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Purpose: This study was conducted to determine the effects of Mulligan’s mobilization with movement (MWM) on changes in the talo-
fibular interval in the sagittal plane in subjects with chronic ankle instability (CAI).
Methods: Sixteen subjects with chronic ankle instability participated in this study. The talofibular intervals were measured from US im-
ages, and the weight-bearing lunge test was used to assess dorsiflexion of the ankle joint. Each dependent variable were measured on 
the both affected side and sound side in three trials in pre- and post-MWM. Dependent variables were examined with a two-way mixed-
design analysis of variance (ANOVA). The two factors were side (sound side versus affected side) and intervention (pre- versus post-inter-
vention). For post hoc analysis, paired t-tests were performed to compare the dependent variables. A p<0.05 was considered to indicate 
significance.
Results: Dorsiflexion and talofibular interval differed significantly pre- and post-intervention (p<0.05). Post-hoc analysis revealed that 
the talofibular interval post-MWM was significantly less than that pre-MWM on the both the affected and sound side (p<0.05). The 
ankle dorsiflexion in the post-MWM group was significantly greater than that in the pre-MWM group on the affected side and the 
sound side (p<0.05).
Conclusion: The Mulligan’s MWM decreased the talofibular interval in subjects with CAI. These findings suggest that the MWM tech-
nique can change the position of the talus relative to the fibular in the weight bearing position. 

Keywords: Chronic ankle instability, Mulligan’s mobilization with movement, Talofibular interval, Ultrasound 

서 론

매년 스포츠 선수의 20%는 스포츠 손상을 받고 이 중 14%가 발목 손

상과 관련이 있다. 또한 발목 손상의 80%는 인대손상이다.1 발목 손상

의 유병률은 활동적인 일상생활과 스포츠 활동으로 인해 40%로 가

파르게 증가하였다.2,3 이러한 인대 손상은 발목이 체중지지 시 강하

게 발바닥굽힘과 모음되었을 때 발생하며 스포츠 활동 중 점프 착지 

시 또는 고르지 못한 지면에서 보행 시 발생할 수 있다.4 발목 염좌

(ankle sprain)의 경우 20-40%가 만성 발목 불안정성(chronic ankle in-

stability)을 갖게 되고 반복된 불안정성 증후군, 역학적인 느슨함, 균

형 결핍 그리고 관절운동학적인 변화들이 발생한다.5

일반적으로 만성 발목 염좌를 가진 대상자들은 발목(talocrural 

joint)의 발등굽힘 제한이 있다.6,7 반복적인 발목염좌와 발등굽힘 제

한의 관련성을 알아본 연구에서8,9 목말뼈(talus)는 뒤쪽방향으로 미

끄러짐(glide)이 제한되고 목말뼈의 위치는 앞쪽 방향으로 이동하는 

비정상적인 운동형상학적 변화가 있으며9,10 먼쪽 종아리뼈(fibular)는 

정강뼈(tibia)에 비해 앞쪽과 아래쪽 방향으로 아탈구되는 위치결함

이 있다고 보고하였다.11 도수치료는 손상 후 관절가동범위 향상, 통

증 감소 그리고 기능 향상을 위해 사용된다.9,12 가장 일반적으로 목말

뼈를 앞-뒤 방향으로 하는 수동적인 부수적 관절 가동술(accessory 

joint motions),12-14 빠른 속도의 수기법(manipulation)15,16 그리고 멀리건

의 움직임을 동반한 가동술(Mulligan’s MWM) 기법이9 사용된다. 특

Vol. 28, No. 5, October 2016

pISSN 1229-0475 eISSN 2287-156X�JKPT

Received  Sep 19, 2016  Revised  Oct 31, 2016 
Accepted  Nov 2, 2016
Corresponding author  Do-Young Jung
E-mail  ptsports@joongbu.ac.kr

Following are results of a study on the “Leades INdustry-university Cooperation” Project, 
supported by the Ministry of Education, Science & Technology (MEST).

본 논문은 교육과학기술부의 재원으로 지원을 받아 수행된 산학협력 선도대학(LINC) 
육성사업의 연구결과임.

