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뇌졸중 후 편마비 환자의 견관절 아탈구에서
기능적 전기자극의 효과

연세대학교 의과대학 재활의학교실 및 재활의학연구소

김덕용·박창일·나상일

서 론

견관절 아탈구는 뇌졸중 후에 3 0 ~ 7 5 %까지 다양

하게 보고되고 있으며[1,2,3], 뇌졸중 발생 직후부터

발생하여 대부분 뇌졸중 발병 후 이완성 마비기에 주

로 발생한다[4]. Shai 등[ 5 ]은 편마비 환자를 발생

직후부터 1 0개월간 추적 관찰하였을 때 아탈구 정도

가 8 6 %에서 악화된다고 보고하고 있고, 다른 많은

연구에서 뇌졸중으로 인한 편마비 환자에서 약 4 0 %

에서 관절조영술 상 회전근개 파열의 소견이 관찰되

고, 상완신경총 손상을 포함하는 신경손상이 동반되는

경우가 있음을 보고하고 있다[6,7]. 이처럼 견관절

아탈구는 그 빈도가 높고, 이로 인한 견관절 동통과
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손상으로 인하여 뇌졸중 환자의 일상 생활동작 수행에

지장을 초래하여 뇌졸중 후 편마비 환자의 재활에 지

대한 영향을 미치므로 이에 대한 진단 및 치료는 편마

비 환자의 재활 치료과정에 반드시 필요하다[2,8,9]. 

견관절 아탈구의 예방 및 치료로는 마비된 견관절

주위근육을 대신하여 지지해 줄 수 있는 팔걸이( a r m

s l i n g )가 많이 이용되고 있으며, 보다 효과적인 팔걸

이의 유형을 알아보기 위한 다양한 팔걸이에 대한 비

교 연구가 활발히 이루어지고 있다[10,11]. 이러한

팔걸이를 이용한 치료 방법 외에 기능적 전기 자극 방

법이 소개되어 편마비 환자의 아탈구를 예방 또는 개

선하고자하는 노력이 시도되고 있다[12,13]. 그러나

이들의 연구는 대부분 뇌졸중 발생 초기 또는 만성기

의 환자를 대상으로 이루어져 급성기 이후 아급성기

즉 적극적인 재활치료가 필요로 하는 시기에 대한 연

구가 미비하다. 

이에 본 연구에서는 뇌졸중 후 아급성기에 있는 환

자 중 견관절 아탈구가 임상적으로 의심되는 환자를

대상으로 하여 대조군과 기능적 전기자극군으로 나누

어 기능적 전기자극군은 극상근과 후삼각근에 기능적

전기 자극을 4주간 실시하고 방사선학적 지표를 치료

전후로 비교 분석하여 견관절 아탈구에 대한 기능적

전기자극의 효과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2 0 0 0년 3월부터 2 0 0 1년 5월까지 연세의대 재활

의학과에 입원한 뇌졸중 환자 중 발병후 1개월이상

1 2개월이내의 적극적인 재활치료를 필요로 하는 시기

의 환자로 Ikai 등[ 1 4 ]이 제시한 바와 같이 이학적

검사상 일 수지폭 이상의 아탈구가 촉지되어 임상적으

로 견관절 아탈구가 의심되는 뇌졸중 환자 4 0명을 대

상으로 하였다. 이들은 무작위로 대조군과 기능적 전

기자극 군으로 나누어 연구를 시행하였다. 대상환자는

환측 견관절부에 골절이나 외상이나 이학적 소견상 상

완신경 손상이 의심되는 경우는 제외하였다. 대조군의

평균 연령은 5 9 . 1세였고, 기능적 전기자극 치료군의

평균 연령은 5 8 . 6세로 통계학적으로 의의있는 차이

가 없었고, 대조군은 남자 1 0명, 여자 1 0명이었으

며, 기능적 전기자극 군은 남자 1 2명 여자 8명이었

다. 뇌졸중의 원인은 대조군이 뇌경색이 1 7명, 뇌출

혈이 3명이었고, 기능적 전기자극 군은 뇌경색이 1 5

명, 뇌출혈이 5명이었다. 뇌졸중 발생 후 유병기간은

대조군이 평균 3 . 3개월, 기능적 전기자극 군이 평균

5 . 6개월로 기능적 전기자극 군이 대조군에 비해 유병

기간이 긴 경향을 보였으나 통계학적으로 의의있는 차

이는 없었고, 치료 전 Motricity Index는 대조군에

서 1 8 . 6±20.6 점, 기능적 전기자극군에서 1 3 . 6±

1 9 . 6점으로 두 군간에 통계학적으로 의의 있는 차이

가 없었다. 그밖에 키는 대조군이 평균 1 6 2 . 9 c m ,

기능적 전기 자극군이 평균 1 6 3 . 9 c m로 통계학적으

로 의의 있는 차이가 없었고, 몸무게도 통계학적으로

의의 있는 차이가 없었다(Table 1).

