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ABSTRACT
Background: Ankle sprains are a common clinical ankle disorder and alternations in tibiofibular joint 

biomechanics along with the talus are thought to contribute to its occurrence. During ankle joint 
dorsi flexion, proper movement requires the talus to glide posteriorly. Due to the wider front of 
the talus head, achieving the end range of dorsi flexion necessitates both superior and posterior 
glide of the distal fibula and anterior glide of the proximal fibula. The purpose of this study was to 
investigate the effects of tibiofibular joint mobilization on pain, range of motion, and balance in 
patients with lateral ankle sprains.

Methods: Participants were randomly assigned to a control group (n=33) or an experimental group 
(n=31). Both groups underwent ankle joint mobilization three times a week for two weeks. 
Additionally, the experimental group received proximal and distal tibiofibular joint mobilization 
three times a week for two weeks. Measurements were obtained pre-intervention and 
post-intervention (after 2 weeks).

Results: Evaluation parameters included the visual analog scale score (VAS), range of motion (ROM), 
and one-leg standing test (OLS). Post-intervention, both groups demonstrated significantly improved 
results for all assessments (p<.01). A significant intergroup difference was observed only in the 
ROM (p<.01) and OLS (p<.05).

Conclusion: Our findings suggest that tibiofibular joint mobilization, combined with ankle joint 
mobilization, may be beneficial in enhancing outcomes for individuals with lateral ankle sprains.
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I. 서 론

발목관절은 걷기, 뛰기, 앉기 등의 수많은 다양한 활
동을 하기 위해서 발목관절의 충분한 가동 범위가 요구
되며(Macrum 등, 2012), 인체에서 가장 말단 부위에 위
치하여 균형 유지를 위한 자세 조절 전략에 중요한 역할
을 하고 있다(Cote 등, 2005). 특히 발목관절의 움직임
에서 발등 굽힘의 제한은 발목염좌, 족저근막염, 아킬레
스건염, 보행 및 균형의 결함 등을 야기할 수 있다
(Basnett 등, 2013; Willems 등, 2005).

발목염좌에 의해 부종, 통증 및 발목관절의 기능 장애 
등이 동반되며(Verhangen 등, 1995), 치료를 받은 후에
도 환자의 20~40%가 지속적인 통증과 발목관절의 가동
성에 제한이 생긴다(Hertel, 2000). 발목관절의 발등 굽
힘은 보행 시 최소 10도의 발등 굽힘이 필요하며 쪼그려 
앉기나 계단 내려오기와 같은 동작에서는 발등 굽힘 각
도가 더 요구되기도 한다. 이러한 발목관절의 가동성 제
한은 일상생활에서 문제가 될 수 있다(Collins 등, 
2004). 또한 발목관절의 가동성 제한은 기능적 활동 동
안 관절의 역학을 변경시킬 수 있다(Drewes 등, 2009). 
역학적 변경은 관절로부터 들어오는 신호에 대한 흥분성
의 감소를 초래하게 되고, 발목을 안정시키는데 필요한 
근육의 기능이 떨어지게 되어 균형의 문제와 전반적인 
발목의 기능을 감소시켜 발목염좌의 재발을 초래하는 중
요한 원인이 된다(Halabchi 등, 2016).

발목염좌는 발목 부위에 가장 흔하게 나타나는 손상으
로 가장 많은 손상 비중을 차지하는 것은 안쪽 번짐과 발
바닥 굽힘의 결합에 의한 외측 발목염좌이다. 발목의 외
측 인대 구조가 내측 인대 구조보다 상대적으로 약하기 
때문에 관절이 외부의 외력으로 인한 손상에 노출되면서 
외측 발목염좌가 쉽게 발생한다(Ekstrand와 Tropp, 1990).

발목관절의 통증 감소 및 가동성 향상을 위한 물리치
료 방법으로 스트레칭과 관절가동범위 운동, 관절가동술
이 있다(Whitman 등, 2005). 특히 관절가동술은 관절의 
가동성을 향상시키는데 사용되며 통증 감소 및 기능부전
을 개선 시키는데 효과적이다(Seiger와 Draper, 2006).

