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서 론

산업화 사회에서 요통은 통증의 원인으로 두통 다음으로

많으며, 근로자 산업사고 보상의 첫

번째 원인이다. 1984년에서 1985년

동안미국에서약 180만명이요통으

로근무를하지못하였으며, 매년미

국근로자의2%가보상을받을만한

척추손상을입는다고한다. 또한성

인의 50~80%가 일생 동안 한번은

요통을 호소한다(1). 이러한 요통은

퇴행성 질환, 염증성, 감염성, 대상

성, 종양, 외상성, 선천성질환, 근골

격계 손상, 혈관성 질환, 심리적 원

인, 척추 수술후실패증후군등다

양한 질환에 의하여 발생하는 증상

이며, 다양한 정신－심리적 인자에

의하여영향을받는다. 

요통의위험인자로는직업인자와

환자와관계된인자로나눌수있다.

요통 환자의 60% 이상이 심한 노동
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In the industrialized world, low back pain is second only to headache as a cause of

pain. It is the leading cause of expenditure for Workers' Compensation. Some 50~

80% of adults will have low back pain at some time in their lives. Risk factors that

influence the incidence or prevalence of low back pain are hard labor and heavy exer-

tions, age, gender, anthropometric factors, postural factors, spine mobility, muscle

strength, physical fitness, smoking, and psychosocial factors. Lumbar disk syndrome

is a common cause of acute, chronic, or recurrent low back pain, particularly in

young to middle－aged men. Most patients with discogenic low back pain respond

well to conservative managements. Conservative treatments of back pain traditional-

ly have included rest, avoidance of stressful activities, use of back supports, exer-

cise, physical therapy, medication, traction, and nerve block. As in any acute injury,

cold packs decrease edema for initial 48 hours, and then hot pack or radiant ramp for

20~35 min is used for control of acute back pain. Electrotherapy and deep heat can

also be used. For acute discogenic disorders, the use of simple analgesics every 4 to

6 hours is also helpful. Adequate analgesia with acetaminophen, NSAIDs, or a short

course of sedative muscle relaxants or even synthetic opiates may be recommend-

ed. Spinal orthosis is helpful to prevent a severe painful spasm of paraspinal muscles

and to maintain a proper posture of the spinal column.  
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을 통증 원인으로 생각한다. 무거운 물건을 들거나 밀고

당기는 작업, 장시간 앉아서 일하는 작업, 낙상, 진동에

장기간 노출 등이 요통의 발생에 기여한다고 생각된다

(2). 환자와 관계된 인자로는 연령, 성별, 자세, 척추 운

동성, 근력, 신체적인 건강도, 흡연 유무, 심리적인 인자

등이있다. 

요추간판질환은급성, 만성, 재발성요통의가장흔한

원인 중의 하나이며, 특히 청장년 남성에서 흔하게 발생

한다. 과도한 육체적인 활동을 하는 경우 여성, 노인, 청

소년에서도 발생한다(3). 대부분의 추간판에 의한 요통

은보존적치료에잘반응하며, Saal과 Saal(4)은요추부

추간판탈출증환자의대부분이비수술적인방법으로치

료될수있다고하였다. 

이러한 보존적인 치료로는 안정, 물리치료, 약물치료,

운동치료, 보조기, 견인치료, 자세교정, 신경차단술등

이있다. 급성통증의경우에는초기 48시간에는냉습포,

그 이후에서약 20~35분 동안온습포또는적외선램프

를사용한다(5). 그외통증조절을위한전기치료및심

부열치료가사용된다. 

심한 급성 요추간판성 요통의 경우 단순 진통제를 매

4~6시간마다사용하며, 또한경우에따라비스테로이드

성소염진통제, 근이완제, 마약성진

통제 등을 사용할 수 있다. 척추 주

위근육의 심한 수축에 의한 통증 방

지, 적절한자세유지등의목적으로

척추보조기를 사용한다. 척추의 자

세에 따라 추간판 내의 압력이 변하

며, 특히왕와위에서고관절및슬관

절을 굴곡하거나 옆으로 눕는 자세

에서 추간판 내의 압력이 현저하게

감소한다(그림 1). 이러한 자세에서

는 요추전만이 감소되고 후방의 추간 공간이 확장된다.

일반적으로 안정시에는 단단한 매트리스가 추천되며, 침

상안정기간은신경학적손상소견이없는경우에는근력

및골밀도감소를막기위해 2~3일간의안정이추천된

다. 경우에따라최대2주간안정을취할수있다(6).

급성기안정후요천추운동을제한하는척추보조기를

사용하여 환자의 활동을 돕고 침상안정 기간을 줄일 수

있다. 척추보조기 역시 장기간 사용시 척추 주위근 근력

저하, 척추 골관절염, 골다공증 등을 초래하므로 장기간

사용을 피해야 하며, 요통이 소실되면 즉시 보조기 사용

을 제한하고, 보조기 사용중에도 척추 주위근의 등척성

근력강화운동을시행해야한다(7).

본특집에서는요추간판질환및요통에서사용되는보

존적인치료중약물치료, 물리치료, 보조기치료등에대

하여설명하고자한다. 

약 물 치 료

마약성 또는 비마약성 진통제, 비스테로이드성 항염

제(NonSteroidal Anti－Inflammatory Drug, 이하

NSAID), 근이완제, 항우울제, 항경련제등수많은약물

그림 1. 좌) 여러자세에서요추3번추간판내상대적압력
그림 1. 우) 여러근력강화운동에서요추3번추간판내상대적압력변화
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들이요통치료를위해사용되고있다. 이 중비스테로이

드성항염제는광범위한사용빈도와효과적인통증조절

에도불구하고요통치료에대한과학적인근거가충분하

지않다. 이러한NSAID와진통제를처방할때에는여러

인자들을고려해야한다. 대부분의급성요통은단기간에

자연호전되므로물리치료나안정으로도충분할수있다.