2. 연구방법

대조군 및 기능적 전기자극군 모두 상지 근력 강화

운동을 포함한 물리치료, 작업치료와 견관절 아탈구

교정용 팔걸이를 착용하였으며, 기능적 전기자극군에

서만 기능적 전기자극을 4주간 추가로 시행하였다.

기능적 전기자극 치료기는 8개의 채널로 구성되어

있고 파형이 비대칭 이상성 파형이며 상호교대 자극이

가능하고 주파수, 수축기간, 이완시간 및 자극 기간

(pulse width)이 조절이 가능한 치료기인

Neurotech system NT-16PSC(BMR. Ltd.

U K )를 이용하였고, 전극은 표면전극( S i g m e d i c

Inc. USA)을 이용하여 앉은 자세에서 후삼각근과 극

상근에 각각 전극을 부착하여 시행하였다. 기능적 전

기자극은 주파수 35Hz, 자극 기간은 2 5 0μsec, 수

축기간 1 0초, 이완기간 1 0초가 되도록 하였고, 자극

강도는 육안으로 근육의 수축이 관찰되는 정도로 하였
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Table 1. Comparison of basic characteristics between FES
group and control group 

Control group FES group

Age(years) 59.1±15.6 58.6±13.2
Duration(months)    3.3± 3.7 5.6± 6.7
Motricity index(score)  18.6±20.6 13.6±19.6
Height(cm)   162.9± 9.8 163.9± 8.8
Weight(Kg)  61.5±11.3 61.0± 8.8

Values are mean±standard deviation, 
FES; functional electrical stimulation 

Table 2. Changes of horizontal disparity after treatment in FES
group and control group 

Before After

Control group -0.2±0.4 -0.1±0.3
FES group 0.1±0.4 -0.1±0.3

Values are mean ± standard deviation(cm), * p value<0.05
FES; functional electrical stimulation

Table 3. Changes of upper motricity index after treatment in
FES group and control group 

Before After

Control group 18.6±20.6 25.9±19.1*
FES group 13.6±19.6 20.4±0.7*

Values are mean ± standard deviation, *p value<0.05
FES; functional electrical stimulation



다. 기능적 전기자극은 일일당 2 0분씩, 일주일에 3

일간 총 4주간 시행하였다. 

평가는 크게 견관절 아탈구의 정도 평가와 신경학적

회복정도로 나누어 평가하였다. 견관절의 아탈구 정도

의 평가는 Brooke 등[ 1 5 ]이 1 9 9 1년 제시한 방법과

동일하게 평가하였다. 견관절의 아탈구 정도는 앉은

자세에서 팔걸이를 제거한 후 양측 상지를 지지하지

않고 자연스럽게 늘어뜨린 상태에서 건측과 환측의 견

관절이 모두 보이도록 단순 배면 일반 방사선 촬영을

시행하여 수직 거리 차이(vertical disparity)와 수

평 거리 차이(horizontal disparity)로 나누어 평

가하였다. 이때 방사선 촬영시 치료 전후간에 발생할

수 있는 오차를 최소화하기 위해 3cm 금속선을 같이

촬영하였다. 수직 거리는 견봉의 최외하측 지점과 상

완골두의 중앙 지점사이의 거리로 정의하였고, 수평거

리는 견갑골하의 중앙 지점에서 평행선을 긋고,상완골

두의 중앙 지점에서 수직선을 그어 만나는 점과 관절

와의 중앙지점과의 거리로 정하였다(Figure 1). 수

직거리 차이는 건측과 환측의 수직거리를 측정하여 그

차이로 정의하였는데 양의 값은 환측의 수직거리가 건

측의 수직거리에 비해 긴 경우이며, 음의 값은 이와

반대로 환측의 수직거리가 건측의 수직거리에 비해 짧

은 경우로 값이 클수록 환측의 견관절 아탈구가 심함

을 의미한다. 수평거리 차이도 수직거리 차이를 구하

는 방법과 동일하게 구하였다.

