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퇴 행 성  요 추  척 추 관  협 착 증  한 의 표 준 임 상 진 료 지 침

임상진료지침은 의료의 과정에서 의료인뿐만 아니라 환자들이 마주하는 다양한 의사 결정들에 도
움을 주고자하여, 체계적이면서도 과학적인 개발과정을 통해 도출된 근거 기반의 기술서입니다. 

의료 현장에서 임상진료지침을 통한 합리적인 의사결정은 관련 질환의 치료 효과를 높이고 국가 의
료비 절감에 기여할 수 있으므로, 공익적 관점에서 엄격하게 개발된 임상진료지침은 사회적 편익 발생
에 기여할 수 있습니다.     

  
이와 같은 임상진료지침을 체계적으로 개발하고 발간하기 위해서는, 지침 개발의 주제를 결정하는 

의사결정체계와, 지침 개발을 직접 수행하기 위한 연구체계, 개발된 지침을 평가하고 인증하는 검증체
계와, 최종 발간된 지침을 홍보하고 활용을 독려하는 확산체계 등이 필요합니다. 

  
또한 지침 개발 과정을 과학적으로 수행하기 위해서는, 지침 개발의 연구방법론과 의사결정방법론

에 대한 지견을 갖춘, 한의약 분야와 보건의료분야 등 관련 분야 우수 연구자들의 협력이 필요하다고 
하겠습니다. 

  
한의표준임상진료지침의 개발은 <보건의료기술 진흥법>과 <한의약육성법> 등에 근거한 <제3차 

한의약육성발전종합계획(2016-2020)>의 “한의표준임상진료지침 개발·보급을 통한 근거강화 및 신뢰
도 제고”라는 제1 세부계획에 근거를 두고, 2016년 정부의 연구지원에 의해 출범한 “한의표준임상진료
지침 개발사업단”의 연구 사업으로 시행되고 있습니다. 

  
지난 5년간 저희 사업단은 이상 말씀드린 지침 개발에 필요한 여러 시스템들을 구축하고, 세부 분야

에서 지침 개발에 대한 지견을 갖추고 연구를 주도하시는 연구책임자 및 공동연구자들과의 상호 협력
을 통해서, 한의약 분야의 엄격하고 신뢰성 있는 한의표준임상진료지침을 개발하고자 노력하였습니다. 

  
본 한의표준임상진료지침은, 한의약 분야 치료기술들의 근거가 보고된 국내외 대부분의 학술 데이

터베이스들을 대상으로 하여, 가장 최신의 연구 결과들까지를 포괄적으로 수집하여 분석하는 개발 과
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정들을 통해 완성하였으며, 이후 관련 전문가 위원회들을 통해 지침 연구 개발 과정의 타당성과 지침에 
수록된 임상적 내용들의 타당성, 최종 완성 지침의 기술 타당성 등의 인증 과정들을 거쳐서 본 지침을 
최종 발간하게 되었습니다. 

  
본 발간된 지침을 통해 이상 말씀드린 건강편익과 의료비 절감 등의 사회적 편익을 유발하기 위해

서는, 한의사와 학생, 환자와 일반인 등 많은 분들이 실제 의사결정에서 본 지침을 많이 활용하도록 하
는 것이 중요합니다. 따라서 저희 사업단은 본 지침이 실제 의료 및 교육, 연구 현장에서 다수 활용될 수 
있도록, 다양한 확산도구의 개발과 성과 확산체계를 통한 홍보 등에도 최선을 다해 노력하고 있으며, 
임상의, 학생 및 연구자 분들께서도 본 지침의 활용에 많은 관심을 부탁드립니다. 

  
마지막으로 본 한의표준임상진료지침은 단순한 기술서가 아닌 한의약 임상 현장의 합리적 의사결

정을 지원하기 위해 구축된 통합 정보 시스템이며, 향후 한의약 분야의 신규 연구 성과들과 개발 기술
들이 본 지침에 계속 반영되기 위해서는, 본 지침개발 사업체계와 연구 수행 및 지원체계의 지속성이 
무엇보다 중요할 것이므로, 이에 대해서도 관련된 분들의 많은 지원과 성원을 부탁드립니다.  

한의표준임상진료지침개발사업단   
단장  김 남 권
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머리말

퇴 행 성  요 추  척 추 관  협 착 증  한 의 표 준 임 상 진 료 지 침

한의학은 수 천 년의 역사를 우리와 함께하며 질병의 치료, 예방을 통하여 건강을 책임져 왔고, 현대 
우리 사회에서도 역할을 하며 치료 의학으로서 위치를 차지하고 있습니다. 하지만 임상적으로 우수한 
효과, 적은 부작용, 쉬운 접근성 등 많은 장점을 가지고 있지만, 현대 과학적인 방법을 통한 치료 과정의 
설명, 치료 방법 선택의 당위성, 진료 행위의 표준화라는 관점에서는 아직 부족한 점이 많은 것도 현실
입니다.

이에 2014년부터 시행되고 있는 한의표준임상진료지침 사업을 통하여 선정된 질환의 객관적이고 
체계적인 표준임상진료지침 개발은 매우 중요하고 의미 있는 연구일 것입니다.

본 과제에서 다루고 있는 퇴행성 요추 척추관 협착증은 현대사회에 들어오면서 노령인구의 증가와 
함께 환자층이 증가하는 대표적 질환임에도 불구하고 현대의학에서도 조차 확실한 대처 방법을 찾기
에 어려운 점이 있는 질환입니다. 본 질환은 한의학 임상 현장에서 다양한 방법으로 접근하여 치료, 관
리하고 있는 현실임에도, 뚜렷한 진료 지침이 제시되지 못했던 것이 아쉬운 점이었습니다.

이번 임상진료지침 개발을 통하여 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대한 현재까지 연구되고, 제시된 
치료 방법을 분석하고, 그 결과를 근거로 가장 적절한 방법을 제시하고, 권고하고자 하였습니다. 하지
만, 퇴행성 요추 척추관 협착증의 치료에 다양한 임상적인 접근이 시행되고 있는 현실에 비해 발표된 
연구 결과물이 많이 부족하다는 점을 확인할 수 있었습니다. 특히, 국내의 연구 결과가 극히 제한되어 
있었고, 외국의 연구 결과도 중국의 소수 결과물이 전부였습니다. 따라서 현재로서는 매우 제한된 권고
사항을 담을 수밖에 없었던 것이 아쉬움으로 남습니다.

이것을 계기로 앞으로 본 질환과 관련된 한의학적 치료와 연구가 더욱 활발하게 이루어지길 기대하
며, 그에 따라 이 임상진료지침도 발전하여 더욱 구체적이고, 체계적인 방법을 제시할 수 있기를 기대
합니다.

퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침개발  

주관 책임자   이 병 렬
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일러두기

「퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침」은 한의약 분야의 퇴행성 요추 척추관 협착증 
질환의 의료 과정에서 마주하는 다양한 의사 결정과 관련하여 근거 기반의 정보를 제공하기 위해 개발
된 한의표준임상진료지침 개발사업단(G-KoM)의 공식 출간물입니다. 

한의약 및 보건의료 분야의 의료인뿐만 아니라 연구자와 한의약 분야의 학생들, 본 질환과 관련된 
환자와 일반인들의 본 질환의 한의 의료 관련 의사결정에 참고하여 활용하시길 권장합니다. 

본 지침은 한의표준임상진료지침 개발 매뉴얼에 근거하여 한의약 분야 및 관련 분야 연구 전문가들
의 협력을 통해 개발하였으며, 사업단이 제공하는 지침 검토 인증 체계에서 지침 연구 개발 과정의 타
당성, 지침 항목들의 임상적 타당성, 완성 지침의 기술 타당성 등에 대한 검토와 인증 과정을 거쳐서 최
종 발간하게 되었습니다. 

본 지침은 국가한의임상정보포털(NCKM; http://www.nckm.or.kr)에서 다운로드가 가능하며, 지침 
성과 확산의 취지에 부합하거나 비영리적인 목적으로 별도의 승인 절차 없이도 인용, 배포 및 복제가 
가능합니다. 
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1. 배경 및 목적

퇴행성 요추 척추관 협착증은 허리와 다리의 만성 통증 및 이와 연관된 기능 장애, 삶의 질 저하 등 
환자의 삶에 중대한 영향을 미치는 흔한 만성 근골격계 질환 중 하나이며, 환자들이 한의 의료기관을 
방문하는 주요 원인 중 하나로 추정되지만 근거에 기반한 한의 치료 기술 임상진료지침은 아직 개발되
지 않았다.
본 지침은 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 한의학적 치료 근거수준을 밝히고 유효성과 안전성 

평가에 기반한 한의 치료 권고안을 제공함으로써 요추 척추관 협착증 환자의 건강 결과(증상, 기능 장
애, 삶의 질, 환자 자신의 인식된 건강 상태, 몸 상태에 대한 만족도)를 향상시키고 한의사가 보다 안전
하고 효과적인 임상 의사결정을 할 수 있는 자료 제공을 목적으로 한다. 
본 지침에서 다루는 대상 인구집단(target population)은, 허리 또는 다리의 통증, 이상감각, 근력저하 

등을 증상 표현으로 하는 퇴행성 요추 척추관 협착증을 지닌 19세 이상의 한국 거주 성인이다. 
수술적 치료가 시급한 신경학적 응급 상태에 있거나, 집중적인 보존적 치료에도 환자의 증상과 기

능장애가 심각한 수준으로 수술적 치료가 명확하게 이득이 될 것으로 판단되는 환자, 또는 추궁판절제
술 및 척추유합술 등 요추 척추관 협착증 수술을 이미 받은 환자들은 대상 인구집단에서 제외된다. 