관절가동술은 수동적인 활주(glide) 동작과 견인을 통
한 도수치료의 중재 방법으로서 관절가동범위를 증가시
키는 효과와 통증을 감소시키거나 근육을 이완시키는 목
적으로 사용된다(Godges 등, 2003). 관절가동술은 관절 
주변의 근육, 관절낭, 인대 등의 기계적 구조변화에 의해 
기계적 수용기(mechanoreceptor)의 활성을 촉진시켜 
고유수용감각체계를 정상화 시키며(Anwer 등, 2018), 
통증이나 주변 근육의 경직 등에 효과가 있고, 관절 주

변 결합조직의 자극을 통하여 기능적으로 고정되어 있는 
관절이나 움직임에 제한이 있는 관절의 경우 관절가동범
위를 증가시킨다고 하였다(Hoeksma 등, 2004).

발목관절의 발등 굽힘을 수행할 때 목말뼈는 후방으로 
활주해야 한다. 이때 목말뼈의 앞쪽이 더 넓기 때문에 
발등 굽힘의 끝 범위까지 움직이기 위해서는 먼쪽 종아
리뼈의 상방 활주와 후방 활주가 필요하고 몸쪽 종아리
뼈의 전방 활주가 필요하다(Huber 등, 2012). Hubbard
와 Hertel(2008), 그리고 Berkowitz와 Kim(2004)은 발
목염좌 또는 발목 손상 후 발등 굽힘 시 종아리뼈의 위
치 결함(positional fault)으로 인한 문제가 발생한다고 
언급하였고, 몸쪽과 먼쪽 정강종아리관절에 대한 관절가
동술이 발목관절의 가동성을 증진시키고 만성 통증을 감
소시키기 위해 사용된다고 하였다(Yeo와 Wright, 2011; 
Fujii 등, 2010).

Marrón-Gómez 등(2015)은 발목염좌에 대한 관절가
동술이 발등 굽힘을 증가시켰다고 보고하였고, 재발성 
발목염좌에 대한 관절가동술이 발목관절에 대한 가동성
을 증가시켰다고 하였다(Vicenzino 등, 2006). 발목관절
의 관절가동술이 겉질척수로(corticospinal) 흥분성을 증
가시켜 근육의 기능을 개선하였다고 보고 하였으며
(Fisher 등, 2016), Hoch 등(2012)은 환자에 대한 관절
가동술이 발등 굽힘 가동성과 균형에 효과가 있었다고 
보고하였다. 

발목염좌에 대한 정강종아리관절의 관절가동술이 가동
성을 증가시키는데 효과적이라고 언급하고 있지만, 아직
까지 정강종아리관절에 대한 관절가동술이 관절가동범위 
및 균형 능력에 미치는 영향에 관한 연구가 부족한 상태
이다. 따라서 본 연구의 목적은 외측 발목염좌 환자에 
대한 몸쪽과 먼쪽 정강종아리관절에 대한 관절가동술을 
적용하여 발등 굽힘의 관절가동범위와 통증, 균형에 미
치는 영향을 알아보고자 한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구대상자 및 절차

본 연구는 2023년 1월부터 2023년 10월까지 충남에 
위치한 C병원 내원 환자 중 통증, 부종, 전방끌기 검사, 
목말뼈기울임 검사, 방사선 검사 등을 통해 정형외과 전
문의에게 외측 발목염좌 진단을 받은 자로 하였다. 염증 
감소기와 조직 저항 시 통증 및 부종과 혈종이 중간 이
하인 아급성기 상태로 손상 후 72시간이 지난 후 한달 
이내의 환자를 대상으로 하였다.
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본 연구의 목적, 진행 과정 및 방법에 대해 충분한 설
명을 듣고 자발적으로 동의 한 환자에 한하여 총 77명 
중 중도 포기하거나 제외 기준에 부합되는 13명을 제외 
한 64명을 대상으로 하였으며, 연구 윤리를 준수하여 시
행하였다. 제비뽑기 방식을 사용한 무작위 배정을 통해 
실험군(n=31)은 정강종아리관절 관절가동술을 적용하였
으며, 대조군(n=33)은 발목관절 관절가동술을 각각 손상
측에 적용하였다.

