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Abstract

The Effectiveness of Joint Mobilization and Myofascial 
Release on the Neck 
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Purpose : to investigate the effectiveness of joint mobilization and  myofascial release on the neck pain and 
to provide the effective treatment. Methods : Twenty-two subjects with neck pain participated in the 
experiment. All subjects were randomly assigned to a joint mobilization group(n=11) or a myofascial release 
group(n=11). Both groups received treatment for 15 minutes four times during 2 weeks. Cervical range of 
motion(CROM) instrument was used to measure range of neck motion, and Algometer was used to measure 
tenderness. All measurements of the subjects were measured at pre-treatment and post-treatment. Results : 
1. The range of neck right side-bending motion of the myofascial release group was significantly 
increased(P<0.05), and the range of neck extension, right side-bending, left side-bending, right rotation 
motion of the joint mobilization group was significantly increased(P<0.05). 2. There was no significant 
improvement of tenderness in both groups(p>0.05). Conclusion : These data suggest that  joint mobilization 
is more effective against increasing the range of motion than myofascial release, but myofascial release is 
more beneficial to tenderness than joint mobilization although it does not have a significant difference in the 
tenderness because there was a little improvement.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 
현대사회의 발달로 인해 컴퓨터 사용자들이 늘면서 

경부와 견부 통증을 호소하는 빈도가  증가하고 있다
(Mekhora, 2000; Cote, 2004). 이처럼 장시간 동안 컴
퓨터를 사용하거나 앉아서 하는 작업환경과 자동차 운
전 등으로 인해 만성적 운동부족이 계속되어 사용하지 
않는 근육은 '폐용성 근위축' 상태가 일어나며, 경부 관
절 이상 및 인대 등 연부조직의 약화와 길이의 변화 등
을 가져와 역학적 기능을 감소 및 쇠퇴시키게 되어 갑
작스런 체력의 저하를 가져오게 된다(정동진, 1997).

경부통증이란 후두융기와 경추 7번사이의 뒤쪽 목 
부분에서 나타나는 통증으로 정의할 수 있으며
(Bogduk, 1999), 종종 후두부 통증, 후견갑부 통증, 상
흉부 통증 그리고 상지의 통증을 동반하기도 하며, 이
것은 임상적으로 신경의 자극이나 압박 없이 흉부, 상
지, 척추 뒷부분에 관련된 근절을 따라 연합되어 나타
나기도 한다(Ferrari, 2003). 정상적인 경추는 움직임이 
잘 일어나도록 구성되어 있고, 시간당 600회 정도 움
직이며(Bland, 1990), 만성적인 경부통증은 남성보다 
여성에게 더 호발하는 것으로 알려져 있는데(Aromaa, 
2002), 그 이유에 대해 Staudte와 Dohr는 여성이 남성
에 비해 상대적으로 낮은 경부근력을 소유하고 있기 때
문에 근피로 증상에 더 쉽게 노출되게 되어 만성적인 
경부통증에 대한 더 높은 발병률을 보인다고 주장했으
며, 경추 신전근의 약화(Jordan과 Mehlsen, 1993), 경
추 굴곡근의 약화(Barnsley, 1993), 경부 근육의 높은 
근피로도(Gogia, 1994), 경추 신전근과 굴곡근의 약화
(Chiu와  Lo, 2002), 경추 회전근의 약화(Ylinen 등, 
2003)로 인해서 경부통증이 쉽게 발생하고, 또한 이미 
발생한 통증에 대해서는 만성화되는 경향이 있다고 주
장하고 있다. 또 다른 한편 몇몇 연구자들은 경부통증
이 있는 환자에게서 경부 굴곡과 신전의 관절가동범위
가 감소된다고 하였다(Dallalba, 2001). 하지만, 역학적
인 측면에서 연부조직 외상, 반복적인 동작으로 인한 
손상, 보상적 자세, 발생학적 기형, 고정, 반사변화, 정
신․사회적 인자, 그리고 노화와 퇴행성 질병 등에 의해 
기능부전이 시작되고, 이러한 손상과 질병들은 종종 연
부조직의 섬유화, 적응성 단축, 유연성 소실 및 관절역
학적 변형을 초래하게 된다. 경부통증의 경우에는 병리
적 상태 이후 무능함과 기능적 제한이 발생되는 과정을 

겪게 된다(Rainville JR, 1996). 이러한 과정은 인체가 
역학적으로 근력의 불균형과 잘못된 자세를 오래 지속
하게 되어 인접근육과 관절의 부적절한 긴장을 초래하
게 되고, 이는 유연성의 감소와 통증 및 운동제한을 만
들게 되며, 인체의 불균형과 부조화로 연부조직과 뼈의 
변화를 초래하게 된다고 보고하였다(Janda V., 1996). 
이렇게 두부 및 경부의 복잡한 구성 중 어느 하나의 이
상 또는 구조를 둘러싼 근육군의 균형이상은 비정상적
인 자세 조절을 일으키며, 이는 두부 및 경부통증과 관
절가동범위에 제한을 일으킬 수 있다(배성수 등, 
2001). 선행 연구에서도 경부통증이 있는 사람들에서 
경부굴곡과 신전의 가동범위가 유의하게 감소된 것을 
보고하고 있다(DallAlba, 2001). 기능부전이 있는 척추
관절에 대하여 관절가동범위를 증가시키고 통증을 감소
시키기 위하여 도수치료가 주로 사용되고 있으며
(Mennell, 1990), 경부통증을 동반하여 관절가동범위에 
제한이 있는 환자에게 도수치료는 경부의 능동적 관절
가동범위를 유의하게 증가시킨다고 하였다
(Whittingham, 2001).

