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Effect of Fascial Distortion Model on the Pain and Movement 
of Neck Patient 
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Purpose: This study compared the effectiveness of three methods, fascial distortion model (FDM), myofascial release (MFR), self-myofas-
cial release (SMR), on the neck range of motion and pain.
Methods: In this study, the collected data were processed statistically using SPSS version 22.0 for Windows. Descriptive statistics were 
used to analyze the general characteristics of the subjects. Repeated measure ANOVA was conducted to analyze the range of motion of 
the neck of the group and VAS, and Contras was used to see the difference in significance over time. One-way ANOVA was used to com-
pare the differences among the groups and a post-hoc test was used. The significance level (α) was 0.05.
Results: In the range of motion, the flexion and extension of the neck, right rotation, and left rotation were significantly different in the 
SMR, FDM, and MFR groups. The right lateral flexion showed significant differences in the FDM, MFR, and SMR groups. The VAS was 
similar in the groups at 2 and 4 weeks, but there was a significant difference among the FDM, MFR, and SMR groups at 6 weeks.
Conclusion: In this study, MFR and MSR as well as FDM were effective in controlling the range of motion and pain control of the neck. 
Further studies will be needed to determine the effects of long-lasting treatments other than pain control. These studies and the present 
study will be used as a basis for ongoing research into the duration and method of application for musculoskeletal therapies.
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서  론

현대사회는 정보화의 지속적인 발전으로 서서하는 작업보다는 장시

간의 컴퓨터 작업, 운전, 스마트폰 사용 등 앉아서 근무하는 작업 환

경이 많아지면서 신체적, 정신적 스트레스의 축적과 근육의 과도한 

긴장으로 두통뿐만 아니라 목, 어깨 등의 근 ·뼈대계통의 이상과 통

증을 호소하는 빈도가 점차적으로 증가되고 있다. 또한 작업과정에

서의 바르지 못한 자세와 특정 움직임의 반복, 운동 부족 등은 통증

을 악화시키고 관절의 원활한 움직임을 제한하여 일상생활과 업무

의 효율성을 저하시킨다.1-3

목은 많은 연부조직과 관절로 구성되며 굽힘과 폄, 가쪽 굽힘, 돌림 

등의 다양한 움직임이 가능한데, 목 통증이란 주변 조직의 통증과 기

능제한을 뜻한다.4 Lee 등5은 목 통증은 비 특이성과 특이성으로 분류

되며, 비 특이성은 바르지 못한 자세의 습관이 원인이며, 특이성은 퇴

행성 변화와 외상 등이 원인이라고 보고하였으며, Oh와 Yoo6는 비 특

이성 목 통증은 관절주머니와 인대 등을 포함하여 관절 내의 병리적 

상태 변화가 없는 기능 장애를 나타내며, 몸통과 팔다리 통증의 대부

분은 관절의 기능 장애를 동반하며 관절의 기능에 문제가 있는 경우, 

움직임을 할 때 정상적인 관절주머니 내부에서 움직임이 제한되기 

때문에 통증이 발생된다고 제시하였으며, 이 중 연부조직 손상에 의

한 것이 전체의 87.5%를 차지한다고 보고하였다.7

급성 통증은 질환의 원인이 제거되면 완화되지만 지속적인 사용

으로 인해 만성 통증이 지속되고 근막 내의 통증유발점(trigger point)

이 근막 경선을 따라 도미노 현상처럼 나타나는데 이 현상을 근막통

증증후군이라 한다.8-11 근막통증증후군(myofascial pain syndrome)은 

생애 중 한 번 이상 경험하는 질환으로 증상이 없는 성인 여성과 남성

에서 각각 54%, 45%의 잠재성 통증유발점이 존재하며, 근뼈대계의 

통증을 유발시키는 가장 흔한 원인이라고 하였다.12

Punnett 등13은 부적절한 자세나 근육의 과 사용, 대사 장애, 정신적 

스트레스 등에 의해 유발될 수 있고, 특히 근육에 부하가 걸리는 일

과 관련이 있는 직업에 종사하는 경우 매우 반복적이거나 정적으로 

스트레스가 가해져 목과 어깨 주변의 통증이 원인이 되어 다양한 문
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제점을 발생시킨다고 보고하였다. 통증조절을 위해 임상에서 대중적