2. 질환 개요

요추 척추관 협착증(M48.06 spinal stenosis, lumbar region; 척추협착, 요추부/ M48.07 spinal steno-
sis, lumbosacral region; 척추협착, 요천부)은 척추의 신경이 지나가는 통로가 좁아져 신경근 및 경막낭
의 압박을 초래하여 야기되는 질환으로, 척추체 및 섬유륜의 퇴행성 변화를 원인으로 할 경우 퇴행성 
요추 척추관 협착증이라고 정의한다.
주된 원인으로는 추간판 높이의 감소와 변성으로 인한 디스크 팽윤, 황색 인대의 비후를 들 수 있고, 

협착 위치에 따라 중심관 협착증(central stenosis), 신경공(foraminal stenosis) 및 추간외공(extraforaminal 
stenosis) 협착증, 외측 함요부 혹은 관절 하 협착증(subarticular stenosis) 등으로 구분할 수 있다. 
임상 증상은 한쪽 혹은 양쪽 다리에 오는 신경인성 파행이 전형적이다. 대부분 안정 시 혹은 요추 굴

곡 시 증상이 경감되며 보행 시 하지의 통증, 위약감, 감각장애 등을 동반하여 환자의 삶의 질을 심각하
게 저해하게 된다. 요추 및 천추부 통증은 흔하지 않으나 기립위 혹은 보행 시에 나타난다.
한의학적인 관점에서 보면 퇴행성 요추 척추관 협착증은 ‘비증(痹症)’, ‘요퇴통(腰腿痛)’의 범주에 속

한다. 신기허쇠(腎氣虛衰), 노역상신(勞役傷腎), 혹은 풍한습사(風寒濕邪)의 장기간 침습으로 신허불
고(腎虛不固)하고 사기(邪氣)가 경락(經絡)에 조체(阻滯)하여 기체혈어(氣帶血瘀), 영위불화(營衛不
和) 하게 된다. 그 결과, 요퇴부의 동통(疼痛), 저림(筋脈痹阻) 등의 증상을 일으킨다.
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3. 권고안

권고안 번호 권고내용 권고등급/근거수준

1) 일반침

R1

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 일상 관리와 병행한 침 치료를 고려할 수 있

다.
C / Low

 임상적 고려사항 

● ‌�임상적으로 퇴행성 요추 척추관 협착증 침 치료 경혈로는 합곡(LI4), 곡지(LI11), 외관(TE5), 후계(SI3), 

중저(TE3), 족삼리(ST36), 삼음교(SP6), 음릉천(SP9), 태충(LR3), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 위중

(BL40), 승산(BL57)과 같은 원위 혈위와, 요부 협척혈(EX-B2, L2-L5)(EX-B2, L2-L5), 신수(BL23)와 같

은 근위 혈위 등을 고려할 수 있다. 

● ‌�혈위에 따라 15 – 50 mm 의 깊이로 0.25 * 40 mm 또는 0.30 * 60 mm 의 1회용 호침 사용을 고려할 수 

있다. 

● ‌�스테인리스 호침을 자입한 후 염전, 제삽 자극을 환자의 산마중창(酸痲重脹) 득기감(得氣感)이 느껴질 

수준으로 자극을 가할 수 있다. 

● ‌�한의사 판단에 따라 침 전기 자극술을 통한 추가 자극이 필요할 경우, 2-100 Hz 의 교대 빈도로 환자가 

편안히 견딜 수 있는 강도 내에서(대체로 1–3 mA) 20분간 침 전기 자극술을 병행할 수 있다.

R2

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 2개월의 표준화 침 치료를 고려해야 한다. B / Moderate

 임상적 고려사항 

● ‌�퇴행성 요추 척추관 협착증 침 치료 경혈로, 위중(BL40), 승산(BL57), 족삼리(ST36), 현종(GB39), 태계

(KI3), 합곡(LI4), 곡지(LI11) 등의 원위 취혈, 신수(BL23), 대장수(BL25)를 포함한 족태양방광경 혈위 및 

협척혈(EX-B2, L2-L5) 등의 근위 취혈 등을 고려할 수 있다. 

● ‌�수기 자극 : 혈위에 따라 15 – 50 mm 의 깊이로 0.30 * 40 mm 또는 0.30 * 75 mm 의 1회용 스테인리스 

호침을 자입한 후 염전, 제삽 자극을 환자의 산마중창(酸痲重脹) 득기감(得氣感)이 느껴질 수준으로 주

고, 이후 10분마다 동일한 득기감을 유발시킬 정도로 수기 자극을 하는 방법을 고려할 수 있다. 

● ‌�한의사 판단에 따라 침 전기 자극술을 통한 추가 자극이 필요할 경우, 2-100 Hz 의 교대 빈도로 환자가 

편안히 견딜 수 있는 강도 내에서(대체로 1–3 mA) 20분간 침 전기 자극술을 병행할 수 있다.

● ‌�총 유침 시간은 20-30분으로 설정하는 것을 고려할 수 있다. 

● ‌�연구 참가자들은 심한 통증이 있을 경우에 한해, 3일간 비스테로이드성 소염진통제(celexoxib 캡슐) 일

일 200mg 경구 복용한 경우도 있으며, 또 다른 연구에서는 약물 복용, 물리치료, 자가 운동요법 등의 

일상관리와 침 치료 병행을 허용하였으므로, 이를 참고로 한다. 

2) 침도

R3

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 침도치료를 고려할 수 있다. C/Very Low

 임상적 고려사항 

● ‌�침도는 자극이 강한 허리의 심부 골/연부조직에 대한 침습적 중재로서, 심부 조직의 염증 및 감염, 신

경 손상, 자침 시 통증이 잘 조절되지 않을 경우 지나친 정서적 긴장과 연관된 미주신경성 실신(neuro-

cardiogenic syncope) 발생 가능성 등이 있어 주의가 요구된다. 

● ‌�침도치료 후 염증, 감염, 신경손상 등과 같은 중요 이상반응 발생 위험(incidence risk) 이 어느 정도인

지는 알려지지 않아 관련 연구가 축적될 때까지 임상 진료 시 유의해야 한다. 

● ‌�침도의 위해 정보 및 안전성 정보가 완전하지 않다는 중요한 측면을 임상적 의사 결정 시 반드시 고려

해야 한다.

3) 한약
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R4

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 한약과 비수술적 치료의 병행 치료를 고려

할 수 있다. 
C / Very Low

 임상적 고려사항 

● ‌�퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 한약 치료에서 독활기생탕(獨活寄生湯), 오적산(五積散), 육미지황

탕(六味地黃湯), 보양환오탕(補陽還五湯), 신통축어탕(身痛逐瘀湯)을 일차선택 약물로 고려할 수 있다.

4) 추나 

R5 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 추나 치료의 적용을 고려할 수 있다. C / Very Low

5) 복합 한의 치료

R6

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 통증 개선을 위해 단일 한의 치료 보다 복합 

한의 치료를 고려할 수 있다
C / Very Low

 임상적 고려사항 

병합된 치료 종류는 아래와 같다. 

- 침과 한약 (소자산, 보양환오탕(補陽還五湯))

- 전침과 자락

- 침과 뜸

- 침과 약침 (단삼/황기 배합 주사액)

단일 치료는 한 종류의 한의 치료를 의미하며, 복합 한의 치료는 두 가지 이상의 한의 치료의 병행을 의미

함.
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4. 진료 알고리즘

1. 영상의학적 진단 
요추 척추관, 외측 함요부, 신경공 등에서 신경 협착 
2. 임상적 진단 
신경인성 파행(neurogenic claudication) 혹은 요둔부 / 하지의 방산증상(radicular leg symptoms) 

3. 수술 적응증 여부 평가 
빠르게 진행하는 신경학적 증상, 마미 증후군, 척수 원추 증후군 

4. 기타 질환 감별 진단 
척추 전방 전위증, 척추 골절, 감염/종양 등

1. 신경학적 증상의 빠른 진행이 없는 만성 단계 환자 
2. 심각한 신경학적 이상 소견이 없는 급성 및 아급성 단계 환자 
3. 심한 척추 불안정성이 없는 환자 
4. 척추 압박골절이 없는 환자(추나 치료) 
5. 간기능 및 신기능 이상과 연관된 동반상병이 없는 환자(한약 치료) 
6. 이상 출혈 경향, 심한 면역 기능 저하와 연관된 기왕력, 현병력이 없는 환자 (침 치료) 
7. 3-6개월 간의 보존적 치료를 시도할 수 있는 환자
8. 기존 비수술적 치료에 잘 반응하지 않았던 환자 
9. 서양의학적 치료에 대한 부작용으로 보존적 치료를 지속하지 못했던 환자

풍한비조                 신기휴허 

기허혈어                 습담조체

진단

한의 치료 대상자 평가

한의 치료 변증

중재

필요시

선호 중재 평가

침 치료

일상관리와 병행한 침치료
를 고려할 수 있음

(R1,C/low) 
2개월의 표준화 침치료

를 고려해야 함
(R2, B/Moderate)

혈
위
선
정
&
자
극

1. 원위 취혈 
합곡, 곡지, 외관, 후계, 중저, 족삼리, 삼음교,
음릉천, 태충, 양릉천, 현종, 위증, 승산 등
2. 근위 취혈
요부 협척혈, 신수 등
3. 수기 자극
혈위에 따라 15 - 50 mm 의 깊이
 0.25 * 40 mm, 0.30 * 60 mm 자입 후 염전, 제삽
4. 전침 사용 
2-100 Hz 의 교대 빈도, 환자가 편안한 강도로 20분

1
차
선
택
약
물

독활기생탕
오적산
육미지황탕
보양환오탕
신통축어탕

침도 치료

침도치료를 사용할 것
을 고려할 수 있음 

(R3, C/Very Low)

평가

1. 평가 항목 : 통증, 기능 장애, 삶의 질 
2. 평가 시기 
    - 안정성 : 매 방문 시, 3개월 후 
    - 유효성 : 단기 - 3개월 후
                    중장기 - 6개월, 12개월 후

유지 치료

1개월/1-2회, 주기적 추적 관찰(필요 시)

한약 치료

한약과 비수술적 치료
의 병행치료를 고려

할 수 있음
(R4, C/Very Low)

추나 치료

추나 치료의 적용을 
고려할 수 있음

(R5, C/Very Low)

복합 한의 치료

단일 한의 치료보다 
복합 한의 치료를 고려

할 수 있음 
(R6, C/Very Low)
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1. Background and purpose

Degenerative lumbar spinal stenosis is a common musculoskeletal disorder that may signi�cantly a�ects 
patient’s quality of life. It is believed that substantial number of visits at clinics/hospitals, including Korean 
medicine clinics/hospitals, are related to the treatments and symptom management , although there is no 
evidence-based clinical practice guideline of Korean medicine for this condition. 