따라서환자에게심각한약물독성을초래해서는안되며,

일반적으로 NSAID와 비마약성 진통제가 요통 조절을

위해사용된다. 단기작용마약성진통제는명백한해부학

적 이상이 있는 경우(수술 후 혹은 압박골절)에 한하여

단기간 사용하며, 장기 작용 마약성 진통제는 비마약성

진통제에효과가없는만성요통에사용한다(8).

1. 비스테로이드성항염제

1. (NonSteroidal Anti－Inflammatory Drug, NSAID)

1) 약리적작용

비opioid계 진통제로 충분한 효과를 얻지 못한 경우

NSAID 처방을 고려해야 한다. NSAID는 1회 사용하면

진통효과를, 장기간, 고용량사용하면진통및항염효과

를 얻을 수 있다. 마약성 진통제는 중추신경계에서 En-

dorphin system에 작용하는반면, NSAID는 말단손상

부위에서 작용하여 말초신경계를 통한 통각자극 전달을

억제한다. PG(prostaglandin) 자체는 통증을 유발하지

는않지만통각신경섬유주변의bradykinin, histamine

과같은물질에대한통각신경감수성을증가시켜소량의

이러한 화학적 인자에 의하여 통각자극을 발생시킨다.

NSAID의진통효과는 cyclooxygenase(COX) 억제로인

한PG의합성감소에의하여일어난다.

NSAID의 진통효과와 독성은 COX에 의한 PG 합성

억제와관련이있으며, 이러한COX는두개의종류가있

다. COX－1은신체장기기능을유지하기위한PG 합성

에관여하며, 대부분의NSAID에의하여억제된다. 이경

우위장관독성, 위험군에서신장기능장애, 혈소판의결

집감소가초래된다(9). COX－2는염증부위에서Cyto-

kine, Growth factor, Endotoxin 등에의하여발현되며

(10), 역시대부분의NSAID에의하여억제된다.

NSAID의 추간판 질환에서의 약리작용은 명확하게 알

려져 있지 않으나 다음의 연구결과가 추간판 질환에서

NSAID의 사용에 의학적 근거를 제공하다고 생각한다.

Miyamoto 등(11)은요추부추간판탈출증에서탈출된추

간판에의한주변조직, 신경근, 경막등에염증반응을유

발하며, 탈출된 추간판 검체에서 COX－2 유도(induc-

tion)와 PGE2 합성증가, 선택적COX－2 억제제에의한

PGE2 합성 억제를관찰하였다. 또한 phospholipase A,

cyclooxygenase(COX－2), prostaglandin E2, tumor

necrosis factor, interleukin(IL)－1, IL－1,7 IL－6,

IL－8 등이추간판질환에서염증반응을유도한다. 이중

IL－6은 추간판 질환에서 통증 유발의 주요인자로 생각

되며, 탈출된추간판에의한신경인성통증및하지방사

통뿐만아니라탈출되지않은추간판에서도증가하여소

위 Discogenic pain 의 한 원인이라고 생각한다(12).

이러한염증반응을억제하기위한NSAID, 경구, 경막외

및추간판내코티코스테로이드(Corticosteroid) 등 항염

제가추간판질환의치료에유용하게사용될수있다. 

NSAID의 항염효과 기간과 진통효과 기간은 서로 상

이할수있다. 예를들어혈중반감기가38시간인piroxi-

cam의 항염효과는하루 1회 용량으로 24시간지속되며,

반면에 진통효과는단지 6시간 지속된다(13). 이러한 약

물을임상에사용하면서효과를판정하기위해서는혈중

에서안정적인농도에도달할수있는기간, 즉 반감기의

5배기간동안사용해야한다.

일반적으로NSAID의진통효과를위한하루복용용량
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표 1. 비스테로이드성항염제

(Chemical Class)
Drug

Dose Frequency Onset Half－Life
Major Toxicity

(mg/day) (Times/Day) (hr) (hr)

(Salicylates)

Aspirin UP to 5200 4~6 1~2 4 G, R

(Substituted Salicylates)

Diflunisal 500~1,500 2~3 1 11 G, R

Salsalate 3,000 2 2 4 G, R

(Propionic Acid Derivatives)

Ibuprofen 1,200~3,600 4~6 1~2 1~3 G, R

Naproxen 500~1,500 2~3 3 13 G, R

Fenoprofen calcium 300~3,000 3~4 3 2~3 G, R

Ketoprofen 150~300 3~4 2 3~4 G, R

(Pyrrole Acetic Acid Derivatives)

Sulindac 300~450 2~3 2 18 G

Indomethacin 75~225 1~3 2 1~4 G, R, CNS, BM

(Benzeneacetic Acid Derivative)

Diclofenac sodium 75~225 2~3 2~3 2 G, R

Diclofenac potassium 100~150 2~3 1 2 G, R

(Oxicam)

Piroxican 20 1 5 38~45 G, R

Meloxicam 7.5~15 1 3 15~20 G, R

(Pyranocarboxylic acid)

Etodolac 800~1,600 2~4 2 6 G, R

(Fenamate)

Mefenamic acid 1,000 4 3 4 G, R

(Naphthylalkanone)

Nabumetone 1,000~2,000 1~2 4 26 G, R

(COX－2)

Coxibs

Celecoxib 200~800 1~2 3 11 R

Rofecoxib 12.5~50 1 1 18 R

Valdecoxib 10~40 1 1 11 R

BM :  bone marrow, CNS : central nervous system, COX : cyclooxygenase, G : gastrointestinal, R : renal
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은항염효과를위한용량보다작아서 aspirin 2,600 mg,

ibuprofen 1,600 mg, naproxen 500 mg, etodolac 900

mg, diclofenac potassium 100 mg, celecoxib 400 mg,

rofecoxib 25 mg, valdecoxib 20 mg 등이다(8). 진통효

과를 위해 사용되는 대부분의 NSAID는 매 4~6시간마

다 복용해야 하며, 반감기가 긴 NSAID(diflunisal, pi-

roxicam, naproxen sodium)와 COX－2 억제제는 매

12~24시간마다 복용해야 한다. 예를 들어서 diflunisal

의진통효과는12시간지속되어하루2회처방해야한다.