신경학적 회복정도는 motricity index[16]중 상

지 부위만 추출하여 이용하였다. 상지 m o t r i c i t y

i n d e x는 견관절 굴곡, 주관절 굴곡, 엄지와 검지로

잡기 3가지 동작을 각 단계별 점수를 총 6단계로 구

분하여 그 단계에 맞는 가중치를 주어 3가지 동작의

점수를 평균내어 뇌졸중환자의 운동기능회복 정도를

알 수 있는 지표이다.

3. 통계 및 분석

자료분석은 SPSS Windows version 9.0 프로

그램을 이용하여 치료 전 초기 상태의 비교는

student t-test를 이용하여 비교하였고, 치료 전후

간의 차이 비교는 paired t-test를 이용하여 비교

분석하였다. p value가 0 . 0 5미만인 경우를 통계학

적으로 의의있는 것으로 판정하였다.

결 과

1. 기능적 전기자극 후 견관절 아탈구 수직거리
차이의 변화

기능적 전기 자극 전 기능적 전기자극군의 수직거리
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Figure 1. Measurement method of vertical and horizontal
distance. C; central pont of humerus head, G; central
point of glenoid fossa, A; the most inferolateral
point of acromion, V; vertical distance, H;
horizontal distance 

Figure 2. Changes of vertical disparity after treatment in FES
group and control group. Values are mean±
standard deviation(cm), *p value<0.05.  

Figure 3. Comparison of degree of changes of vertical
disparity between FES group and control group after
treatment. Values are mean± s t a n d a r d
deviation(cm), *p value<0.05. Positive △V e r t i c a l
disparity means aggrevation of shoulder subluxation,
and negative △ Vertical disparity means
improvement of shoulder subluxation. 



차이는 1 . 6±0 . 6 c m로 대조군의 수직거리 차이인

1 . 3±0 . 6 c m보다 약간 큰 경향을 보였으나 통계학적

으로 의의있는 차이는 보이지 않았다. 기능적 전기자

극군에서는 치료 전 수직거리 차이가 1 . 6±0 . 6 c m에

서 치료 후 0 . 9±0 . 5 c m로 통계학적으로 의의 있게

감소하였다(p<0.05). 반면 대조군에서는 치료 전 수

직거리 차이가 1 . 3±0 . 6 c m에서 치료 후 1 . 5±

0 . 9 c m로 약간 증가하는 경향을 보였고, 치료 전 후

간에 통계학적으로 의의 있는 차이를 관찰할 수 없었

다(Fig. 2). 기능적 전기자극군에서는 치료 전에 비

해 치료 후 각각 대상자의 수직거리 차이가 0 . 7±

0.5cm 감소하여 견관절 아탈구 정도가 향상되었으

나, 대조군의 경우 각각 대상자의 수직거리 차이가

0 . 2±0.6cm 증가하여 견관절 아탈구가 악화되었고,

두 군간의 수직거리 차이의 변화량은 통계학적으로 의

의 있게 차이가 있었다(p<0.05),(Fig. 3). 

2. 기능적 전기자극 후 견관절 아탈구 수평거리
차이의 변화

기능적 전기자극 치료 전에 대조군에서는 수평거리

차이가 - 0 . 2±0 . 4 c m로 환측이 건측에 비해 수평거

리가 짧았고, 기능적 전기자극군에서는 수평거리 차이

가 0 . 1±0 . 4 c m로 환측이 건측에 비해 수평거리가

길었으나 대조군과 기능적 전기자극군 간에 통계학적

으로 의의 있는 차이를 관찰할 수 없었다. 기능적 전

기자극 치료군에서 치료 전 수평거리 차이가 0 . 1±

0 . 4 c m에서 치료 후 - 0 . 1±0 . 3 c m로 감소하는 경향

을 보였으나 통계학적으로 의의 있는 차이는 없었고,

대조군에서는 수평거리 차이가 치료 전 - 0 . 2±

0 . 4 c m에서 치료 후 - 0 . 1±0 . 3 c m로 증가하는 경향

을 보였으나 통계학적 차이는 없었다(Table 2). 

