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Factors Associated with Post Stroke Shoulder Subluxation
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Objectives: Shoulder subluxation is common complication after stroke. And it can result in delayed 
neurological recovery in hemiplegic stroke patients. The aim of this study is identifying the incidence and 

associating factors of shoulder subluxation in stroke patients.

Methods: Stroke patients from 1 rehabilitation center from January 2008 to January 2012 were enrolled in 
the present study. The basic demographic data were registered at the time of admission or transfer to 

rehabilitation center.

To assess the shoulder subluxation, we have used fingers’breadth method and plain radiography. We 

diagnosed shoulder subluxation with vertical distance (VD) were more than 12.4cm on plain anteroposteior 

view. And then shoulder subluxation was analyzed with associated factors.

Results: Of 154 stroke patients, this retrospective study included 109 patients who met the inclusion 
criteria, 28 patients had shoulder subluxation. After univariated analysis, shoulder subluxation was 

significantly associated with motor power of shoulder and elbow, loss of proprioception, stroke duration 

and functional ability. Especially elbow extensor less than poor grade is mostly related to shoulder 

subluxation among the motor powers. Then multivariated analysis was carried out including all significant 

subjects, elbow extensor less than poor grade, loss of proprioception and stroke duration more than 6 

months were related to shoulder subluxation.

Conclusions: Post stroke shoulder subluxation was commonly observed, and the incidence was 25.6% in
this study. Shoulder subluxation was correlated with muscle power of elbow(less than F grade), loss of 

proprioception and stroke duration more than 6 months
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  견관절 아탈구는 뇌졸중 환자들에게 발생하는 흔한 합병

