
| Abstract |

Purpose: The study aimed to investigate the effects of neural mobilization with joint mobilization on dysfunction, pain, 

and range of motion in cervical radiculopathy patients.

Methods: Forty-seven cervical radiculopathy patients were recruited for the study. The subjects were randomly allocated 

to three groups. Group A (n=16) received a neural mobilization with joint mobilization, Group B (n=15) received a 

neural mobilization (NM), Group C (n=16) received a joint mobilization (JM). All groups had five sets for a day, three 

days a week, for four weeks. All subjects were evaluated before and after intervention by their neck disability index 

(NDI), numeric pain rating scale (NPRS), and range of motion (ROM). 

Results: The results were as follows: First, the NDI was significantly decreased in all groups (p<0.05). Group A had 

more significantly decreased NDI than Group B and C (p<0.05). Secondly, the NPRS was significantly decreased in 

all groups (p<0.05). Group A had more significantly decreased cervical NPRS than Group B (p<0.05). Groups A and 

B were more effective at decreasing upper extremity NPRS than Group C (p<0.05). Thirdly, the ROM was significantly 

increased in all the groups (p<0.05). Group A had more significantly improved cervical rotation ROM than Group B 

(p<0.05). Significant short-term effects of the NM with JM on dysfunction, pain, and range of motion in cervical radiculopathy 

patients were recorded in this study.

Conclusion: These findings gave some indications that it may be feasible to include NM with JM in interventions with 

cervical radiculopathy patients.
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Ⅰ. 서 론

경부 통증은 현대인들의 근골격계 질환 중 가장 

흔하게 일어나는 문제로(Vernon et al., 2007), 30∼50%

의 사람들이 연간 한번은 경험하는 근골격계 질환이

다(Carroll et al., 2008). 경부 통증은 일반적으로 경부 

근육, 관절, 디스크, 그리고 경추 신경근 문제로 발생한

다(Côté et al., 2008; Hogg-Johnson et al., 2008). 이러한 

경부 통증의 여러 가지 원인 중 경추 신경근의 병리학

적 문제로 발생하는 경추 신경근병증은 만성 경부 통

증과 장애로 이어질 수 있다. 또한 일반적인 경부 통증

보다 발병률은 적으나 더 심한 통증과 장애를 초래할 

수 있다(Eubanks, 2010; Kuijper et al., 2009; Rubinstein 

et al., 2007). 경추 신경근병증은 주로 골증식증, 척추

증, 경추 디스크 탈출과 같은 병변으로 발생한다. 그 

중 경추 디스크 탈출의 경우 경추 6, 7번 신경근이 

전체 경추 신경근병증의 85%를 차지한다(Cleland et 

al., 2005; Waldrop, 2006). 경추 신경근병증의 통증은 

경추 신경근 주위의 압박과 염증이 근본적인 원인으

로(Beneciuk et al., 2009), 이러한 원인들이 신경의 탄력

성 감소 및 미끄러짐 기능 감소, 신경 부종, 섬유화, 

저산소증의 문제를 일으키며 통증을 유발한다고 보고

되었다(Nee & Butler, 2006). 전형적인 증상으로는 경

부와 견갑골 부위 및 상지 통증과 경부 관절가동범위 

제한이 나타난다. 또한 신경근 지배 영역의 반사 소실

과 감각 이상, 근력 약화 등으로 인한 기능 장애로 

장기간의 활동 제한이나 사회생활 복귀에 어려움을 

겪을 수 있다(Abbed & Coumans, 2007; Bogduk, 2003; 

Cleland et al., 2005; Waldrop, 2006). 경추 신경근병증의 

치료는 수술적 치료법과 보존적 치료법으로 나누어진

다. 환자의 증상이 장기간 지속되거나 영상 의학적으

로 수술이 필요하다고 판단되는 경우 수술적 방법을 

생각할 수 있다(Carette & Fehlings, 2005). 하지만 아직

까지 수술 적 치료법은 보존적 치료법에 비해 크게 

장점이 나타나지 않았다(Van Middelkoop et al., 2013). 

또한 장기적인 효과를 비교하였을 때도 보존적 치료

법보다 더 나은 효과가 밝혀지지 않았다(Carragee et 

al., 2009; Hurwitz et al., 2009; Nikolaidis et al., 2010). 

이에 현재 치료 후유증이 적은 보존적 치료법에 대한 

연구가 활발하게 진행되고 있다(Eubanks, 2010; Fritz 

et al., 2014). 경추 신경근병증의 보존적 치료법으로는 

운동치료, 도수치료, 견인치료, 한랭요법, 마사지 기

법, 약물 치료, 그리고 경추 보호대가 있다(Cleland et 

al., 2007; Cleland et al., 2005; Costello, 2008; Waldrop, 

2006). 이러한 보존적 치료법 중 경추 신경근의 변화된 

조직을 회복시키고 장애와 통증을 줄이는데 도수치료 

접근방법이 효과적이라는 연구가 보고되었다

(Anandkumar, 2015; Boyles et al., 2011; Savva & Giakas, 

2013). 경추 신경근병증 환자에게 적용되는 도수 치료 

기법으로 크게 신경가동술과 관절가동술이 있다. 신

경가동술은 신경의 기계적 감수성을 감소시켜 신경 

유착을 줄여주고 신경 활주를 촉진하여 정상적인 신

경근 구조와 기능을 회복시키는데 광범 위하게 사용

된다(Coppieters & Butler, 2008). 이는 신경의 유연성과 

혈류의 흐름을 향상시켜 통증을 완화시키고, 이로 인

하여 관절가동범위가 증가되어 신체를 움직이는데 도

움이 되는 것으로 보고되었다(Ellis & Hing, 2008). 

