 연구들에서 우세한 경향

C
약한 증거

(Weak evidence)

해당분야 전문가들의 일치된 의견을 포함하는 권고사항을 뒷받침하

는 하나의 수준 II 연구 and/or 수준 III 및 IV 연구들에서 우세한 경향

을 보이는 경우

D
상충되는 증거

(Conflicting evidence)

해당 주제에 관한 상대적으로 높은 수준의 연구들이 그들의 결론에 

동의하지 않는 경우. 권고 사항이 이러한 상충되는 연구들을 기반으

로 하는 경우

E
이론적/기본적 증거(Theoretical/

foundational evidence)

동물 또는 사체 연구들이나 개념모형/원칙(conceptual models/prin-

ciples), 기초과학/기초연구들로부터의 증거가 해당 결론을 우세하게 

뒷받침하는 경우

F 전문가 의견(Expert opinion) 지침서 개발팀의 임상 경험을 기반으로 하는 최상의 실무지침인 경우
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검토 절차(Review Process)

APTA 정형물리치료분과는 다음 영역에 몸담고 있는 자문 위원들을 본 물리치료 실무지침서 초

안 검토자로 선정하였다. 

∙ 보험 청구 검토(Claims review)

∙ 코딩(Coding)

∙ 역학(Epidemiology)

∙ 의료 실무지침(Medical practice guidelines)

∙ 정형물리치료분과적 물리치료 레지던트 교육(Orthopaedic physical therapy residency educa-

tion)

∙ 정형물리치료분과적 물리치료 임상 실무(Orthopaedic physical therapy clinical practice)

∙ 정형외과(Orthopaedic surgery)

∙ 류마티스 내과(Rheumatology)

∙ 물리치료교육(Physical therapy academic education)

∙ 스포츠 물리치료 / 재활 의료 실무(Sports physical therapy / rehabilitation clinical practice)

∙ 스포츠 물리치료 레지던트 교육(Sports physical therapy residency education)

본 지침서의 저자들은 검토자들의 의견을 반영하여 지침 내용들을 수정한 후, Journal of Ortho-

paedic & Sports Physical Therapy에 제출하여 출간 요청하였다.

분류(Classification)

유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 오십견(frozen shoulder), 관절주위염(periarthritis)이라는 

용어들이 어깨 통증과 가동성 결함을 나타내는 환자들에게 사용되었다. 본 지침서에서는 뇌혈

관 사고(cerebral vascular accident)나 근위 상완골 골절(proximal humeral fracture), 원인성 돌

림근띠(회전근개, rotator cuff), 관절병(labral pathology)을 비롯한 외적 또는 내적 요인들은 물

론, 당뇨(diabetes mellitus)와 갑상샘(thyroid)장애와 같은 전신 질환과 상관관계가 높은 원발성 

특발 유착관절낭염 (primary idiopathic adhesive capsulitis)과 속발성 유착관절낭염 (secondary 

adhesive capsulitis)모두를 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이라는 용어로 설명한다. 본 지침서

는 ICD를 따라, 오십견(frozen shoulder)보다는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이라는 용어를 

사용한다.

유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 관련되는 ICD-10 코드는 M75.0이다. 미국에서 일반적으

로 사용되는 상응 ICD-9-CM 코드는 726.0이다.
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어깨 통증 및 가동성 결함 / 유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 연관된 주요 ICF 신체 기능 코

드들에는 b28014 팔 통증(pain in the upper limb)과 b28016 관절 통증(pain in joints), b7100 단

일 관 절의 가동성(mobility of a single joint)이 있다. 유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 연관된 

주요 ICF 신체 구조 코드들로는 s7201어깨 영역 관절(joints of shoulder region)과 s7203 어깨 영

역의 인대 및 근막(ligaments and fasciae of shoulder region)을 들 수 있다.

유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 연관된 주요 ICF 활동 및 참여 코드는 d4150 누운 자세 유

지(maintaining a lying position)과 d5400 옷 입기 (putting on clothes), d5401 옷 벗기(taking off 

clothes), d4452 뻗기(reaching)이다. 유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 연관된 부차적인 ICF 

활동 및 참여 코드들에는 d2303 일상 동작 완수(completing the daily routine), d4300 물건 들어올

리기(lifting), d4302 팔로 물건 옮기기(carrying in the arms), d4454 던지기(throwing), d4551 오

르기(climbing), d4554 수영하기(swimming), d5100 신체 부위 씻기(washing body parts), d5101 

전신 씻기(washing whole body), d5202 머리 만지기(caring for hair), d6201 생필품 챙기기(gath-

ering daily necessities), d6402 거주 공간 청소하기 (cleaning living area), d6501 주거 및 가구 

유지하기(maintaining dwelling and furnishings), d6600스스로 타인 돕기(assisting others with 

self-care), d9201 스포츠(sports)가 있다.
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유병률(Prevalence)

어깨 통증의 유병률은 2.4%에서 26% 정도인 것으로 보고된 바 있다.26, 69 원발성 유착관절낭염

(primary adhesive capsulitis)은 일반 대중의 2%에서 5.3%에 영향을 미치는 것으로 나타난다.5. 

17. 71. 97 당뇨와 갑상샘 질환에 따른 속발성 유착관절낭염(secondary adhesive capsulitis)의 유병

률은 4.3%에서 38%인 것으로 보고된다.5, 7, 17, 71, 97 Milgrom77이 126명의 특발성 유착관절낭염(idi-

opathic adhesive capsulitis)환자들(여성 환자 76명: 평균 ± SD세, 55.0 ± 8.4세, 남성 환자 50명: 

평균 ± SD세, 54.7 ± 8.7세)의 유병률 데이터를 비교한 결과, 여성(23.7% : 4.7%)과 남성(38.0% : 

6.5%)관절유착낭염 환자들 모두가 같은 연령대의 대조군들에 비해 확연하게 높은 당뇨 유병률을 

나타냄을 확인하였다. 제 1형과 2형과 같은 당뇨병의 유형은 확인되지 않았다. 특발성 유착관절낭

염(idiopathic adhesive capsulitis)여성 환자들의 경우, 같은 연령대의 지역 개체군에 비해 훨씬 더 

높은 갑상선 기능 저하증(hypothyroidism)유병률을 나타냈다(21.1% : 7.9%).77

병리해부학적 특성(pathoanatomical features)

위팔어깨관절(glenohumeral joint)은 안쪽 관절주머니(joint capsule)의 경계를 형성하며 두갈

래근(이두군, biceps)힘줄의 긴 머리를 두갈래근 고랑(biceps groove)안쪽으로 감싸는 윤활막

(synovial)을 포함하는 윤활관절(synovial joint)이다. 위팔어깨 주머니(glenohumeral capsule)와 

부리위팔뼈인대(coracohumeral ligament), 위팔어깨의 인대들(위쪽과 중간, 아래쪽)이 관절낭인

대 구조(capsuloligamentous complex)를 이룬다. 이 구조는 부리(coracoid)와 오목(glenoid)경계

(rim)에서 테두리(labrum)와 관절오목 경(glenoid neck)을 통해, 위팔뼈(상완골, humerus)(소결

절(tuberosity)과 외과경(surgical neck), 해부경(anatomic neck)보다 우위)로 삽입되는 위팔어깨

관절(glenohumeral joint)을 감싼다. 관절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)와 돌림근띠

(회전근개, rotator cuff )의 힘줄들은 위팔어깨관절(glenohumeral joint)주변 소매(sleeve)에 밀접

한 정적 또는 역동적 제약을 가한다.28, 99

 사체 연구들을 통해, 어깨밑근(견갑하근, subscapularis)과 선택된 관절낭인대 구조(capsulo-

ligamentous complex)부분들의 제한이 확인되었다.95, 125 어깨밑근(견갑하근, subscapularis)

과 관절낭인대 구조의 몸쪽 부분은 위팔어깨관절(glenohumeral joint)이 최대 45〬로 벌려져 있

실무지침(Clinical Guidelines)

손상 / 기능-기반 진단(Impairment / Function-Based Diagnosis)
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는 상태에서 외회전을 제한하는 것으로 확인되었다. Turkel et al25은 팔이 0〬로 벌려져 있을 때, 

어깨밑근(견갑하근, subscapularis)이 외회전을 최대한 제한한다는 결과를 확인하였다. 90〬로 

벌려져 있을 때보다 45〬로 벌려진 상태에서 더 크게 나타나는 외회전력의 상실이 어깨밑근(견

갑하근, subscapularis)의 제한을 의미할 수 있음이 제시되었다.44

 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)의 간격은, 위팔가로인대(상완횡인대, transverse humeral 

ligament)가장자리에 위치하는 두갈래근 고랑 가쪽 능선(biceps sulcus lateral ridge)의 꼭

대기 점과 함께, 앞쪽 가시위근(극상근, supraspinatus)가장자리와 위쪽 어깨밑근(견갑하근, 

subscapularis)경계 사이에 삼각형 모양의 조직 연결을 형성한다.102 돌림근띠(회전근개, rota-

tor cuff)의 간격은 주로 위쪽 위팔어깨인대와 부리위팔뼈인대(coracohumeral ligament)로 이

루어진다.29, 36, 63, 103 최근 들어, 전상부의 주머니가 전지(anterior limb)는 물론, 이전에는 인지

되지 못했던 후상방 위팔어깨인대를 포함하는 후지(posterior limb)도 가지는 것으로 확인되

었다.103

 유착관절낭염(adhesive capsulitis)은 염증과 마찬가지로 윤활막염(활막염, synovitis)의 발

현으로 특징지어지나,50, 83, 84, 88, 133 윤활막염(활막염, synovitis)보다는 국소 혈관분포와 윤활

막 혈관형성(synovial angiogenesis)(모세혈관 신생 증가)으로 설명된다.20, 55, 134, 135 혈관형

성(angiogenesis)에 수반되며 유착관절낭염 (adhesive capsulitis)환자들의 관절낭인대 구조

(capsuloligamentous complex)에 나타나는 새로운 신경 성장의 증거도 존재한다. 통증 반응 

고조 또한 이를 통해 설명될 수 있을 것이다.49 혈관형성(angiogenesis)이든 윤활막염(활막염, 

synovitis)이든 관계 없이, 윤활막의 병변은 정적인 상태 또는 동작 수행 중인 상태의 환자에

게 상당한 통증을 줄 수 있다.

 어깨의 간혈 수술 또는 관절경 수제술(arthroscopic surgery)과 조직 검사를 통해, 계속해서 상

당한 관절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)의 섬유증(fibrosis)과 수축(contracture)

이 관찰되고 있다. 관절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)전체가 섬유증(fibrosis)이 

될 수도 있으나, 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)간격과 특히 관절낭인대 구조(capsuloliga-

mentous complex)가 주로 해당된다.55, 82, 83, 92, 94, 96, 126, 127, 134 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)

간격은 위쪽 해먹 역할을 하는 전상방 구조의 일부이다. 팔이 측면에 위치하고 있는 상태일 

때, 전지(anterior limb)는 외회전을 제한하고 후지(posterior limb)는 내회전을 제한한다.51, 

103 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 경우, 부리위팔인대(coracohumeral ligament)

가 이완되어 어깨의 외회전 가동성이 극적인 수준으로 증가하게 된다.50, 82, 92, 94, 96 봉우리밑(견

봉하, subacromial) 흉터 형성(subacromial scarring)55, 85과 어깨밑 오목의 손실(subscapular 

recess),71, 86 두갈래근(이두군, biceps)힘줄과 그 윤활집(synovial sheath)의 염증,133 근힘줄 수

축(contracture)85 또한 다른 연구자들에 의해 주시된 바 있다.

  임상전문가들은 환자들이 어깨 통증 및 가동성 결함(유착관절낭염(adhesive capsulitis))을 나
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타낼 시 어깨 구조를 둘러싸는 관절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)와 근힘줄 구

조 손상을 평가하여야 한다. 여러 기준 면에서 나타나는 수동 가동성, 특히 측면에서 이루어

지는 팔의 외회전과 다양한 각도의 어깨 벌림 가동성의 손실은 치료 계획 가이드에 사용될 수 

있는 중요한 지표가 된다.

위험요인들(Risk Factors)

 유착관절낭염(adhesive capsulitis)의 원인은 아직 규명되지 않았으나, 관련 요소들에는 여러 

가지가 있다. 최근, 높은 혈중 사이토킨(cytokines)수치가 유착관절낭염(adhesive capsulitis)

환자들의 윤활막 경계와 관절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)에 영향을 미치는 강

도 높은 장기적 염증 / 섬유증(fibrosis)반응 지속을 야기할 수 있음을 나타내는 증거가 확인

되었다.21, 54, 113 아직까지는 잠행성이든 작은 외상이든 관계 없이, 발생 원인과 사이토킨(cy-

tokines)간의 관계에 대해 알려진 바 없다.

 1형 당뇨병 또는 2형 당뇨병을 가진 환자들일수록 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 발병

할 가능성이 높다.7, 20, 77, 78, 97 듀프트렌 구축증(Dupuytren’s disease)또는 1형 당뇨병을 10년 

이상 앓고 있는 환자의 경우, 원발성 유착관절낭염(adhesive capsulitis)발병률이 높다.5, 70, 20

 Milgrom et al77의 전향적(prospective)연구에서는 새로운 환자들(n=126)의 당뇨 유병률을 동

년배의 대조군과 2.5년 동안 비교하여 특발성 유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 관련이 있

는 위험요인들을 확인하였다. 126명의 환자 중 당뇨병을 가지는 환자는 29.3%에 달하였다. 

유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 경우, 남성 환자들의 위험 비는 5.9(95% 신뢰구간 

[CI]: 4.1, 8.4), 여성 환자들의 위험 비는 5.0(95% CI : 3.3, 7.5)인 것으로 나타나, 동년배 대조

군에 비해 높은 당뇨병 유병률을 가지는 것으로 확인되었다. Balci et al7은 2형 당뇨병 환자들

(n=297, 여성 60%)을 대상으로 유착관절낭염(adhesive capsulitis)및 다른 증상들의 출현 여

부를 평가하였다. Balci et al은 대상 환자 중 29%(남성 환자 33.6%, 여성 환자 25.9%)가 유착

관절낭염(adhesive capsulitis)을 가지는 것으로 확인하였다. 어깨 통증과 환부 쪽으로 누울 수 

없는 상태, 3개 이상의 기준면에서 이루어지는 어깨의 능동 또는 수동적 가동성의 제한을 최소 

한 달 이상 호소한 환자들이 이에 포함되었다. Balci et al은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)

과 듀프트렌 구축증(Dupuytren’s disease)간의 상관관계도 발 견하였다. 유착관절낭염(adhe-

sive capsulitis)은 환자의 연령대(평균 ± SD세, 59.23 ± 8.24세)와 당뇨병 발병 기간과 관련

이 있는 것으로 나타났다. 102명의 2형 당뇨병 환자들(평균 ± SD세, 58.1 ± 9.1세)을 같은 성

별의 동년배 대조군과 비교한 Aydeniz et al5의 연구에서는, 2형 당뇨병 환자의 14.7%, 대조군

의 3.9%가 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 가지는 것으로 확인되었다. 듀프트렌 구축증

(Dupuytren’s disease)의 발병률 또한 대조군(3.9%)에 비해 당뇨병 환자(12.7%)에서 더 높은 
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것으로 나타났다. 환자의 연령대와 당뇨병 발병 기간, 근골격계의 합병증(예 : 듀프트렌 구축

증(Dupuytren’s disease), 방아쇠손가락(trigger finger))간에 중요한 상관관계가 성립하였다.

 갑상샘 질환 또한 유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 관련이 있는 위험요인들 중 하나이

다. Milgrom et al77는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자의 13.4%가 갑상샘 손상을 가진

다고 보고하였다. 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 가지는 갑상샘 기능장애 환자들의 대

다수가 여성 환자들(17명 중 16명)이었다. Milgrom et al77은, 여성 환자들의 위험 비 7.3(95% 

CI : 4.8, 11.1)과 남성 환자들의 위험 비 2.6(95% CI : 0.4, 17.0)을 바탕으로, 유착관절낭염

(adhesive capsulitis)환자들의 갑상샘 기능장애 발생률이 동년배의 지역 개체군에 비해 높다

고 보고하였다. 

 Cakir et al22는 갑상샘항진증(hyperthyroidism)또는 갑상샘저하증(hypothyroidism)을 가지

는 137명의 환자들(여성 환자 111명, 남성 환자 26명)을 대상으로 신체검사를 수행하였다. 유

착관절낭염(adhesive capsulitis)의 유병률은 10.9%로 확인되었으며, 듀프트렌 구축증(Du-

puytren’s disease)(8.8%)과 손목굴증후군(carpal tunnel syndrome)(9.5%)모두 갑상샘 질환

과 관련이 있는 것으로 나타났다.22

 유착관절낭염(adhesive capsulitis)의 발병률이 가장 높은 연령대는 평균 51세에서 55세 사이

이고 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 가장 흔하게 발병하는 연령대는 40세에서 65세 사

이인 것으로 미루어볼 때, 환자의 연령도 하나의 위험요인으로 간주할 수 있다.71, 84, 87, 89, 97 남

성보다 여성들이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)의 영향을 더 받는 것으로 나타났으나,5, 

12, 50, 71, 77, 120 선정된 당뇨병 환자들 중에서는 여성(25.9%)보다 남성(33.6%)환자들에게서 높은 

유착관절낭염(adhesive capsulitis)유병률이 확인되었다.7 한쪽 면에 유착관절낭염(adhesive 

capsulitis)을 가지고 있는 환자는 추후 반대 쪽 팔도 같은 상태가 될 위험이 있다(5%-34%). 

유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 양쪽 모두에 발병할 가능성은 14%에 달한다.18, 45, 71, 119

 또 다른 관련 위험요인들로 환자의 장기적인 부동 상태(immobilization)와 심근경색증(myo-

cardial infarction), 외상, 자가면역질환을 들 수 있다.16, 18, 104, 111, 140

 임상전문가들은 (1)당뇨병과 갑상샘 질환을 가진 환자들일수록 유착관절낭염(adhesive cap-

su litis)이 발병할 위험이 크며, (2)유착관절낭염(adhesive capsulitis)은 40-65세의 연령대와 

여성들, 반대쪽 팔에 유착관절낭염(adhesive capsulitis)발병 이력이 있는 환자들에게서 보다 

흔하게 나타난다는 점을 인지하여야 한다. 