경부통증의 원인은 특이성 경부통증과 비특이성 경
부통증으로 나눌 수 있다. 특이성 경부통증은 퇴행성 
질환, 외상, 염증성 장애 등이 원인이고, 비특이성 경부
통증은 습관적 자세, 퇴행성 문제 등이 원인이다(이혜
정, 2003). 이러한 근골격계 통증이 있는 환자에 대한 
일차적 접근은 운동의 회복과 통증의 완화이다. 운동 
및 가동성을 향상시키지 않고서 통증을 완화시키려는 
시도는 근골격계의 기능을 회복시키는데 제한적일 수 
밖에 없다. 이러한 목적을 달성하기 위하여 근육을 이
완시키고 운동범위를 유지하기 위한 운동 등의 치료를 
시행한다(Patick, 2002). 머리와 목에는 중요한 신경과 
근육이 집중되어 있어서 이 부분이 이완되면 다른 신체
부위는 쉽게 이완될 수 있기 때문에 이 부위의 긴장이 
있는지를 점검하는 것이 무엇보다도 중요하다고 하여 
경부통증 환자에 대한 두부 및 경부의 이완은 반드시 
필요하며 이러한 물리치료가 자율신경계의 유연성 회복
과 항상성 메커니즘에 더욱 효과적이다(Revel, 1991). 
약물요법이 아닌 임상에서 경부통증 환자의 혈액순환 
촉진을 위한 일반적인 요법으로 사용하는 물리치료로는 
표재성 온열치료, 심부성 온열치료 및 전기자극치료, 
견인치료, 운동치료, 관절가동기법, 근막이완기법 등이 
있다(김명준, 2001).

최근 들어 통증감소와 관절가동범위의 증진을 위해 
운동치료 방법 중에서 관절가동기법(Joint 
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mobilization)이 많이 사용되고 있는데, 관절가동기법이
란 관절의 자유로운 가동성 유지내지 정상회복을 시키
기 위하여 관절면에 수동적 견인과 활주동작을 적용시
키는 도수치료 방법이다. 관절의 자유로운 동작을 허용
하기 위해 distraction, sliding, compression, rolling, 
spinning 등의 방법을 적절하게 적용하여 뻣뻣한 조직
을 스트레칭시켜 관절가동범위를 증가시킬 수 있으며, 
손상관절의 정상적인 움직임을 촉진하고, 영양공급을 
원활히 함으로써 증상이 쉽게 악화되지 않게 하며, 관
절 움직임을 통한 고유수용성 감각이 유해성 자극인식
에 선행하여 정상신경발화를 자극함으로써 통증인식을 
억제할 수 있다(Godges 등, 2003). 근막이완기법은 인
체의 불균형을 균형 상태로 유도함으로서 인체를 가장 
편안하고 안정된 상태로 만드는 치료기술이다(박지환, 
1999). 이러한 기법은 수직배열을 개선시켜 주고 짧아
진 신체를 늘려주어 뼈로 된 구조물, 신경, 혈관과 내
장이 적절하게 기능을 할 수 있는 보다 넓은 공간을 제
공해 주게 되는 것이다(Barnes, 1995). 올바르지 못한 
경부와 두부의 자세는 경부, 두부, 그리고 악관절에서 
통증을 유발하는 원인이 된다. 이러한 올바르지 못한 
자세의 한 유형으로 두부전방자세를 들 수 있으며 많은 
근골격계 통증 증후군의 중요한 원인으로 제시되고 있
다(Mekhora, 2000).

현대사회에 경부통증 환자들이 급증하고 있고, 이들
에 대한 관절가동기법과 근막이완기법 적용의 효과 연
구들이 부족한 실정이다. 따라서 본 연구의 목적은 약
물치료를 사용하지 않고 임상에서 사용하는 물리치료요
법 중 관절가동기법과 근막이완기법을 비교 사용하여 
혈액순환 및 통증조절에 차이를 주어 경부통증환자의 
치료에 효과를 알아보고자 한다. 또한 경부통증의 정도
를 algometer(통증역치측정기)와 CROM(경추가동범위
측정기)을 측정 및 확인하여 관절가동기법과 근막이완
기법의 효과를 정량화하여 알아보고자 한다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상 및 연구기간 
본 연구는 대구소재 D대학에서  연구에 자발적으로 

참여하고자 하는 경부통증이 있는 재학생 22명을 대상
으로 실시하였다.

