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Abstract

A Comparison of Myofascial Release and Ultrasound 
in Patients with Myofascial Pain Syndrome on Neck 

Jong Woo Kim, P.T., M.S1)·Sang-Wook Hyun, R.P.T., M.S·Hyun-Kyu Seo, P.T., PhD2)

Dr. Park`s Orthopedic Surgery Hospital1)

Department of Physical Therapy Daegu Health Collage2)

Objectives :　The purpose of this study is to compare the effectiveness between myofascial release technique 
and ultrasound in subjects with myofascial pain syndrome. Method : Twenty subjects with myofascial pain 
syndrome were randomly assigned to a myofascial release technique group(n=10) or an ultrsound 
group(n=10). The Cervical Range of Motion(C-ROM) instrument was used to measure cervical range of 
motion. Electromyography(EMG) was used to measure muscle power sternocleidomastoid and upper 
trapezius. Result :　The result of this study shows there were no significant differences in ROM increase and 
muscle power increase between the myofascial release technique group and the ultrasound group. In the 
group with Myofascial Release Technique, the average score was 61.40±11.12 in SCM flexion of C-ROM 
and 127.87±4.24 in Rt. upper trapezius extension of EMG. In the group with ultra sound, the average score 
was 68.60±10.02 in SCM flexion of C-ROM and 131.50±5.45 in Rt. upper trapezius extension of EMG.
Conclusion : The results suggest that there was no significant difference between two therapeutic techniques. 
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Ⅰ. 서 론
근막 동통 증후군(Myofascial pain syndrome; MPS)

이란 근육이나 연부조직에 매우 예민한 발통 점과 단순
한 소결절이 있고, 운동범위의 제한, 근 약증과 피로감, 
압박시 원위부로의 뻗치는 통증을 동반하고 침자극
(needle stimulation) 시 연축반응이 나타나는 특성을 
보이는(Sciotti, Mittak, 2001; Simons 등, 1996; 
Bonica, 1990) 증후군으로 만성통증의 가장 흔한 원인
중의 하나이다.

근막동통증후군은 발통점을 형성하여 압박 시 통증
과 함께 특이한 방사통이 야기되며(이은옥과 최명애, 
1993), 근골격계에 통증을 유발시키는 가장 흔한 원인
으로 알려져 있다(Simons 등, 1999). 통증 발현 유무에 
따라 활동성(active)과 잠재성(latent) 발통점으로 나누
고, 원인에 따라 일차성(primary)과 연관성(associated) 
발통점으로 나뉜다. 또 위치에 따라서 중심성(central)
과 부착성(attachment) 발통점으로 나뉜다(조성규 등, 
2001; 김명준와 김성호, 1998). 경직된 띠가 촉지 되거
나 압진이 발통점에 가해질 때 보여 지는 국소연축반응
(Travell, 1983), 또는 유발점에 압력을 가하면 환자가 
통증에 의해 펄쩍 뛰는 점프 징후(jump sign)를 보일 
때 근막동통 증후군이라 진단 할 수 있다. 발통점이 가
장 호발 하는 부위는 인체의 등쪽(dorsal)에 따라 생기
는 경향이 있다. 선행 연구에서 근막동통증후군으로 나
타나는 만성 경부통증이 있는  환자와 정상인을 비교했
을 때 만성 경부 통증이 있는 환자에게서 운동감각
(Kinesthesia)이 감소한다고 보고하였다.(Revel 등. 
1991). 또한 근골격계 통증에서 목과 어깨 부위 통증은 
매우 흔하다(Akesson 등, 1997). 만성 경부 통증과 두
통을 가지는 환자의 55%가 일차적으로 근막 동통증후
군이 있다고 하였다(Fricton 등, 1985). 근막 동통 증후
군은 한 가지 원인으로 올수도 있지만, 여러 가지 신체
적, 사회적 그리고 심리적 요인이 복합적으로 작용하여 
나타나거나 악화되어 질 수 있는 질환이며 다양한 증상
이 동반되어 질 수 있고, 근육과 이를 싸고 있는 근막
에 주어지는 과부하와 매일 반복되는 활동으로 누적되
는 피로현상에 의해 근막동통증후군이 발생하기도 한다
(송혜란, 2004; 김정덕과 이승주, 1999; 노동부, 1995; 
나영무 등, 1997). 현대 사회에서 과다한 컴퓨터사용, 
지속적인 자세 유지, 직장에서의 업무스트레스 등의 부
적절한 작업환경 등에 의해 점차 증가하고 있지만, 그 
동안 근막 통증증후군에 대한 인식의 부족으로 진단과 

