
 

INTRODUCTION 

노년층에서 발생될 수 있는 만성 질환 중 퇴행성 관절염은 통증과 

기능장애를 유발시켜, 노인들의 삶의 질을 크게 떨어뜨린다. 우리나라 

65세 이상 인구 중 53%가 퇴행성 관절염 증상을 가지고 있으며, 이중 

82.6%가 무릎관절에서 발생된다. 일반적으로 퇴행성 슬관절염은 관

절 연골의 신진대사가 감소되어, 관절 연골에 균열과 파열이 생김으

로써 시작된다(Syed & Davis, 2000). 이러한 관절의 퇴행성 변화는 통

증을 유발시켜 신체 활동에 제한을 가져오며, 증상이 심한 경우에는 

휴식 시에도 통증이 발생되어 제한된 움직임만 가능한 상태가 된다

(Manetta, Franz, Moon, Perell & Fang, 2002). 퇴행성 슬관절염은 노화에 

따른 골격근 기능 저하 및 근력 감소가 직접적인 발병 원인으로, 무릎

관절 주위의 구조적인 변화와 근위축 및 근력 불균형 상태가 유발된

다. 따라서 보행능력, 순발력, 균형감각 등이 저하되고, 낙상과 같은 부

상 위험 증가, 대퇴사두근 단면적 감소, 관절 경직 및 관절가동범위 제

한 등이 동반된다(Dekker, Aufdemkampe & Winckers, 1993; Mcalindon, 

Cooper, Kirwan & Dieppe, 1993; Mizner, Petterson & Snyder-Mackler, 

2005; Robon, Perell, Fang & Guererro, 2000; Stevens, Mizner & Snyder-

Mackler, 2003). 이처럼 퇴행성 슬관절염 환자들의 기능 장애를 완화

하기 위해서는 대퇴사두근을 비롯한 무릎관절 주위 근육들의 근력과 

근기능을 향상시켜야 한다(Cooper, Taylor & Feller, 2005; Mir, Hadian, 

Talebian & Nasseri, 2008). 

현재 노인들의 퇴행성 슬관절염을 치료하기 위한 방법으로 약물요

법, 물리 치료 및 재활운동 등의 보존적 요법이 사용된다. 하지만 보

존적 요법을 통한 일반적인 근력 및 근기능 향상 방법은 퇴행성 변화

로 약해져 있는 무릎관절의 기능에 부정적인 영향을 미치고, 노인들의 

신체 활동 기피 현상을 초래해 근육의 기능을 약화시키게 된다. 최근 

이러한 문제점을 해결하기 위해, 퇴행성 슬관절염 환자들의 관절 조직
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 Objective: The purpose of this study was to investigate the effects of different frequency on muscle function 
of the thigh in patients with degenerative knee arthritis during the functional electrical stimulation (FES). 
 
Method: For this study, 16 male participants over 65 who patients with degenerative knee arthritis were 
recruited as research participants. In this research, isokinetic muscular function, EMG, and joint position 
sensation were performed after FES treatment was applied for three conditions (FES 20, FES 50, and Without 
FES). For each dependent variable, one-way ANOVA with repeated measures was to determine whether 
there were significant differences among three different conditions (p<.05). When a significant difference was 
found, post hoc analyses were performed by using the contrast procedure. 
 
Results: When compared to FES 50 and without FES, FES 20 causes significant increase in isometric knee 
extension strength. No significant differences were found in EMG values across different EMS conditions. 
 
Conclusion: The present study examined isokinetic muscular function, EMG, and joint position sensation 
in order to investigate the effects of different frequency muscle function of knee extensors during the functional 
electrical stimulation. The results of this study showed that FES with 20 Hz frequency had positive effect on 
knee extensor. Based on the findings of the present study, FES with lower frequency may help the performer 
to focus on developing strength in knee extensor muscles. 
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에 부담을 주지 않고 원하는 부위의 근력 및 근기능을 향상시키기 위

한 기능적 전기 자극(functional electrical stimulation: FES)을 활용한 

치료 방법이 널리 보급되고 있다. 근육의 인위적인 수축과 이완을 유

도하는 FES 치료는 정상적인 신경 지배를 받고 있는 감각신경과 운동

신경을 자극하여 수의적 운동보다 더 강한 근육 활동을 발생시킴으로

써, 근육량 증가, 근력 및 근지구력 향상, 근위축 방지 등에 효과가 있

는 것으로 밝혀졌다(Pekindil, Sarikaya, Birtane, Pekindil & Salan, 2001). 