으로 적용되는 치료방법으로는 온열 및 전기치료, 근막변형모델(fas-

cial distortion model, FDM), 관절가동기법, 근막이완기법(myofascial re-

lease, MFR), 자가근막이완(self myofascial release, SMR) 등이 있다.1,14-16

근막이완기법은 긴장된 근막조직과 근육의 최대 이완을 촉진시키

는 방법으로 임상에서 주로 통증조절에 적용되고 있으며,17 근막을 

통합된 전체조직으로 간주하여 상호관련성이 있는 개념으로 보고 

머리·엉치 치료법과 근막운동 촉진법으로 특정 신체의 부분적인 제

한은 신체의 전반적인 제한이라는 것으로 생각되어 전체적인 계통으

로 다룬 치료 기법이다.18 

자가근막이완은 근막과 신경계의 개선 및 이완을 위해 스스로 수

행하는 것으로, 적용하고자 하는 부위에 도구를 사용하여 압력을 통

해 근막과 힘줄에 분포하는 고유수용기가 자극되거나 흥분이 감소

되어 근막과 근육의 긴장을 완화시키는 방법이다.19 통증유발점(trig-

ger point)으로 인한 통증을 경감시키거나 자율신경계를 자극하여 근

육의 골지건 기관(golgi tendon organ)의 근방추(muscle spindle)의 흥

분을 감소시키기 위해 적용할 수 있다.20

근막변형모델은 근막의 주요 역할이 관절과 그 주변을 보호하는 

것이고, 신체 조직은 다양한 형태의 근막 변형으로 영향을 받으며, 이

러한 근막들이 부하를 받거나 외부의 충격으로 인해 변형이 생겨 통

증을 유발한다고 하였으며, 근막의 변형 형태를 몇 가지로 구분하였

는데, 그 종류는 밴드형 근막변형(trigger bend distortion), 코일형 변형

(cylinder distortion), 접힘 변형(folding distortion), 인대, 힘줄 등의 줄무

늬 근막의 변형(continuumdistortion) 등으로 구분된다고 하였으며, 근

막의 변형 부분에 강한 압력을 적용하여 이를 원래 형태로 되돌리는 

치료기법을 사용한다. 이처럼 임상에서 다양한 근막 치료방법이 시

행되고 있으며, 본 연구에서는 목과 어깨의 통증을 호소하는 환자를 

대상으로 근막변형모델치료, 근막이완기법, 자가근막이완을 각 그룹

별로 적용하여 목의 관절절가동범위 및 통증 변화를 비교 분석하여 

어떠한 영향을 미치는지 알아보고자 연구를 시행하였다.

연구방법

1. 연구 대상자

본 연구의 대상자들은 목과 어깨에 통증을 호소하는 자로 2016년 12

월부터 2017년 1월까지 2개월에 걸친 기간 동안에 A시 소재의 C병원

을 방문한 환자들 중 선정하였다. 연구에 참여한 모든 대상자들은 연

구의 절차 및 목적, 잠재적 이점, 위험성과 관련된 구체적인 설명을 들

은 후 동의서를 작성한 후 자발적으로 본 연구에 참여하였으며, 본 연

구에 참여한 대상자는 목과 어깨에 통증을 가진 환자 45명으로 구성

되었다. 대상자의 일반적인 특성은 다음과 같다(Table 1). 실험대상자

의 분류는 선정에 대한 편견을 최소화하기 위해 무작위 분배프로그

램인 random allocation software 1.0을 사용하여,21 그룹 간 15명씩 무

작위 배치하였다. 

그리고 목에 추간판탈출증이 있는 자, 피부질환 및 기타 퇴행성 질

환 등의 신체 구조적 결함이 있는 자, 실험에 영향을 줄 수 있는 다른 

치료를 받은 경험과 약물 또는 주사, 수술 등을 받은 자 및 목과 어깨 

통증 이외의 기타 질환을 가진 자의 경우 대상자에서 제외를 하였다. 