Piroxicam은 진통효과가 6시간 지속되나, 매우 긴 반감

기 때문에 위장관 독성을 초래할 수 있어 하루 1회 처방

해야 한다. Naproxen sodium은 최대 매 8시간마다 처

방하며, rofecoxib는하루1회복용한다(표1).

2) NSAID의독성및선택적COX－2 억제제

비선택적 NSAID와 COX－2 specific inhibitor 중 어

느 것을 선택할지는 위험인자들, 특히 상부 위장관이나

신독성을고려한후에이루어져야한다. 대부분의비선택

적NSAID는위장관독성을초래하여, 약 10%의환자에

서 소화불량 등의 위장관 독성이 관찰된다(14). 비산성

계통인Nabumetone 역시약하기는하지만위장관독성

을발생시킬수있다(15). 

이런 위장관 부작용은 용량에 비례하며, NSAID 사용

시 상부위장관출혈의위험이높은인자로는 65세 이상

의 고령, 소화성 궤양이나 상부위장관 출혈의 기왕력이

있는 경우, 경구 스테로이드나 항응고제를 병용하는 경

우, 흡연과 알콜 섭취 등이 있다(8). COX－2 선택 억제

제는 위장관 패쇄, 천공, 출혈과 같은 부작용이 적으며,

여러연구에서이러한위험성이비선택적제제에비하여

50% 이하이다(16). 

신장 기능 장애는 NSAID의 주요한부작용중하나로

대부분의NSAID는신장의 PG 합성억제, 신장혈류공

급감소에의한가역적신부전을초래할수있다(17). 신

장 혈류 순환에 관계된 활성화된 대사물질이 적은

Sulindac은 신장 혈류에 영향이 적어 신독성이 거의 발

생하지않는다(17). 기존의 신질환(혈청 크레아티닌치가

2.0 mg/dl 이상)이있는환자에서가역적인신부전이올

위험인자로는 65세 이상, 고혈압이나 울혈성 신부전이

있는경우, 이뇨제와안지오텐신전환효소억제제를병용

하여 사용하고 있는 경우 등이다. 비선택적 NSAIDs와

마찬가지로 COX－2 선택적 억제제도 신독성을 유발하

므로경도내지중등도의신부전이있는환자에서는주의

해서사용해야한다.

COX－2 선택적 억제제의 또 다른 장점은 상용량에서

는혈소판응집이나출혈시간에대해임상적으로유의한

효과가없다는것이다. 비선택적NSAIDs의경우통상적

으로 수술 2주 전에는 중지하여야 하나 COX－2 선택적

억제제는 수술 전이나 수술중에 중단할 필요가 없고

warfarin 복용환자에서도사용할수있다. 

COX－2 선택적억제제를사용하지못하는경우위장

관독성을예방하기위해서는비선택적 NSAID와 위보

호제의병용치료, 저용량 NSAID 복용, 알코올, 흡연 및

커피 복용 금지 등이 필요하다. 위장관계 부작용을 예방

하기위하여misoprostol을 200 ㎍, 하루 3~4번사용하

거나, omeprazole(20~40 mg/d)이나고용량의 famoti-

dine(40 mg bid)을 사용한다. Famotidine은 상용량

에서는 효과적이지 못하나 omeprazole은 20 mg/d나

40 mg/d 모두효과적이다(18). 

상기한 대로 NSAID에 의한 심각한상부위장관부작

용은용량에비례하기때문에진통효과를나타내는적은

용량으로시작하고이에효과가없으면항염증작용이있

는 최대용량으로 증가시켜야 한다. 즉 단순한 진통이 목
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적이라면 NSAID의 용량을 항염증작용을 원할 때보다

적게사용한다.

대부분의 요통 환자는 NSAID 복용으로 증상 완화가

관찰되어 약물 복용 중지가 가능하며, 간혹 자주 재발되

는 경우에는 저용량의 유지 요법을 시행하기도 한다. 최

대 진통효과가나타나기전까지정기적으로복용해야하

며, 정해진일정기간복용으로통증이소실된수일후에

중지한다. 

2. 경구코티코스테로이드(Oral Corticosteroids)

드물게경막외차단술에반응하지않는요통환자에서,

특히 신경근 통증이 있는 경우 약 7일간의 단기 경구 코

티코스테로이드가 도움이 될 수 있다(19). Dexame-

thasone이가장자주사용되며, 최초 40~60 mg을 1~2

일 동안, 이후 약 5~6일간 용량을 줄이다가 중지한다

(20). 저용량부신피질호르몬(5~30 mg)이다른치료에

잘반응하지않거나타약물을부작용으로사용하지못하

는 경우에 사용할 수 있다. 하지만 이러한 코티코스테로

이드약물의사용시에는혈당증가, 고혈압, 신체내체액

잔류등과같은부작용을반드시고려해야한다.