Copylight © 2016 The Korea Society of Physical Therapy
This is an Open Access article distribute under the terms of the Creative Commons 
Attribution Non-commercial License (Http:// creativecommons.org/license/by-nc/4.0.) 
which permits unrestricted non-commercial use, distribution,and reproduction in any 
medium, provided the original work is properly cited.

J Kor Phys Ther 2016:28(5):303-307

https://doi.org/10.18857/jkpt.2016.28.5.303



304 www.kptjournal.org

Eun-Kyung Koh, et al.

https://doi.org/10.18857/jkpt.2016.28.5.303

JKPT The Journal of 
Korean Physical Therapy

히 멀리건의 움직임을 동반한 가동술의 기전은 발목염좌 이후 먼쪽 

종아리뼈의 위치변화9,17,18 그리고 목말뼈의 후방 미끄러짐 제한이 있

을 때9,17 적용될 수 있다. 관절이 손상 받거나 긴장되면 미세한 위치 

결함이 발생하고 이는 움직임 제한 또는 통증이 나타난다. 이러한 위

치 결함은 방사선 판독 상 감지되지 않으며 촉진 시 잘 발견되지 않지

만 올바른 위치로 관절을 유지시키는 가동술이 시행되면 환자가 통

증없이 관절가동범위가 증가하고 여러 번의 가동술 적용은 지속적

으로 움직임을 향상시키게 된다.9 

멀리건의 움직임을 동반한 가동술은 발목인대 손상 후 발등굽힘 

향상을 목적으로 목말뼈에 대한 정강이뼈의 뒤-앞 방향 미끄러짐과 

함께 능동적인 발등굽힘을 동시에 적용하는 접근방법으로 주로 체

중지지 상태로 적용한다.9 멀리건의 움직임을 동반한 가동술의 효과 

기전은 발목염좌 손상 후 먼쪽 종아리뼈의 위치결함을 재위치시켜 

줌으로써 정상적인 발목관절의 운동형상학적 움직임을 회복시켜 발

등굽힘을 향상시키는 것이다.11 따라서 멀리건의 움직임을 동반한 가

동술을 통한 역학적인 효과로 인해 아급성 발목 염좌 환자에게 통증

이 없는 발등굽힘 움직임의 빠른 회복을 일으킨다. 최근 외측 발목의 

느슨함 검사는 진단의 정확도를 높이기 위해 초음파를 이용하여 목

말종아리 간격(talofibular interval)을 측정하여 시행된다.19,20 이전 연구

에서 발목손상이 있는 대상자에게 앞목말종아리인대(anterior talo-

fibular ligament) 손상 검사를 위한 앞 끌림 검사(anterior drawer test) 

시와 내전방향으로의 스트레스를 적용 시 초음파 도자를 앞목말종

아리 인대의 섬유방향에 위치시켜 인대의 길이를 측정하였다. 연구 

결과 정상군에 비해 발목염좌 군에서 앞 끌림 검사 시 약 14배 그리고 

내전방향 스트레스 검사 시 약 3배 정도의 길이 증가가 관찰되었다.19

현재까지 발목인대의 느슨함을 초음파를 통해 인대길이를 측정한 

연구20,21는 있었으나 발목 관절에 움직임을 동반한 가동술 적용 후 초

음파를 통해 목말종아리 관절 간격을 비교한 연구는 아직까지 없었

다. 본 연구의 목적은 만성발목불안정성 대상자에게 발목관절의 멀

리건의 움직임을 동반한 가동술이 즉각적으로 목말종아리관절 간

격과 발등굽힘 각도에 미치는 영향을 초음파를 통해 알아보고자 한

다. 본 연구의 가설은 다음과 같다. 첫 번째, 체중지지 자세에서 움직

임을 동반한 가동술 적용 후 목말종아리관절 간격이 움직임을 동반

한 가동술 적용 후 감소할 것이다. 두 번째, 체중지지 자세에서 발등굽

힘 정도가 움직임을 동반한 가동술 적용 후 증가할 것이다.

연구 방법

1. 연구대상

본 연구는 한쪽의 발목 불안정성을 가지고 있는 대상자로 지난 1년 

동안 적어도 한번의 발목염좌 경험이 있으며 실험 참여 전 3-6개월 이

내에 적어도 한번의 재발성 발목 염좌 경험이 있는 대상자로 하였다. 