임상적 과정(Clinical Course)

4개의 단계로 구성되는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)연속체가 설명되었다.50, 83, 89 단계 1

은 최대 3개월까지 지속되며, 환자들이 가동범위의 끝 부분에서 느껴지는 날카로운 통증과 휴지 
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상태에서 느껴지는 약간의 통증, 수면손상을 호소한다. 단계 1에서는 관절경 검사(arthroscopic 

examination)를 통해 유착이나 수축 없는 광범위한 윤활 반응을 확인할 수 있다.50, 83, 89 봉우리

밑 어깨 부딪힘 증후군(subacromial shoulder impingement)은 ROM 제한이 거의 없거나 전혀 

없는 단계 1의 초기에 종종 의심되곤 하는 임상적 진단이다.83, 89 온전한 상태의 돌림근띠(회전근

개, rotator cuff)로 이루어지는 외회전 동작의 조기 손실도 이 단계에서 관찰되는 전형적인 유착

관절낭염(adhesive capsulitis)징후 중 하나이다.37, 83 “pain stage” 또는 “freezing stage”로 알려져 

있는 단계 2는 통증으로 인한 모든 방면의 동작이 점진적으로 손실되는 단계로서 3개월에서 9개

월간 지속된다. 관절경 검사(arthroscopic examination)를 통해 마취 상태에서의 동작 손실의 일

부와 공격적인 윤활막염(활막염, synovitis) / 혈관형성(angiogenesis)여부를 확인할 수 있다.50, 

83, 89 “frozen stage”로 알려져 있는 단계 3은 통증과 동작 손실이 특징적으로 나타나며 9개월에서 

15개월 간 지속된다. 단계 3에서는 마취 상태 검진 시, 윤활막염(활막염, synovitis) / 혈관형성

(angiogenesis)은 줄어들지만 진행성 관절낭인대 섬유증(capsuloligamentous fibrosis)으로 인해 

겨드랑주름(axillary fold) 및 ROM 손실이 야기된다.50, 83, 89 “thawing stage”로 알려져 있는 단계 

4는 통증이 해결되기 시작하는 것이 특징이나 상당한 경직 증상이 15개월에서 24개월 간 지속되

기도 하는 단계이다.50, 89, 90 이 단계는 통증 해결 상태로 진행되곤 하나, 마취 상태에서 시험이 이

루어질 때조차 동작의 제한이 지속될 수 있다. 관절경 검사(arthroscopic examination)를 통해 관

절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)섬유증(fibrosis)과 퇴행적인 윤활막 연루를 확인할 

수 있다.83, 89 처음에는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 12-18개월 정도의 자기 한정적 과정

으로 간주되었지만, 섬유증식(fibroplasia)과 후속 재흡수 정도에 따라 가벼운 증상들이 수년 간 

지속될 수도 있다.11, 19, 30, 31, 45, 119 당뇨병 환자들의 경우, 회복 기간이 길어지거나 좋지 못한 결과

를 얻을 수 있다.45

 Binder et al11은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들(n=40)을 대상으로 전향적(pro-

spective)연구를 수행하였다. 최소 1개월 이상 지속된 어깨 통증이나 통증으로 인한 수면장

애, 환부 쪽으로 누울 수 없는 상태, 어깨의 능동 및 수동적 동작 모두의 제한, 외회전 가동범

위가 최소 50% 줄어든 경우에 해당하는 환자들이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 가지

는 것으로 분류되었다. 조사자들은 50%의 외회전력 손실 여부를 확립된 기준 혹은 환부 반대

쪽 사지의 회전력과 비교하였는지에 대해 언급하지 않았다. 연구자들은, 진단 확정으로부터 

6개월 후와 최소 3년 후에 환자들을 같은 성별 및 동년배 대조군과 비교한 결과, 환자의 90%

와 40%가 정상적인 ROM을 회복하지 못한 상태였음에 주목하였다. 연구자들은 장기적인 추

적(follow-up)관찰(평균 44개월)결과, 환자들에게서 가동성의 결함은 측정될 수 있는 수준으

로 남아 있었으나 기능의 결함은 거의 없었다고 결론 내렸다.

  Griggs et al45은 유착관절낭염(adhesive capsulitis) 단계2에 해당하는 75명의 환자들을 평가
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하였다. 이 환자들은 어깨 외상이 없거나 아주 경미한 어깨 외상 이력만을 가지는 환자들로서, 

특히 어깨를 90〬로 벌린 상태에서의 능동 및 수동 어깨 ROM의 손실, 모든 어깨 동작 수행 시 

나타나는 사지 통증, 위팔어깨관절(glenohumeral joint)병진 운동의 전반적인 제한, 그리고 정

상적인 위팔어깨관절(glenohumeral joint)방사선 사진 결과를 나타내는 환자들이었다. 유착

관절낭염(adhesive capsulitis)발병 시점으로부터 평균 22개월이 지난 시점에 이 75명의 환자

들을 관찰한 결과, 환자의 27%가 활동 시 약간의 통증이 지속적으로 수반되는 것을 느끼고 모

든 환자들이 반대쪽 신체에 비해 가동성 결함을 나타내는 것으로 확인되었다. 환자들의 대다

수(90%)가 그들의 결과에 만족하였다. 절반 이하의 환자들(40%)이 어깨 장애가 남아 있다고 

이야기하였으며, DASH 설문 점수는 평균 ± SD점 9.7 ± 13.6점이었다(0-100점, 나타나는 장

애가 없는 경우 0점에 해당한다). ROM은 간단한 어깨 테스트(Simple Shoulder Test [SST])와 

DASH에서 환자가 평가한 결과 점수들과의 상관성을 가지지 않았으나, 활동에 따른 통증 평

가는 기능 손실과 상관관계를 가지는 것으로 확인되었다. 남성 당뇨병 환자일수록 ROM 결과

가 좋지 않았다. 환자의 7%가 결국 마취 상태 또는 관절낭 이완 상태에서 도수치료(manipula-

tion)를 받았다. 관절낭 이완(capsular release)또는 도수기법(manipulation)를 통한 치료는 사

전 재활 및 재해보상 또는 계류 중 소송 이력과 연관성을 가졌다.

 Shaffer et al119은 일반적인 치료를 받은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들(n=62)에 대

한 회고적(retrospective)검토를 수행하였다. 다른 원인 확인이 불가한 최소 1개월 간의 어깨 

통증 및 경직 증상, 그리고 반대쪽 어깨 동작에 비해 100〬 이하의 벌림 상태에서 이루어지는 수

동 위팔어깨 및 견흉 동작과 50% 이하의 외회전 동작 제한의 기록 여부가 검토 대상 선정 기준

으로 적용되었다. 평균 6개월 정도가 지나자, 통증이 해결되고 동작이 정상 범위 혹은 10〬에서 

15〬도의 정상 범위로 회복되었다. 평균 7년에 걸친 사후 관찰 결과, 기능 결함을 나타내지 않은 

환자의 비율이 89%에 달하였다. 그러나 약 50%의 환자들이 약간의 통증 또는 경직 증상을 계

속해서 호소하였다. ROM 손실과 기능 결함 간의 상관성은 확인되지 않았다.

 Levine et al68은 특발성 유착관절낭염(idiopathic adhesive capsulitis)진단을 받은 98명의 환자

들(어깨 105쪽)에 대한 회고적(retrospective)검토를 수행하였다. 검토 대상 선정 기준으로는 4

명의 어깨 외과의 중 한 명에 의한 유착관절낭염(adhesive capsulitis)진단과 치료 여부가 적용

되었다. 의학적 결과 연구-36개 항목 축약형 건강 설문 도구(Medical Outcomes Study 36-Item 

Short-Form Health Survey [SF-36])와 ASES, SST가 환자 평가 결과 측정 도구로 사용되었으며, 

ROM은 손상 정도 측정 수단으로 사용되었다. 평균 치료 기간은 4.7개월이었으며, 환자의 18.1%

가 당뇨병을 가지는 것으로 나타났다. 물리치료나 비스테로이드성 항염증제(nonsteroidal anti-
inflammatory drugs), 관절 내 코르티코스테로이드 주사(intra-articular corticosteroid injections), 

혹은 세 가지를 병행하여 관리 받은 환자 중 89.5%의 증상들이 해결되었다. 당뇨병이 있는 환자

와 없는 환자의 회복 과정에서는 아무런 차이점도 관찰되지 않았다. 환자 중 10%가 수술적 관리
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를 필요로 하였으며, 이들은 첫 검진 당시는 물론, 수술 후에도 높은 상향 및 바깥 회전 ROM 손

실 수준을 나타냈다. 즉, 수술을 필요로 한 환자들은 진단 당시 상대적으로 좁은 어깨 ROM을 나

타냈으며, 비수술적 치료 과정 중에도 ROM이 계속해서 축소되었다. 

  임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 통증과 가동성 결함의 정도에 따라 단계

별로 특징지어지는 병리학적 연속체로서 나타난다는 점, 그리고 발병 12-18개월 차의 경우, 

많은 환자들이 아무런 장애를 보고하지 않거나 최소한의 장애만을 보고하지만 경증에서 중증

도 사이의 가동성 결함들과 통증이 지속될 수 있다는 점을 인지하여야 한다.

진단 / 분류(Diagnosis / Classification)

▪ 진단(Diagnosis)

 원발성(primary)또는 속발성(secondary)유착관절낭염(adhesive capsulitis)에 따른 어깨 통증 

및 가동성 결함의 진단은 환자의 병력 및 신체검사를 바탕으로 확정된다. 수면손상을 야기하

는 야간 통증과 가동범위의 끝 부분에서 느껴지는 통증과 같은 점진적인 진행성 통증이 환자

들에게 나타난다. 또한, 최소 한 달간 발생하는 능동 / 수동 상향 및 회전 ROM 제한과 통증 수

반이 나타나며, 환자들의 상태가 악화되거나 편평기(plateau)에 달하게 된다.11 통증 또는 경

직 증상으로 인해, 머리 위나 등 뒤, 혹은 바깥쪽으로 팔을 뻗는 것과 같은 기능적 활동들이 점

점 더 힘들어진다.

  어깨 통증 진단 / 분류의 주된 목적은 중재의 방향성을 잡고 예후를 알리는데 있다. 증상이 있

는 조직(들)을 확인하고 다양한 병변들을 구분하기 위해 병리해부학적 모형이 사용되는 것이 

일반적이다. 제안된 분류 계획140에서는 원발성 오십견(primary frozen shoulder)과 특발성 유

착관절낭염(idiopathic adhesive capsulitis)을 동일한 것으로 간주하되 증상이 따르는 상태나 

부상 이력과 연관되는 것으로는 보지 않을 것을 권장한다. 덧붙여 속발성 유착관절낭염(sec-

ondary adhesive capsulitis)또는 오십견(frozen shoulder)은 전신성과 외인성(extrinsic), 내

인성(intrinsic), 이 세 개의 하위범주들과 병변 혹은 질환 간의 관계를 바탕으로 확인한다. 당

뇨병과 갑상샘 질환 병력이 있는 환자들이 전신성 속발 유착관절낭염(adhesive capsulitis)에 

해당한다. 직접적으로 어깨와 상관관계가 높은 병변을 가지는 것은 아니나 뇌혈관 사고나 가

슴 안 상태들(예: 심근경색(myocardial infarction)및 만성폐쇄질환(chronic obstructive pul-

monary disease)), 복강 내 상태들(예: 만성간질환), 경추간판질환(cervical disc disease), 먼

쪽 말단골절(distal extremity fracture), 자진적인 부동화 상태와 같이 어깨 통증 및 경직 증상

을 야기하는 병변을 가진 환자들이 외인성(extrinsic)속발 유착관절낭염(adhesive capsulitis)

에 해당한다. 내인성(intrinsic)속발 유착관절낭염(adhesive capsulitis)에는 위팔어깨관절(gle-
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nohumeral joint)의 연부조직(soft tissue)또는 구조들에 돌림근띠 (회전근개, rotator cuff)건

병증(tendinopathy)이나 두갈래근 건병증(biceps tendinopathy), 석회화힘줄염(calcific tend-

initis), 봉우리빗장(acromioclavicular)또는 위팔어깨관절(glenohumeral joint)병, 먼쪽 위팔 

또는 어깨뼈 골 절과 같은 병변이 있는 것으로 확인된 환자들이 해당된다.140 수술 후 경직 증

상과 연관되는 어깨 ROM 손실 및 통증은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 간주되지 않

아야 한다. 이와 같은 범주화는 이론적인 틀을 제공하지만, 그로부터 치료 결정을 이끌어내고 

결과를 예측할 수 있음을 뒷받침하는 증거가 부족한 실정이다.

▪ 분류(Classification)

  유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게는 여러 손상들이 나타나는데, 능동 및 수동 어

깨 ROM의 전반적인 손실이 특징적으로 나타나는 경우가 대부분이다.50 일반적으로, 최소 2

개의 기준면에서의 ROM 손실 25% 이상과 반대쪽 어깨의 50% 이상에 상응하는 바깥쪽 수동 

회전력 손실 혹은 외회전 30〬을 기준으로 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 확인한다.12, 19, 

20, 23, 37, 45, 61, 82, 85, 106, 110, 119, 131, 132 Cyrix37은 외회전 동작의 손실 수준이 벌림 손실에 비해 상대적

으로 높을 경우, 외회전이 내회전보다 제한적이 되는 어깨뼈 양상을 설명하였다. 그러나 이

는 객관적인 측정이 수행 시 일관적으로 관찰되는 양상은 아니다. Rundquist et al116은 유착

관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게서 다양한 제한 양상들을 확인하였는데, 그 중에서

도 측면에서 이루어지는 팔의 외회전 손실과 그에 수반되는 벌림 및 내회전 손실이 가장 흔

히 관찰되는 제한 양상이었다. 거듭 관찰된 양상에는, 팔을 벌림 동작 이마면(frontal plane)

의 90〬에 최대한 가까이 위치시킨 상태에서 외회전에 비해 크게 나타나는 내회전 손실 이 있

었다.116 Cyriax37는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들이 저항 테스트에 대해 무통증 반 

응력과 정상 근력을 가진다고 설명하였다. 그러나 다른 연구자들은 유착관절낭염(adhesive 

capsulitis) 환자들이 등척성(isometric)테스트에서 어깨 근력의 감소,58, 66, 121 특히, 내회전58. 66

과 상향,66. 121 외회전력이 약한 것으로 나타난다고 설명하였다. 부딪힘 증후군(impingement)

의 징후들과 Jobe test와 같은 특별 테스트들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 돌림근띠

(회전근개, rotator cuff)건병증(tendinopathy)과 구분하는데 도움이 되지 않는다. 통증 수반 

및 경직 상태의 관절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)를 가동범위의 끝 부분에 위

치시킴으로써 통증을 다시 일으키기 때문이다. 

  의학적인 유착관절낭염(adhesive capsulitis)진단은 조직의 병변을 설명하는 데는 도움이 될 

수 있으나, 재활을 위한 치료 결정을 조원하지는 못한다. 재활의 방향성을 잡기 위해선, 손상

을 기반으로 하는 분류가 이루어져야 한다. 그러나 아직 공인된 분류 체계가 없는 만큼, 본 지

침서에는 어깨 통증과 가동성 결함을 가진 환자들의 진단과 검사, 치료 계획을 위해 제안된 모

델을 포함한다. 제안 모델의 요소들은 다음과 같다.
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∙평가 / 중재 요소 1 : 의료 검사

∙ 평가 / 중재 요소 2 : 신체 기능(ICF)의 근골격계 손상과 상관관계가 높은 조직의 병변 / 질환

(ICD)을 시사하는 임상 결과 감별 평가

∙ 평가 / 중재 요소 3 : 조직의 과민도 진단

∙ 평가 / 중재 요소 4 : 어깨 통증 및 가동성 결함을 위한 중재 전략들

다음 그림은 이 모델의 개요를 나타낸 것이다.

평가 / 중재 요소 1 : 의료 검사(medical screening)

물리치료 평가 및 

중재에 적합함
vs.

다른 의료인의 자문과 

함께 물리치료 평가 및 

중재에 적합함

vs.
물리치료 평가 및 

중재에 부적합함

평가 / 중재 요소 2 : 신체 기능(ICF)의 근골격 장애와 관련된 조직의 

병변 / 질환(ICD)을 시사하는 임상 결과 감별 평가

(differential evaluation of clinical findings suggestive of 

musculoskeletal impairments of body functioning(ICF)

and the associated tissue pathology/disease(ICF)

적합한 의료인의 자문

진단적 분류 기준(Diagnostic Classification Criteria)

어깨 통증 및 가동성 결함/

유착관절낭염(Shoulder pain 

and mobility deficits/adhe-

sive capsulitis) 

용인되는 경우

∙환자가 40-55세인 경우

∙ 환자가 통증 및 경직 증상의 

점진적인 발발 또는 진행적

인 악화를 호소하는 경우

∙  통증과 경직 증상으로 수면

과 몸단장, 옷 입고 벗기, 뻗

기 활동이 제한되는 경우

∙ 위팔어깨의 수동 ROM이 여

러 기준면에서 제한되며, 외

회전, 특히 모음 동작이 가

장 제한되는 경우

어깨의 안정성과 운동협응 장

애/어깨 관절 탈구, 혹은 어깨 

관절 긴장 및 염좌(Shoulder 

stability and movement coor-

dination impairments/disloca-

tion of shoulder joint, or sprain 

and strain of shoulder joint) 

용인되는 경우

∙  환자가 40세 미만인 경우

∙ 어깨 탈구 경험

∙ 여러 방향에서 과도하게 나

타나는 위팔어깨의 보고 동

작들

∙  굽힘 또는 수평 벌림, 외회

전 동작이 ROM 끝 부분에

서 불안하게 나타나는 경우

어깨 통증 및 근력 결핍/돌림

근띠 증후군(Shoulder pain 

and muscle power deficits/

rotator cuff syndrome) 

용인되는 경우

∙  팔을 머리 위로 들어 올리는 

동작들의 반복, 혹은 어깨 

추락과 같이 갑작스러운 긴

장 상태로 인해 증상들이 발

발하거나 악화된 경우

∙  능동적인 상향 동작으로 인

한 통증 활/감각을 포착하는 

중간 범위(약 90°)
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∙ 위팔뼈가 45°에서 90°로 벌

려진 상태에서 위팔어깨의 

바깥쪽 혹은 내회전 ROM

이 줄어드는 경우

∙ 환자가 위팔 가동범위 끝 

부분을 향하는 수동 동작 

수행 시 어깨 통증을 호소

하는 경우

∙ 모든 기준면에서 관절 활

주/보조 동작들이 제한되

는 경우

제외되는 경우

∙ 수동 ROM이 정상인 경우

∙  방사선 사진 상에 위팔어깨

관절 염의 증거가 나타나

는 경우

∙  위팔뼈(상완골, humerus)가 

45°에서 90°로 벌려진 상태

에서 위팔어깨의 수동 바깥

쪽 혹은 내회전 ROM이 증

가하며 어깨밑 근막 촉진 

자극 시 환자가 호소하는 

통증이 줄어드는 경우

∙  위팔 신경 긴장성 테스트 

시, 테스트 위치에 따라 환

자가 호소하는 증상 및 어

깨 통증 수준이 증가 또는 

감소하는 경우

∙  관련 말초신경포착 영역의 

촉진 자극으로 인해 어깨 

통증이 다시 유발되는 경우

제외되는 경우

∙  탈구 경험이 없는 경우

∙ 위팔어깨 동작이 전반적으

로 제한되는 경우

∙ 어깨의 능동 또는 수동 동

작이 ROM 끝 부분에서

도 불안하게 나타나지 않

는 경우

∙ 어깨 굽힘 및 벌림 동작의 

중간 범위에서 돌림근띠(

회전근개, rotator cuff)를 

대상으로 도수 저항 테스

트 수행 시, 환자가 호소하

는 어깨 통증이 다시 유발

되는 경우

∙  돌림근띠(회전근개, rotator 

cuff)의 근육 약화

제외되는 경우

∙  통증 없이 저항 테스트가 

수행되는 경우

∙ 가시위근(극상근, su-

praspinatus)과 가시아래근

(극하근, infraspinatus), 위

팔두갈래근의 근력이 정상

인 경우

∙ 수동 동작의 손실 수준이 

상당한 경우

평가 / 중재 요소 3 : 조직의 과민도 진단(diagnosis of tissue irritability level)

높은 과민도(High Irritability)

특징:

∙  높은 수준의 통증(≥7/10)

호소

∙  거듭되는 야간 통증 혹은 

휴지 상태의 통증

vs.

