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 요약

본 연구의 목적은 퇴행성 슬관절염 환자의 신경근전기자극의 적용이 내측광근의 기능적 변화에 미치는 

영향을 알아보기 위해서이다. 퇴행성 슬관절염으로 진단받은 여성 30명을 대상으로 보존적 물리치료를 적

용한 대조군 15명과 신경근전기자극치료를 병행한 실험군 15명을 임의 배치하여 주 5회, 총 4주간의 치료 

후, 실험 전 x 후의 통증, 대퇴사두근력, 대퇴둘레, 그리고 대퇴각도의 변화를 측정하였다. 실험군에서 대퇴

사두근력과 대퇴둘레를 측정한 결과 유의한 증가를 나타내었고, 통증의 측정결과에서는 실험군과 대조군 

모두 유의한 감소를 나타내었다. 군 간의 비교에서는 대퇴사두근력과 대퇴둘레에서 유의한 차이가 나타났

다. 결과적으로 신경근전기자극을 이용한 내측광근의 선택적 강화가 슬관절염 환자의 통증 감소 및 슬관절

의 근 기능을 향상시키는데 효과가 있었음을 확인할 수 있었다.
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Abstract

The purpose of this study was to investigate the functional changes of the vastus medialis 

while the neuromuscular electrical stimulation(NMES) was performed in elderly women with 

knee osteoarthritis. The subjects of this study were 30 women who were diagnosed degenerative 

arthritis, 15 in the experimental group and 15 in the control group. The experimental group 

performed conventional physical therapy and neuromuscular electrical stimulation, and the 

control group received only conventional physical therapy, five times per week for four weeks. 

Outcome measures were assessed before and after 4weeks using the VAS(pain), quadriceps 

femoris strength, thigh circumference, and Q-angle. The data of the quadriceps femoris strength 

and thigh circumference were significantly increased in experimental group(p<0.05). The data 

the pain was significantly decreased in both the two groups(p<0.05). There were statistically 

significant differences in quadriceps femoris strength and thigh circumference between the two 

groups(p<0.05). As the result, the application of neuromuscular electrical stimulation of the 

vastus medialis could be more effective for decrease pain and improving muscle function in 

patients with knee osteoarthritis.  
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I. 서 론

퇴행성관절염 혹은 골관절염이라고 불리우는 질환은 

중년 이후에 관절을 침범하는 질환 중 가장 빈도가 높

은 것으로서 하요추관절, 고관절 및 슬관절 등의 체중

부하관절을 주로 침범하는 만성질환이다[1]. 특히 상지

의 관절들과 달리 체중지지와 운동성을 동시에 제공하

는 슬관절은 관절의 구조가 복잡하고 인체에서 가장 긴 

두 개의 지렛대를 연결하는 관절로 퇴행성관절염이 흔

하게 발생되는 관절이다[2]. 한국의 65세 이상의 노인을 

대상으로 한 조형준 등[3]의 연구에 의하면 퇴행성 슬

관절염의 유병률은 38.1%로 여성이 남성에 비해 약 3

배 정도 높은 유병률을 보였다. 또한 동양인은 골격상

태 상 대퇴골과 경골의 정렬이 서양인에 비하여 내반상

태가 많아, 보행이나 기립 시에 체중이 슬관절의 내측

부를 통해 집중됨으로 퇴행성관절염의 위험이 상대적

으로 높다[4].

퇴행성 슬관절염이 유발되면 일차적으로 관절의 통

증을 경험하며, 관절의 가동범위가 작아지고[5], 관절의 

안정성 또한 저하된다[6]. 더불어 통증으로 인한 근육의 

무용성 위축증 및 관절의 불안정성으로 인해 대퇴사두

근이 약화된다는 것이 학자들의 공통된 의견인데[7][8], 

이러한 사실은 임상적인 경험으로도 알 수 있으며, 이

에 대한 증거로 연령별, 성별로 슬관절염 환자와 건강

한 사람에서의 등척성 및 등속성 최대근력을 비교해 보

면, 퇴행성 슬관절염 환자의 10∼60%에서 대퇴사두근

의 약화를 나타내는[9] 것을 확인할 수 있다. 특히 대퇴

사두근 중 내측광근은 생리학적으로 가장 약하고, 근위

축이 가장 먼저 나타날 뿐만 아니라 회복되는 속도도 

느리기 때문에 일단 약화되면 대퇴사두근 내의 불균형

을 초래하여 슬개골의 외측가동을 증가시키게 되며, 대

퇴각도(Q-angle)의 정렬에도 영향을 미치게 된다[10]. 