또한 오른쪽과 왼쪽 발목의 체중지지 런지 검사에서 발등굽힘 각도

가 2° 이상 차이가 있는 대상자들을 모집하였다. 

발목의 병리학적 증상이 있거나 하지의 정형외과 수술 및 당뇨, 신

경병, 관절염이 있는 대상자 및 발목의 피부 또는 발톱 손상이 있는 

경우를 제외하고 실험 참여에 대한 자발적 의사가 있는 16명을 모집

하였고 32개의 발목에서 실험을 실시하였다. 대상자의 일반적인 특징

으로 평균 나이는 22.7세(표준편차: 2.6세), 키는 169.3 cm (표준편차: 

10.5 cm) 그리고 몸무게는 60.2 kg (표준편차: 10.5 kg)이었다. 모든 대상

자들에게 실험 전 실험 동의서의 내용을 알려주고 연구 참여에 동의

를 얻은 후에 실시하였다. 전체적인 실험 설계에 대한 순서도(flow chart)

는 Figure 1에 제시하였다. 

2. 실험방법

1) 실험도구

목말종아리관절 간격을 측정하기 위해 초음파 (logiq p6, GE Health-

care, Korea) 장비를 이용하였다. 12.0 MHz, 38 mm 선형 도자를 이용

하여 주파수 대역에서 4.0 cm 깊이로 스캐닝하였다. 발목 발등굽힘 

정도를 측정하기 위해 1 mm 간격의 눈금이 있는 줄자를 이용하였고 

이 방법은 0.97의 내적일치도(ICC)를 가지고 측정오류는 0.5-0.6 cm이

다.21 멀리건의 움직임을 동반한 가동술을 위해 길이 2.5 m의 버클이 

있는 도수견인 전용 벨트를 사용하였다.9

2) 중재방법

움직임을 동반한 가동술은 대상자가 편안한 자세로 테이블 위에서 

서서 치료사가 적용하였다. 비탄성의 벨트를 대상자의 먼 쪽 다리에 

두르고 치료사는 대상자의 다리 앞 쪽에 위치하였다. 치료사는 목말

뼈를 엄지와 검지 사이에 고정시키고 뒤로 미끄러짐이 일어나도록 하

는 동시에 정강이뼈가 앞으로 미끄러짐이 일어나도록 벨트를 통해 

몸을 뒤로 기댄다(Figure 2). 또한 대상자는 무릎 위에 두 손을 올려 놓

고 발뒤꿈치가 바닥으로부터 떨어지지 않도록 통증의 첫 번째 개시 

또는 움직임의 끝 범위까지 천천히 발등굽힘을 실시하였고 치료사는 

Volunteer (n = 16)

Intervention - Mulligan’s MWM (feet = 32)

Pre-test (feet = 32)① Weight-bearing DF ② TF interval

Post-test (feet = 32)① Weight-bearing DF ② TF interval

Figure 1. Flow chart of study design.
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Figure 2. The Mulligan’s mobilization with movement technique. Figure 4. Measurement of weight-bearing dorsiflexion.

Figure 3. The ultrasound images of TF interval.