Anandkumar (2015)의 단일 연구에서 경추 신경근병증 

환자를 대상으로 SNAG (sustained natural apophyseal 

glide) 기법과 신경가동술을 동시에 적용하였을 경우 

즉각적인 통증 감소와 경부 기능장애의 개선을 보고

하였고, Savva과 Giakas (2013)의 단일 연구에서는 경

추 신경근병증 환자에게 도수 견인과 신경가동술을 

동시에 적용하였을 경우 경부⋅상지의 통증 감소와 

경부 기능 장애가 개선되었다는 연구를 보고 하였다. 

관절가동술은 움직임 제한이나 통증이 있을 경우 관

절의 정상적인 움직임을 회복시키기 위하여 관절면에 

수동적 견인과 활주 동작을 적용하는 기법이다(Loew 
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et al., 2005). 일반적으로 경부 통증이 있는 환자들에게 

사용되는 임상적 도수치료 기법으로, 직접적인 관절

가동술은 경부 장애를 가진 환자에게 효과적인 치료

방법이 될 수 있다(Sandow, 2011). Cleland 등(2005)은 

경추 신경근병증 환자에게 경추, 흉추 관절가동술과 

기계적 경추 견인, 근력 강화 운동을 병행하였을 경우 

경부 통증 감소와 경부 기능장애의 개선을 보고 하였

다. Ragonese (2009)는 경추 신경근병증 환자에게 경

추, 흉추 관절가동술과 신경가동술을 이용한 도수치

료와 경추 심부근, 승모근, 전거근을 강화하는 운동 

치료를 병행하는 것이 경추 신경근병증 환자의 경부 

통증 감소와 경부 기능 장애를 개선시킨다고 보고 하

였다. 경추 신경근병증 치료에 대한 선행 연구에서는 

증상을 일으킬 수 있는 다양한 병변을 분류하지 않고 

연구를 진행한 경우가 대부분이었다. 또한 다른 도수

치료 기법을 같이 적용하여 각각의 도수 치료 기법에 

따른 효과를 알아보는데 어려움이 있었고, 신경가동

술을 적용한 연구는 단일 사례 연구가 대부분으로 실

험 연구를 통한 효과검증이 필요하다고 하였다. 따라

서 본 연구의 목적은 경추 6, 7번 디스크 탈출로 인한 

경추 신경근병증 환자에게 신경가동술과 관절가동술

이 환자의 기능 장애, 통증, 관절가동범위에 미치는 

효과를 확인하고, 신경가동술과 관절 가동술을 병행

하였을 때 치료 효과를 알아보고자 한다. 

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 서울시 소재의 W 병원에 내원한 환자 

중 신경 외과 전문의에게 경추 신경근병증 진단을 받

은 환자를 대상으로 하였다. 선정 기준으로 나이가 

18세에서 65세 이내인 자, 자기 공명 영상 검사로 경추 

6, 7번 디스크 탈출로 인한 신경 압박이 있는 자, 한쪽 

상지의 통증, 감각 이상이나 저림감이 있는 자, 임상 

진단 검사 중 총 4가지 검사 중 3가지 이상이 양성인 

경우(spurling 검사, 견인 검사, 상지 긴장 검사, 환측 

방향으로 경추 회전 60° 이하)를 대상으로 하였다. 제

외 대상으로는 경추, 흉추 수술 병력이 있는 자, 양측 

상지의 통증이 있는 자, 경추와 상지의 골절, 류마티스 

관절염, 골다공증, 악성 신생물, 혈관성 질환, 상위 운

동 신경의 병변, 최근 4주간 경추 주사 치료를 받은 

자, 스테로이드성 항염증 약물을 복용하는 자, 설문지 

내용을 이해하지 못하는 정신과적 문제가 있는 자는 

제외하였다. 모든 대상자에게 본 연구의 목적과 절차

에 대해 설명하고 자발적으로 연구참여 동의서에 서

명한 자만을 연구 대상으로 하였으며 삼육대학교 임

상시험 심사위원회의 연구 계획서 승인을 받아 진행

하였다.

2. 측정방법 및 도구

1) 기능장애 

기능장애는 경부 통증 환자의 일상생활 수행 능력

을 평가하기 위해 개발된 경부장애 지수(neck disability 

index, NDI)를 사용하였다. 평가항목은 통증강도, 개인

관리, 물건들기, 책 읽기, 두통, 집중, 업무, 운전, 수면, 

여가활동 총 10개 항목으로 구성되어 있다. 점수는 

0점에서 5점까지 6점 척도이며 대상자가 점수를 직접 

표시하도록 하였고, 점수가 낮을수록 장애와 통증이 

없는 것을 의미한다. 총 50점 만점으로 점수의 해석은 

0∼4점: 증상 없음(none), 5∼14점: 약간의 증상(mild), 

15∼24점: 중등도(moderate), 25∼ 34점: 중증(severe), 

34점 초과: 완전(complete)으로 분류되고(Vernon et al., 

2007), 신뢰도(ICC)는 0.80로 보고되었다(Vernon et al., 

2007; Vernon & Mior, 1991). 