일반적으로 FES는 피부에 부착하는 패드형 전극을 이용하여 사용성이 

높고, 치료 목적에 따라 특정한 여러 근육을 동시에 자극할 수 있는 

장점이 있다. 따라서 FES는 저주파의 전기적 자극을 통해 인위적인 근

육 수축을 유발시켜, 수의적 동작이 어려운 노인이나 퇴행성 관절염 

환자들의 근육 위축을 예방하기 위한 재활의 목적으로 활용되고 있다

(Lin & Yan, 2011). 

FES의 임상적 효과와 관련된 선행연구를 살펴보면, FES 치료 시 근

섬유의 모세혈관 증가 및 혈관 생성 촉진(Chekanov et al., 2002), 혈

류량 증가(Kaplan, Czyrny, Fung, Unsworth & Hirsh, 2002), 골격근의 근

력 증가(Granat, Ferguson, Andrews & Delargy, 1993), 신경근 연접 부위

의 운동 단위 증가(Petersen, Taylor & Gandevia, 2002; Vanderthommen 

et al., 2002), 손상된 중추신경의 기능 개선(Chae, Fang, Walker & 

Pourmehdi, 2001; Crameri, Weston, Climstein, Davis & Sutton, 2002) 등

의 효과가 있다고 보고되었다. 또한 FES 치료는 하지 손상 환자들의 

재활 치료 측면에서 부상 부위의 통증 완화 및 근위축 감소를 위한 

운동 방법으로도 권장되고 있다. 또한 하지 손상 환자들의 FES 재활

운동프로그램은 대퇴사두근을 비롯한 하지 근육의 근력 회복 및 근

위축 예방, 통증 완화에 도움이 된다고 밝혀졌다(Bily, Trimmel, Mödlin, 

Kaider & Kern, 2008; Romero, Sanford, Schroeder & Fahey, 1981; Talbot, 

Gaines, Ling & Metter, 2003). 골관절염 환자를 대상으로 한 FES 적용 

연구에서도 외측광근 두께, 근섬유 길이, 슬관절 신전 토크의 증가와 

관절통, 강직성, 근기능 제한이 감소된 것으로 나타났다(Vaz et al., 2013). 

하지의 근기능이 저하된 뇌병변 환자들을 대상으로 한 연구에 따

르면, EEG-EMG 신호의 동조화 현상이 특정한 주파수 영역에 집중되

는 것을 확인할 수 있다(Baker, Spinks, Jackson & Lemon, 2001; Reyes, 

Laine, Kutch & Valero-Cuevas, 2017). 특히 15~30 Hz의 베타 밴드에 집

중되어 동조화 현상이 나타나며, 이러한 현상은 뇌로부터 발생되는 

전기적 신호와 이러한 신호에 의해 조절되는 근육 또한 비슷한 패턴

을 보이며 수축된다는 것을 의미한다(Fisher, Zaaimi, Williams, Baker & 

Baker, 2012; Norton & Gorassini, 2006; Roopun et al., 2006). 실제 증가

된 베타밴드 영역의 동조화 현상은 뇌병변 환자들의 재활 정도와 관

련이 있었으며(Fisher et al., 2012; Gao, Ren, Li & Zhang, 2017), 환자들

의 움직임의 장애 정도가 완화될수록 베타밴드 영역 대의 동조화 현

상이 더욱 커지는 것을 알 수 있다(Fisher et al., 2012). 즉, 뇌 신호 및 

근육의 수축 현상이 베타밴드 영역 대에서 더 많이 발생될수록 뇌병

변에 의한 움직임의 장애 정도가 개선됨을 의미한다. 이러한 연구 결

과는 최근 퇴행성 관절염 환자들의 재활에서 많이 사용되고 있는 FES

의 치료 효과를 개선시키고 그 활용도를 다양화시킬 수 있는 근거로 

활용될 수 있다. 특히 근위축이나 근기능이 저하된 노인들의 재활을 

위한 전기 자극 치료 시 베타밴드 영역으로 설정하는 것에 대한 적절

성을 간접적으로 제시하고 있다. 

