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요  약 본 연구는 관절가동술 후 두 가지 유형의 전기치료 방법을 각각 적용하였을 때 유방암 환자의 어깨 가쪽돌림 

가동범위와 통증에 미치는 효과를 알아보기 위해 실시하였다. 유방절제술을 시행한 유방암 환자 30명을 STMG (관

절가동술+비침습적 무통증 신호 전기치료) 15명과 TENMG (관절가동술+경피신경전기자극) 15명으로 나누었다. 

중재는 4주간 주 3회, 1회당 1시간씩 실시하였다. 측정은 어깨 가쪽 돌림 관절가동범위(Range of motion, ROM), 

통증(Visual analog scale)을 측정하였다. 중재 전·후 두 군 모두 어깨 가쪽돌림 관절가동범위, 통증에서 유의한 

차이가 있었다(p<.05). STMG는 어깨 가쪽 돌림 관절가동범위를 제외하고 TENMG보다 통증 감소에서 더욱 효과적

이었다(p<.05). 유방암 절제술 환자의 통증을 경감시키기 위해서는 STMG이 TENMG보다 더욱 효과가 있다는 것을 

확인할 수 있었다. 다양한 차이를 확인하기 위해 대조군을 더하고, 더 많은 대상자가 필요할 것으로 사료된다. 

주제어 : 관절가동술, 전기치료, 어깨 가쪽돌림, 통증, 유방절제술

Abstract This study was to investigate the effects of joint mobilization with two different 

electrotherapy methods on shoulder external rotation range of motion and pain in mastectomy 

patients. Thirty mastectomy patients were divided into STMG (joint mobilization+pain scrambler 

therapy, n=15) and TENMG (joint mobilization+transcutaneous electrical nerve stimulation, n=15). 

The measurements were performed shoulder external rotation range of motion (ROM), pain (VAS). 

In both groups, there was a significant difference in the shoulder external rotation ROM, pain after 

intervention (p <.05). STMG was more decrease in VAS score than TENMG (p <.05). There was no 

significant difference in shoulder external rotation ROM between the two groups. In order to 

decrease the pain of mastectomy patients, it was confirmed that STMG was more effective than 

TENMG.. It is thought that a control group is added to confirm various differences, and more 

subjects are needed.
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1. 서론

유방암은 국제적으로 여성에게서 갑상선 암 다음으로 

많이 발병하는 암이며, 생존률이 92%로 비교적 예후가 

좋은 암이지만[1], 생존률 만큼 재발률도 높다. 유방암이 

발생하였을 때 적용되는 치료법들은 절제술, 호르몬 치

료, 방사선 치료, 면역치료 등이 있다[2]. 특히 유방절제

술은 암의 발생 기수와 전이의 가능성에 따라 부분 또는 

완전 유방조직을 절제하는 수술적 방법이 사용된다[3]. 

유방암 환자가 절제술을 시행하게 되면 겨드랑이 림

프샘과 주변 근육을 제거하기 때문에[4], 주변 조직의 

섬유화를 형성함으로써[5], 비수술 측 근육들보다 근육

의 짧아짐 및 구축을 유발하며[6,7], 팔의 부종 및 감각 

이상을 발생시키고 삶의 질을 감소시킨다[8]. 따라서 유

방절제술을 시행한 여성의 기능회복을 위한 물리치료

중재 방법 접근은 임상적으로 중요하다.

유방암 환자들의 관절 가동범위 증가를 목적으로 적

용하는 중재 방법 중 메이틀랜드의 관절가동술이 있다. 

관절가동술은 다섯 가지 진폭 등을 이용하여 통증 및 

가동범위를 증가시키기 위해 수동 움직임을 적용하는 

기법이다[9]. 이러한 관절가동술을 유방암 환자에게 적

용하였을 시 어깨 굽힘과 벌림을 증가시킴과 동시에 통

증을 감소 시켰으며[10], 수술측 팔의 부종에 대한 감소

의 효과도 확인되었다[11]. 하지만 또 다른 연구에서 관

절가동술과 결합한 마사지를 시행하였을 시에 관절가

동범위와 통증에 효과적이지 못한다고 하였다. 그러므

로 관절가동술의 효과를 확인하기 위해 충분한 연구가 

부족한 실정이다[12]. 유방암 환자 신체기능 개선을 위

한 물리치료 방법에는 단일 중재 방법 보다는 융합적용

하는 중재 방법으로 이루어지고 있다[13-15].