Neck of talus

Fibular malleolus

TF interval

미끄러짐을 계속 유지하였다. 움직임 끝 범위에서 벨트가 정강이와 

수직이 되도록 적용하였다. 다시 발바닥 굽힘 자세로 돌아가는 동안

에도 치료사는 손과 벨트를 이용하여 계속해서 미끄러짐을 유지하

였다. 1세트마다 10번을 반복하였고 세트 사이에 1분 휴식을 주고 총 

3세트를 실시하였다.22

3) 측정방법

대상자들은 움직임을 동반한 가동술 전·후에 초음파를 이용한 목말

종아리관절 간격, 체중지지 런지에서의 발등굽힘 길이를 측정하였

다. 대상자들은 움직임을 동반한 가동술 전·후에 초음파 측정을 위

해 손상 측과 정상 측에서 70 cm 높이의 테이블 위에서 바로 선 자세

에서 측정하였다. 검사자는 초음파 영상에 대한 경험이 있는 물리치

료사에 의해 실시하였다. 검사자는 가쪽복사(lateral malleolus)와 목

말뼈를 촉진하였고 초음파 겔을 사용한 후 초음파 도자를 외측 발목

을 따라 적용하였다. 검사자는 가쪽복사를 스크린의 오른쪽에 위치

하도록 하고 앞목말종아리 인대의 부착부위인 목말뼈의 외측 연골

과 목(neck)을 확인하였다. 영상의 최적화를 위하여 정강종아리 간격

을 수평 시야 상을 가운데에 위치하도록 한 후 검사자는 영상을 저장

하고 도자를 제거하였다. 대상자가 서 있는 자세에서 세 번씩 발목의 

영상을 저장하였다. 목말종아리 간격은 조작적 정의로 앞 목말정강

종아리 인대에 평행하게 촬영된 초음파 영상에서의 목말뼈와 정강

이뼈 표식자 사이의 앞-뒤 거리이다(Figure 3). 검사자는 한 영상 당 한 

번 측정하였다. 검사자는 초음파 장비의 내장된 디지털 캘리퍼를 이

용하여 한 영상 당 한 번 측정하였다.

체중지지에서의 발목 발등굽힘은 체중지지 런지자세에서 치료 

전·후에 세 번 반복 측정하였다(Figure 4). 검사는 서서 두 번째 발가

락, 발뒤꿈치 그리고 무릎 중심이 벽에 수직면에 위치하도록 시행되

었다. 대상자는 발뒤꿈치가 바닥으로부터 고정되어 들리지 않도록 

하면서 무릎 앞쪽이 벽에 닿고 최대로 발등굽힘이 되도록 런지를 앞쪽

으로 하였다. 바닥에 놓여있는 테이프에 두 번째 발가락 끝에 표시를 

하여 벽으로터의 거리를 간접적인 발등굽힘 정도로 측정하였다.9,21,22

3) 통계방법

중재 전·후 그리고 정상 측과 손상 측에 대한 대한 독립변수들의 유

의한 차이를 알아보기 위해 혼합 이요인 분산분석(two way-mixed 

ANOVA)을 사용하였다. 사후검정으로 치료 전 ·후의 짝비교 t-검정

을 실시하였다. 유의수준은 0.05로 하였으며 통계 프로그램은 SPSS 

version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하여 통계 처리하였다.

결 과

이요인 분산분석 결과 체중지지 런지에서의 발등굽힘 정도와 목말종

아리관절 간격은 중재 전과 후에 유의한 차이가 있었으며(p < 0.05), 

손상 측과 정상 측 사이에는 유의한 차이가 없었다(p> 0.05) (Table 1). 