중간 정도의 과민도 

(Moderate Irritability) 

특징:

∙  중간 수준의 통증(4-6/10)

호소

vs.

낮은 과민도(Low Irritability)

특징:

∙ 최소한의 통증(≤3/10)호소

∙ 야간 통증 혹은 휴지 상태

의 통증 없음
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∙  표준적인 자기 보고(self-

reported)결과 도구들에 대

한 높은 장애 보고 수준

∙  능동 혹은 수동 ROM 끝 부

분에 달하기 전에 나타나

는 통증

∙  통증으로 인해 능동 ROM

에 비해 현저히 적은 수

동 ROM

vs.

∙  간헐적인 야간 통증 혹은 

휴지 상태의 통증

∙ 표준적인 자기 보고(self-

reported)결과 도구들에 

대한 중간 정도의 장애 보

고 수준

∙  능동 혹은 수동 ROM 끝 부

분에서 나타나는 통증

∙  수동 ROM과 유사한 능

동 ROM

vs.

∙  표준적인 자기 보고(self-

reported)결과 도구들에 

대한 최소한의 장애 보

고 수준

∙ 수동 ROM 끝 부분을 향

한 과도한 압박 시 나타나

는 통증

∙  수동 ROM과 동일한 능

동 ROM

평가 / 중재 요소 4: 어깨 통증 및 가동성 결함을 위한 중재 전략들

(intervention strategies for shoulder pain and mobility deficits)

높은 과민도(High Irritability)

양상:

∙  열기를 통한 통증 조절

∙ 전기 자극을 통한 통증 조

절 자가 관리/가정 관리 

훈련

∙ 조직의 염증과 통증을 제한

하기 위한 활동 교정(activ-

ity modification) 및 편안한 

자세에 대한 환자 교육

도수치료(manual therapy):

∙  통증이 수반되지 않는 보조 

가동범위들과 위팔뼈(상완

골, humerus)위치에서 이

루어지는 저강도 관절동작

법들 동작 운동

∙ 통증이 수반되지 않는 수동 

ROM 운동

∙ 통증이 수반되지 않는 능동 

보조 ROM 운동

중간 정도의 과민도 

(Moderate Irritability) 

양상:

∙ 필요에 따라, 열기를 통한 

통증 조절

∙ 필요에 따라, 전기 자극을 

통한 통증 조절자가 관리/

가정 관리 훈련

∙ 조직의 염증과 통증이 발발

하지 않는 범위 내에서 가

동성과 기능을 얻을 수 있

는 진행성 활동들에 대한 

환자 교육

도수치료(manual therapy):

∙ 치료 후 조직의 염증 및 관

련 통증이 발발하지 않는 

세포 저항 범위 내에서 점

차적으로 그 난이도와 기간

을 늘여가는 중간 강도의 

관절동작법들 

스트레칭:

∙  치료 후 조직의 염증 및 관

련 통증이 발발하지 않는 

세포 저항 범위 내에서 스

트레칭의 강도와 유지 시간

을 점차적으로 늘여가는 가

볍거나 중간 강도의 스트

레칭들

낮은 과민도(Low Irritability)

자가 관리/가정 관리 훈련

∙ 점차적으로 어려운 기능 활

동 또는 휴양 활동들을 수

행하는데 대한 환자 교육

도수치료(manual therapy):

∙ 가동범위의 끝에서 세포저

항 범위까지 높은 진폭으

로 장시간 수행되는 관절

동작법들

스트레칭:

∙  치료 후 조직의 염증 및 관

련 통증이 발발하지 않는 

세포 저항 범위 내에서 스

트레칭 유지 시간을 점차적

으로 늘여가는 스트레칭들

신경근 재교육:

∙ 환자가 획득한 가동성을 

그/그녀의 기능 활동 또는 

휴양 활동 중 수행하는 정

상적인 어깨위팔 동작에 통

합시키기 위한 방법들
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요소 1(Component 1)

의료 검사에서는 환자의 병력과 신체검사 결과들을 통합하여 환자의 증상들이 일반적인 어깨 근

골격계 장애가 아닌 종양이나 감염과 같이 보다 심각한 병변에서 비롯된 것인지를 확인한다.80, 139 

임상전문가들은 심각한 질병들 외에 환자 상태에 대한 예측과 재활을 위한 치료 결정에 영향을 미

칠 수 있는 심리사회적 문제들에 대해서도 살펴보아야 한다. 

예를 들어, Tampa Scale of Kinesiophobia나 Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire에서의 고

득점은 어깨 통증 환자들의 실직과 만성(chronic)증상들, 회복 기간의 장기화와 연관 관계를 가지

는 것으로 관찰되고 있다.42, 59, 79 이와 같은 이유로, 환자 평가 시 이루어지는 환자의 인지적 행동 

경향들을 확인함으로써, 임상전문가들은 환자 특정적인 교육 전략들을 적용하여 환자가 물리치료 

중재들로부터 최선의 결과들을 얻고 다른 의료인과의 상담도 제공받도록 할 수 있다.10 

요소 2(Component 2)

근골격계에 대한 임상적 결과들에 대한 감별 평가를 통해, 환자가 호소하는 활동 제한 및 의학적 

진단과 관련되는 가장 타당한 신체 손상들을 판별할 수 있다. 물리치료 문헌에서는,1 환자에게 동

시적으로 존재하는 것이 보통인 이 임상적 소견들을 손상 양상들로서 설명하며, 그와 관련된 핵심

적인 신체 기능 손상(들)에 따라 분류한다. 

이 손상 양상들은, 핵심적인 신체 기능 손상의 정상화에 중점을 둠으로써 궁극적으로는 환자의 

가동성 및 기능을 향상시켜 그 특정 양상의 진단 기준을 충족하는 환자들에 의해 가장 흔하게 보고

되는 활동의 제한들을 줄이거나 완화시키는 중재법들을 진행하는데 도움이 된다. 다음 그림은 일

반적인 손상 양상들을 용인하거나 제외해야 할 주요 임상적 소견들을 나타낸 것이다. 환자의 임상

적 소견에 대한 최선의 결과를 제공할 가능성이 가장 높은 중재 전략을 선택하기 위해선 손상을 기

반으로 하는 분류가 이루어져야 한다. 임상전문가들은 어깨 통증 환자들이 1가지 이상의 손상 양

상을 나타내는 경우가 많다는 점, 그리고 환자가 치료를 받는 과정에서 가장 타당한 신체 기능 손

상들과 그에 대한 중재 전략들이 바뀌기 쉽다는 점을 잘 이해하여야 한다. 따라서, 치료 기간 내내 

최적의 중재를 제공하기 위해선, 치료에 대한 환자의 반응과 환자에게서 새롭게 발견되는 임상 결

과들을 계속해서 재평가하여야 한다.

신경근 재교육:

∙  뻗기 활동을 수행하는 동

안, 획득한 가동성을 정상

적인 어깨위팔 동작에 통합

시키기 위한 방법들
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요소 3(Component 3)

조직 과민도(irritability)진단은 치료 대상 조직이 필요로 하는 최적의 치료 수준을 맞추기 위한 

치료의 빈도와 강도, 기간, 유형 결정에 있어 중요한 역할을 한다. 과민도(irritability)란, 재활사들

이 조직의 물리적인 스트레스 감당 능력을 나타내기 위해 사용하는 용어로서,81 아마도 환자에게

서 나타나는 염증성 활동의 수준과 신체 상태와 연관되는 것으로 추정된다. 그림에 나타난 것과 같

이, 과민도는 세 가지 수준으로 정의된다. 조직의 과민도(irritability)를 결정하는 주요 임상 발견은 

능동 및 수동적 동작들과 통증 간의 관계이다. 조직의 과민도(irritability)를 특징짓는 다른 임상적 

발견들로는 환자가 이야기하는 통증 수준과 통증 빈도, 장애 수준을 들 수 있다.

요소 4(Component 4)

과민도(irritability)가 조직이 물리적 스트레스를 받아들이는 능력을 반영하는 경우가 많은 만큼, 

임상전문가들은 과민도(irritability)에 가장 적합한 중재 전략들을 적용하여야 한다.60 조직의 과민

도(irritability)가 높은 환자들은 환부 조직에 적용되는 큰 물리적 스트레스를 감당할 준비가 되어 

있지 않기 때문에, 통증과 염증을 누그러뜨릴 수 있는 적합한 양상들과 약물, 도수치료(manual 

therapy), 활동 교정(activity modification)을 강조하는 치료가 이루어져야 한다. 덧붙여, 인접 부

위들이 개입되는 동작을 촉구할 때에는, 낮은 수준의 위팔어깨 운동들이 수행되어야 한다. 중간 

정도의 과민도(irritability)를 가지는 환자들은 도수치료(manual therapy)나 가벼운 스트레칭, 강

화 운동들과 같은 형태로 조절적으로 가해지는 물리적 스트레스를 견뎌낼 수 있어야 한다. 또한, 

기본적인 기능 활동들도 수행할 수 있어야 한다. 

반면. 조직의 과민도(irritability)가 낮은 환자들은 스트레칭과 도수치료(manual therapy), 저항

운동 (resisitive exercise), 어려운 신체 활동들을 통해 제공되는 물리적 스트레스를 견뎌낼 수 있

어야 한다.

   임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게서 점진적인 진행성 통증의 발

발과 어깨의 능동 및 수동 상향 / 회전 운동 손실이 나타난다는 사실을 인지하여야 한다. 본 

지침서에서 설명하는 평가 및 중재 요소들은 임상전문가의 의료 검사와 일반적인 어깨 근골

격계 장애에 대한 감별 평가, 조직 과민도(irritability) 진단, 어깨 통증 및 가동성 결함 환자들

을 위한 중재 전략들 결정에 유용하게 적용될 것이다.

감별진단(Differential Diagnosis)

환자가 어깨 통증을 호소할 경우, 본 물리치료 실무지침서의 진단 / 분류에 설명되어 있는 가장 
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일반적인 어깨 상태 3가지인 유착관절낭염(adhesive capsulitis)과 어깨관절 탈구(dislocation) / 긴

장(sprain)및 염좌(strain), 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)증후군 / 가시위근(극상근, supraspi-

natus)과 가시아래근(극하근, infraspinatus), 위팔두갈래근(biceps brachii)의 건병증(tendinopa-

thy)외에, 다음 상태들(ICD-10 용어 사용)136 도 감안하여 감별진단을 수행하여야 한다. 

∙급성 석회화힘줄염 / 윤활낭염(Acute calcific tendonitis / bursitis)

∙원발성 어깨 관절증(Arthrosis of the shoulder, primary)

∙속발성 어깨 관절증(Arthrosis of the shoulder, secondary)

∙어깨 윤활낭염(Bursitis of the shoulder)

∙경부통(Cervicalgia)

∙경추간판장애(Cervical disc disorders)

∙경추상완증후군(Cervicobrachial syndrome)

∙어깨 및 위팔 타박상(Contusion of shoulder and upper arm)

∙소화계 질환(Diseases of the digestive system)

∙섬유근육통(Fibromyalgia)

∙빗장뼈 골절(Fracture of clavicle)

∙어깨뼈 골절(Fracture of scapula)

∙위팔뼈몸통 골절(Fracture of shaft of humerus)

∙위팔뼈의 위쪽 끝 골절(Fracture of upper end of humerus)

∙어깨 부딪힘 증후군(Impingement syndrome of the shoulder)

∙ 어깨와 위팔 부위의 혈관 부상. 무혈관괴사 포함(Injury of blood vessels at shoulder and up-

per-arm level, including avascular necrosis)

∙ 어깨와 위팔 근육 및 힘줄 부상. 상순손상 포함(Injury of muscle and tendon at shoulder and 

upper-arm level, including labral lesions)

∙ 어깨와 위팔 신경 부상. 어깨 위 신경(견갑상신경)포착 포함(Injury of nerves at shoulder and 

upper-arm level, including suprascapular nerve entrapment)

∙ 소아 류마티스관절염(Juvenile rheumatoid arthritis)

∙종양(Neoplasm)

∙봉우리빗장관절의 뼈관절염(Osteoarthritis of the acromioclavicular joint)

∙경추의 뼈관절염(Osteoarthritis of the cervical spine)

∙위팔어깨관절의 뼈관절염(Osteoarthritis of the glenohumeral joint)

∙병적 골절과 골다공증(Osteoporosis with pathological fracture)

∙흉추 통증(Pain in thoracic spine)

∙지속적인 신체형 통증 장애(Persistent somatoform pain disorder)
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∙ 손상 또는 질병으로 인한 심리 / 행동적 요인들(Psychological and behavioral factors associ-

ated with disorders or diseases)

∙고름관절염(화농성 관절염, Pyogenic arthritis)

∙신경뿌리병(Radiculopathy)

∙류마티스관절염(Rheumatoid arthritis)

∙신체형 자율신경 기능장애(Somatoform autonomic dysfunction)

∙봉우리빗장 관절 긴장 및 염좌(Sprain and strain of acromioclavicular joint)

∙복장빗장 관절 긴장 및 염좌(Sprain and strain of sternoclavicular joint)

 환자가 이야기하는 활동 제한 또는 신체 기능 또는 구조 손상들이 본 지침서의 진단 / 분류의 

내용과 일치하지 않거나 환자의 증상들이 신체 기능 손상 정상화를 위한 중재법들로 해결되

지 않을 경우에는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 아닌 다른 진단적(diagnostic)분류를 

고려해보아야 한다. 

영상진단(Imaging)

유착관절낭염(adhesive capsulitis)의 진단은 주로 환자의 병력과 신체검사를 통해 이루어지지

만, 영상진단 연구들을 통해서도 근원적인 병적 상태를 제외할 수 있다. 유착관절낭염(adhesive 

capsulitis)은 방사선 사진 상 정상으로 판독되는 것이 일반적이다. 그러나 방사선 사진을 통해 

위팔어깨 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)과 같은 뼈의 이상들을 확인할 수 있다. 관절조영술

(arthrography)을 통해 확인되 는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)관련 결과들로는 용량이 10-
12mL 미만인 관절주머니와 겨드랑 오목(axillary recess)및 어깨 밑 오목(subscapular recess)에 다

양한 물질들이 포함되어 있다.71, 86, 105

자기공명영상법(MRI)를 통한 연부조직(soft tissue)및 뼈 이상 확인도 감별진단에 도움이 될 수 

있다.9. 128 MRI는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 주머니 및 돌림근띠(회전근개, rota-

tor cuff)간격에 이상이 있음을 확인시켜준다.33. 41. 75 Mengiardi et al75는 관절경을 이용한 관절낭 

이완 치료(arthroscopic capsular release)를 받은 122명의 환자들을 대상으로 공명 관절조영술

(resonance arthrogram)검사를 수행한 결과를 같은 성별과 연령대의 대조군의 것과 비교 연구하

였다. 공명 관절조영술(resonance arthrogram)검사 결과, 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)간격에 

나타나는 비후된 부리위팔인대(coracohumeral ligament)와 관절주머니, 상대적으로 작은 크기의

(그러나 비후되지는 않은)겨드랑 오목이 관찰되었다. 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 

MRI에서는 비후된 겨드랑 오목과 관절의 부피 감소, 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)간격의 비
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후, 그리고 부리위팔인대(coracohumeral ligament)를 둘러싸는 증식성 윤활염이 관찰되었다.33, 41 

최근의 한 연구는, 증상이 발현되고 아직 12개월이 지나지 않은 유착관절낭염(adhesive cap-

sulitis)환자 30명을 대상으로 초음파와 관절경 검사(arthroscopic examination)를 수행한 결과, 

100% 환자의 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)간격에서 섬유혈관 염증으로 인한 조직의 변화들

을 확인하였다. Homse et al52은 어깨 통증을 호소하는 306명의 사람들, 121쪽의 무증상 어깨들

과 관절경을 통해 유착관절낭염(adhesive capsulitis)의 증거가 확인된 17쪽의 어깨들의 부리위팔

인대(coracohumeral ligament)를 대상으로 초음파 검사를 수행하였다. 유착관절낭염(adhesive 

capsulitis)을 가진 그룹의 부리위팔인대(coracohumeral ligament)의 평균 두께는 3mm, 무증상 그

룹은 1.34m, 유착관절낭염(adhesive capsulitis)은 없으나 어깨 통증을 나타내는 그룹은 1.39mm

였다. 무증상 그룹과 유착관절낭염(adhesive capsulitis)에 해당하지 않는 어깨 통증 그룹에 비해, 

부리위팔인대(coracohumeral ligament)의 두께가 훨씬 더 두꺼운 것으로 나타났다(ρ = .0001).
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결과 측정 도구(Outcome measures)

어깨 장애 환자들을 평가하기 위해 고안된 결과 측정 도구들에는 여러 가지가 있다. 이 도구들

은 어깨관절 특정적 도구들과 어깨질환 특정적, 팔 특정적 도구들로 분류될 수 있다. 30가지 이상

의 도구들이 소개되었지만, 모든 도구들이 수용 가능한 수준의 측정적 속성들을 나타내지는 못하

였다. 어깨 통증 치료 관련 전문가들이 수용하고 실제로도 가장 널리 사용되고 있는 어깨 결과 도

구들로 Constant score34와 DASH53, SPADI14, 112, ASES107를 들 수 있다.