치료방법에서도 이견이 있었다(주정화와 옥광희, 
1997). 정적이거나 매우 반복적으로 근육에 부하가 걸
리는 일과 관련이 있는 직업에 종사하는 경우 목과 어
깨 주변의 통증으로 인해 많은 문제점을 발생시키고 있
으며(Hagberg와 Wegman, 1987 ; Luopajarvi 등, 
1979; Punnett 등, 1985), 특히 승모근(trapezius 
muscle)은 시각적인 요구가 필요한 작업이나 정교함이 
요구되는 작업을 실시할 때 손과 팔의 움직임이 반복되
어 손상 위험이 높다(Haslegrave, 1994; Ohlsson 등 
1995). 또한 목 뒤쪽과 어깨부위 통증 환자의 중요한 
통증부위는 견갑거근과 승모근이며, 원인은 견갑배신경
과 부신경의 이상흥분으로 인한 견갑거근과 승모근의 
과도한 긴장 때문일 수 있다(최중립, 1992). 근육과 연
부조직의 손상기전을 보자면 Hagg(1991)는 
Henneman의 운동단위의 동원 원리와 정적인 부하 시 
손상받은 지근섬유들(slow muscle fibers)은 지속적으로 
동원되어 사용됨에 따라 항상 손상받은 상태가 된다고 
하였다(Hagg 등, 1991). Jonsson(1978)은 근육에 장기
간 반복적인 정적인 부하(static load)가 제공되면 손상 
받지 않은 지근섬유들의 운동단위들은 활동하지 않고 
손상 받은 지근섬유의 운동단위들이 계속적으로 동원되
어 근 수축을 하기 때문에 골격근에 손상을 일으킨다고 
하였다(Jonsson, 1978).

근막동통증후군은 특히 목, 어깨상부에 잘 오게 되는
데, 근육의 긴장과 이완에 대해서 머리나 목에 중요한 
신경과 근육이 집중 되어 있어 바로 이 부분이 이완되
면 다른 신체 부위는 쉽게 이완될 수 있기 때문에 이 
부위의 긴장이 있는지를 검사하는 것과(Revel 등, 
1991) 치료가 무엇보다 중요하다고 할 수 있다. 근막동
통증후군의 치료목적은 통증을 감소시키고 손상당한 근
육의 긴장을 감소시키는데 있다(Hsueh 등,  1997). 주 
증상인 통증을 완화시키기 위한 치료방법으로 여러 가
지 전기자극법 중 초음파(Ultra Sound : US)가 널리 
사용되고 있다. 

근막이완요법은 인체의 불균형을 균형 잡힌 상태로 
유도함으로서 인체의 가장 편안하고 안정된 자세로 만
드는 일종의 정형물리치료 기법이다. 미국의 John F. 
Barnes가 1963년 Dr. Jhon Mcm Mennell에게 수기요
법 연수를 받은 뒤 홍콩에서 침술, 도인법(joint 
mobilization procedures)과 기공법(muscle energy 
technique)을 배운 후 연조직 가동기법(soft tissue 
mobilization)과 결합해 독자적인 방법으로 근막(fascia)
을 이용해 치료효과를 더욱 더 높이는데서 시작되었다
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(John,  1991;  홍출판사, 1997). 질병의 근본적인 발
생 원인을 살펴보면서 한 부분에 국한하지 않고 전체적
인 근막 계통(whole fascial unwinding)으로 다뤄서 치
료해야 한다는 것이다(정진우, 1994). 근막 이완요법
(myofascial releases)은 근막의 제한(fascial 
restriction)을 제거하고 감정패턴과 신뢰계(belief 
systems)의 촉진을 위해 근막계통에 지속된 압박과 동
작(pressure and movement)을 삼차원적으로 적용하는 
것이다(Bagnall, 1984).