두 군 모두 중재 전 평가로 통증 수준, 관절가동범위
검사, OLS를 평가하였으며, 2주간 중재 후에 중재 전 
평가했던 항목을 재평가하였다(Figure 1). 제외 기준은 
하지에 영향을 미칠 수 있는 수술 병력이 있는 자, 하지
에 신경학적 손상이 있는 자, 척추 질환이 있는 자, 전신
성 질환이 있는 자, 뇌졸중과 같은 뇌신경의 문제가 있
는 자는 대상자에서 제외하였다.

Study of subject (N=77)

Excluded (n=13)

Randomization (N=64)

Pre-Test
(VAS, ROM, OLS)

Experimental group (n=31)

· Routine physical therapy
· Ankle joint mobilization + 

tibiofibular joint mobilization

Control group (n=33)

· Routine physical therapy
· Ankle joint mobilization

Post-Test(2Week)
(VAS, ROM, OLS)

The statistical analysis

Figure 1. Design of the study 

2. 연구방법

두 군 모두 중재 전에 발목관절에 대한 발목관절 관절
가동술과 보존적 물리치료를 적용하였다.

보존적 물리치료 방법은 발목 부위에 온열 적용을 이
용한 원적외선 치료(INFRALUX-300, Uri Medical, 
Korea) 20분, 간섭파 전류 전기 자극 치료(STI-500, 
Uri Medical, Korea) 15분을 각각 적용하였다. 실험군
에는 몸쪽과 먼쪽 정강종아리관절에 대한 관절가동술을 
추가로 적용하였으며, 발목관절의 관절가동범위를 증가
시키기 위해 제한된 가동 끝 범위에서 진동을 주는 4단
계 가동 기법을 적용했다. 중재는 주 3회씩 총 2주간 적
용하였으며, 관절가동술 적용 시 1분 동안 실시하고 1분
의 휴식 시간으로 총 3회를 실시하여, 총 6분간 적용하
였다(David 등, 2022).

1) 발목관절 관절가동술
발목관절에 대한 관절가동술은 다음과 같이 적용하였

다. 대상자의 발이 침대 밖으로 나오게 하여 바로 눕혔
다. 치료사는 대상자의 발을 검사자의 허벅지 쪽에 고정
하고, 한쪽 손으로 안정성을 위하여 발목 위쪽 부분을 
고정하여 잡았다. 그리고 치료사의 반대편 손은 대상자
의 목말뼈 앞쪽 부분을 엄지와 검지 사이(web space)로 
안정감 있게 잡은 후 후방 활주(posterior gliding)기법
을 적용하였다(Hoch 등, 2012)(Figure 2).

Figure 2. Mobilization of ankle joint (posterior 
gliding)

2) 정강종아리 관절가동술
몸쪽 정강종아리관절에 대한 관절가동술은 다음과 같

이 적용하였다. 대상자의 무릎을 구부린 상태로 바로 눕
혔다. 치료사의 검지를 대상자 무릎 뒤쪽으로 넣어서 뒤
쪽면의 종아리뼈 머리(fibular head)에 견고하게 접촉하
였다. 반대쪽 손은 대상자의 발목을 잡고 가쪽 돌림
(external rotation)시켰다. 무릎을 끝 범위까지 굽힘 시
키고 이때 종아리뼈 머리를 접촉한 검지의 힘의 방향은 
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앞쪽을 향하게 하여 전방 활주(anterior gliding)기법을 
적용하였다(Figure 3).

먼쪽 정강종아리관절에 대한 관절가동술은 다음과 같
이 적용하였다. 대상자를 바로 눕힌 상태에서 치료사의 
한손은 먼쪽 정강뼈를 고정하고 다른 한손으로 가쪽 복
숭아뼈(lateral malleous)를 살짝 감싸고 상방-후방 활
주(superior-posterior gliding)기법을 적용하였다
(Beazell 등, 2012)(Figure 4).