그러므로 슬관절염 환자의 재활에 있어서 우선적으로 

해결해야 할 과제는 상대적으로 약화된 내측광근을 선

택적으로 강화할 필요가 있으며, 결과적으로 대퇴사두

근의 강화는 슬관절을 기능적으로 안정시키고 이로 인

해 내인성 진통물질의 분비가 증가되며, 이는 근육을 

재조건화시키고 통증으로 잘못 인지되는 근피로 감각

을 감소시켜 통증을 완화시키는[11] 역할을 한다.

관절염을 가진 환자에게 있어 외과적 치료와 약물치

료는 증상완화와 통증감소에 효과적이지만 부작용의 

위험이 따르고 근 기능을 향상시킬 수 없었기 때문에

[12], 약화된 근육의 근위축을 방지하고 위축근의 기능

적 회복을 위한 치료적 목적으로 전기자극을 많이 시행

한다. 특히 신경근전기자극(Neuromuscular electrical 

stimulation; NMES)은 Kots[13]가 운동만으로 근력을 

획득한 것보다 30∼40%의 근력강화 효과를 더 얻을 수 

있다고 발표한 이래로 다양한 연구활동이 계속되어 여

러 가지 방법으로 사용되고 있다.

신경근전기자극은 정상근육 뿐만 아니라 병리적인 

원인에 의해 저하된 근육의 기능을 향상시키기 위해 저

주파, 저진폭의 전기적 전류를 사용하는 비침습적인 치

료양식으로, 흔히 불수적인 근 수축을 야기시키는 알파

운동신경원을 자극하여 근육의 수축을 도모한다[14]. 

Delitto 등[15]은 근위축 소견을 보이는 환자들에게 신

경근전기자극을 적용하여 대퇴사두근의 등척성 운동능

력과 근력 및 근직경의 증가를 확인하였으며, 상완삼두

근[16], 광배근[17], 상완이두근[18] 등 인체 각 근육부

위에 적용한 연구에서도 근력이 최소 0%에서 최대 

44%까지 증가된다고 보고하였다. 이러한 신경근전기

자극에 의한 근력증가는 고강도 부하와 적은 수의 반복

으로 계획된 근력강화 프로토콜을 따르는 수의적 운동

에 의한 근력증가와 비슷한 방식의 기전과, Ⅱ형 근섬

유의 증가와 함께 수의적 동원순서의 역전으로부터 야

기되는 기전으로 유도된다고 알려져 있다[19]. 또한 

Gaines 등[20]은 무릎 통증이 있는 환자에게 신경근전

기자극이 통증감소 효과가 있다고 보고하여 임상적으

로 신경근전기자극은 근력강화 및 근재교육의 목적 이

외에도 통증감소, 관절가동범위의 증가, 경직이나 경련

의 완화,  그리고 보조기 대용 등 다양한 목적으로 이용

되고 있다[21].

