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Chronic low back pain (CLBP), defined as low back pain persisting more than 3 months,
develops in about 5~7% of those who experience low back pain anytime during the lifetime.

It is associated with not only substantial functional disability in each patient, but also a great
socioeconomic burden. The etiology of CLBP is usually multifactorial. Also, known risk factors
related to the development of CLBP are diverse, including age, sex, genetic factors, environ-
ment, previous trauma, dissatisfaction from work, etc. The more common causes of CLBP
encounteredin clinical settings are disorders related to intervertebral disc, spinal stenosis,
spondylolisthesis, compression fracture related to osteoporosis, pain originating from zygapo-
physial, and sacroiliac joints. Less common but other important causes include metastatic le-
sions, infection, and myofacial pain syndromes. Here, an evidence-based literature review on
nonsurgical management of CLBP is presented with a special attention focused on various
therapeutic approaches based on etiologic processes and clinical presentations. Nonsteroidal
anti-inflammatory drugs, alone or in combination with muscle relaxants, relieve pain and improve
overall symptoms of acute low back pain, but do not usually play a role in CLBP. Tricyclic
antidepressants play a role in CLBP with its analgesic effect and sleep improvement. Tramadol,
a centrally acting analgesic, also provides effects on moderate to severe CLBP but careful
considerations, as with opioids, are necessary to prevent side effects and should be prescribed in
refractory patients. Exercise therapy has strong evidence in the management of CLBP. Mo-
derately strong evidence supports the use of manipulation in acute back pain but not in CLBP.
Evidence for epidural steroid is strong for short-term relief of CLBP and is moderate to strong for
long-term relief, especially with radicular pain, when performed transforaminally. Medial branch
block (MBB) has moderate effects on facet-related pain and mechanical LBP, and the ra-
diofrequency medial branch neurotomy has strong evidence of long-term effects when done
properly in patients responsive to MBB. The use of facet injections, orthoses, traction, magnets,
prolotherapy, trigger point injection, or acupuncture in the management of CLBP, unlike in acute
LBP, is not supported by evidence for the long-term effectiveness. Sacroiliac joint injections are
not indicated in the routine management of low back pain but show moderate effects in selected
patients with CLBP. Conflicting evidence exists regarding the use of transcutaneous electrical
nerve stimulation. For primary care providers and for those who specialize pain management,
every effort should be made to contemplate all possible factors that might have played roles in
generating the chronic pain and inform the patients of the natural course of various problems
causing CLBP. Also, whatever management is chosen, the decision should be based upon the
clinical presentation that closely correlates with definitive findings from studies best available
whenever possible to provide the best treatment possible, not only to relieve the pain but also to
provide functional capability to return previous social status as well as to prevent further
development of disability and chronicity with refractory pain syndromes.   
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서 론

요통은 병원을 찾게 되는 가장 흔한 원인이며 직장을

결근하거나조퇴하는가장많은원인이되고있어개

인적인 건강 문제뿐 아니라 사회경제적인 측면에서도 중요

한부분을차지하고있다. 특히 3개월이상지속되는만성요

통환자는전체요통환자의 5~7%만을차지하지만요통을

경험하는환자가전체인구의 80%를차지하는통계를감안

한다면이는숫자적으로대단히많을뿐아니라이들환자들

이겪는고통역시만성고질적인것으로일상생활뿐아니

라사회생활에서도많은어려움을겪게되며나아가서는신

체-정신적인장애의원인이된다(1~2).

만성요통은성별의차이없이발생되며모든연령이나사

회계층에서나타난다(3~4). 대부분기능소실없이회복되

지만반복성으로나타나는특징이있다(5~7). 이러한만성

요통의원인을살펴보면약 40%는추간판병변이나척추관

협착증에의한것으로제일흔하며, 15~20%는척추후관절

(facet joint, zygapophyseal joint)에서 기원하며, 15%는

천장골관절(sacroiliac joint) 질환이원인이되는것으로알

려져있으나그밖의원인들이 25~30%를차지한다(8). 여

기에는 근막동통증후군, 요추전방전위증, 골다공증과 이로

인한 요추체 압박골절, 골수염, 척추불안정성 및 척추 종양

등의 원인들이 포함되는데 노인 연령군에서는 추간판병변,

척추관협착증, 척추전위증, 척추후관절증후군 및 압박골절

등이가장흔한원인이된다(9~11). 이외에도드물지만노

인연령군에서의만성요통의중요한원인이될수있는것으

로추간판염등이있다(12). 따라서만성요통에대한치료는

위와같은질환에따라, 증상에따라, 개개인의통증에대한

반응에따라, 그리고사회및직업등과다양한원인에따라

달라질 수 있으며 반응 역시 개개인의 차이가 많을 수 있어

적절한치료방법과시기를신중히결정해야한다.

만성요통에대해현재까지보고되어있고알려져있는비

수술적 치료법은 수십 가지 이상 되나 어느 한가지 치료법

이다른치료법에비해특별히우수하다는근거는뚜렷하지

않으며 특히 여러가지의 치료들이 복합적으로 이루어지는

경우가 많기 때문에 어느 치료법이 효과적인지를 판단하기

매우어렵고더욱이통증은주관적인증상이기때문에그리

고치료방법이나결과에대한평가가널리인정될수있는

이중맹검무작위방법(double-blinded randomized con-

trolled method)과같은방법으로시행하기어렵기때문에

정확한판단은힘들다(7, 13). 본 특집을통해서는최근까지

알려져있는만성요통에대한비수술적치료방법들을근거

중심학적인 측면에서 조사하여 정리해 봄으로써 적절한 치

료방법의선택과임상응용에도움을주고자하 다. 그러

나 이러한 정리 역시 치료의 표준을 의미하는 것은 아니며

비수술적방법들에대한이해와보완을위한것으로판단하

는것이바람직하다고본다.

만성요통의 원인

만성요통에대한비수술적치료는다양한여러원인에따

라 결정되어야 한다. 그러나 대부분의 환자는 여러 진단명

을가지고있지만만성요통에대한정확한병태생리적원인

이 규명되지 못한 상태로 많은 경우 상학적 검사를 통한

구조적 이상만을 대상으로 치료받은 경력을 확인할 수 있

다. 물론오래동안지속되는요통의정확한원인을모든경

우에서 규명하기는 쉽지 않으며 한가지의 원인만이 지속적

인통증을유발하지않았을가능성도있겠다. 만약병적상

태가 확인되는 경우 병적 상태 그 자체를 정상적인 상태로

환원시키기가 불가능하지만 병적 그 원인을 제거하거나 변

형 혹은 안정적인 상태로 유도해 줌으로써 좋은 결과를 기

대할수있는경우들도있다. 그러나많은경우치료의목표

는원인에 관계없이 통증을 경감시키고 기능을 향상시키는

데 있다. 그 이유는 여러 가지로 설명될 수 있지만 첫째, 원

인을구조적으로제거한다고해서모든문제가해결되지않

고 둘째, 인공대체물로 대체한다고 해도 이것을 위해서는

정상적인 조직에 손상이 가해질 수 있으며 이로 인한 추가

적인 문제점이 유발될 수 있으며 척추와 주변 구조물의 경

우 모든 구조물을 인공대체물로 교체할 수 없고 셋째, 많은

경우 만성요통의 원인이 구조적인 이상보다는 생화학적 혹

은전기생리적그리고기능적인이상이나변화로인해서발

생되기 때문이다. 즉, 통증을 성공적으로 경감시키는 경우



대한의사협회지 509

특 집Nonsurgical Management of CLBP

자신감의 회복과 더불어 필요한 경우 재활적 치료 노력의

병행으로 기능적 회복과 정상적인 생활이 가능하게 될 수

있는 경우가 많기 때문에 원인 규명과 이에 대한 접근만이

최상의 그리고 유일한 방법이 아니라는 것이다. 이를 위해

서는 만성 통증에 대한 보다 적극적인 이해와 여러 방법을

동원한다각적인시도그리고여러방면의전문가들로구성

된팀접근법이필요한경우도많다.