본 연구의 목적과 방법에 대하여 실험 전에 연구대
상자에게 충분히 설명한 후 실험 참여에 동의를 받아 

관절가동기법군 11명, 근막이완기법군 11명을 무작위
로 배치하여 실시하였다.

연구 대상자 선정 제외 기준은 골절이나 관절, 신경 
등에 이상이 있거나 디스크 수술경험, 말초신경장애, 
신경근 병증, 염증성 질환이 있는 자로 하였다(표 1).

표 1. 대상자의 일반적 특성
관절가동기법군

(n=11)
근막이완기법군

(n=11)
연령(세) 23.45±1.75 21.73±2.15

성별 남자6
여자5

남자6
여자5

신장(cm) 168.73±9.41 169.27±8.09
체중(kg) 62.27±14.21 63.00±11.19

2. 연구방법
관절가동기법과 근막이완기법을 각각 15분간 시행하

였고 1주일에 2번 2주에 걸쳐 적용하였다. 연구의 목
적을 위해 다른 치료는 받지 않게 하였으며, 평상시의 
행동이나 생활에는 제한을 두지 않았다. 

3. 실헙방법
1). 관절가동기법

Maitland(1986)는 경부통증환자에 대해서 후방 - 전
방가동기법과 측방으로 경추압박을 활용한 치료 시에는 
낮은 속도와 정지된 듯한 상태에서 관절에 대한 진동적
인 움직임으로 수행되어지며 경부통증환자의 관절가동
범위를 증가시킬 목적으로 적용한다.  

치료방법에는 다음과 같은 두 가지 방법이 있다. 
(Kulig 등, 2004; Raymond 등, 2005)
(1) 중심성 후-전방 척추압박(central posterior- 
anterior vertebra pressure) 

척추 중심부에 통증이 있거나 중심선에서 양쪽으로 
고르게 통증이 있다면 이방법이 유용하다. 또한 만일 
경부굴곡과 신전에 제한이 있을 경우에도 적용할 수 있
다. 환자는 엎드려 눕는다. 양 손으로 이마를 받친다. 
턱을 약간 아래로 숙이면 spinous process가 만져 보기 
쉽게 두드러지게 돌 것이다. 치료사는 환자의 머리맡에
서서 양 손의 엄지손가락을 경추의 극돌기 위에 바로 
올려놓고 다른 한 손가락은 그 위에 포개어 올려놓는
다. 또는 엄지손가락 하나는 다른 경추의 극돌기 위에 
올려놓는다. 다른 손가락들은 환자의 머리와 목에 가볍
게 올려놓는다. 부드러운 압력으로 하방으로 촉지하고 
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개개의 척추를 신장하여 움직이는 stretch articulation 
방법으로 평가해 나아간다. 통증이 있거나 운동제한이 
있는 부위를 적절한 등급을 선택하여 치료한다.
(2) 측방 척추 압박(transverse vertebral pressure)

이 방법은 환자가 편측에 통증이 있거나 운동제한이 
있을 경우에 실시한다.

환자는 엎드려 눕고 양 손으로 이마를 받친다. 치료
사는 침대의 한쪽 가장자리에 서 있는다. 치료사의 한
쪽 손의 엄지 손가락은 환자의 경추 극돌기의 측면을 
압박하고 다른 손의 엄지 손가락은 압박하고 있는 엄지 
손가락 위에 포개어 보강해 준다. 다른 손가락들은 목
이나 상부 흉부위에 가볍게 올려 놓는다. 치료사는 엄
지 손가락을 치료사가 서 있는 쪽의 반대쪽으로 수평으
로 압력을 가한다. 이러한 측방압력은 효과적으로 목을 
회전시킨다.
2) 근막이완기법
(1)deep release

환자는 똑바로 누운 자세로 치료사는 손에 힘을 풀
고, 손을 교차하는 기법을 사용해 근막이 자극되도록 
서서히 손에 약간의 힘을 가한 다음 그 지점에 이르면 
근막을 이완하는 방향으로 부드럽게 압력을 유지하고 
10초에서 15초 정도 기다린 다음 서서히 손에서 힘을 
뺀다.
(2)arm-pull

이 기법은 상지에 기능장애 환자에게 치료로 이용된
다. 환자는 똑바로 누운 자세에서 치료사는 환자의 양 
팔을 외회전 시키면서 아주 부드럽게 당긴다. 서서히 
움직이며 동통이 없는 범위까지 실시한다.
(3)occipital condyle release

환자는 똑바로 누운 자세에서 치료사는 양손을 환자
의 머리 아래에 넣고 손가락 끝을 세워 환자의 후두부
를 받쳐 손가락으로 얼음이 녹는 것처럼 부드럽게 당긴
다.
(4)cervical stretch

환자는 똑바로 누운 자세에서 치료사는 환자의 머리
를 부드럽게 받쳐 올린 다음 환자의 이완된 상체의 무
게로 경추를 부드럽게 견인한다(서현규, 2008).