Figure 3. Mobilization of proximal tibiofibular 
joint (anterior gliding)

Figure 4. Mobilization of distal tibiofibular joint 
(superior-posterior gliding)

3. 측정도구 및 측정방법

1) 통증수준
시각적 사상척도(visual analogue scale)를 이용하여 

발목 통증에 대하여 평가하였다. 자기 기입 방식으로 0
에서 10까지 표기 되어있는 평가지에 자신이 인식하는 
통증 정도를 점수로 표기하도록 하였다. 이때 0은 통증
이 전혀 없음을 10은 참을 수 없을 만큼의 매우 심한 통

증을 의미한다. 신뢰도는 .97의 높은 신뢰도를 가지고 
있다(Bijur 등, 2001). 

2) 관절가동범위 검사  
발등 굽힘의 가동 범위를 평가하기 위해 스테인리스 

측각기(Goniometer, Preston, USA)를 이용하였다. 대
상자는 무릎을 편 상태에서 매트에 눕히고 발목을 중립 
위치로 놓았다. 중심축은 가쪽 복숭아뼈를 기준으로 한 
상태에서 측각기의 고정팔을 종아리뼈 머리와 평행하게 
놓고 운동팔은 5번째 발허리뼈 머리와 평행이 되게 하여 
수동 관절가동범위를 측정하였으며, 발목의 중립 위치를 
0도로 하여 운동팔이 이동한 각도를 측정하였다. 3회 측
정 후 평균값을 사용하였다(Jang과 Choi, 2020). 

3) 한발 서기 검사 
정적 균형 능력 변화를 검사하기 위해 한발 서기 검사

(one leg standing test; OLS)를 이용하였다. 한발 서기 
검사는 검사자 간 신뢰도가 .99로 특별한 장비 없이 간
단하게 평가할 수 있으며, 빠르게 자세 균형 검사를 양
적으로 측정할 수 있는 장점을 가지고 있다(Springer 
등, 2007). 한발 서기 검사는 평편한 지면에서 환측 다
리로 지지한 상태에서 반대 다리를 구부리게 하여 한발 
서기를 독립적으로 하도록 하여 그 시간을 초 단위로 측
정하였다. 측정시간은 초시계를 사용하여 3회 측정 후 
평균값을 사용하였다(Lin 등, 2004).

4. 분석 방법

본 연구를 통해 수집된 자료는 윈도우용 SPSS 
version 18.0 통계 프로그램(IBM SPSS Statistics, IBM 
Co., USA)을 사용하였다. 대상자의 일반적 특성은 기술 
통계량을 이용해 평균과 표준편차를 구하였으며, 대상자
의 일반적인 특성과 그룹 간 동질성 검정을 비교하기 위
해 독립표본 t-검정을 하였다. 대응표본 t-검정을 통하여 
두 군의 중재 전, 후의 차이를 비교하였고, 독립표본 t-
검정을 통하여 두 군 간에 중재 전, 후의 차이값을 비교
하였다. 유의 수준은 α=.05로 설정하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 연구대상자의 일반적인 특성

본 연구에 참여한 대상자는 대조군(발목관절 관절가동술
군) 33명, 실험군(정강종아리관절 관절가동술군) 31명이었
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다. 대조군은 남자 15명, 여자 18명으로 평균 연령은 
48.15±19.57세, 평균 신장은 165.88±7.22㎝, 평균 체중은 
64.33±11.49㎏이었고, 실험군은 남자 17명, 여자 14명, 평
균 연령은 44.61±17.83세, 평균 신장은 166.32±9.25㎝, 
평균 체중은 65.42±12.09㎏이었다(Table 1).

Variables EG (n=31) CG (n=33) t

Gender(M/F) 17/14 15/18 .742

Age(yrs) 44.61±17.83a 48.15±19.57 .754

Height(㎝) 166.32±9.25 165.88±7.22 -.368

Weight(㎏)  65.42±12.09 64.33±11.49 -.215

aMean±SD, EG: Ankle joint mobilization + Tibiofibular 
joint mobilization, CG: Ankle joint mobilization

Table 1. 
General characteristic of subjects

2. 두 군간 중재 전, 후의 통증수준, 관절가동범위, 
정적 균형 능력 비교

대조군과 실험군의 중재 전, 후의 통증 수준, 관절가동
범위, 정적 균형 능력에 대해서 비교하였다(Table 2). 그 
결과 통증 수준은 대조군은 4.79±1.11점에서 2.21±1.02
점으로 유의한 감소가 나타났고(p<.01), 실험군은 
4.71±0.82점에서 1.84±0.82점으로 유의한 감소가 나타났
으며(p<.01), 두 군 간 비교에서는 유의한 차이는 없었다
(p>.05). 