근막은 인체의 머리에서 발끝까지 3차원적으로 널리 
퍼져있는 광범위한 신체의 막조직이라 말할 수 있다. 
천근막(superficial fascia)은 피부 아래에 느슨하게 짜
인 섬유성 탄력조직(fibroelastic tissue)으로서 이 층에
서 혈관구조 지방세포, 구심성 감각 수용기들이 분포하
고 있으며, 중추신경계로의 의식적, 무의식적 피드 백 
기전을 지속적으로 유지하고 있다. 심근막(deep fascia)
은 신체의 심부에서 내장기관들을 치밀하게 둘러싸고 
있는 막조직이다. 이러한 근막은 근 외막(epimysium), 
근주막(perimysium), 근 내막(endomysium)으로 이루어
져 있어서 효율적인 근 긴장력에 기여하고 있다. 근막
은 일정 부하아래 놓이게 되면 스트레스에 대해 에너지
를 변화시키거나 소모하는 역학적 가소성과 유연성
(mechanical plastic & elastic deformation)을 지니고 
있다.  신체일부분의 변화는 다른 부분들과의 유기적으
로 연결되어 전체적으로 영향을 미친다(Travell 등, 
1983; 박영한, 1997).

신체의 모든 근육은 근막초(smooth fascial sheath)
로 둘러싸여 있으며, 근속(muscular fascial), 근원섬유
(microfibril), 근섬유(fibril)도 근막으로 쌓여 있다. 근막
은 전신에 펼쳐진 3차원의 구조물로 강한 결합조직이
다(Travell 등, 1983). Scott(1986)는 근막이 신체를 정
상적인 형태로 보존시키고 기관들을 올바른 위치에 유
지할 수 있게 하며 외부와 내부에 생기는 기계적 스트
레스를 견딜 수 있게 해준다고 했다. 그 외에도 신체의 
인접 조적들이 서로 원활하게 움직일 수　있도록 조직
과 기관사이의 운동과 영양공급과정에서 일종의 윤활유 
역할을 하며 혈관과 신경들은 근막을 통해 인체의 대사 
항상성을 유지하고, 수용기들을 통해 신경학적 기능인 
반사기전까지 관여한다. (Scott, 1986; Chaitow,  
1985).

근막이완요법은 임상에서 근막 발통점이나 근섬유증 
등 주로 근골격계 병변의 통증 조절 내지 치유에 널리 
이용되고 있으며, 환자들에게 근막이완요법을 적용해 

해당 근육을 최대한 이완시킴으로써 일련의 치료효과를 
더욱 극대화 시키고 있다(John와 Wright,  1962).

근막이완요법은 치료적 운동(therapeutic exercise)과 
더불어 근막의 수직배열을 개선시켜주고 짧아진 신체를 
늘려주어 뼈로 된 구조물, 신경, 혈관과 내장이 적절하
게 기능할 수 있는 보다 넓은 공간을 제공하도록 해준
다. 근막의 4가지 주요한 기전은 첫째, 발생학
(Genetics), 구성(conformation), 양상(behavior)으로 이
것은 개인의 잠재적인 유전인자로 인해 근막에 반영된
다. 둘째는 Impulse-based와 Nonimpulse-based 메커
니즘으로서 Impulse-based메커니즘은 신경계와 전기
적 요인을 강조하는데(Korr,  1978) 예를 들어 Na++, 
K+, Ca++, 그리고 Mg++펌프 조절에서 나온 전기적 효
과, 시냅스 전달, 근 수축, 골격의 힘 등이다. 
Nonimpulse-based 메커니즘은 그 기능이 영양적
(nutritional)이고, 생체 역학적으로 조절되는 특징이 있
다. 축삭 원형질, 교원질, 탄력소(elastin)효과와 관련이 
있는 신진대사 기능이 이에 속한다(Uitto, 1987). 셋째, 
기계적 메커니즘으로 이것은 힘, 운동, 가속
(acceleration), 감속(deceleration)과 효과에 중점을 둔
다(Dunn와 Silver , 1983). 넷째, Tight-Loose의 개념
으로 이것은 신체의 불균형적인 연조직(soft tissue)의 
생체 역학적인 시스템에 반응한다(Bagnall 등, 1984). 
근막이완요법을 통한 근막구축에 가해진 힘은 열(heat)
과 영향을 받는 부위로 가는 혈류량을 증가시키는 혈관
운동성반응(vasomotor response)을 유도하고, 유독한 
대사 폐기물의 림프배출(lymphatic drainage of toxic 
metabolic wastes)을 증진 시키며, 근막 평면을 재배열
하고, 연부조직의 고유감각기전(proprioceptive sensory 
mechanism)을 바꾸어 놓는다. 이 작용은 중추 신경계
를 다시 프로그램 하여 과거의 동통패턴이 유도됨 없이 
정상적인 운동범위로 가능하게 만든다(Gelman와 
Hanger, 1988). 