4. 측정방법
 1) CROM을 이용한 가동범위 측정(CROM Manual)
(1) Ocipital Flexion & Extension 

안경을 쓴 것처럼 CROM 기구를 하라고 대상자에게 
지시한다. 벨크로 스트랩으로 귀 뒤쪽을 묶는다. 이 측

정을 위해 magnetic yoke, rotation arm, forward 
head arm or vertebra locator을 필요로 하지 않을 것
이다. 문의 가장자리 또는 벽의 바깥쪽 코너에 등을 기
대어 서 있으라 지시한다. 대상자의 작용(운동)을 피하
게 하기 위해 지속적으로 압력을 유지하라고 지시한다. 
귓등이 수평면에서 평행하면 시상면 미터기가 보통 0
이기 때문에 이런 수치를 대상자의 resting 자세로 한
다. 이것을 recording sheet 에 기록한다. 두 개, 목, 천
골에 같은 압력을 유지한 채 가능한 많이 후두하 지역
을 굴곡하라고 지시한다. 이것을 측정한다. 경추를 가
능한 많이 신전하라 하고 이것을 기록한다.
(2) Cervical Flexion & Extension

의자에 등을 곧에 펴서 세워 기대고 목은 약간 떨어
져 위치하며, 팔은 의자 옆에 놓고 발은 바닥에 편평하
게 놓으라 지시한다. 그 다음엔 CROM 기구를 쓰기 위
한 자세를 취한다.마치 안경을 쓰는것 처럼해서 벨크로 
스트랩으로 바짝 묶는다. magnetic yoke, rotation 
arm, forward head arm or vertebra locator 는 필요
로 하지 않을 것이다. 이 다관절 지역에 Full flex. 를 
확인하고 싶다면 이중턱(턱을 아래로 하면 살이 접힘으
로 해서 생기는)만들게 하기 위해 머리를 앞으로 끄덕
이도록 지시한다. 그리고 나서 완전한 경부 굴곡이 될 
때까지 좀 더 굴곡을 시키도록 격려한다. 시상면 미터
기에 의해 기록된 것을 얻기 위해 빗금친 가장자리를 
읽는다. recording sheet의 적당한 공간에 기록해둔다. 
신전을 측정하기 위해서는 첫째 머리를 뒤쪽으로 옮기
라고 한다. 그 다음 최대 신전을 얻기 위해 좀 더 신전
하라고 한 후.측정하여 기록해둔다.  
(3)Lateral Flexion

의자에 등을 곧에 펴서 세워 기대고 목은 약간 떨어
져 위치하며, 팔은 의자 옆에 놓고 발은 바닥에 편평하
게 놓으라 지시한다. 왼쪽으로 머리를 굴곡하라고 지시
하고 어깨 수준에서 유지하고 머리 회전 없이 한다. 우
측 어깨에 자기 손을 얹어 어깨 거상을 모니터하고 관
상면에서의 어떤 머리의 모션의 벗어남을 수정한다. 이
것을 외측굴곡 미터기에 의해 측정해 기록한다. 이젠 
우측으로 굴곡시켜 위와 같은 방법으로 측정하여 기록
한다. 
(4)Rotation

CROM 과 마그네틱 요크 Rotation arm 을 사용한
다.정확한 결과를 얻기 위해 첫째로 방향을 북으로 정
한다. 다음 화살이 북으로 가리키게 대상자의 어깨에 
마그네틱 요크를 둔다. 대상자를 의자에 앉으라 한다. 
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외측굴곡 미터기와 시상면 미터기는 0으로 측정되어야 
한다. 만약 필요하다면 정확한 자세를 대상자에게 지시
한다. 대상자의 얼굴이 정면이기 때문에 엄지와 검지사
이에 회전 미터기를 붙잡아 0이 될 때까지 돌린다. 회
전하는 동안 머리 꼭대기가 벽에 닿지 않도록 지시한
다. 왼쪽으로 가능한 많이 돌리게 하고, 어깨 회전이 
일어나지 않는다는 것을 확인하게 하기 위해 손을 우측 
어깨에 살짝 놓는다. 이것을 측정해 기록하고 , 같은 
방법으로 우측도 한다.
2) algometer를 이용한 통증정도를 측정 