3. 기능적 전기자극 후 신경학적 회복 지표의 변
화

상지의 motricity Index는 치료 전에 두 군간에

통계학적으로 의의 있는 차이를 관찰할 수 없었으며,

기능적 전기자극 치료군은 치료 전 1 3 . 6±1 9 . 6점에

서 치료 후 2 0 . 4±0 . 7점으로 통계학적으로 의의 있

는 향상을 보였고, 대조군에서도 치료 전 1 8 . 6±

2 0 . 6점에서 치료 후 2 5 . 9±1 9 . 1점으로 통계학적으

로 의의 있는 향상을 보였다. 그러나 치료 후 두 군간

의 통계학적으로 의의 있는 차이는 관찰할 수 없었다

(Table 3). 

고 찰

뇌졸중 후 견관절 아탈구의 발생기전에 대해서는 여

러 가지 주장이 있어 왔지만, 이중 C a l i i e t [ 1 7 ]에 의

하면 뇌졸중으로 인해 마비가 오게되면 회전 건개근,

그중에서도 극상근이 마비로 늘어나면서 상완골두를

잡아주지 못하게되고, 편측 견갑골이 측하방으로 내려

가서 관절와의 방향이 아래로 향하게되어 몸통이 마비

된 쪽으로 굽는 측만증의 소견까지 보이게되고, 이로

인해 상완골두가 관절와에서부터 빠져나가기가 쉬워

지게 된다는 것이다. 이런 상태에서 상지의 무게가 관

절낭, 주위인대, 견관절 주위근 특히 견관절 외전근을

신전시키게되고, 이로 인해 견관절 아탈구가 발생하게

된다[1,2]. 극상근과 후삼각근은 견관절의 안정화에

매우 중요한 역할을 하는 근육으로 극상근은 상완골두

를 관절와에 위치시키고, 상완을 경미하게 내전 및 외

회전시키는 근육이며, 후삼각근은 상완골두를 올려준

다[13]. 이러한 이유로 본 연구에서는 견관절 아탈구

의 교정을 극대화 할 수 있는 극상근과 후삼각근을 선

택적으로 전기자극하여 근육수축을 유도하였다. 

견관절의 아탈구의 치료로 보편적으로 가장 많이 이

용되는 방법은 약화된 근육을 대신하여 지지할 수 있

도록 팔걸이를 착용시키는 것으로 이에 대해 많은 연

구가 진행되고 있다[10,11]. 팔걸이는 팔의 수의적

인 운동과 무관하게 움직이지 않도록 고정시켜 상지를

외부 손상으로부터 보호하고, 마비된 상지의 무게를

지탱하여 팔이 아래로 쳐지지 않도록 하여 상완골두가

관절와내에 잘 위치하도록 하여 견관절 아탈구로 인해

발생하는 여러 가지 합병증을 미연에 방지하고, 아탈

구가 발생한 경우에는 복원하고자하는 노력이다[ 1 8 ] .

그러나 이러한 팔걸이는 착용 시 불편하고 외관상 보

기 좋지 못하며, 일부 연구에서도 지적하였듯이 그 효

과에 대해 아직 논란이 많이 있으며[19], 또한 일부

종류의 팔걸이를 착용 시 상완을 내전, 굴곡시켜 일상

생활동작 수행에 장애를 주고 굴근공력작용( f e x o r

s y n e r g y )를 유발하게되어, 근긴장도가 돌아오는 시

기에 상지 기능에 지장을 초래하게 되는 단점이 있다

[ 1 3 , 2 0 ] .

중추신경계 병변에 의하여 마비된 근육을 전기자극

으로 수축하여 기능을 회복시키려는 시도는 오래 전부

터 있었지만 1 9 6 1년 Liberson 등[ 2 1 ]이 뇌졸중 환

자의 보행을 돕기 위해 비골신경을 자극한 것이 체계

적인 첫 임상 연구로 알려져 있다. 그후 많은 연구와

개발과정을 통해 근래에 본격적으로 임상에 소개되기

시작한 기능적 전기 자극은 일상생활 동작의 능률을

향상하기 위해 마비된 근육에 적절한 전기 자극을 주

는 협의의 기능적 전기 자극과 운동범위의 제한, 근력

의 약화[22], 경직[23] 등과 같은 문제점을 호전시

키기 위하여 시행하는 것으로 치료적 전기자극 또는

광의의 기능적 전기자극이라 할 수 있다[24]. 본 연

구에서는 견관절 아탈구의 호전을 유도하기 위한 방법

의 하나로 전기자극을 시행한 것으로 후자에 속한다고

할 수 있다. 