체성 통증의 치료는 방사통의 치료와는 구분해야 한다.

증상의대부분은사고나요추부에무리가가해진경우후에

나타나나 종종 뚜렷한 외상없이 점진적으로 나타나기도 한

다. 통증은 주로 활동이나 움직임이 증가함에 따라 심해지

며 휴식을 취하는 경우 경감된다. 상학적 검사를 시행하

는 경우 병적 소견이 관찰되기도 하지만 이상이 발견되지

않는 경우도 있고 퇴행성 변화만이 연령에 따라 증상과 관

계없이 관찰되기도 한다. 중요한 점은 상학적 병적 소견

이 종종 임상 소견이나 증상과 일치하지 않는다는 점이며

따라서 상학적 이상 소견(즉, 구조적 이상)만으로 치료가

결정되는 경우 실패할 가능성이 높다는 것이다. 즉, 상학

적 이상 소견이 관찰되는 경우 반드시 임상 소견과 일치하

는가를 확인해야 되며 이를 토대로 치료 결정을 신중히 해

야한다. 

만성요통의원인중드물지만반드시이해하고숙지해야

할내용은마미총증후군과같은심각한상태로요통을일으

키는 원인 중 약 1%에 해당되며 소위‘적색 신호(red flag

signs)’로 불리운다(Table 1). 이와 같은 상태를 시사하는

소견이 관찰되는 경우나 환자들이 호소하는 경우는 가능한

신속하게 정 검사를 시행하여 원인 질환을 규명하고 필요

한 경우 응급 수술을 시행해야만 구적 기능 소실을 예방

할수있다. 따라서이런경우는비수술적치료에앞서신속

한 대처가 필요하며 임상적으로 매우 중요한 상태로 어떤

분야의 전문가라 하더라도 인지하고 있어야 한다. 대부분

이런 소견을 보이는 환자는 자세한 병력 청취와 이학적 검

사그리고 신경학적 검사만으로도 진단이 용이하기 때문에

정 검사를위하여많은시간을지체하면안된다. 위와같

은적색신호와더불어이와못지않게임상적으로중요한것

은만성요통의비기질적원인이다(14). 이런경우환자들이

호소하는증상과이학적및신경학적검사의이상과일치하

지않는점들이관찰되며때론과장되거나필요이상으로자

세히 본인들의 이상에 대해 설명하려고 하며 이상 소견이

뚜렷하게 관찰되지 않는데도 불구하고 심한 통증과 장애로

인하여일상생활이어렵거나불가능하다고호소한다. 또한

본인들의주장이받아들여지지않는경우의사에게화를내

거나 이해하지 못하겠다는 듯한 과격한 행동으로 이어지기

도하며병원을돌아다니며본인들이원하는약제나치료를

의사들에게간청하거나강요하는경향도있다. 이런비기질

적경우를잘구분하는것이중요하며이들에대한보다많

은이해가필요하다.

급성통증과만성통증과의구분은중요한데그이유는자

연경과, 치료방법의선택그리고예후에있어큰차이가있

기 때문이다. 만성요통은 12주 이상 통증이 지속되거나 장

기간 자주 반복되는 경우, 정상적인 치유과정 기간 이후에

도 지속되는 통증으로 정의될 수 있다. 이러한 경우에서는

통증의 병태생리학적 기전 중 중추적 신경조절(central

neuromodulation) 과정의 변화가 중요한 역할을 하므로

통증의초기원인이요추부의말초적병변이었다할지라도

치료가 지연되거나 적절한 치료가 제공되지 않은 경우, 혹

은적절한치료가시작되더라도시간이경과함에따라증상

의 확대, 감작, 진행, 그리고 치료에 대해 불응성 상태가 될

수있다는점을이해해야한다(15). 

만성요통의 역학 및 자연 경과

요통의 자연 경과를 이해하는 것은 환자의 치료와 치료

Table 1. Red flag signs of low back pain 

1. History of cancer
2. Urinary dysfunction 
3. Low back pain associated with fever, chilling
4. Unexplained weight loss
5. Nocturnal pain
6. Saddle anesthesia
7. Progressive or severe neurological deficits
8. Refractory pain despite proper medication
9. Trauma history in elderly patients
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방법의 선택에 있어 중요하다. 또한 환자들이 예후와 각각

의치료에대해이해를잘하도록교육해주어야한다. 일반

적으로 전체 인구의 70% 이상은 살아가는 동안 최소한 한

번 이상의 요통을 경험하게 되며(16), 1년 동안의 발생빈도

는15~45% 정도이다(1). 이들중10~15%가만성요통으로

고생하게된다. 다행히도대부분의환자들은신경학적결손

없이 회복되나 60~ 70%의 환자들은 6주 이내의 기간 동안

직장에서 일을 못하는 상태가 되고 80 ~ 90%는 3개월내에

이전직장이나일로복귀하게된다(Figure 1)(12, 13).  그러

나 3개월 이상 지속되는 만성요통의 경우 이전 직장으로의

복귀율은매우낮다.

일반적으로 만성요통의 과정은 예측성이나 안정성과는

다른 변형이나 비특이성, 혹은 예측하기 어려운 상태로 특

징지워진다(3). 그러나요통의지속이무조건좋지않은예

후를보이는것은아니다. 많은환자들은3개월이상통증이

지속되기는하나치료후통증의정도가경미하게지속되거

나반복되는데이런정도의통증은일상생활에있어큰

향을미치지않는경우가많다. 따라서만성요통의치료결

과는단순히통증의정도변화만으로평가하는것보다활동

의 제한 정도가 어느 정도인지를 같이 평가하는 것이 중요

하다고본다. 

만성요통의 비수술적 치료

현재임상적으로시행되고있는요통의치료방법은매우

다양하다. 그러나 이러한 치료법의 대부분이 근거중심의학

을 기반으로 하는 연구 결과를 토대로 이루어지고 있지 않

기때문에각각의경우에대한적정치료선정에있어어려

움이따른다. 그러나중요한목표로는환자교육, 통증의경

감, 기능회복, 부작용이나합병증의최소화그리고계속이

어지는만성화의예방이다. 