압력 통증 역치는 통증을 생성하는 최소한의 압박으
로써 정의된다(Reeves 등, 1986;Fisher, 1988; Tunks 
등, 1988). Reeves외 몇 명의 연구자들은(1986) 압력
통각계의 측정이 통증유발점의 압력통증역치를 측정하
는 데 매우 높은 신뢰도가 있음을 발견하였으므로 통증
역치를 알아보기 위한 Algometer의 사용은 높은 신뢰
도를 가진다고 할 수 있다. 힘의 세기는 최저측정값인 
0부터 최대측정값인 10.5 사이에 수치를 기록하였다. 
좌·우 각각 3번씩 측정한 후 그 값의 평균치와 좌·
우의 차이점을 기록하였고 측정시의 오차율 또한 기록
하였다. 힘의 단위는 N(뉴턴)을 사용하였다. Test time
은 제한을 두지 않았다. algometer의 액정에 나오는 단
위와 의미는 다음과 같다. LBS MAX ‐ LBS는 실시간 
dynamometer에 대한 힘을 표시한다. 그러므로 LBS 
MAX는 화면에 표시된 반복사항에서 dynamometer에 
적용되는 최대 힘의 강도이다. LBS AVG ‐ 표시된 쪽
에 대한 모든 반복사항에 대한 평균 힘의 강도%CV ‐ 
n‐1을 사용하여 모든 반복을 시행했을 경우에 대한 변
화 계수%DEFICIT ‐ 왼쪽과 오른쪽에 대한 약한 정도
를 비교한 양방향 Deficit(손실). 즉 좌·우의 차이를 말
한다. 통증역치의 최대강도는 12.5로 설정하였다. 

5. 자료처리방법
자료 분석은 수집된 자료를 부호화 한 후 통계처리 

하였으며, SPSS Windows(ver 10.1.3)을 사용하였다. 
연구대상자의 일반적 특성은 평균, 표준편차를 사용하
였다. 각 군들의 1회 치료 후와 4회 치료 후의 통각역
치와 ROM의 변화를 알아보기 위하여, 독립표본 t-test
를 실시하였다. 본 연구에서 모든 통계적 유의수준(α)
은 0.05로 하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 집단-간 굴곡가동범위 비교
환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 굴곡 

비교 시 근막이완기법 적용군의 경우 치료 전·후 차이
는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p>0.05).

관절가동기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이는 통계
적으로 유의한 차이를  보이지 않았다(p>0.05)(표 2). 

표 2. 집단-간 굴곡가동범위 비교
M ± SD t p

근막이완
(n=11)

치료 전 70.55±12.24 -.739 .477치료 후 72.91±6.95
가동기법
(n=11)

치료 전 63.45±8.23 1.421 .186치료 후 68.55±8.35
(M : 평균,  SD : 표준편차)

2. 집단-간 신전가동범위 비교
환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 신전 

비교 시 근막이완기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이
는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p>0.05).

관절가동기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이는 통계
적으로 유의한 차이를  보였다(p<0.05)(표 3). 

표 3. 집단-간 신전가동범위 비교
M ± SD t p

근막이완
(n=11)

치료전 79.82±10.60 .053 .958치료후 79.64±10.11
가동기법
(n=11)

치료전 70.91±8.07 -4.70 .001*치료후 80.55±5.87
(M : 평균,  SD : 표준편차)

3. 집단-간 우측 측방굴곡가동범위 비교 
환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 우 측

방굴곡 비교 시 근막이완기법 적용군의 경우 치료 전․
후 차이는 통계적으로 유의한 차이를 보였(p<0.05)

관절가동기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이는 통계
적으로 유의한 차이를  보였다(p<0.05)(표 4).  
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표 4. 집단-간 우측 측방굴곡가동범위 비교 
M ± SD t p

근막이완
(n=11)

치료전 46.00±6.99 -2.379 .039*치료후 50.73±5.95
가동기법
(n=11)

치료전 43.27±5.08 -6.204 .000*치료후 51.82±3.03
(M : 평균,  SD : 표준편차)

4. 집단-간 좌측 측방굴곡가동범위 비교 
환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 Left 

bending 비교 시 근막이완기법 적용군의 경우 치료 전․
후 차이는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다
(p>0.05).

관절가동기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이는 통계
적으로 유의한 차이를  보였다(p<0.05)(표 5).

표 5. 집단-간 좌측 측방굴곡가동범위 비교 
M ± SD t P

근막이완
(n=11)

치료전 47.45±6.33 -.328 .750치료후 48.00±7.27
가동기법
(n=11)

치료전 42.18±7.01 -4.845 .001*치료후 52.00±5.44
(M : 평균,  SD : 표준편차)

5. 집단-간 우측 회전가동범위 비교 
환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 우측 

회전 비교 시 근막이완기법 적용군의 경우 치료 전․후 
차이는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다
(p>0.05).

관절가동기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이는 통계
적으로 유의한 차이를  보였다(p<0.05)(표 6).

표 6. 집단-간 우측 회전가동범위 비교 
M ± SD t p

근막이완
(n=11)

치료전
치료후

71.09±10.05
76.00±6.75 -1.741 .112

가동기법
(n=11)

치료전
치료후

65.64±8.48
76.91±6.90 -7.247 .000*

(M : 평균,  SD : 표준편차,  *: P<0.05)

6. 집단-간 좌측 회전가동범위 비교 
환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 좌측 

회전 비교 시 근막이완기법 적용군의 경우 치료 전․후 
차이는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다
(p>0.05).