본 연구에서 관절가동술과 융합하고자 하는 물리치

료 중재방법에는 전기자극 치료가 있다. 

먼저 경피신경전기자극은 관문조절설과 엔도르핀설

을 기반으로 하여 통증을 경감시켜주는 비침습적 저주

파치료기이다. 임상적인 면에서 가장 일반적으로 사용

되는 경피신경전기자극의 유형은 고빈도-저강도와 저

빈도-고강도 형태의 적용인데, 고빈도-저강도 경피신

경전기자극은 직경이 큰 신경섬유(large fiber)를 선택

적으로 자극하여 통증을 경감시키고, 척수에서의 감마-

아미노부티르산(gamma-aminobutyric acid; GABA)

의 농도를 증가시킴으로써 통증 수용기의 민감도를 감

소시키는 기전을 통하여 통증을 감소시킨다[16,17]. 유

방암 수술 환자에게 적용한 경피신경전기작극은 환자

의 마루엽에 전기적 변화와 통증 감소를 촉진시키고

[18], 수술 환자에게 경피신경전기자극에 대한 효과를 

분석한 연구에서 경피신경전기자극은 어깨수술 환자의 

통증 감소에 대해 큰 효과크기를 나타내었다[19]. 

또 다른 전기치료 방법에는 비침습적 무통증 신호 전

기치료가 있다. 이 전기치료는 “검은 상자(black box)”

이론으로 16가지의 전기적 파형을 복합적으로 피부에 

투사하여 통증에 대한 전기신호의 정보를 비통증 전기

신호 정보로 대체하여 통증에 대한 정보를 대뇌에서부

터 인식하지 못하도록 하는 방법이다[20]. 이러한 비침

습적 무통증 신호 전기치료는 어깨 수술 후 통증을 경

감시켜주는 것과 동시에 어깨의 관절가동범위를 증가

[21]와 암 환자들의 통증 감소 및 삶의 질 개선에 긍정

적인 효과가 있다[22].

이전 연구의 대부분은 물리치료 중재의 일환으로 도

수치료가 유방암 환자의 절제술 이후에 신체기능에 대한 

효과를 알아보고 다양한 환경에서 다양한 중재방법들을 

융합하여 효과를 알아본 논문이었다. 유방암 환자에게 

도수치료가 필요하다는 선행연구 결과에도 불구하고 어

떠한 방법이 유방암 환자에게 융합적용이 필요한지에 대

한 연구도 테이핑이나[23] 전기치료에 대한 통증 변화만

을 확인한 연구에 그치고 있으며[18,24], 경피신경전기

자극과 비침습적 무통증 신호 전기치료방법 중 유방암 

절제술 이후 환자의 통증 감소를 위해 A-b 섬유(A-b 

fiber)를 자극해야 하는 것과 인공신경(artificial 

neuron)을 통해 A 섬유(A fiber)와 C 섬유(C fiber)를 

자극해 통증 신호을 교란시켜야 하는 것 중 무엇이 더욱 

효과적인 전기치료 방법인지에 대한 요인과 어깨 가쪽돌

림 가동범위 회복에 관한 연구는 이루어지지 않고 있다. 

따라서 본 연구의 목적은 관절가동술과 경피신경전

기자극 융합, 관절가동술과 비침습적 무통증 신호 전기

치료 융합이 어깨의 가쪽돌림 가동범위, 팔 통증에 미

치는 영향을 비교하고 유방암 절제술 이후 재활에서 더

욱 효과적인 물리적 인자치료를 제언하기 위함이다. 