근막이완요법의 치료목표는 환자의 가장 효율적인 
자세를 촉진시킴으로서 운동패턴을 자연스럽게 유지 및 
향상시키는데 있다. 인체의 자세불량이나 운동 기능부
전증은 전인적인 방법으로 치료되어져야 하며, 신체의 
부분적 제한은 인체의 전체적인 한 가지로서 이해되어
져야 할 것이다(Carol와  Manheim, 1994).

초음파는 물리치료에서 널리 이용되고 있으며 종종 
물리적 전기 치료로써 이용되고 있으며, 특히 근골격계 
장애에 넓은 영역에서 치료적으로 사용되고 있다
(Speed, 2001). 긴장이나 만성적 단축으로 유연하지 못
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한 근육은 힘줄(tendon)을 부드럽게 하고 신장수용기
(Golgi tendon organs)에 자극을 하면 근 이완에 매우 
효과적이라고 하였다(허태원 등, 2002). 초음파는 심부
투열 치료로 많이 사용하고 있으며(Kahn, 1987) 치료
적 효과로는 신진대사를 증가, 조직의 신장성 증가, 혈
류량의 증가, 근육경련의 감소 등이 있다(Haar, 1987).  
초음파의 효과는 열 효과, 비열효과로 크게 두 가지로 
나눌 수 있는데 열 효과로는 혈액순환의 증진, 동통의 
감소, 근 경련의 감소, 증가된 조직의 신장성과 가벼운 
염증성 반응 등을 들 수 있다. 비열효과로는 공동현상
과 음향미세흐름효과를 들 수 있다. 열 효과와 비열 효
과를 종합해 보면, 섬유모세포의 활동을 촉진시키고, 
단백질 합성과 혈액순환 조직재생을 증진 시킨다고 할 
수 있다(Speed, 2001). 경추부에서는 가동범위의 측정
은 오진섭 등(1998)과 박혜숙 등(2002), JOEL(2001), 
김병욱과 한정수(1999)은 방사선 계측을 사용하고  
Tousignant 등(2000)은 방사선 계측과 C-ROM을 사
용하고 김찬규와 조병모(2001), 이해정(2003)은 
C-ROM을 사용하였다. Virginia 등(2002)은 방사선 계
측이 이중경사계나 각도기 보다 더 정확하다고 하였으
나 Tucci 등(1986)과 김찬규와 조병모(2001)는 
C-ROM이 간단하면서 신속 정확하게 계측 할 수 있다
고 하였다

근전도 검사는 근육활동 시 운동단위의 자극으로 인
해 만들어지는 활동전위 간의 시·공간적인 합으로 나
타나는 미세하고 복잡한 랜덤신호이다. 근육 신경의 작
용으로 인하여 발생하는 근육 수축 정도를 정량화 할  
수 있다(Basmajian 등, 1985).

본 연구에서는 초음파와 근막이완요법이 근막동통증
후군에 효과적으로 영향을 미칠 것이라 사료되어 적용
해 보고자 하였다. 또한 경부근막동통증후군은 통증과 
연부조직의 경직을 유발하면서 경부의 가동범위를 제한
할 뿐 아니라 가동범위의 제한과 함께 오는 근육 활성
에 영향을 미칠 것이라 보고 근막이완요법과 초음파를 
적용함으로써 가동범위와 근육 활성에 미치는 영향을 
알아보고 근막동통증후군 환자에게 보다 효율적인 치료
방법을 비교해 보고자 한다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법 
1. 연구 대상

본 연구는 2008년 3월 10일부터 2008년 3월 21
일까지, 대구 소재 D대학 물리치료과 재학생을 대상

으로 설문조사를 실시한 후, 통증정도와 통증기간에 
대한 응답을 바탕으로 6개월 이상 통증이 지속된 만
성 경부통증 환자 20명을 선정하여, 근막이완요법 
10명(남ㆍ여 각각 5명), 초음파 치료 10명(남ㆍ여 
각각 5명)으로 나누어 실시하였다. 