유럽에서 가장 널리 사용되는 Constant score은 환자의 자기 보고(self-reported)영역과 임상전

문가 보고 영역, 이 두 가지 영역으로 구성되며 점수 범위는 0점에서 100점까지이다(어깨 사용량

이 최대인 경우, 100점에 해당한다). 자기 보고(self-reported)영역에는 통증에 관한 하나의 질문

(15점)과 직업 및 스포츠, 수면, 팔 사용 위치에 대한 4개의 질문들(20점)이 나타나있으며 획득 가

능한 최대 총점은 35점이다. Constant score 자기 보고(self-reported)영역의 측정적 속성들에 대

한 검토가 수행된 바 있다.15, 32, 34 그러나 환자가 직접 평가하는 기능에 대한 항목이 4개에 불과하

기 때문에 Constant score의 항목들이 어깨 사용의 구성을 포괄적으로 나타내고 있는지 여부를 명

확히 하기가 어려운 만큼, 본 결과 측정 도구의 사용은 권장되지 않는다.

최근 수행된 두 건의 체계적 고찰15, 115에서, ASES와 DASH, SPADI, SST가 정신측정적 속성들에 

대해 가장 많이 연구된 어깨 결과 도구들인 것으로 나타났다. ASES와 DASH, SPADI는 수용 가능

한 정신측정적 속성들을 보여준 반면, SST는 측정 상 오류와 임상적으로 의미 있는 변화에 관한 증

거를 거의 보여주지 않거나 제한적으로만 보여주었다. 따라서 임상적 목적으로는 ASES와 DASH, 

SPADI의 사용이 권장되고 있다.15, 115

ASES는 0점에서 100점(어깨 사용량이 최대인 경우, 100점에 해당한다)의 점수를 나타내는 환

자의 자기 

보고식(self-reported)측정 도구로서 최대 총점 50점의 통증 질문(질문 1개)과 최대 총점 50점의 

활동 / 참여 질문들(질문 10개)로 구성된다. ASES에 대한 연구들에서는 적합한 측정적 속성들이 

관찰되었다.15, 35, 62, 76, 115, 122 측정 가능한 최소 변화(minimal detectable change [MDC])와 90% 신

뢰구간에서의 측정 오류보다 크게 간주되는 점수 변화(ASES가 9.4점인 것으로 보고되었기 때문), 

실무지침(Clinical Guidelines)
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그리고 임상적으로 중요한 최소 편차는 6.4점인 것으로 보고되었다.76, 115

DASH는 30개의 질문으로 구성되는 환자의 자기 보고식(self-reported)설문 체계이다. 0점에서 

100점으로 이루어지며 장애가 전혀 없는 경우가 0점에 해당한다. DASH의 측정적 속성들에 대한 

검토가 광범위하게 이루어졌다.2, 8, 15, 43, 47, 53, 72, 118 MDC는 6.6과 12.2점 사이(가중평점 10.5점),8, 43, 

118 임상적으로 중요한 최소 편차는 10.2점인 것으로 보고되었다.115, 118

SPADI112는 2개의 영역과 5개의 통증 항목, 8개의 장애 항목으로 구성되는 13개 항목의 환자 

자기 보고식(self-reported)도구이다. 두 개의 영역이 동등한 배점을 가진다. 총점은 0점에서 100

점까지이며, 아무런 통증이나 어려움을 가지지 않는 경우가 0점에 해당된다. 여러 연구 결과들이 

SPADI가 충분한 측정적 속성들을 가짐을 나타내고 있다.15, 115 90% 신뢰구간의 MDC는 18.1,118 임상

적으로 중요한 최소 편차는 8.098과 13.1115점인 것으로 보고되었다. 가장 최근 수행된 Staples et 

al123의 연구는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 대상으로 할 경우, SPADI가 DASH에 비

해 뛰어난 반응성(responsiveness)을 가진다고 결론 내렸다.

 임상전문가들은 DASH나 ASES, SPADI와 같이 적합성이 인증된 기능적 결과 측정 도구들을 

사용하여야 한다. 이 도구들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 인한 신체 기능 및 구

조의 손상들과 활동 제한, 참여 제한 정도를 완화시키기 위한 중재를 수행하기 전과 후에 이 

활용되어야 한다.

활동 제한(Activity limitations)

활동 제한은 환자의 자기 보고식(self-reported)설문에 나타난 것 외에 다른 문헌에서는 보고된 

바 없는 측정 척도이다. 다음은 시간에 따른 환자의 기능 변화 평가에 도움이 될 수 있는 측정 사

항들이다.

∙수면 중 통증(Pain during sleep)

∙ 몸단장 또는 옷 입기 활동의 어려움 및 통증(Pain and difficulty with grooming and dressing 

activities)

∙ 어깨 높이나 등 뒤, 머리 위 뻗기 활동의 어려움 및 통증(Pain and difficulty with reaching activi-

ties: to the shoulder level, behind the back, and overhead)

 임상전문가들은 환자의 어깨 통증에 따른 활동 제한과 참여 제한 중 쉽게 재현할 수 있는 측

정 척도들을 활용하여 치료 경과에 따른 환자의 어깨 기능 수준의 변화들을 평가하여야 한다. 
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신체 손상 측정 척도(Physical Impairment Measures)

▪ 능동 및 수동적 어깨 관절가동범위(Active and Passive Shoulder ROM)

∙�ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 단일 관절의 가동성

∙�설명 : 표준 측각기로 측정된 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 능동 또는 수동 ROM의 크

기. 환자가 등을 대고 누워 있는 자세나 허리를 꼿꼿하게 편 자세에서 동작을 수행할 수 있다.

측정 방법(Measurement Methods)

▪ 모음 상태인 위팔어깨의 외회전(Glenohumeral External Rotation in Adduction)

환자로 하여금 등을 바닥에 대고 누운 자세에서 위팔을 양 옆에 편안하게 두고 팔꿈치를 90〬로 

굽히도록 한 다음, 어깨를 모은 상태에서의 외회전 ROM을 측정한다. 검사자가 환자의 위팔어깨

관절(glenohumeral joint)이 가동범위의 끝에 달할 때까지 바깥쪽으로 수동 회전시킨다. 측각기

의 축을 팔꿈치오목에 위치시켜 ROM을 측정한다. 움직일 수 있는 팔은 자골 붓돌기(ulnar styloid 

process)에 맞춰 정렬된 상태가 되도록 한다. 다른 방법으로, 환자로 하여금 가동범위의 끝에 달할 

때까지 어깨를 바깥쪽으로 능동 회전하도록 지시할 수 있다.

▪ 벌림 상태인 위팔어깨의 외회전(Glenohumeral External Rotation in Abduction)

(환자에게 벌림 ROM이 확보된 경우) 이마면(frontal plane)에서 어깨를 45〬에서 90〬로 벌린 상

태에서도 외회전 ROM을 측정할 수 있다. 측각기의 축과 팔들을 모음 상태에 대해 설명된 것과 비

슷하게 위치시킨다.

▪ 벌림 상태인 위팔어깨의 내회전(Glenohumeral Internal Rotation in Abduction)

환자로 하여금 등을 바닥에 대고 누운 자세에서 어깨를 90〬로 펴고 팔꿈치는 90〬로 굽히도록 한 

상태에서 내회전 ROM을 측정한다. 위팔어깨의 벌림각이 90〬 미만인 경우, 벌림각의 크기를 45〬
로 조정한다. 검사자가 환자의 위팔어깨관절(glenohumeral joint)이 가동범위의 끝에 달할 때까지 

안쪽으로 수동 회전시킨다. 이 때, 어깨뼈의 보상작용이 일어나지 않도록 한다. 측각기의 축을 팔

꿈치오목에 위치시켜 ROM을 측정한다. 부동 상태인 팔을 수직 자세로 유지한다. 움직일 수 있는 

팔은 자골의 경상돌기(ulnar styloid process)에 맞춰 정렬된 상태가 되도록 한다. 다른 방법으로, 

환자로 하여금 가동범위의 끝에 달할 때까지 어깨를 안쪽으로 능동 회전하도록 지시할 수 있다.
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▪ 어깨 굽힘(Shoulder Flexion)

환자로 하여금 등을 바닥에 대고 누운 자세에서 위팔을 양 옆에 편안하게 두게 한 상태에서 어깨 

굽힘 ROM을 측정한다. 검사자가 환자의 가동범위의 끝에 달할 때까지 환자의 어깨를 수동으로 굽

힌다(이 때, 가슴과 허리척추에서 보상작용이 일어나지 않도록 한다). 측각기의 축을 큰 융기(tu-

berosity)에 위치시켜 ROM을 측정한다. 움직일 수 있는 팔이 가쪽 위관절융기(상과, epicondyle)

에 맞춰 정렬된 상태가 되도록 한다. 다른 방법으로, 환자로 하여금 어깨를 가동범위의 끝까지 능

동적으로 굽히도록 지시할 수 있다.

▪ 어깨 벌림(Shoulder Abduction)

환자로 하여금 등을 바닥에 대고 누운 자세에서 위팔을 양 옆에 편안하게 두게 한 상태에서 어깨 

벌림 ROM을 측정한다. 검사자가 환자의 가동범위의 끝에 달할 때까지 환자의 어깨를 수동으로 벌

린다(어깨의 위치가 동일한 기준면에 유지되어야 한다). 측각기의 축을 위팔뼈(상완골, humerus)

의 머리에 위치시켜 ROM을 측정한다. 부동 상태인 팔은 복장뼈(흉골, sternum)의 중간선과 평형

을 이루고, 움직일 수 있는 팔은 위팔뼈(상완골, humerus)의 중간 축에 맞춰 정렬된 상태가 되도

록 한다. 다른 방법으로, 환자로 하여금 가동범위의 끝에 달할 때까지 어깨를 벌리도록 지시할 수 

있다

∙�변수의 성질: 연속적

∙�측정 단위: 도(〬)
∙�측정 속성들: 표준 측각기를 사용한 어깨 ROM 측정은 0.80에서 0.99에 달하는 급내상관계수

들을 보여 준다.108 구체적으로, 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 수동 어깨 외회전 

ROM은 0.98에서 0.99(95% CI : 0.95, 0.99)범위의 급내상관계수를 산출해냈다.57

 임상전문가들은 통증과 어깨의 능동 ROM, 수동 ROM을 측정하여 유착관절낭염(adhesive 

capsulitis)환자들이 가지는 주요한 신체 기능 및 신체 구조 손상들을 평가하여야 한다. 위팔어

깨관절(glenohumeral joint)의 보조 동작을 평가하여 활주 병진운동의 손실을 확인할 수 있다.
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유착관절낭염(adhesive capsulitis)의 치료를 위해 다양한 중재법들이 설명되어왔다. 이 중재법

들이 가지는 단기적 / 장기적 효과에 대한 떠오르는 증거들이 수준 높은 무작위(randomized)임상

실험들을 통해 확인되고 있다. 성공적인 치료법은 환자에게 완전한 ROM 회복을 요구하지 않는다. 

결과의 성공 여부는 상당 수준의 통증 감소와 기능 향상, 환자의 높은 만족도로 결정된다.60 일반적

인 치료 방법은 종종 단기적인 결과를 이끌어낸다. 장기적인 결과들의 성공은, 수개월에 걸쳐 환

자의 조직이 비후된 섬유성 조직을 보다 정상적인 콜라겐 조직으로 재형성시킴으로써 점차적으로 

나타나는 어깨의 가동성 향상 여부에 따라 결정된다. 반면, 어깨 통증 및 가동성 결함을 나타내지

만 코르티코스테로이드 주사(corsticosteroid injections)나 연부조직(soft tissue)이나 관절 가동술

(mobilization), 또는 가동성(mobility)이나 스트레칭을 처방 받은 후, 상대적으로 빠르게 가동성을 

회복하고 증상들도 줄어든 가동성을 상대적으로 빠르게 회복한 환자들은 유착관절낭염(adhesive 

capsulitis)에 해당하지 않는 경우가 많았다. 따라서, 때로는 치료에 대한 환자의 반응이 진단 확정

에 도움이 된다고 할 수 있다.

코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)

코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)의 경우, 물리치료사의 영역에 직접적으로 

포함된다고 할 수 없으나, 유착관절낭염(adhesive capsulitis)치료를 위해 위팔어깨관절(gleno-

humeral joint)의 관절 내 코르티코스테로이드 주사(intra-articular corticosteroid injections)를 처

방 받거나 받아야 하는 환자들을 물리치료사가 담당하게 되는 경우가 일반적이다. 코르티코스테

로이드(corticosteroid)는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게서 나타나는 염증 반응을 

약화시키고 통증을 줄이기 위한 목적으로 투여된다. 다음 연구들은 통증과 근육 보호가(섬유증

(fibrosis)이나 유착(adhesions)과는 반대로)관절 운동에 있어 최초의 장벽으로 작용함을 암시한

다. 모든 연구 결과들이 스테로이드 주사 처방에 따라 상당한 가동성 효과가 즉각적으로 나타났음

을 보여주고 있기 때문이다.

 Carette et al23은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 가지는 93명의 환자들을 대상으로 전향

적(prospective)무작위대조연구(randomized controlled trials)를 수행하였다. 이 연구는, 증상

이 없는 반대쪽 어깨와 비교했을 때, 최소 2개의 기준 면에서의 능동과 수동적 위팔어깨관절

실무지침(Clinical Guidelines)

중재(Interventions)
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(glenohumeral joint)가동술(mobilization)이 25% 이상 제한되며 통증이 수반되는 환자들, 증

상이 1년 이상 지속된 환자들, 그리고 SPADI에서 30점 이상의 점수를 얻은 환자들을 유착관절

낭염(adhesive capsulitis)그룹으로 분류하였다. 이 연구는 서로 다른 4가지 중재법들을 비교하

였다. 그룹 1은 형광 투시법을 따르는 위팔어깨관절(glenohumeral joint)내 코르티코스테로이

드 주사(corticosteroid injections)치료를 받았고, 그룹 2는 형광 투시법을 따르는 위팔어깨관

절(glenohumeral joint)내 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)와 지도 하 물리

치료를 함께 제공받았다. 그룹 3은 형광 투시법을 따르는 위팔어깨관절(glenohumeral joint)내 

식염수 주사와 지도 하 물리치료를 제공받았으며, 그룹 4는 플라세보(placebo)그룹으로서 식

염수 주사만 제공받았다. 모든 그룹들이 물리치료사의 지도 하에 가정 운동 프로그램(Home 

Exercise Program [HEP])을 수행하였으므로, 그룹 4역시 HEP 그룹으로 간주할 수 있다. 

실험 시작으로부터 6주 후와 3개월 후, 6개월 후, 1년 후, ROM과 SPADI, SF-36를 사용하여 환

자들의 결과를 측정하였다. 지도 하 물리치료는 4주 동안 12회에 걸쳐 수행되는 1시간짜리 세

션들로 이루어졌다. 환자들의 “피막염(capsulitis)”이 급성(acute)혹은 만성(chronic)단계인지

에 따라 중재법들이 수행되었다. 급성(acute)그룹의 환자들에게는 통증 완화 양상들(피부경

유전기신경자극(transcutaneous electrical nerve stimulation)과 얼음 자극)과 낮은 수준(low-
grade)의 관절 가동술들(mobilizations), 능동적인 ROM 운동들이 처방되었고, 만성(chronic)

그룹의 환자들에게는 초음파 치료와 높은 수준 (high-grade)의 관절 가동술들(mobilizations), 

능동적인 ROM 운동과 능동적인 보조 ROM 운동들, 그리고 등척성(isometric)운동들이 처방되

었다. 6주가 경과하자, 코르티코스테로이드 주사 (corticosteroid injections) / 물리치료 그룹

이 SPADI 점수에서 가장 큰 변화를 나타냈다. 그러나 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid 

injections)만을 처방 받은 그룹의 점수와 비교하였을 때, 통계학적으로 의미 있는 차이를 나타

내진 못하였다. 또한, 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)를 처방 받은 두 그

룹 모두, 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)를 처방 받지 않은 두 그룹에 비

해 훨씬 더 호전된 결과를 나타냈다. 6개월 후, 4개의 그룹 모두가 SPADI에서 비슷한 점수를 

나타냈으나, 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections) / 물리치료 그룹보다는 능동 

및 수동 ROM 그룹이 높은 점수를 얻었다. 12개월 후에 4 그룹들을 확인한 결과, 아무런 차이

점도 확인되지 않았다. 이 연구는, 6주가 경과한 시점에서는 지도 하 물리치료와 관절 내 주사, 

또는 관절 내 주사만을 투여하는 것이 12회의 지도 하 물리치료 또는 HEP보다 더 효과적이라

는 결론을 내렸다. 이는 아주 잘 통제된 연구였다. 그럼에도 연구자들은 플라세보(placebo)그

룹(관절 내 식염수 주사와 HEP)의 경우를 효과적인 유착관절낭염(adhesive capsulitis)치료법

으로 간주한다.19, 61

   위팔어깨관절(glenohumeral joint)내 주사와 봉우리밑(견봉하, subacromial)주사법을 모두 

적용한 Ryans et al117역시 스테로이드 주사와 물리치료의 효과에 주시하였다. 이 연구는, 5번 
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목신경근 피부분절 분포에 따른 어깨 통증이 4주 이상, 6개월 이하 지속된 환자들, 그리고 통

증이 수반되지 않는 반대쪽 팔에 비해 벌림 동작과 외회전 동작의 능동 및 수동 ROM이 25% 

이상 제한되는 환자들을 유착관절낭염(adhesive capsulitis)그룹으로 분류하였다. Carette et 

al23는 무작위로 이루어진 맹검, 플라세보(placebo)대조 연구를 수행하여 환자들(n=80)4개의 

그룹들로 임의적으로 분류하였다. 

단, 이 연구에서는 형광 투시법에 따른 주사법이 포함되지 않았으며, 4주 동안 오직 8개의 물

리치료 세션만 이루어졌다. 물리치료 프로그램에는 고유감각적 신경근 촉진(proprioceptive 

neuromuscular facilitation)과 가동술(mobilization), 간섭파 전기 자극(interferential electri-

cal stimulation), 운동이 포함되었다. 결과 평가에는 16개의 기능적 장애 설문 항목으로 이루

어지는 어깨 장애 설문도구(Shoulder Disability Questionnaire [SDG])와 시각통증척도(Visual 

Analog Scale [VAS])를 이용한 장애와 통증에 대한 전반적인 자기 평가가 사용 되었다. 모든 

그룹들이 표준화된 스트레칭 HEP를 수행하였으므로 플라세보(placebo)그룹 역시 HEP 그룹

으로 간주할 수 있다. 6개월 후, 두 개의 주사 그룹들이 다른 두 그룹들에 비해 SDQ에서 상당

히 향상된 결과를 나타냈다. 그러나 지도 하 물리치료를 받은 환자들은 외회전 동작 능력을 크

게 회복하지 못하였다. 16주 후, 모든 그룹들이 눈에 띄게 호전되었으며, 그룹들 간에 주목할 

만한 격차도 나타나지 않았다. 이 연구의 한계점으로, 환자의 71%만이 16주에 걸친 연구 과정

을 완수했다는 점을 들 수 있다. 참여율 감소의 가장 공통된 원인은 상태 호전의 실패였다. 이

는 플라세보(placebo) / HEP 그룹에서 가장 많이 확인되는 이유였다. 이 연구의 연구자들은 

코르티코스테로이드(corticosteroid)의 관절 내 주사와 봉우리밑(견봉하, subacromial)주사를 

통해 단기적인(6주)어깨 장애 완화 효과를 제공하고 물리치료를 통해 외회전 ROM 향상 효과

를 제공하는 방법을 권장하였다.