2. 연구방법

2.1 연구대상 

본 연구의 대상은 경기도 소재 3개 상급종합병원과 

1개 암 전문병원에서 유방암 진단분류기준(tumor 
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node metastasis; TNM)에 의해 2∼3기로 진단받고 

유방절제술 치료가 끝난 후 추후 관리를 위해 N 요양 

병원에 외래 또는 입원 중인 38∼65세의 유방암 여성

들로 선정하였다. 연구에 참여를 위한 대상자의 수를 

선정하기 위해 G power 프로그램을 이용하였고, 효과 

크기(effect size) 0.62 유의수준의 알파 0.05 통계적 

검증력 (statistical power) 0.80으로 계산하였을 때 

전체 대상자 수는 30명으로 산정되었다. 연구에 참여한 

모든 대상자는 담당 주치의 및 대상자 본인의 실험 참

여에 대한 동의를 얻은 뒤 선정되었다. 본 연구는 대상

자에게 연구 목적을 충분히 설명하고 연구 참여 동의서

에 동의를 받은 후 초기평가를 하였으며, 모든 중재는 

4주 동안 주 3회, 회 당 1시간씩 시행되었다. 연구에 참

여한 대상자의 선정기준은 유방내분비외과로부터 2∼3

기 유방암의 진단을 받은 자, 유방 부분절제술 혹은 유

방 완전절제술을 받은 자, 2019년을 기준으로 만 65세 

미만인 자, 유방절제술 시행 후 4개월이 경과한 자, 휴

식 및 활동 시 통증이 있는 자, 절제술 측과 비 절제술 

측 사이에 등 뒤에 손끝 닿기 검사 시 (Apley scratch 

test) 차이가 있는 자 (절제술 측이 더욱 제한). 제외기

준은 유방절제술을 제외한 정형외과적 수술 경험이 있

는 자이었다. 결과에 영향을 미칠 수 있는 유방암 환자 

2기와 3기, 완전 절제와 부분 절제 환자는 층화추출을 

하였다 [25]. 30명의 연구대상자는 관절가동술과 경피신

경전기자극 융합군 15명, 관절가동술과 비침습적 무통증 

신호 전기치료 융합군 15명으로 무작위 배정되었다. 무

작위 선정은 the software on the randomization 

website (http://www.randomization.com)를 통해 

무작위 배정되었다. 본 연구는 선정기준에 부합하는 대

상자에게 목적을 충분히 설명하고 연구 참여 동의서에 

동의를 받은 후 초기평가를 하였으며, 모든 중재는 4주 

동안 주 3회, 회 당 1시간씩 시행되었다. 

2.2 연구절차

연구절차는 다음과 같다. 모집된 연구대상자는 무작

위로 두 군으로 나눈 후 초기평가를 실시하였고, 초기 평

가로 인하여 나타날 수 있는 오류를 방지하고자 평가 간 

5분의 휴식시간을 가졌다. 각 군에 해당하는 모든 대상

자는 4주간 중재 적용 이후 후기 평가를 실시하였으며, 

평가는 평가자 눈가림을 위해 본 연구에 대해 어떠한 정

보도 제공받지 못한 물리치료사 1인이 실시하였다. 

2.3 중재방법

본 연구에서 움직임 제한 있는 관절의 움직임 증가를 개

선하기 위하여 메이틀랜드의 관절가동술을 사용하였다[26].

치료사는 대상자에게 관절가동술을 적용하기 전 대

상자의 오목 위팔 관절 가쪽돌림 시 제한 지점을 찾기 

위하여 오목위팔관절 (glenohumeral joint)에 가쪽 

돌림을 실시하여 움직임에 제한이 있는 범위를 찾아 기

록하였고, 제한이 있는 범위를 기준으로 등급Ⅲ~Ⅳ의 

진동을 적용하였다. 환자는 바로 누운 자세에서 어깨관

절 90도 벌림 팔꿉관절 90도 벌림을 하였다. 치료사의 

한 손은 환자의 팔꿈치 아래에 두고 다른 손은 손목을 

붙잡아 가쪽돌림 방향으로 등급Ⅲ~Ⅳ의 움직임을 주었

다. 환자의 통증 수준에 따라 -Ⅲ~Ⅳ 등급의 움직임을 

적용하였다. 이후 치료사는 위팔뼈의 뒤-앞 움직임 검

사, 앞-뒤 움직임 검사, 가쪽 움직임 검사를 실시하였고 

가장 움직임이 제한이 있는 곳을 찾아 등급Ⅲ~Ⅳ의 진

동기법을 적용하였다. 