사후분석으로 정상 측과 손상 측 모두 체중지지 런지에서의 발등굽

힘 정도와 목말종아리 간격이 중재 전 ·후에 유의한 차이가 있었다

(p < 0.05) (Table 2). 
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고 찰

본 연구에서는 만성 발목 불안정성이 있는 대상자들에게 멀리건의 

움직임을 동반한 가동술을 적용 시 목말뼈와 종아리뼈사이 간격의 

변화를 알아보고자 하였다. 연구결과, 목말종아리 간격이 중재 후에 

건 측과 손상 측에서 각각 1.0 mm와 2.1 mm 유의하게 감소하였다. 멀

리건의 움직임을 동반한 가동술은 발목염좌 환자를 대상으로 발목

관절의 발등굽힘을 향상시키기 위해 체중지지 자세에서 능동적인 발

목의 발등굽힘과 함께 목말뼈에 대해 정강이뼈를 앞쪽으로 미끄러

짐 혹은 정강이뼈에 대해 목말뼈를 뒤쪽으로 미끄러짐을 적용하는 

기법으로 정상적인 발목관절의 운동형상학적 움직임을 회복하는 목

적으로 사용된다.9 비록 이전 연구에서는 목말종아리 간격을 앞목말

종아리인대 손상 검사를 위한 앞끌기 검사 시 인대의 느슨함 정도를 

측정하기 위해 처음으로 사용되었지만 본 연구에서는 목말뼈와 종

아리뼈의 상대적인 위치를 알아보기 위해서 사용되었다. 최근 연구

에서 초음파를 이용해서 능동적인 발목의 움직임 후에 목말종아리 

간격을 측정한 결과 대조군보다 만성 발목 불안정성군이 평균 1.8 

mm 더 길었다.23 이러한 결과는 Wikstrom와 Hubbard (2010)의 연구결

과와 유사한 결과를 보여주었다. 이들 또한 방사선 상의 정강이뼈에 

비해 목말뼈의 위치가 만성 발목 불안정성군이 짝짓기한 대조군에 

비해 1.04 mm 앞으로의 위치결함이 있다고 보고하였다.24 따라서 이

전 연구를 바탕으로 본 연구에서는 멀리건의 움직임을 동반한 가동

술이 기립 시 목말뼈와 종아리뼈 사이의 간격인 목말종아리 간격이 

감소할 것이다라는 가설을 설정하게 되었다.

이전 연구들에서 목말종아리 간격은 앞목말종아리인대 손상 검

사를 위한 앞끌기 검사 시 인대의 느슨함 정도를 측정하기 위해 사용

되었다. Fujii 등25은 사체연구에서 앞끌기 검사 시 느슨함에서 앞목말

종아리인대의 절단 전 ·후에 평균 2.0-3.9 mm 증가하였고 Johnson과 

Markolf26는 30개의 사체연구에서 3.7 mm 증가가 있었다고 보고하였

다. Croy 등19은 정강종아리 관절의 초음파를 이용하여 정강발목인대

의 길이변화율을 알아보았고 그 결과 전방 발목 끌림 스트레스 시 발

목염좌 후 회복했던 대상자와 만성 발목염좌 대상자들은 대조군에 

비해 목말종아리 간격이 각각 2.2 mm와 2.9 mm 차이가 있었다. 따라

서 이전 연구들에서는 인대 길이 증가와 인대 손상은 앞-뒤 불안정성

을 초래할 수 있다고 하였다. 이전 연구들을 근거로 본 연구에서는 정

상 측보다 중재 후 목말종아리 간격이 건측에 비해 2배 감소가 있었다

는 결과를 통해 관절의 불안정성이 멀리건의 움직임을 동반한 가동

술 적용 후 정강뼈에 대해서 목말뼈가 뒤쪽으로 재위치시킴으로써 

목말종아리 간격을 감소시켜 안정적으로 되었다는 것을 의미한다.