2. 측정도구 및 실험방법

1) Goniometer

목 관절의 가동범위 측정을 위해 goniometer (Anymedi, Korea)를 사용

하였으며, 대상자는 중립 자세를 취하고 몸통의 다른 부위에 의해 영

향을 받지 않도록 하였다. 대상자는 설정자세를 위해 설정위치에서 3

초간 유지하였고, 실험자는 대상자의 학습효과를 제거하기 위해 재위

치 연습 후 1분간의 쉬는 시간을 가지도록 하였으며,22,23 측정 간에 쉬

는 시간은 10초로 정하였다. 모든 동작은 능동적으로 시행하였으며 

굽힘은 대상자의 턱을 가슴에 최대한 붙이도록 하고, 폄은 턱을 최대

한 뒤로 젖히도록 하여 측정하였다. 가쪽 굽힘은 귀가 어깨부위에 닿

도록 하였으며, 돌림은 최대로 돌린 상태에서 측정하였다. 모든 관절

가동범위의 각도는 최초 0도에서 시작하여 측정하였으며, 측정 순서

는 폄, 왼쪽과 오른쪽 가쪽 굽힘, 굽힘, 왼쪽과 오른쪽 돌림 순으로 하

였다. 그리고 측정은 2회 반복측정 한 후 평균값을 사용하였다.

2) 시각적 상사척도(visual analogue scale, VAS)

본 연구에서는 치료 전과 후의 주관적인 통증 수준을 측정하기 위해 

VAS를 사용하였다.24이 검사 도구는 환자가 느끼는 주관적인 통증 정

도를 100 mm의 선 위에 주관적으로 표시하는 방식으로 점수화하기

가 용이하며, 척도의 타당도와 신뢰도가 높아 임상이나 연구에서 자

주 이용되고 있다.25시각적 상사척도의 검사방법은 왼쪽 끝인 0은 통

증이 전혀 없는 상태, 오른쪽 끝인 10의 위치는 통증이 극심한 상태

를 의미하며, 통증의 정도가 수치화, 객관화된 검사방법이다.26

Table 1.�General�characteristics�of�subjects��� �(N=45)

Subjects FDM MFR SMR Total

Gender

���Male 7 8 7 22

���Female 8 7 8 23

Age�(yr) 36.60±6.06 40.73±5.47 34.07±6.10 37.13±6.38

Height�(cm) 169.06±7.38 171.13±9.19 170.20±9.81 170.13±8.69

Weight�(kg) 65.73±14.44 67.60±16.53 66.13±14.55 66.49±14.88

Values�are�mean±SD.



26 www.kptjournal.org

Min-Kyu�Kim,�et�al.

https://doi.org/10.18857/jkpt.2019.31.1.24

JKPT The Journal of 
Korean Physical Therapy

3. 실험절차

1) 실험방법

본 연구의 중재방법으로 적용된 근막변형모델치료, 근막이완기법, 자

가근막이완은 아래와 같은 방법을 사용하였으며, 근막의 충분한 이완 

효과가 나타날 수 있도록 1회당 15분 이내로 주 2회, 총 4주간 실시하였

다. 또한 연구의 신뢰성을 높이기 위해 집단 별로 임상경력 5년차 이상

인 물리치료사 1명이 중재하였으며, 구체적인 방법은 다음과 같다.

(1) 근막변형모델(FDM)

근막변형모델치료는 환자의 주관적인 표현인 신체언어(body lan-

guage)를 파악하여 진단을 내리고, 치료사의 손으로 문제점을 해결

하는 새로운 개념의 진단과 치료방법이다. 오늘날에는 신체 구조물

의 손상으로 동반되는 염증을 통증의 주요 생성 기전이라고 알려져 

있으나, 근막변형모델 치료에서는 다른 측면으로 근막의 변형 형태가 

통증의 결정적인 요인이라고 하였다.14 근막변형모델은 통증을trigger 

bands (TB), herniated trigger points (HTP), continuum distortion (CD), 

folding distortion (FD), cylinder distortion (CYD), tectonic fixations (TF)

으로 여섯 가지 근막 변형 유형으로 설명하고 있으며, 변형부위에 물

리적인 강한 압력을 가하여 유착을 제거하는 것으로 손상부위의 섬

유를 풀어주고, 찢어진 섬유를 다시 결합시키는 방법이다.14

본 연구에 사용한 치료법은 trigger band 치료이다. Trigger band는 

뒤틀리거나 분리되고 혹은 찢어지거나 주름진 형태를 보이는 근막의 

상태를 말한다. 이와 관련된 환자의 표현은 타는 듯 하는 또는 당기는 

듯 하는 통증으로 표현한다. 근막변형모델은 물리적인 강한 압력을 

가하여 유착을 제거하는 것으로 손상부위의 섬유를 풀어주고, 찢어

진 섬유를 다시 결합시키는 것이다.14 

경부에서의 trigger band의 치료방법은 4가지 라인(line)이 있다. 첫

번째 라인은 뒤통수에서 시작하여 어깨 양쪽 어깨돌기 부위의 위등

세모근까지 왼쪽과 오른쪽에 연결되는 선, 두번째 라인은 뒤통수에

서 시작하여 어깨뼈 위각부분까지 왼쪽과 오른쪽에 연결되는 선, 그

리고 세번째 라인은 뒤통수에서 시작하여 목뼈 왼쪽과 오른쪽에 연

결되는 선을 따라 엄지손가락을 이용한 일차적인 치료를 적용한다. 