1. 교육(Education)

만성요통 뿐 아니라 급성 요통 치료의 중요한 부분은 환

자에대한교육이다. 교육해야할내용에는올바른자세교

정, 척추의 생체역학과 일상 생활에서의 적용, 그리고 증상

을경감시켜줄수있는방법등이포함된다. 이밖에환자로

하여금대분분의요통이오래지속된다하더라도시간이경

과함에 따라 안정화 단계를 거치면서 비교적 좋은 자연 경

과를 예측할 수 있음을 알려주어 보다 적극적인 치료에 관

여할수있도록유도하는것이중요하다. 이러한요통교육

은 단순히 책자나 유인물을 배포하는 방식은 효과가 크지

않고치료과정동안치료자와의견교환이지속적으로동반

되어야 그 효과를 기대할 수 있다(17, 18). 또한“요통 학교

(back school)”나“요통 전문 프로그램”을 표방하는 기관

에서의 교육이 만성요통을 예방한다는 증거는 없지만(19)

일부 보고들에서는 이러한 교육프로그램이 적절한 재활치

료와병행하는경우도움이될수있다고한다(6, 20, 21). 

2. 약물치료(Medication)

만성 통증 치료를 위한 약제들이 최근 많이 개발됨에 따

라 다양한 약물 선택이 가능하게 되었다. 일반적으로 약제

를 선택할 때는 원인 질환이 무엇인지, 그리고 통증이 침해

성(nociceptive)인지, 신경병증성(neuropathic)인지 여부

에따라결정하는것이일반적이나같은질환이라도개개인

의 체질이나 병의 진행 정도에 따라 효과가 다르게 나타날

수 있으며 특정 증상에 대해서도 개개인에 따라 효과의 차

이가많이보일수있어일률적인처방은바람직하지않다.

또한 통증의 양상이나 정도 그리고 다른 요인들의 향 등

을 신중히 고려하여 결정해야 한다. 그러나 약물의 의존이

나남용에대해너무신경을쓰다보면충분한치료효과를

기대하기어려우며오히려불충분한치료효과로인하여가

성의존성 행동(pseudo-addictive behavior)이나 심리적

상태를 야기시켜 원활한 치료가 더욱 어렵게 될 수 있다는

점이다. 따라서특정약물선택을위해서는사전에해당약

물에 대한 내용을 충분히 숙지해야 하고 투약 결정시 환자

에게 믿음을 주고 자세한 교육과 상담이 선행되는 것이 바

람직하다.

일반적으로 요통에 사용되는 약물은 진통제, 비스테로이

드 소염제(NSAIDs), 근이완제 그리고 항우울제이다. 이러

한약제들은대부분급성요통에사용되며일부만성요통에

도 사용되기는 하나 주로 치료 초기나 간헐적으로 사용될
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수 있으며 약의 부작용을 고려하여 장기간 사용하는 것은

바람직하지않다. 따라서치료약제의선택, 용량, 투여기간

및의존성등을고려하여신중히투여해야한다. 

(1) 비마약성진통제(Nonnarcotic Analgesics)

아세트아미노펜은 경도에서 중등도 통증에 사용되며 비

교적 안전하게 사용되고 가격이 저렴하고 쉽게 구할 수 있

어급성요통에우선적으로사용할수있으나만성요통환자

에서 장기가 사용하는 경우 심한 간독성 등의 부작용을 일

으킬 수 있으며(22) 따라서 자주 검사를 시행해야 하기 때

문에 이들 환자에서는 주의를 요한다. 최고 허용되는 용량

은4g/일이다. 본약제는알코올중독자나간질환이있는환

자에서는 금기이며 간독성은 다른 비스테로이드 소염제들

에 비해 낮아 신장 기능이 저하되어 있는 환자에서 우선적

으로선택할수있다(23). 단, 항소염기능이나근이완효과

는 없다.  트라마돌(tramadol)은 중추성 진통제로 마약성

진통제가 아닌 약제임에도 불구하고 u-수용체에 작용하여

세로토닌이나 노에피네프린과 같은 하행성 통증억제계에

작용하는 물질들의 재흡수를 억제하여 혈중 농도를 증가시

켜 통증의 경감을 유도한다. 약한 결합력에도 불구하고 진

통효과가우수하고(코데인 30mg과유사한정도) 마약성진

통제보다 의존성이 적은 장점이 있다. 단, 척수에서 모노아

민 옥시다제(monoamine oxidase, MAO)에 대한 향으

로 인하여 마약성 진통제와 경쟁적 작용이 있어 이들과의

병행은 피해야 하며 MAO 억제제와의 사용은 주의를 요한

다. 또한드물게금단증상을유발할수있으며고용량사용

시간질발작의 보고가 있으므로 과거력상 간질발작이 있는

사람에게는 사용이 제한되어야 한다. 한 보고에 의하면254

명의 만성요통 환자에서 무작위로 투여하여 효과를 비교한

결과뚜렷한통증경감효과와기능회복이확인된바있다

(24). 그러나간혹은신장기능의저하가있거나 75세이상

의환자에서는용량을줄여야한다. 일반적으로만성요통의

경우중등도이상의통증환자에서단기간사용하거나일정

기간 간헐적으로 사용하는 것이 권장되고 있다. 

최근트라마돌의부작용을줄이고신속한효과를얻기위해

아세트아미노펜과 혼합해서만든 약제(울트라셋)도 시판되

고있어환자들이복용하기편하다.

(2) 마약성진통제(Narcotic Analgesics)

마약성진통제는다른진통제가적절히투여되었지만효

과가 적거나 심한 통증이 지속되는 경우, 효과는 있지만 금

기가 되는 경우, 혹은 사용하면서 부작용이 심하게 나타나

는 경우에 신중히 결정해서 사용해야 된다(24). 이전의 보

고들에비해최근의연구결과들에서마약성진통제의의존

성이높지않다고인정되고있지만중독이나습관성의가능

성이있어만성요통환자에서일차적으로고려되지않는다.

마약성진통제사용시가능한단기간의투여가권장되며만

약 장기간의 투여가 고려되는 경우 과사용(overuse)과 의

존성등을예방하기위하여정기적이며세심한관찰과주의

가필요하다. 

최근붙이는패취형태가개발되어있어약제가 3일간일

정하게 흡수되어 지속적인 진통 효과를 기대할 수 있으며

구강 내 투여에 비해 오심, 구토, 변비 등의 부작용도 적어

사용하기편리하다. 