본 연구에서는 멀리건의 움직임을 동반한 가동술 전·후에 초음파 

상 목말뼈와 종아리뼈 사이의 간격이 가까워지는지를 알아보았을 

뿐만 아니라 발등굽힘 정도를 비교하였다. 발등굽힘 각도와 목말뼈

의 뒤쪽 굴림의 제한이 있는 발목손상 대상자에게 멀리건의 움직임

을 동반한 가동술 적용이 목말뼈의 위치와 발등굽힘에 미치는 영향을 

알아본 이전 연구에서9 목말뼈의 초기 각도는 2.3°에서 중재 후 4.0°로 

목말뼈 후방 미끄러짐이 1.7° 증가하였고 체중지지 런지에서 발등굽

힘 정도가 4.2 cm에서 중재 후 4.8 cm로 발등굽힘이 0.6 cm 증가하였으

며 목말뼈의 뒤쪽 미끄러짐이 발등굽힘과의 상관성은 0.88로 상관관

계가 매우 높았다. 비록 본 연구와 직접적으로 비교하기는 어려우나 

발목 염좌 후 종아리뼈의 원위부의 뒤쪽으로의 이동과 목말뼈의 앞

쪽으로의 이동으로 인한 목말종아리 간격의 증가가 움직임을 동반한 

관절가동술 후 목말뼈가 뒤쪽으로 재위치되면서 간격이 좁아진 결

과를 뒷받침할 수 있다. 본 연구에서는 멀리건의 움직임을 동반한 가

동술 전·후에 발목관절의 발등굽힘 정도가 손상 측에서는 각각 11.9 

cm와 13.8 cm로 1.9 cm 증가하였고 건측에서는 12.7 cm와 14.2 cm로 

1.5 cm 증가하였다. Marron-Gomez 등의 연구에서 움직임을 동반한 

관절가동술을 만성 발목 염좌가 있는 대상자에게 적용하였고 그 결

과 9.8 cm에서 11.5 cm로 1.7 cm가 증가하였다.22 본 연구의 손상 측에

서의 1.9 cm의 증가는 Marron-Gomez의 연구 결과와 거의 일치하였

다. 그러나 기존 연구들은 단지 관절가동술 적용이 발목 발등굽힘 각

도를 증가시켰다는 기전을 염좌가 반복되는 대상자에서 목말뼈가 앞

쪽으로 이동으로 인한 뒤쪽으로 목말뼈 가동의 제한 즉, 위치적인 결

함을 재위치시킴으로써 관절 운동학에 영향을 줄 수 있었다고 설명

하고 추측하였을 뿐 확인하지는 못했다.19,22 본 연구를 통해 치료사의 

Table 1. Two way mixed-design analysis of variance for variables in in-
terventions and sides

Variables Factors F p

WB dorsiflexion (cm) Intervention 52.17 0.00*

Side 0.18 0.67

Interventionⅹside 0.60 0.44

TF interval (mm) Intervention 60.02 0.00*

Side 0.07 0.79

Interventionⅹside 7.64 0.01*

WB: weight bearing, TF: talofibular. 
*p<0.05.

Table 2. Comparison of variables between pre- and post-intervention

Variables Side
Pre-interven-

tion
Post-interven-

tion
p

WB dorsiflexion (cm) Sound 12.7±3.7 14.2±4.0 <0.001*

Affected 11.9±3.6 13.8±3.7 <0.001*

TF interval (mm) Sound 22.6±3.6 21.6±3.8 <0.001*

Affected 23.5±3.5 21.4±3.6 <0.001*

Mean±SD: mean±standard deviation, WB: weight bearing, TF: talofibular. 
*p<0.05.
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손과 벨트를 이용해 목말뼈를 뒤로 종아리뼈를 앞으로 미끄러지게 

함으로써 목말종아리 간격을 감소시켰으며 이를 통해 체중지지에서

의 움직임이 있는 관절가동술을 통해 발목관절의 발등굽힘 시 관절

형상학적인 변화를 일으켜 주변관절낭을 늘리고 부수적인 관절 움

직임이 향상된다22는 이론을 뒷받침할 수 있다고 사료된다. 본 연구에

서의 제한점은 목말종아리 간격을 정적인 자세인 선 자세에서 측정

하였다는 것이다. 실질적으로 발목관절의 발등굽힘이 일어났을 때의 

목말종아리 간격의 측정을 통해 실시간의 목말뼈가 뒤로 미끄러지는 

것을 측정해야 한다. 하지만 장비의 정확도와 장비 자체의 제약 때문

에 정적인 자세에서 측정할 수 밖에 없는 실정이었다. 다른 제한점으

로 발목관절의 불안정성은 손상 시 부상 정도, 부상횟수, 부상 후 처

치에 따른 회복정도에 따라 목말뼈의 위치적 결함에 미치는 영향이 

다를 것이므로 만성 발목불안정성을 가지고 있는 다양한 대상자들

에게 움직임을 동반한 관절가동술을 적용했을 때 효과가 다양할 수 

있을 것이다. 따라서 향후 연구에서는 대상자의 선정조건을 좀더 구

체적으로 하여 본 실험을 할 필요가 있을 것이다. 본 연구를 통해 임

상가들은 발목재활 시 관절운동학적 변화를 하나의 요소로 주목하

여 치료할 필요가 있으며 멀리건의 움직임을 동반한 가동술이 관절

운동학적 변화를 일으켜 관절 안정성을 증가시키고 기능적인 활동 

시 발등굽힘에 영향을 주므로 적극적이고 효과적인 치료방법으로 

추천한다. 향후 연구에서는 장기적인 멀리건의 움직임을 동반한 관절

가동술 적용이 발등굽힘 시 실시간 목말뼈의 뒤쪽 미끄러짐 정도와 

기능적인 활동 시 발등굽힘에 대한 효과를 알아보아야 할 것이다.
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