네번째 라인은 꼭지돌기에서 시작하여 복장뼈 부위까지 연결되는 선

을 따라 치료를 적용하며, 통증을 느끼는 관절부위에 조직이 녹는 듯 

하는 느낌이 들 때까지 엄지손가락을 압박한 치료를 적용한다. 그리

고 마지막으로 cylinder distortion이라는 치료방법을 사용한다. cylin-

der distortion은 통증을 호소하는 부위를 손바닥 전체의 강한 압박을 

이용하여 넓게(squeeze) 강하게 쓸어내린다(Figure 1).

(2) 근막이완기법(MFR)

근막이완기법은 1948년에 Dr. Janet G, Travell에 의해 처음 소개되었으

며,27 본 연구에서 근막이완 기법의 적용은 목 이완(cervical stretch), 뒤

통수 이완(occipital release) 및 위등세모근 이완(upper trapezius release) 

방법을 사용하였다. 목 이완 방법은 대상자를 테이블 위에 바로 누운 

자세(supine)를 하고 연구자의 두 손을 환자의 머리를 받치고 목뼈를 

부드럽게 견인하여 근막이 충분히 늘어나는 것이 손끝에서 느껴질 

때 서서히 힘을 빼고 이완시켰으며, 뒤통수 이완 방법은 두 손가락 끝 

부분을 이용하여 대상자의 뒤통수부위를 받쳐 아주 작은 압박으로 
Figure 1.�Fascial�distortion�model.

Figure 2.�Myofascial�release

Cervical stretch Occipital release Upper trapezius release
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들어 올려 손끝에서 이완이 느껴질 때까지 기다리며, 압박의 정점에

서 15초 정도 정지한 후 천천히 힘을 빼고 이완시켰다. 위등세모근 이

완 방법은 근막이 자극되도록 연구자의 손을 머리뼈에 대고 등세모

근 위 섬유의 몸 쪽을 받쳐 손가락 끝을 이용해 이완하고자 하는 방

Table 2.�Comparison�of�movement�among�the�three�groups������������� ��������(unit:�angle)