�e purpose of the guideline is to inform Korean medicine doctors and patients about the current best 
available evidence of Korean medicine for the treatment of degenerative lumbar spinal stenosis.

2. Overview of disease

Degenerative LSS (M48.06 spinal stenosis, lumbar region / M48.07 spinsal stenosis, lumbosacral 
region) is a chronic spinal disease associated with compression of neural and vascular structures which is 
induced by degnerative changes in the spinal canal. LSS can be classi�ed as central stenosis, foraminal ste-
nosis, extraforaminal stenosis and subarticular stenosis based on the a�ected region. 

�e most representative symptom presentation of LSS is neurogenic claudication which involves either 
unilateral or bilateral lower extremities. Patients commonly experience symptom relief when rest or band 
forward the low back, but symptom worsening when they walk. Symptoms including pain, sensory dis-
comfort and weakness of the a�ected legs are known to impact patients’ quality of life signi�cantly. Pain on 
low back and buttock is less common, but can be presented while standing or walking. 

In the perspective of Korean medicine, patients with degenerative LSS are classi�ed as ‘Bi-syndrome’ 
and ‘Low back and leg pain’. Long-term exposure of depletion of Kidney qi energy, impaired Kidney due 
to heavy work or external evil of wind, cold, and dampness are believed to induce weakness of Kidney en-
ergy and stagnation of evil energy on the meridian which would result in stagnation of qi and blood, and 
incoordination of Young-Wi (營衛) Consequently, patiens will experience pain and numbness on the low 
back and legs. 
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Summary

3. Recommendations

No.  Recommendation
Strength of recommenda-

tion / Level of evidence 

Acupuncture

R1

Acupuncture combined with usual care may be considered for 

degenerative lumbar spinal stenosis patient. 
C / Low

 Clinical Considerations 

● ‌�For neighboring acupuncture points - LI4, LI11, TE5, SI3, TE3, ST36, SP6, SP9, LR3, GB34, 

GB39, BL40 and BL57 can be recommended.

● ‌�For neighboring-remote points - Jiaji points and BL23 can be recommended.

● ‌�After disposable stainless steel acupuncture needles(0.25×40 mm or 0.30×60 mm) are insert-

ed to a depth of 15-50mm approximately, depending on the acupuncture points, and manual-

ly stimulated using lifting-thrusting and rotation techniques to elicit the de-qi sensation. 

● ‌�Electrical stimulation at an alternating frequency of 2 and 100 Hz and tolerable intensity(ap-

proximately 5-100mA) can be employed, if needed. 

R2
A series of standardised acupuncture over 2 months should be 

considered for degenerative lumbar spinal stenosis patient. 
B / moderate

Acupotomy 

R3

Acupotomy may be considered for degenerative lumbar spinal 

stenosis. 
C / Very Low

 Clinical Considerations 

● ‌�Because needle-knife acupuncture is an invasive intervention for the deep lumbar bone/

soft tissue with strong stimulus, there is possibility of nerurocardiogenic syncope associated 

with excessive emotional tension, infection of deep tissue and nerve damage. So caution is 

needed. 

● ‌�Clinical decision making, it should be considered that needle-knife acupuncture's risk and 

safety information is not complete.

Herbal medicine

R4

Herbal medicine combined with non-surgical treatment may be 

considered for degenerative lumbar spinal stenosis
C / Very Low

 Clinical Considerations 

Dokhwalgisaen-tang(獨活寄生湯,), Ojeoksan(五積散,) Yukmijihwangtang(六味地黃湯), Boyang-

hwano-tang(補陽還五湯), Sintongchukeatang(身痛逐瘀湯) can be considered as primary choice 

drug for degenerative lumbar spinal stenosis.

Chuna

R5
Chuna may be considered for degenerative lumbar spinal ste-

nosis.
C / Very Low

Complex Korean medicine

R6

For degenerative lumbar spinal stenosis patient's pain relief, 

complex Korean medicine may be considered rather than single 

Korean medicine. 

C / Very Low

 Clinical Considerations 

Examples of combined treatments are as follows: 

- acupuncture and herbal medicine (So-Ja San, Bo Yang Hwan Oh Tang(補陽還五湯))

- electroacupuncture and bloodletting

- acupuncture and moxibustion

- ‌�acupuncture and acupuncture-point injection of herbal medicine (Subcutaneous injection of 

Dansam/Hwangi decoction) [丹蔘/黃芪]

* A single treatment refers to any kind of Korean medicine modality and combined treatments 

refers to the concomitant administration of at least two types of Korean medicine therapies.
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4. Clinical algorithm

1. Diagnostic imaging
Pressure on nerves in the lumbar spinal canal, lateral recess, and intervertebral foramen 
2. Clinical Symptoms 
neurogenic claudication or radicular symptoms in the lower back/lower extremities 

3. Indication for Surgery 
Rapidly progressing neurological symptoms, cauda equine syndrome, conus medullaris symdrome 

4. Differential Diagnosis 
Spondylolisthesis, vertebral fractures, infections/tumors, etc.

1. A chronic phase, with no rapid progression of neurological symptoms 
2. Acute or subacute phase, with no serious neurological abnormalities 
3. Patients without severe spinal instability 
4. Patients without vertebral compression fractures (Chuna therapy) 
5. Patients without comorbidities associated with liver and renal dysfunction (herbal medicine) 
6. ‌�Patients without past history or present illness associated with abnormal bleeding tendency or severe 

immunodeficiency (Acupuncture treatment) 
7. Patients who can receive conservative therapy for 3-6 months 
8. Patients who did not respond well to conventional non-surgical treatments 
9. ‌�Patients who could not continue conservative treatment due to side effects of Western medical treatment

Cold-wind stagnation                 Kidney qi deficiency 

Qi deficiency and blood stasis    Dampness-phlegm stagnation

Diagnosis

Patient Screening

Pattern Identification

Intervention

If necessary

Assessment of Preferable
Intervention

Acupuncture

Consider acupuncture
combined with daily 

management (R1,C/low) 
Consider 2 months of

standardized 
acupuncture treatment 

(R2, B/Moderate)

1. Distal Acupoints
LI4, L111, TES, S13, TE3, ST36, SP6, SP9, LR3, GB34, GB39, BL40, 
BL57, etc.
2. Local Acupoints
Lumbar Jiaji acupoints, BL23, etc.
3. Manual stimulation
Insertion depth 15-50 mm (according to acupoints) 
0.25 * 40 mm, 0.30 * 60 mm insertion, twirling lifting and thrusting
4. Electro stimulation 
Alternating frequecy of 2-100 Hz, 20 minutes at an intensity
that the patient feels comfortable

A
cu

p
o
in

ts
 &

 s
tim

u
la

tio
n

Acupotomy

May consider the 
Acupotomy treatment
(R3, C/Very Low)

Evaluation

1. Categories: pain, functional disability, quality of life 
2. Evaluation Point 
    - Stability: every visit, after 3 months 
    - Effectiveness : short term - after 3 months
                              mid/long-term - after 3 & 6 months

Maintenance Treatment

Once or twice a month, Periodic check-ups(if necessary)

Herbal medicine

May consider herbal 
medicine combined with 
non-surgical treatment 

(R4, C/Very Low)

Chuna

May consider the 
application of 
Chuna therapy 

(R5, C/Very Low)

Complex Korean
Medicine

May consider complex korean 
medicine treatment rather than 

single treatment
(R6, C/Very Low)

Dokhwalgisaeng-Tang
Ojeok-San 
Yukmijihwang-Tang 
Boyanghwano-Tang 
Sintongchugeo-Tang

F
irs

t-
lin

e
 m

e
d
ic

a
tio

n
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1. 한의표준임상진료지침 개발 배경

Ⅰ. 서론
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1. 한의표준임상진료지침 개발 배경 

퇴행성 요추 척추관 협착증은 허리 및 다리의 만성 통증 및 이와 연관된 기능 장애, 삶의 질 저하 등 
환자의 삶에 중대한 영향을 미치는 흔한 만성 근골격계 질환 중 하나이며, 환자들이 한의 의료기관을 
방문하는 주요 원인 중 하나로 추정된다. 
그러나 환자들의 진단, 치료, 평가 및 추적 관찰 등 일련의 임상적 진찰 과정에서 안전하고 효과적인 

진료를 위한 근거-기반 한의임상진료지침은 아직 개발되어 있지 않다. 
한의 임상 현장의 다양한 치료법들이 존재하고 있지만 각각의 효과 및 안전성에 대한 근거가 잘 알

려져 있지 않은 현실을 고려할 때, 엄밀한 근거 분석 및 이에 따른 임상진료지침의 개발은 최선의 임상 
결과를 도출하는 데 필요한 최소한의 근거를 제시할 수 있을 것이다. 
본 임상진료지침은 보건복지부 한의약선도기술개발 사업(HB16C0068)의 퇴행성 요추 척추관 협

착증 한의표준임상진료지침 임상연구 과제의 일환으로 개발되었으며 재정지원자가 본 임상진료지침
의 내용이나 진료지침 개발 과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향은 주지 않았다. 
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1. 정의

2. 임상 현황

3. 진단 및 평가

4. 치료

5. 예방 및 관리

Ⅱ. 퇴행성 요추 척추관 협착증 개요
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1. 정의

요추 척추관 협착증(M48.06 spinal stenosis, lumbar region; 척추협착, 요추부/ M48.07 spinal steno-
sis, lumbosacral region; 척추협착, 요천부) 은 척추의 신경이 지나가는 통로가 좁아져 신경근 및 경막낭
의 압박을 초래하여 야기되는 질환으로, 척추체 및 섬유륜의 퇴행성 변화를 원인으로 할 경우 퇴행성 
요추 척추관 협착증이라고 정의한다.