관절가동범위는 대조군은 14.21±.93도에서 16.09±.94
도로 유의한 증가가 나타났고(p<.01), 실험군은 13.84±.94
도에서 16.31±.51도로 유의한 증가가 나타났으며(p<.01), 
두 군 간 비교에서도 유의한 차이가 있었다(p<.01).

마지막으로 정적 균형 능력은 대조군은 14.37±13.05초
에서 23.22±14.30초로 유의한 증가가 나타났고(p<.01), 
실험군은 15.03±13.51초에서 27.85±18.28초로 유의한 증
가가 나타났으며(p<.01), 두 군 간 비교에서도 유의한 차
이가 있었다(p<.05).

EG (n=31) CG (n=33) t

VAS
(score)

Pre 4.71±.82a  4.79±1.11 .318

Post 1.84±.82 2.21±1.02 1.604

Diff 2.87±1.08 2.57±1.39 .885

t 14.698* 10.625*

ROM
(degree)

Pre 13.84±.94 14.21±.93 1.570

Post 16.31±.51 16.09±.94 -1.145

Diff -2.47±.92 -1.88±.74 7.807*

t -14.875* -14.460*

OLS
(second)

Pre 15.03±13.51  14.37±13.05 -.198

Post 27.85±18.28 23.22±14.30 -1.131

Diff -12.82±8.93 -8.85±1.39 4.297**

t -16.099* -8.180*

aMean±SD, **p<.05 *p<.01, EG: Ankle joint mobilization + 
tibiofibular joint mobilization, CG: Ankle joint 
mobilization, VAS: Visual analog scale, ROM: Ankle 
dorsi flexion range of motion, OLS: One leg standing 
test, Diff: Difference

Table 2. 
Comparison of VAS and ROM and OLS between the 
pre and post-test on each group

Ⅳ. 고 찰

본 연구는 외측 발목염좌 환자에게 발목관절 관절가동
술과 함께 정강종아리관절 관절가동술을 적용하였을 때 
통증 수준, 관절가동범위, 균형에 미치는 영향을 알아보
고 임상에서 외측 발목염좌 환자에게 효과적인 중재 방
법을 알아보고자 하였다. 

Koo 등(2005)의 연구에서는 외측 발목염좌 환자에게 
수동적 관절가동술을 적용하였을 때 통증 척도가 치료 
전 7.23점에서 치료 2주 후 3.40점으로 감소함을 확인할 
수 있었다. Collins 등(2004)의 연구에서 급성 발목염좌 
환자에게 발목관절에 대한 도수치료 적용 결과 통증이 
감소되는 결과를 보였고, Green 등(2001)은 발등 굽힘 
증가와 통증 감소를 위해 보존적 치료와 함께 관절가동
술을 적용한 군과 보존적 치료만 적용한 군을 비교한 결
과 통증 감소에 유의한 효과를 나타냈다.

본 연구에서 통증 수준에 대해서 중재 전과 후의 비교
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에서 발목관절에 대한 관절가동술인 대조군에서 중재 전 
4.79점에서 중재 후 2.21점으로 중재 전, 후 53.86% 유
의하게 감소한 동일한 결과를 나타냈다. 특히 Beazell 
등(2012)의 연구에서는 몸쪽과 먼쪽 정강종아리관절에 
대한 도수치료 적용이 통증 및 기능 개선에 매우 효과적
이라고 하였고, Yeo와 Wright(2011)의 연구에서도 정강
종아리관절에 대한 관절가동술이 발목의 만성 통증을 감
소시켰다고 보고하였다. 이는 본 연구에서도 정강종아리
관절에 대한 관절가동술을 적용한 실험군에서 중재 전 
4.71점에서 중재 후 1.84점으로 중재 전, 후 60.93% 유
의하게 통증 수준이 감소한 동일한 결과를 나타냈다.