관절가동기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이는 통계
적으로 유의한 차이를  보이지 않았다(p>0.05)(표 7).  

표 7. 집단-간 좌측 회전가동범위 비교 
M ± SD t p

근막이완
(n=11)

치료전 74.36±9.67 -1.421 .186치료후 78.36±7.20
가동기법
(n=11)

치료전 72.09±10.38 -1.054 .317치료후 76.18±8.92
(M : 평균,  SD : 표준편차)

7. Algometer Right Force를 이용한 집단-간 통증역
치 비교 

환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 통증
역치 비교 시 근막이완기법의 경우 치료 전․후 차이는 
통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p>0.05).

관절가동기법의 경우 치료 전․후 차이는 통계적으로 
유의한 차이를  보이지 않았다(p>0.05)(표 8).

표 8. Algometer Right Force를 이용한 집단-간 통증
역치 비교 

M ± SD t p
근막이완
(n=11)

치료전 5.60±2.56 -.873 .403치료후 6.26±1.72
가동기법
(n=11)

치료전 7.16±1.99 -.212 .837치료후 7.30±1.95

8. Algometer Left Force를 이용한 집단-간 통증역치 
비교 

환자들의 치료에 대한 두 가지 테크닉에 전․후 통증
역치 비교 시 근막이완기법 적용군의 경우 치료 전․후 
차이는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다
(p>0.05).

관절가동기법 적용군의 경우 치료 전․후 차이는 통계
적으로 유의한 차이를  보이지 않았다(p>0.05(표 9).
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표 9. Algometer Left Force를 이용한 집단-간 통증
역치 비교 

M ± SD t p
근막이완
(n=11)

치료전 5.19±1.94 -1.559 .150
치료후 6.16±1.88

가동기법
(n=11)

치료전 6.69±1.75 -.125 .903치료후 6.78±2.31
(M : 평균,  SD : 표준편차)

Ⅳ. 고 찰
경부 통증은 해부학적 이상과 습관에 의한 나쁜 자

세 혹은 반복되는 동작으로 인한 지속적인 근육의 긴장
과 피로 등의 물리학적 요인, 신경근 병변의 존재, 과
도한 심리적 스트레스, 내분비계 이상이나 일부 영양소
와 비타민의 부족 등 전신적인 대사요인의 원인으로 경
추의 관절가동범위에 영향을 미치게 되어(Hagen 등, 
1997) 심각한 불편함과 일상생활에 지장을 주는 한편 
의학적 사회적으로 중요한 문제가 되고 있다. 

긴장된 조직의 최대 이완을 촉진시키기 위해 환자의 
자세와 힘의 방향을 적절히 설정시키는 고도의 신장기
법인 근막이완기법은(전재국, 2003) 임상에서 근막발통
점이나 근 섬유증 등 주로 근골격계 병변의 통증조절 
등 치유에 널리 이용되고 있으며 사전에 시행하였던 환
자들에게서 해당 병변 근육을 최대한 이완시킴으로서 
치료효과를 극대화시킨다고 보고하였다(김봉수와 박지
환, 1997).

관절기능부전은 정상 관절가동으로부터 증가되거나 
감소된 상태, 혹은 현재의 운동에서 탈선된 상태로 근
육을 굳어지게 만들기 때문에 통증과 근경련이 발생하
고, 관절운동이 제한된다(Paris, 1998). 

관절기능부전의 징후는 관절을 움직이려고 하면 정
상적인 관절낭 내 운동이 일어나지 않기 때문에 통증과 
근경련이 발생하고, 관절운동이 제한된다(Paris, 1998; 
오승길과 유승희, 2001). 통증은 원인적으로 관련된 특
정기능병변(통증유발점, 과부하된 근육, 약화 근육이나 
비정상적인 움직임 유형, 관절기능장애)을 발견하여 치
료하는 것이 증상 (통증) 감소뿐만 아니라 기능회복도 
가능하다고 한다(Craig, 1996). 배성수 등(2002)은 능
동과 부가적인 운동의 결과로 통증과 관절가동범위의 
변화가 나타난다고 하였으며, 척추장애는 척추의 관절

면(facet) 관절의 움직임이 매우 중요하다고 하였다. 체
간, 목 또는 족관절의 가동성 소실이 균형반응을 제한
하고 이 영역에서 재획득되는 가동성은 균형반응을 향
상시킨다고 하였다(이한숙 등, 1996).

Colby 등(1996)에 의해 관절가동운동은 치료사에 의
해 가해지는 움직임으로 환자가 스스로 그 움직임을 멈
출 수 있을 만큼 느린 속도로 시행하는 수동관절가동기
법으로 동통을 경감시키고 관절의 가동성을 증가시키며 
인체의 생리학적 운동이나 부수적 운동을 회복시키는데 
큰 효과가 있다고 하였고, Kaltenborn(1993)은 능동운
동을 하는 동안에 관절 내의 구름과 미끄러짐 운동이 
정상화되게 된다고 하였으며, 치료사에 의해 수동적으
로 수행되는 joint play는 견인(traction), 압박
(compression), 미끄러짐(gliding)운동이 있는데, 이 수
동운동 기법으로 각 관절의 통증이나 저가동성의 관절 
기능부전을 회복시키는데 효과가 있다고 하였다.