선행연구의 결과에서 나타난 바와 같이 신경근전기

자극치료는 직접적으로 슬관절 통증감소와 대퇴사두근

의 근력강화에 효과적[15][20]이라고 하고 있다. 그러나 

임상에서는 실제 대퇴사두근 전체에 대한 적용에서의 

근 수축력을 평가하는 연구가 대다수로,  슬관절염 환
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자의 관절운동범위와 기능에 중요한 역할을 하며, 대퇴

사두근 내 불균형의 핵심요소인 내측광근의 근력을 효

과적으로 강화시킬 수 있는 방법에 대한 연구는 부족한 

실정이다. 이에 본 연구에서는 슬관절염 환자에게 신경

근전기자극(Neuromuscular electrical stimulation; 

NMES)을 이용한 내측광근의 선택적 강화가 슬관절의 

통증 및 근육기능의 향상에 적합한가를 연구하는데 목

적을 두고 있으며, 그 효과를 정량적으로 검증하여 슬

관절염 환자의 치료방법을 위한 기초자료를 제공하기 

위하여 수행하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상
본 연구는 경북 포항시 소재 H병원에 내원하여 증상 

및 방사선 상 슬관절 골관절염으로 진단받은 성인 여성 

30명을 대상으로 진행되었다. 대상자는 퇴행성 슬관절

염 이외에 다른 이학적 소견이 없으며, 환자의 슬관절

염의 중증도는 정상일 때 등급 ‘0’에서 중등도일 때 등

급 ‘4’로 구성되어 있는 Kellgren and Lawrence 등급 척

도[22]를 사용하여 방사선학적으로 분류하였는데, 

X-ray 결과 Grade Ⅰ 또는 Ⅱ 에 해당하는 환자로 제한

하였다. 대상자는 보존적 물리치료를 적용한 대조군(15

명)과 신경근전기자극을 병행한 실험군(15명)으로 나누

어 무작위로 배치하였으며, 연구에 앞서 본 실험의 내

용 및 절차, 예상효과에 대한 상세한 설명 후 대상자들

에게 실험에 자발적으로 참여한다는 서면 동의를 받았

다. 연구대상자의 일반적인 특징은 다음과 같다[표 1].

표 1. 연구대상자의 일반적인 특징

실험군(n=15) 대조군(n=15) p

 연령(세) 58.53±2.92 59.20±3.00 0.54
 신장(cm) 155.55±4.73 154.33±4.89 0.49
 체중(kg) 62.27±7.00 62.73±4.51 0.83

2. 실험방법
2.1 자극방법
모든 대상자는 주당 5회씩 4주간 총 20회의 처치를 

받게 하였으며, 각각의 실험군 및 대조군에 대한 처치 

방법은 다음과 같다.

대조군에 행한 보존적 물리치료는 온습포 20분, 경피

신경자극치료(Autotens HL-Ⅲ, Japan)는 주파수 7Hz

에서 15분, 초음파 치료(Sonopuls 590, Netherlands)는 

강도 1.0W/cm
2 로 약 5분 치료하였다.

실험군에 부가한 신경근전기자극장치는 단상직사각

형파의 저주파 맥동전류가 발생하고, 맥동 주파수와 기

간, 순환주기, 경사증감시간의 변조가 가능한 Dynatens 

301(Best, Korea)을 이용하였다. 매개변수로 맥동빈도

(pulse rate)는 35pps, 맥동기간(pulse width)은 200㎲, 

통전시간(on time)은 10초, 단전시간(off time)은 40초, 

경사증가 및 감소시간은 각각 1초로 설정하여 매회 15

분간 자극하였다. 전극배치는 내측광근의 근복을 중심

으로 원위부와 근위부의 운동점을 Probe 전극을 이용

하여 확인한 후 2개의 전극을 배치하였다. 각 전류의 강

도는 피검자가 견딜 수 있는 범위 내에서 최대가시수축

이 일어나는 강도로 자극하였다.

2.2 측정도구 및 방법
2.2.1 주관적 통증척도

무릎의 주관적 통증을 평가하기 위하여 시각상사척

도(visual analogue scale, VAS)를 사용하였다. VAS는 

시각적, 언어적 표현을 기본으로 하여 통증을 평가하는 

것으로 자료수집이 편리하고, 단기간의 통증변화를 잘 

반영할 수 있는 평가방법으로, 통증이 없는 상태를 0점

으로 하고, 극심한 통증으로 참을 수 없는 상태를 10점

으로 하여 0과 10사이의 범위에서 어느 정도의 상태인

지를 스스로 표기하도록 하였다.