 Bulgen et al19은 41명의 환자들을 관절 내 주사와 봉우리밑(견봉하, subacromial) 주사 그룹

과 관절 가동술(mobilization) 그룹, 얼음 / 고유감각적 신경근 촉진(proprioceptive neuro-

muscular facilitation)그룹, 그리고 치료를 받지 않은 그룹(가정에서 팬들럼 운동(pendulum 

exercise)수행)으로 나누어, 이 4개의 중재 그룹들을 비교하는 전향적(prospective)무작위

(randomized)연구를 수행하였다. 최소 한 달 간 지속되는 어깨 통증과 통증으로 인한 수면장

애, 통증이 수반되는 어깨 쪽으로 눕지 못하는 증상, 외회전 ROM이 최소 50% 제한되는 경우

에 해당하는 환자들이 연구 대상으로 선정되었다. VAS를 사용하여, 통증과 어깨 ROM을 결과 

측정 척도로 적용하였다. 치료 4주 후, 모든 그룹들이 상당한 통증 감소와 ROM 향상을 나타

냈으며, 치료 6개월 후까지 호전 추세가 지속되었다. 치료 4주 만에 가동성이 통계학적으로 상

당한 수준으로 향상되고 통증도 사라진 주 사 그룹이 가장 높은 호전도를 보였다. 치료 6개월 

후에는 그룹들 간에 큰 결과 차이가 관찰되지 않았다. 이 연구는 특정 치료법이 다른 치료법

에 비해 장기적으로 뛰어난 효과를 가지는 경우는 거의 없으나, 첫 4주 동안은 스테로이드 주
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사를 통해 ROM 향상 및 통증 감소 효과를 얻을 수 있다고 결론 내렸다.

 van der Windt et al129는 어깨에 통증 및 경직 증상(관절낭 증후군(capsular syndrome))을 호

소하는 109명의 환자들을 대상으로 관절 내 주사(환자 당 평균 2.2)와 물리치료를 비교하는 

전향적(prospective)무작위(randomized)대조실험을 수행하였다. 위팔어깨의 수동 동작 제한 

및 통증 수반이 이 연구의 참여 기준으로 적용되었다. 이 연구 대상자들의 경우, 벌림과 내회

전보다 외회전이 더욱 제한되었다. 물리치료는 수동 관절 가동술(mobilization)과 운동들로 

구성되는 12번의 30분짜리 세션들로 제공되었다. 치료사의 재량에 따라, 통증 감소를 위해 열

기와 얼음, 전기 자극도 사용될 수 있었다. 치료는 환자의 증상 중증도에 따라 다르게 수행되

었다. 결과 평가에는 SDQ와 통증 VAS, ROM이 포함되었다. 치료 시작으로부터 7주 후, 주사 

치료를 받은 환자들의 77%가 치료를 “성공적”인 것으로 간주하였다. 반면, 물리치료를 받은 

환자들 중 치료를 성공적이라 평가한 환자는 46%에 불과하였다. 치료의 성공 여부는 완전한 

회복 또는 상당한 호전 상태 성취에 대한 환자의 자기 평가 결과를 바탕으로 결정되었다. 거

의 모든 결과 측정에서 두 그룹 간 통계학적으로 의미 있는 차이점들이 확인되었다. 치료 시

작 26주와 52주 후에는, 어떠한 결과 측정 부문에서도 두 그룹 간에 주목할 만한 차이점이 확

인되지 않았다.

 Arslan과 Çeliker4은 20명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 위팔어깨관절(gle-

nohumeral joint)내 스테로이드 주사 그룹과 물리치료 및 비스테로이드성 항염증 약물(non-

steroidal anti-inflammatory drugs)치료 병행 그룹으로 임의적으로 분류하였다. 가동성이 정

상 수준의 50%에 미치지 못하는 환자들을 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들로 분류하

여 연구 대상으로 선정하였다. 물리치료는 핫팩과 초음파(3.5 W/cm2, 5분간 지속)치료, 위팔

어깨의 수동적 스트레 칭, 암벽등반으로 구성되었다. 물리치료 기간은 평균 2주였으며, 두 그

룹 모두 HEP를 수행하였다. 치료 시작으로부터 2주 후와 12주 후, ROM과 통증을 측정한 결

과, 두 그룹의 호전 정도가 비슷한 것으로 나타났다. 이 연구의 연구자들은 스테로이드 주사 

단독 치료가 물리치료만큼의 ROM 향상 및 통증 감소 효과를 이끌어낸다는 결론을 내렸다.

 de Jong et al38은 전향적(prospective)무작위(randomized)이중맹검(double-blinded)연구

를 수행하여 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게 투여되는 저용량(10mg)과 고용량

(40mg)의 트리암시놀론 아세토니드(acetonide)(코르티코스테로이드(corticosteroid))관절 내 

주사의 사용을 검토하였다. 어깨 통증이 자연발생적으로 발발했거나 미미한 외상으로 인해 야

기된 경우, 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 수동 ROM이 제한되는 경우(외회전력이 45〬 
이상 감소한 경우), 통증이 수반되는 어깨 쪽으로 누운 상태에서 수면 손상을 호소하는 환자들

이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 진단되어 이 연구의 대상으로 포함되었다. 32명의 

환자들은 저용량 주사를, 25명의 환자들은 고용량 주사를 투여 받았다. 다른 중재 없이, 세 가

지 주사법만이 격주로 제공되었다. 통증 VAS와 수동 ROM, 수면장애, 그리고 4점으로 이루어
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지는 순위 척도로 평가된 어깨 및 팔의 기능이 결과에 포함되었다. 치료 시작으로부터 1주와 3

주, 6주 후에 측정을 수행하였다. 통증의 경우, 고용량 그룹에게서 훨씬 높은 통증 감소 결과가 

관찰됨으로써, 후속 기간과 관계 없이 두 그룹 간에 상당한 격차가 나타났다. 수면 손상과 기능 

모두 고용량 그룹이 훨씬 높은 호전도를 나타냈다. 이 연구는 스테로이드 주사가 다른 중재법

들보다 더 효과적인지 여부에 대한 정보는 제공하지 않았으나, 고용량(10mg과 40mg의 비교)

의 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)가 유착관절낭염(adhesive capsulitis)

으로 인한 증상 완화에 더 효과적임을 보여주었다.

  Jacob et al56은 53명의 오십견(frozen shoulder)환자들을 마취 상태에서 도수치료(manual 

therapy)를 받는 그룹과 신전(distention)과 함께 관절 내 스테로이드 주사를 맞는 그룹으로 임

의적으로 분류하였다. 이 연구의 포함 대상 선정 기준은 명확하게 정의되지 않았으나, 추가적

인 병변 또는 다른 병변(1형과 2형 당뇨병)이 있는 경우와 촉탁 전에 어깨 환부에 스테로이드 

주사를 맞은 적이 있는 경우는 포함 대상에서 제외되었다. 도수치료(manual therapy)는 짧은 

레버를 사용하여 모든 가동범위의 끝 부분들에 도달하도록 하는 강제적 운동으로 이루어진

다. 연구자들은 단기적인 후속 기간은 물론, 2년여의 후속 기간 동안에도 두 그룹의 Constant 

score과 통증 VAS, SF-36 결과로부터 아무런 차이점도 발견하지 못하였다. 이와 같은 이유로, 

이 연구의 연구자들은 마취 상태에서 도수치료(manual therapy)를 수행하는 것보다, 신전과 

함께 관절 내 스테로이드 주사를 투여하는 방법을 권장하였다. 임상적 결과는 같지만 위험도

가 낮았다는 것이 그 이유이다.

 Bal과 그의 동료들6은 관절 내 코르티코스테로이드 주사(intra-articular corticosteroid injec-

tions)와 관절 내 생리적 혈청 주사가 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게 가져다 주

는 효과를 검토하였다. 이 때, 두 그룹의 환자들 모두 주사 치료 이후 12주 동안 HEP를 수행

하였다. 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 능동과 수동 동작 모두가 최소 2개의 기준면에

서 최소 25% 제한되며 어깨에 통증이 수반되는 환자들 중, 지난 6개월 간 진통제 투여 외 다

른 치료를 받은 적이 없는 환자들이 연구 대상에 포함되었다. 치료를 시작한 지 2주차에 접어

들자, 환자들의 벌림 ROM과 SPADI 총점, SPADI 통증 점수, LA 캘리포니아 대학 최종 점수의 

중간 값들이 코르티코스테로이드(corticosteroid)그룹에 비해 통계학적으로 더 크게 변화하였

다. 그러나 12주차에 접어들자, 그룹 간에 어떠한 큰 격차도 확인되지 않았다.

 원발성 오십견(primary frozen shoulder)환자 71명이 위팔어깨관절(glenohumeral joint)코르

티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)그룹과 봉우리밑(견봉하, subacromial)코르티

코스테로이드 주사(corticosteroid injections)그룹으로 임의적으로 분류되었다.93 모든 주사는 

초음파 진단 상태 확인과 함께 이루어졌다. 두 그룹 모두 능동적 보조 / 수동적 굽힘과 벌림, 

외회전, 모음, 슬리퍼 스트레칭들로 구성되는 HEP와 비스테로이드성 항염증 약물(nonsteroi-

dal anti-inflammatory drugs)치료를 받았다. HEP는 하루 3-5회 정도 수행하여야 하며, 매회
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마다 각 운동을 10회 반복하고 운동 자세를 5초에서 10초 정도(참을 수 있는 만큼)유지하도

록 교육되었다. 강화운동들은 어깨 통증이 가라앉을 때까지 수행되지 않았다. 최소 두 개의 

기준면에서 능동과 수동 동작 모두가 제한(100〬미만의 벌림과 전방 굽힘이나 20〬미만의 외회

전, 등 뒤 세 번째 허리뼈의 가시돌기에 닿지 못하는 수준의 내회전력)되는 환자들이 원발성 

오십견(primary frozen shoulder)으로 진단되어 이 연구 대상으로 포함되었다.  초음파와 방

사선 촬영을 통해 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)건병증(tendinopathy)이나 석회화힘줄염

(calcific tendinitis), 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)으로 인한 속발성 오십견(secondary 

frozen shoulder)을 진단 받은 환자들은 연구 대상에서 제외되었다. 주사 치료를 시작하기 전

과 치료 시작 3주 후, 6주 후, 12주 후에 각각 데이터 수집을 수행하였다. 통증 VAS와 Constant 

score, ROM이 결과 측정 척도로 적용되었다. 치료 시작 3주 후에 이루어진 측정에서 관절 내 

주사 그룹이 통증 VAS에 대해 통계학적으로 의미 있는 차이점을 나타낸 것을 제외하고는, 두 

그룹 모두가 모든 항목에서 높은 호전도를 나타냈다. 치료 시작 6주와 12주 후에 이루어진 측

정에서는 두 그룹 간에 아무런 차이점도 관찰되지 않았다. Constant score와 ROM의 경우, 주

사 치료 후에는 어느 때에도 통계학적인 차이를 나타내지 않았다. 

이 연구의 연구자들은 봉우리밑(견봉하, subacromial)코르티코스테로이드 주사(corticosteroid 

injections)가 관절 내 코르티코스테로이드 주사(intra-articular corticosteroid injections)만큼

의 효과를 이끌어낸다는 결론을 내렸다. 초음파 검사 장치로는 모든 형태의 돌림근띠(회전근

개, rotator cuff)건병증(tendinopathy)들을 제외할 수 없었기 때문에, 원발성 오십견(primary 

frozen shoulder)을 가지는 것으로 간주된 환자들 중 다수가 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)

건병증(tendinopathy)으로 인한 속발성 오십견(secondary frozen shoulder)환자들이었을 가능

성도 있다. 이 연구의 연구자들은 운동만을 수행한 대조군이 연구에 포함되지 않았다는 점을 

인정하였다. 이 연구는, 봉우리밑(견봉하, subacromial)조직이 원발성 오십견(primary frozen 

shoulder)에 개 입되어 있을 수 있는 만큼, 봉우리밑(견봉하, subacromial)주사를 잠재적인 중

재 전략으로 추가하여야 한다는 점을 강조하였다. 원발성 오십견(primary frozen shoulder)

과 속발성 오십견(secondary frozen shoulder)을 감별진단하기 어렵다는 점 또한 강조되었다.

  Lorbach et al70은 형광 투시법(fluoroscopic-guided)에 따른 관절 내 코르티코스테로이드 주

사(intra-articular corticosteroid injections)의 효율성에 대해 보고하였다. 이 연구는 평균 나

이 49세인 25명(남성 9명, 여성 16명)의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)2기 환자들을 대상

으로 수행되었다. 임상적 검사 결과들이 2기 Reeves 분류 기준과 일치하는 환자들이 연구 대

상이 되었다.70 당뇨병을 가지거나 관절 내 주사를 투여 받은 적이 있는 환자들, 위팔어깨관절

(glenohumeral joint) 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)의 징후들이 관찰되는 환자들은 연구 

대상에서 제외되었다. 치료는 약 4주의 간격을 두고 3회에 걸쳐 이루어지는 형광 투시법에 따

른 관절 내 코르티손(cortisone)주사로 이루어졌다. 물리치료는 4주 후부터 시작되었으며, 주 
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2회 수행되는 관절 가동술(mobilization)과 통증이 수반되지 않는 가동범위 내에서 매일 수행

되는 스트레칭 교육으로 구성되었다. 치료 전과 치료로부터 4주 후, 8주 후, 12주 후, 24주 후, 

52주 후에 평가된 ROM과 ASES 점수, SF-36이 결과 측정 척도로 사용되었다. 치료 4주 후에 

수행된 측정 결과, 모든 항목에서 상당한 수준의 호전도 향상이 확인되었고, 호전도의 향상이 

1년간 계속되었다. 

가장 눈에 띄는 향상 결과는 최초 주사 치료로부터 4주 동안 관찰되었다. 흥미롭게도, 1년 후 

반대쪽과 비교 측정된 ROM 항목 결과에서는 여전히 상대적으로 눈에 띄는 가동성 제한을 확

인할 수 있었다. 굽힘 동작은 24〬, 벌림 동작은 24〬, 외회전 동작은 15〬로 제한되는 것으로 나타

났기 때문이다. 1년 후의 내회전 ROM은 양측이 다르지 않은 것으로 확인되었다. ASES 점수의 

경우, 비록 1년 후에 극적인 상승을 나타내기는 하였지만, 평균 점수가 여전히 73점(100점 만

점)의 수준에 머물렀다. 이 연구는, 관절 내 스테로이드 주사가 원발성 유착관절낭염(primary 

adhesive capsulitis)환자에게 가져다 주는 단기적인 효과를 보여주었다. 1년 뒤의 후속 조치

에서 환자의 90%가 치료에 대한 만족도를 나타냈음에도 불구하고, 약 25% 환자의 ROM이 환

부 반대쪽 어깨에 비해 여전히 크게 제한적인 수준인 것으로 확인되었다.

 Blanchard et al13은 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)가 유착관절낭염(ad-

hesive capsulitis)에 미치는 효과를 물리치료와 비교 평가하는 체계적 문헌 고찰을 수행하였

다. 총 여섯 개의 연구들이 검토 대상으로 선정되었다. 연구자들은, 치료 6-7주차에서 물리치

료 중재법보다 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)법에 유리한 매질 효과가 

나타났다고 보고하였다. 12주에서 52주차까지도 작은 효과들이 나타났다. 연구자들은, 단기

적으로는 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)법이 물리치료 중재법보다 유착

관절낭염(adhesive capsulitis)치료에 더 효과적이지만, 장기적으로는 그 효과의 크기가 줄어

든다는 결론을 내렸다. 이 검토는, 환자들이 어떠한 중재도 제공받지 않았을 때(대조군)보다 

물리치료 중재가 제공되었을 때 더 나은 결과들이 확인되었음을 시사하며, 주사 치료를 거절

한 환자들을 위한 긍정적인 대안으로 물리치료를 제안하였다.

 어깨 가동성(mobility)및 스트레칭만을 수행하는 경우보다, 관절 내 코르티코스테로이드 주사

(intra-articular corticosteroid injections)치료를 받으면서 운동도 함께 병행하는 것이 단기적

인(4-6주)통증 완화와 기능 향상에 보다 효과적이다. 

환자 교육(Patient Education)

환자 교육은 각 환자의 물리치료 상호작용을 중점으로 하며 유착관절낭염(adhesive capsulitis)

환자들의 재활 관리에 있어 중요한 역할을 한다. 유착관절낭염(adhesive capsulitis)은 잠행성이

기 때문에, 심각한 질환들에 대해 자주 우려하는 환자들을 당황시킬 수 있다. 환자들은 유착관절
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낭염(adhesive capsulitis)의 초기 단계부터 격렬한 통증을 경험하는 것이 일반적이다. 그러나 그 

회복은 충분히 예측 가능한 양상으로 이루어진다. 병변(섬유증(fibrosis)으로 진행되는 혈관형성

(angiogenesis) / 윤활막염(활막염, synovitis))에 대해 설명해줌으로써 환자들의 두려움 을 가라앉

히고 진환의 진행 단계 및 회복에 대비하도록 할 수 있다. 자진적인 부동화 상태 예방을 위해, 통

증이 수반되지 않는 범위 내의 기능적 ROM을 강조하는 한편으로 활동 교정(activity modification)

을 촉구하는 것이 중요하다. 환자들은 큰 통증이 수반되지 않는 범위 내에서 운동을 수행하여야 

한다는 점을 잘 이해하여야 한다.