Subjects Pre-test�(1) 2-weeks�(2) 4-weeks�(3)� Follow�up�(4) F contrast

Flex FDM�(a) 36.80±2.83 39.33±2.53 40.00±2.62 40.60±3.39 3.53* 1<2=3<4

MFR�(b) 35.73±3.26 36.00±3.25 37.73±2.52 36.93±2.58 2.91* 1<2=3<4

SMR�(c) 35.47±2.07 40.27±1.44 41.27±1.75 39.07±2.44 2.98* 1<2=3<4

F 1.85 11.9 8.86 6.33

post-hoc b<a<c b=c<a b=c<a

Ext FDM�(a) 51.07±5.66 56.67±6.36 58.00±6.92 57.90±7.16 5.11* 1<2<4<3

MFR�(b) 48.50±5.15 49.87±5.14 52.13±4.72 51.60±4.81 3.91* 1<2<4<3

SMR�(c) 49.20±3.08 51.73±2.50 53.47±1.73 52.40±1.69 2.96* 1<2<4<3

F 2.01 17.98 18.33 19.16

post-hoc b<a<c b=c<a b=c<a

Rt.rot FDM�(a) 60.60±3.81 66.00±2.98 68.07±1.44 67.47±1.41 25.29* 1<2<4<3

MFR�(b) 59.47±4.09 61.13±3.46 63.80±2.62 62.07±2.22 4.85* 1=2<4<3

SMR�(c) 62.33±3.33 62.73±2.99 64.20±2.57 62.47±2.50 1.35 -

F 2.21 9.30† 16.06† 30.93†

post-hoc b=c<a b=c<a b=c<a

Lt.rot FDM�(a) 61.27±3.20 65.80±3.14 68.53±1.81 68.27±1.62 26.15* 1<2<3=4

MFR�(b) 60.40±5.17 62.27±3.95 63.93±3.20 62.20±3.14 2.00 -

SMR�(c) 61.07±3.61 61.87±3.18 63.27±2.49 62.07±2.05 1.47 -

F 0.18 5.91† 18.79† 33.73†

post-hoc b=c<a b=c<a b=c<a

Rt.sb FDM�(a) 32.47±2.26 35.07±1.49 36.00±1.20 35.83±1.25 14.52* 1<2<4<3

MFR�(b) 33.87±3.89 34.13±2.26 35.27±1.53 34.53±1.51 0.89 -

SMR�(c) 35.27±2.71 36.00±2.10 36.17±1.53 35.43±1.10 2.98 1=4<2=3

F 3.19 3.33† 6.01† 3.69†

post-hoc b<a=c

Lt.sb FDM�(a) 33.33±1.59 34.87±1.73 36.47±1.41 35.94±1.39 11.57* 1=2<3=4

MFR�(b) 33.53±2.13 34.53±1.96 35.33±1.29 34.60±1.35 2.88* 1=2=4<3

SMR�(c) 35.00±2.42 35.60±1.96 36.20±1.70 35.67±0.82 1.09 -

F 2.88 1.25 2.41 4.11†

post-hoc b<a=c

Flex:�flexion,�Ext:�extension,�Rt.rot:�right�rotation,�Lt.rot:�left�rotation,�Rt.sb:�right�side�bending,�Lt.sb:�left�side�bending.�*p<0.05.

Figure 3.�Self�myofascial�release
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향으로 부드럽게 압박을 가하고 압박의 정점에서 15초 정도 정지한 

후 천천히 힘을 빼고 이완 적용하였다(Figure 2).

(3) 자가근막이완(SMR)

본 연구에서 적용된 자가근막이완은 폼롤러(foam roller)와 라크로스 

볼(lacrosse-ball)을 사용하여 근막의 충분한 이완 효과가 나타날 수 

있도록 1회당 15분 이내로 시행하였다. 대상자는 바로 누운 자세(su-

pine)에서 베개를 사용하듯 목 뒷부분에 폼롤러를 대고 압박을 유지

하여 목을 좌우로 돌림 하면서 주변근육을 이완한 후, 옆으로 누운 

자세로 겨드랑이 아래 넓은등근 부위에 도구를 놓고 위아래로 굴린

다. 단, 통증이 심한 경우 굴리지 않고 압박만 가하도록 하였으며, 라

크로스 볼을 이용하여 선 자세 또는 허리를 굽힌 자세에서 기둥을 이

용하여 통증유발점 부위에 압박을 가하도록 하였다(Figure 3).

4. 자료분석

본 연구에서는 수집된 자료를 윈도우용 SPSS version 22.0을 사용하

여 통계처리 하였으며, 대상자의 일반적인 특성을 분석하기 위해 기

술 통계를 실시하였다. 그룹 내 목의 관절 가동범위와 시각적 상사척

도에 분석을 위해 반복측정분산분석(repeated measure ANOVA)을 하

였으며, 시간에 따른 유의성 차이를 보기 위하여 contras를 사용하였

으며, 그룹 간의 차이를 보기 위하여 사후검정으로 post-hoc을 사용

하여 처리하였다. 유의수준(α)은 0.05로 하였다.

연구 결과

1. 목 관절가동범위 분석

시간에 따른 반복측정에서 그룹 내 효과 검증 결과 목의 굽힘과 폄은 

세 그룹에서 유의하게 증가를 하였고, 오른쪽 회전은 FDM그룹과 

MFR그룹 내에서 유의한 증가를 보였으며, 왼쪽 회전은 FDM그룹에

서만 유의한 증가를 보였다(p < 0.05). 그리고 왼쪽측방굴곡은 FDM그

룹과 MFR그룹에서 오른쪽 측방굴곡은 FDM그룹과 SMR그룹에서 

유의한 증가를 보였다(p < 0.05). 또한 치료 종료 후 추적 측정에서 관

절가동범위가 감소하는 것을 보이고 있으나, 치료 전 보다 유의한 상

승효과를 보이는 것으로 나타났다. 