Sambajon 등(2003)은 통증 감소에 대한 관절가동술
의 효과에 관한 연구에서 중재 후 24시간 이내에 70% 
정도 통증 관련 염증 전달물질이 감소되었으며 역학적 
장애를 발생시키는 변화된 화학적 환경을 변화시켜 염증 
농도를 바꾼다고 하였으며, 관절 주변의 인대와 관절낭
에 통증 자극 전달을 억제하는 기계적 수용기를 자극하
여 통증에 대한 자극 전달을 감소시켜 통증 감소 효과 
뿐만 아니라(Anwer 등, 2018), 이러한 기전으로 해당 
관절 주변의 혈류 개선으로 인한 혈액순환의 증진
(Valera-Calero 등, 2019)으로 인한 결과로 본 연구에
서 외측 발목염좌의 통증 감소에 효과가 있었다고 생각
한다.

Hubbard와 Hertel(2008)은 외측 발목염좌의 경우 먼
쪽 종아리뼈에 있는 앞쪽 목말종아리인대의 역학적 스트
레스로 인하여 앞쪽으로 당겨져 위치 결함이 발생하고 
외측 발목염좌 환자의 82%에서 나타난다고 보고하였고, 
굽힘 시 목말뼈의 후방 활주를 방해하여 발등 굽힘의 가
동성 및 서기, 걷기, 계단 오르고 내리기 등의 기능적 활
동에 제한이 온다고 하였다. 그리고 우리 몸이 균형 및 
자세 조절을 하기 위해서는 발목 전략을 이용하는데 이
때 발목관절의 정상적인 관절가동범위가 필요하며, 균형
을 감소시키는 요인으로 발목관절의 관절가동범위의 감
소와 고유수용성 감각의 저하 및 근력 약화로 보고되고 
있고(Skelton와 Beyer, 2003), 발목관절에 문제가 있는 
환자의 발등 굽힘 가동성이 균형 능력에 기여한다고 하
였다(Basnett 등, 2013).

Whitman 등(2005)의 연구에서 발목염좌 환자에게 발
목관절에 대한 관절가동술이 발등 굽힘의 가동 범위를 
증가시켰다고 하였다. Chae 등(2017)의 연구에서 외측 
발목염좌 환자에게 먼쪽과 몸쪽의 정강종아리관절에 대
한 도수치료가 관절가동범위를 증가시켰다고 하였으며, 
Beazell 등(2012)의 연구에서 만성 발목 불안정성 환자
에게 정강종아리관절에 대한 관절가동술이 발등 굽힘 및 

기능 개선에 효과가 나타난 것으로 보고하였다. 또한 
Koh 등(2014)의 연구에서 정강종아리관절의 먼쪽에 대
한 상방-후방 활주와 몸쪽에 대한 관절가동술이 능동적 
발등굽힘 가동성을 증가시켰다고 하였다. 이는 본 연구
에서 관절가동범위에 대한 중재 전과 후의 비교에서 대
조군에서는 중재 전 14.21도에서 16.09도로 중재 전, 후 
13.23% 유의하게 증가하였고, 특히 정강종아리관절에 
대한 관절가동술을 적용한 실험군에서 중재 전 13.84도
에서 중재 후 16.31도로 중재 전, 후 17.84% 관절가동
범위가 유의하게 증가한 결과와 일치했다.

Jung 등(2018)의 연구에서는 급성 발목염좌에 대한 
관절가동술이 보행 및 균형을 향상시킨다고 하였고, Koo 
등(2005)의 연구에서는 외측 발목염좌 환자에게 발목관
절 관절가동술을 적용한 결과 OLS에서 중재 전 2.86초
에서 중재 후 85.10초로 증가하는 경향을 보였으며, 이
는 본 연구에서 균형 능력의 변화에 대해서 대조군에서 
중재 전 14.37초에서 23.22초로 중재 전, 후 61.58% 유
의하게 증가한 결과와 일치하였다. 특히 Chae 등(2017)
의 연구에서 외측 발목염좌 환자에게 정강종아리관절에 
대한 관절가동술을 시행하여 전체 균형 지수, 앞·뒤쪽 균
형 지수, 안·가쪽 균형 지수를 평가한 결과 동적인 균형 
능력이 향상되었다고 하였다. Someeh 등(2015)의 연구
에서 만성 발목염좌 환자에게 먼쪽 종아리뼈의 위치 결
함을 교정하기 위해 정강종아리관절에 대한 멀리건 테이
핑을 적용한 결과 균형을 유지하는데 도움을 주었다고 
하였다. 이는 본 연구에서 정강종아리관절 관절가동술인 
실험군에서 중재 전 15.03초에서 중재 후 27.85초로 중
재 전, 후 85.22% 유의하게 균형 능력이 향상된 결과와 
일치하였다.