1)

주된 원인으로는 추간판 높이의 감소와 변성으로 인한 디스크 팽윤, 황색 인대의 비후를 들 수 있고
2)

, 협착 위치에 따라 중심관 협착증(central stenosis), 신경공(foraminal stenosis) 및 추간외공(extraforam-
inal stenosis) 협착증, 외측 함요부 혹은 관절 하 협착증(subarticular stenosis) 등으로 구분할 수 있다.

3)

 
임상 증상은 한쪽 혹은 양쪽 다리에 오는 신경인성 파행이 전형적이다. 대부분 안정 시 혹은 요추 굴

곡 시 증상이 경감되며 보행 시 하지의 통증, 위약감, 감각장애 등을 동반하여 환자의 삶의 질을 심각하
게 저해하게 된다. 요추 및 천추부 통증은 흔하지 않으나 기립위 혹은 보행 시에 나타난다.

4)

한의학적인 관점에서 보면 퇴행성 요추 척추관 협착증은 ‘비증(痹症)’, ‘요퇴통(腰腿痛)’의 범주에 속
한다. 신기허쇠(腎氣虛衰), 노역상신(勞役傷腎), 혹은 풍한습사(風寒濕邪)의 장기간 침습으로 신허불
고(腎虛不固)하고 사기(邪氣)가 경락(經絡)에 조체(阻滯)하여 기체혈어(氣帶血瘀), 영위불화(營衛不
和) 하게 된다. 그 결과, 요퇴부의 동통(疼痛), 저림(筋脈痹阻) 등의 증상을 일으킨다.

5)

2. 임상 현황

퇴행성 요추 척추관 협착증의 유병률은 나이에 따라 증가하는 경향을 보이며, 2012년에서 2016년
까지의 국내 보건의료 빅데이터를 분석한 연구에 의하면 60세 이상 척추질환 환자 중 가장 많은 발병과 
의료비용 지출을 보이는 상병으로 기타 척추병증(M48)이 해당되었다.

6)

 국민건강보험공단과 건강보험
심사평가원에서 제공한 2018년 건강보험통계연보에 의하면 기타 척추병증(M48)에 해당하는 상병을 
가진 환자 약 173만 명이 의료기관에 내원하였다. 한의 의료기관에 내원하는 환자의 질병소분류별 다
빈도에서는 기타 척추병증(M48)에 해당하는 환자 수가 11만 명으로 25위를 차지하였으며, 입원 다빈
도는 약 9천 명으로 10위, 외래 다빈도는 약 10만 명으로 26위에 해당되었다.

7)

 
퇴행성 요추 척추관 협착증 환자들을 대상으로 한 설문 조사에 의하면 대다수의 응답자들이 한의학

적 치료와 서양의학적 치료를 모두 받은 경험이 있으며, 여러 종류의 한의 치료를 복합적으로 활용하고 
있음을 확인할 수 있었다.

8)

 이는 요추 척추관 협착증 치료 경험이 있는 한의사 123명의 설문조사에서도 
침, 약침, 한약, 추나, 부항 등의 다양한 치료법이 모두 높은 사용 빈도를 보인 것과도 상응한다.

9)

 건강보
험심사평가원의 2011년 환자표본자료를 조사한 연구에 의하면 요추 척추관 협착증 환자의 86.46%가 
진통제를 복용하였으며 5.36%에서는 마약성 진통제를 사용하였다. 또한 수술이 시행된 환자는 4.85%
로, 기타 흔한 허리 질환인 비특이성 요통이나 추간판 질환에 비해 높은 비율을 보였다.

10)
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3. 진단 및 평가

1) 한의학적 진단
퇴행성 요추 척추관 협착증은 한의학적인 관점에서 ‘비증(痹症)’, ‘요퇴통(腰腿痛)’의 범주에 속한다. 

병인 및 증상에 따라 다음과 같이 변증한다.
5)

(1) 풍한비조형(風寒痹阻)

-  원인 : 풍한 외사(外邪)에 의하여 영위(營衛)가 선통(宣通)하지 못하고 기혈 응체(氣血 凝滯), 경맥 
불통(經脈 不通)하여 발생한다.

-  진단 : 요퇴부위가 저리고 무겁고 구급(拘急)하여 펼 수 없으며 찬 기운에 의하여 증상이 심해지고, 
설담(舌淡), 태백활(苔白滑), 맥현긴(脈弦緊)하다.

(2) 신기휴허형(腎氣虧虛)

-  원인 : 신정(腎精)이 허쇠하여 근골을 자양(滋養)할 수 없고, 유연하게 하지 못하여 통증을 발생한
다.

-  진단 : 허리와 무릎에 힘이 없고 요퇴부위의 산통(酸痛)이 있다. 휴식을 취하면 경감되고 일을 하면 
심해지며 외형이 마르고 기육이 여위었으며 설담(舌淡), 태박백(苔薄白), 맥침세(脈沉細)하다.

(3) 기허혈어형(氣虛血瘀)

-  원인 : 기운이 허하여 혈을 운행할 수 있는 힘이 부족하게 되면 기혈경락 운행이 저체되어 발생한다.
-  진단 : 얼굴색이 어둡고, 요통으로 오래 앉아있을 수 없으며, 통증이 극심하지는 않으나 지속적이다. 
하지 마목(麻木)을 호소하고 설흔(舌痕)을 동반하여 설자(舌紫), 태박(苔薄), 맥현긴(脈弦緊)하다.

(4) 습담조체형(痰濕阻滯)

-  원인 : 인체의 비, 폐, 신 공능이 실조되면 진액운화(津液運化)가 원활하지 못하여 내부에 담습이 생
긴다. 수액이 정체되어 쌓이면 사기가 되어 통증을 발생한다.

-  진단 : 복부가 창만하고 요퇴가 무거우면서 통증, 마목을 동반한다. 서 있는 자세에서 통증이 심하고 
누워있으면 완화되며 체형이 비만한 경우가 많다. 흉복부가 답답하여 숨이 짧고 설질담홍(舌質淡
紅), 태니(苔膩), 맥현활(脈弦滑)하다.

2) 서양의학적 진단
퇴행성 요추 척추관 협착증의 호발부위는 L3-4, L4-5, L2-3레벨이며, L5-S1레벨의 중심부 협착은 흔

하지 않으나 신경공, 외측 함요부 협착으로 인하여 L5 신경근 압박이 빈번하게 발생한다.
9)

일부 환자에서는 증상이 없거나 임상적 연관성을 보이지 않고 영상의학적 검사상 척추관의 협착을 



16

퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침

보이는 경우도 있다. 하지 통증, 신경인성 파행 양상 등 전형적인 임상 증상을 호소하며 영상 검사 상 척
추 내 신경 통로가 구조적으로 좁아져 있는 경우 요추 척추관 협착증으로 진단한다.

10)

 그러나 요추 척추
관 협착증에 대한 진단 기준은 각 연구 보고 별로 다양하며, 표준 진단 기준을 세우려는 시도가 이어지
고 있다.

11)

(1) 영상 검사

자기 공명 영상 촬영(Magnetic Resonance Imaging, MRI)은 퇴행성 요추 척추관 협착증을 평가하는 
영상 검사로서 가장 적합하며

10)

, 척추관의 협착 상태 및 후관절 비대, 황색 인대 비후 정도를 평가할 수 
있다.

12) 

컴퓨터 단층촬영(Computer tomography, CT)은 해부학적 골 구조 관찰에 적합하다. MRI와 더불어 
수술 전 정확한 해부구조를 얻기 위하여 사용하거나, MRI 촬영 금기 환자에게 활용하여 신경학적 증상
과 연관된 해부학적 협착 구조를 평가하는 데 도움이 된다.

10,13)

단순 방사선 검사(Plain radiography, X-ray)는 신경공 협착 평가에 사용될 수도 있으나, 연부조직 비
후 및 신경 압박 정도에 대한 정보는 제공할 수 없어, 척추전방전위, 골극 형성 등의 구조적 요인을 판단
하기 위한 보조 수단으로 활용할 수 있다.

12)

① 중심관 협착증

요추에서 중심관 내의 경막 단면이 100mm2 

이하인 경우를 요추 중심관 협착증으로 진단하며, 
76mm2 

이하인 경우는 중증의 요추 중심관 협착증으로 진단한다.
14)

 그러나 이러한 특정화된 수치는 
개인의 신체적 차이 혹은 분절에 따른 차이를 반영하지 못할 수도 있다.