3. 비마약성진통제

1) 아세트아미노펜(8)

경도 내지 중등도통증의완화에 NSAID와 동등한효

과가 있다. Paraphenol 유도체로서 순수한 해열효과가

있는 진통제로 항염효과는 없다. 따라서 전반적인 비용,

효과, 부작용을고려해볼때초기치료법으로시도해보

아야 하고 매 4시간마다 500~650 mg씩 처방하며, 1일

최대 4 g을 초과해서는안된다. Asprin에 비해진통효과

는떨어지나위장관출혈이없어가장안전한약중의하

나이지만몇가지임상적으로중요한부작용들은다음과

같다. 즉 간독성－따라서 기존의 간질환에서는 주의깊게

사용하고만성알콜남용자에서는사용하지않는것이좋

다. 말기 신장 질환과는 약간의 연관관계가 있으나 신장

기능이 감소된 환자에서 1차 진통제로 추천하고 있다.

NSAID와 동시 사용시 추가적인 진통효과를 기대할 수

있다. 

2) Tramadol

비NSAID 계열의 약물로서 tramadol은 중추신경에

작용하는 진통제로, 합성 opioid agonist로서 norepi-

nephrine과 serotonin의 재흡수를억제하며항염작용은

없다. 미국 식품의약국에서는 중등도 내지 중증 통증 치

료제로 사용하는 것을 승인하였고 아세트아미노펜으로

통증 조절에 실패했거나 cyclooxygenase－2 inhibi-

tors(이하COX－2 억제제)를포함한NSAID에금기사항

이있는경우에고려해볼수있다. 매 6시간마다 100 mg

을투여한다. 흔한부작용으로는오심, 구토, 변비, 두통,

어지럼증 등이 있으며, 간질이 있는 경우 발작역치를 감

소시킬수있다(8). 

만성 요통 환자에서 사용한 임상 연구(21)에서 tra-

madol은 가약에 비하여 치료 실패율이 현저하게 낮았

고(20.7% 대 51.3%), 현저한 통증 감소가 관찰되었

다. 또한기존에사용중인 NSAID의 용량을줄일수있

었다(22). 

Tramadol(37.5 mg)과 acetaminophen(325 mg) 복

합제제는 단독 사용시보다 우수한 진통효과가 있으며,

codein/actaminophen(30 mg/300 mg)과 유사한 진통

효과를보이며, 졸음과변비의부작용이적다(23). 

4. 마약성진통제

근래들어척추질환에서마약성진통제의사용개념에
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많은 변화가 있어, 일반 NSAID에 반응하지 않는 만성

요통 및 급성 추간판 탈출증, 신경인성 통증을 동반하는

경우 등에서 선택적으로 사용되어 환자의 통증 감소, 일

상기능및삶의질을향상시킬수있다. 

Codeine 60 mg을하루 4~6회, 또는 acetaminophen

이나 ibuprofen의 복합제제, 경구 마약(hydrocodone,

oxycodone) 등이 사용되며, 주사제제 또는 fentanyl

patch 형태의 약물은 요통 환자에서는 사용하기가 적합

하지않다(표2).

다양한형태의경구용마약성진통제를사용한요통환

자(24)에서서방형제제가타약물에비하여우수한진통

효과와심리적안정효과가있으며, 수면과활동기능에는

차이가 없으며, 총 36명의 환자 중 1명에서 중독 증상이

관찰되었다. 약물중지후에장기적인효과는없다. 

5. 근이완제

척추통증에근이완제가오랜기간동안사용되어왔지

만그임상적효과에대해서는아직까지논쟁의여지가있

다. 이러한 이유는 척추 주위근의 강직이 다양한 원인에

의하여발생하고, 근강직이일종의 자연보호기능이며,

대부분의 근이완제가 중추신경계에 작용하여 진정효과가

있다. 또한습관성위험이있으며, 과

학적인임상연구가미흡하다는것등

이다. 하지만 이러한 비평에도 불구

하고 임상에서 많이 사용되고 있으

며, 일부 연구에서는 근이완제와

NSAID를 병용하는 경우 근이완제

단독 사용보다 우수한 진통 효과와

기능향상이있다고한다(25, 26). 

정확한약물작용기전은알려져있

지 않지만 중추신경계의 GABA

(Gamma－aminobutyric acid) 신경세포의자극을통하여,

척수상부의활성자극을억제하는것으로생각한다(27). 

경구용 근이완제에서는 cyclobenzaprine(Flexeril),

chlorphenesin(Maolate), orphenadrine citrate(Nor-

flex), chlorzoxazone(Paraflex, parafone forte DSC),

methocarbamol(Robaxin), Diazepam(Valium) 등이

있다. 

근이완제의 부작용은 졸음, 두통, 현기증, 복시, 구갈

(Cyclobenzaprine의 경우), 심장에 대한 항콜린 효과

(Orphenadrine의 경우) 등이며, 진정작용 유무는 약물

의근육이완효과와직접적인관계는없다(28).

이학적검사상명백한근육강직에의한요통에사용할

수 있으며, 수면 2시간 전에 복용하면 수면중 적절한 혈

중농도를유지하고, 수면후아침에졸음등의부작용을

줄일수있다(8).