치료대상자에서 경추 추간판 탈출증, 골절, 감염
이나 심한 퇴행성 병변 등과 같은 구조적 결함이 있
는 환자와 정형 외과적, 신경 외과적 수술을 한 환
자는 본 연구에서 제외하였다(표 1). 

구분 MFR 
(M±SD)

US 
(M±SD) t p

나이 23.30±1.64 23.10±3.44 1.66 0.870
신장 168.70±7.56 169.10±5.88 -0.13 0.896
체중 60.30±11.58 59.60±8.81 0.15 0.881

표 1. 조사대상자의 일반적 특성에 대한 동질성 검사

2. 연구 방법
 1) 실험 방법
근막이완요법 치료군은 두개천골기법을 이용하여 
16분 이내로 적용하였고, 초음파 치료군은 16분 동
안 적용하였으며, 주 2회씩 2주간 총 4회의 치료를 
실시하였다.
  (1) 근막이완요법 치료
 근막이완요법은 근 생리학적 원리에 의거하여 후경
부 부근 근막이완 시 환자의 머리를 치료하기에 편
하도록 위치시킨다. 환자 두개골 기저부를 컵 모양
의 양손으로 잡아 단축된 목 신전근들을 신장시키기 
위해 머리를 잡아 당겨 후경부근 조직에 충분한 견
인력을 준다. 이완이 느껴질 때까지 두개골 기저부
의 견인력을 지속시킨 다음, 느슨함이 발생할 때까
지 견인력을 증대시킨다. 근막 계통의 특성 중의 하
나는 이들이 영속하는 이완이 되기 위해서는 최소한 
90초에서 120초가 필요하다. 보통 이완 시켜야 할 
장벽이 많은 숫자로 존재하기 때문에 이완이 시작되
면 적어도 3~5분 또는 그 이상의 이완된 상태를 유
지하는 것이 중요하다(Barnes, 1995). 따라서, 마사
지 효과가 나타나는 16분을 실시하여 근막이 이완
할 수 있는 충분한 시간을 적용한다.
<근막이완요법>
   ① 심부이완(deep release)
 환자는 엎드린 자세로 치료사는 손에 힘을 풀고, 
손을 교차하는 기법을 사용해 근막이 자극되도록 서
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서히 손에 압력을 가한 다음 그 지점에 이르면 근막
을 신장하는 방향으로 충분한 압력을 유지하고 90
초에서 120초 정도 기다린 다음 서서히 손에서 힘
을 뺀다. 
   ② 상지 당기기(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 후두골돌기 이완(occipital condyle release)
 환자는 똑바로 누운 자세에서 치료사는 양손을 환자의 
머리 아래에 넣고 손가락 끝을 세워 환자의 후두부를 
받쳐 손가락으로 탄주하듯이 부드럽게 당긴다.
   ④ 경추신장(cervical stretch)
 환자는 똑바로 누운 자세에서 치료사는 환자의 머
리를 부드럽게 받쳐 올린 다음 환자의 이완된 상체
의 무게로 경추를 부드럽게 견인한다.
   ⑤ 금기증
 악성종양(malignancy), 봉화직염(cellulitis), 급성 순
환계 질환, 골수염, 급성 류마티즘관절염, 개방창
(open wound), 혈종(hematoma), 심한 골다공증, 심
한 당뇨환자, 동맥류, 봉합부위로 하였다.
(Barnes, J.F. 1995).
  (2) 초음파 치료
 초음파 치료군은 주파수 1MHz로 조사 시간율 
100%의 연속 초음파를 강도는 1.5W/㎠로 양쪽 상
승모근, SCM에 각 4분씩 적용한다.
 2) 측정 방법
  (1)관절 가동범위
 본 연구에 사용된 측정기기는 Performance Attainment 
Associates사의 C-ROM instrument를 사용하였는데 기
기에 각도기가 부착되어 있어 두경부의 각 운동을 측정
하는데 이용하였다. lnstrument를 대상자의 코와 귀에 대
어 고정시키고 Velcro strap으로 머리 뒷부분에 부착하
여, 경추 굴곡 신전은 고정된 의자에 앉은 자세에서 
발은 바닥에 부착시키고 팔은 측면에 붙은 상태에서 
시선에 정면의 설치된 점선에 수평으로 직시하게 하
고 측정하는 동안 계속해서 대상자 자신의 자세를 
교정하도록 유도하고 움직이지 않게 주지시키면서 
측정하였다. 검사자간, 검사자 내부의 신뢰도 측정은 
제한적이었다(Youdas 등,  1991).
  (2)근전도
   ① 측정방법