 Diercks와 Stevens39는 77명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 대상으로 “지도 하의 

무시(supervised neglect)” 방법의 사용을 공격적 치료법과 비교하여 살펴보았다. 모든 기준면

에서의 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 동작이 50% 이상 제한된 상태가 3개월 이상 지속

된 경우에 해당하는 환자들을 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 진단하여 연구 대상에 포

함하였다. “지도 하의 무시(supervised neglect)” 방법 그룹으로 분류된 환자들에게는 “질병의 

자연적인 진행 과정에 대한 설명”과 팬들럼 운동(pendulum exercise), 통증이 수반되지 않는 

ROM 내에서 이루어지는 능동적인 스트레칭 기법들에 대한 교육이 제공되었다. 공격적 치료법 

그룹은 환자 개인의 통증 역치(pain threshold)에 달하거나 그를 넘어서는 수준의 운동과 도수 

기법들이 함께 수행되는 지도식(supervised)치료를 제공받았다. 이 환자들은 최대한의 가동범

위 내에서 HEP를 수행하도록 권장되었다. 24개월 후의 후속 조치에서, “지도 하의 무시(super-

vised neglect)”법 그룹 환자의 89%, 공격적 치료 그룹 환자의 64%가 Constant score에서 80점 

이상(100점 만점)의 점수를 획득한 것으로 확인됨으로써 “지도 하의 무시(supervised neglect)” 

치료가 공격적인 치료보다 더 우수한 접근법임을 나타내는 결과가 확인되었다.

 임상전문가들은 (1)질환의 자연적인 진행 과정을 설명하고 (2)통증이 수반되지 않는 기능적 

ROM을 촉구할 수 있는 활동 교정(activity modification)을 증진하며, (3)환자의 과민도(irrita-

bility)에 맞는 강도의 스트레칭을 설명하는 환자 교육을 활용하여야 한다.

양상(Modalities)

이론적으로, 열기나 전기 양상들도 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자의 통증에 긍정적인 

효과를 가져다 줄 수 있다. 그러나 부속적인 치료법 또는 치료 운동에 여러 치료 양상들이 적용되

는 것이 일반적인 만큼, 하나의 양상이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)의 자연적인 진행 과정

에 미치는 영향을 확인하기란 쉽지 않다.

  Dogru et al40은 49명의 환자들을 대상으로 초음파 치료가 유착관절낭염(adhesive capsulitis)
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에 미치는 효과를 분석하는 무작위(randomized)대조실험을 수행하였다. 큰 외상 없이 최소 3

개월 간 어깨 통증이 지속된 경우와 모든 동작면에서의 어깨 동작이 25% 이상 손실된 경우, 

동작 수행 시 VAS 점수가 최소 40mm인 통증이 수반되는 경우, 방사선 사진 상 위팔어깨관절

(glenohumeral joint)이 정상으로 나타나는 경우에 해당되는 환자들이 연구 대상에 포함되었

다. 2주 동안 열 번에 거친 초음파 치료(3-MHz 주파수, 1.5W/cm2, 10분간 지속)가 어깨의 환부

에 수행되었다. 대조군은 비활성 유닛을 이용한 가짜 초음파 치료를 제공받았다. 두 그룹의 환

자들 모두 60〬C의 전기 핫팩을 통한 표면열 치료법을 20분 간 받은 후, 팬들럼 운동(pendulum 

exercise)과 능동적인 ROM 운동을 수행하였다. 10번째 치료 세션의 마지막과 연구에 참여한 지 

3개월이 되는 시점에서, SF-36 점수와 SPADI 점수 평가, 동작에 수반되는 통증, 그리고 굽힘과 

외회전, 내회전 ROM 측정이 수행되었다. 가짜 치료를 받은 그룹보다 초음파 치료를 받은 그룹

의 ROM 향상 수준이 더 크게 나타났다. 굽힘과 벌림 동작은 치료 직후에, 안쪽과 외회전은 치료 

직후와 치료 3개월 후에 통계학적으로 의미 있는 호전도를 보여주었다. 그러나 이와 같은 ROM 

향상들은 통증이나 장애, 일반적인 건강 상태와 상관관계를 가지지 않는 것으로 나타났다.

 Mao et al74는 수동 동작과 가정 프로그램과 함께 심부열(deep heating)양상 들을 보조 치료법

으로 제공받은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자 12명을 대상으로 관절 조영술(arthrog-

raphy)을 활용하여 환자들의 위팔어깨관절(glenohumeral joint)부피 변화를 수량화하였다. 

12명의 환자 중 절반이 초음파(1MHz, 연속적, 0.8-1.2 W/cm2, 8분간 지속)치료를 받았으며, 

나 머지 절반은 20분 간의 연속 단파투과열요법(shortwave diathermy)으로 치료 받았다. 어

깨 경직 증상과 통증이 한 달 이상 지속되는 경우와 모든 동작면의 가동범위 끝 부분에서 어

깨 통증이 나타나는 경우, 어깨의 굽힘 ROM은 140〬, 벌림 ROM은 120〬, 내회전은 70〬, 외회전

은 50〬미만으로 제한되는 경우에 해당하는 환자들이 연구 대상에 포함되었다. 치료는 4-6주

에 걸쳐 매주 2-3회씩 수행되었다. 

연구자들은 주머니의 부피 증가와 외회전 ROM의 연관 관계를 발견하였다. 대조군이 없는 연

구였던 만큼, 열기 양상들의 실질적인 효능은 확인할 수 없었다. 결과에 대한 분석이 이루어

지지 않았기 때문에, 두 가지 형태의 심부열(deep heating)치료 결과 간의 큰 차이점들에 대

해서도 확인되지 않았다.

 Guler-Uysal과 Kozanoglu46는 42명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 대상으로 

전향적(prospective)인 무작위(randomized)실험을 수행하여 촉촉한 핫팩과 연속 단파투과열

요법(shortwave diathermy)의 효과를 관절 가동술(mobilization)들과 횡 마찰 마사지(trans-

verse friction massage)와 같이 Cyriax의 영향을 받은 도수 기법(manual techniques)들의 효

과와 비교하였다. 

큰 침전적 어깨 외상 없이 어깨의 통증이 최소 두 달간 지속된 경우와 능동 및 수동적 어깨 

ROM의 손실, 어깨 동작에 통증이 수반되는 경우, 최소 VAS 통증 점수가 30mm인 경우에 해당
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하는 환자들이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 진단되어 연구 대상에 포함되었다. 1시

간 정도의 도수치료(manual therapy)법들이 주 3회 이루어졌다. 양상 그룹의 환자들은 20분

간의 촉촉한 핫팩 치료에 이어 20분간의 단파투과열요법(shortwave diathermy)치료를 제공

받았다(220 V / 50 Hz, 27.12-MHz 진동 주파수). 두 그룹 모두 세션 후의 능동적인 스트레칭 

및 팬들럼 운동(pendulum exercise)과 HEP를 수행하였다. 치료는 환자들이 어깨의 정상적인 

수동 ROM을 최소 80% 회복할 때까지 계속 이루어졌다. 

여기서, 연구자들은 굽힘 및 벌림 ROM 180〬와 내회전 ROM 70〬, 외회전 ROM 90〬을 정상적인 

수동 ROM의 기준으로 정하였다. 2주의 치료 기간이 끝날 무렵, 도수 기법으로 치료된 환자의 

95%가 이정표의 80%를 달성한 것에 반해, 열기 양상들로 치료된 그룹에서 같은 수준을 달성

한 환자의 비율은 65%에 불과하였다. 연구자들은 도수치료들이 수동적인 열기 양상보다 효

과적인 것으로 결론 내렸다. 

그러나 대조군이 포함되지 않은 연구인 만큼, 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 치료하는

데 있어 표면열(superficial heating)및 심부열(deep heating)치료가 단순한 가정 스트레칭보

다 더 효과적인지에 대한 결론은 내릴 수 없었다. 대다수의 환자들이 빠른 반응을 나타낸 것으

로 미루어볼 때, 어깨 통증을 호소하는 환자들이 막연하게 유착관절낭염(adhesive capsulitis)

을 진단 받았으며 이 연구의 대상 환자들 중 실제로는 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 아

닌 환자들이 다수였을 가능성이 높은 것으로 짐작할 수 있다. 

   Leung과 Cheing67은 최근 표면열(superficial heating)과 심부열(deep heating)양상들이 셀

프 스트레칭 프로그램의 보조 치료법으로서 가지는 유용성에 대한 해답을 찾고자 하였다. 연

구자들은 어깨의 동작 손실과 특발성 통증이 8주간 지속된 30명의 환자들을 유착관절낭염

(adhesive capsulitis)의 경직기(stiff stage)에 해당하는 것으로 진단하고, 핫팩과 셀프 스트레

칭 그룹과 단파투과열요법(shortwave diathermy)과 스트레칭 그룹, 스트레칭 단독 그룹으로 

분류하였다. 핫팩 치료법에는 63〬C의 전기 핫팩이 활용되었다. 단파투과열요법(shortwave 

diathermy)은 편안한 강도의 열기를 전방전극과 후방전극을 통해 27.12-MHz의 주파수로 제

공하는 방식으로 이루어졌다. 4주 후에 이루어진 사후 관찰에서, 모든 그룹들이 ASES 점수

와 ROM 측정 상 향상된 결과를 나타냈다. 단파투과열요법(shortwave diathermy)으로 치료

된 환자들은 ROM 항목에서 다른 치료 그룹들에 비해 현저히 높은 호전도를 나타냈으며, 표

면열(superficial heating)과 스트레칭으로 치료된 그룹과 스트레칭만으로 치료된 그룹 간에

는 큰 차이점이 관찰되지 않았다. 덧붙여, 호전된 결과의 대부분이 치료 기간의 첫 2주 내에 

확인된 것이었다.

 Cheing과 그의 동료들26은 70명의 오십견(frozen shoulder)환자들을 전기침구법(electroacu-

puncture)+ 운동치료 그룹과 간섭파 전기치료(interferential electrotherapy) + 운동치료 그

룹, 4주 간 아무런 치료도 받지 않는 대조 군으로 임의적으로 분류하여 연구를 수행하였다. 한
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쪽 어깨의 통증과 야간 통증, 능동 및 수동 어깨 ROM 제한에 해당하는 환자들이 연구 대상으

로 선정되었다. 운동 그룹은 10번에 걸친 치료 세션을 제공받았다. 중재 후, 두 치료 그룹 모두 

Constant-Murley 평가 점수와 통증 VAS에서 상당히 향상된 결과를 나타낸 반면, 대조군 측정 

결과에서는 아무런 변화도 확인되지 않았다. 6개월 후에 이루어진 사후 관찰에서도 이와 같

은 격차들이 유지되고 있었으며, 두 중재 그룹 간의 눈에 띄는 차이점들은 확인되지 않았다.

 Rizk et al109는 50명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 대상으로 하는 임의성 없

는 전향적(prospective)연구에서 오버헤드 풀리로 수행하는 오랜 가동범위 끝(end-range)스

트레칭과 함께 적용되는 피부경유전기신경자극(transcutaneous electrical nerve stimulation)

(50-150 Hz, 10분 지속)에 대해 살펴보았다. 저항 운동 시 통증이 수반되며 위팔어깨관절

(glenohumeral joint)의 최대 수동 ROM이 110〬이하의 벌림(외회전과 함께 이루어짐)과 50〬 
이하의 외회전, 70〬 이하의 내회전, 140〬 이하의 굽힘으로 제한되는 경우에 해당하는 환자들

이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)을 가지는 것으로 분류되어 연구 대상에 포함되었다. 비

교 그룹은 표면열(superficial heating)양상들을 포함하는 “표준 물리치료”와, 능동 동작과 수

동 동작이 결합된 치료를 제공받았다. 피부경유신경전기자극(transcutaneous electrical nerve 

stimulation)으로 치료된 그룹의 전반적인 ROM이 상당 수준으로 향상되었다. 그러나 이는 피

부경유신경전기자극(transcutaneous electrical nerve stimulation)과 동시에 제공된 오랜 가동

범위 끝 스트레칭의 효과로 인한 결과일 수 있다.

 임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 어깨 ROM 향상과 통증 감소를 

위해 가동술(mobilization)및 스트레칭들과 단파투과열요법(shortwave diathermy)이나 초음

파, 전기자극치료를 함께 활용할 수 있다.

관절 가동술(Joint Mobilization)

여러 연구들을 통해 관절 가동술(mobilization)이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자에게 

미치는 효과가 검토되었다. 관절 가동술(mobilization)이 가지는 유익한 효과를 보여주는 증거가 

존재하긴 하지만, 그 효과가 다른 중재법들보다 뛰어남을 뒷받침할 수 있는 증거는 거의 없는 실

정이다.19, 57, 91, 130, 131 

환자들을 (1)관절 가동술(mobilization)에 가장 잘 반응할 것으로 추정되는 신체 손상 그룹들131

로 분류하여 (2)동작력이 환자의 조직 과민도(irritability)에 가장 잘 맞게 적용되는 미래 연구를 통

해 관절 가동술(mobilization)이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에 대해 가지는 이로움

을 명확히 확인할 수 있을 것이다. 

  Vermeulen et al131는 운동을 포함하지 않는 고급(등급 III과 IV)에서 저급(등급 I과 II)가동술



43 실무지침(Clinical Guidelines)
중재[Interventions(please add an S)]

(mobilization)기법들을 비교하는 전향적(prospective)무작위(randomized)연구(n = 100)를 

수행하였다. 한 쪽 어깨관절의 수동 동작이 하나 이상의 방향에서 50% 이상의 손실을 나타

내고 그로 인한 불편함이 3개월 이상 지속된 경우에 해당하는 환자들을 편측 유착관절낭염

(adhesive capsulitis)으로 정의하여 연구 대상에 포함시켰다. 대조군은 연구에 포함되지 않

았으며 다른 양상들이나 HEP도 수행되지 않았다. 환자들은 12주 동안 주 2회에 걸쳐 30분씩 

치료를 제공받았다. 그리고 치료 3개월과 6개월, 12개월 차에 어깨 평가 설문도구(Shoulder 

Rating Questionnaire)와 SDQ, SF-36, ROM, 통증 VAS를 사용한 평가가 수행되었다. 아래쪽

과 앞쪽, 뒤쪽 활주 기법(glide technique)들이 신연 기법(distraction technique)들에 추가로 

사용되었다. 연구자들은 첫 3개월 이내에 두 그룹 모두에서 상당한 호전도 향상 결과를 확인

하였다. 고급 동작 그룹이 더 우수하였으나 통계학적으로 유의한 수준의 격차를 나타내는 비

교항목이 소수에 불과하였으며, 두 가지 중재법 간의 전반 적인 차이의 크기도 작은 것으로 확

인되었다. 3개월 후, 환자들의 약 25%가 다른 치료법(약물치료, 주사)을 제공받았으나, 3개월

의 치료 기간 동안 관절 가동술(mobilization)치료만을 제공받은 환자들과 이 환자들의 장기적 

결과에 큰 격차가 나타나지 않았다. 이 연구는 등급 I과 II 가동술(mobilization)(조직을 가동

범위의 끝에 달할 때까지 긴장시키지 않는 가동술(mobilization)들)이 통증 감소는 물론, ROM 

및 기능 증진에도 효과적일 수 있음을 보여준다.

   Bulgen et al19은 41명의 환자들을 대상으로 관절 내 주사와 봉우리밑(견봉하, subacromial)

주사 그룹과 관절 가동술(mobilization)그룹, 얼음 / 고유감각적 신경근 촉진(proprioceptive 

neuromuscular facilitation)그룹, 그리고 치료를 받지 않는 대조군(팬들럼 운동(pendulum 

exercise)), 이 4개의 중재 그룹들을 비교하는 전향적(prospective)무작위(randomized)연구

를 수행하였다. 어깨 통증이 최소 한 달 이상 유지된 경우와 수면 중 야간 통증이 느껴지는 경

우, 환부 어깨 쪽으로 누울 수 없는 상태, 모든 능동 및 수동적 어깨 동작이 제한되는 경우, 그

리고 외회전이 최소 50%로 제한되는 경우에 해당하는 환자들이 연구 대상에 포함되었다. 관

절 가동술(mobilization)과 HEP로 치료된 환자들은 첫 4주 동안 상당히 호전되는 모습을 나타

냈으나, 관절 내 주사와 봉우리밑(견봉하, subacromial)주사로 치료된 환자들의 호전도에 비

해 약간 낮은 수준이었다. 관절 가동술(mobilization)로 치료된 그룹은 다른 두 그룹들(고유감

각적 신경근 촉진(proprioceptive neuromuscular facilitation) / 얼음 / HEP 그룹과 가정에서 

팬들럼 운동(pendulum exercise)만을 수행한 그룹)보다도 나은 결과를 보여주지 못하였다. 

치료 6개월 후, 가동술(mobilization)그룹이 최초 ROM과 통증 측정 결과보다 훨씬 향상된 결

과를 나타냈다. 그러나 다른 치료 그룹들과 비교하였을 때, 아무런 차이점도 관찰되지 않았다.

 Nicholson91은 관절 가동술(mobilization)과 능동적인 운동치료를 제공받은 유착관절낭염(ad-

hesive capsulitis)환자들의 그룹(n = 10)을 운동치료만을 받은 그룹(n = 10)과 비교하였다. 어

깨 통증을 호소하며 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 수동적 동작이 제한되는 환자들이 
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연구 대상에 포함되었다. 치료 시작으로부터 4주 동안, 연구자들은 두 그룹 모두에서 상당 수

준의 ROM 향상과 통증 감소를 확인하였다. 가동술(mobilization)그룹의 수동 벌림 ROM이 약

간 더 향상되었다는 것(7〬)이 유일한 차이점이었다. 이 연구의 한계점으로 제한적인 통증 및 

ROM 측정과 4주 간의 짧은 사후 관찰 기간을 들 수 있다.

  Chen과 그의 동료들27은 어깨 통증 및 경직 환자들 중 관절 가동술(mobilization)과 운동, 조언

을 제공받은 그룹(n =39)을 운동과 조언만을 제공받은 그룹(n = 39)과 비교하였다. 어깨 동작 

수행 시 한 쪽 어깨에 통증이 수반되고, 능동적인 어깨 굽힘 및 벌림 ROM이 140〬 미만이며, 환

부 반대쪽에 비해 손을 등뒤로 뻗는 동작의 결함이 10cm 이상인 경우, 어깨 영역 관절들의 보

조 동작 테스트 수행 시 통증 및 경직 증상을 호소하는 경우에 해당되는 환자들이 연구 대상에 

포함되었다. 참가자들은 8주 동안 최대 10회에 걸쳐 30분의 치료를 제공받았다. 치료 시작으

로부터 1개월 후와 6개월 후, 두 그룹의 통증과 장애, 자가 인식된 전반적인 호전도, 혹은 능동

적인 ROM에 통계학적으로 의미 있는 차이가 나타나지 않았다.

 Vermeulen et al130은 3개월 동안(운동이나 다른 양상 없이)강도 높은 가동범위 끝 가동술

(mobilization)기법들만으로 치료된 7명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)진단 환자들의 

사례를 소개하였다. 경직된 어깨에 통증이 수반되는 증상이 최소 3개월 이상 유지되는 경우와 

시상면(sagittal plane)에서 이루어지는 수동적 어깨 벌림과 굽힘, 가쪽 회전이 환부 반대쪽에 

비해 50% 이상 제한되는 경우, 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 최대 용적인 15cc인 경

우에 해당하는 환자들이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 진단되었다. 당뇨병이나 극

심한 외상, 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)을 가지는 환자들은 연구 대상에서 제외되었다. 

