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서 론

상에서 환자들이 의사를 찾게

되는 가장 흔한 신체 증상 중

하나가 통증이다. 미국의 경우 전 인

구의 1/3에서 급·만성 통증을 경험

한다고 보고하였고(1), 급성 혹은 만

성 통증에 의한 경제적 손실은 연간

850~900억달러라고한다(2).   

통증을 호소하는 환자들이 의학적

도움을 요청할 때, 의사들은 종종 통

증치료의중요성을간과하거나통증

의 진단 또는 치료적 접근에 대한 자

신감 부족으로 당황하게 된다. 또한

통증 환자들에게 만족스러운 도움을

주지 못하는 경우도 적지 않다. 이에

대한 원인으로는 의과대학에서의 학

생시절이나전공의수련기간중에통

증에 대하여 충분한 교육을 받지 못

했다는 점을 들 수 있겠다. 또 다른

측면으로통증은신체적고통인동시

에 정서적, 인지적 장애이므로 통증

Psychiatric Treatment of Chronic Pain 

Abstract

Although pain is not only a physical but also an emotional and cognitive distress,

psychiatric management of pain has commonly been overlooked. In this article

the author will review the psychiatric assessment and treatment of patients with

chronic pain. Pain is not a simple sensory process but a complex perception in-

volving higher levels of the central nervous system, emotional states, and high－

order mental processes. Thus the psychosocial aspect should be underscored in

patients with chronic pain, and a multidisciplinary approach is necessary in the

treatment of chronic pain. Tricyclic antidepressants are most widely used and have

proven effective in patients with chronic pain. Anticonvulsants/mood stabilizers,

anxiolytics, antipsychotics, and opioid analgesics are beneficial in some cases.

Non－pharmacological and psychological therapy of chronic pain includes cog-

nitive－behavioral therapy, relaxation techniques, biofeedback, hypnosis, psycho-

therapy, and family therapy. New psychotropic agents and various psychological

therapies need to be developed and be proven to be effective and tolerable in

patients with chronic pain through well－controlled and long－term follow－up

studies. Psychiatric treatments, both pharmacological and non－pharmacological,

are helpful in patents with chronic pain.
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전문의를 포함하여 내과, 정신과 등 여러 전문 분야가 협

진을 하는 다원적 치료 접근(multidisciplinary app-

roach)이 필요하지만, 실제 임상에서는 이러한 협진이

이루어지는경우가많지않다는점도통증에대한적절한

치료가 부족한 주요 이유 중의 하나이다. 이 외에 아편계

진통제 사용시 의사가 이후 환자의 약물 의존에 대하여

두려움을갖거나반대로약물중독혹은약물의존에대해

환자가 두려움을 갖는 경우, 나아가 통증과 질병을 동일

Figure 1. Neurophysiology of nociceptive pain  
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시하여 통증이 심할수록 질병이 심각하다는 의미로 받아

들이게 되고 그 결과 통증을 부정하려 하는 환자의 태도

등이 통증 치료를 방해하는 요인들이다(3). 특히 만성 통

증의 경우 이를 대하는 의사는 어려움을 느끼는 경우가

많다. 

만성 통증 환자들에서 정신과적 약물치료로 증상의 호

전을 보이는 경우가 자주 관찰되고, 정신과적 장애가 흔

히 공존(comorbid)한다(3). 이에 본 의학강좌에서는 만

성통증의정신과적접근과치료에대해개괄적으로설명

하고자한다. 

통증의 정의

과거 전통적인 개념에서는 통증을 정신적 질환으로 간

주하지않았으나, 현재에이르러서는심리적측면이통증

의 경험에 있어 우선적인 요소로 여겨지고 있다. 통증의

정의로는 국제통증연구학회(International Association

for the Study of Pain)의 제안이 가장 보편적으로 받아

들여지고있는데이는다음과같다.