근전도 신호 표집은 각 전극을 오른쪽 상부승모근과 흉쇄
유돌근, 왼쪽 상부승모근과 흉쇄유돌근의 네 군데에 부착
하고 접지전극을 왼쪽 손목의 척골 경상 돌기에 부착하였
다(Glenn 등, 1998). 의자에 앉은 상태에서 경부 굴곡과 
신전을 측정하였으며, 도수 저항을 주어 관절의 움직임이 
일어나지 않는 범위에서 표집 하였다 (Cyriax와 Cyriax, 
1993).
   ② 실험기기 및 도구.
근전도 자료수집을 위해 표면전극(Myosystem 1200, 
Noraxon Inc., Arizona, U.S.A.)을 사용하였다. 
Standard EMG로 근전도 신호를 표집한 후 
MyoResearch XP를 이용해 band pass filter(low; 
60Hz, high; 250Hz)와 Rejector filter(low; 60Hz, 
high; 60Hz)과정을 거쳐ECG Reduction과Amplitude 
Nomalization(Mean Value), Rectification을 거쳐 
Smoothing한 후 컴퓨터 파일로 저장하였다.
 3) 자료 분석  
 본 연구의 통계분석은 SPSS-PC 통계 프로그램을 
이용하여 경추 관절 가동범위와 근 활성도에 대한 
각 일반적인 특성의 집단 간 비교를  독립표본 t-
검정을 이용하여 분석하였으며, 유의수준(α)은 0.05
로 하였다.

Ⅲ. 연구결과
 근막이완요법(MFR)과 초음파(US) 치료법을 적용하
여 두 집단 간의 관절가동범위와 근전도(EMG) 검사
에 대한 평균값과 표준편차는 다음과 같다.
1. Neck extension시 각 근육의 집단 간 EMG 비교 
 (1) Rt. upper trapezius 근활성도 비교

MFR집단과 US집단 간의 근육에 따른 EMG의 집단 
간 차이 비교에서 Rt. upper trapezius extension에서 
MFR집단 127.87, US집단 131.50으로 US집단이 MFR
집단보다 약간 높게 나타났으나, 통계적으로 유의한 차
이는 보이지 않았다(p>0.05)(표 2).

구분 M±SD t p
MFR 

(n=10)
치료 전 126.21±10.15

-1.66 0.114치료 후 127.87±4.24
US 

(n=10)
치료 전 117.07±37.76
치료 후 131.50±5.45

표 2. Rt. upper trapezius의 EMG 비교

(M : 평균, SD : 표준편차)
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 (2) Lt. upper trapezius 근활성도 비교
MFR집단과 US집단 간의 근육에 따른 EMG의 집단 

간 차이 비교에서 Lt, upper trapezius extension 에서 
MFR집단 125.24, US집단 122.03으로 MFR집단이 US
집단보다 약간 높게 나타났으나, 통계적으로 유의한 차
이는 보이지 않았다(p>0.05)(표 3).

구분 M±SD t p
MFR 

(n=10)
치료 전 125.24±1.61

0.68 0.51치료 후 125.55±5.31
US 

(n=10)
치료 전 121.39±7.02
치료 후 122.03±14.86

표 3. Lt. upper trapezius의 EMG 비교

(M : 평균, SD : 표준편차)
2. Neck flexion시 각 근육의 집단 간 EMG 비교 
 (1) Rt. Sternocleidomastoid 근활성도 비교

MFR집단과 US집단 간의 근육에 따른 EMG의 집단 
간 차이 비교에서 Rt. sternocleidomastoid flexion에서 
MFR집단 129.29, US집단 129.10으로 MFR집단이 US
집단보다 약간 높게 나타났으나, 통계적으로 유의한 차
이는 보이지 않았다(p>0.05)(표 4).

구분 M±SD t p
MFR 

(n=10)
치료 전 123.89±11.66

0.05 0.963치료 후 129.29±6.10
US 

(n=10)
치료 전 122.00±10.28
치료 후 129.10±11.40

표 4. Rt Sternocleidomastoid의 EMG 비교

 (2) Lt. Sternocleidomastoid 근활성도 비교
MFR집단과 US집단 간의 근육에 따른 EMG의 집단 

간 차이 비교에서 Lt. Sternocleidomastoid flexion에
서 MFR집단 127.43, US집단 129.89로 US집단이 
MFR집단보다 약간 높게 나타났으나, 통계적으로 유의
한 차이는 보이지 않았다(p>0.05)(표 5).