2.2.2 양적근력검사

양적근력측정은 강도의 수량화가 측정기구 또는 감

지기에 의해 수행되어 측정되는 것을 의미한다. 본 연

구에서는 MicroFET2(Hoggan Health, USA)를 이용하

여 치료 전과 치료 후의 대퇴사두근력의 강도를 측정하

였다. 대상자들은 바로 누운 자세에서 Q-board를 이용

하여 슬관절을 90도 굴곡하고 발목 바로 위 하퇴부의 

전면에 근력검사기를 고정한 후, 관절가동범위 내에서 
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무릎을 신전시키도록 하였다. 

최대수축시간은 5초이며 측정 간 30초의 휴식을 취하

게 하였다. 슬관절 신전을 3회 반복하여 평균값을 도출

하였으며, 단위는 파운드(lb)로 하였다. 

2.2.3 대퇴둘레 측정

대퇴사두근의 위축을 평가하는 검사로서, 실험전과 

실험 후 사이의 대퇴부 둘레에 차이가 있는지를 알아보

기 위하여 경골 내측 고평부의 가장자리(medial tibial 

plateau edge)에서 약 7.5cm 위 지점의 대퇴둘레를 줄

자로 측정하였다.

2.2.4 대퇴각도(Q-anlge) 측정

본 연구에서는 Q-각도를 측정하기 위하여 GPA 

(alFOOTs, Korea) 전신자세측정기를 이용하였다.    

 Livingston[23]의 제안에 따라 양측 슬관절에 각각 전

신체중을 부하시킨 기립상태에서 슬개골 중심점과 전

상장골극에 스티커를 부착하였다. 고관절은 내회전과 

외회전에 대하여 중간위치에서 양 외측과 사이를 10cm 

정도 벌리게 하여 측정하였다. 캠코더 카메라(2M pixel 

CCD)로 하지를 촬영한 후 전상장골극과 슬개골 중심

점, 경골결절의 중심을 직선으로 잇고, 교차하는 곳에 

생기는 각을 내장되어 있는 소프트웨어 프로그램 각도

계로 측정하였다. 

3. 자료 분석
수집된 자료의 통계처리는 SPSS version 12.0  for 

windows 프로그램을 사용하였다. 각 군별 치료 전과 

후의 비교는 대응표본 t-검정(paired t-test)을 이용하

였고, 두 군 간의 차이를 검정하기 위해서 독립표본 t-

검정(independent t-test)을 실시하였다. 모든 통계적 

유의수준 ⍺= 0.05로 하였다. 

Ⅲ. 결과

1. 주관적 통증척도의 변화
각 집단내 전 x 후 변화에 대한 대응표본 T검정 결과 

VAS 점수에서 실험군은  실험 전 5.67±1.45점에서 실

험 후 2.93±1.06점, 대조군은 실험 전 5.47±1.51점에서 

실험 후 3.40±1.08점으로 두 군 모두에서 통계학적으로 

유의한 통증의 감소가 있었다(p<0.01). 실험 후 두 군 

간의 통증 변화량 차이에 대한 검정에서는 통계학적으

로 유의한 차이가 없었다(p>0.05)[표 2].

표 2. 실험 전 x 후 주관적 통증의 변화(N=30)
단위 : score

실험 전 실험 후 변화량 t p

실험군
(n=15) 5.67±1.45 2.93±1.06 2.73±0.28   9.63 0.00*

대조군
(n=15) 5.47±1.51 3.40±1.08 2.07±0.21  10.02 0.00*

p 0.07
*p<0.01 

2. 근력의 변화
각 집단내 전 x 후 변화에 대한 대응표본 T검정 결과 

실험군에서는 실험 전 41.32±8.61 lb에서 실험 후 

52.62±8.94 lb로 변화하여 대퇴사두근력이 유의하게 증

가하는 것으로 나타났으나(p<0.01), 대조군에서는 실험 

전 33.35±5.94 lb에서 실험 후 32.50±6.40 lb로 변화하여 

통계적으로 유의하지 않았다(p>0.05). 실험 후 두 군 간

의 대퇴사두근력 변화량 차이에 대한 검정에서는 실험

군이 대조군에 비하여 통계적으로 유의하게 증가하였

다(p<0.01)[표 3].