2) 통증 강도

통증의 강도는 수치 통증 평가척도인 NPRS 

(Numeric pain rating scale)를 사용하여 평가하였고, 경

부 통증과 상지 통증으로 나누어서 측정하였다. 측정 

방법은 눈금이 표시 되어있는 0점에서 10점까지 선에 

통증이 없는 상태를 0점, 참을 수 없는 통증의 정도를 
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10점으로 정의하여 환자가 느끼고 있는 통증의 강도

를 직접 표시하게 하였다. 지난 24시간 동안 가장 통증

이 심했을 때, 가장 통증이 없었을 때, 현재의 통증 

상태를 기록하여 경부와 상지의 평균을 각각 산출하

였다. NPRS는 통증 정도를 간단하고 재현성 높게 표현

하는 방법으로 높은 민감도를 가지고 있으며, 측정 

자간 신뢰도 0.90로보고되었다(Farrar et al., 2001).

3) 관절가동범위

관절가동범위 측정은 디지털 듀얼 경사계

(HOGGAN PROOF Preferred, HOGGAN HEALTH, 

USA)를 이용하여 대상자가 능동적으로 동작을 수행

할 때 통증이 유발되지 않는 범위 내에서 경부 굴곡, 

신전, 측방 굴곡, 회전 관절가동범위를 측정하였다

(Fig. 1). 경부 굴곡, 신전 측정 방법으로 대상자는 바로 

앉은 상태에서 경추를 중립으로 한다. 측정자는 제2센

서를 흉추 1번에 시상면 방향으로 고정하고, 제1센서

는 두 개관의 시상면 방향으로 고정한 후 측정하였다. 

경부 측방 굴 곡 측정 방법으로 대상자는 바로 앉은 

상태에서 경추를 중립으로 한다. 측정자는 제2센서를 

흉추 1번에 관상면 방향으로 고정하고, 제1센서는 두

개관의 관상면 방향으로 고정한 후 측정하였다. 경부 

굴곡, 신전, 측방 굴곡은 측정 시 테이블을 잡아 어깨 

흔들림을 방지하여 측정하였다. 경부 회전은 제1센서 

만 사용하여 단일 각도 측정을 시행하였고 대상자는 

바로 누운 자세로 머리는 중립으로 위치하고, 제1센서

는 대상자의 이마에 횡단면 방향으로 고정한 후 측정

하였다. 관절가동범위 측정 시 센서는 미끄러지지 않

도록 하고, 센서 배치 후 시작/정지 버튼을 눌러 각도를 

0에 맞춘 후 측정하였다. 본 기기의 정확도는 ± 1 °이며 

3회 반복 측정 후 그 평균값을 사용하였다.

3. 실험 절차

본 실험을 위하여 경추 신경근병증 환자 61명을 

모집하였다. 총 61명의 대상자 중 양측 상지 통증 4명, 

경추 수술 이력 2명, 골다공증 1명 총 7명을 제외하여 

최종 54명을 대상자로 선정하였다. 선정 편견을 최소

화하기 위해 무작위 분배 프로그램(random allocation 

software 1.0, University of Medical Sciences, Iran)을 이

용하여 신경가동술과 관절가동술 병행군, 신경가동술

군, 관절가동술군을 각각 18명으로 분류하였다. 신경

가동술과 관절가동술 병행군은 신경가동술과 관절가

동술을 같이 적용하였고, 신경가동술군과 관절가동술

군은 각각 신경가동술과 관절가동술만 적용하였다. 

신경가동술은 1분 적용, 30초 휴식을 1세트로 총 5세트 

반복하여 시행하였고, 관절가동술은 환자 상태에 맞

게 Maitland 등급 I∼IV의 강도까지 점진적으로 적용

하며 30초 적용, 10초 휴식을 1세트로 총 5세트 시행하

였다. 세 그룹 모두 전기/광선 치료를 동일하게 환자가 

가장 심하게 통증을 호소하는 경부, 상지 부위에 15분 
Fig. 1. Digital dual inclinometer (HOGGAN PROOF 

Preferred, HOGGAN HEALTH, USA, 2006).
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적용하였다. 각 그룹은 4주 동안 주 3회, 총 12회의 

치료를 시행하였다. 실험 시작 전 의사의 진료를 통해 

얻어진 성별, 연령, 신장, 체중 등의 일반적 특성을 

기록하였다. 그룹 간 치료 효과를 알아보기 위하여 

사전⋅사후 검사로 경부 기능 장애, 경부⋅상지의 통

증, 경부 관절가동범위를 측정하였다. 사전 검사는 실

험을 시작하기 바로 전에 측정하였고, 사후 검사는 

마지막 치료를 마치고 하루 뒤에 측정하였다. 대상자 

선정 기준에 부합하는 54명을 대상으로 실험을 시행

하였으나, 실험 기간에 주사치료를 시행 한 환자 4명, 

수술을 시행한 환자 2명, 개인 사유로 인해 중재를 

중단 한 환자 1명 총 7명(7.7 %)의 대상자가 실험 기준

에 부합하지 못하여 제외되었다. 사전/사후 평가를 위

해 임상 5년 차 물리 치료사 1명이 검사자로 참여하였

다. 검사자는 편견을 없애기 위해 연구의 목적과 효과

에 대한 설명없이 평가 측정만 시행하였고, 대상자들

이 속한 그룹을 알지 못하게 하였다. 사전⋅사후 검사

는 동일한 검사자에 의하여 시행되었다.

Fig. 2. Experimental diagram.
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4. 실험 방법

1) 신경가동술 

본 연구에서 신경가동술은 치료사가 직접 시행하

였으며, 환자의 위치는 바로 누운 자세에서 목과 체간

을 중립위로 두고 치료사는 환자의 견관절을 하강, 

고정하고 견관절 90° 회전과 외회전, 주관절 90° 굴곡, 

손목 관절, 지절 관절을 중립자세에 위치시킨다. 이후 

환자의 주관절 신전과 동시에 손목관절, 지절관절을 

굴곡하고, 환자의 주관절 굴곡과 동시에 손목관절, 

지절관절의 신전을 교대로 구성하여 시행한다

(Coppieters & Butler, 2008). 환자의 환측 상지에 반복적

이며 부드럽게 신경가동술을 적용하며 1분 적용, 30초 

휴식을 1세트로 총 5세트 반복한다. 