(3) 국소도포제(Topical Analgesics)

국소도포제는요통의치료에있어단독으로사용되거나

여러 약제들과 병행해서 사용될 수 있다. 캡사이신(cap-

saicin)은 대표적인국소도포제로만성통증과신경병증성

통증에 사용될수있는약제로주성분은고추에서추출한

화학물질이며연고나패취형태로사용가능하며요통환자

에서 일부 효과가 있다는 보고가 있으나 장기 효과에 대한

근거는 약한 편이다(25). 캡사이신의 작용 기전은 sub-

stance P를 C-구심성 침해수용체 신경으로부터 고갈시켜

통증을 경감시킨다. 그러나 효과를 얻기 위해서는 하루에

수차례그리고수주동안도포해야하는단점이있다. 사용

시대부분의환자가잘견디나일부에서피부가타는듯하

는 느낌이나 불쾌한 냄새를 경험하기도 한다. 또한 대부분

경미하고국소적이지만 부작용이나타날수있으며사용을

중단하면특별한문제는없다. 

붙이는 패취 형태의 5% 리도카인 제제도 개발되어 사용

이 가능하며 체내 흡수는 붙이는 면적과 시간에 비례한다.

주요적응증은대상포진후신경통이지만근골격계통증에도

사용될 수 있다. 그러나 급·만성요통에는 아직 뚜렷한 효

과가입증되지는않았다.
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(4) 비스테로이드성소염제(NSAIDs)

비스테로이드소염 진통제들은 cyclooxygenase(COX)

라는 효소의 생성을 억제함으로써 프로스타 란딘(PG)의

합성을 억제하여 치료 효과를 나타낸다. COX-1은 위벽

(gastric lining)과 장을 보호하는 기능이 있으며 COX-2가
통증, 발열및염증발현에관여한다. 제1세대비스테로이드

성 소염제는 COX-1과 COX-2 모두 억제하지만 2세대 약

제는선택적으로COX-2를억제하여위장관이나다른부작

용을최소화할수있다. 그러나최근이러한선택적COX-2
억제제들이 심혈관 계통과 관련된 합병증이나 부작용을 일

으킬수있다는가능성이보고되면서제한적인사용이권장

되며따라서만성요통환자에서의장기간투여는피하는것

이 바람직하다(26). 현재 사용이 허용되고 있는 약제는

celecoxib이다. 

(5) 근이완제(Muscle Relaxants)

근육경직은때때로급성요통과동반되어나타나지만통

증과 근육 경직과의 관계에 대해서는 아직 규명되지 않은

부분이 많다. 근육 이완제는 요통에서 단기간 사용시 효과

가 있으며(27) 비스테로이드성 소염 진통제와 병행하면 각

각단독투여했을때보다상승효과가있다(27, 28).  그러나

이러한 효과는 의존성, 졸림, 어질증 등의 부작용 가능성을

고려하여신중히사용하는것이좋다(7, 21). 현재까지의보

고에의하면어떤종류의근이완제가더우수한지는밝혀지

지않았으나중추신경계에대한부작용은차이가있다고한

다(29). 이런 약제들은 취침 전에 투여함으로써 졸림과 같

은부작용을수면에도움을주는효과로이용할수있다. 만

성요통환자에서근이완제의효과에대한보고는많지않지

만단기간사용시효과가인정되고있다. 그러나장기간사

용시 갑자기 투약을 중단했을 때는 금단현상이 나타날 수

있어 주의를 요한다. Carisoprodol는 일부 환자에서 남용

이나 의존성이 나타날 수 있으며, 특히 트라마돌이나 옥시

코돈과같은약제와병행했을때의존가능성이높다. 

(6) 경구용스테로이드(Oral Corticosteroids)

경구용 스테로이드는 신경근병증 환자에서 단기간 투여

할때효과가있다(30). 그러나신경근병증이동반되지않는

요통 환자에서의 역할은 뚜렷하지 않다. 한 연구 보고에서

플라세보에비해경구용스테로이드가더우수한결과를보

지만연구대상이적어통계적유의성을인정하기는어렵

다(31). 스테로이드를장기간투여하 을때혹은단기간이

지만 고량(>60mg/일)을 투여하 을 때 나타날 수 있는 부

작용으로 인하여 만성요통 환자에서 1차적인 약제 선택으

로는 인정되지 않으나 신경근병증이 동반되는 요통 환자에

서 단기간 저용량의 사용은 비교적 안전한 것으로 알려져

있다(32). 

(7) 항우울제(Antidepressants)

통증과기분(mood)과는 접한관계가있다(33). 삼환계

항우울제(tricyclic antidepressants) 중 특히아미트(amitrip-

tyline)는신경인성통증에효과가있는유용한약제로알려

져 있지만 요통에 대해서는 확실하지 않다는 보고가 있다

(34). 일반적으로항우울제가급성요통에서권장되지않으

나만성요통이나 만성통증 증후군에서의 효과는 비교적 널

리인정되고있다(35, 36). 또한본약제는만성요통과경도

의우울증의있는경우에서가장좋은약제로인정된다. 우

울증이없는만성요통의경우에도다른약제와병행하여도

움을줄수있는약제라고할수있다(37). 단, 투약시작전

에항우울제의부작용가능성에대해충분히고려해야하며

이러한 부작용을 최소화하기 위해서는 초기에 적응 용량으

로 시작해서 치료 효과가 나타나는 정도에 따라 점차 증량

해야 한다. 수면 장애는 만성요통 환자에서 비교적 흔하며

종종 우울증과 연관되어 나타난다(38). 삼환계 항우울제는

수면효과로인하여이런환자들에게특히유용하며따라서

주로취침전사용이권장된다. 

항우울제들의 작용기전은 중심성의 노어에피네프린과

세로토닌의 재흡수를 방지하고 하행 통증억제계의 신경전

달체계를 강화시켜 치료 효과를 나타낸다. 이 중 아미트는

NMDA 수용기에 대해서 길항작용이 있는 것으로 알려져

있다(35, 36). 이들의부작용으로는항콜린성작용과항히스

타민작용, 항아데노수용기에대한작용으로나타나며주로

입마름, 흐린 시야, 심박 세동, 배뇨 장애, 위장관 운동감소

및장마비, 기립성저혈압, 심실세동, 진정작용이있다(38).

이외에체중증가(보통2~3kg)로인하여체중증가에대해

예민한 여성이나 비만 환자에서의 사용은 주의를 요한다.



대한의사협회지 513

특 집Nonsurgical Management of CLBP

또한 심혈관계 문제를 일으킬 수 있으므로 심실과 심방의

전도문제가있는환자에서는사용해서는안되며간질환자

에서는 간질을 유발시킬 수 있는 역치가 낮아지게 된다. 또

한 삼환계약물과 모노아민 옥시다세의 병행시 이상고열이

나간질그리고드물게혼수상태를야기할수있다.

최근항우울제의이러한부작용을최소화하기위하여선

택적 세로토닌 재흡수억제제(selective serotonine reup-

take inhibiters, SSRIs)가 개발되었으며 이들은 노어에피

네프린재흡수에거의 향을미치지않으며항콜린작용도

없으므로기립성저혈압, 심장전도상의문제나간질유발전

위의저하로인한발작도나타나지않는다(35~37). 그러나

일반적인 부작용으로 불면증, 흥분, 두통, 오심, 설사 및 성

적기능저하등이나타날수있다. 