표 3. 실험 전 x 후 근력의 변화(N=30)
단위 : 파운드(lb)

실험 전 실험 후 변화량 t p

실험군
(n=15) 41.32±8.61 52.62±8.94 -11.30±4.80 -9.14 0.00*

대조군
(n=15) 33.35±5.94 32.50±6.40 0.85±2.17 1.51 0.15

p   0.00*
*p<0.01

3. 대퇴둘레의 변화
각 집단내 전 x 후 변화에 대한 대응표본 T검정 결과 

실험군에서는 실험 전 40.33±4.68cm에서 실험 후 
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42.36±4.88cm로 변화하여 대퇴부 둘레가 유의하게 증

가하는 것으로 나타났으나(p<0.01), 대조군에서는 실험 

전 38.57±3.18cm에서 실험 후 38.77±3.08cm로 변화하

여  통계적으로 유의하지 않았다(p>0.05). 실험 후 두 

군 간의 대퇴둘레 변화량 차이에 대한 검정에서는 실험

군이 대조군에 비하여 통계적으로 유의하게 증가하였

다(p<0.01)[표 4].

표 4. 실험 전 x 후 대퇴둘레의 변화(N=30)
단위 : cm

실험 전 실험 후 변화량 t p

실험군
(n=15) 40.33±4.68 42.36±4.88 -2.03±0.36 -5.60 0.00*

대조군
(n=15) 38.57±3.18 38.77±3.08 -0.20±0.15 -1.31 0.21

p   0.00*
*p<0.01

4. 대퇴각도(Q-angle)의 변화
각 집단내 전 x 후 변화에 대한 대응표본 T검정 결과 

실험군에서는 실험 전 15.37±3.16도에서 실험 후 

15.20±3.66도, 대조군에서는 실험 전 12.73±2.10도에서 

실험 후 13.00±2.75도로 두 군 모두에서 통계적으로 유

의한 차이가 나타나지 않았다(p>0.05). 실험 후 두 군 

간의 Q-각 변화량 차이에 대한 검정에서도 유의한 차

이가 없었다(p>0.05)[표 5].

표 5. 실험 전 x 후 Q-각의 변화(N=30)
단위 : 각( ° )

실험 전 실험 후 변화량 t p

실험군
(n=15) 15.37±3.16 15.20±3.66 0.17±0.39 -1.08 0.13

대조군
(n=15) 12.73±2.10 13.00±2.75 -0.27±0.23 -1.17 0.26

p 0.06

Ⅳ. 고찰

슬관절의 퇴행성관절염에서는 내측광근의 위축 뿐만 

아니라 슬관절에서 능동적인 신전이 불완전하게 나타

나는 신전근의 지체(extensor lag)라 불리는 결함이 나

타난다[24]. 내측광근은 무용성으로 위축될 수도 있고, 

내측의 불안정성을 유도하는 관절부종이나 통증으로 

인해 억제를 받을 수도 있다[25]. 그리고 만약 내측광근

의 위축으로 근력의 불균형 상태가 발생하면 슬관절 주

변의 역학적인 변화를 일으켜 슬개골의 외측 아탈구의 

원인이 된다[26].  따라서 본 연구는 운동신경 및 근섬

유를 직접 자극하여 근강축을 일으켜 신경근의 기능적 

활동을 향상시키기 위해 사용되는[27] 신경근전기자극

을 내측광근에 적용하여 퇴행성 슬관절염 환자의 근육

의 비대칭이나 약화에서 오는 문제점들을 개선할 수 있

는 효과적인 치료방법을 알아보고자 실시하였다. 