2) 관절가동술 

(1) 경추 후-전 관절가동술 

환자는 테이블에 엎드린 상태로 위치하고 치료사

는 환자의 머리 위에 선다. 두 엄지손가락을 이용하여 

치료사가 원하는 분절 중심에 후-전 방향으로 대칭적 

압력을 적용한다. 압력은 엄지에 체중을 주어 점차적

으로 증가하며 부드럽게 반복한다. 치료사는 Maitland 

등급 IV의 강도까지 점진적으로 적용하며 30초 동안 

적용하고 10초 휴식을 1세트로 총 5세트 반복한다

(Young et al., 2009). 

(2) 흉추 상부 후-전 관절가동술 

환자는 테이블에 엎드린 상태로 위치하고 치료사

는 환자의 머리 위에 선다. 치료사는 상부 흉추 분절

에 움직임을 주기 위해 두상골 또는 집기그립을 사용

한다. 움직임에 제한이 있는 부위에 Maitland 등급 

IV의 강도까지 수직 방향으로 적용하며 각 분절에 

30초 동안 적용하고 10초 휴식을 1세트로 총 5세트 

반복한다. 

(3) 흉추 하부 후-전 관절가동술 

치료사는 엎드린 자세의 환자 어깨 부근에 위치하

고, 두상골 또는 팔을 교차하여 하부 흉추 원하는 부위

에 수직적으로 관절가동술을 적용하며 Maitland 등급 

IV의 강도까지 점진적으로 적용한다. 30초 동안 적용

하고 10초 휴식을 1세트로 총 5세트 반복한다. 

(4) 바로 누운 자세에서의 경추 후인 관절가동술 

환자는 흉추 4번 위치까지 테이블 밖으로 나온 상태

에서 바로 눕는다. 치료사는 테이블에서 수직으로 나

온 환자의 머리 한쪽 옆에 선다. 치료사는 한 손으로 

환자의 후두부의 밑을 잡고 다른 한 손의 엄지와 검지 

사이로 환자의 턱 위에 둔다. 환자의 머리를 수평면에

서 흔들리지 않게 치료사의 왼쪽 허리 또는 앞 허벅지

에 기대어 고정한다. 치료사가 주는 힘은 수직 밑 방향

으로 주어지고 상부 경추의 굴곡과 하부 경추의 신전

을 동시에 만든다. 또한 관절의 끝 범위까지 적용하며 

Maitland 등급 IV의 강도까지 점진적으로 증가시켜 

30초 동안 적용하고 10초 휴식을 1세트로 총 5세트 

반복한다. 

(5) 경추 회전 관절가동술 

환자는 바로 누운 상태에서 치료사는 환자의 머리 

위에 위치한다. 치료사는 환자의 머리를 한쪽 팔 전완

과 가슴에 밀착하여 가볍게 잡고 반대쪽 검지를 움직

임을 가할 경추 분절에 걸어 받쳐 둔다. 치료사는 머리

를 받친 손으로 회전력을 조절하여 환 자의 머리를 

관절 끝 범위까지 회전시킨다. 반대편 손으로 움직임

을 원하는 분절에 Maitland 등급 IV의 강도까지 점진적

으로 회전을 적용한다. 30초 동안 적용하고 10초 휴식

을 1세트로 총 5세트 반복한다.

(6) 경추 측방 굴곡 관절가동술 

환자는 바로 누운 자세에서 머리와 목을 치료 테이
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블 끝 부분에 위치한다. 측방 굴곡을 가할 방향 전환으

로 환자의 머리를 고정하고 손목 관절을 굴곡하여 턱

을 받친다. 반대측 손으로 경부를 감싸고 체중을 이용

하여 원하는 부위에 측방 굴곡을 Maitland 등급 IV의 

강도까지 점진적으로 적용한다. 30 초 동안 적용하고 

10 초 휴 식을 1 세트로 총 5세트 반복한다. 

3) 전기, 광선 치료 전기 치료

전기, 광선 치료 전기 치료는 경피 신경 전기자극치

료기(CWM-601, Chung Medical, Republic of Korea)를 

이용하여 환자의 통증 감소를 목적으로 100 Hz의 주파

수를 적용하였다. 환자가 가장 심하게 통증을 호소하

는 경부, 상지 부위에 전극을 부착하여 근수축이 일어

나는 39mA 미만의 강도 내의 자극을 주었으며, 불편감

이 없는 강도를 찾아 15분간 적용하였다(Smania et al., 

2005). 광선 치료는 적외선 치료기(IRH-3100, Won-Hyo-Sol 

Meditech, Republic of Korea)를 이용하여 환자가 가장 

심하게 통증을 호소하는 경부와 상지부분에 15분간 

적용하였다. 모든 대상자에게 주 3회, 4주간 총 12회 

전기, 광선치료를 시행하였다.