3. 활동조절(Activity Modification)

요통을 가지고 있는 모든 환자들은 통증에 대해 그들의

활동을조절하고있다. 이러한반의식적보호기전은그들에

게도움을준다. 그러나어느정도의활동이위험한지여부

에대해서는아직뚜렷하게제시된바없다. 일반적인권장

사항은급성통증이사라질때까지수일간통증을수반하는

활동을자제하라고되어있지만이것의효과를인정해줄수

있는근거는뚜렷하지않다.

역사적으로는급성요통에대해서침상안정이주로권장

되어 왔다. 그렇지만 최근에는 장기간의 침상 안정이 요통

의치료에더이상도움이되지않는다고알려져있을뿐아

니라오히려부정적인효과가있다는보고들도많다(7, 38~

41). 즉, 병상 안정과 고정보다는 활동 조절이 바람직한 것

으로 인정되고 있고 어느 정도의 신체 활동은 해롭지 않으

며오히려장기간의침상생활로부터의해로운 향을피할

수 있다(42, 43). 급성요통 환자가 적극적인 활동을 유지하

는경우비활동적으로있는경우보다회복이빠르게된다.

뿐만 아니라 적극적으로 활동 프로그램에 가입하여 노력하

는 경우가 만성장애의 위험이 훨씬 적으며 직장 휴직 상태

의기간도단축된다는여러보고들도있다(43, 44). 

만성 통증 환자들에서도 육체적으로 적극적인 활동을 유

지하도록권장되고있다. 증상이심해질거라는두려움으로

인하여일이나활동을기피하는것과같은두려움-기피현상

과믿음은요통에의해발생되는장애와 접한관계가있다.

4. 수동적물리치료(Passive Physical Therapy)

수동적물리치료에는찬찜질, 표면열치료, 초음파, 단파

를 이용한 온열치료 등과 같은 물리치료와 척추교정지압요

법(chiropractice) 치료가포함되어있다. 많은환자들이냉,

온 찜질로 증상이 호전되며 이 두 가지는 외상의 시기에 따

라 결정된다. 냉 찜질은 급성외상 후 동반되는 염증 반응에

대해 혈관수축 작용이 있고 통증을 경감시킨다. 이에 비해

열찜질은근육을이완시켜운동에대한내성을높여주고따

라서 대개 1~2주 후부터 적응이 된다. 그러나 이러한 단기

간의 효과에도 불구하고 이런 치료들이 만성요통에 뚜렷한

효과가있는지에대한근거는미약하다(45, 46). 단, 급성요

통환자들에서“지속적인저온찜질”이아세트아미노펜이나

이부프로펜과같은약제보다우수하다는근거는있다(47).

5. 마사지치료(Massage Therapy)

마사지치료가요통에대해단일치료로적응되는경우는

거의 없다. 최근 보고들에 의하면 마사지 치료가 아급성과

만성요통에 효과적이라고 인정되고 있다(48). 그러나 이런

치료가직접적인부작용이없다고해도장기간지속해서받

는 경우 일반적으로 기능 회복에 부정적인 향이 있을 수

있다는것도염두에두어야한다. 

6. 운동치료(Exercise Therapy)

급성요통환자에서의운동치료는다른비수술적치료방

법들에 비해 더 우수하다는 근거는 없다(7, 22, 49, 50). 그

러나 운동 치료가 임상적 예후에 통계적 유의성이 없다 하

더라도일반적인견해로는격돌하지않은심혈관계및에어

로빅 운동은 기분을 좋게 하거나 통증 내성을 상승시키는,

그리고건강이나빠지는것을예방하는등의장점이있다고

본다(51, 52). 부담이적은에어로빅운동은요통증상이발

생된 후 2주 내에 시작할 수 있다(31). 몸통 안정화 그리고

근육 단력 운동은 급성요통시에 피해야 하는데, 그 이유는

이러한 운동이 지구력 강화 운동보다 허리에 더 물리적인



부담을주기때문이다.

최근까지의주요연구결과에서도운동치료가만성요통

치료에 효과적이라고 인정되고있다(49, 53, 54). 에어로빅

운동을 늘리면서 증상은 호전되며 정상적인 요천추부 운동

능력은 회복되고 몸통 근육의 강도는 증가되며 특히 신체

역학이교정되게된다고알려져있다. 

만성요통이 있는 환자에서는 골결핍증(osteopenia)과

골다공증의 빈도가 증가한다고 알려져 있는데(55) 따라서

만성요통환자들이매일적절한운동을유지하는것이골흡

수를 줄이고 골결핍증과 동반될 수 있는“취약 골절

(fragility fracture)”을예방하는데중요하다.

7. 자석치료(Magnetic Therapy)

자석은 지난 수 세기 동안 요통을 포함한 여러 만성질환

의“치유”를 목적으로 사용되어 왔다. 일반적으로 통증 치

료를 위해 판매되는 자석은 비교적 약한 자석이며 따라서

혈액순환이나 조직에 대해 거의 향을 미치지 않는다. 또

한전향적연구에서도자석은만성요통에대한치료효과가

뚜렷하지않은것으로보고되었다(56). 

8. 수기치료(Manipulation Therapy)

척추 수기는 요통에 대해 잘 알려진 대체요법이다. 미국

에서도 요통 환자의약 30% 가량이 수기 치료를받고 있는

것으로 보고되고 있다(57). 여러가지 형태의 수기 치료가

있는데 제일 대표적인 것은 카이로프락틱과 접골요법

(osteopathic therapy)이다. 이들에대한치료효과에대해

서는논란이많은데일부보고에의하면효과가뚜렷하다고

하나다른보고자들은효과가없거나부정적인견해를보이

기도한다(7, 58). 일반적인지침으로요통발생후6주이내

의초기증상에는효과가있는것으로인정되나만성요통에

는뚜렷한차이가없다.  

치료 시작 전에 뚜렷한 목표를 세워야 하며 정기적인 관

찰은 반드시 필요하다. 증상이 지속되거나 수기 치료시 이

전에보이지않았던신경근병증소견같은이상이나타날때

는중단해야한다. 급성증상이사라지게되는경우더이상

지속하는 근거는 없다. 적절한 치료방법의 선택과 평가가

선행하는 경우 수기 치료에 의한 손상이나 문제 발생 가능

성은 낮다. 그러나 전신마취 하에서 시행하는 것은 권장되

지 않을뿐 아니라 위험률이 매우 높다(59). 진행되는 신경

학적 결손이나 이상 혹은 심한 신경학적 증상이 보일 때는

치료의금기사항이다. 

만성요통에 대한 수기 치료의 연구 보고는 그리 많지 않

으나일반적인보전적치료(투약과다른치료등)보다는단

기간의효과가인정될만하며(moderate evidence) 플라세

보효과보다는뚜렷한차이를보이는것으로인정된다(60).

접골수기치료에대한한연구보고에의하면수기치료가

투약하는 약물을 줄여줄 수 있다고 한다(61). 약물, 생활방

식변형, 운동등과같은치료를병행하는경우수기치료만

의효과보다우수한것으로알려져있으나과학적인뚜렷한

근거는없다. 최근메타분석연구결과보고에의하면척추

수기치료법이급·만성요통에대한다른치료보다더우수

하지는 않은 것 같다(60). 또한 요통에 대한 카이로프락틱

치료효과는기존의보존적인치료와물리치료와같은유사

한정도의효과가있는것으로최근보고된바있다(61). 