3)

 Lee 등
15)

의 연구에서는 마미
(Cauda equina) 앞의 뇌척수액 소실과 신경근 사이의 뇌척수액 소실 유무를 기준으로 기술하였다. MRI 
T2 강조영상을 기준으로 경막 내 뇌척수액 부분이 소실되어 잘 보이지 않는 경우 중심관 협착증으로 
진단하고, 그 중 각각의 신경근들이 서로 완벽하게 분리되어 있으면 mild, 일부 뭉쳐진 것이 보이는 경
우 moderate, 모든 신경근이 하나의 다발(bundle)로 보이는 경우 severe 단계로 분류하였다.

3,15)

② 신경공 협착증

하나의 방향(위-아래, 앞-뒤)에서 신경근 주위 지방조직 소실이 있는 경우 grade 1, 두 방향 이상에서 
지방조직 소실이 있는 경우 grade 2, 지방조직 소실 유무와 관계없이 신경근이 압박을 받아 모양에 변형
이 있는 경우를 grade 3로 진단한다.

16)

 

③ 외측 함요부 협착증

중심관 협착증이나 신경공 협착증에 비해 드물게 나타나며, 척추체 후면과 상관절돌기 사이의 거리
가 3mm 미만인 경우로 진단한다.

3)
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Ⅱ. 퇴행성 요추 척추관 협착증 개요

(2) 신체 검진 및 이학적 검사

퇴행성 요추 척추관 협착증을 진단하기 위한 보조적 수단으로 시행해볼 수 있다. 

① 자세 및 척추 외관 검사

기립위, 좌위 시 자세 및 외관상, 이상 변화를 관찰한다.
퇴행성 요추 척추관 협착증 환자들은 대개 요추 굴곡 시 증상이 안정되므로 좌위 시 요부 굴곡 자세

를 취하게 된다. 

② 운동범위 검사(Range Of Motion, ROM)

허리의 굴곡, 신전, 회전 등의 가동 범위를 평가한다. 환자들은 요추 신전이 제한되어 있거나
17)

, 요추 
신전 30초 유지 후 신경근 압박과 연관된 하지 감각분절 부위에 통증을 호소한다.

10)

 

③ 근력검사

고관절, 무릎관절, 발목관절, 엄지발가락 등의 굴곡, 신전 근력을 평가함으로써 신경 압박에 의한 근
력 약화 여부를 확인한다. L5, S1 신경근 지배부위(족배 굴곡, 족무지 신전)에서 37%의 환자가 위약감
을 나타내었다.

18)

④ 감각검사

하지의 요추 신경 지배부위에 해당하는 각 감각 분절의 감각을 확인하여 신경 압박에 의한 감각 둔
화나 소실, 이상감각이 발생했는지의 여부를 확인한다. 환자의 93%에서 통증을 호소하고, 63%에서는 
저리고 아린 감각을 호소하였다.

18)

 

⑤ 반사검사

무릎반사, 발목반사 시 병적 반사 여부를 확인하여 신경근 자극 징후를 확인한다.
발목반사는 환자의 43%, 무릎반사는 환자의 18%에서 저하되어 있는 것으로 보고되었다.

18)

⑥ Romberg test

눈을 감고, 양 팔을 붙이고 선 후 몸이 기울면 양성이다. 척수병증 혹은 신경계 이상이 있을 때 양성
을 보이는데, 균형 감각 장애는 넓은 보폭 보행(Wide-based gait) 과 연관 된다.

17)

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자들은 넓은 보폭 보행과 균형감각 장애 등 가성소뇌병증(pseudocere-
bellar dysfunction)을 보일 수 있다. 넓은 보폭 보행(Wide-based gait)과 전형적인 임상증상이 나타날 때 
진단의 민감도는 43%, 특이도는 97% 이다.

2)
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퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침

⑦ 하지 직거상 검사(Straight leg raising test, SLR Test)

환자를 앙와위로 눕힌 뒤, 검사자는 환자의 환측 종골을 잡고 환자의 다리를 들어 통증이 나타나는 
높이까지 신전한다. 만약 허리의 국소 통증이나 하지 방사통이 나타나면 신경근 병증을 의심할 수 있
다.

19)

 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 10% 정도만이 양성을 보인다고 보고되어 있다.
18,20)

(3) 감별진단

① 혈관성 파행(Peripheral vascular disease)

혈관성 파행은 말초 혈관의 협착 혹은 혈전, 색전 등의 원인으로 발생한 혈액 순환 장애로 통증, 이
상감각, 보행장애가 발생하는 것을 말한다. 환자는 경련성 통증을 호소하며, 자세 변화와 관계없는 통
증이 폐쇄 병변의 원위부에서 발생할 수 있다.

21)

 오르막길 보행, 자전거 타기, 목욕 등으로 증상이 악화
된다. 반면 퇴행성 요추 척추관 협착증으로 인한 신경인성 파행은 요추 신전 시 통증이 악화되며 내리
막길 보행에 어려움이 있고, 협착된 척추 신경 분절의 감각 이상 및 근력 저하가 동반된다.

22)

② 원위 다발성 신경 병증(Distal polyneuropathy)

원위 다발성 신경 병증은 대칭성의 원위부 감각 약화, 소실을 특징으로 한다. 대개 원위부의 장갑, 
양말을 착용한 형태(stocking/glove distribution)의 감각 소실이 특징적이며 감각 증상이 운동 증상에 우
선하고, 근력 약화 혹은 위약감의 증상은 경미하거나 늦게 나타난다.

23)

 또한 밤에 심해지며 자세 및 활
동과 무관하게 증상이 나타난다는 특징이 있고, 당뇨, 약물복용, 알코올 중독 및 요독증 등의 선행 병증
과 관련이 있으므로 병력 청취 시 유의해야 한다. 반면 퇴행성 요추 척추관 협착증의 경우 자세 변화와 
증상의 관계가 깊고, 감각 장애와 함께 하지의 위약감, 보행 장애 등이 동반하여 나타난다.

24)

4. 치료

1) 한의학적 치료방법
국내에서는 침치료, 약물치료, 봉독약침을 비롯한 약침치료, 뜸요법, 부항요법, 추나, 한의 물리요법 

등이 임상에서 복합적으로 사용되고 있다. 만성 요통이 한의 의료기관 요양급여실적 1위의 질환에 해
당할 만큼 국내에서 요통에 대한 한의학적 치료가 활발히 이루어지고 있다는 사실을 알 수 있으나

6)

 퇴
행성 척추관 협착증 치료와 관련한 논문 및 임상 연구의 부족으로 근거 수준은 낮다. 또한 북미 척추학
회(North American Spine Society, NASS)의 퇴행성 요추 척추관 협착증 진료지침을 살펴보면 치료에 있
어서 침 치료에 대한 근거가 부족하므로 권고를 결정 내릴 수 없다고 보고하고 있다.

10)

 
변증에 따른 치료방법을 살펴보면 다음과 같다.

5),25)
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(1) 기본 치료혈 

-  두면부 : 승장(CV24)
-  상지부 : 합곡(LI4), 곡지(LI11), 외관(TE5), 후계(SI3), 중저(TE3), 영골, 대백, 중자, 중선
-  하지부 : 족삼리(ST36), 삼음교(SP6), 음릉천(SP9), 태충(LR3), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 위중

(BL40), 승산(BL57), 곤륜(BL60), 임읍(GB41)
-  배부 : 요부 협척혈(EX-B2, L2-L5), 요부 배수혈(신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수

(BL26))
-  둔부/하지부 : 환도(GB30), 승부(BL36), 은문(BL37) 둔부의 아시혈

(2) 풍한비조형

-  치법 : 거풍산한(祛風散寒)，통락지통(通络止痛)
-  치료혈 : 풍시(GB31)
-  주 처방 : 견비탕 가감(蠲痹汤 加减 <의종금감 醫宗金鑑>)

(3) 신기휴허형

-  치법 : 자보간신(滋補肝腎)，소통경맥(疏通經脈)
-  치료혈 : 신수(BL23), 위중(BL40), 관원(CV4)
-  주 처방 : 보신장근탕 가감(補腎壯筋湯 加减 <상과보요 傷科補要>)

(4) 기허혈어형

-  치법 : ：보기활혈(補氣活血)，화양지통(化養止痛)
-  치료혈 : 격수(BL17), 위중(BL40), 차료(BL32)
-  주 처방 : 보양환오탕 가감(補陽還五湯 加减 <의림개착 醫林改錯>)

(5) 담습조체형

-  치법 : 이기화습(理氣化濕)，거담통락(祛痰通络)
-  치료혈 : 풍시(GB31), 음릉천(SP9), 족삼리(ST36)
-  주 처방 : 이진탕 가감(二陳湯 加减 <太平惠民和劑局方>)

2) 서양의학적 치료방법 
퇴행성 요추 척추관 협착증 환자들은 수술 치료의 적응증에 해당하는 경우를 제외하고는, 보존적 

치료를 우선적으로 시행한다. 
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(1) 운동치료

허리의 전만을 회복하고 근육을 신장시킬 수 있는 스트레칭 및 저강도의 사이클 운동이 효과가 있
다는 보고

26)

 가 있으나 신뢰할 만한 근거가 충분하지 않다.
10)

 
과체중인 경우 척추의 변형을 최소화하는 것이 중요한 목표로, 체중감소를 통해 위험인자를 줄인다.

27)

(2) 약물 치료

요통을 경감시키기 위한 비스테로이드성 소염제(Non-steroidal anti-in�ammatory drugs, NSAIDs), 
근이완제, 진통제(마약성 및 비마약성)가 포함된다. 그러나 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자를 주요 대
상으로 한 연구는 많지 않으며, 신경학적 파행에 대한 약물치료의 중장기 효과는 아직 불확실하다.