4. 자료 분석 

본 연구의 모든 통계적 분석은 SPSS 19.0을 이용하

였다. 모든 자료는 Shapiro-Wilk 검정 방법을 통해 정규

성 검정을 하고 모든 자료가 정규 분포함을 확인하였

다. 집단간의 동질성을 확인하기 위해 일원 배치 분산 

분석, 카이제곱검정을 실시하였다. 중재 방법에 따른 

집단의 전⋅후 비교를 위하여 대응표본 t 검정을 실시

하고, 집단 간의 차이를 비교하기 위하여 일원 배치 

분산 분석을 실시하였다. 사후 검증은 Scheffe 검증방

법을 사용하였고, 모든 통계적 유의 수준은 0.05 이하

로 하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 연구 대상자의 일반적인 특성

대상자의 성별은 병행군 남자 7명, 여자 9명, 신경가

동술군 남자 7명, 여자 8명, 관절가동술군 남자 7명, 

여자 9명으로 집단별 성별에 유의한 차이가 없었다. 

평균 연령은 병행군 42.88세, 신경가동술군 42.53세, 

관절가동술군 42.94세로 집단별 유의한 차이가 없었

다. 평균 신장은 병행군 168.69cm, 신경가동술군은 

168.33cm, 관절가동술군은 168.00cm이고, 평균 체중

은 병행군 64.63kg, 신경가동술군 67.33kg, 관절가동술

군 63.94kg으로 나타나 신장과 체중은 집단별 차이가 

없었다. 모든 변수에서 집단 간 유의한 차이를 보이지 

않아 세 군이 동질한 것으로 나타났다(Table 1).

NM+JMG (A) NMG (B) JMG (C) F (p)/χ2 (p)

Gender
(male/female)

16(7/9)a 15(7/8) 16(7/9) 0.04(0.98)

Age (years) 42.88±10.16b 42.53 ± 11.22 42.94 ± 10.30 0.00(0.99)

Height (cm) 168.69 ± 7.29 168.33 ± 8.16 168.00 ± 8.06 0.03(0.97)

Weight (kg) 64.63 ± 9.48 67.33 ± 8.65 63.94 ± 10.14 0.55(0.58)

Note. anumber of subjects, bmean ± standard deviation

NM+JMG: neural mobilization + joint mobilization group, NMG: neural mobilization group, JMG: joint mobilization group 

Table 1. General characteristics of subjects (n=47)
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2. 실험 방법에 따른 기능장애의 변화

세 군간 실험 전 경부장애지수는 동질한 것으로 

나타났으며, 실험 전⋅후의 경부장애지수의 변화는 

다음과 같다(Table 2). 병행군의 실험 전 경부장애지수

는 23.13점에서 실험 후 10.19점으로 12.94점 감소하였

다(p<0.05). 신경가동술군은 22.67점에서 실험 후 

13.47점으로 9.2점 감소하였고(p<0.05), 관절가동술군

은 22.06점에서 12.75점으로 9.31점 감소하였다

(p<0.05). 모든 그룹 내 경부장애지수는 실험 전⋅후 

통계적으로 유의한 차이를 나타내었고, 그룹 간 비교

에서 병행군이 신경가동술군과 관절가동술군에 비교

하여 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다(p<0.05).

3. 실험 방법에 따른 통증의 변화

세 군간 실험 전 경부 통증점수는 동질한 것으로 

나타났으며, 실험 전⋅후의 통증점수의 변화는 다음

과 같다(Table 3). 병행군의 실험 전 통증점수는 6.56점

에서 실험 후 3.19점으로 3.38점 감소하였다(p<0.05), 

신경가동술군은 6.53점에서 실험 후 4.4점으로 2.13점 

감소하였고(p<0.05), 관절가동술군은 6.5점에서 실험 

후 3.69점으로 2.81점 감소하였다(p<0.05). 모든 그룹 

내 경부 통증은 실험 전⋅후 통계적으로 유의한 차이

를 나타내었고, 그룹 간 비교에서 병행군이 신경가동

술군과 비교하여 통계적으로 유의한 차이를 나타내었

다(p<0.05).

NM+JMG (A) NMG (B) JMG (C)
F

post-hoc

Neck
NPRS
(point)

Pre 6.56±1.63a 6.53±1.55 6.50±1.46 0.00

Post 3.19±1.33 4.40±1.06 3.69±0.87

Post-Pre 3.38±1.26 2.13±1.06 2.81±1.33 3.99*

t 10.74* 7.79* 8.47* A│B

Upper 
extremity

NPRS
(point)

Pre 4.00±1.37 4.07±1.62 4.13±1.26 0.03

Post 1.75±1.00 1.87±1.06 2.81±1.26

Post-Pre 2.25±0.78 2.20±0.86 1.31±0.60 7.81*

t 11.62* 9.89* 8.72* A, B│C

Note. amean ± standard deviation
* p<0.05

Scheffe post-hoc test

NM+JMG: neural mobilization + joint mobilization group, NMG: neural mobilization group, JMG: joint mobilization group

Table 3. Pain changes after each treatment (n=47)

NM+JMG (A) NMG (B) JMG (C)
F

post-hoc

NDI
(point)

Pre 23.13±3.56a 22.67±4.72 22.06±3.68 0.28

Post 10.19±4.62 13.47±3.83 12.75±2.93

Post-Pre 12.94±3.79 9.20±3.97 9.31±4.25 4.45*

t 13.67* 8.98* 8.76* A│B, C

Note. amean ± standard deviation
* p<0.05

Scheffe post-hoc test

NM+JMG: neural mobilization + joint mobilization group, NMG: neural mobilization group, JMG: joint mobilization group

Table 2. Neck disability changes after each treatment (n=47)
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세 군간 실험 전 상지 통증점수는 동질한 것으로 

나타났으며, 실험 전⋅후의 통증점수의 변화는 다음

과 같다(Table 3). 병행군의 실험 전 통증점수는 4점에

서 실험 후 1.75점으로 2.25점 감소하였다(p<0.05). 신

경가동술군은 4.07점에서 실험 후 1.87점으로 2.2점 

감소하였고(p<0.05), 관절가동술군은 4.13점에서 실험 

후 2.81점으로 1.31점 감소하였다(p<0.05). 모든 그룹 

내 상지 통증은 실험 전⋅후 통계적으로 유의한 차이

를 나타내었고, 그룹 간 비교에서 병행군과 신경가동

술군이 관절가동술군과 비교하여 통계적으로 유의한 

차이를 나타내었다(p<0.05).