9. 견인(Traction)

견인에대한좋은연구결과보고는없다(62, 63). 흥미롭

게도한연구보고에서가짜견인술과비교하 는데견인한

그룹에서 더 좋지 않은 결과가 나타났다는 주장도 있다

(64). 다른 적극적인 치료법들의 효과를 고려할 때 고식적

인견인은급·만성요통환자에서권장할만하지못하다. 

Vertebral axial decompression (VAX-D)는 견인요법

의 일종인데 척추에 대해 정기적으로 20 ~ 40kg 정도의 긴

장을하루 30~45분, 주 5일, 그리고 4~5주 지속적으로가

하는 방법이다. 일부 보고에 의하면 여러 유형의 환자그룹

에서 약 70% 정도의 좋은 결과를 얻었다고 한다(65). 또한

요통에 대한 무작위 맹검 방식의 연구 결과에서 비교 그룹

(경피하전기자극술: TENS)보다 통계학적으로 뚜렷한 차이

의좋은결과를보고한바있다(65). 

10. 주사요법(Injections)

치료적 주사 요법은 가능한 정확한 진단이 내린 후 시행

514 만성요통의 비수술적 치료

Park JY
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하는 것이 바람직하다. 임상적으로 주로 시행되는 주사 요

법으로는경막외주사, 후관절주사, 유발점주사, 그리고천

장관절주사, 인대증식치료를위한주사등이있다.

(1) 경막외스테로이드주사

(Epidural Corticosteroid Injections)

경막외스테로이드주사는종종만성요통치료에시행되

며때때로 신경근 증상이 동반되는 급성요통시에도 시행된

다. 방법은 추간궁경유(interlaminar), 미측(caudal), 그리

고 추간공경유(transforaminal) 접근법 등이 있다. 치료 효

과는통증-경직주기(pain-spasm cycle)의중단과침해성

통증전달의차단, 그리고염증반응감소등의기전으로이

루어 진다(66 ~ 68). 스테로이드는 세포막을 안정시키며 신

경펩타이드의 합성과 작용을 억제하고 신경원 방출을 진정

시키고, 척수후각 신경원들의 감작을 억제하며 국소마취제

는 C-신경의활동을무디게한다. 미측접근방법은비교적

용이하여 척수막 파열 등의 합병증이 적다. 추간궁경유 접

근법이보다병소부위접근으로의주사제투여가원활하며

적은용량으로도가능하나병변에의하여바늘이항상정확

하게삽입되기는어렵다. 추간공경유접근법은해부학적지

식이 더욱 요구되며 정확한 목표 설정이 필요하나 병적 부

위에대한정확한시술이가능하며효과가위의다른두방

법보다 가장 좋다고 인정되고 있다. 그러나 정확한 시술과

합병증의 예방을 위해 방사선 상 장치의 도움을 받아 시

행하는 것이 반드시 필요하며 그렇지 않는 경우 일관성 있

는결과를기대하기어렵다. 

경막외스테로이드주사에대한최근까지의연구결과는

많으나 치료 효과에 대한 내용은 매우 다양하다(7, 69 ~

77). 경막외스테로이드주사의신경근병증이나급성요통

에 대한 치료 효과는 크지 않다(weak evidence). 그러나

만성요통에 대해서는 최소한 단기간의 효과는 뚜렷하고

(strong evidence) 장기간의 효과는 제한적이지만 인정된

다. 추간궁간 경유법에 의한 주사는 신경근병증에 대해 단

기간중등도정도(moderate evidence)의효과가인정되며

장기간효과는제한적이다. 현재까지의보고들을종합할때

추간공 경유 방법에 의한 방법만이 가장 뚜렷한 효과

(strongest evidence)가 단기간뿐아니라장기간동안에도

인정되고있으며이런효과는신경근증상시더욱확실하게

기대할수있다. 

경막외주사는비교적안전하다고인정되고있으나위험

이 전혀 없지는 않다. 많지는 않지만 척수막 천자, 척수 손

상, 경막외 출혈, 염증 및 농양 및 신경손상과 같은 다양한

합병증등이보고되고있다(75~77). 드물게는구역질, 딸국

질, 호흡곤란, 혈관미주신경성실신, 불면및안면홍조등이

나타날 수 있다(78). 스테로이드 자체에 의한 합병증이나

후유증은 드물지만 6개월 동안 3회 이상의 주사는 피하는

것이 바람직하다(77). 또한 1 ~ 2회의 주사 후에도 효과가

뚜렷하게나타나지않는경우지속하지않는것이좋다. 이

외에 신경근 증상이 없는 경우 경막외 주사 치료는 적절하

지않다. 

(2) 후관절주사(Facet Joint Injections)