통증이란 실제 혹은 잠재적인 조

직 손상이나 손상과 연관된 불쾌한

감각적이고 정서적인 경험이다. 통

증은 단순히 통각수용기(nocicep-

tor)와 통증수용성 신경전달경로

(nociceptive pathway)가 활성화

되는 것이 아니다. 통증에 대한 신

체적 원인이 있을 때에도 통증은 항

상 심리적인 상태이다(4). 또한 통

증과 장해 및 만성 질병행동에 관한

의학위원회(Medicine Committee

on Pain, Disability, and Chronic

illness behavior)도통증에대해다음과같이보고하였다.

통증의 경험은 단순한 감각적 인식의 과정이 아니다.

통증은고위중추신경계, 정서적상태및고위수준의정

신적과정을포함하는복잡한인식의과정이다(5). 

이러한최근의정의들에서알수있듯이통증을신체적

원인에의한실제통증(real pain)과심리적인요인에의

한 가상의 통증(imaginary pain)으로 이분화하는 것은

적절하지 않으며, 통증에 대한 통합적인 이해와 접근이

필요하다(6). 임상 현장에서 의사들은 종종 통증의 정서

적, 인지적 측면을 무시한 채 감각적 측면에만 매달려 치

료에 성공하지 못하는 경우가 있으므로 통증의 정신의학

적 측면을 이해하는 것은 통증 환자의 치료에 있어 필수

적인부분이라고할수있다. 

기간에 따른 통증의 분류

급성통증은유해한자극에따른통증으로대개악화와

호전을 반복하며 통증이 수일에서 수주 이내에 호전되는

Figure 2. Endogenous pain suppression pathways
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경우이다. 이에 비해 만성 통증은 일반적으로 기대했던

것보다 늦게 호전되거나, 통증이 3개월에서 6개월 이상

지속되는경우를말한다(7). 

통증의 기전

통증의 생리적인 측면에 대한 이해로는 대표적으로

Marguerite 등에 의해 제시된 통증의 신경생리(Fi-

gure 1)와 통증 억제의 신경회로 모델(Figure 2)이

있다(8).

만성 통증의 기여 요인들

만성 통증에서 고통과 장해를 발생, 증가시키는 요인들

에는 신체적 요소, 사회/환경적 요소, 정신과적 장애, 성

격, 정서 등이 있다. 이러한 기여 요인들은 종종 상호작용

을통해서로를강화시키거나상쇄시킨다(Figure 3)(9).

만성 통증에 흔히 동반되는 정신과적 장애

우울증, 불안장애, 신체형장애(somatoform disorder), 

외상 후 스트레스장애, 불면증, 약물남용, 인위성 장애

(factitious disorder), 꾀병(malingering) 등의 정신과

적 장애가 만성 통증에 흔히 동반된다(3). 특히 우울증

의 경우, Geisser 등은 만성 통증 환자의 33%에서 동반

된다고 하였고(10), Krishnan 등은 만성 통증 환자의

20~40%가 우울증을 갖는다고 보고하였다(11). 불안

증상의 경우는 만성 통증 환자의 약 30%에서(12), 신

체형 장애의 경우는 5~15%에서 동반된다는 보고들이

있다(13).

Figure 3. Systems model for chronic pain 
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만성 통증의 치료

만성 통증의 의학적인 치료에는 다음과 같은 방법들이

있다. 즉, ①원인의제거, ②내과적약물치료, ③수술적

치료, ④물리치료, ⑤신경자극치료, ⑥정신과적개입과

치료등이다(14).

1. 만성 통증의 정신의학적 치료

1) 만성 통증 환자의 평가

만성 통증을 대하는 의사는 우선 통증의 시작과 진행

과정, 악화 혹은 완화와 관련된 요소들, 정신과적 장애

의 동반 여부, 과거 정신과적 장애의 병력, 현재 환자가

복용중인 약물의 종류와 용량, 약물의 효과와 부작용,

과거부터 현재까지 통증의 약물이나 그 외 치료법들에

대한 반응, 통증 치료 약물과 향후 사용하게 될 정신과

적 약물의 상호작용, 약물과 관련된 정신과적 이상반응

등에 대해 평가를 시행해야 한다. 또한 환자의 사회적,

직업적, 경제적인 기능의 정도를 평가하고, 과거나 현재

물질남용(substance abuse) 여부에 대해 조사해야 한

다. 이러한 조사 및 평가를 토대로 적절한 치료계획을 세

운다(13).