4. 실험 방법에 따른 경추 관절가동범위의 변화

세 군간 실험 전 경추 굴곡 관절가동범위는 동질한 

것으로 나타났으며, 실험 전⋅후의 경추 굴곡 관절가

동범위의 변화는 다음과 같다(Table 4). 병행군의 실험 

전 경추 굴곡 관절가동범위는 47.69°에서 실험 후 

55.94로 8.25° 증가하였다(p<0.05). 신경가동술군은 

49.13°에서 실험 후 54.27°로 5.14 증가하였고(p<0.05), 

관절가동술은 46.81°에서 실험 후 53.75°로 6.94° 증가

하였다(p<0.05). 모든 그룹 내 경추 굴곡 관절가동범위

는 실험 전⋅후 통계적으로 유의한 차이를 나타내었

지만, 그룹 간 비교에서 모든 그룹 간 통계적으로 유의

한 차이는 나타나지 않았다(p<0.05).

세 군간 실험 전 경추 신전 관절가동범위는 동질한 

것으로 나타났으며, 실험 전⋅후의 경추 신전 관절가

동범위의 변화는 다음과 같다(Table 4). 병행군의 실험 

전 경추 신전 관절가동범위는 39.44°에서 실험 후 

49.38°로 9.94° 증가하였다(p<0.05). 신경가동술군은 

40.93°에서 실험 후 46.73°으로 5.8° 증가하였고

(p<0.05), 관절가동술은 37.94°에서 실험 후 47.13°로 

9.19° 증가하였다(p<0.05). 모든 그룹 내 경추 신 전 

관절가동범위는 실험 전⋅후 통계적으로 유의한 차이

를 나타내었지만, 그룹 간 비교에서 모든 그룹 간 통계

적으로 유의한 차이는 나타나지 않았다(p<0.05).

세 군간 실험 전 환측 경추 측방 굴곡 관절가동범위

는 동질한 것으로 나타났으며, 실험 전⋅후의 환측 

경추 측방 굴곡 관절가동범위의 변화는 다음과 같다

(Table 4). 병행군의 실험 전 환측 경추 측방 굴곡 관절

가동범위는 31.38°에서 실험 후 37.31°로 5.93° 증가하

였다(p<0.05). 신경가동술군은 32.93°에서 실험 후 

36.67°로 3.74º 증가하였고(p<0.05), 관절가동술군은 

33.06°에서 38°로 4.94° 증가하였다(p<0.05). 모든 그룹 

내 환측 경추 측방 굴곡 관절가동범위는 실험 전⋅후 

통계적으로 유의한 차이를 나타내었지만, 그룹 간 비

교에서 모든 그룹 간 통계적으로 유의한 차이는 나타

나지 않았다(p<0.05).

세 군간 실험 전 건측 경추 측방 굴곡 관절가동범위

는 동질한 것으로 나타났으며, 실험 전⋅후의 건축 

경추 측방 굴곡 관절가동범위의 변화는 다음과 같다

(Table 4). 병행군의 실험 전 건축 경추 측방 굴곡 관절

가동범위는 33.13°에서 실험 후 38.44º로 5.31° 증가하

였다(p<0.05). 신경가동술군은 34.4°에서 실험 후 38.2°

로 3.8° 증가하였고(p<0.05), 관절가동술군은 34.06°에

서 39.19°로 5.13 증가하였다(p<0.05). 모 든 그룹 내 

건축 경추 측방 굴곡 관절가동범위는 실험 전⋅후 통

계적으로 유의한 차이를 나타내었지만, 그룹 간 비교

에서 모든 그룹 간 통계적으로 유의한 차이는 나타나

지 않았다(p<0.05).

세 군간 실험 전 환측 경추 회전 관절가동범위는 

동질한 것으로 나타났으며, 실험 전⋅후의 환측 경추 

회전 관절가동범위의 변화는 다음과 같다(Table 4). 

병행군의 실험 전 환측 경추 회전 관절가동범위는 55°

에서 실험 후 63.19°로 8.19° 증가하였다(p<0.05). 신경

가동술군은 57.53°에서 실험 후 62.07°로 4.54° 증가하

였고(p<0.05), 관절가동술군은 56.38°에서 63.13°로 

6.75° 증가하였다(p<0.05). 모든 그룹 내 환측 경추 회

전 관절가동범위는 실험 전⋅후 통계적으로 유의한 

차이를 나타내었고, 그룹 간 비교에서 병행군이 신경

가동술군과 비교하여 통계적으로 유의한 차이를 나타

내었다(p<0.05).

세 군간 실험 전 건축 경추 회전 관절가동범위는 

동질한 것으로 나타났으며, 실험 전⋅후의 건측 경추 
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회전 관절가동범위의 변화는 다음과 같다(Table 4). 

병행군의 실험 전 건측 경추 회전 관절가동범위는 

58.31°에서 실험 후 64.81°로 6.5°가 하였다(p<0.05). 신

경가동술군은 60.6°에서 실험 후 63.4°로 2.8° 증가하였

고(p<0.05), 관절가동술군은 61°에서 65.81°로 4.81° 증

가하였다(p<0.05). 모든 그룹 내 건측 경추 측방 굴곡 

관절가동범위는 실험 전⋅후 통계적으로 유의한 차이

를 나타내었지만, 그룹 간 비교에서 모든 그룹 간 통계

적으로 유의한 차이는 나타나지 않았다(p<0.05).