위에서 언급된 FES의 긍정적 효과와 상반되는 연구 결과를 살펴보

면, 전기적 자극에 의한 인위적 근수축이 과도한 근신경계의 피로를 

유발할 수 있으며(Doucet, Lam & Griffin, 2012), 수의적 수축과 상반되

는 근육의 동원 순서에 의해 급격한 근피로 현상이 유발될 수 있다고 

밝혀졌다(Vanderthommen & Duchateau, 2007). 또한 100 Hz 이상의 

높은 주파수를 활용한 전기 자극 시 운동신경과 근육의 연접부에서 

자극을 전달하는 화학물질이 쉽게 고갈되어 근육의 피로, 통증 및 불

쾌감이 유발될 수 있다고 하였다(Mang, Lagerquist & Collins, 2010; 

Stevens, Mizner & Snyder-Mackler, 2004). 따라서 FES 치료 시 발생될 

수 있는 근피로 및 통증을 최소화하고 근력 및 근기능 향상을 도모하

기 위해서는 적절한 전기적 자극이 주어져야 하며, FES 치료의 목적에 

따라 전기 자극의 주파수 영역을 적절하게 변화시켜 적용할 필요가 

있다(Doucet et al., 2012; Ogino et al., 2002). 하지만 FES 치료에 대한 

기존의 연구들은 FES 적용에 따른 근위축 감소와 근력 증강과 같은 

재활 효과 검증, 부상 부위의 통증 완화, 근신경계의 피로 유발에 관한 

임상적 연구에 국한되어 있으며, 근기능이 저하된 퇴행성 관절염 환자

를 대상으로 FES 적용 시 치료 목적에 따른 적정 주파수 영역의 설정 

기준에 대해 분석한 연구는 미흡한 실정이다. 

따라서 본 연구에서는 퇴행성 슬관절염 환자들의 FES 치료 시 근육

에 주어진 주파수 대역의 차이가 무릎관절의 근기능, 대퇴근육의 활성

도, 고유수용성 감각 기능에 미치는 영향을 분석하고자 한다. 이를 위

해 주파수 대역(20 Hz의 베타밴드 영역, 50 Hz의 감마밴드 영역, FES 

미적용)의 차이에 따라 30분간 FES 치료를 실시하였으며, FES 치료를 

적용한 후 등속성 근기능 검사, 근전도 검사, 고유수용감각 검사를 각

각 실시하여 비교 분석하였다. 

METHOD 

1. 연구대상자 

본 연구에서는 임상의료기관(정형외과, 영상의학과)에서 방사선상 

퇴행성 슬관절염 진단을 받은 65세 이상 남성 16명(연령 75.1±4.5세, 

신장 168.9±3.8 cm, 체중 66.3±7.5 kg)을 연구대상자로 선정하였으며, 

선정 기준은 방사선 소견상 경대퇴관절(tibiofemoral joint)에 골증식

이 확인되거나 1개 이상의 골극(osteophyte)이 형성되는 KL 1-2 등급

(Kellgren-Lawrence grade)으로 설정하였다(Kellgren & Lawrence, 1957). 

2. 실험장비 

1) 기능적 전기 자극 치료기 

본 연구에서는 FES 적용을 위해 기능적 전기 자극 치료기

(MICROSTIM2, SEJINMT, Korea)를 활용하였으며, 주파수 가용 범위는 

1~99 Hz, 펄스 지속시간의 가용 범위는 10~700 μs이다(Figure 1). 

2) 등속성 근기능 검사 

등속성 근기능 검사는 등속성 운동기기(Humac Norm, CSMI, USA)

를 사용하여 피험자의 우측 무릎관절에 대한 최대 정적 수축력, 최대

근력, 근지구력을 측정하였다. 본 검사에서 최대 정적 수축력은 무릎
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관절 각도 45°에서 5초간 수축, 최대근력은 60°/sec에서 5회 반복, 근

지구력은 180°/sec에서 15회 반복을 실시하였으며, 최대근력과 근지구

력 측정 시 무릎관절의 가동범위는 90°로 설정하였다. 

3) 근전도 검사 

등속성 근기능 검사 시 대퇴근육의 근활성도를 분석하기 위해 근전

도 측정기기(QEMG-8, Laxtha Inc., Korea, sampling frequency = 1,024 Hz, 

gain = 1,000, input impedance > 1012 Ω, CMRR > 100 dB)를 사용하였

으며, 표면전극은 우측 대퇴직근(Rectus femoris, RF), 내측광근(Vastus 

Medialis, VM), 외측광근(Vastus Lateralis, VL)의 3개 부위에 부착하였다. 