구분 M±SD t p
MFR 

(n=10)
치료 전 127.14±8.50

-0.73 0.476치료 후 127.43±4.50
US 

(n=10)
치료 전 124.70±7.46
치료 후 129.89±9.68

표 5. Lt. Sternocleidomastoid의 EMG 비교

3. neck extension시 집단 간 C-ROM 비교
MFR집단과 US집단 간 동작에 따른 C-ROM 차이 

비교에서 neck extension(4회차) 에서 MFR집단 80.80, 
US집단 79.00으로 MFR집단이 US집단보다 약간 높게 
나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다
(p>0.05)(표 6).

구분 M±SD t p
MFR 

(n=10)
치료 전 73.40±14.58

0.42 0.680치료 후 80.80±7.90
US 

(n=10)
치료 전 74.80±14.11
치료 후 79.00±11.05

표 6. neck extension시 집단 간  C-ROM 비교

(M : 평균, SD : 표준편차)

4. Neck flexion시 집단 간 C-ROM 비교
MFR집단과 US집단 간 근육에 따른 C-ROM 차이 

비교에서 neck flexion에서 MFR집단 61.40, US집단 
68.60으로 US집단이 MFR집단보다 약간 높게 나타났
으나 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다
(p>0.05)(표 7).

구분 M±SD t P
MFR 

(n=10)
치료 전 54.20±11.60

-1.52 0.146치료 후 61.40±11.12
US 

(n=10)
치료 전 64.60±5.58
치료 후 68.60±10.02

표 7. neck flexion시 집단 간  C-ROM 비교

(M : 평균, SD : 표준편차)

Ⅳ. 고 찰 

근막통증후군은 Travell이 개념을 정립하기 시작
하여 Simons(1990)는 5개의 주된 진단 기준을 모두 
포함하고, 3개의 보조적 진단 기준 중 최소한 1개를 
포함할 때로 정의하였다. 원인은 외상이 가장 흔하
며, 그 외 만성적인 근육 염좌도 중요한 원인으로 
생각되고 있다. 

Lomo(1985) 등은 신경을 차단한 근육의 반응을 
연구하던 중 근육의 신경이 일부분만 차단되어도 근
육의 과민성이 증가하여 단지 미소량의 
acetylcholine에도 근 수축이 유발된다는 것을 관찰
하였다. Canon과 Rosenblueth(1949)는 신경 손상 
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시 발생하는 근육의 네 가지 반응으로, 첫째, 과지속
성으로 반응의 강도는 변하지 않으나 이미 존재하는 
반응의 시간이 길어진다. 둘째, 과흥분으로 신경 손
상 전에는 반응을 하지 않던 역치 이하의 자극에도 
반응을 하게 된다. 셋째, 과감수성으로 역치에 관계
없이 반응을 일으킬 수 없는 자극이 반응을 일으킨
다. 넷째, 과활동으로 자극에 대한 반응의 강도가 증
가하게 된다고 주장하였다.(Simons, 1990; Lomo와 
Waterhaug, 1985; Canon와 Rosenblueth, 1949).

만성적인 경추부 통증은 경추의 관절가동범위에 
영향을 미치게 되어(Hagen 등, 1997) 심각한 불편
함과 일상생활에 지장을 주는 한편 의학적 사회적으
로 중요한 문제가 되고 있다(Bland, 1987).