봉우리 빗장 관절(acromioclavicular joint)과 복

장 빗장 관절은 뒤-앞 움직임 검사, 앞-뒤 움직임 검사, 

꼬리쪽 세로축 움직임 (longitudinal movement 

caudad) 검사, 머리쪽 세로축 움직임 (longitudinal 

movement cephalad) 검사를 실시하였고 가장 움직

임이 제한이 있는 곳을 찾아 등급Ⅲ~Ⅳ의 진동기법을 

적용하였다. 어깨가슴 움직임은 옆으로 누운 자세에서 

가슴벽 (chest wall) 으로부터 어깨뼈 움직임을 위해 

내밈 (protraction), 들임 (retraction), 올림

(elevation), 내림 (depression), 돌림(rotation)의 움

직임을 적용하였다.  

모든 관절가동술 적용의 중재 시간은 평균 30분간 

소요되었다. 

2.3.1 경피신경전기자극

경피신경전기자극(Transcutaneous electrical nerve 

stimulation; TENS)은 고빈도-저강도 경피신경전기자

극(PMT-1000, Promedi Korea)를 사용하였다. 대상

자의 통증을 호소하는 어깨부위에 전극을 부착하여 대

칭성 이상성 직사각형파(symmetric biphasic rectangular 

wave) 전류를 통전하였다. 

경피신경전기자극기는 총 2개의 채널이 있으며 자극

빈도는 100Hz, 맥동기간은 200㎲로 설정하였다. 강도 

설정은 가시적인 근수축을 확인하고 강도를 줄여 대상
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자가 편안하다고 느끼는 지점으로 하였다. 전류의 통전

시간은 총 30분 이었다[27,28].

2.3.2 비침습적 무통증 신호 전기치료

비침습적 무통증 신호 전기치료(pain scrambler 

therapy)는 비침습적 무통증 신호요법치료기(MC-5A 

CalmareⓇ, Competitive Technologiesinc, USA)를 사

용하였다. 통증이 가장 심하게 나타나는 지점에 인체에 

해가 없는 펜으로 표시한 뒤 통증점이 나타난 곳을 중심

으로 하여, 통증이 시작되는 부분과 통증이 끝나는 부분

을 펜으로 경계 표시를 하였다. 그리고 통증 경계를 표시한 

부분에서 3~4cm 떨어진 위치에 전극을 부착하였다. 비침

습적 무통증 신호 전기치료 적용은 Fig. 1과 같다.

비침습적 무통증 신호 전기치료기는 총 5개의 채널

이 있으며, 통증이 가장 심하게 나타나는 지점에 인체

에 해가 없는 펜으로 표시한 뒤 통증점이 나타난 곳을 

중심으로 하여 통증이 시작되는 부분과 통증이 끝나는 

부분을 펜으로 경계 표시를 하였다. 그리고 통증 경계

를 표시한 부분에서 3~4cm 떨어진 위치에 전극을 부

착하였다. 자극강도는 천천히 올리되 대상자가 참을 수 

있는 최대 강도까지 강도를 올려 적용하였으며, 자극수

준은 대상자들이 바늘로 찌르는 느낌이나 뜨거운 느낌

에서 전체적으로 전기가 저릿하게 퍼지는 느낌을 받는

다고 하였을 때를 적용 강도로 삼았다[20,21]. 비침습

적 무통증 신호치료의 전류의 통전시간은 30분 동안 

진행되었다.

Fig. 1. Applied site of scrambler therapy

2.4 평가방법

본 연구는 초기 평가 후 4주간 관절가동술과 전기자극 

융복합 적용 후 어깨관절 가쪽돌림 가동범위 측정과 시각

적 상사척도를 통한 팔 통증 변화를 확인하였다. 눈가림을 

위해 연구의 어떤 정보도 받지 못한 물리치료사 1인이 평

가를 하였다. 모든 평가 간 휴식시간은 5분으로 하였다.