10,28) 

(3) 주사 치료

6개월 내 3회까지의 경막 외 스테로이드 주사 치료를 고려할 수 있다.
4)

 영상 유도 추간공/꼬리뼈 경
막 외 스테로이드 주사(Transforaminal/Caudal Epidural Steroid Injection, TFESI, CESI)는 3-36개월 정
도의 증상 완화 효과를 제공할 수 있다.

10)

 추궁판 간 경막외 스테로이드주사(Interlaminar Epidural Ste-
roid Injection)는 2-6주 정도의 단기간 증상 개선 효과를 보일 수 있으나 장기간의 효과 지속에 있어서
는 근거가 매우 낮다.

10,29)

 

(4) 물리 치료

Tomkins 등
27)

의 코호트 연구에 따르면 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 59%가 물리 치료를 받은 
경험이 있다고 답했다. 요통 및 하지통증 경감을 위한 TENS, 초음파 치료, 온열 팩(hot pack), 견인치료 
등을 대표적인 예로 들 수 있으며 치료 후 약간의 통증 개선 결과를 보여준다. 그러나 연구 자료가 많지 
않아 다양한 물리 치료의 종류 중 가장 환자에게 효과가 우수한 물리 치료를 판단할 수 없다.

31)

 현재 물
리 치료는 보존적 요법 중 하나로 흔히 사용되나 독립적 치료 및 관리 수단으로서의 근거는 충분하지 
않다.

10)

(5) 수술 치료

수술치료의 적응증은 다음과 같다.
32)

1. 보존적 요법으로 동통이 소실되지 않거나 악화되는 경우
2. 파행으로 인하여 300m 이내로 보행 가능 거리가 제한된 경우
3. 진행되는 신경증상, 마비 증후를 보이는 경우
4. 영상 검사 상, 심한 척추 불안정성이 나타나며 통증을 수반하는 경우
5. 보행 장애 혹은 기립 유지 장애 증상이 진행되는 경우

수술치료의 목표는 협착 부위의 감압이며 아직 유효성에 대한 근거는 제한적이나
33)

 중등도에서 심
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각한 임상 양상을 보이는 요추 척추관 협착증 환자의 증상 개선에 권고되고 있다.
10)

 가장 대표적인 방식
은 척추후궁절제술이며, 척추전방전위증이 없는 환자에게 제한적으로 척추간 간격(spacer) 삽입술이 
시행될 수 있다. 척추전방전위로 인한 불안정성이 있는 환자에게는 척추후궁절제술 후 추체간 유합술
(fusion)이 병행되어 진행되기도 한다.

34)

 경도-중등도의 요추 척추관 협착증 환자에서 증상 초기에 수술 
중재를 받은 경우, 2-10년 후 50-70%는 증상에 개선을 보였다.

10)

 또한 중등도-심한 증상의 요추 척추관 
협착증 환자에게 감압을 목적으로 한 수술 치료는 증상 개선을 위하여 권고되고 있다.

10)

 

3) 예후
요추 척추관 협착증에 관한 연구에서 질병의 자연 경과는 잘 알려져 있지 않다. 
Johnsson 등

35)

의 연구에 의하면 평균나이 60세인 32명의 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자를 49개월
간 자연 관찰한 경우 70%에서 증상이 유지되었고, 15%에서 호전되었으며 15%에서 악화된 결과를 보
였다. 그러나 중재가 없는 장기간 전향적 연구의 어려움으로 인하여 자연 경과를 예측한 논문은 매우 
부족한 상태이며, 북미 척추학회(North American Spine Society, NASS)의 퇴행성 요추 척추관 협착증 
진료지침에서는 그룹 토의에 의하여 경도-중등도의 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에서 급격하고 심
각한 신경학적 퇴행은 임상적으로 볼 때 매우 드물다고 하였다.

10)

 

5. 예방 및 관리

퇴행성 요추 척추관 협착증의 주된 위험 요인은 60세 이상의 고령의 연령이다.
28)

 척추의 퇴행 변화
가 진행되면 되돌릴 수 없으므로 연령이 증가할수록 증상 예방을 위한 관리가 요구된다. 
기본적으로 평소 바른 자세를 유지하고, 복부, 척추 기립근 등의 근력 운동을 통하여 척추 주변 부를 

강화하여 척추의 변형을 유발하지 않도록 한다. 
규칙적인 요가, 스트레칭의 경우 척추 배열을 바로잡고 근 긴장으로 인한 통증 완화에 도움이 된다

는 보고가 있다.
36)

 비만과 과체중 역시 위험요인 중 하나이므로
27)

 비만/과체중 환자들에게는 체중 조절 
관리를 통해 퇴행성 요추 척추관 협착증의 임상 양상이 더 진행하거나 심화되지 않도록 할 필요가 있
다.
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1. 기획

1) 주제 및 범위 선정

■ 배경과 필요성

퇴행성 요추 척추관 협착증은, 중장년 성인에서 점차 유병률이 높아져가는 주요 퇴행성 척추질환 
중 하나이다. 이에 대한 여러 보존적 치료와 수술적 치료가 제시되어 있지만 중장기 기능회복과 예후에 
대한 자료는 부족한 실정이다. 한의 의료기관에서 이미 퇴행성 요추 척추관 협착증의 한의 치료가 이루
어지고 있지만, 최선의 근거에 기반한 구체적인 한의 관련 임상진료지침은 개발되어 있지 않다. 퇴행성 
요추 척추관 협착증 환자의 임상진료 현장에서 한의사들의 의사 결정을 돕기 위한 한의 임상진료지침
이 필요하다. 

■ 지침의 목적

본 지침의 목적 및 예상되는 건강상의 편익은 아래와 같다. 
-  증상성 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 건강 결과(증상, 기능 장애, 삶의 질, 환자 자신의 인식된 
건강 상태, 몸 상태에 대한 만족도) 개선. 

-  퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 건강 결과 개선을 위해 유효성과 안전성 근거 수준에 기반한 한
의 치료 권고안 제공.

■ 본 지침이 다루는 대상 인구집단(target population) 

본 지침이 다루는 대상 인구집단(target population)은, 허리 또는 다리의 통증, 이상감각, 근력저하 
등을 증상 표현으로 하는 퇴행성 요추 척추관 협착증을 지닌 19세 이상의 한국 거주 성인이다. 본 지침
에서, 요추 척추관 협착증은 ICD-10 질병분류코드상, M48.06 (spinal stenosis, lumbar region; 척추협착, 
요추부), M48.07 (spinal stenosis, lumbosacral region; 척추협착, 요천부)에 해당한다. 영상의학적 평가를 
통한 협착의 확인은 가능한 경우 권장되지만, 검사에 필요한 자원 부족이나 특성 상황에서 검사 결과를 
얻을 수 없는 경우에는, 충분한 임상적 진찰 과정을 통해 잠정적으로 퇴행성 요추 척추관 협착증으로 
진단할 수 있는 환자들 역시 대상 집단에 포함된다.  

- 연령과 병인: 퇴행성 요추 척추관 협착증은 척추의 퇴행성 변화에 기인하며, 유병률은 연령대가 증
가함에 따라 높아진다. 따라서, 본 지침의 주요 적용 대상은 척추의 퇴행성 변화에 기인한 요추 척추
관 협착증을 가진 중장년/노년 층의 환자이다. 선천적 척추 불안정성이나 외상 후 척추 손상, 또는 
척추관 협착을 유발할 수 있는 기저 병리가 있는 젊은 연령대의 환자들에게는 본 지침이 참고 자료
가 될 수는 있겠지만 근거 수준과 권고안을 임상 상황에 직접 적용할 수 없음에 주의를 기울여야 한
다. 
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- 성별: 본 지침은 환자의 성별에 대한 제한이 없다. 단, 폐경 후 여성의 경우 골다공증과 추체 압박 골
절 유병률이 함께 증가함에 따라 증상 표현, 치료 예후, 중재 이상반응 등이 동일 연령대의 다른 성
별 환자와 다를 수도 있다. 본 지침에서는, 성별의 구분 없이 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자를 대
상 인구집단으로 정의한다. 

- 질환 중증도: 본 지침의 대상 환자 집단은 파행(neurogenic claudication), 허리/다리의 통증, 이상감
각, 근력 약화 등 요추 신경근병증(lumbar radiculopathy)으로 분류할 수 있는 증상 표현을 보이는 증
상성 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자(symptomatic degenerative lumbar spinal stenosis)이다. 본 지침
은 증상이 없으며 영상의학적 평가상, 퇴행성 요추 척추관 협착 현상을 보이는 무증상 환자(asymp-
tomatic patients)의 증상 발현 예방 목적으로는 사용될 수 없다. 또한 본 지침은 마미 증후군, 급격한 
신경학적 이상의 진행 등 신속한 수술적 중재가 필요한 환자들과, 임상적으로 의미 있는 정도의 보
존적 치료를 받고 나서도 감내하기 어려우며 일상생활을 심각하게 저해할 정도의 증상과 기능장애
를 보여 수술적 중재의 이득이 명확하게 여겨지는 환자들에 대한 근거를 다루지 않는다. 추궁판절
제술 및 척추유합술 등 요추 척추관 협착증 수술을 이미 받은 환자들은 대상 인구집단에서 제외된
다. 수술적 적응증에 해당되나 시급하지 않으며 증상 경과를 3-6개월 이상 관찰할 여지가 있는 환자
의 경우, 본 진료지침에서 다루는 대상 집단에 포함된다. 