경추부 통증으로 인해 대부분 약물과 물리치료에 
의존하게 되는데, 비침습적이고, 부작용 없이 안전하
게 치료를 시행할 수 있는 치료기술이 맨손치료
(manual therapy)이며 그 중에 하나가 바로 근막이
완요법이다(이문환과 박래준, 2004). 긴장된 조직의 
최대 이완을 촉진시키기 위해 환자의 자세와 힘의 
방향을 적절히 설정시키는 고도의 신장기법인 근막
이완요법은(전재국, 2003) 임상에서 근막 발통점이
나 근섬유증 등 주로 근골격계 병변의 통증조절 등 
치유에 널리 이용되고 있으며 근육을 최대한 이완시
킴으로서 치료효과를 극대화시킨다고 하였다(John
과 Wright, 1962; 김봉수와 박지환, 1997). 전재국
(2003)은 족저근막염에 근막이완요법을 적용한 결과 
하지의 편안함과 약간의 온열감을 느낄 수 있었고, 
현저한 통증의 감소와 보행 시 불편함을 크게 해소
할 수 있다는 결과를 얻었다. 이문환과 박래준
(2004)은 경부 염좌라는 진단을 받고 내원한 환자 
중 교통사고에 의한 채찍 증후군 환자 50명을 대상
으로 근막이완요법과 고유수용성신경근촉진법이 통
증에 미치는 영향을 알아보기 위한 연구에서 두군 
모두에서 통증이 유의하게 감소하여 경부 통증 환자
의 치료에 효과적인 것으로 나타났다(김봉수, 박지
환, 1997; 이문환, 박래준, 2004; Bland,  1987; 
Hagen, 1997). 

Wood 와 Loomis(1927)는 초음파치료의 생물학적 
효과를 보고하였고, 초음파 치료는  스포츠 의학과 물
리치료에서 사용되며 치료적 측면에서 그 효용가치가 
비교적 높다고 했다(Speed, 2001). 초음파의 특성은 주
파수가 높을수록 흡수가 높아지고 투과성은 낮아진다. 
이런 특성으로 인해 임상에서 연부조직 손상 치료에는 

3MHz를 사용하고 심부조직 손상 치료에는 1MHz를 주
로 사용하고 있다.  

통증은 특히 관절의 형태변형에 의해 유발되며균
형수행능력에 영향을 미치며, 이런 불균형은 정상운
동을 제한한다고 하였다(Byl와 Sinnot, 1991). 이러
한 요인들로 인해 통증이 발생하여 근육활동에 제한
되어 활동량이 줄어들면서 연부조직의 경직이 경부
통증의 악순환으로 이어지기 때문에 근육의 이완과 
관절가동범위를 증가시키는 치료의 적용이 반드시 
필요하다.

본 연구에서 통계적 수치를 분석해본 결과 근막이
완요법과 초음파 집단 간의 승모근과 흉쇄유돌근의 
근전도상에 유의한 차이는 보이지 않아, 근막이완요
법집단과 초음파치료 집단의 근전도상에 보인 근활
성도에 대한 효과는 비슷한 것으로 나타났다. 

근막이완술집단과 초음파집단의 집단 간의 경부가
동범위의 차이를 비교해본 결과, 경부신전과 경부굴
곡 모두 통계적으로 가동범위가 유의한 차이를 보이
지 않았다. 

결론적으로 근막이완요법과 초음파 치료가 경부의 
관절가동범위와 근활성도에 미치는 영향의 비교에 
있어서 통계적으로 유의하게 나타나지는 않았지만 
두 치료 모두 관절가동범위의 증가와 근활성도의 증
가를 보였다. 좀 더 정확한 비교를 위하여 적용기간
과 방법 그리고 적용자의 기술습득 정도에 따른 장
기적인 연구가 지속적으로 이루어져야 할 것으로 사
료된다.
 

Ⅴ. 결론

본 연구는 경부근막동통증후군 환자를 대상으로 
근막이완요법집단과 초음파치료 집단 간의 치료효과
를 비교해 보고자 하는 것으로 근활성도와 경부관절
가동범위로 보고자 하였다. 이에 만성 경부통증 환자 
20명을 선정하여, 근막이완요법 10명, 초음파 치료 
10명으로 나누어 실시하였다. 근막이완요법 치료군
은 두개천골기법을 이용하여 16분 이내로 적용하였
고, 초음파 치료군은 16분 동안 적용하였으며, 주 2
회씩 2주간 치료를 실시하여 다음과 같은 결론을 얻
었다.

1. 근막이완요법 집단과 초음파치료 집단 간의 근
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육에 따른 근전도 검사에서 경부 신전근의 근활성도
를 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이를 보이지 
않았으며(P>0.05), 굴곡근의 근활성도를 비교하였을 
때 또한 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다
(p>0.05).

2. 근막이완요법 집단과 초음파치료 집단 간의 동
작에 따른 C-ROM 검사에서 경부 굴곡 관절가동범
위를 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이를 보이
지 않았으며(p>0.05), 신전 관절가동범위를 비교하
였을 때 또한 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않
았다(p>0.05). 
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