2.4.1 어깨 가쪽돌림 가동범위 측정

연구대상자의 능동적인 어깨 가쪽돌림 가동범위 측

정을 위해 스마트폰 V50 (V50; LG, Korea) (안드로이

드 애플리케이션(application), Clinometer-level 

and slope Finder (Plaincode Software Solutions, 

Stephanskirchen, Germany)을 사용하였다[29]. 유

방 절제술 환자는 어깨의 굽힘, 벌림 가쪽돌림 가동범

위가 정성보다 감소 하나 [30] 수술 초기에 가장 문제

가 되는 것은 가쪽돌림이고 수술 3개월 후 굽힘과 벌림

은 90% 이상의 회복을 보이는 반면 가쪽돌림은 80% 

내,외의 회복을 보이기 때문에 본 연구에서는 어깨 

가쪽돌림 가동범위을 측정하였다[31]. 어깨 가쪽돌

림 가동범위 측정은 바로 누운자세에서 어깨관절 

90° 벌림, 팔꿉관절 90° 굽힘하여 측정하였다. 평가 

종료 시점은 비정상적 끝느낌이나 단단한 끝느낌이 

확인될 때와 몸통 폄 움직임과 같은 보상작용이 나

타나면 평가를 종료하였다. 총 3회 반복 측정을 하

였으며, 결과값은 평균값을 이용하였다. 모든 연구

대상자는 3번 측정 후 평균값을 결과값으로 사용하였

다. 평가방법은 Fig. 2와 같다.

Fig. 2. Measurement of shoulder external rotation ROM

2.4.2 시각적 상사척도

연구대상자가 자각하는 통증을 측정하기 위해 시각

적 상사척도(Visual analogue scale; VAS)를 사용하

였다. 시각적 상사척도는 10㎝의 수직선에 1㎝ 간격으

로 통증의 정도를 주관적으로 검사할 수 있도록 만든 

척도로서 10(아주 심한 통증) ∼ 0(통증 없음)으로 구분

되어 있다. 대상자들은 자신의 느끼는 통증의 정도를 

“✔"표로 표시하도록 하여 0에서 표시된 지점까지 자로 
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재어서 점수화하였다[32]. 시각적 사상 척도 측정은 중

재 전후에 각각 1번씩 진행하였다.

2.5 통계분석

본 연구의 모든 자료 분석은 윈도우용 SPSS 21.0 프로

그램을 통해 분석하였다. 연구대상자들의 일반적 특성의 동

질성 검증을 독립표본 t 검정과 카이제곱 검정(chi-square 

test)을 이용하였다. 각 군의 중재 전·후 차이 비교는 짝 비

교 t 검정(paired t-test)을 사용하여 분석하였다. 중재 방

법에 따른 어깨 가쪽돌림 가동범위, 통증에 대한 변화량 차

이 비교는 독립표본 t 검정을 사용하여 분석하였다. 본 연구

의 통계학적 유의수준은 0.05로 설정하였다.

3. 결과

3.1 연구대상자의 일반적인 특성

연구대상자의 일반적인 특성은 Table 1과 같다. 30

명의 연구대상자는 관절가동술과 경피신경전기자극 융

합군 15명, 관절가동술과 비침습적 무통증 신호 전기

치료 융합군 15명으로 나누었다. 관절가동술과 경피신

경전기자극 융합군의 평균 나이는 50.27±8.12이며, 

평균 키는 160.80±2.57cm, 평균 몸무게는 56.20 

±7.01kg이다. 수술측 부위는 왼쪽 8명, 오른쪽 7명이

고 발병 기수는 Ⅱ기는 8명, Ⅲ기는 7명이다. 수술 이후 

평균 기간은 6.80±2.86개월이다. 관절가동술과 비침습

적 무통증 신호 전기치료 융합군의 평균 나이는 평균 나

이는 52.5±7.60이며, 평균 키는 160.47±1.55cm, 평

균 몸무게는 56.27±6.18kg이다. 수술측 부위는 왼쪽 

9명, 오른쪽 6명이고 발병 기수는 Ⅱ기는 7명, Ⅲ기는 

8명이다. 수술 이후 평균 기간은 6.87±2.07개월이다.

Table 1. General characteristics of participants

Classification 
TENSMG

(n=15)

STMG

(n=15)

Age (years) 50.27±8.12 52.5±7.60

Height (cm) 160.80±2.57 160.47±1.55

Weight (kg) 56.20±7.01 56.27±6.18

Surgical site

(left/right)
8/7 9/6

Stage (Ⅱ/Ⅲ) 8/7 7/8

Resection

(sub total/total) 
8/7 7/8

Duration after surgery 

(month)
6.80±2.86 6.87±2.07

TENMG: Transcutaneous electrical nerve combined with Joint 
mobilization group
STMG; Scrambler therapy combined with Joint mobilization group