6. 항경련제

항경련제는오랜기간동안다양한원인의만성통증에

사용되었으며, 특히 만성 신경인성 통증에 사용할 수 있

다. 신경 손상의 경우 흥분성(glutamate) 및 억제성

(GABA) 신경전달물질의 균형 상실에 의한 소디움 및

Drug Route Frequency Half－Life Duration

Morphine Oral q4h 2~3 hr 3~6 hr

Morphine CR Oral q12h 2~3 hr 8~12 hr

Morphine SR Oral q24h 2~3 hr 24 hr

Oral q24h 2~3 hr 24 hr

Oxycodone Oral 2~3 hr 3~6 hr

Oral q12h 2~3 hr 8~12 hr

Fentanyl Transdermal q48~72h 13~22 hr 48~72 hr

Transmucosal q6h 7 hr 6~12 hr

표 2. 마약성진통제
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칼슘 채널의 과흥분으로 손상된 신경에서 이소성 발사

(ectopic firing)가 일어난다(29). 항경련제는 이러한 소

디움및칼슘채널의과흥분및 GABA 대사를조절하여

신경인성 통증을 조절한다. TCA(예: imipramine,

10~100 mg)가신경인성통증에유용하지만부작용으로

사용이 제한적이며, 항경련제의 경우 간질 치료 목적의

용량보다 저용량에서 신경인성 통증효과가 있으나(phe-

nytoin 200~400 mg, carbamazepine 200~400 mg,

valproic acid 250 mg), 간및혈액학적독성이있다. 

항경련제 중 Gabapentin은 대상포진 후 신경통

(Postherpetic neuralgia), 당뇨병성 신경병증, 복합국

소동통 증후군(Complex regional pain syndrome)에

효과적이며(8), 정확한기전은모르나 GABA 농도를증

가시킨다고알려져있다. 하루 900~3,200 mg이 처방되

며, 항경련제 중 신경인성 통증에 효과적이고 부작용도

상대적으로 적다. 요추부 추간판 질환에 의한 신경근 병

변(radiculopathy)에 대한 임상적 연구는 거의 없으나,

본 저자의 경험으로 심각한 부작용 없이 중등도 이상의

진통효과를얻을수있다고생각한다. 

물 리 치 료

물리치료는여러가지물리적요소, 열, 광선, 전기, 초음

파, 운동 등을 이용하는 재활의학적 치료의 한 분야이다.

물리치료는 재활의학 및 물리의학에 대한 전문적인 지식

이있어야적절한처방을할수있으며, 다른의료와마찬

가지로 정확한 진단 후에 정확한 방법(부위, 빈도, 강도

등)으로처방하여야한다. 추간판질환에서의물리치료는

대부분반대자극제가작용하여증상을완화하고, 운동성

을증가시키며, 근연축을감소시키나추간판질환의근본

적인병리적현상을호전시키지는못한다.

1. 온열치료

온열치료는국소적인작용뿐아니라전신적으로효과

가 나타나나, 때에 따라서는 바람직하지 않은 결과를 나

타낼 수도 있다. 온열은 혈역학적 효과(혈류 증가, 혈관

확장, 영양소와 백혈구, 항체 등의 유입 증가, 대사 산물

과 조직 파편들의 배출 증가), 신경근육계에 대한 효과

(Ia 구심성 신경섬유와 Ib 구심성 신경섬유의 흥분 발사

빈도증가, II 구심성신경섬유의흥분발사빈도감소, 근

경련을 감소, 신경 전도속도 증가), 관절과 결체 조직에

대한 효과(결체 조직의 신장도 증가), 기타 효과(관문조

절설에서의 반대 자극제, counterirritant, 세포막 투과

성변화, 통증 완화, 전신적인이환효과) 등의 생리적효

과가있다(30). 

온열의 일반적 적응증은 통증, 근 경련, 관절 구축, 긴

장성근육통, 혈류촉진, 대사작용의촉진, 혈종흡수, 점

액낭염, 건초염, 섬유 조직염, 표재성 혈전성 정맥염, 반

사성혈관확장의유도, 콜라겐혈관질환등이며, 금기증

은급성염증, 외상 및출혈, 출혈성질환, 감각 저하, 의

사 전달을 못하거나 통증에 반응하지 못하는 경우, 운동

조절기능저하, 악성 종양, 부종, 허혈, 피부 위축, 반흔

등이다. 

온열 치료의 종류는 크게 표재열(superficial heat)과

심부열(deep heat)로구분하며, 피부와피하지방조직에

서최대온도상승을얻는표재열에는온습포(hot pack),

파라핀욕(paraffin bath), 유동치료(fluido－therapy),

회전욕, 복사열(radiant heat) 등이있다. 관절, 근육, 골

등신체깊은조직까지열을전달하는심부열에는초음파

(ultrasound), 단파(short wave), 극초단파(microwave)

등이 있다(31). 신체 표면, 즉 피부 및 피부조직을 주로

가열하는 표재열 치료는 혈관의 반사적 확장을 유발한

다. 따라서 온열을 빨리 이동시키는 혈액순환의 증가로
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인하여 거의 피부를 통과하지 않거나 피부조직 이상을

통과하지 못한다. 그러므로 깊이 위치하는 척추 주위근

육의강직이완을위해서는피부에서약5~8 cm까지투

과할수있는초음파치료와같은심부열치료를사용해

야한다. 

1) 표재열치료

요통 환자에서 사용할 수 있는 표재열 치료로 가장 많

이 사용하는 온습포는 약 70~80℃의 온도를 유지하며,

이를여러겹의수건에감싼다음요부에약20~30분동

안 대어준다. 피부 화상을 예방하기 위하여 복와위 자세

에서온습포를사용하여야한다. 

적외선램프는피부에열원이직접닿지않으면서열을

전달하는것으로, 가해지는열은램프의전구크기, 피부와

의 거리 및 주사 각도에 영향을 받는다. 피부에서 약

30~60 cm 정도의거리를두고열을가하며, 피부로부터

2 cm 깊이에서약1.3℃의조직온도를상승시킬수있다.

또한 수치료를 이용한 온열치료, 즉 회전욕(whirl-

pool), Hubbard 탱크 등이 온열뿐만아니라마사지효

과를기대할수있다(31).