몸쪽과 먼쪽 정강종아리관절에 대한 관절가동술이 앞
쪽으로 당겨진 위치 결함을 중립 위치로 회복시키고 관
절 주변의 비수축성 조직을 스트레칭시켜 관절 내의 공
간을 넓혀줘 목말뼈의 충돌을 감소시키며(Seiger와 
Draper, 2006), 각 뼈에 대한 관절 내 부수적 움직임
(accessory movement)을 개선시켜 발등 굽힘의 관절
가동범위가 증가한다고 하였다(Alamer 등, 2021). 
Grindstaff 등(2011)은 발목관절 주변 근육 중 가자미근
의 활성이 먼쪽 정강종아리관절 관절가동술을 통해 증가
하였고, 기계적 수용기를 자극하여 감각 체계인 고유수
용성 감각을 회복시켜 균형 능력(Digiovanni와 
Brodsky, 2006)이 증가한 결과로 본 연구에서 발등 굽
힘에 대한 관절가동범위 증가와 균형 능력에 효과가 있
었다고 생각한다. 

또한 중재 기간에 대하여 Chae 등(2017), Beazell 등
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(2012), 그리고 Koo 등(2005)의 선행 연구에서 2주간의 
중재 기간 동안 정강종아리관절에 대한 중재에 관한 결
과와 본 연구의 외측 발목염좌에 대한 정강종아리관절 
관절가동술이 통증, 관절가동범위, 균형 능력에 긍정적인 
영향을 미치는 동일한 결과를 확인하였다. 

본 연구의 제한점으로는 외측 발목염좌 환자의 발등 
굽힘의 관절가동범위의 제한에 대해서 정강종아리관절에 
대한 직접적인 저가동성으로 인한 발등 굽힘의 문제인지 
확인하지 못한 점은 모든 환자에게 일반화하는 데는 한
계가 있었다. 그러나 발목염좌 환자에게 정강종아리관절
에 대한 관절가동술이 통증 감소 및 기능 개선에 긍정적
으로 작용했다고 보인다. 

Ⅴ. 결 론

본 연구는 외측 발목염좌 진단을 받은 환자를 대상으
로 대조군(발목관절 관절가동술군) 33명과 실험군(정강종
아리관절 관절가동술) 31명을 각각 주 3회씩 총 2주간 
중재하고, 중재 전과 후에 통증, 관절가동범위, 균형에 
대하여 평가하였다. 

중재 후에 실험군과 대조군 모두 유의한 변화 양상을 
보였으며, 실험군이 대조군에 비해 관절가동범위와 균형 
능력에서 더 큰 차이를 보였다. 이와 같은 결과는 외측 
발목염좌 환자에게 발목관절 관절가동술 뿐만 아니라 정
강종아리관절 관절가동술을 함께 적용한다면 환자의 통
증, 관절가동범위, 균형에 좀 더 효과적일 수 있을 것이
라 생각하며, 외측 발목염좌 환자의 중재 방법 중의 하
나로 유용하다고 할 수 있을 것이다.

추후 연구에서는 본 연구의 제한점을 보완하고, 외측 
발목염좌 환자에게 관절가동술을 적용하는 관절에 대한 
직접적인 가동성 검사가 필요하다. 또한 체중부하 상태
에서의 정강종아리관절에 대한 멀리건 기법과 비체중 상
태에서의 정강종아리관절에 대한 관절가동술이 어떠한 
차이점이 있으며, 발목염좌의 시기에 따라 어떤 치료가 
더 효과를 나타내는지 알아봐야 할 것이라고 생각된다. 
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