Ⅳ. 고 찰

경추 신경근병증은 정상적인 일상 생활을 하는데 

영향을 끼치며, 이에 대한 치료적 접근 방법을 확립하

는 것이 필요하다.  Boyles 등(2011)은 경추 신경근병증 

환자를 대상으로 한 체계적 문헌 고찰을 통해 선행 

연구들에서 도수치료 기법을 구체적으로 나누어 적용

하지 않아 어떠한 기법이 증상을 감소시키고 기능개

선에 가장 효과적이었는지 알 수 없다고 하였다. 또한 

NM+JMG (A) NMG (B) JMG (C)
F

post-hoc

Neck flexion
ROM

(°)

Pre 47.69±6.46a 49.13±6.09 46.81±6.08 0.55

Post 55.94±3.79 54.27±4.61 53.75±3.89

Post-Pre 8.25±5.35 5.14±3.11 6.94±5.14 1.73

t -6.17* -6.38* -5.39*

Neck extension
ROM

(°)

Pre 39.44±7.61 40.93±6.60 37.94±8.19 0.62

Post 49.38±4.24 46.73±5.91 47.13±4.16

Post-Pre 9.94±7.49 5.80±3.75 9.19±7.74 1.69

t -5.31* -6.00* -4.75*

Affected side
neck lateral 

flexion
ROM

(°)

Pre 31.38±4.24 32.93±3.43 33.06±4.14 0.89

Post 37.31±2.47 36.67±1.50 38.00±2.68

Post-Pre 5.93±4.02 3.74±2.66 4.94±3.55 1.56

t -5.90* -5.44* -5.56*

Unaffected side
neck flexion

ROM
(°)

Pre 33.13±4.38 34.40±2.95 34.06±4.19 0.45

Post 38.44±2.68 38.20±1.52 39.19±2.71

Post-Pre 5.31±3.74 3.80±2.46 5.13±3.72 0.91

t -5.69* -5.99* -5.51*

Affected side
neck rotation

ROM
(°)

Pre 55.00±3.85 57.53±5.85 56.38±3.70 1.21

Post 63.19±4.20 62.07±3.77 63.13±3.10

Post-Pre 8.19±4.23 4.54±4.02 6.75±3.32 3.49*

t -7.74* -4.37* -8.14* A│B

Unaffected side
neck rotation

ROM
(°)

Pre 55.00±3.85 57.53±5.85 56.38±3.70 1.21

Post 63.19±4.20 62.07±3.77 63.13±3.10

Post-Pre 8.19±4.23 4.54±4.02 6.75±3.32 3.49*

t -7.74* -4.37* -8.14* A│B

Note. amean ± standard deviation
* p<0.05

Scheffe post-hoc test

NM+JMG: neural mobilization + joint mobilization group, NMG: neural mobilization group, JMG: joint mobilization group

Table 4. Range of motion changes after each treatment (n=47)
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경추 신경근병증 환자의 치료를 위한 구체적인 중재

방법과 향후 대조군을 포함한 무작위 실험 연구가 필

요하다고 하였다. 따라서 본 연구에서는 경추 신경근

병증 환자의 기능 장애, 통증, 관절가동범위에 신경가

동술과 관절가동술이 미치는 효과를 비교하고, 신경

가동술과 관절가동술을 병행 한 치료 방법의 효과를 

알아보고자 하였다. 

본 연구의 대상자 선별은 임상적 진단 검사와 더불

어 자기공명영상검사를 보완하였으며, 경추 6, 7번의 

디스크 탈출로 인한 경추 신경근병증 환자를 대상으

로 선정하여 수행하였다. 

경추 신경근병증 환자는 통증, 감각이상, 저림감, 

근력약화로 인한 기능장애로 장기간 활동제한이나 사

회생활의 어려움을 초래한다(Abbed & Coumans, 2007; 

Waldrop, 2006). 기능장애를 평가하기 위한 방법으로 

경부 통증과 일상생활활동에 미치는 장애를 파악하는

데 검증되어 널리 사용되는 경부장애지수를 사용하였

다. 본 연구에서 경부장애지수는 중재 전⋅후 모든 

그룹 내 유의한 차이를 보였고, 그룹 간 비교하였을 

때 병행군이 신경가동술과 관절가동술을 적용한 그룹

에 비해 경부 장애 지수에서 더 효과적인 감소를 보였

다(p<0.05). Anandkumar (2015)의 단일 사례 연구에서 

경추 신경근병증 환자를 대상으로 SNAG (sustained 

natural apophyseal glide)기법과 신경가동술을 동시에 

적용하였을 경우 경부장애지수가 중재 전 48 %에서 

중재 후 4 %로 감소한 것을 보고하였고, Ragonese 

(2009)는 경추 신경근병증 환자에게 경추, 흉추 관절가

동술과 신경가동술을 이용한 도수치료와 경추 심 부

근, 승모근, 전거근을 강화하는 운동치료를 병행하였

을 때 경부장애지수에 효과적인 감소를 보고 하였다. 