이문환과 박래준(2004)은 경부 염좌라는 진단을 받
고 내원한 환자 중 교통사고에 의한 채찍 증후군 환자 
50명을 대상으로 근막이완기법과 PNF의 통증 감소를 
알아보기 위한 연구에서 두군 모두에서 통증이 유의하
게 감소하여 경부 통증 환자의 치료에 효과적인 것으로 
나타났다. 또 John과 Wright(1962)는 근막 발통점이 
나 근섬유증 등 주로 근골격계 병변의 통증조절 등 치
유에 널리 이용되고 있는 근막이완기법을 사전에 시행
하였던 환자들에게서 해당 병변 근육을 최대한 이완시
킴으로서 치료효과를 극대화 시킨다는 결과를 얻었다. 

Cassidy 등(1992)은 100명의 경부 통증을 호소하는 
환자들을 대상으로 하여 도수교정기법과 관절 가동기법
을 각각 적용하여 경부 가동범위를 확인한 경과 두 그
룹 모두에서 굴곡, 신전, 좌 측방굴곡, 우 측방굴곡, 우
측회전, 좌측회전의 가동범위가 증가 되었다고 보고하
였고, Cowell과 Phillips(1982)는 신경증상을 동반한 경
부통증 환자에 대하여 경추 5, 6번에 측방 굴림 가동기
법을 적용하여 경부의 능동적 굴곡, 신전, 측방굴곡, 회
전 관절 가동범위의 증가를 보고하였다. Suter와 
McMorland(2002)는 16명의 경부통증환자에 대하여 다
양한 도수치료법을 경추 5, 6, 7번에 적용하여 굴곡, 
신전, 좌 측방굴곡, 우 측방굴곡, 우측회전, 좌측회전의 
가동범위가 증가하였다고 보고하였다. Wood 등(2001)
은 30명의 경추 기능부전이 있는 환자를 대상으로 하
여 서로 다른 두 가지의 도수치료기법(MFMA, HVLA)
을 적용하여 경부 가동범위를 확인한 결과 두 그룹 모
두에서 굴곡, 신전, 측방굴곡, 회전 가동범위가 유의하
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게 증가됨을 보고하였다. 특히 김형수(2004)는 경추의 
도수치료와 기계적 견인이 경추, 요추, 발목관절 가동
범위에 미치는 영향에 대한 연구에서 도수치료군 20명
에 대하여 본 연구에서 시술한 도수치료 기법과 동일한 
후방-전방 관절 가동기법을 적용한 후 경부 가동범위
를 확인한 결과 경부 관절 가동범위는 굴곡, 좌측회전, 
우측회전, 좌 측방굴곡, 우 측방굴곡에서 통계학적으로 
유의하게 경부 관절 가동 범위가 증가되는 것으로 확인
되어 본 연구의 결과와 유사하였으며, 신전 가동범위에
서는 통계학적인 유의성은 없었으나 가동범위가 약간의 
증가는 있었다.   현상욱(2002)은 경부 동통 환자에 대
하여 관절가동기법을 적용했을 때 관절가동범위가 증가 
되었다고 보고하였다. 그리고 김현정(2003)은 경부 통
증 환자에 대하여 관절 가동기법을 실시한 그룹의 가동 
범위가 증가하였다고 보고하였다. 

이러한 결과는 관절 가동 기법을 통해 근 경련이나 
인대성 구조물의 단축이 완화되어 척추관절의 유연성이 
개선된 결과라고 생각된다(Patrick, 2002).    이것은 
Vernon 등(2001)이 연구한 만성적인 경부 통증환자에 
대하여 도수치료 후 압박통증 역치가 40%～56%로 유
의하게 증가되어 통증 완화에 효과적이라고 보고한 것
과 동일한 결과이며, Sterling 등(2001)에 의한 연구에
서 경추에 후방-전방 가동기법을 Ⅲ등급 수준으로
(Maitland, 1986) 적용하여 압박통증역치의 증가와 시
각적 통증 척도수치의 감소를 보고하여 이 연구의 결과
와 동일하다. 현상욱(2002)은 보존적 물리치료 그룹보
다 도수치료를 병행한 그룹의 통증호전도가 더 높다고 
보고하였으며, 김현정(2003) 의 연구에서 또한 도수치
료그룹의 경부통증의 호전정도에 있어서 치료 전 
6.50±1.73에서 치료 후 1.65±1.57로 유의한 감소를 
보고하고 있어 이 연구와 동일한 결과를 보였다. 
Phillips(1982)는 8개월 동안의 신경학적 증상을 동반한 
경부 상완 통증환자에게 경추 측방 구르기 가동기법을 
적용하여 시각적 통증 척도점수가 3.7에서 2.3으로 호
전됨을 보고하였다. Suter와 McMorland(2002)는 16명
의 경부통증환자에 대하여 다양한 도수치료법을 경추 
5, 6, 7번에 적용하여 압박통증 역치는 15.8%～32.6% 
증가하여 통증 완화에 효과적이라 보고하였다. 