- 동반 상병: 본 지침은 대상 환자집단 설정 시 동반상병에 대해 별도의 제한을 두지 않는다. 퇴행성 
요추 척추관 협착증은 중장년층에서 유병률이 높아지는 퇴행성 근골격 질환이므로, 본 진료지침의 
적용 대상 환자들은 연령에 따라 증가하는 다양한 상병을 동반할 수 있다. 심혈관계 기저 질환(고혈
압, 부정맥, 협심증 등), 내분비 질환(당뇨, 갑상선 기능이상) 등이 안정적으로 유지될 경우, 요추 척
추관 협착증 환자의 예후와 치료 반응에 대한 효과변경요인(e�ect modi�er)으로 작용한다는 증거는 
뚜렷하지 않다. 따라서 본 지침은 위와 같은 동반상병을 지닌 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자들을 
배제하지 않으며, 적용 대상으로 포괄한다. 만약 위 상병들이 적절히 관리되지 않아 증상 표현과 예
후에 영향을 미칠 정도의 합병증을 유발하는 상태이거나 호흡기계 질환(만성 폐쇄성 폐질환 등), 신
경계 질환(뇌졸중, 파킨슨 병/파킨슨 증후군 등), 인지 장애 유발 질환(치매, 알츠하이머 질환 등)등 
환자 증상 표현에 주로 기여하는 질환을 퇴행성 요추 척추관 협착증으로 한정할 수 없거나 분별이 
어려운 경우, 본 진료지침의 직접적인 적용 대상으로 보기 어렵다. 이 경우, 한의사는 환자가 본 지
침의 주요 적용대상에서 벗어나 있음을 인식하고 지침 적용에 주의를 기울여야 한다. 

■  본 지침을 활용할 주요 의료 환경은, 한국의 한의 의료기관이다. 그러나 진료지침의 각 권고안은 한
국이 아닌 타 국가의 상이한 의료 환경에서도 사용자의 판단에 따라 임상환경에 맞게 활용될 수 있
다. 

■ 본 지침에서 다룰 주요 범위는, 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 한의 치료를 위한 핵심질문 선정, 
근거 분석 및 평가, 근거 수준 및 권고 등급, 권고수준 및 권고안 작성 및 합의안 도출 등 진료지침 작
성과 관련된 일련의 과정이다. 
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■  본 지침의 주 사용자는 퇴행성 요추 척추관 협착증으로 증상과 기능장애를 호소하는 환자를 진료하
는 한의사이다. 그 외에, 요약된 근거 수준과 권고안은 필요에 따라 정책 담당자, 교육 및 연구기관 
종사자 역시 사용할 수 있다. 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자나 돌봄 제공자 등, 한의 진료의 수요
자도 근거 수준과 권고안을 참조하여 적절한 한의 의료 서비스를 받기 위한 판단을 내릴 때 본 지침
을 활용할 수 있다. 

■  본 지침에서 다룰 중재와 결과 지표 선정을 위해, 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 20명을 대상으로, 
환자 관점에서 진료지침 반영에 중요하다고 여기는 중재와 결과지표에 대한 설문조사를 진행하였
다. 이 설문 결과는 진료지침 작성 시 임상 질문 형성에 반영되었다. 최종 권고안 도출 시 전문가 의견 
외에 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 1인을 델파이 조사에 포함시켜 환자 관점을 함께 제시하였다. 

2) 개발 그룹 구성
진료지침 개발위원회를 중심으로, 문헌 분석과 권고안 도출, 임상시험을 진행하였다. 연구 수행에 

대한 전반적 자문을 위하여 자문위원회를 구성하였으며, 개발된 진료지침은 총괄위원회 및 대한침구

의학회(주관 학회)의 인증 평가를 거쳐 완성될 예정이다. 

(1) 개발 그룹

위원회 직책 이름 소속 지역 역할

총괄

위원회

연구제안자 육태한 우석대학교 한의과대학(침구의학) 전주

임상진료지침

총괄연구원

이은용 세명대학교 한의과대학(침구의학) 충청

남상수 경희대학교 한의과대학(침구의학) 서울

송호섭 가천대학교 한의과대학(침구의학) 경기

김성철 원광대학교 한의과대학(침구의학) 전북

홍권의 누리재 한의원(침구의학) 대전

위원장 이병렬 부산대학교한방병원(침구의학) 경상

임상진료지침

실무

간사 양기영 부산대학교한방병원(침구의학) 경상

개발

위원회
위원

김건형 부산대학교한방병원(침구의학) 경상

김은석 부산대학교한방병원(침구의학) 경상

이명수 한국한의학연구원(근거기반의학) 대전

노정두 세명대학교(침구의학) 충청

신상우 부산대학교 한의학전문대학원(한방병리학) 경상

강병갑 한국한의학연구원(통계학) 대전

전지희 한국한의학연구원(중의학) 대전

이혜원 한국한의학연구원(생명공학) 대전

최지원 대전대학교 청주한방병원(침구의학) 충청

최태영 한국한의학연구원(중의학) 대전

최서영 대전대학교 청주한방병원(침구의학) 충청

이지선 부산대학교한방병원(침구의학) 경상

오유나 부산대학교한방병원(침구의학) 경상

배은영 경상대학교 약학대학(약물경제학) 경상

이보람 서울대학교 보건대학원 서울
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위원회 직책 이름 소속 지역 역할

자문 위원회 위원

이건목 이건목원리한방병원(침구의학) 서울
임상진료지침

자문
이재동 경희대학교 한의과대학(침구의학) 서울

최가원 산돌한의원(1차 의료기관) 충청

3) 개발 계획 수립

(1) 전체 개발과정

진료지침 개발 관련 위원회의 구성

￬
개발계획 기획 및 합의

￬
사용자 및 수요자 의견조사 및 결과 반영

￬
임상질문 초안의 작성 및 질문확정

￬
관련 근거 문헌 검색 및 분류

￬
임상질문별 중요 결과치별 근거 수준 도출 

￬
근거 수준 기반하여 권고안 초안의 작성

￬ 
검토 위원회 권고안에 대한 검토 및 의견 결과 반영 

￬
권고안 채택을 위한 합의

￬
확정된 권고안의 요약(표) 제시

￬
개발 과정 및 방법에 대한 서술

￬
근거 혹은 배경(background)에 대한 서술

￬
근거의 제시

￬
 요약 및 별첨자료 제시

￬
내·외부 검토

￬
진료지침 최종안 확정

￬
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개발 관련학회의 인증 

￬
검토 평가위원회 검토 및 평가

￬
근거중심한의약추진위원회 인증

￬
퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침 출판

(2) 기획 단계

① 국내외 개발현황

▪	현재 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에 대한 한의 관련 임상진료지침은 개발되어 있지 않다. 

▪	본 연구진은 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대한 국내 출간 침 임상연구의 체계적 문헌고찰을 통해, 
현재까지 출간된 연구의 바이어스 위험이 높으며 도출된 근거 수준이 매우 낮아 침 치료의 효과와 
안전성 평가에 필요한 자료를 찾지 못했음을 확인하였다. 

▪	같은 연구 질문에 대한 국외 임상연구의 체계적 문헌고찰에서는, 분석에 포함된 모든 연구들이 중
국에서 수행되어 그 결과를 한국의 임상진료 환경에 도입하기에는 무리가 있으며, 연구의 바이어스 
위험이 높고 도출된 근거 수준이 매우 낮아 침 치료의 효과와 안전성 평가에 필요한 자료를 찾지 못
했음을 확인하였다. 

② 기존 임상진료지침 검토

▪	영국의 NICE guideline에는 극돌기 간 삽입술에 대한 진료지침이며, 한의치료 관련 내용은 없다. 

▪	중국과 일본의 진료지침 검색 결과 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대한 한의 치료 내용은 다루어지
지 않았다.

▪	북미 척추학회(North American Spine Society)에서는 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대해 2011년 진
료지침을 발간하였으며, 수기치료, TENS, 침 치료에 대하여 근거가 매우 낮음하여 권고·판단을 
내리기가 어렵다고 평가하였다. 

▪	국내의 기존 한의 임상진료지침 중, 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대한 것은 마련되어 있지 않았다.

▪	본 연구진은 아래와 같은 한국, 중국, 일본의 임상 질문 사례를 수집하여 번역하였다. 중국 진료 지
침은 일본 지침과 비교 시 역학, 병태, 진단, 예후보다 치료 효과에 집중하는 것을 알 수 있었으며, 일
본 및 중국 진료지침으로부터 핵심 질문 초안을 보완하였다. 

‣ 일본
- 공개된 지침 중 근골관절 영역 26개 중 3개(요추추간판탈출증, 요통, 요부척추관협착증) 번역
- 2011 요부 척추관 협착증 진료가이드라인, 2011 요추 추간판 탈출 진료 가이드라인, 2012 요통
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진료가이드라인, 2013 섬유근통증 진료가이드라인, 2015 경추증성척수증진료 가이드라인

‣ 중국
- 중국침구학회 18개 지침 원문 전부 및 그 중 4개(신경근형경추병, 요통, 견주염, 슬골관절염) 번
역 

- 1994년 중의병증진단 요효 표준, 1997 중약신약 임상연구 지도원칙, 2012 중의정척상견병진료
지남

③ 개발 방법의 결정

기존에 개발되어 있는 관련 국내외 진료지침이 없으므로 신규 개발하였다. 

2. 개발

1) 핵심질문 선정

NO.
 임상질문

(Clinical Question)

권고 적용군

(P)
중재(I)  비교(C) 결과(O)

1) 침

 병행치료

Q1

침 치료와 일상관리의 병행은 일

상관리에 비해 퇴행성 요추 척추

관 협착증 환자의 통증을 경감시

키는가?

퇴행성 요추 

척추관 협착증 

환자

침+일상관

리
일상관리

오스웨스트리 기능

장애 지수, 

통증

단독치료

Q2

침 치료는 비침습 거짓 침 치료

에 비해 퇴행성 요추 척추관 협

착증 환자의 통증을 경감시키는

가?