증 중의 하나로서 유병률은 17%에서 84%까지 다양하게 보

고되고 있다.1-3 뇌졸중 환자들의 견관절 아탈구는 견관절

에 이차적인 합병증을 일으키는 중요한 원인으로, 근육, 인

대, 관절낭, 신경 및 혈관에 손상을 일으켜, 견관절의 통증, 

관절운동범위의 제한, 견관절 주변의 신경혈관조직의 손상 

및 뇌졸중의 신경학적 회복의 지연 등의 결과를 초래한다.
１,3-9 이로 인해 견관절 아탈구는 환자의 상지를 이용한 일

상생활 동작을 제한하고 재활치료의 수행능력을 떨어뜨려 

뇌졸중 환자의 치료목적 달성을 어렵게 한다. 견관절 아탈

구는 상완골의 머리가 견갑골와로부터 생리적인 정상 한계

를 넘어서 이동하는 것으로서, 견관절 아탈구의 진단은 이

학적 검사로 환측의 견봉과 상완골두 사이의 간격을 검사자

의 수지 및 칼리퍼를 이용하여 측정하는 방법과,10-11 방사

선 단순촬영, 관절 조영술, 자기공명영상 등을 이용하여 상

완골의 머리와 견갑골의 관계가 부분적 혹은 전체적으로 정

상과 비교하여 바뀌어 있는지 측정하는 영상의학적 평가방

법들이 있다.12-15

  견관절 아탈구의 원인은 외상에 의한 상완골 머리의 골

절, 견관절낭의 찢어짐, 관절와순의 벗겨짐, 상완관절인대

의 박리, 어깨상부관절와순손상(SLAP lesion), 회전근개 간

격의 손상, 회전근개 손상 및 관절낭과 인대의 이완에 의해 

발생할 수 있으며, 비외상성 견관절 아탈구는 선천성 관절

낭의 이완증, 선천성 관절와의 저형성 및 반복적인 미세손

상에 의해서 발생할 수 있다.12 그러나 외상, 신경병증 및 

선천성 질환에 의하지 않고 뇌졸중 후 편마비환자에게서 자

연적으로 발생하는 견관절 아탈구에 대한 연구는 많이 이루

어져있지 않다. Basmajian 등은 뇌졸중 후 편마비측 상지

의 비정상적인 근 긴장도 변화 및 이에 의한 견갑골 위치의 

변화가 견관절 아탈구를 발생시킨다고 주장하였다.16 이완

기에는 회전근개가 견관절의 안정성을 유지할 수 없게 되

며, 승모근과 전거근의 이완으로 인하여 견갑골이 아래로 

회전하게 되고, 경직기에는 대흉근, 능형근, 견갑거근 및 

넓은등근의 긴장도 증가로 더욱 아래쪽으로 회전하게 되어 

견관절 아탈구를 유발한다고 주장하였다. 그러나 뇌졸중 환

자 50명을 대상으로 한 Prevost 등의 연구에서 견관절 아

탈구와 견갑골의 아랫방향 회전의 관련성을 발견할 수 없었

으며,10 또한 52명의 뇌졸중 환자를 대상으로 한 Ikai 등의 

연구에서는 1명만 견갑골의 아랫방향 회전을 보여주었다.17 

최근의 연구들에 있어서는 상지의 완전마비 혹은 편마비측

의 심한 근력저하가 견관절 아탈구의 발생과 관련이 있었

으며,18-19 브런스트롬 회복단계(brunnstrom's recovery 

stage) 및 모트리시티 인덱스(motricity index)도 견관절 

아탈구와 관련된 인자로 보고되었다.18,20 그리고 환측의 촉

각소실 및 위치감각의 소실도 견관절 아탈구와 관련된 인자

로 보고되었다.19,21 현재 국내에서 뇌졸중 환자들에게 발생

한 견관절 아탈구의 진단 및 치료에 대한 연구는 많이 시행

되어 왔으나, 근력, 체중 및 키 등의 환국인의 특성을 고려

한 뇌졸중 후 견관절 아탈구에 대한 연구는 현재까지 없고, 

때문에 실제 임상에서 뇌졸중 환자들의 견관절 아탈구 발생 

여부를 예측하는 것은 매우 힘든 실정이다.

  따라서 본 연구의 목적은, 뇌졸중 환자들에게서 견관절 

아탈구의 유병률을 알아보고, 뇌졸중 환자들의 견관절 아탈

구와 관련된 인자들을 알아내어 견관절 아탈구의 발생을 예

측하고 이차 합병증의 예방을 통해 환자들의 견관절을 보존

하고 일상생활동작기능 및 예후를 향상시키는 것이다.

 

연구 대상 및 방법

 

연구 대상

  2008년 1월부터 2012년 1월까지 본원에 입원치료 했던 

초발 혹은 재발의 CT 및 MRI로 확인된 뇌의 모든 위치에

서 발생한 뇌출혈 혹은 뇌경색 환자를 대상으로 하였다. 모

든 뇌졸중환자는 입원(혹은 전과) 당시 편마비 환자들은 환

측 견관절에, 사지마비환자들은 양측 견관절에 이학적 검사

를 시행하여 견봉과 상완골두 사이의 간격을 촉진하였고, 

성인 남성의 엄지를 사용하여 1 수지 폭 이상 촉진된 환자

들을 견관절 아탈구로 임상적으로 진단했다.11 이들에 대하

여 견관절 배면 단순 방사선 사진을 촬영하여 상완골두의 

최상단 지점과 견봉의 최외하측 지점사이의 수직거리를 측

정하였으며, 12.4mm 이상인 환자들을 견관절 아탈구로 진

단하였다.15
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Fig 1. (A) Schematic description of shoulder subluxation. VD (vertical distance) is the distance from the most inferolateral 
acromial point (a) to the most upperpoint (b) of the humeral head. (B) And radiologic measurement of VD in shoulder 
anteropostrior plane film.

  대상 군들 중에 환측 견갑부 및 상지의 상완골, 척골 및 

요골에 골절이 있었거나, 외상을 입었거나, 액와신경, 근피

신경, 정중신경, 요골신경 및 척골신경 등 말초신경의 손상

이 동반되었거나, 절단이나 수술의 기왕력이 있는 대상 군

들은 연구 대상에서 배제하였다.

  본 연구는 본 대학교의 임상시험 및 의학연구 윤리심사 

위원회의 승인을 받았다.