요통발생에있어후관절의역할에대해서는아직까지논

쟁이 많지만 후관절이 종종 염증 반응을 일으켜 관절염과

같은 병적 변화를 일으키는 경우 일부 환자에서 요통의 원

인이될수있다. 이러한점은만성요통의원인중후관절혹

은 주변 부위에서 발생되는 통증이 전체 원인 중 최고 20%

정도까지된다는통계가뒷받침해주고있다. 척추후관절증

후군(facet joint syndrome 혹은 dorsal ramus synd-

rome)이란 척추후관절과 그 주변의 조직에서 기원하는 증

세의 조합을 일컫는 질환(79, 80)으로 그 진단의 어려움으

로 인하여 논쟁이 있어 왔으며 후관절이 명백하고 흔한 통

증의원인이라고보기어렵다는주장(81)과더불어본질환

의 통증에 대한 병태생리가 뚜렷하지 않는다는 보고(82)도

있으나최근하나의독립적인질환군으로인정받고있다. 후

관절증후군의 진단을 위한 특징적인 증상은 없으나 후관

절 부위의 요추부 통증과 압통과 타진 압통(percussion

tenderness), 그리고 관련통(referred pain)인 가성방사통

(pseudoradicular pain)이 둔부(buttock) 및 허벅지 뒤쪽

으로 있으며 후관절이 비틀어지게 되거나 운동범위가 커지

는자세, 즉앉았다가일어나는자세혹은허리나골반을돌

리는자세시통증이발현되거나심해지게된다(83, 84). 그

러나 신경학적 결손이나 신경근 긴장 증후가 없어야 하며

아침에 허리의 뻣뻣함을 느끼거나 허벅지에서의 쥐가 나는



듯한통증이있지만이상감각이없어야된다(85). 후관절증

후군에 대한 진단은 주로 임상적인 소견으로 진단 내릴 수

있으며보조진단방법으로단순방사선촬 술및전산화단층

촬 등으로후관절의비후, 비대칭성, 다른부위와의차이,

심한 퇴행성변화 및 관절강의 소실 등의 소견을 관찰할 수

있으나 특징적인 소견들은 아니며 비특이적 변화로서 이들

변화가있는환자에서후관절증후군에해당되는임상적증

세가없는경우도많다. 따라서확진을위해서해당후관절

내에 생리식염수를 주입하여 통증의 발현을 확인하고 국소

마취제와 스테로이드제제를 주입하여 통증의 경감이 확인

되는경우진단할수있다(86, 87).  그러나 해당후관절내

에이미퇴행성변화가심한관절내에주사제를주입하는것

자체가 어려운 경우가 많고 가양성(false-positive)인 경우

도있어(85) 정확한판정이어려우며따라서최근에는후관

절을 지배하는 척수신경 후지내측지(posterior primary

ramus)를 목표로 하는 신경차단술을 2회 시행하여 통증의

경감이최소한 50% 이상될때최종적인진단을내린다. 이

런 경우 보다 확실하고 장기적인 통증 완화를 위하여 경피

적 후지내측지에 대한 고주파열응고술(radiofrequency

thermocoagulation of posterior primary ramus 혹은 RF

neurotomy of posteior primary ramus)을시행하면장기

간의좋은결과를얻을수있으며정확한시술을통하여비

교적 장기간의 통증 경감(3 ~ 24개월, 평균 10개월)을 기대

할 수 있다. 후관절 기인성 요통인 경우 중등도 이상(mo-

derate or higher evidence)의치료효과가인정된다(88~

92). 그러나위와같은증상이동반되지않는만성비특이성

요통의 경우 장기간의 치료 효과가 없다는 보고도 있다

(92). 치료시에는해부학적으로해당부위위아래에서후지

내측지 분지가 겹쳐서 지배하기 때문에 최소한 3부위를 동

시에시행해야한다.  

만성요통환자에서의후관절주사는단기간의통증경감

과 기능 회복에 도움을 주는 것으로 인정되지만 장기간의

치료효과에대해서는다른비수술적치료와비교해보았을

때뚜렷한차이를보이지않는것같다(93, 94). 그러나후지

내측지 차단술에 대해 일부 무작위 연구 보고와 장기간의

추적 검사 결과에서 단기뿐 아니라 장기간의 치료 효과가

보고된바도있다(95, 96). 또한최근후지내측지에대한이

중맹검및무작위연구결과에서도고주파열응고술의치료

효과가 입증되어 있으며 위에서 언급하 듯이 2회 이상의

후지내측지에 대한 신경차단술 후 효과가 증명된 경우에만

시행하는 것이 장기간의 치료 효과를 기대할 수 있는 중요

한지표임이강조되었다(97~99). 

(3) 유발점주사(Trigger Point Injections)

유발점 주사는 근막통에 의한 요통인 경우 고려될 수 있

지만급·만성비특이성인요통에는적용되지않는다. 근막

통(myofascial pain)은국소부위의동통, 동통이있는주변

근육의 단단한 밴드(taut band)같은 변성이나 경직, 이런

밴드들을 손으로 압박할 때 통증이 발생되는 압통점, 압통

을 동반하는 결절(tender nodule), 압박한 곳 주변이나 멀

리 떨어진 부위에 통증이 발현되는 연관통(referred pain),

그리고 근육이 연결되는 관절의 운동범위 감소를 특징으로

하는근육성통증을말하며이러한근육내병변을통증유발

점(혹은발통점; Trigger Point)이라고한다. 

근막통 유발점은 국소적 압박시 통증이나 감각이상(dy-

sesthesia)이 재현되며 자극시 근육이 툭 튀는 연축 반응

(local twitch response, LTR)을 보이고 통증을 일으킬 뿐

만 아니라 땀 분비 증가, 피부변성과 같은 자율신경계의 증

상을 유발하기도 한다(100). 근막통 유발점의 발생기전은

근육손상, 만성적인근육긴장, 기온등의환경적요소와그

외 내과적 질환, 정신적 요소 등이 관여하는 것으로 알려져

있다. 과거에는 근막통 유발점이 임상적인 측면에서 근육

기원의 통증 발생 장소로서만 해석되었으나 전기진단학과

조직학의 발달과 연구에 의하면 현재 이 부위는 신경-근육

접합부(neuromuscular junction), 특히 운동 종말 구획

(motor endplate zone)의 이상으로 근육의 특정 부위가

지속적으로 수축을 일으켜 변성된 곳으로 설명되고 있다.

이러한변성부위는다른근육섬유부위보다혈액순환의장

애가 있어 대사물질의 축적이 많아 조직 손상의 빈도가 높

으며또한신경-근육접합부주위에는혈관, 감각신경, 자율

(교감)신경등이분포하므로이들에대하여 향을미쳐다

양한증상을유발할수있다. 

근막통 증후군은 정확한 진단과 적절한 치료(예; 근육을

516 만성요통의 비수술적 치료

Park JY



대한의사협회지 517

특 집Nonsurgical Management of CLBP

늘려주는스트레칭이나약물요법, 자세교정요법등)로비교

적 쉽게 치유될 수 있으나 만성화되는 경우 지속적인 통증

과 더불어 근력 저하를 동반하는 운동장애, 중추신경계의

감작현상, 우울증, 수면장애 등의 복합적인 증상을 동반하

는 만성근막통증 증후군으로 진행될 수 있으며 이런 경우

원활한치료가어려워질수있다. 유발점주사는이러한치

료들이실패하거나효과가적을때시행하는것이바람직하

다. 또한유발점주사단독으로시행하는것보다는운동프

로그램과 병행하여 시행하는 것이 좋다. 그리고 초기 효과

정도의내용과관계없이가능한주사횟수를최소화하는것

이 필요한데, 그 이유는 반복적인 주사로 인하여 국소적 근

육손상과흉터(scarring)가동반될수있으며이런경우좋

지않은기능회복을초래할수있기때문이다(101).

(4) 천장관절주사(Sacroiliac Joint Injections)

천장관절주사는요통에대한일상적인치료에는적용되

지 않는다. 천장관절은 일차적인 통증 유발점은 대개 아니

지만 흔한 연관통의 부위가 될 수 있으며 급성요통과는 달

리 만성요통의 경우 적지 않은 경우에서(보고자에 따라 다

르지만 많게는 20% 정도까지) 천장관절 증후군이 통증의

주된원인이된다(102, 103). 만약병력과이학적검사소견

이천장관절기능의이상과일치하는경우천장관절내진단

적주사를고려해볼수있으며방사선 상유도장치하에

천장관절내 조 제 주사의 확인 후 시행한다. 그러나 진단

적 가치의 근거에 대해서는 논란이 있다(104). 또한 천장관

절에대한주사치료와고주파신경치료에대해제한적인효

과만 기대할 수 있다는 보고(105)도 있지만 2회 이상의 감

별주사후뚜렷하게이전통증의경감이확인되는경우천

장골관절을 지배하는 신경에 대해 고주파신경절개술을 고

려해볼수있다. 단, 장기간의좋은효과를기대하기위해서

는정확한신경지배 역에대한확인이선행되어야한다. 