본 연구에서는 경부통이 있는 환자 22명을 대상으로 
관절가동기법과 근막이완기법을 사용하여 경추의 가동
범위와 통증역치를 치료 전과 치료 후로 비교하였다. 

관절가동기법 적용군의 치료 전과 후의 관절가동범
위의 변화에서 굴곡각도가 치료 전 63.45±8.23에서 

치료 후 68.55±8.35로, 신전은 치료 전 70.91±8.07
에서 치료 후 80.55±5.87로, 우측 측방굴곡은 치료 전 
43.27±5.08에서 치료 후 51.82±3.03로, 좌측 측방굴
곡은 치료 전 42.18±7.01에서 치료 후 52.00±5.44
로, 우측회전은 치료 전 65.64±8.48에서 치료 후 
76.91±6.90로, 좌측회전은 치료 전 72.09±10.38에서 
치료 후 76.18±8.92로 6방향 관절가동범위에서 모두 
증가하였으며, 신전, 우측 측방굴곡, 좌측 측방굴곡, 우
측회전에서 통계학적으로 유의한 차이가 있었다
(p<0.05). 통증역치 수치는 우측이 치료 전 7.16±1.99
에서 치료 후 7.30±1.95로, 좌측이 치료 전 
6.69±1.75에서 치료 후 6.78±2.31로 나타났으며 통
계학적으로 유의한 차이가 없었다. 

근막이완기법 적용군의 치료 전과 치료 후의 관절가
동범위 변화에서는 굴곡각도가 치료 전 70.55±12.24
에서 치료 후 72.91±6.95로, 신전은 치료 전 
79.82±10.60에서 치료 후 79.64±10.11로, 우측 측방
굴곡은 치료 전 46.00±6.99에서 치료 후 50.73±5.95
로, 좌측 측방굴곡은 치료 전 47.45±6.33에서 치료 후 
48.00±7.27로, 우측 회전은 치료 전 71.09±10.05에
서 치료 후 76.00±6.75로, 좌측 회전은 치료 전 
74.36±9.67에서 치료 후 78.36±7.20으로 신전을 제
외한 5개 방향에서 증가가 나타났다.  통증역치 수치에
서는 우측이 치료 전 5.60±2.56에서 치료 후 
6.26±1.72로, 좌측이 5.19±1.94에서 치료 후 
6.16±1.88로 나타났으며 우측 측방굴곡을 제외하고 
통계학적으로 유의한 차이가 없었다.

본 연구에서는 머리, 목, 어깨 주위를 둘러싼 근육의 
긴장이나 정상적인 자세유지가 깨어지면 통증과 압통 
그리고 관절가동범위의 제한을 일으킬 수 있는데, 그 
치료방법으로 관절가동기법과 근막이완기법을 적용함으
로써 경부의 압통에는 통계적으로 유의하지는 않았지만 
통증감소 효과가 있었으며, 관절가동범위가  증가하는 
것을 확인할 수 있었다. 연구 기간이 짧아 연구의 결과
를 일반화시키기에는 부족하기 때문에 도수치료의 적용
기간 및 방법에 따른 추가적인 연구가 지속적으로 이루
어져야 할 것으로 사료된다.  

Ⅴ. 결론
본 연구는 경부통증환자에 대하여 관절가동기법과 

근막이완기법의 적용에 따른 관절가동범위와 통증역치
를 분석하기 위해 대구시 소재 D대학 재학생 중 경부
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통증을 호소하는 22명을 무작위로 추출하였다. 관절가
동범위와 통증역치를 측정해 본 결과 다음과 같은 결과
를 얻었다.

1. 치료 기법에 따른 관절가동범위에 있어서 관절가동
기법 적용군은 신전, 우 측방굴곡, 좌 측방굴곡, 그리
고 우측 회전에서 유의한 차이를 보였고(P<0.05), 
근막이완기법 적용군은 우 측방굴곡에서만 유의한 
차이를 보였다(P<0.05).

 2. 치료 기법에 따른 통증 역치에 있어서 관절가동기
법 적용군과 근막이완기법 적용군은 Algometer 
right force와 Algometer left force에서 둘 모두 유
의한 차이를 보이지 않았다(P>0.05). 

결론적으로 관절가동기법과 근막이완기법이 경부의 
관절가동범위에 있어서는 관절가동기법 적용군이 더 효
과가 있었고, 통증 역치 부분에서는 근막이완기법 적용
군이 더 효과가 있었기에 이를 통해 도수치료의 적용기
간 및 방법에 따른 지속적이고 장기적인 연구가 계속적
으로 이루어져야 할 것으로 사료된다.
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