 

연구 방법

  본 연구는 후향적인 연구로서, 과거 의무기록을 검토하여 

각각의 환자들의 나이, 성별, 신장 및 체질량지수(Body 

Mass Index, BMI) 등의 신체특징에 대한 기본적인 자료를 

수집하였고, 뇌출혈 혹은 뇌경색의 여부, 마비의 위치, 입

원 당시 뇌졸중의 발병기간, 이전의 뇌졸중 병력, 당뇨, 고

혈압 및 골다공증 등의 동반질환의 유무에 대하여도 의무기

록을 통하여 조사하였다. 입원 당시 환자들의 신체검진 소

견들은, 견관절 및 주관절의 근력을 도수근력검사(Manual 

Muscle Test, MMT)를 사용하여, 환측 상지의 경직 정도는 

변형애쉬워스척도(Modified Ashworth Scale, MAS)를 사

용하여 평가하였으며, 고유 감각 상실의 유무 및 관절운동

범위의 제한 유무도 평가하였다. 일상생활기능은 변형바델

척도(Modified Barthel Index, MBI)를 사용하여 평가하였

고, 인지기능은 한국판 간이정신상태검사(Mini Mental 

State Examination – Korea, MMSE-K)를 사용하여 평가

하였다. 보행여부는 독립적 혹은 보호자의 감독하에 독립적

으로 보행이 가능한 군과 보행이 불가능하거나 타인의 최대

한에서 최소한의 도움하에 보행이 가능한 군으로 나누어서 

조사하였다.

  대상 군들은 견관절 아탈구의 진단을 위해 선 자세 또는 

앉은 자세에서 양팔에 걸림이 없도록 자연스럽게 늘어뜨린 

자세에서 양측 견관절에 대한 배면 단순 방사선 촬영을 시

행하였다. 그리고 견관절 배면 단순 방사선 사진에서 상완

골두의 최상단 지점과 견봉의 최하외측단 까지의 수직거리

를 측정하였다 (Fig. 1).
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Baseline variables Number(%) Mean±SD

Sex
male 67 (61.4%)
female 42 (38.5%)
Height(cm) 165.3±8.56
≤160 24 (24.5%)
161-180 70 (71.4%)
≥181 4 (4.1%)
Age(yrs) 55.6±13.19
≤40 14 (12.8%)
41-60 52 (47.7%)
≥61 43 (39.4%)
BMI 22.9±2.95
≤21 21 (21.6%)
21-23 35 (36.1%)
23-25 20 (20.6%)
≥25 21 (21.6%)
Type of Stroke
Brain hemorrhage 66 (60.6%)
Brain infarction 43 (39.4%)
Weakness side
Left 43 (39.4%)
Right 52 (47.7%)

Bilateral 14 (12.8%)

  카이제곱 검정을 견관절 아탈구의 발병과 앞서 조사했던 

뇌졸중 환자들의 신체특징에 대한 기본 자료, 신체검진 소

견 및 동반된 질환들과의 관련성을 알기 위해 시행하였다. 

그 후 견관절 아탈구와 유의한 관련성이 관찰된 인자들을 

모두 포함하여 다중 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 통계

학적 유의성은 P 값이 0.05 미만인 경우로 하였다. 모든 

자료의 통계분석은 SPSS for windows(version 14.0)를 사

용하였다.

결 과

대상군의 특성(Demographics)

  154명의 대상 군들 중에, 109명의 대상 군들이 연구에 

포함되었고, 그 중 28명(25.6%)의 대상 군들이 촉진과 견

관절 배면 단순 방사선촬영을 통하여 견관절 아탈구로 진단

되었다. 대상 군들의 평균 나이는 55.6 ± 13.19 세였으며, 

그 범위는 17 ~ 87세였다. 67(61.4%)명이 남자였고, 체질

량지수가 25이상인 대상 군이 21(21.6%)명이었으며, 대상 

군들의 평균 체질량지수는 22.9 ± 2.95였다. 전체 뇌졸중 

환자 중에서 뇌출혈은 66명으로 60.6%의 비율을 보여주었

다. 편마비의 방향은 우측 편마비가 52(47.7%)명으로 좌측 

편마비나 사지마비인 대상 군들 보다 더 많았다(Table 1).