각각의 표면전극은 근섬유의 수축 방향과 평행되게 부착하였으며, 접

지전극은 전상장골극(ASIS)에 부착하였다(U. S. Department of health 

and Human Service, 1993). 

4) 관절위치감각 검사 

본 연구에서는 등속성 운동기기(Humac Norm, CSMI, USA)를 활용하

여 관절위치감각 검사를 실시하였다. 본 검사에는 피험자의 시각과 청

각을 차단한 후 무릎관절의 각도를 45°로 10초간 유지시켜 피험자가 

목표각에 대한 무릎관절의 위치를 인식하도록 하였다. 이후 무릎관절 

굴곡 90°에서부터 움직임을 시작하여 목표각 45°를 재현하는 동작을 

3회 반복 실시하였다. 

3. 실험절차 

모든 피험자는 실험에 들어가기 전 피로를 유발할 수 있는 강도 높

은 신체 활동을 금지하였으며, 실험에 앞서 10분간 가볍게 워밍업을 

실시하였다. 

본 실험에서는 주파수 대역에 따른 각 조건의 실시 순서에 의한 

효과를 배제하기 위해 피험자별 3가지 조건의 적용 순서를 무선할당

(randomization) 방식을 통해 선정하였으며, 각각의 실험 조건 적용 간 

근피로에 의한 영향을 배제하기 위해 약 48시간의 휴식시간을 제공하

였다. 전기 자극 적용은 주파수 차이에 따라 20 Hz의 베타밴드 영역

(FES 20), 50 Hz의 감마밴드 영역(FES 50), FES 미적용(Without FES)의 

3가지 조건으로 설정하였다. FES 치료는 전기 자극 치료기와 연결된 

2개의 전극을 대퇴직근의 근위부와 원위부에 각각 부착한 후 정적인 

상태에서 30분간 전기 자극을 적용하였다(Gaines, Metter & Talbot, 

2004). 3가지 조건에 따른 FES 치료 적용 후 등속성 근기능 검사, 근전

도 검사, 고유수용감각 검사를 실시하였다(Table 1). 

근전도 측정 시 피부저항을 최소화하기 위해 표면전극 부착 부위의 

털을 완전히 제거하고 알코올로 닦은 후 전극을 부착하였다. 또한, 근

전도 자료의 표준화(normalization) 작업을 위해 근육별 최대 수의적 

정적 수축(maximum voluntary isometric contraction, MVIC)을 실제 데

이터 수집 전에 실시하였다. MVIC 및 실제 근전도 자료 수집 시 샘플

링 속도는 1,024 Hz로 설정하였다. 

4. 자료분석 

1) 등속성 근기능 검사 

본 연구에서는 우측 무릎관절의 신전 동작에 대한 최대 정적 수축

력, 최대근력, 근지구력을 각각 분석하였다. 최대 정적 구축력은 무릎

관절 각도 45°에서 5초간 수축 시 최대값, 최대근력은 부하속도 60°/ 

sec에서 5회 반복 시 최대값, 근지구력은 부하속도 180°/sec에서 15회 

반복 시 전체 일량을 평가 지표로 활용하였다. 

2) 근전도 검사 

근전도 자료는 350 Hz의 저역 통과 필터링과 10 Hz의 고역 통과 필

터링을 실시한 후 전파 정류 처리하였다. 이후 아래의 공식과 같이 

MVIC 값을 사용하여 표준화하였으며, 무릎관절의 신전 동작에 대한 

근육별 평균 적분근전도 값을 산출하였다. 평균 적분근전도는 실제 무

릎관절의 신전 동작 시 측정된 근전도 값을 MVIC 값으로 나눈 후 특

정 구간의 평균값을 제시하였다. 
 

𝑛𝐸𝑀𝐺 =  
𝐸𝑀𝐺୰ୟ୵

𝐸𝑀𝐺୫ୟ୶
 × 100 

 
nEMG는 %MVIC 값, 𝐸𝑀𝐺୰ୟ୵는 무릎관절 신전 동작 시 대퇴근육의 

근전도 값, 𝐸𝑀𝐺୫ୟ୶는 MVIC 값이다. 