3.2 융합 중재 전·후 어깨 가쪽돌림 가동범위 변화

각 군에 해당하는 중재 전·후 어깨 가쪽돌림 가동범

위의 변화는 Table 2, Fig. 3과 같다. 관절가동술과 경

피신경전기자극 융합군의 중재 전 어깨 가쪽돌림 가동

범위 각도는 52.90±9.56°에서 중재 후 58.10±9.83°

로 유의하게 증가하였다(p<.05). 관절가동술과 비침습

적 무통증 신호 전기치료 융합군의 중재 전 어깨 가쪽

돌림 가동범위 각도는 49.70±10.06°에서 중재 후 

56.30±10.18°로 유의하게 증가하였다(p<.05). 하지만 

두 군간 어깨 가쪽돌림 가동범위 차이의 변화는 유의한 

차이가 없었다(p>.05). 

3.3 융합 중재 전·후 팔의 통증 변화

각 군에 해당하는 중재 전·후 통증의 변화는 Table 

2, Fig. 4와 같다. 관절가동술과 경피신경전기자극 융

합군의 중재 전 통증은 4.10±1.60점에서 중재 후 

3.70±1.34점으로 유의하게 감소하였다(p<.05). 관절

가동술과 비침습적 무통증 신호 전기치료 융합군의 중

재 전 통증은 3.90±1.37점에서 중재 후 2.90±1.20점

으로 유의하게 감소하였다(p<.05). 더하여 관절가동술

과 비침습적 무통증 신호 전기치료 융합군은 관절가동

술과 경피신경전기자극 융합군 보다 통증 수준이 유의

하게 감소하였다(p<.05).

Table 2. Changes in shoulder external rotation ROM, VAS

Classification 
TENSMG

(n=15)

STMG

(n=15)
P

External 

rotation (°)

Before 52.90±9.56 49.70±10.06

.299

After 58.10±9.83* 56.30±10.18*

Change 5.20±3.12 6.60±2.72

P .001 .001

VAS 

(score)

Before 4.10±1.60 3.90±1.37

.037*

After 3.70±1.34* 2.90±1.20*

Change -.40±.52 -1.00±.67

P .037 .001

*p < .05

TENMG: Transcutaneous electrical nerve combined with Joint 

mobilization group

STMG; Scrambler therapy combined with Joint mobilization group

VAS: visual analog scale
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Fig. 3. Changes in shoulder external rotation ROM

Fig. 4. Changes in VAS

4. 고찰

유방암 환자의 수술방법은 발생연령, 병기, 암의 병

리학적 특성, 환자의 심리 상태에 따라 완전절제술과 

부분절제술로 나누어진다. 완전절제술은 유방조직, 큰

가슴근과 작은가슴근, 겨드랑이 부위의 림프절 및 덮고 

있는 피부를 모두 제거하는 방법이며, 부분절제술은 큰

가슴근과 작은가슴근 일부와 젖꼭지 및 유방조직 일부

를 보존하면서 암 조직부위와 림프절을 절제하는 방법

이다. 이러한 절제방법은 환자의 미용상의 차이점에 두

고 있지만, 조직의 제거를 함으로써 약 33%가 통증 호

소, 25%가 근육의 약화, 24%의 부종, 15%의 어깨관절 

가동범위 감소가 발생하기 때문에[5], 이를 개선시킬 수 

있는 중재방법의 융합이 무엇보다 중요하다. 이에 본 

연구는 유방절제술을 시행한 2~3기의 유방암 환자를 

대상으로 어깨관절에 적용한 메이틀랜드 관절가동술과 

융합한 전기자극치료가 어깨 관절가동범위 및 팔 통증

에 미치는 영향을 확인하였다.

전기자극은 관절가동술 적용 후 경피신경전기자극과 

비침습적 무통증 신호 전기치료가 각각 실시되어 본 연

구에서는 관절가동술과 경피신경전기자극 융합군과 관

절가동술과 비침습적 무통증 신호 전기치료 융합군으

로 나누었다. 4주간의 중재 후 관절가동술과 경피신경

전기자극 융합군, 관절가동술과 비침습적 무통증 신호 

전기치료 융합군 모두 관절가동범위 및 팔 통증 에 유

의한 차이가 있었다. 