대상군의 임상소견(Clinical features)

  대상 군들의 견관절 및 주관절의 근력은 근력등급 0등급

에서 4등급까지 다양하게 관찰되었으며, 견관절 굽힘근이 2

등급 이하인 대상 군이 63(57.8%)명, 견관절 폄근이 2등급 

이하인 대상 군이 61(56.0%)명, 주관절 굽힘근이 2등급 이

하인 대상 군이 52(47.7%)명, 주관절 폄근이 2등급 이하인 

대상 군이 54(49.5%)명으로 관찰되었다. 고유감각의 소실

을 보였던 대상 군은 58(53.2%)명 이었고, 근 경직 소견은 

변형애쉬워스척도가 0점인 대상 군이 59(54.1%)로 1점 이

상인 대상 군들보다 많았다. 일상생활기능평가에서 수정 바

델 지수가 75점 이하인 대상 군이 62(56.9%)명 이었고, 한

국판 간이정신상태검사가 24점 이하인 대상 군이 49명으로 

Table 1. Baseline demographics (n=109).

 

25점 이상인 대상 군과 같은 수를 보였다. 과거 뇌졸중의 

병력이 있었던 대상 군들은 11(10.1%)명으로 초발한 뇌졸중 

대상 군보다 그 수가 훨씬 적었다. 뇌졸중 기간은 6개월 이

하인 대상 군이 69(88.5%)명이었고, 관절운동범위의 제한

이 있는 대상 군이 92(84.4%)명이었다. 어깨 관절가동범위

의 제한을 호소하는 대상 군은 73(67.0%)명 이었다. 보행

이 불가능하거나 보호자의 최대한에서 최소한의 도움이 없

으면 독립적인 보행이 불가능한 환자군이 88(80.7%)명이었

으며, 당뇨병이 동반된 대상 군은 25(22.9%)명이었고, 고

혈압은 56(51.4%)명이었으며, 골다공증이 동반된 대상 군

은 5(4.6%)였다(Table 2).

유발인자 분석(Analysis of risk factors)

  단변량분석(univariate analysis)에서 뇌졸중 후 견관절 

아탈구는 먼저 견관절의 굽힘근, 주관절의 굽힘근 및 폄근

의 근력등급과의 유의한 관련성이 관찰되었다. 뇌졸중 후 
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Table 2. Clinical examination at admission 
       (n=109).

Baseline variables Number(%) Mean±SD
Shoulder MMT
Flexor ≤ 2 63 (57.8%)
Flexor > 3 46 (42.2%)
Extensor ≤ 2 61 (56.0%)
Extensor > 3 48 (44.0%)
Elbow MMT
Flexor ≤ 2 52 (47.7%)
Flexor > 3 57 (52.3%)
Extensor ≤ 2 54 (49.5%)
Extensor > 3 55 (50.5%)
Loss of Proprioception
No 51 (46.8%)
Yes 58 (53.2%)
MAS
0 59 (54.1%)
≥ 1 50 (45.9%)
LOM
No 36 (33.0%)
Yes 73 (67.0%)
Ambulation
Independent 21 (19.3%)
Impossible or dependent 88 (80.7%)
MBI 54.7±20.57
≤75 62 (56.9%)
≥76 47 (43.1%)
MMSE 21.7±6.44
≤24 49 (50.0%)
≥25 49 (50.0%)
Pre Stroke History
No 98 (89.9%)
Yes 11 (10.1%)
Duration(months)
< 6 92 (84.4%)
≥ 6 17 (15.6%)
CO-morbid disease
Diabetes mellitus 25 (22.9%)
Hypertension 56 (51.4%)
Osteoporosis 5 (4.6%)