경부장애지수의 경우 통증강도, 개인관리, 물건들기, 

책읽기, 두통, 집중, 일, 운전, 수면, 여가활동 총 10개의 

항목으로 측정된다. 신경학적 증상의 감소를 목적으

로 적용한 신경가동술과 관절의 정상적인 움직임을 

회복시키기 위해 적용한 관절가동술이 각각 환자의 

경부장애지수의 세부항목에 영향을 미친 것을 확인 

할 수 있었고, 두 기법을 병행하여 적용하는 것이 각각 

적용하는 것 보다 경부⋅상지의 통증 감소와 이로 인

한 환측 회전 관절가동범위의 움직임을 증진시켜 검

사 요소에 더 큰 영향을 미친 것으로 생각한다. 

경추 신경근병증은 신경근 압박으로 인하여 경추 

내부의 뼈와 인대 조직에 직접적으로 통증을 일으키

는 경우와 더불어 신경 지배영역에 통증이나 저림감

을 나타낼 수 있다(Cleland et al., 2005; Waldrop, 2006). 

이에 환자의 통증은 경부와 상지로 나누어서 평가하

였다. 경부 통증은 중재 전⋅후 모든 그룹 내 유의한 

차이를 보였다. 그룹 간 비교하였을 경우 병행군이 

신경가동술군과 비교하여 더 효과적으로 감소하였다

(p<0.05). 이는 경추 신경근병증 환자의 경부 통증 감소

를 위하여 신경가동술만 적용하는 것보다는 관절가동

술과 병행하여 적용하는 것이 더 효과적이라는 것을 

의미한다. Goupille 등(2006)은 디스크 탈출로 인한 신

경 압박이 혈류순환을 저하시키고, 이로 인한 염증은 

신경근 사이의 유착으로 이어질 수 있다고 하였다. 

본 연구는 경추 6, 7번 디스크 탈출로 인한 경추 신경근

병증 환자를 대상으로 하였기 때문에 관절가동술을 

이용한 방법이 직접적으로 경부의 신경압박을 줄여주

고 혈류 순환을 증가시켜 경추 신경근병증 환자의 경

부 통증 감소에 더 큰 영향을 미친 것으로 생각한다. 

하지만 상지 통증은 병행군과 신경가동술군이 관절가

동술군에 비해 유의한 감소를 나타내었다(p<0.05). 이

는 경추 신경근병증 환자의 상지 통증의 감소에는 관

절가동술보다 신경가동술을 적용하는 방법이 더 효과

적인 것을 의미한다. Ellis 등(2008)은 신경가동술이 

신경의 유연성과 혈류의 흐름을 향상시켜 통증을 완

화시키고, 이로 인하여 관절가동범위가 증가되어 신

체를 움직이는데 도움이 된다고 하였다. 이에 신경가

동술을 적용하는 방법이 관절가동술만 적용하는 것보

다 상지의 통증 감소에 더 큰 영향을 미친 것으로 생각

한다. 경추 신경근병증 환자의 통증은 경부와 상지 

통증으로 나타난다. 본 연구의 결과를 통하여 경추 

신경근병증 환자의 통증감소를 위해서 신경가동술이

나 관절가동술을 병행하여 적용하는 것이 경추 신경

근병증 환자의 경부 통증뿐만 아니라 상지 통증을 감

소시킬 수 있는 더 효과적인 방법이라는 것을 확인하

였다. 경부 관절가동범위는 중재 전⋅후 모든 그룹 
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내 유의한 차이를 보였다. 그룹 간 비교하였을 때 환측 

방향 경추 회전 범위에서 병행군이 신경가동술군과 

비교하여 유의하게 향상되었지만, 다른 관절가동범위

에서는 그룹 간 유의한 차이를 보이지 않았다(p<0.05). 

경추 신경근병증 환자는 환측 방향 회전 동작에서 신

경 압박의 증가로 인한 통증으로 가동 범위에 제한이 

있는 경우가 대부분이다. 이는 임상적 진단방법 4가지 

중 하나에(Wainner et al., 2003) 포함되어 환자의 신경

근 문제의 유무를 확인하는데 도움을 주고 있다. 본 

연구를 통하여 이러한 환측 방향 회전 동작 제한이 

있는 환자에게 신경가동술만 적용하는 것은 관절 움

직임에 직접적인 도움을 주는 관절가동술을 병행하는 

것보다 환자의 가동 범위 증진에 영향을 미치지 못하

는 것을 확인할 수 있었다. 경추 굴곡, 신전, 환측⋅건

측 측방 굴곡, 건축 방향 회전 동작의 경우 전기, 광선 

치료의 효과와 더불어 각각의 중재로 실험 전⋅후 관

절가동범위에 증가를 나타냈다. 하지만 실험 전 환측 

회전 방향을 제외한 대상자 평균 관절가동범위가 정

상치에 크게 벗어나지 않아 천장효과로 인하여 중재

에 따른 각 그룹 간 차이가 나타나지 않은 것으로 보인

다. 본 연구의 제한점은 중재 전 자기공명영상검사를 

통하여 환자의 구조적 상태를 파악하였지만, 중재 후

에는 검사를 실시하지 못하여 실험 전⋅후 구조적 상

태를 비교하지 못하였다. 또한 환자 상태에 대한 장기

적인 관찰을 하지 못한 부분이 제한점으로 남는다. 

추후 이러한 제한점을 보완하여 신경가동술과 관절 

가동술을 이용한 경추 신경근병증 환자의 재활에 대

한 연구가 필요하다.

Ⅴ. 결 론

관절가동범위관절가동범위본 연구를 통하여 신경

가동술과 관절가동술이 경추 신경근병증 환자에게 각

각 미치는 영향을 확인하였으며, 병행치료의 효과도 

확인하였다. 향후 이에 대한 연구와 환자의 치료에 

도움을 제공할 수 있을 것으로 생각한다.
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