주 2-3회에 걸쳐 치료가 이루어졌으며, ROM과 관절용적(관절조영술(arthrography)로 측정)

모두 결과 측정에 사용되었다. 치료 후, 능동 및 수동 ROM과 통증, 관절용적이 상당 수준 호

전된 것으로 보고되었다.

  Yang과 그의 동료들138은 28명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 대상으로 다양

한 가동범위 끝 가동술(mobilization)과 중간범위 가동술(mobilization), 그리고 동작과 함께 

가동술(mobilization)을 사용하는 복합적인 치료법을 수행하였다. 최소 25%의 ROM 손실이 

최소 두 개의 방형에서 나타나며 어깨 통증이 최소 3개월 이상 지속된 경우에 해당하는 환자

들이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 진단되어 연구 대상에 포함되었다. 각 치료는 총 

12 주에 걸쳐 3주씩 서로 다른 순서로 제공되었다. 연구자들은 가동범위 끝 가동술(mobiliza-

tion)과 중간범위 가동술(mobilization)이 가동성과 기능을 높여가는 동작을 사용하는 가동술

(mobilization)보다 더 효과적이라는 결론을 내렸다.

  Tanaka et al124은 셀프 운동 충실도와 관절 가동술(mobilization)세션의 빈도에 중점을 두는 

위팔어깨 동작 제한 우선 관리법을 확인하고자 하였다. 평균 63.7세의 110명의 환자들(남성 

52명, 여성 58명)이 연구 참가자로 등록되었다. 주목할 만한 병력이 없고 어깨 병변이 확인되
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는 방사선 사진 결과나 임상 결과가 없으며, 어깨 동작이 제한적이고 통증을 호소하는 환자들

이 연구 대상에 포함되었다. 모든 환자가 어깨 관절 가동술(mobilization)과 HEP 교육을 포함

하는 표준화된 중재법으로 치료되었다. 가동범위 끝에서 수행되는 고강도 가동술(mobiliza-

tion)기법들이 사용되었다.130 HEP는 암벽등반과 같은 운동들을 포함하지만 그에 국한되지는 

않는 팬들럼 운동(pendulum exercise)들과 수동적인 스트레칭들도 구성되었다. 참가 환자들

은 각기 다른 빈도의 치료를 제공받는 세 개의 그룹으로 임의적으로 분류되었다. 높은 치료 빈

도 그룹은 주 2회의 치료를, 중간 치료 빈도 그룹은 주 1회, 낮은 치료 빈도 그룹은 주 1회 미

만의 치료를 제공받았다. 능동적인 벌림 ROM과 ROM 편평기(plateau)에 도달하기까지 필요

로 되는 시간(개월)이 결과 항목으로 측정되었다. 연구자들은 환자의 연령과 성별, 우선적으

로 사용하는 손(왼손잡이 vs. 오른손잡이), 재활 중재 시작 전까지 증상들의 지속 기간, 가정에

서의 셀프 운동 충실도의 영향력도 평가하였다. 성별에 따른 동작 향상 결과에서는 아무런 차

이점도 확인되지 않았으나, 우선적으로 사용되는 쪽의 어깨에서 반대쪽 어깨보다 더 높은 가

동성 호전도가 나타났다. 관절 가동술(mobilization)사용 빈도는 향상된 가동성이나 운동 편

평기(plateau)에 달하기까지의 시간과 아무런 상관관계도 가지지 않는 것으로 나타났다. 그러

나, 매일 HEP를 수행한 그룹의 가동성이 훨씬 더 크게 향상하고 훨씬 빨리 편평기(plateau)에 

도달한 것으로 나타났다. 오랜 증상 지속 기간과 낮은 ROM 회복력 간에는 상관관계가 존재하

는 것으로 나타났다. 이 연구는 관절 가동술(mobilization)의 수행 빈도보다는 HEP 충실도가 

가동성 회복 및 가동성 편평기(plateau)도달 시간에 더 큰 영향력을 미칠 수 있음을 보여준다. 

이 연구의 한계점으로, 가동성이 연구 대상 선정 기준에 포함되지 않았다는 점, 그리고 다른 

어깨 동작 및 수용된 결과 도구의 변화 평가와 반대로 능동적인 벌림 동작만을 결과 측정 항목

으로 사용하였다는 점을 들 수 있다. 확인되지 않은 다른 치료 그룹의 환자들이 다른 동작 기

준면에서 가동성을 회복했을 가능성도 있다. 

   Johnson et al57은 20명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들(남성 4명, 여성 16명)을 대

상으로 전방과 후방 활주 가동술(mobilization)이 외회전 ROM에 미치는 효과를 조사하였다. 

외회전 동작이 제한되는 경우와 어깨를 더 크게 벌릴수록 외회전 동작이 더 심하게 제한되는 

경우에 해당하는 환자들이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 진단되어 연구 대상에 포

함되었다. 통증 VAS와 5개 항목으로 구성되는 기능적 자기 평가 설문, 최대 벌림각에서의 외

회전 ROM이 결과 측정 항목들로 사용되었다. 처음에는 전방 혹은 후방 가동술(mobilization)

치료를 바탕으로 환자들의 앞쪽 주머니 또는 뒤쪽 주머니에 초음파 치료가 각각 제공되었다. 

가동범위 끝에서 스트레칭 상태를 1분간 유지하는 방식으로 가동술(mobilization)이 적용되었

다. 진동 운동은 수행되지 않았다. 앞쪽 활주와 뒤쪽 활주 모두에 대해 두 가지 기법들이 선택

되었으며, 각 치료 세션마다 총 15분 간 스트레칭 상태를 유지하여야 했다. 환자들은 2-3주에 

걸쳐 총 6번의 치료 세션을 제공받았다. HEP는 수행되지 않았다. 뒤쪽 활주 가동술(mobiliza-
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tion)로 치료된 환자들은 앞쪽 활주 가동술(mobilization)로 치료된 환자들에 비해 상당한 외

회전 ROM 호전도를 나타냈다. 이 연구는 외회전 운동에 대한 두 방향의 가동술(mobilization)

이 나타내는 효과는 비교하였으나, 다른 형태의 치료법과 가동술(mobilization)의 비교 혹은 

가동술(mobilization)이 다른 가동성에 미치는 효과에 대한 평가는 수행하지 않았다.

   임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 가동성 및 기능 향상과 통증 감

소를 위해 위팔어깨관절(glenohumeral joint)을 중점으로 하는 관절 가동술(mobilization)을 

활용할 수 있다.

병진적 도수기법(translational manipulation)

  Roubal et al114은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 위한 표준화된 어깨 도수기법

(manipulation)의 대체 치료법을 설명하였다. 감각학자(esthesiologist)가 목갈비근사이 팔신

경얼기차단(interscalene brachial plexus block)을 투여한 후, 병진적 도수치료들(translation-

al manipulations)을 수행하는 치료 세션을 저항성 유착관절낭염(recalcitrant adhesive cap-

sulitis)환자 8명에게 수행하였다. 암이나 심한 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)을 앓은 적

이 있거나 MRI나 임상적 결과 상 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)찢어짐(tear)소견이 보이는 

경우, 목갈비근사이 팔신경얼기차단(interscalene brachial plexus block)을 감당하기에 부적

합한 심혈관 병력을 가지는 환자들은 연구 대상에서 제외되었다. 도수치료(manual therapy)

법은 한 명의 임상전문가가 환자의 어깨뼈를 안정화시키는 동안, 나머지 한 명의 임상전문가

가 병진적 도수기법(translational manipulation)을 수행하는 2인 1조 방식으로 이루어졌다. 

치료를 위해, 뒤쪽 병진적 도수기법(translational manipulation)에 이어 위쪽 병진적 도수기

법(translational manipulation)이 수행되었다. 처음에는 모든 도수기법들에 앞서 Kaltenborn 

등급 III 가동술(mobilization)이 이루어졌고, 3번의 시도 후에도 가동성이 향상되지 않으면 

Maitland 등급 V 가동술(mobilization)이 수행되었다. 8명 중 6명의 환자가 치료 후에 즉각적

인 전 방향 수동 ROM 증진 효과를 경험하였다. 나머지 두 환자들의 가동성에는 아무런 변화

도 나타나지 않았다. 모든 환자들이 도수치료(manual therapy)에 이어 아직 목갈비근사이 팔

신경얼기차단(interscalene brachial plexus block)효과가 남아 있는 상태에서 매 시간마다 5

분에 걸친 수동적 굽힘 운동을 수행하도록 지시되었다. 그런 다음, 환 자들은 1주일간 매일 물

리치료를 받았고, 다음 1-5주 간은 주 3회의 치료를 제공받았다. 치료는 얼음과 고전압 갈바

닉 전기(galvanic electrical)자극, 초음파, 관절 가동술(mobilization), 스트레칭, 강화 운동들

로 이루어졌다. 첫 한 주간은 ROM 스트레칭을 1-2시간마다 모든 방향으로 20초씩 5회 반복

하여 수행하는 HEP 치료법이 사용되었다. HEP는 두 번째 주에도 계속해서 스트레칭을 강조

하며 탄성 밴드를 활용한 전 방향 강화 운동을 포함하였다. 도수치료(manual therapy)법이 
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수행되는 날, 4명의 환자들을 대상으로, Medrol(메틸프레디솔론 4mg)1주량의 팩(Pfizer Inc, 

New York, NY)이 개시되었다. 도수기법(manipulation)에 반응을 나타낸 6명의 환자들은 계

속해서 능동 및 수동 동작과 기능 향상을 나타냈다. 이 연구는 어깨 특정적 결과 측정 도구를 

사용하지 않았으며, 일반적으로 수행되는 도수치료(manual therapy)법을 대체할 수 있는 대

안을 제시한다. 치료사는 적합한 환자들을 신중하게 검사하고 마취사와 밀접하게 소통하고, 

모든 환자가 병진적 도수기법(translational manipulation)에 반응하지는 않는다는 점을 반드

시 인지하여야 한다.

   Placzek et al101은 Roubal et al114이 설명한 것과 동일한 도수치료(manual therapy)법을 31명

의 환자들(32쪽의 어깨)에게 수용한 결과를 보고하였다. 환자들의 평균 증상 지속 기간은 7.8

개월이었으며, 이전에 받은 물리치료 세션의 평균 횟수는 7.7회였다. 기능 저하와 통증이 수반

되는 능동 및 수동 동작, 통증이 수반되지 않는 저항 테스트, 그리고 마취 상태에서 총 ROM 손

실이 40% 이상(굽힘, 벌림, 외회전, 내회전)인 것으로 측정되는 수동적 가동성 결함이 연구 대

상 포함 기준으로 적용되었다. 2개월 이상의 증상 지속 기간과 목갈비근사이 팔신경얼기차단

(interscalene brachial plexus block)감당을 위한 의학적 금기 사항이 없는 것도 참여 기준에 

포함되었다. 암이나 심한 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)을 앓은 적이 있거나 MRI나 임상

적 결과 상 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)찢어짐이나 류마티스 질환, 오랜 스테로이드 사용, 

최근에 발생한 골절, 팔의 신경학적 결함, 그리고 목갈비근사이 팔신경얼기차단(interscalene 

brachial plexus block)을 감당하기에 부적합한 심혈관 병력에 해당하는 환자들은 연구 대상

에서 제외되었다. 모든 환자들이 성공적인 도수치료(manual therapy)를 받았다. 4명의 당뇨

병 환자를 제 외한 모든 환자들이 도수치료(manual therapy)를 받기 전날부터 경구용 스테로

이드 약물 치료를 시작하였다. 각 환자들은 Roubal et al114에서 설명한 것과 동일한 도수치료

(manual therapy)후 ROM 및 물리치료 프로그램을 시작하였다. 도수치료(manual therapy)를 

수행하기 전과 수행한 직후, 물리치료를 끝마친 시점(5.3 ± 3.2주), 그리고 장기적인 사후 관

찰 방문(14.4개월 ± 7.3개월)시, ROM 측정이 수행되었다. 통증 VAS와 기능적 결과 측정 항

목(Wolfgang Scale)역시, 최초 평가 시점과 퇴원 시점장기적인 사후 관찰 시 평가되었다. 도

수치료(manual therapy)직후, 상당한 가동성 호전 결과가 확인되었으며, 이는 물리치료 퇴원 

시점과 장기적인 사후 관찰 방문 시에도 같은 수준으로 유지되거나 더 향상된 것으로 확인되

었다. 퇴원 시점과 장기적인 후속 관찰 방문 시에는 통증과 기능 모두가 상당히 호전된 것으

로 나타났다. 연구자들은 위쪽 활주 기법(glide technique)들이 위쪽 주름 내의 유착들을 당

기거나 파열시킴으로써 상향 가동성 회복을 초래한 것으로 짐작하였다. 뒤쪽 병진적 도수기

법(translational manipulation)은 뒤쪽 어깨뼈와 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)간격을 잡아 

당김으로써 바깥쪽과 내회전 모두를 회복시킨 것으로 짐작되었다. 연구자들은, 마취 상태에

서 주로 수행되는 일반적인 회전형 도수치료 기법들(rotator manipulative techniques)에 따르
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는 잠재적인 합병증 없이, 외래환자들을 대상으로도 병진적 활주(translational gliding)도수치

료 법을 수행할 수 있다고 결론 내렸다.

  임상전문가들은, 위팔어깨관절(glenohu-meral joint)마취 상태에서 이루어지는 병진적 도수

기법(translational manipulation)을 기존의 중재법에 반응하지 않는 유착관절낭염(adhesive 

capsulitis)환자들에게 활용할 수 있다.

스트레칭(Stretching Exercises)

스트레칭들은 통증과 ROM 향상에 영향을 미치는 것으로 나타난다. 그러나 그 효과가 다른 중재

법들보다 더 우수한지는 확실하지 않다. 많은 연구들이 서로 일관되지 않는 결과들을 보고하였다. 

치료사 지도식 HEP나 다른 중재법들로 치료된 환자들이 3-6개월 내에 나타내는 결과들에 스트레

칭이 미치는 영향력이 최소한의 수준이거나 거의 없는 것으로 나타난 것이다.19, 23, 61, 117 

연구자들이 치료를 위해 수행된 운동들에 대한 완전한 설명을 제공한 연구는 단 한 건에 불과하

였으며,45 다른 모든 연구들은 프로그램을 능동적 또는 교정적 운동으로서 단순하게 설명하는데 그

쳤다. 최적의 스트레칭 빈도나 세트 반복 횟수, 운동 시간을 알 수 있을 만한 증거는 확인된 바 없

다. 한계 범위를 넘어 통증이 수반되는 상태로 스트레칭을 수행할 경우, 좋지 못한 결과를 초래할 

수 있으므로, 개인의 조직 과민도(irritability)에 맞는 스트레칭 강도가 보고되고 있다. 

관절 가동술(mobilization)과 마찬가지로, (1)환자들을 각자가 가장 잘 반응할 것으로 추정되는 

신체 손상 그룹들131로 분류하고 (2)동작력이 환자의 조직 과민도(irritability)에 가장 잘 맞게 적용

되는 미래 연구를 통해 스트레칭들이 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에 대해 가지는 이

로움을 명확히 확인할 수 있을 것이다. 

   Kivimäki et al61은 HEP를 마취 상태에서 수행되는 도수기법(manipulation)과 HEP 병행 치

료법에 비교하는 무작위대조실험(randomized controlled trial)(n = 125)을 수행하였다. 어깨 

통증이 점진적으로 증가하며 어깨의 가동성이 상향 운동 140〬, 외회전 30〬이하인 경우에 해당

하는 환자들이 연구 대상에 포함되었다. 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)이나 뼈 외상, 환

부 어깨의 힘줄 변화, 돌림근띠(회전근개, rotator cuff)찢어짐에 해당하는 환자들은 연구 대상

에서 제외되었다. 물리치료사가 2번의 치료 세션을 통해 어깨 부위 스트레칭 기법들과 팬들럼 

운동(pendulum exercise)들을 포함하는 HEP에 대해 교육하였으며, 교육 보충을 위해 문서화

된 일간 프로그램도 제공되었다. 치료를 시작한지 6주 후와 3개월 후, 6개월 후, 그리고 12개

월 후에 SDQ와 어깨 ROM 평가가 이루어졌다. 도수치료(manual therapy)법 그룹은 6주와 3

개월 후에 어깨 굽힘 ROM 항목에서 통계학적으로 보다 높은 향상률(평균, 8〬;95% CI:0〬, 16〬)
을 나타냈다. 통증이나 작업 능력 항목에 있어서는, 기간과 상관 없이, 그룹들 간에 어떠한 결
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과 차이도 확인되지 않았다. 무작위(randomized)대조를 수행한지 6개월이 지나자, 어깨 증

상들이 사라지고 기능적 가동성 또한 회복되었다. 3개월 후에는 81% 이상의 참가 환자들, 12

개월 후에는 63%의 참가 환자들로부터 완전한 정보를 얻을 수 있었다. 이 연구는 유착관절낭

염(adhesive capsulitis)치료를 위한 치료사 지도식 HEP와 마취 상태에서 수행되는 도수치료

(manual therapy)법과 HEP의 병행 치료법을 동등성을 보여주었으나, 비교를 위한 대조군이 

포함되지 않은 연구였다.

  Diercks와 Stevens39는 77명의 특발성 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자를 사후 관찰

한 전향적(prospective)연구를 통해 “집중적인” 물리치료와 “지도 하의 무시(supervised ne-

glect)”법의 효과를 비교하였다. 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 전 방향 가동성이 50% 

이상 제한되는 상태가 3개월 이상 지속된 경우에 해당하는 환자들이 연구 대상에 포함되었다. 

24개월 동안 3개월에 한 번씩 Constant score가 측정되었다. “집중적인” 물리치료 그룹은 통

증 역치(pain threshold)에 달하거나 그를 넘어서는 수준의 능동적 운동들과 수동적 스트레칭, 

위팔어깨관절(glenohumeral joint)가동술(mobilization), 그리고 HEP 치료법을 제공 받았다. 

“지도 하의 무시(supervised neglect)”법 그룹은 통증 역치(pain threshold)를 넘지 않는 범위 

내에서만 운동을 수행하고, 동작이 수반되지 않는 가동범위 내에서 팬들럼 운동(pendulum 

exercise)들과 능동적 운동들을 하며, 참을 수 있는 모든 활동들을 재개하도록 지시되었다. 두 

그룹 모두 상당한 ROM 및 통증 호전도를 나타냈다. 그러나 2년 후에 이루어진 Constant score 

측정 결과, “지도 하의 무시(supervised neglect)”법 그룹에서 80점 이상을 득점한 환자들은 

89%에 달한 데 반해, 집중적인 물리치료 그룹에서는 63%만이 80점 이상을 득점하였다. 흥미

롭게도, 1년 후에 이루어진 Constant score 측정에서는, “지도 하의 무시(supervised neglect)” 

HEP 그룹 환자의 64%가 80점 이상을 득점한 것과 대조적으로 집중적인 물리치료 그룹에서 

80점 이상을 득점한 환자는 단 한 명도 없는 것으로 나타났다. 이 연구는 일부 환자들, 특히 염

증기 환자들에게는 공격적 치료법이 해로울 수 있다는 결론을 내렸다. 치료 세션의 시간과 빈

도수는 표준화되지 않았었다.