 

Table 1. FES program 

 Frequency Pulse 
width 

On-off 
ratio 

Electric 
current Time 

FES 20 20 Hz 250 μs 1:1 20 mA 30 min 

FES 50 50 Hz 250 μs 1:1 20 mA 30 min 

Without 
FES X X X X X 

Figure 1. Functional electrical stimulation (MICROSTIM2, SEJINMT, 
Korea) 
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3) 관절위치감각 검사 

본 검사에서는 무릎관절 굴곡 90°에서부터 움직임을 시작하여 목표

각인 45°를 재현하도록 하였으며, 총 3회 반복 측정을 실시하여 목표

각과 실제로 재현된 각도의 오차평균값을 산출하였다. 

5. 통계처리 

본 연구에서는 퇴행성 관절염 환자들의 FES 치료 시 주파수 대역의 

차이에 따른 무릎관절의 근기능, 근활성도, 고유수용성감각 기능의 통

계적 유의차를 검증하기 위해 통계프로그램 SPSS 25.0을 이용하여 

반복 측정을 통한 일원분산분석(one-way analysis of variance with 

repeated measures)을 실시하였으며, 통계적 유의차가 발생하였을 시 

사후검정은 contrast를 사용하였다. 이때 유의성 수준은 p<.05로 설정

하였다. 

RESULTS 

1. 등속성 근기능 검사 

등속성 근기능 검사 시 무릎관절 신전근의 최대 정적 수축력은 베

타밴드 적용 조건(FES 20)이 감마밴드 적용 조건(FES 50), FES 미적용 

조건(Without FES)에 비해 통계적으로 유의하게 증가한 것으로 나타났

다. 하지만 최대근력, 근지구력 측정 결과에서는 주파수 대역 차이에 

따른 3가지 적용 조건 간 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다

(Table 2). 

2. 근전도 검사 

등속성 근기능 검사의 최대근력 및 근지구력 측정 시 대퇴직근, 내

측광근, 외측광근의 활성도에서는 주파수 대역 차이에 따른 3가지 

적용 조건 간 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다(Table 3, 

Table 4). 

 

 

 

3. 관절위치감각 검사 

무릎관절에 대한 관절위치감각 검사에서는 주파수 대역 차이에 따

른 3가지 적용 조건 간 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다

(Table 5). 

DISCUSSION 

본 연구에서는 퇴행성 슬관절염 환자들의 FES 치료 시 주파수 대역

의 차이에 따른 치료 효과를 검증하기 위해 피험자별 20 Hz의 베타

밴드 영역, 50 Hz의 감마밴드 영역, FES 미적용의 3가지 조건 적용 후 

등속성 근기능 검사, 근전도 검사, 고유수용감각 검사를 실시하였으며, 

각각의 측정 결과를 비교 분석하였다. 

본 연구에서 FES 치료 효과 검증을 위해 각 조건별 측정 결과를 산

출하여 비교 분석한 결과, 무릎관절 신전근에 대한 최대 정적 수축력

에서 베타밴드 적용 조건이 감마밴드 적용 조건, FES 미적용 조건에 

비해 통계적으로 유의하게 증가한 것으로 나타났다. 하지만 최대근력, 

근지구력, 근활성도, 관절위치감각 측정 결과에서는 주파수 대역 차이

에 따른 3가지 적용 조건간 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않

았다. 

뇌병변 환자를 대상으로 한 Fisher et al. (2012)과 Reyes et al. (2017)

의 연구에서는 EEG-EMG 신호의 동조화 현상이 특정한 주파수 영역에 

집중되어 나타나며, 뇌 신호 및 근육의 수축 현상이 15~30 Hz 대에서 

발생될수록 움직임의 장애 정도 및 하지의 근기능이 개선된다고 보고

Table 2. Maximum isometric contraction, muscular strength, and
muscular endurance during the knee extension 
 (Nm/BW) 

 FES 20 FES 50 Without FES 

Maximum 
isometric 

contraction 
191.2±21.7*# 171.3±18.1* 171.1±22.3# 

Muscular 
strength 160.8±31.1 158.5±21.4 169.8±28.6 

Muscular 
endurance 1311.9±283.2 1334.4±246.7 1307.1±355.3 

Note. *significant difference between FES 20 and FES 50 
#significant difference between FES 20 and Without FES 