2) 만성 통증 치료의 일반원칙

만성 통증의 치료는 주지하듯이 통증의학에 관련된 여

러전문가들에의한다원적이고통합적인관점에서팀접

근법으로 이루어지는 것이 바람직하다. 다음에 제시하는

가이드라인은만성통증환자의치료시에지켜야할일반

적원칙과고려사항들이다(13). 

①의학적증거가충분치않다고해서섣불리“심리적”

이라는 용어를 쓰지 않도록 한다. 의사는 전적으로 환자

를 신뢰하고 있음을 보여주어야 한다. 설사 심리적인 요

인이 중요한 경우일지라도 통증의 실제 상태가 달라지는

점은 아무것도 없다. 더구나 급성기의 통증과 달리 만성

통증은 환자가 어느정도 이에 적응하고 있으므로 증상을

드러내기가쉽지않은점이있다.

② 의사는 환자에게 즉각적인 치료효과가 잘 나타나지

않더라도 치료는 지속되어야 함을 확고히 해야 하며, 나

아가환자의실망에대하여의사자신이영향받지않도록

경각심을 가져야 한다. 만성 통증 환자들이 흔히 갖는 두

려움은그들이무시되거나버림을받지않을까하는것이

다. 만성 통증의 치료에는 희망을 주는 낙관론적 자세와

많은끈기가필요하다.

③통증에대한직접적인교육과함께이완기법(relaxa-

tion technique), 요가, 침, 경피신경자극술(transcu-

taneous electrical nerve stimulation), 초음파, 마사지

요법 등에 대한 소개와 교육이 도움이 된다. 이러한 접근

은 환자의 통증 완화에 대한 효과 뿐만 아니라 그들의 조

절감을고취시키고더이상희생자이기보다는의사의돌

봄을받는치료의참여자로느끼게해줄것이다.

④위에예시한것이외에도통증치료시에고려되어야

할 사항들이 많지만 한 두가지만 더 소개해 보고자 한다.

만성 통증의 치료에 관련된 몇 가지 오해가 있는데, 첫째

는 난치성 통증의 경우 구심로차단술(deafferentation

surgery)같은 신경절단술이 궁극적 해결책이라는 믿음

이다. 그러나 실제로는 만성 통증의 많은 사례에서 신경

차단술이 상황을 더욱 악화시켰다는 보고가 있으므로 적

응증을 잘 선택해야 한다. 두번째는 위약효과(placebo

effect)의믿음에관한것이다. 위약효과가나타나면마치

심리적인원인이있고, 기질적원인이뚜렷하면위약효과

를 기대할 수 없다는 생각은 잘못된 것이다. 위약효과는

일종의 조건화 반응(conditioning response)으로 어떤
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상황에서도일어난다. 실제로는수술후의통증이나전이

성 말기암 환자에서도 위약효과는 뚜렷할 수 있으며, 오

히려심인성요인이많은우울증환자의통증에서위약효

과가높지않다는임상보고도있다.

3) 만성 통증의 정신의학적 약물요법

통증의 치료에 일차적으로 사용되는 내과적 약물들(아

스피린계, NSAIDs, 마약성 진통제 등) 및 신경 블록의

사용지침에대해서는여기에서다루지않고, 정신의학적

치료 관련 부분만 살펴보고자 한다. 통증의 일반적 치료

지침은 WHO에서 권장하고 있는 3단계 통증치료지침

(WHO ladder)을염두에두는것이좋겠다.