유방암 환자에게 적용한 복합운동과 어깨 관절가동

술은 관절가동범위, 근력, 통증, 근활성도, 피로도, 팔 

기능을 유의하게 개선 시켰으므로[33], 본 연구결과를 

지지한다. 본 연구에서 적용한 관절가동술은 관절의 가

동성을 유지하거나 증가시키기 위해서 사용하는 방법

으로, 느리거나 빠른 진폭의 율동적인 리듬을 적용하는 

기법이다[9]. 유방암 환자들은 조직학적인 변화로써 어

깨의 관절가동범위 제한이 발생되고 팔의 기능적인 사

용의 저하를 초래한다고 볼 수 있다. 따라서, 초기에 유

방절제술을 시행한 유방암 환자에게 관절가동술 적용

은 관절범위가 제한된 환자에게 제한된 방향으로 미끄

러짐 운동이 관절 공간을 확보하여 어깨 가쪽돌림 가동

범위가 증가가 가능했던 것으로 사료된다[9,33,34]. 

하지만 두 군간 어깨 가쪽돌림 가동범위에서 유의한 

차이가 없었다. 전기치료는 통증감소 목적을 위해 적용

된다. 전기치료를 융합 적용하였을 때에는 관절가동술

의 단일 효과인 관절가동범위 증가에 대한 효과가 천장

효과로 작용해서 서로 다른 차이를 보이기 어려웠던 것

으로 사료된다. 

유방절제술 후 통증의 발생은 수술적 처치와 보존치

료, 심리적 요인에 의해 발생한다. 먼저, 수술을 시행하게 

되면 불가피하게 피부의 절개 및 절개부 확장, 조직 제거

를 시행하며, 방사선 치료와 같은 보존적인 치료요법들은 

상처의 섬유화를 유발한다[2]. 이러한 손상된 조직들은 

히스타민(histamine), 류코트리엔(leukotriene), 프로스

타글란딘(prostaglandin), 사이토키닌(cytokine), 브

레디키닌(bradykinin) 등과 같은 염증 매개 물질을 발

생시키고, 말초 통각 수용체들을 활성화한다. 이러한 말

초 통각 수용체들의 활성화는 중추신경계로 가는 통각 

수용체들의 정보를 변환하여 통증 신호를 전달하는 것

과 동시에 손상된 조직과 그 주위에 신경학적 민감도를 

증가시켜 일차 통각 과민(primary hyperalgesia)을 

유발하게 된다[35]. 이러한 전기적 통증 신호들은 척수 

등쪽 뿌리(dorsal root)의 들신경섬유(afferent nerve 

fiber)들로 전달되고, 들신경섬유 신경원(neuron)에서부

터 글루탄산염(glutamate)와 아스파르트산염(aspartate)

과 같은 흥분성 아미노산과 P 물질(substance P) 등의 
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신경전달물질을 유리하여 통증 자극을 전달함으로써 통

증을 발생한다[36]. 심리적 요인에 대한 통증원인은 척

수의 등쪽 뿌리에 전달된 통증 정보들은 척수시상로

(spinothalamic tract, STT)로 연결되어 뇌줄기

(brain stem)으로 전달됨으로써 형성되며[37,38], 심

리적 요인은 만성 통증과 연관된다[38]. 본 연구에서 사

용된 전기치료 방법 중 경피신경전기자극과 비침습적 

무통증 신호 전기치료는 모두 통증을 감소시키기 위한 

전기치료 방법이다[39,40]. 경피신경전기자극 치료는 

관문조절설에 의해 운동 역치 이하의 전기자극을 

100Hz로 전달할 때 척수 뒤뿌리에서 GABA물질이 유

리되어[17], 통증을 경감시킬 수 있다. 비침습적 무통증 

신호 전기치료는 통증 신호를 교란시켜 중추신경계로

부터 통증을 변화시킨다[18]. 때문에 두 군 모두 통증 

정도가 감소했던 것으로 사료된다.