  Griggs et al45는 특발성 유착관절낭염(adhesive capsulitis)2기로 진단된 75명의 환자들을 대상

으로 전향적(prospective)인 기능적 결과 연구를 수행하였다. DASH와 SST, SF-36을 사용하

여 통증과 ROM, 기능 결과 항목들이 측정되었다. 평균 후속 관찰 기간은 22개월(12-41개월)

이었으며, 4명의 환자들은 후속 관찰이 불가하였다. 모든 환자들이 수동적인 전방 상향과 외

회전, 수평 모음, 내회전 스트레칭 HEP를 수행하였다. 모든 환자들이 물리치료사로부터 운동 

성과를 평가 받았으며, 환자의 방문 횟수는 물리치료사가 직접 정하였다. 90%(64 / 71)의 환

자들이 만족스러운 결과를 보고하였고, 불만족스러운 결과를 보고한 나머지 7명(10%)중 5명

이 도수기법(manipulation)또는 관절경 이완(arthroscopic release)을 받은 환자들이었다. 흥

미롭게도, 환자들이 만족감을 표현하였음도 불구하고 환부의 가동성은 여전히 환부 반대쪽에 
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비해 상대적으로 제한된 수준인 것으로 나타났다. 치료 전 자신의 어깨 통증 및 기능을 최악으

로 감지했던 환자들일수록 최악의 결과를 나타내는 경향이 있었다. 

  Lee et al65은 6주 간의 치료 과정 동안 진통제만을 투여 받은 환자들(n =65)중 스테로이드 주

사 치료를 받은 환자들의 결과와 그렇지 않은 환자들의 결과에 나타나는 운동 효과를 살펴보

았다. 이 연구의 대상 선정 기준은 명시되지 않았다. 연구자들은 두 운동 그룹 모두(코르티코

스테로이드 주사(corticosteroid injections)치료를 받은 그룹과 그렇지 않은 그룹)진통제만을 

투여 받은 그룹에 비해 현저히 높은 능동적 벌림 및 외회전 ROM 호전도를 나타냈다. 대부분

의 결과 향상이 첫 3주 이내에 나타났다. 그러나, 이 연구는 운동그룹과 진통제 약물치료에 대

한 설명을 제공하지 않았다.

  유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 대상으로, 물리치료 프로그램에 특정한 견흉 강

화 운동들을 추가함에 따른 효과가 검토되었다.24 평균 연령 52.1세(32-65세)인 28명의 환자

들(남성 7명, 여성 21명)이 연구 대상에 포함되었다. 모든 환자들이 정형물리치료분과의의 평

가를 받았으며, 방사선과 MRI 모두를 수행 받았다. 

외회전과 벌림, 굽힘 동작이 환부 반대쪽의 가동성에 비해 50% 이상 제한되는 경우와 앞쪽 / 

뒤쪽과 가쪽 방사선 검사 결과가 정상인 경우, 임상 검사와 MRI를 바탕으로 2형 손상과 속발

성 오십견(secondary frozen shoulder)을 진단 받은 경우, MRI 상 작은 돌림근띠(회전근개, 

rotator cuff)찢어짐(tear)과 함께 속발성 오십견(secondary frozen shoulder)을 진단받은 경

우에 해당하는 환자들이 연구 대상에 포함되었다. 환자들은 두 개의 그룹으로 임의적으로 분

류되어 능동 및 수동 ROM 운동들과 도수 스트레칭, 고유감각적 신경근 촉진(proprioceptive 

neuromuscular facilitation), 피부경유신경자극(transcutaneous nerve stimulation), 얼음 치

료를 제공받았으며, 모든 환자들이 HEP를 수행하였다. 실험 그룹 역시 어깨뼈와 위팔어깨 / 

어깨뼈 근육의 단독 강화 운동을 수행하였다. 

운동 강도 상승은 환자의 통증 정도를 바탕으로 이루어졌으며, 6주(30회의 세션)동안 환자들

을 위한 치료가 제공되었다. 치료 6주와 12주차에 개정된 Constant score와 통증 VAS, ROM 항

목이 평가되었다. 두 그룹 모두 모든 결과 항목에서 호전된 모습을 보여주었으며, 어깨뼈 강화 

운동으로 치료된 그룹이 12주차에 수행된 능동적 상향 ROM 항목 평가에서 통계학적으로 높

은 결과를 나타냈다. 연구자들은 어깨뼈 강화 운동치료를 받은 그룹의 경우, 견흉 리듬이 “회

복”되었기 때문에 호전된 모습을 보인 것이라 보고하였다. 그러나 어깨위팔 리듬은 시각적으

로만 평가된 것이었다.

  Levine et al68은 코르티코스테로이드 주사(corticosteroid injections)를 포함하는 혹은 포함

하지 않는 비스테로이드성 항염증 약물(nonsteroidal anti-inflammatory drugs)치료가 포함

된 표준 물리치료 프로그램을 포함하는 회고적인(retrospective)비수술적 치료 행위 사례 연

구에 대해 보고하였다. 비수술적 치료 행위를 통한 만족스러운 증상 해결 혹은 수술적 치료 
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행위법 선택이 종점이 되었다. 연구자들은 98명의 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들 

중 89.5%가 비수술적 관리에 반응을 나타낸 것으로 확인하였다. 증상 해결은 물리치료와 비

스테로이드성 항염증 약물(nonsteroidal anti-inflammatory drugs)치료를 함께 받은 환자의 

52.4%, 그리고 비스테로이드성 항염증 약물(nonsteroidal anti-inflammatory drugs)치료와 

물리치료, 그리고 한 가지 이상의 주사치료를 함께 받은 환자의 37.1%에서 이루어졌다. 성공

적인 치료까지 평균 3.8개월의 시간이 소요되었다. 특정 운동 프로그램에 대한 설명은 제공

되지 않았다. 

  임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게 스트레칭들을 지시하여야 한

다. 운동 강도는 환자의 조직 과민도(irritability)에 따라 결정되어야 한다.
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병리해부학적 특성(Pathoanatomical Features)

   환자에게 어깨 통증 및 가동성 결함(유착관절낭염(adhesive capsulitis))이 나타날 경우, 임상

전문가는 어깨 복합체를 둘러 싸고 있는 관절낭인대 구조(capsuloligamentous complex)와 근

힘줄 구조들을 평가하여야 한다. 여러 기준 면에서 나타나는 수동 가동성, 특히 측면에서 이

루어지는 팔의 외회전과 다양한 각도의 어깨 벌림 가동성의 손실은 치료 계획 가이드에 사용

될 수 있는 중요한 지표가 된다.

위험요인들(Risk Factors)

  임상전문가들은 (1)당뇨병과 갑상샘 질환을 가진 환자들일수록 유착관절낭염(adhesive cap-

sulitis)이 발병할 위험이 크며, (2)유착관절낭염(adhesive capsulitis)은 40-65세의 연령대와 

여성들, 반대쪽 팔에 유착관절낭염(adhesive capsulitis)발병 이력이 있는 환자들에게서 보다 

흔하게 나타난다는 점을 인지하여야 한다. 

임상적 과정(Clinical Course)

   임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 통증과 가동성 결함의 정도에 따라 단계

별로 특징지어지는 병리학적 연속체로서 나타난다는 점, 그리고 발병 12-18개월 차의 경우, 

많은 환자들이 아무런 장애를 보고하지 않거나 최소한의 장애만을 보고하지만 경증에서 중증

도 사이의 가동성 결함들과 통증이 지속될 수 있다는 점을 인지하여야 한다.

진단 / 분류(Diagnosis / Classification)

   임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게서 점진적인 진행성 통증의 발

발과 능동적, 수동적 어깨 상향 및 회전 가동성의 손실이 나타난다는 점을 인지하여야 한다. 

본 지침서에서 설명하는 평가 및 중재 요소들은 임상전문가의 의료 검사와 일반적인 어깨 근

골격계 장애 감별평가, 조직의 과민도(irritability)진단, 어깨 통증 및 가동성 결함 환자들을 위

한 중재 전략 계획을 도울 것이다.

실무지침(Clinical Guidelines)

권고 사항 요약(Summary of Recommendations)
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감별진단(Differential Diagnosis)

  환자가 보고한 활동 제한 또는 신체 기능 및 구조 손상이 본 지침서의 진단 / 분류에 나타난 내

용과 일치하지 않을 경우, 혹은 환자의 신체 기능 손상 정상화를 위한 중재들로는 환자의 증상

이 해결되지 않을 경우, 임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)이 아닌 다른 진단

상의 분류를 고려해보아야 한다.

검사 - 결과 측정 도구(Examination - Outcome Measures)

  임상전문가들은 DASH나, SPADI와 같은 인증된 기능적 결과 측정 도구들만을 사용하여야 한

다. 이와 같은 도구들의 사용은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)으로 인한 신체 기능 및 구조 

손상과 활동 제한, 참여 제한 완화를 위한 중재 과정들의 시작 전이나 후에 이루어져야 한다. 

검사 - 활동 제한 및 참여 제한 측정 도구

(Examination - Activity Limitation and Participation Restriction Measures)

  임상전문가들은 쉽게 재현할 수 있는 활동 제한 및 참여 제한 측정 도구들로 환자들의 어깨 통

증을 측정하여, 치료 기간 중 환자의 어깨 기능 수준의 변화를 평가하여야 한다.

검사 - 신체적 손상 측정 도구(Examination - Physical Impairment Measures)

   임상전문가들은 통증과 능동적인 어깨 ROM(가동범위), 수동적인 어깨 ROM측정을 통해 유

착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 신체 기능과 신체 구조의 주요 손상들을 평가하여

야 한다. 위팔어깨관절(glenohumeral joint)의 부속동작을 평가하여 활주 병진운동의 손실 여

부를 확인할 수 있다.

중재 - 코르티코스테로이드 주사(Interventions - Corticosteroid Injections)

  어깨 가동술(mobilization)및 스트레칭만을 수행하는 것보다, 관절 내 코르티코스테로이드 주

사(intra-articular corticosteroid injections)와 운동을 병행하는 것이 단기적(4-6주)인 통증 완

화와 기능 향상에 보다 효과적이다.
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중재 - 환자 교육(Interventions - Patient Education)

   임상전문가들은 (1)질환의 자연적인 진행 과정을 설명하고 (2)통증이 수반되지 않는 기능적 

ROM을 촉구할 수 있는 활동 교정(activity modification)을 증진하며, (3)환자의 과민도(irrita-

bility)에 맞는 강도의 스트레칭을 설명하는 환자 교육을 활용하여야 한다.  

중재 - 양상(Interventions - Modalities)

  임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들의 통증 감소와 어깨 ROM 향상을 

위해, 단파투과열요법(shortwave diathermy)이나 초음파, 전기자극법(electrical stimulation)

과 운동 및 스트레칭의 병행을 활용할 수 있다.

중재 - 관절 가동술(Interventions - Joint Mobilization)

   임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들을 통증 감소와 운동 및 기능 증진을 

위해, 주로 오목위팔 운동이 중점이 되는 관절 운동 절차들을 활용할 수 있다.

중재 - 병진적 도수기법(Interventions - Translational Manipulation)

  유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들이 일반 중재법(conservative interventions)에 반응

하지 않는 경우, 마취상태에서 환자들의 위팔어깨관절(glenohumeral joint)을 중점으로 하는 

병진적 도수기법(translational manipulation)를 수행할 수 있다.

중재 - 스트레칭(Interventions - Stretching Exercises)

  임상전문가들은 유착관절낭염(adhesive capsulitis)환자들에게 스트레칭들을 지시하여야 한

다. 운동의 강도는 환자의 조직 과민도(irritability)에 따라 결정되어야 한다.
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오십견(Frozen Shoulder)

물리치료사는 아프고 경직된 내 어깨에 무엇을 할 수 있는가?

J Orthop Sports Phys Ther. 2013 ; 43(5): 351. doi: 10.2519/jospt.2013.0503

착관절낭염이라는 이름으로도 알려져 있는 오십견은 어깨가 경직되며 통증이 수반되는 상

태를 의미한다. 상대적으로 경미한 어깨 부상도 그 원인이 될 수 있으나, 명확한 이유 없이 나

타나는 경우가 대부분이다. 오십견은 당뇨나 갑상샘 질환과 같은 다른 건강문제들과도 연관

될 수 있다. 오십견에 해당하는 경우, 어깨의 통증과 경직성으로 인해 옷 입기나 머리 빗기, 캐

비닛에 손 뻗기와 같은 단순한 일상 활동들의 수행 능력이 제한될 수 있다. 인구의 2-5%가 일

생 중 어느 순간에 오십견의 영향을 받으며, 40-65세의 성인에게서 가장 일반적으로 나타난다. 

문제 증상은 1-2년 정도 지속된다. 

오십견을 가진 사람들은 휴지 상태에서 느껴지는 약간의 통증과 동작에 수반되는 극심한 통

증, 그리고 어깨 통증으로 인한 수면 문제가 특징적인 단계 1을 경험하는 것이 보통이다. 이

로 인해 수개월 이내에 진행성 동작 손실(“결빙 상태(freezing)”)과 어깨의 기능 제한이 야기

되고 나면, 통증은 덜하지만 일과를 수행하는데 있어 더 큰 어려움을 겪게 된다. 결국은 증상

이 “해결”되기 시작하여 어깨의 가동성과 기능이 점차적으로 회복된다. 최근, 한 전문가 패널

이 오십견 환자 치료 수준 향상을 위한 치료 지침을 개발하였다. 이 지침서는 JOSPT의 2013

년 5월호에 발표되었다. 

오십견(Frozen Shoulder)

JOSPT 환자들의 관점

오십견
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 오십견 치료. 오십견 치료 옵션에는 여러 가지가 있다. 철저한 평가를 통해 당신에게 알맞은 치료 접

근법을 찾을 수 있을 것이다. 물리치료사는, 증상에 대한 교육 외에도, 올바른 스트레칭 및 동작 운

동들과 관절 가동술 결합 치료법을 설계하여 당신의 회복을 도와줄 것이다. www.jospt.org JOSPT 

환자들의 관점에서 이에 관련된 보다 많은 주제들을 찾아볼 수 있다.

 본 JOSPT 환자들의 관점은 Kelley MJ et al의 “Shoulder Pain and Mobility Deficits : Ad-

hesive Capsulitis,” J Orthop Sports Phys Ther. 2013 ;43(5):A1-A31. doi:10.2519/josp. 

2013.0302를 바탕으로 작성되었다. 이 관점 글은 JOSPT 편집 위원회와 직원들이 작성한 것이다. 

편집자: Deydre S. Teyhen, PT,PhD, 일러스트레이터: Jeanne Robertson

새로운 통찰력

전문가 패널은 환자들이 오십견 상태가 진행되고 있음을 의미하는 증상들, 회복 시간에 대해 숙지할 것을 

권장하며, 환자들에게 일상 생활을 수행할 때 환부 어깨를 계속해서 사용하도록 조언하고 있다. 교육과 동

작 및 스트레칭들, 물리치료사의 관절 가동술을 결합한 좋은 치료프로그램에 참여하는 것도 증상 관리와 

어깨의 가동성 및 기능의 빠른 회복에 도움이 될 수 있다. 열기나 다른 치료 양상들을 어깨에 적용시키는 

것도 가동성과 스트레칭들의 효과를 높일 수 있는 방법이다. 마지막으로, 물리치료사는 코르티코스테로이

드를 어깨에 주사하는 방법을 제안할 수 있다. 주사와 관절 가동술, 동작 및 스트레칭들을 결합한 치료법

도 큰 효과를 가지는 것으로 확인되었다.

실용적 조언

오십견 회복의 핵심은 어깨를 충분히 움직이는데 있다. 물리치료사들은 관절 가동술이나 도수치료, 운동, 

열기 등 당신의 회복을 촉진시킬 수 있는 여러 치료 옵션들을 수행한다. 물리치료사는 당신이 자신의 상태

를 보다 잘 이해하도록 돕고, 철저한 평가 후, 통증을 줄이고 어깨의 가동성과 기능을 향상시키기 위해 집에

서 스스로 할 수 있는 운동들을 포함한 맞춤형 치료 프로그램을 설계할 수 있다. 오십견 치료에 대한 보다 

자세한 정보는, 근골격계 손상 전문 물리치료사에게 문의하도록 한다.

오십견(Frozen Shoulder)

JOSPT 환자들의 관점은 Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy의 공

식적인 서비스로 제공된다. 제시되는 권고사항들의 정보는 참고한 연구 글을 요약한 

것으로 증상 진단 및 치료를 위한 적절한 건강관리법을 찾는 수단으로 대체될 수 없

음을 밝히는 바이다. 증상 관리에 대한 보다 자세한 정보는 근골격계 장애 전공 의료

인이나 물리치료사에게 문의하길 바란다. 물리치료사나 다른 의료인들은 JOSPT 환

자들의 관점을 얼마든지 비상업적으로 복제하여 환자들과 공유할 수 있다. JOSPT는 

APTA 정형물리치료분과 부분의 공식 저널로서 질 높은 연구와 즉시 적용 가능한 임

상적 자료들, 근골격계 및 스포츠 관련 건강과 부상, 재활에 관한 유용한 보충 정보를 제공하기 위해 항

상 노력하고자 한다. 

Copyright ⓒ2013 Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy®

오십견





어깨 통증과 가동성 결함 : 유착관절낭염
(Shoulder Pain And Mobility Deficits : Adhesive Capsulitis)

발 행  일 │  2018년 8월 1일

발  행  인 │  사) 대한물리치료사협회

발 행  처 │  사) 대한물리치료사협회 출판부

  서울시 성동구 고산자로 253 다남매타워 404호(우 04709)

전    화 │  02 - 598 - 6587

팩    스 │  02 - 598 - 6589

 

I S B N  │  978-89-965718-9-6

인  쇄  처 │  에듀팩토리주    소 │ 

  서울시 송파구 송파대로 201 테라타워 2차 A동 1424호(우 05854)

전    화 │  Tel 02 - 3442 - 0275 ~ 6         Fax 02 - 3442 – 0270

※  불법복사는 지적재산을 훔치는 범죄행위입니다.

   저작권법에 의하여 보호를 받는 저작물이므로 무단전재와 복제를 금하며, 이를 

위반 시 법에 의해 처벌 받게 됩니다.