견관절 아탈구는 견관절 굽힘근의 근력등급이 2등급 이하

인 대상 군들 중에 22(34.9%)명에서 관찰되었으나 3등급 

이상인 대상 군들에서는 6(13.0%)명에서만 관찰되었다. 또

한, 주관절 굽힘근의 근력등급이 2등급 이하인 대상 군들 

중에서 19(36.5%)명에서 발생하으나, 3등급 이상인 대상 

군들에서는 9(15.8%)명에서만 관찰되었다. 마지막으로 주관

절 폄근의 근력등급이 2등급 이하인 대상군 중에서 

22(40.7%)명에서 발생하였고 3등급 이상인 대상 군들 중에

는 6(10.9%)명에서만 관찰되었다. 다음으로 뇌졸중 후 견관

절 아탈구는 고유감각의 소실과도 통계적으로 유의한 관련

성을 관찰할 수 있었다. 뇌졸중 발생 후 고유감각의 상실이 

관찰되었던 대상 군들 중에서 19(32.8%)명에서 견관절 아

탈구가 발생하였으나 고유감각이 보존되었던 대상 군들 중

에서는 9(17.6%)명에서만 관찰되었다. 뇌졸중의 발병기간도 

견관절 아탈구와 유의한 관련성을 확인할 수 있었다. 뇌졸

중 기간이 6개월 이상 된 대상 군 17명 중에서 8(47.1%)명

에게 견관절 아탈구가 관찰되었지만, 6개월 미만의 대상 군 

92명 중에서는 20(21.7%)명에서만 견관절 아탈구가 관찰되

었다. 마지막으로, 뇌졸중으로 인해 일상생활동작기능이 저

하된 대상 군들에서 견관절 아탈구가 유의하게 더욱 잘 발

생하는 것으로 관찰되었고, 특히 수정 바델 지수가 75점 이

하인 대상 군들 중에서는 62명 중에 20명(32.3%)으로, 76

점 이상인 대상 군 47명 중에 8명(17.0%)보다 견관절 아탈

구가 더 잘 발생하는 것으로 관찰되었다. 상지의 근력을 평

가한 항목 중에서는 특히 주관절 폄근의 근력이 가장  뇌졸

중 후 견관절 아탈구와 관련된 것으로 관찰되었으며 (P < 

0.001), 고유감각의 소실도 견관절 아탈구와 매우 유의한 

관련성을 보였다 (P = 0.007)(Table 3).

  다변량분석(multivariate analysis)에서는 단변량분석에

서 뇌졸중 후 견관절 아탈구와의 관련성이 유의하게 관찰되

었던 모든 인자들을 포함하여 다중 로지스틱 회귀분석을 시

행한 결과, 주관절의 폄근이 근력등급 2등급 이하일 때, 고

유감각이 소실되었을 때, 그리고 뇌졸중 발병기간이 6개월 

이상일 때 통계적인 유의성을 보였다(Table 4).

고 찰

 

  견관절 아탈구는 편마비 환자의 견관절에서 가장 흔하게 

발생하는 합병증으로, 통증과 관절운동의 장애, 구축을 일
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Table 3. Univariate analysis of factors associated with subluxation (n = 28).

Baseline variables
Subluxation (%)

P-value
Yes No

Female sex 12 (28.6) 30 (71.4) 0.655

Age 41-60 14 (26.9) 53 (75.7) 0.829

BMI ≥ 25 6 (28.6) 15 (71.4) 0.776

Height < 160 7 (29.2) 17 (70.8) 0.788

MMT

Shoulder flexor ≤ 2 22 (34.9) 41 (65.1)  0.014*

Shoulder extensor ≤ 2 20 (32.8) 41 (67.2) 0.077

Elbow flexor ≤ 2 19 (36.5) 33 (63.5)  0.016*

Elbow extensor ≤ 2 22 (40.7) 32 (59.3)  0.000†

Hemorrhagic type of stroke 19 (29.2) 47 (70.8) 0.377

Pre Stroke History 3 (27.3) 8 (72.8) 1.000

Left hemiplegia 15 (34.9) 28 (65.1) 0.115

Spasticity(MAS) ≥ 1 16 (32.0) 34 (68.0) 0.555

Cognitive ability(MMSE-K) < 24 11 (22.4) 38 (77.6) 0.815

Loss of proprioception 19 (32.8) 39 (67.2)  0.007†

6 months after stroke onset 8 (47.1) 9 (52.9)  0.037*

Limited range of motion 21 (28.8) 52 (71.2) 0.356

Independent ambulation 6 (28.6) 15 (71.4) 0.783

Diabetes mellitus 5 (20.0) 20 (80.0) 0.604

Hypertension 15 (26.8) 41 (73.2) 0.829

Osteoporosis 2 (40.0) 3 (60.0) 0.601

Functional ability (MBI) ≤ 75 20 (32.3) 42 (67.7)  0.048*

* P-value < 0.05, †P-value < 0.01

Table 4. Multivariate analysis of risk factors associated with shoulder subluxation