(5) 인대증식치료(Prolotherapy)

요통에대한증식치료는경화제(sclerosing agent)를요

추부나골반의인대에주사하는치료로현재까지여러보고

들이 있지만 보고자들마다 사용하는 주사제의 종류나 양,

주사방법의 차이가 많으며 결과 역시 매우 다양하고 치료

결과도 주로 경험 위주로 이루어져 있어 효과에 대한 정확

한근거를판단하기어렵다. 따라서요통에대한증식치료

효과에대해서는뚜렷한결론이없는상태이다(106). 

11. 보조기(Orthoses)

급·만성요통치료를위한보조기효과에대해서는여러

연구 결과들이 있지만 뚜렷한 과학적 근거는 미약하다

(107). 단, 보조기 착용을 하는 경우 직장 결근율을 줄일 수

있다는보고들이있다(108 ~ 110). 보조기의작용기전에대

해서는 논란이 많은데, 그 이유는 현재까지 보조기들이 요

천추부의 생체역학을 좋게 하거나 역동학적으로 중량을 들

어올리는 능력이 개선되는 효과가 뚜렷하게 증명되지 않았

기 때문이다(111, 112). 그러나 보조기들의 효과에 대해서

현재까지 알려진 바로는 물체를 들거나 자세를 구부릴 때

올바른 척추 역학에 따라 조정해주는 역할을 하는 능력에

기인하는것으로본다(112).

12. 경피전기신경자극치료

(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

급·만성요통에 대한 경피전기신경치료에 대한 효과는

보고자들마다 차이가 많다(7). 또한 무작위 연구 보고들을

종합해볼때만성요통에대한경피전기신경치료효과는제

한적이며결과가일관성있게나타나지않는다(113).

13. 침(Acupuncture)

침은 2000년 전부터 사용되어 온 치료이며 서양에서는

1960년대부터소개되어일부에서사용되고있다. 현재까지

의보고들에의하면급·만성요통에대한침의치료효과는

양분되어있으며근거중심의학적측면에서볼때이에대한

연구는 아직 취약한 편이다. 따라서 만성요통에 대한 치료

효과는 불투명하다고 볼 수 있으며 이에 대한 부작용도 일

부 보고되고 있다(48, 114). 따라서 침 치료는 요통의 일차

적인 치료로는 권장되지 않으며 특히 만성요통인 경우 일

부 환자에서 여러 종합적인 치료 프로그램 중의 하나로 고

려될수있으나효과가과학적으로뚜렷하게입증된치료방

법으로 소개되어 단독으로 제공되는 것은 적절하지 않다.

그러나최근 1,607명의의사가 2,564명의만성요통환자를



대상으로시행한다기관후향적임상연구결과, 치료 6개월

후에도 45.5%의 의미있는 치료 효과와 8.1%의 경미한 부

작용을 보고한 바 있어 보다 근거중심학적 연구와 적절한

평가가뒤따라야할것으로본다(115).  

14. 근육내자극술(Intramusclular Stimulation)

근육내자극술은다른부위의통증치료결과에비하여만

성요통에대한치료효과에대한근거중심학적연구보고는

드물며 최근 요통 환자에서 전기자극을 이용한 근육내자극

술(electrical twitch-obtaining intramuscular stimulation)

이다른근육자극술이나피부자극술과같은치료에비해단

기적으로는 뚜렷한 효과를 얻었다는 보고는 있으나 장기적

인효과에서는의미있는차이는없다고하 다(116).  

15. 행동치료(Behavioral Therapy)

인지행동치료는만성요통환자에서다면적치료프로그

램의 한 부분으로 통증의 지속으로 인한 부정적 감정이나

생각, 그리고잘못된행동과약물의존성과같은인지적, 행

동적 그리고 심리적 측면의 개선을 치료 목표로 하고 있다

(117). 이러한 치료로 만성요통 환자들에서 삶의 질 개선과

약물의존도의감소를기대할수있다는보고들이있으며아

울러비용-효과적인장점도 확인되고있다(118 ~121).  

결 론

만성요통은 두통과 더불어 임상에서 제일 흔하게 볼 수

있는증상으로매년많은환자가통증과기능장애로인하여

고통과어려움을겪게된다. 이로인하여많은사회-경제적

인문제가되고있으며특히최근고령인구의증가로인하

여점차급증하고있는실정임을고려할때이에대한대책

마련이시급하다. 

만성요통의원인은다양하며종종복합적인요인에의해

발생되거나 지속되며 시기적으로 적절한 치료를 받지 못하

는경우심한통증과장애가발생될수있을뿐아니라치료

가 더욱 어려워지는 난치성통증 질환으로 이행될 수 있다.

현재까지 다양한 비수술적 치료방법들이 소개되어 있으며

필요한경우다면적인치료프로그램을통하여성공적인치

료를 기대할 수 있게 되었고 대부분의 경우 적절한 시기와

치료방법이제공되는경우수술적치료를피할수도있다. 

대부분의비수술적치료는본문에서기술한바와같이여

러방법이있으나원인에따라, 나이에따라, 심한정도에따

라, 그리고 개개인의 특성에 따라 적절히 선택해야 하며 가

능한 근거중심 의학적 측면에서 널리 인정되는 치료방법을

신중하게 선택해야 한다. 그러나 제일 중요한 것은 만성요

통에 대한 해부학적, 병태생리학적, 자연경과에 대한 지식

과 여러 치료법에 대한 내용을 충분히 이해함과 더불어 환

자의 증상과 병력 및 치료 과정을 자세히 관찰하고 이해하

도록 노력함으로써 정확한 진단과 치료를 제공할 수 있을

것이며이러한과정을통하여환자-치료자간의신뢰와믿

음이따를수있다고본다. 특히환자와보호자들에게제공

하는 교육을 통하여 스스로 병의 상태와 예후, 잘못된 편견

을제대로알려주고치료과정을잘이해할수있도록도와

주는 것이 좋은 결과를 기대하기 위하여 필수적이라고

본다. 
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Peer Reviewer Commentary

오늘날 요통 치료에 대한 관심은 상당히 높다. 더구나 최근에는 신경외과, 재활의학과, 정형외과, 마취통증학과, 가정의
학과 및 한의사 등 다양한 분야의 의사들이 요통 치료에 과거보다 적극적인 실정이다. 더구나 필자가 게재한 만성요통
에 대한 비수술적 치료는 현재 널리 시행되고 있으나, 대학병원에 전원된 환자들을 보면 부적절한 진단 및 치료가 행해
지고 있음을 지감한다. 본 논문의 주 내용인 만성요통에 대한 자세한 이해와 그에 부합되는 적절한 비수술적 치료의 자
세한 설명이 돋보이는 논문으로 다양한 분야에 종사하는 여러 의사분들께 도움이 되는 논문으로 생각된다.
다만, 지면상 허락된다면 몇몇 수술이 필요한 경우의 예를 설명하여 적절한 시기에 환자가 전원할 수 있는 지침을 첨가
한다면 더욱 완성된 논문이 될 것이라 사료된다.

김 수 (한양의대 신경외과)