①항우울제(Antidepressants)

항우울제는 35년 이상의 오랜기간 동안 만성 통증 환

자에게 사용되어져 왔으며, 관절염(arthritis), 헤르페스

후 신경통(postherpetic neuralgia), 당뇨병성 신경병증

(diabetic neuropathy), 긴장성 두통 혹은 편두통(ten-

sion or migraine headache), 섬유근육통(fibromyal-

gia), 만성 구강안면통(chronic orofacial pain), 과민성

대장증후군(irritable bowel syndrome) 등의 환자에서

효과적이라고알려져있다(15~19). 

특히삼환계항우울제가통증에효과적이며, 이는암성

통증(cancer pain)과 만성 비악성 통증(chronic non-

malignant pain) 모두에 효과가 있는 것으로 보고되었

다(6). 초기에는 항우울제에서 보이는 진통 효과가 항우

울 작용의 한 부분일 것으로 여겨졌으나, 이후의 연구들

은항우울제가항우울효과와는별도로진통효과를갖는

다고 보고하였다(6). 신경병증성 통증(neuropathy)과

연관된 만성 통증에는 삼환계 항우울제가 1차 선택 약제

이며, 모든 삼환계 항우울제는 비슷한 정도의 통증감소

효과를 갖는 것으로 보인다(6). 진정작용이나 항콜린성

부작용이 적은 것으로 알려진 desipramine이나 nortrip-

tyline이 선호되지만, 통증과 함께 수면 장애가 공존하는

경우, amitriptyline같이 진정 작용이 큰 삼환계 항우울

제가더욱효과적이다(6). 

최근많이 사용되는세로토닌재흡수억제제(serotonin

specific reuptake inhibitors, SSRIs) 계열의 항우울제

는 삼환계 항우울제에 비해 진통 효과가 적은 것으로 알

려져 있다(20). 세로토닌－노르에피네프린 재흡수 억제

제(serotonin norepineprine reuptake inhibitors,

SNRIs) 계열의 항우울제인 venlafaxine도 우수한 진통

효과를 가지며, 이는 mirtazapine이나 bupropion보다

우수한 것으로 보고되었다(21). 따라서 심혈관계 질환이

있거나삼환계항우울제에부작용을보이는만성통증환

자에서는 venlafaxine(25~225mg/day)을 고려해 볼 수

있다(6). 이 외에도 같은 계열의 duloxetine은 특히 당뇨

병성 통증에 대하여 최근 미국 FDA로부터 인가를 얻은

바 있는데 1일 용량은 60~120mg이다. 같은 계열의

milna-cipram은 섬유근육통에 효과가 있는 것으로 보고

되었다.

과거에는 삼환계 항우울제의 진통 효과가 항우울 효

과를 위한 것에 비해 낮은 용량에서 나타난다고 여겨졌

으나, 최근에는 용량의존적인 것으로 보고되고 있다(6).

그러므로 만성 통증 환자에서 항우울제를 처방할 때는

소량에서 시작해 부작용이 나타나기 전까지 서서히 용

량을 증가시킨다(6). 예를들어Amitripyline의경우, 잠

자기 1~2시간 전 25mg을 복용하는 것에서 시작하여 부

작용이 나타나기 전까지 3일 간격으로 25mg씩 증량한

다. 항우울제의 진통 효과는 종종 수일 후부터 나타나기

도 하지만, 항우울 효과와 마찬가지로 대개 수주 후에 나

타난다(6). 
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②항전간제/기분조절제

(Anticonvulsants/Mood Stabilizers)