그룹 간 검증결과 2주차일 때 목의 굽힘, 신전은 세 그룹에서 유의

한 차이를 보였고, 왼쪽 회전과 오른쪽 회전은 FDM그룹과 SMR그룹, 

FDM그룹과 MFR그룹에서 유의한 차이를 보였다. 오른쪽 측방굴곡

은 FDM그룹과 MFR그룹, MFR그룹과 SMR그룹에서 유의한 차이를 

보였다(p < 0.05). 그러나 측방굴곡에서는 통계적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다. 또한 4주차일 때 목의 굽힘과 폄, 오른쪽회전, 그리고 

왼쪽회전은 FDM그룹과 SMR그룹, FDM그룹과 MFR그룹에서 유의

한 차이를 보였고, 오른쪽측방굴곡은 FDM그룹과 MFR그룹, MFR그

룹과 SMR그룹에서 유의한 차이를 보였다(p < 0.05). 6주 후 경과 관찰

기간에서는 목의 굽힘과 폄, 오른쪽 회전, 그리고 왼쪽 회전은 FDM

그룹과 SMR그룹, FDM그룹과 MFR그룹에서 유의한 차이를 보였다

(p < 0.05) (Table 2).

2. 시각적 상사척도 분석

시간에 따른 반복측정에서 그룹 내 효과 검증 결과 FDM그룹에서 유

의한 감소를 보였으며 (p < 0.05), MFR그룹과 SMR그룹에서는 유의한 

차이를 보이지 않았다. 그룹 간 검증결과 2, 4주차일 때는 유의한 차

이를 보이지 않았지만 6주 후 경과 관찰기간에는 FDM그룹과 MFR

그룹, FDM그룹과 SMR그룹에서 유의한 차이를 보였다(p < 0.05). 시각

적 상사척도의 그룹 간 비교 결과 모든 집단이 치료 전에 비해 치료가 

진행될수록 점수의 감소가 나타났으며, 치료방법에 따른 집단 간 차

이는 유의하지 않았다(p> 0.05). 치료 종료 후 추적 측정에서 FDM 그

룹과 비교하였을 때 MFR과 SMR 그룹의 점수가 더 높은 것으로 나타

났으며, 유의한 차이가 있었다(p < 0.05).

고 찰

현대의 산업 형태는 서비스업으로 점차 변화됨에 따라 작업형태가 

좌식으로 변하여 목과 어깨에 부하량을 집중시켜 근 ·뼈대계통의 기

능 장애와 통증 증가의 주된 원인이 된다.28,29 Nam 등30은 장기간에 걸

쳐 통증과 염증이 지속되는 악순환이 일어나면 조직 내의 결절 형태

로 촉진되는 통증유발점이 생성되며, 근막통증증후군은 통증유발

Table 3.�Comparison�of�VAS�among�the�three�groups����� �������(unit:�score)

Subjects Pre-test�(1) 2-weeks�(2) 4-weeks�(3)� Follow�up�(4) F contrast

FDM�(a) �5.87±0.45 4.40±0.40 3.00±0.36 3.07±0.33 16.300* 1>2>3=4

MFR�(b) �5.07±0.45 4.60±0.40 4.07±0.36 4.27±0.33 0.452 -

SMR�(c) �5.07±0.45 4.53±0.40 4.07±0.36 4.60±0.33 0.272 -

���F 1.053 0.066 2.849 �5.898†

Post-hoc �a<b=c

FDM:�fascial�distortion�model,�MFR:�myofascial�release,�SMR:�self�myofascial�release.�*p<0.05.
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점으로 인하여 발생될 수 있는데 이는 근막의 손상이나 과부하에 의

해 발생되며 근 약화(weakness), 가동범위 제한 등의 기능장애, 자율

신경계 문제 등의 증상을 나타낼 수 있다고 하였다.9,31

현재의 근막이완기법으로 알려져 있는 유럽의 근막이완법(MFR)