Odd Ratio 95% CI P-value

MMT of elbow extensor ≤ 2 17.91 1.74-184.41 0.015*

Loss of proprioception 3.29 1.07-10.13 0.038*

Duration after stroke onset ≥ 6 months 3.42 1.01-11.58 0.049*

Functional ability (MBI) ≤ 75 1.68 0.51-5.50 0.390

 * P-value < 0.05
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으키므로, 이에 대한 예방과 치료가 재활과정에 포함되고 

있으며, 진단과 치료에 대한 연구가 많이 시행되고 있다. 

그러나 실제 임상에서 뇌졸중 환자들의 견관절 아탈구는 다

양한 시기에서 발생하며, 이와 관련된 인자들에 대한 연구

가 미미하여 발생 여부를 예측하기 힘들고 적절한 치료의 

개입이 늦어지게 된다.

  이번 연구의 목적은 뇌졸중 환자들의 견관절 아탈구와 관

련된 인자들을 알아보는 것으로 저자들의 연구에서 견관절

의 아탈구는 위치감각의 소실, 주관절 및 견관절의 근력등

급, 그리고 뇌졸중 발병기간과 관련되어 있었다. 

  감각장애와  뇌졸중 후 견관절 아탈구의 관련성을 조사한 

이전 연구들에서 Chang등21이 시행한 연구에서는 촉각의 

손실이 있는 환자들에게서 견관절 아탈구가 더 잘 발생한다

는 연구가 있었으며 Suethanapornkul 등18이 시행한 연구

에서 견관절 아탈구는 브런스트롬 회복단계, 위치감각의 소

실, 그리고 뇌출혈의 경우에 더욱 잘 발생한다고 보고하고 

있어, 위치감각의 소실과 견관절 아탈구의 관련성에서 이번 

연구와 유사한 결과를 보였다. 위치감각이 소실된 뇌졸중 

환자들은 환측 상지의 위치를 제대로 인지하지 못하여 자세

를 교정할 수 없기 때문에, 환측 상지가 과도하게 아래로 

신전되거나 외전되어도 이를 인지하지 못하며, 때문에 환측 

견관절은 아래쪽 혹은 바깥쪽으로 향하는 힘을 받게 되어 

아탈구를 유발할 수 있다고 생각된다.

  또한 이번 연구에서는 견관절 굽힘근, 주관절 굽힘근 및 

폄근의 근력약화가 있는 환자들이 견관절의 아탈구와 관련

되어 있는 것으로 관찰되었고, 특히 주관절 폄근이 2등급 

이하인 경우 큰 유의성을 관찰할 수 있었다. Nyenson등22

의 연구에서 상지의 완전마비 혹은 심각한 근력저하가  뇌

졸중 후 견관절 아탈구와 높은 연관관계를 가진다고 보고하

고 있으며, Daviet등20의 연구에서는 뇌졸중 환자의

motricity index와 견관절 아탈구가 유의한 관련성이 있다

고 보고하였다. Calliet23은 뇌졸중 이후 초기 이완성 마비

에 의하여 상완골의 머리가 아래쪽으로 움직이는 것을 방지

하는 극상근, 삼각근 및 관절막 등이 제 역할을 하지 못하

고, 견갑골 역시 회전하여 견갑골의 관절오목이 아래쪽을 

향하게 되어 아탈구가 발생하기 쉬워 진다고 하였다.