2) 초음파치료

심부열치료는주로임상에서 20,000 Hz 이상의 초음

파를사용한다. 음파의전달을위해서는매질이필요하며

에너지를전달하고, 반사, 굴절등이일어나는특징이있

다. 보통초음파치료에사용되는주파수는 0.8~1 MHz

범위이다.

(1) 생물리학적효과

역압전기효과(reverse piezoelectric effect)로발생하

며음파자체보다는음파가조직을통과하면서다른형태

의에너지로전환됨으로써생리적효과가일어난다. 임상

적으로 온열효과에 의한 치료효과를 기대하며, 피하 8

cm 깊이에서 4~5℃상승, 특히골－근육경계면에서음

파흡수가커서약 46℃까지 조직온도가상승한다. 비온

열효과는공동화, 매질운동, 정상파등에의하여주로초

음파치료의부작용을초래한다(31).

이러한온열발생은초음파의신체내에서감쇠(atten-

uation) 정도에비례한다. 또한콜라겐성분이많은조직,

즉건, 관절내반월상연골, 표재골조직, 신경근, 근막,

반흔 등이 선택적으로 가열된다. 조직 내의 혈류에 의하

여온열정도가틀린데, 혈액순환이좋지않은조직은분

당 약 0.8°C, 근육과 같이 혈관분포가 많은 조직은 원하

는온도까지가열하기위해서더많은시간이필요하다.

예를 들어 1.5 w/㎠로 초음파를 이용하여 근육 내 약

그림 2. 주파수별초음파조직투과깊이

Intensity(W/cm2) 1 MHz 3 MHz

Tissue depth 5 cm 1.2 cm

0.5 0.04`°C 0.3`°C

1.0 0.2`°C 0.6`°C

1.5 0.3`°C 0.9`°C

2.0 0.4`°C 1.4`°C

표 3.  분당 초음파에 의한 주파수별 조직 가열 속도
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2.5 cm 깊이부위를4.9°C 상승시키기위해서10분동안

치료해야한다. 

(2) 치료방법

초음파치료할때고려해야할인자는주파수, 출력, 치

료부위, 강도, 치료시간등이있다. 주파수가증가할수록

조직 투과 정도가 감소하며, 초음파의 분산이 감소한다.

일반적으로 1 MHz는약 5 cm, 3 MHz는약 2 cm 정도

신체 내로 투과된다(그림 2). 치료시간은 일반적으로 치

료 부위당 약 20분씩, 주 3회, 2~3주간 시행한다. 초음

파 주파수에 따라 조직의 가열 속도가 달라서 3 MHz가

1 MHz보다 약 4배 빨리 조직을 가열할 수 있다(표

3)(30).

임상적으로 사용하는 방법은 0.5 watt/㎠로 시작하여

한원을 1~2초동안둥글게그리며, 천천히문지르는방

법이다. 원 중심이 원하는 치료부위 위에서 작게 겹쳐질

정도로 꼼꼼하게 한다. 다른 방법에서는 출력을 처음에

통증 역치 수준(약 1.5 watt/㎠)으로 올린 후 강도를 반

으로감소시킨다. 그다음 2~3분이지난후강도를서서

히 증가시킨다. 초음파 치료 목적에 따라 강도를 조정하

여원하는조직내온도상승을기대한다(표 4). 척추 부

위에 사용할 때는 척추 주위근육 부위에 사용하며, 척수

부위나가스또는액체를포함하는기관에는사용해서는

안되며, 30분 이상 심부열을 사용하면 과도한 혈류 증가

로인한부종및강직이발생할수있다. 

초음파치료를해서는안되는경우로는안구나임신된

자궁은 공동화 현상과 열에 의한 손상의 위험 때문에 피

해야하며, 척추에서추궁절제술을받은부위는직접척

수에열이가해질우려가있으므로피해야한다(표5).

2. 한냉치료

한냉치료는 얼음, 냉 수포 등을 신체 표면에서 치료하

표 4.  온열효과 정도별 초음파 치료

U/S thermal effect
Temperature

increased
Used for

Mild
◆ 0.1 to 1 watt per cm2 with a total output of 1 to 10 watts 

1°C
Mild inflammation
Accelerating metabolic rate

Moderate
◆ 2 watts per cm2 with total output of 10 to 20 watts 

2~3°C

Decrease muscle spasm, pain
Increase blood flow
Reducing chronic inflammation 

Vigorous
◆ up to 4 watts per cm2 with a total output of 40 watts 

>3°C

Tissue elongation
Scar tissue reduction
Inhibition of sympathetic activity

General heat precautions

Near brain, eyes, reproductive organs

Gravid or menstruating uterus

Near pacemaker

Near spine, laminectomy sites

Malignancy

Skeletal immaturity

Arthroplasties, Methyl methacrylate

표 5.  초음파 치료의 금기 및 주의사항
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는것으로냉회전욕과냉각스프레이를제외하고는대부

분 전도에 의해 열 에너지를 전달한다. 생리적으로 혈역

학적 효과(반사 기전과 직접적인 혈관 평활근 수축으로

즉각적인피부혈관수축과이후반사적혈관확장, 급성

염증에 효과적), 신경 근육계 효과(신경전도 속도의 감

소, 근방추와골지건기관의흥분발사빈도감소, 근피

로도감소, 근강직감소), 관절과결체조직의효과(관절

내 온도 감소, 콜라게나제의 활성도 감소, 건 신장도 감

소, 관절의 stiffness 증가) 등을 나타낸다. 한냉 효과는

사용시간의증가에따라피하조직깊숙이침투하는경향

이 있다(30). 한냉이 침투함에 따라 국소 순환에 사용되

고있었던열이감소하여혈관수축을초래한다. 또한한

냉은조직의마비를유도하여신경통의완화효과가있으

며, 심한 외상, 편타성 손상등의후에즉시통증과조직

부종을감소시키기위해손상받은근육에한냉요법이사

용된다. 