은 19세기 초에 체계화되었으며,27 근막이완기법은 조직을 균형 있게 

유도하며, 통증을 유발시키는 긴장된 조직을 이완하기 위한 기법이

며 긴장된 근막에 적용하면 혈류량이 증가되어 노폐물의 배출을 촉

진하고 통증 부위의 근막 평면을 재배열 하여 통증부위에 대한 긍정

적인 영향을 미친다고 하였다.32

자가근막이완(SMR)은 근육의 골지건 기관(golgi tendon organ)의 

자극과 근방추(muscle spindle)의 흥분이 감소되는 형태로 이루어지

며, 근막 및 연부조직의 생체역학적인 특성에 영향을 미치는 것으로 

알려지면서 임상에서 다양하게 활용되는 방법 중 하나이며, 가장 잘 

알려진 효과로는 유연성의 향상, 유착의 감소, 근육 불균형의 교정, 

통증의 감소, 혈류의 증가 등이 있다고 하였다.15,32

근막변형모델(FDM)은 통증을 trigger bands (TB), herniated trigger 

points (HTP), continuum distortion (CD), folding distortion (FD), cylin-

der distortion (CYD), tectonic fixations (TF)으로 여섯 가지 근막 변형 

유형으로 설명하고 있으며, 변형부위에 물리적인 강한 압력을 가하

여 유착을 제거하는 것으로 손상부위의 섬유를 풀어주고, 찢어진 섬

유를 다시 결합시키는 방법이다.14 따라서 본 연구에서는 기존에 사용

하는 근막치료방법인 근막이완기법과 자가근막이완 그리고 최근에 

소개된 근막변형모델을 적용하여 목의 관절가동범위 및 통증 변화

에 미치는 영향을 알아보고자 하였다.

본 연구에 참여한 대상자들은 목의 관절범위 제한과 통증에 높은 

점수를 나타내고 있었으며, 4주간 치료 후의 변화에서 모든 집단에

서 관절가동범위 향상과 통증이 감소하는 것으로 나타났다. 본 연구

결과 FDM, MFR과 SMR 방법이 기존 연구에서 보고하였듯이 근막의 

결절 지점에서 발생할 수 있는 교차 결합을 제거하여 고체 상태인 근

막의 점도를 액체 상태로의 변화시켜주어 근막의 유연성이 증가하였

으며, 근육과 힘줄의 구성 요소인 근방추와 골지건 기관, 중추신경계, 

말초 신경계의 상태를 회복하고, 이완을 촉진하여 기능을 향상시킨 

결과라고 생각된다.33,34

또한 FDM, MFR, SMR방법으로 근막에 적용하는 치료가 긍정적인 

효과를 보인 이유는 골지건 기관(golgi tendon organ, GTO)과 근방추

(muscle spindle)의 기능 때문이라고 생각된다. Kim35은 GTO는 장력이 

발생되어 일정 문턱값 수준을 넘어서게 되면서 활성화되어 고위 중추

로 자극이 전달되며, 이러한 과정을 거치면 반사적으로 주동근과 협

력근의 운동 뉴런을 억제시켜 이완이 발생되며 길항근의 운동 뉴런을 

흥분시켜 수축시키는 역 신장 반사(inverse myostatic reflex)를 일으킨

다고 하였고, GTO에서 발생되는 역신장 반사에 의해 일차적으로 근

막의 수축은 감소하게 되며, 그에 따라 대사산물은 감소될 수 있으며 

이러한 대사산물의 감소에 대한 결과로 통증 감각의 구심성 섬유의 

대한 흥분도 감소될 수 있다. 이는 근막 이완을 촉진하여 혈액이나 림

프의 흐름과 여러 조직에 영양소나 산소의 공급을 원활하게 하며, 노

폐물들을 조직에서 혈관으로 배출시켜 조직의 영양상태 개선하고, 주

변 조직을 활성화시켜 통증을 감소시켰기 때문이라고 생각된다

본 연구는 근막치료 방법의 차이가 목과 어깨통증 환자의 목의 관

절가동범위 향상 및 통증 변화에 미치는 영향을 파악하고자 실험집

단 간 다른 근막 치료방법을 적용함으로써 각 실험집단의 결과를 비

교 분석하여 가장 효과적이며 신속한 치료방법 및 효과를 제안하고

자 하였다. 그 결과 목의 관절가동범위 및 통증 조절에 MFR과 SMR 

뿐 아니라 FDM도 효과적이라는 것을 확인할 수 있었다. 본 연구는 

목과 어깨통증환자만을 대상으로 하였고 치료사 개인능력의 차를 

가늠할 수가 없어 근막 치료의 결과를 일반화하기엔 제한이 있다. 향

후 근막 치료방법의 차이에 따른 적용기간 및 방법에 따른 장기적인 

연구가 지속적으로 이루어져야 할 것이며, 임상과 기타 관련 연구들

의 기초 자료로 사용될 것이라 사료된다.
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