1 9 8 6년 B a k e r와 P a r k e r는 견관절 아탈구가 있
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는 6 3명의 편마비 환자를 대상으로 일반적인 물리치

료를 시행한 대조군과 물리치료와 더불어 견관절 외전

근에 전기자극을 한 실험군으로 나누어 6주간 치료한

결과 대조군에서는 아탈구의 변화가 관찰되지 않았으

나 실험군에서는 유의한 감소를 관찰하였다[12]. 대

조군의 평균 유병 기간은 4 6일, 실험군은 4 9일이었

다. Faghrie 등[ 1 3 ]은 1 3명의 발병 1개월 미만의

뇌졸중 후 편마비 환자를 대상으로 전기자극을 시행한

결과 견관절의 아탈구의 진행을 막을 수 있었으며, 상

지의 회복에도 도움이 된다고 하였다. 1999년

Kobayashi 등[ 2 5 ]은 만성기 뇌졸중으로 인한 편마

비 환자를 대상으로 하여 전기자극을 후삼각근, 극상

근으로 나누어 시행하였을 때 대조군에 비해 양쪽 군

에서 모두 견관절 아탈구가 감소함을 보고하여 만성기

의 환자에서도 효과가 있음을 증명하였지만 W a n g

등[ 2 6 ]은 급성기 뇌졸중 환자와 만성기 뇌졸중 환자

에 동일한 방법으로 시행하였을 때 급성기 환자에서는

효과가 있었으나 만성기 환자에는 차이를 보이지 않았

다고 하여 발병후 1년 이내에서 전기자극 치료가 효

과가 있을 것이라고 하였다. 본 연구에서는 유병기간

이 대조군에서는 평균 3 . 3개월, 기능적 전기자극 군

이 평균 5 . 6개월로 이전의 연구 결과와 비교하는데는

무리가 있지만 이전의 연구와 동일한 결과를 얻었다. 

본 연구에서 전기자극을 시행한 군에서 의의 있게

견관절 아탈구가 호전되는 결과를 얻었으나, 완전히

견관절 아탈구가 소실된 경우를 관찰할 수 없었다. 이

는 F a g h r i등[ 1 3 ]의 보고, Wang 등[ 2 6 ]의 보고와

동일한 결과를 얻었다. 이는 아마도 뇌졸중 발병 후

극상근 및 후삼각근의 약화로 인해 상완골두가 아래로

내려오고 이로 인해 관절낭과 주위의 인대가 과신전되

어 전기자극으로 인해 극상근과 후삼각근의 근 활성도

가 증가함에도 불구하고 관절낭과 주위의 인대가 단축

되지 않기 때문으로 생각된다. 

Baker 등[ 2 7 ]은 1 6명의 편마비 환자의 완관절 신

전근에 전기자극을 주어 아급성군에서 관절 구축울 예

방할 수 있었으며, 만성근에서 완관절 신전 각도가 증

가함을 보고하였고, Bowmann 등[ 2 8 ]은 뇌졸중환

자에서 전기자극을 시행하였을 때 관절운동범위와 근

력의 향상을 보고한 바 있다. Linn 등[ 2 9 ]이 뇌졸중

급성기 환자에게 전기자극을 4주간 시행하였을 때 치

료기간 동안 견관절 아탈구를 예방할 수 있었지만 대

조군과 비교하여 상지 전체의 운동 기능 향상을 관찰

할 수 없었다고 하여 전기자극이 운동 회복에 어떠한

영향이 있는지 아직 논란이 많다. 본 연구에서는 극상

근과 후삼각근을 전기 자극하였을 때 대조군에 비교하

여 상지 전체의 운동 회복에는 도움이 되지 않는 결과

로 보였다. 그러나 본 연구에서 이용한 m o t r i c i t y

i n d e x가 상지 전체의 운동 기능 평가에 유용하지만

국소적인 근력 회복에 대한 평가도구로는 적합하지 않

고, 대상군이 적어 향후 보다 구체적인 연구가 필요할

것으로 사료된다. 

기능적 전기 자극은 기존의 물리치료 및 팔걸이 요

법에 부가하여 이용한다면 견관절 아탈구의 교정에 도

움을 줄 수 있을 것으로 사료되며, 향후 전기자극의

효과가 치료 후에도 장기간 지속되는지, 극상근과 후

삼각근의 근력 회복에 도움이 되는지에 대한 연구가

필요할 것으로 생각된다.
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