만성 요통환자중약 2/3의 환자에서약 33%의 통증

감소효과가관찰되며(32), 한냉치료는운동치료, 타물리

치료, 약물치료와함께사용한다.

3. 전기치료(Electrotherapy)

전기치료는고대그리스시대에서부터사용되었으며,

직류, 교류, 맥류등의파장이사용된다. 또한진폭, 기간,

주파수에 따라 다양한 형태의 전기 파장이 이용된다(그

림 3). 다양한 전기 파장의 형태에 따라 환자의 편안함,

근육 수축 정도에 차이가 있으며, burst－modulated

alternating current와 비대칭형 양위상 맥파(asym-

metrical biphasic pulsed current)가 많이 사용된다.

전기치료를 통한 통증 조절은 관문 조절설(gate control

theory)(33, 34), 중추신경계엔도르핀의작용등의작용

기전으로 설명된다. 신경 및 근골격계의 급성과 만성 통

증 모두에 효과가 있어 근육의 염좌, 과긴장, 골절, 대상

포진, 수술 후 통증, 마비성 장폐색증, 조기분만통, 말초

신경계손상, 절단지의환상통, 관절염, 신경종등이적응

증이며, 금기증으로는 인공심장 박동기를 한 경우, 감각

이떨어지는부위, 임신중자궁이나태아등이다(표6).

1) 경피신경전기자극(Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation, TENS)

다양한극성, 기간, 주파수의비교적낮은전압의사각

파형으로구성되어있다. 굵은운동신경보다는작은감각

신경을더쉽게자극하는경향이있어근육자극에는적합

하지않다. 통증완화를통하여삶의질을향상시키며, 환

그림 3. 전기자극치료기의전류형태및변형
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자에게운동을더많이하게하며, 근육스트레칭에도움

을준다. 

TENS 치료기는전류발생기와전극으로구성되어있

다. 전류 발생기에서 생성되는 전류는 다양한 형태의 주

파수, 진폭, 기간, 형태로 변형이 가능하며, 주로 교류를

사용한다. 전극으로전달된전류는전극주변에전기장을

형성하여주위의말초신경을자극한다. 이러한전류는피

부를최소한도로자극해야하며, 조직손상을초래해서는

안된다. 주로사용하는전극은탄소입자가함유된실리콘

고무제품을사용하며미리피부접착제가함유된일회용

제품도 있다. 전극은 유연해서 신체표면에 따른 변형이

가능하므로전극의전체면적이완전하게피부와접촉되

어야한다. 또한전극과피부사이의저항감소및전류전

달을증가시키기위해수용성겔을사용하여전극을피부

에단단히고정시킨다. 

일반적으로전극부착위치결정은치료자의경험에많

이 의존하며, 주로 통증 부위에 위치시키며, 말초신경과

거리가가까울수록최소의전류강도로자극이가능하다.

요통및하지방사통이있는환자에서는요천부와방사통

이 있는 부위에 전극을 부착한다(그림 4). 하지만 치료

전에가장효과적인치료부위를예측하는것은불가능하

며 반복 치료 후 각 환자에서 가장 효과적인 부착부위를

파악한다. 

전극 부착 후에 치료기의 전류 주파수, 진폭(ampli-

tude), 맥폭(pulse duration)을 조절한다. 주파수는 일

반적으로 2~200 Hz, 맥폭은 50~250 sec, 진폭은자극

부위에 저림감이 느낄 때까지 증가시킨다. 일반적으로

TENS 치료기는고주파수(80~100 Hz)와저맥폭(100 sec

이하)을 제공한다. 하지만 치료기기 종류마다 다양한 형

태와 크기의 전류를 사용하고 있어 각 기기 특성에 대한

적합성, 치료자의선호및환자의반응에따라최선의조

합으로전기치료를시행한다. 

일반적인 전류 특성에 따라 치료를 분류할 때 고주파

수, 짧은맥폭, 감각신경자극강도의진폭인경우관문조

절기전(gate control mechanism)을통하여통증전달을

억제하며, 저주파수, 긴 맥폭, 강한 자극인 경우 β－

endorphin과 enkephalins 분비를자극하여통증을억제

한다(표 7)(35). TENS의 진통효과는 치료 즉시부터 수

표 6.  전기치료의 금기 및 주의사항

Cardiac disability : stimulation of the thorax or neck, Pacemaker

Pregnancy : abdominal, lumbar, or pelvic region

Menstruation 

Cancerous lesions 

Site of infections 

Exposed metal implants 

Areas of particular nerve sensitive : carotid sinus, esophagus,

Alarynx, pharynx, eye, upper thorax, temporal region 

Skin irritation : from the gel, adhesive, or current flow 

Severe obesity : adipose tissue insulation against effective

Astimulation 
그림 4. 요통 및 우측하지 대퇴부 전이통 환자에서 전기자극
치료기의전극부착위치(예)
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시간후에평균적으로약 20분후에발현되며, 진통은치

료중에만나타나기도하고, 치료종료후수시간동안지

속되기도 한다(36). 치료 시간은 최소 30분 이상 사용해

야만족할만한통증억제효과가있다(37).

요통과방사통이있거나요통만있는경우에 TENS는

효과적인 진통효과가 있으며, 척추 운동 범위 회복에도

도움이된다(38, 39).