Table 4. Average IEMG during the isokinetic muscular endurance 
 (%MVIC) 

 FES 20 FES 50 Without FES 

RF 52.8±15.5 50.5±16.0 51.0±13.9 

VM 55.1±12.1 54.6±13.2 52.9±14.4 

VL 48.1±10.8 50.8±11.9 49.2±13.1 

 

Table 3. Average IEMG during the isokinetic muscular strength 
 (%MVIC) 

 FES 20 FES 50 Without FES 

RF 85.1±20.1 82.6±19.8 87.2±20.9 

VM 74.6±17.3 69.8±17.9 70.9±19.6 

VL 63.2±18.0 65.1±16.5 67.6±16.3 

 

Table 5. Joint position sensation 
 (deg) 

 FES 20 FES 50 Without FES 

Joint position 
sensation 12.0±4.6 13.6±4.7 11.8±3.7 
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하였다. 이러한 현상은 뇌로부터 발생되는 전기적 신호와 이러한 신호

에 의해 조절되는 근육 또한 비슷한 패턴을 보이며 수축된다는 것을 

의미한다고 하였다. 이와 같이 본 연구에서도 서로 다른 주파수 대역

을 적용한 3개 조건 중 15~30 Hz에 해당하는 20 Hz의 베타밴드 적용 

조건에서 최대 정적 수축력이 증가된 것으로 나타나 선행연구의 결과

와 유사한 양상을 보였다. 따라서 FES 적용 시 퇴행성 슬관절염 환자

들의 근육 기능 향상을 통한 치료 효과를 높이기 위해서는 베타밴드 

영역인 20 Hz의 주파수 설정이 적절한 것으로 판단된다. 

또한 Doucet et al. (2012)은 전기적 자극에 의한 인위적 근수축이 

과도한 근신경계의 피로를 유발할 수 있으며, Stevens et al. (2004)은 

100 Hz 이상의 높은 주파수를 활용한 전기 자극 시 운동신경과 근육

의 연접부에서 자극을 전달하는 화학물질이 쉽게 고갈되어 근육의 피

로 및 통증이나 불쾌감이 유발될 수 있다고 보고하였다. Lake (1992)은 

전기 자극에 의한 근수축 시, 수의적 근수축 형태와 반대 순서로 Type 

Ⅱ에서 Type Ⅰ의 순서로 근섬유 운동 단위가 동원된다고 보고하였다. 

하지만 이러한 부분도 골격근 수축 방법에 따른 운동 단위의 동원 특

성을 재활 치료의 목적에 따라 적절하게 활용할 경우, 근기능 향상에 

더 큰 효과를 기대할 수 있을 것으로 판단된다. 이처럼 FES 치료 시 

발생될 수 있는 근피로 및 통증을 최소화하기 위해서는 적절한 주파

수 설정을 통한 전기적 자극이 주어져야 할 것으로 판단된다. 

CONCLUSION 

본 연구에서는 퇴행성 슬관절염 환자들의 FES 치료 시 주파수 대역

의 차이에 따른 치료 효과를 검증하기 위해 피험자별 20 Hz의 베타

밴드 영역, 50 Hz의 감마밴드 영역, FES 미적용의 3가지 조건 적용 후 

등속성 근기능 검사, 근전도 검사, 고유수용감각 검사를 실시하였으며, 

각각의 측정 결과를 비교 분석하였다. 

본 연구의 결과에서는 무릎관절 신전근에 대한 최대 정적 수축력에

서 베타밴드 적용 조건이 감마밴드 적용 조건, FES 미적용 조건에 비

해 통계적으로 유의하게 증가한 것으로 나타났다. 이러한 결과를 통해 

퇴행성 슬관절염 환자들의 FES 치료 시 20 Hz의 베타밴드 영역의 주

파수를 적용하는 것이 대퇴근 기능 향상에 긍정적인 영향을 미치는 

것으로 판단된다. 따라서 퇴행성 관절염 환자들의 근육 기능을 향상시

키기 위해서는 FES 치료 시 베타밴드 영역인 20 Hz의 주파수를 설정

하는 것이 바람직하며, 이러한 연구 결과를 통해 FES 치료의 목적과 

특정 근육 강화에 적합한 적정 주파수 대역의 설정 기준을 수립할 것

으로 판단된다. 
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