항전간제/기분조절제 역시 진통 효과가 있는 것으로

알려져 있다(6). phenytoin, carbamazepine, sodium

valproate 등의항전간제/기분조절제가통증을완화시킨

다는보고들이있다(22). 특히 carbamazepine은삼차신

경통(trigerminal neuropathy), 헤르페스후 신경통, 환

상지(phantom limb) 등의 치료에 효과적이며, sodium

valproate는 편두통의 예방에 도움이 된다(6). Lithium

의경우, 급성두통과군발성두통의치료에사용될수있

다(6). 새로운 항전간제/기분조절제중 가장많이 연구된

약물은 gabapentin이다. Gabapentin은 항경련제로서

뿐만 아니라 신경병증성 통증에 대해 FDA로부터 정식으

로인가를받았으며, 약물의프로파일이기존의항전간제/

기분조절제에 비해 부작용이 적다. 따라서 약물순응도가

좋고, 약물상호작용의 위험성이 적다는 장점이 손꼽힌다

(23). Gabapentin은 1일 3회 각 100mg으로 시작하여

서서히3,600mg까지증량할수있다(6). 한편 gabapen-

tin의 특허유효기간이 지남에 따라 같은 회사에서 후속

약물로 개발된 pregabalin 역시 신경병증성 통증의 영

역에 걸쳐 넓은 적응증을 가지고 있으며 내약성과 유효

성의 측면에서 우수하다. 최대용량은 1일 300mg이다.

이 외에도 topiramate, oxcarbazepine, lamotrigine

등의 항경련제들도 진통 효과를 가지는 것으로 보고되고

있다(6).

③항불안제(Axiolytics)

만성 통증 환자에서 벤조디아제핀(benzodiazepine)계

약물의 치료 효과는 확실하지 않다(6). 오히려 벤조디아

제핀이 만성 통증 환자의 통증을 증가시키거나(24) 아편

계진통제의작용을방해한다는보고도있다(25). 그러므

로 일반적으로 만성 통증 환자에서 벤조디아제핀의 처방

은 권유되지 않는다. 다만, 불안이 심하거나 수면장애가

동반된 만성 통증 환자에서는 clonazepam같은 약물이

도움이되기도한다. 그러나이러한경우에도항우울제나

buspirone과 같은 비벤조디아제핀계 항불안제의 사용을

고려해볼수있다(6). 

④항정신병약물(Antipsychotics)

Haloperidol이나 chlorpromazine과같은항정신병약

물이 진통 효과가 있으며, 특히 신경 통증에 효과적이라

는 보고들이 있다(6). 특히 methotrimeprazine과 phe-

nothiazine은 대조군 연구에서 진통 효과가 있는 것으로

보고되었다(26). 

4) 만성 통증의 비약물요법(정신－사회적 치료)

약물치료뿐아니라인지행동치료, 이완요법, 바이오피

드백(biofeedback), 최면, 정신치료, 가족치료 등의 치료

법도 만성 통증 환자에게 도움이 되는 것으로 알려져 있

다(28~32). 이러한 방법들은 환자의 인지, 감정 및 생활

방식의 변화를 통해 환자가 통증에 적응하고, 스스로 조

절감을 가질 수 있도록 하며, 기능을 개선하고 삶의 질을

향상시키도록돕는다(27). 

인지행동치료에 기반을 둔 대응기술(coping skills)을

발달시키도록하는것은만성통증자체를감소시키는것

뿐만 아니라 통증관련 행동, 즉 질병행동(illness be-

havior)을 변화시키는 데에도 유리하다. 또한 주위의 관

심이나 책임의 회피, 경제적 보상 등 소위 이차적 이득

(secondary gain)은 만성 통증 환자의 치료를 복잡하게

만드는요인이되므로적극적으로차단하도록한다.

정신역동적 측면으로는 통증으로 인한 고통과 함께 의

존적 상태가 장기화되면서 자율성(autonomy)과 자존감
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이 손상되고 수치감이 있으며 다른 한편으로는 보살핌과

의존에대한욕구가증가하여잠재되어있던예전의갈등

이 부활하는데, 이는 임상적 경과 및 회복에도 영향을 주

게 된다. 일부 환자들은 만성 통증에 대한 반응으로 우울

증의 양상을 나타내거나 반대로 증상을 부정하고 반의존

적(counterdependent)이 되어 치료 거부, 비순응(non-

compliance) 등을 나타내기도 한다. 역동적 정신치료의

는의사－환자의틀속에서만성통증으로야기된이러한

문제들이 어떻게 표출되고 있는지를 파악하고 치료가 옳

은 방향으로 나아가도록 도모한다. 만성 통증 환자의 요

구는 때로 감당하기 어려울 정도이나 의료진이 일관성있

게 치료적 보호자(protective figure)로 남을 수 있는가

의여부가치료성패에중요하다(13).