본 연구에서 통증의 경우 관절가동술과 비침습적 무

통증 신호 전기치료 융합군이 관절술과 경피신경전기

자극 융합군 보다 유의하게 감소하였다. 비침습적 무통

증 신호 전기치료는 피부에 부착된 전극에서 전기자극

을 적용하여 통증을 치료한다는 점에서 기존 경피신경

전기자극과 매우 유사하지만 본 연구에서 실시한 경피

신경전기자극은 동일한 주파수를 동일한 파형으로 피

부에 통전하였던 반면 비침습적 무통증 신호 전기치료

는 동일한 주파수가 아닌 주파수 변조가 이루어졌고 파

형도 다양한 파형으로 통전이 되었다. 더하여 경피신경

전기자극은 통증부위에 전기자극을 적용하였고 비침습

적 무통증 신호 전기치료는 통증 주변 정상 감각 영역

에 전극을 배치시켰다. 경피신경전기자극은 신경통 환

자에게 제한된 효과와 치료 효과 시간이 짧다[41]. 더하

여 유방암 환자에게 경피신경전기자극이 통증 감소에

는 아직 그 근거가 부족한 반면[42], 비침습적 무통증 

신호 전기자극치료는 통증 감소에 매우 효과적 이었다

[40,43]. 따라서 본 연구에서도 통증 감소에서 비침습

적 무통증 신호 전기자극치료가 경피신경전기자극보다 

만성 통증을 호소하는 유방암 절제술 환자 통증을 더욱 

감소시켰던 것으로 사료된다. 

본 연구를 통해 유방암 절제술 환자에게 관절가동술

과 결합한 전기자극치료가 어깨 가쪽돌림 가동범위, 통

증 개선에 효과적이라는 것을 알 수 있었고 비침습적 

무통증 신호 전기치료 융합이 경피신경전기자극 융합

보다 통증 감소에 더욱 효과적이라는 사실을 알게 되었

다. 이러한 결과에도 불구하고 본 연구에는 몇 가지 제

한점이 있다. 본 연구는 중재 기간 중 대상자들의 투약, 

운동 등 일상생활 변수들을 통제하지 못하였고, 유방암 

환자 중 2~3기 유방절제술을 시행한 대상자들만을 대

상으로 하였기 때문에 전체 유방암 환자들에게 일반화

하기 어렵다. 더하여 본 연구에서는 두 군 모두 관절가

동술을 전기치료와 융합 적용하였다. 때문에 대조군이 

부족한 관계로 관절가동술의 효과인지 전기자극의 효

과인지를 구체적으로 확인하기 어려웠다. 몇 지 제한점

에도 불구하고 본 연구의 강점은 첫째, 유방암 환자를 

대상으로 관절가동술과 전기자극 치료의 융합적용 후 

어깨 관절가동범위 및 팔 통증을 최초로 확인했다는 점

이다. 그러므로 통증 감소를 위해 치료실에서 실시하는 

융합 중재 방법 중에 관절가동술과 함께 적용할 전기자

극 치료에는 비침습적 무통증 신호 전기자극치료가 선

택될 수 있기를 기대해 본다. 

5. 결론

본 연구는 총 30명의 유방절제술을 시행한 유방암 

환자에게 관절가동술과 융합한 전기치료 중재방법(비

침습적 무통증 신호 전기치료, 경피신경전기자극)이 어

깨 가쪽돌림 가동범위와 팔 통증에 미치는 변화를 확인

하고자 하였다. 연구대상자에게 4주간 각각의 전기치료 

중재방법을 적용하였을 때, 관절가동술과 비침습적 무

통증 신호 전기치료를 융합한 군이 관절가동술과 경피

신경전기자극을 융합한 군보다 통증 감소에 효과적이

었다. 하지만 대조군의 부재와 두 군간 어깨 가쪽돌림 

가동범위 관해서 차이를 보이지 않았으므로 향후 연구

에서는 대조군과 함께 더 많은 대상자를 포함하는 연구

가 필요할 것으로 사료된다. 
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․ E-Mail : kth41205726@gmail.com

조 균 희(Kyun-Hee Cho)   [정회원]

․ 2018년 6월 : 용인대학교 물리치료

학과 (물리치료학석사)

․ 2019년 8월 ∼ 현재 : 용인대학교 

물리치료과 박사과정

․ 2012년 1월 ∼ 현재 : 아벤스병원

․ 관심분야 : 뇌졸중, 재활운동

․ E-Mail : ckhhot@naver.com 

박 신 준(Shin-Jun Park)   [정회원]

․ 2016년 2월 : 용인대학교 물리치료

학과 (물리치료학 석사)

․ 2018년 8월 : 용인대학교 물리치

료학과 (물리치료학 박사)

․ 2019년 9월 ∼ 현재 : 강동대학교 

물리치료과 교수

․ 관심분야 : 정형도수, 심장호흡

․ E-Mail : 3178310@naver.com