2) 고전압직류전기치료

2) (High Voltage Galvanic Stimulation)

TENS의일종으로상승시간이매우빠르고, 최소150 V

이상의고전압, 비교적높은주파수, 짧은진폭의전류를

사용한다. 지속적인요천추부주위근강직을감소시키며,

반복적으로사용하면방어성근강직및근피로감소효

과가있다. 일반적사용법은스트레칭또는주사치료다

음에사용하며, 주기적전기자극의강도를부드러운근육

수축지점까지증가시키는것이다(40).

이런 형태의자극은가는굵기의감각신경보다는굵은

굵기의운동신경에선택적으로영향을많이주어근육신

경을자극하는방법으로, 전기적으로사각파전위보다더

잘 견딜 수 있다. 전형적인 TENS와 마찬가지로 단독으

로사용하기보다는운동치료, 다른물리치료와병합하여

최대의치료효과를얻을수있다.

3) 간섭파치료

3) (Interferential Current Therapy, ICT)

일반적인 TENS보다 높은 주파수를 사용하면 피부의

임피던스가 감소하여 환자의 불편감이 적으면서 전기자

극이 피부를 통과할 수 있다. 간섭파 치료는 2개의 서로

다른 주파수의 교류를 사용하며, 보통 4,000~5,000 Hz

의중간주파수대역의전류를이용한다. 중간주파수전

류(1,000~10,000 Hz)는 1,000 Hz 이하의 전류보다피

표 7.  전기자극 변수의 조절에 따른 TENS의 진통효과에 대한 영향

Parameter High TENS Low TENS

Intensity

Pulse frequency(Hz)

Pulse duration(sec)

Mode

Treatment duration

Onset of relief

Duration of relief

Sensory

60~100

60~100

Modulated rate

As need

<10min

Min to Hrs

Motor

2~4

150~250

Modulated burst

30 min

20~40 min

Hrs

Mechanism Gate control Theory

－ Selective stimulation of Large Dia N(A－delta)

－ Presynatic inhibition of A－beta and C in

substantial gelatinosa

Norcoticlike pain reduction

－ Activation of small dia. Nociceptor and motor

fiber

－ Release of beta endorphin

－ Delayed onset of effect, but longer duration

Indication Acute soft tissue injury

－ Postop, pain, inflammatory pain, MF pain 

Chronic pain

－ Damage to deep tissue, MFPS, muscle spasm
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부 저항이 적다. 이러한 2개의 전류가 서로 중첩되면 간

섭현상(그림 5)에 의해서 주기가 같으면 진폭이 증가하

고, 다르면진폭이감소한다. 주파수, 진폭, 주기등의변

수를 변조하여 조절하면 일반 TENS보다 강한 전류를

사용할 수 있고 대부분의 근골계 질환에서 사용이 가능

하다(41).

보 조 기

근력이약하거나통증으로일상생활동작에장애를받

는다면 척추 보조기를 착용한다. 요통 환자에서 사용할

수있는보조기는요천추코르셋(Lumbosacral corset),

경성 요천추 보조기 등이며, 운동 제한, 복부 압박, 척

추 주위 근육 이환 및 자세 교정 등의 목적으로 사용한

다(42). 

코르셋은 요추부 척추 운동, 특히 신전 및 굴곡을 약

1/4~1/3 감소시키며, 배부에 단단한 판을 부착하면 체

간운동의변화없이통증감소효과를얻을수있다. 체간

을 굴곡하면 척추 기립근 수축이 증가하면서 추간판 내

압력이증가한다. 보조기를사용하면이러한체간굴곡을

제한하여, 추간판내압력증가를예방한다. 코르셋은경

성보조기에비해서운동제한정도가충분하지는않지만

척추운동성회복을촉진시킨다. 단, 이러한보조기는능

동적운동이가능하면즉지사용중지하거나운동치료와

함께사용해야한다(42).

코르셋과경성요천추보조기는복압을증가시켜서기

립자세유지를위한척추기립근의부담을줄이고, 결과적

으로근이완에의한통증성근강직의감소, 체간기립자

세유지를위한복근수축감소및추간판내압력감소가

일어난다.

적절한 요추 자세 유지가 요통 감소에 매우 중요하다.

척추강협착증, 척추후관절증후군, 척추분리증또는척

추전방전위증이 있는 경우 척추보조기를 사용하여 요추

굴곡자세를유도하면효과적이다. 요추제5번~천추제1

번부위의추간판질환과해부학적불안정성을제외한추

간판성 통증(discogenic pain), 즉 추간판 탈출증, 여러

부위의추간판팽윤, 퇴행성추간판질환등은요추신전

자세가도움이된다. 

요추 보조기는 나이, 활동성, 유연성에 따라 다양하게

재질을 선택할 수 있다. 일반적으로 대부분 부드러운 재

질의 코르셋 형이 처방된다. 하지만 장기간 사용하면 근

육의위약과근력약화를초래하므로하루에 8시간이상

착용하는 것은 권하지 않는다. 요추 보조기가 척추와 복

부를 지지해야 하므로 착용 부위의 전면 위쪽은 명치 끝

부터 아래쪽으로는 치골결합부에 부착하도록 하며 후면

은 위로는 견갑골 하극 아래까지, 아래의 중앙부는 천

추－미골골결합부, 주변부는둔부를덥으면서의자에앉

을때바닥에닿지않을정도로한다(그림6A, 6B). 

그림 5. 간섭파치료에서치료전류에중첩에의한간섭현상

5,000 Hz
5,100 Hz
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경성요천추보조기(그림 6C)는골반대, 흉대, 수직지

주와경우에따라측면지주를사용하며, 코르셋보다우수

한척추운동제한효과가있다. 경성 보조기는심한척추

골관절염, 심한요통, 전방전위증등에사용한다. 
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