Fransen[28]은 퇴행성관절염에 대해서 장기간 지속

되는 만성질환으로 통증은 퇴행성관절염 치료의 주요

지표가 되며, 치료목표를 최상의 신체기능 유지와 통증

완화에 두어야 한다고 하였다. 

신경근전기자극치료는 내재성 진통시스템과 비유해

성 신경섬유의 자극을 통해 통증을 감소시킨다[29]고 

알려져 있다. 환자를 대상으로 신경근전기자극이 통증

을 경감시킨다는 많은 보고들 중에서, 한상완[30]은 8주

간 최대로 참을 수 있는 강도의 신경근전기자극이 무릎

통증이 있는 환자의 기능적 수행에 효과적이었다고 보

고하였으며, Gaines 등[20]은 퇴행성 슬관절염 환자의 

대퇴사두근에 신경근전기자극을 시행한 결과 처치 15

분 후에 통증이 감소하였다고 보고하여 신경근전기자

극이 효과적임을 보고하였다. 본 연구에서 4주간 신경

근전기자극을 실시한 후 측정시기에서 집단 간에는 통

계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았으나, 기간 사이

에는 통증점수가 유의하게 감소하여 긍정적 변화를 보

인 선행연구들과 일치한 결과를 확인할 수 있었다. 이

는 신경근전기자극 이외에 두 그룹 모두 기본치료로 온

습포, 초음파, 경피신경자극을 적용하여 통증에 유의한 

결과를 보인 것으로 생각된다.

퇴행성관절염 환자들은 정상인에 비해 근 기능, 근력 

및 유산소성 능력이 상당히 많이 감소되어 있고, 근력

이 정상인의 30∼40%에 불과한 것으로 보고하였다[31]. 

특히 대퇴사두근의 약화 및 위축은 퇴행성 슬관절염의 

진행을 빠르게 촉진하는 원인을 제공하게 되며, 대부분
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의 환자들은 일상생활에 통증으로 인하여 많은 기능적 

제약이 수반되어 결국에는 관절 부위의 근육기능 약화

를 가중시킨다[32]. 하지만 신경근전기자극에  의한 근 

수축은 근육의 위축반응과 기능의 감소를 줄여 줄 수 

있는 것으로 알려져 있다. Talbot 등[33]은 퇴행성관절

염 환자를 대상으로 집에서 대퇴사두근에 신경근전기

자극을 12주 시행한 결과 통증의 악화 없이 근력이 유

의하게 증가하였다고 보고하고 있다. 심지어 신경근전

기자극이 퇴행성 슬관절염 환자의 슬관절 전치환술 후 

감소된 신전근력의 발병기전을 예방할 수 있으며, 또한 

그런 환자들에게 효과적이라 볼 수 있다고 제시하였다

[34]. 본 연구에서는 4주간 신경근전기자극을 실시한 후 

측정시기에 실험군(p=0.00)과 대조군(p=0.15)의 대퇴사

두근의 최대신근력에서 유의한 차이를 보여 신경근전

기자극의 적용 후 근기능이 향상된 것으로 나타났다. 

결과적으로 근력의 증가는 관절에 주어지는 부하를 감

소시킴으로써 무릎의 안정성을 증가시키고, 일상생활 

신체기능의 향상 및 통증감소를 가져올 것으로 생각된다. 

또한, 본 연구에서는 4주간 신경근전기자극을 실시한 

후 측정시기에서 대퇴둘레가 유의하게 증가하였다. 이

와 같은 전기자극을 통한 대퇴부 둘레의 변화는 근력의 

증가와 관계가 있을 것으로 생각된다. 