이 밖에 교육(education)도 환자와 가족들 모두에서

중요하다. 통증의 진단과 치료에 관해서는 잘못 알려진

믿음이나 오해가 많으므로 이를 교정해줄 필요가 있다.

심지어의료진들도통증의치료에대해편견을품고있는

수가 많다. 가장 흔한 오해는 예컨대, 의료진들이 통증을

호소하는환자에대하여충분한용량의약물을주지않거

나, 약물의 작용시간을 실제보다 긴 것으로 잘못 알고 있

어 약물투여 간격이 늘어난 경우이다. 또 약물의 습관성

이나 중독성에 대하여 지나치게 예민한 경향이 있다. 만

성통증환자의치료에서는교육도치료의일부로간주되

어야한다.  

결 론

통증은 신체적 감각인 동시에 정서적이고 인지적인

정신 과정을 포함하는 복합적 지각(perception)의 결

과이다. 그러므로 만성 통증의 치료에는 다양한 전문 분

야 의사들의 협진을 통한 다원적 팀 접근이 필요하다.

만성 통증 환자에서 정신과적 약물 및 사회－정신치료

가 모두 도움이 된다. 지금까지 만성 통증에 가장 많이

쓰이고 효과도 확립된 정신과적 약물은 삼환계 항우울

제인데, 그 외에도 항전간제/기분조절제, 항불안제, 항

정신병 약물, 아편계 약물 등도 경우에 따라 널리 사용

된다. 또한 최근에는 일부 만성 통증에 적응증을 갖는

새로운 정신활성 약물들이 속속 개발되는 추세이다. 만

성 통증에 도움이 되는 비약물요법에는 인지행동치료,

이완요법, 바이오피드백, 최면, 정신치료, 가족치료 등

이 있다. 
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Peer Reviewer Commentary

재활의학과, 통증 클리닉, 정형외과 의사들은 만성 통증 환자를 진료하면서 정신사회적 요소(psychosocial factor)가

진단과 치료에 중요하다는 점을 충분히 인식하고 있다. 더욱이 근래 교통사고, 산업재해와 관련하여 보상 평가와 법

적 장애 판정시에 만성 통증에 대한 문제가 주요 문제로 대두되고 있다. 만성 통증 장애는 심인성 장애가 아닌 심신

상호 작용에 따른 복합 증후군으로 이해해야 한다.  

본 논문은 만성 통증에 대한 이러한 최근의 상황에 발맞추어 이 장애에 대하여 포괄적으로 조망하면서 치료에 대해

서도 최근의 결과를 제시하고 있다. 

만성 통증과 관련된 복잡한 형태의 심리사회적 요소들을 이해하기 위해서는 진료시에 보다 많은 시간이 투자되어야

할 것이다. 그리고 치료에는 약물치료나 신경 차단술과 같은 기질적 치료와 함께 심리사회적 치료가 필수적으로 요

망된다는 점이 강조된다. 한편 이들 환자를 평가하고 치료할 때 비록 불안과 우울증이나 공포증과 같은 정신적인 문

제가 발견된다고 해서 무조건 정신과로 보내어 치료를 받도록 하기 보다는 해당 재활의학과나 통증 클리닉, 정형외

과 치료와 함께 정신과가 협조하여 진료하는 형태가 바람직하다. 향후에 이러한 진료 시스템의 개선 확대가 요망된

다. 또한 만성 통증은 의사 뿐만 아니라 환자에게도 이 장애에 대한 교육이 강조된다. 만성 통증에 대한 이해가 치료

에 관건이 되기 때문이다. 

송 지 영 (경희의대 신경정신과)