  또한 본 연구에서는 주관절의 근력등급이 2등급 이하로 

중력을 이기지 못할 정도로 관찰되는 경우  뇌졸중 후 견관

절 아탈구와 큰 연관성을 관찰할 수 있었으나, 견관절 폄근

의 근력은 통계적으로 유의한 수치를 보여주지 못했다. 이

는 주로 주관절을 움직이는 근육들의 근력약화가 견관절의 

아탈구와 관련성이 있으며, 주관절의 굽힘과 폄의 조절하지 

못하는 경우 견관절의 위치변화 및 보호에 더욱 어려움이 

발생하여 견관절 아탈구가 유발될 가능성이 있다. 그리고 

주관절 폄근의 근력등급이 3등급 이상 관찰되는 것은 뇌졸

중 환자의 회복 과정에서 굽힘 시너지(flexor synergy)가 

점차 소실되고 개별적인 근육의 분리운동이 가능해지는 브

런스트롬 회복단계 4단계 이상에 해당된다고 볼 수 있다. 

그러므로 본 연구의 결과는 그 이하 단계인 이완기에서부터 

굽힘 시너지가 최대한으로 관찰되나 근육의 분리운동은 아

직 불가능한 단계까지의 환자에서 견관절 아탈구가 더욱 잘 

발생하는 것으로 생각해 볼 수 있다. 앞으로 이에 대한 보

다 자세한 연구가 필요할 것으로 생각된다.

  또한, 견관절 아탈구는 뇌졸중 발생 6개월이 지난 환자들

에 있어서 잘 발생하는 것으로 관찰되었다. 이는 초기 이완

성 마비기 때의 근력의 저하가 6개월 이상 지속되는 경우 

견관절의 아탈구가 발생할 가능성이 있는 것으로 생각해 볼 

수 있으며, 또한 회전근개 및 삼각근의 근력이 회복되어도 

견관절에 외부의 영향이 6개월 이상 지속되고 위험요인에 

6개월 이상 노출된다면, 회전근개 및 삼각근의 근력이 회복

되어도 견관절의 아탈구가 정복되지 못할 가능성이 있다.

  이번 연구의 제한점은 첫 번째로 대상 환자수가 적은 것

으로, 본 연구의 대상으로 포함된 뇌졸중 환자들은 모두 

109명이었으며 그 중 28명이 견관절 아탈구로 진단되었다. 

둘째로, 본 연구에서는 뇌출혈 혹은 뇌경색의 여부와 견관

절 아탈구는 유의한 관련성을 보이지 않았으나 앞으로 경막

외출혈, 경막하출혈 및 거미막하출혈 등 뇌출혈의 종류를 

더 세분화하거나, 전대뇌동맥, 중대뇌동맥 및 후대뇌동맥의 

경색 등 뇌경색의 종류도 더 세분화하여 연구를 진행한다면 

다른 결과도 관찰될 수 있을 것으로 생각된다.

  견관절의 아탈구는 재활치료 기간 중에 흔하게 관찰되는 

뇌졸중의 합병증으로서 이번 연구에서는 25.6%의 유병률을 

보였다. 또한 이번 연구에서 견관절 아탈구와 관련된 뇌졸

중 환자들의 위험 인자들로는 환측의 고유감각이 상실된 경
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우, 뇌졸중의 발병 후 6개월 경과한 경우 그리고 환측 상지

의 근력, 특히 주관절 폄근의 근력등급이 2등급 이하인 경

우 견관절 아탈구와 유의한 관련성을 관찰 할 수 있었다. 

의사 및 재활의료팀이 뇌졸중 환자들의 견관절 아탈구와 관

련된 위험인자를 숙지하고 위험인자를 제거하여 준다면, 환

자들에게 발생할 수 있는 이차적인 합병증의 예방 및 치료

목표의 달성에 도움을 줄 수 있을 것이다. 그러므로 환자들

에게 환측상지의 올바른 자세를 교육하고 근력회복을 도우

며, 뇌졸중 발생 6개월 후에도 환자들의 견관절을 주의 깊

게 관찰하며 견관절 아탈구 발생의 예방 및 조기치료를 시

행한다면, 뇌졸중 환자들의 통증 및 이차적인 합병증을 줄

이고, 삶의 질과 일상생활기능의 향상에 도움을 줄 수 있을 

것이다. 향후 뇌졸증 환자들의 견관절 아탈구와 관련된 인

자들에 대하여 더 많은 환자들을 대상으로 다양한 위험인자

들에 대한 연구가 더 필요할 것으로 생각된다.
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