슬관절의 올바른 배열은 대퇴내측광근과 외측광근의 

근 균형에 의해 좌우되며 이러한 근육간에 발생되는 힘

은 대퇴각도(Q-각도)에 영향을 미치게 된다[35]. 특히 

퇴행성관절염 환자에게서 슬개골에 대한 내측광근의 

조절 향상과 기능적인 근력강화는 슬개-대퇴관절의 정

렬에 매우 중요한 요소이다. 본 연구에서 4주간 신경근

전기자극을 실시한 후 측정시기에서 두 군 모두 Q-각

의 수치상에 변화는 나타났으나 기간에 따른 유의한 차

이나 군 간에 유의성은 나타나지 않았다. 따라서 본 연

구의 결과는 Karst와 Jewett[36]의 연구결과인 근력이 

Q-각에 영향을 미친다는 결론과 차이가 있음을 확인할 

수 있다. 하지만, Hivid 등[37]의 연구에서 정상적인 Q-

각의 범위를 8∼17°로 보고하고, 남자의 경우 15° 이상, 

여자의 경우 20° 이상일 경우에 비정상적인 범위로 보

고하였는데 이번 연구의 대상자들은 연구결과에서 보

듯이 자극 전과 자극 후에 모두 정상범위에 있음을 고

려해야 할 것이며, 대상자 전체의 Q-각이 비정상범위

인 20˚를 벗어나지 않는 양상을 나타낸다 하더라도 Q-

각은 선택적인 강화의 결과를 보여주는 기능적으로 의

미있는 측정지표가 될 수 있다.

퇴행성 슬관절염 환자들을 위한 재활치료 프로그램

에서 가장 중요하게 고려되어야 할 부분은 무릎관절에 

부가되는 부하를 최소화한 상태에서 통증감소 뿐만 아

니라 기능적 역량도 함께 강화시킬 수 있는 방법을 모

색하는 것이라 할 수 있다. 본 연구에서 중재요법으로 

사용된 신경근전기자극치료는 이러한 관점에 부합되

며, 또한 퇴행성관절염 환자의 근력 강화에 효과적이고, 

강화된 하지 근력은 관절에 부담을 줄여주어 통증을 감

소시키는 것으로 나타나는 본 연구의 결과는 치료프로

그램으로 적용하고 보급하는데 주요 근거가 될 수 있

다. 하지만 이번 연구에서는 적은 수의 실험대상, 여성 

환자로 제한된 대상자 선정, 치료 종료 후 장기간의 추

적조사의 부족 등의 제한점을 가지고 있다. 또한 신경

근전기자극의 내측광근 적용에 있어서 내측광근/외측

광근의 비율 변화에 대한 연구를 진행한다면 대퇴사두

근의 근력균형 및 슬관절의 안정성을 살펴볼 수 있다고 

생각한다.

Ⅴ. 결론

본 연구에서는 신경근전기자극을 퇴행성 슬관절염 

환자의 내측광근에 선택적으로 적용하였을 때 통증과 

근 기능에 미치는 효과를 동통(VAS), 대퇴사두근력, 대

퇴둘레, Q-각도를 이용하여 결과를 비교하였다. 

실험 결과, 각 측정도구의 실험 전과 4주 후의 결과값

은 실험군에서 VAS, 근력, 대퇴둘레의 변화에서 통계

학적으로 유의성이 나타났으며(p<0.05), Q-각도의 변

화에서는 유의성이 나타나지 않았다(p>0.05). 대조군에

서는 VAS에서 유의한 감소를 보였다(p<0.05). 실험 4

주 후 실험군과 대조군의 집단 간 비교값은 근력과 대

퇴둘레에서 통계학적으로 유의한 차이를 보였으며, 

VAS와 Q-각도에서는 통계학적으로 유의하지는 않았

지만 실험군에서 조금 더 향상을 보였다.
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본 연구의 결과는 신경근전기자극을 이용한 내측광

근의 선택적 근력강화를 통하여 슬관절 동통감소와 기

능회복에 도움을 주는 것으로 나타나 퇴행성 슬관절염

을 가진 대상에게 효과적인 치료방법으로 추천될 수 있

음을 의미한다. 임상적으로 더 유용한 자료가 되기 위

해서는 분석할 대상자의 다양성 뿐만 아니라 치료 후 

장기적인 효과를 위해서 추적 관찰하는 평가 기간을 적

절히 증가시키는 것을 고려해야 할 것이다.
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