퇴행성 요추 

척추관 협착증 

환자

침 비침습 거짓 침
롤랜드-모리스 

기능장애 지수 

2) 침도 

단독치료

Q3

침도 치료는 대조 치료에 비해 

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자

의 증상, 기능, 삶의 질을 향상시

키는가?

퇴행성 요추 

척추관 협착증 

환자

침도

일상 관리(견인치료) 혹

은 양방치료(척추 미추 경

막외 주사군, 경피적 고주

파 열 응고술, 후궁 감압

술)

전반적 증상 개선, 

통증, 파행

3) 한약 

병행치료
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NO.
 임상질문

(Clinical Question)

권고 적용군

(P)
중재(I)  비교(C) 결과(O)

Q4

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자

에게 있어서 한약과 비수술적 치

료 병합치료는 비수술적 단독 치

료에 비해 치료효과 및 회복시간

을 개선시키는가?

퇴행성 요추 

척추관 협착증

한약+비수

술적 치료

(추나, 재활

훈련, 외용

제) 

비수술적 치료(추나, 재활

훈련, 외용제)
치료효과, 회복시간

4) 추나 치료

병행치료

Q5

추나 치료는 대조 치료에 비해 

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자

의 증상, 기능, 삶의 질을 향상시

키는가?

퇴행성 요추 

척추관 협착증

추나, 일상

관리
일상관리, 경막 외 주사

호전 반응(통증, 

기능장애)

5) 복합 한의 치료

병행치료

Q6
복합 한의 치료와 단일 한의 치

료 간 효과의 차이가 있는가?

퇴행성 요추 

척추관 협착증

복합 한의 

치료
단일 한의 치료 통증

(1) 임상질문 개발 시 이해 당사자의 참여

본 임상질문의 개발을 위해 한의사 집단과 환자 집단을 대상으로 설문 조사를 수행하였다. 

① 환자 관점 설문 조사

-  2015년 11월 1일부터 2016년 10월 31일까지 1년간 부산대학교 한방병원 침구의학과에 입원하였
으며 사전에 연구 목적으로 의무기록 열람에 동의한 환자들 중 의무기록 확인을 통해 선정한 퇴행
성 요추 척추관 협착증 환자 31명 중 설문에 응답한 20명을 대상으로, 향후 연구가 필요한 한의 중
재 우선 순위를 도출하고, 환자의 관점에서 가장 중요하다고 생각하는 결과 지표가 무엇인지 조사
하였다. 그 결과, 침 치료 / 한약 / 봉독약침 등의 순으로 환자들이 중요하다고 여기는 연구 필요 한
의 중재를 확인하였다. 환자들이 중요하게 여기는 결과 지표는 기능 회복과 통증 개선이었다. 이를 
반영하여 침/한약 치료와 통증/기능 결과지표가 임상 질문 내 반영되었다. 본 설문결과는 학회지에 
보고되었다(경락경혈학회지 2018;35(3):130-138)

-  다만 본 연구조사는 소규모 표본 및 대학병원 입원환자라는 특성이 반영되어, 1차 한의 의료기관 외
래 환자들의 관점과는 다를 수 있음을 감안해야 하며, 후속연구 결과는 본 설문조사 내용과 달라질 
수 있음을 염두에 두어야 한다. 
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환자 관점에서 중요하다고 생각하는 연구 필요 한의 중재

[인용: 경락경혈학회지 2018;35(3):130-138]

Prioritized research topics* n=16

Acupuncture/Electroacupuncture 14 (88%) 

Moxibustion 2 (13%) 

Cupping 2 (13%) 

Chuna 3 (19%) 

Bee Venom pharmacopuncture 6 (38%) 

Qi Kong/Exercise 4 (25%) 

Catgut embedding therapy 0 (0%) 

Herbal medicine 7 (45%) 

Acupotomy 1 (6%) 

Other treatments 0 (0%)

*Multiple answers allowed

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

functional recovery

n=13 (68%)

n=10 (53%)

n=4 (21%)

n=3 (16%)

n=2 (11%)

n=1 (5%)

cost-effectiveness quality of life safety overall prognosispain relief

환자 관점에서 중요하다고 생각하는 퇴행성 요추 척추관 협착증의 결과 지표

② 한의사 관점 설문 조사

2016년 12월 2회에 걸쳐, 대한한의사협회에 등록되어 있으며 이메일 주소가 기재되어 있는 한의사
를 대상으로 설문조사를 수행하였으며 총 680명의 한의사가 응답하였다. 한의사 집단의 퇴행성 요추 
척추관 협착증 진료지침 개발 및 권고안 도출 시 다루어야 할 우선 순위 치료법은 침이었다. 대조 치료
로서는 약물 요법이, 효과 평가를 위한 지표로서 적절하다고 여기는 항목은 통증 경감이었다. 이를 토
대로, 협착증 진료지침의 임상질문 중재/결과지표 항목에 침과 통증 경감을 필수적인 요소로 반영하였
다. 
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진료지침 개발 시 반영되어야 할 우선 순위 중재: 한의사 인식

Types of treatment Number (%) 

Acupuncture 478 (11.8) 

Herbal decoction 436 (10.8) 

Pharmacopuncture 399 (9.9) 

Chuna 340 (8.4) 

Cupping therapy 321 (8.0) 

Electroacupuncture 315 (7.8) 

Physical therapy 264 (6.5) 

Insurance herbal extracts 250 (6.2) 

Moxibustion 245 (6.1) 

Exercise 212 (5.3) 

Uninsured herbal extracts 177 (4.4) 

 Acupotomy 146 (3.6) 

Taping therapy 135 (3.3) 

Thread embedding acupuncture 122 (3.0) 

Warm needle acupuncture 101 (2.5) 

Fire needle acupuncture 82 (2.0) 

Others 13 (0.3) 

Total 4036 (100)

European Journal of  Intergrative Medicine 2021;47:101378

2) 근거 선택(검색 전략, 포함 및 배제 기준 설정)

(1) 데이터베이스 선정

▪	문헌 검색을 위한 데이터베이스 선정은 개발위원회 회의를 통해 선정하였다. 

▪	검색은 진료지침 개발 및 체계적 문헌고찰 연구 전문가인 한국한의학연구원의 연구진에 의해서 체
계적으로 수행되었으며, 국외 데이터베이스(MEDLINE, EMBASE, CENTRAL, CNKI), 국내 데
이터베이스(한국한의학연구원 OASIS, 한국교육학술정보원 학술연구정보서비스(RISS)) 및 한의학 
분야의 개별 학회 학술지인 <대한침구의학회>를 검색 대상으로 선정하였다. 

▪	검색 기간은 출판된 모든 문헌에 대하여 언어 제한을 두지 않고 2016년 7월까지의 논문을 각 데이
터베이스에서 검색하였다.(예비 인증본) 이후 2020년 9월 16일까지 출간된 논문을 추가로 각 데이
터베이스에서 검색하여 업데이트하였다. 

▪	검색어는 상기 검색어 기준에 따라 결정하였다.
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<국외 데이터베이스> 

No. DB명 제공기관 URL 최종검색일

1
MEDLINE via 

Pubmed

U.S. National Library of 

Medicine, 미국
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 2020.9.16

2 EMBASE Elsevier, 네덜란드
http://www.embase.com.ssl.ocam./

#search
2020.9.16

3 CENTRAL Cochrane library http://www.cochranelibrary.com/ 2020.9.16

4 CNKI 中国知网, 중국 http://www.cnki.net 2020.9.16

<국내 데이터베이스>

No. DB명 제공기관 URL 최종검색일

1 전통의학정보포털(OASIS) 한국한의학연구원 http://oasis.kiom.re.kr 2020.9.16

2 학술연구정보서비스(RISS) 한국교육학술정보원 http://www.riss.kr/index.do 2020.9.16

3 대한침구의학회지 대한침구의학회 https://www.theacupuncture.org/ 2020.9.16

(2) 문헌선택과 배제 기준

▪  연구 디자인
-  무작위 대조 임상시험을 본 진료지침 개발을 위한 분석 대상으로 하였다. 
-  유사-무작위 대조 임상시험 및 비-무작위 대조 임상시험은 유효성 분석에는 반영하지 않되, 안전
성 평가에는 포함시켰다. 

-  사례군 연구, 증례보고, 동료평가를 거쳐 학술지에 게재된 연구가 아닌 회색 문헌(학위 논문 등) 
등은 배제하였다.

-  원저가 아닌 연구(narrative review, expert opinion, editorial, letter, articles, bookchapters, com-
ments, proceedings 등), 초록만 발표된 연구 등 유효성 및 안전성 평가에 필요한 충분한 정보를 
제공하지 못하는 연구는 배제하였다.

▪  질환 유형
-  퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에 대한 임상시험을 분석 대상으로 하였다. 
-  요추 척추관 협착증의 수술 후 관리에 대한 연구는 배제하였다.

▪  중재 유형
-  진료지침의 각 임상질문 중재(침, 약침, 침도, 추나, 한약, 복합치료, 뜸, 매선, TENS, 부항)를 다
룬 연구를 분석 대상으로 하였다. 

-  한국에서 사용이 가능하지 않은 중재를 대상으로 한 연구(한국에서 생산되지 않는 제제를 이용
한 혈위 약물 주입요법 등) 는 배제하였다.
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▪  대조 유형
-  양방 치료, 일상 관리, 추가적 치료를 하지 않는 관찰을 대조군으로 한 연구를 분석 대상으로 하
였다. 

-  한의 치료를 또 다른 형태의 한의 치료와 비교한 연구는 배제하였다. (예 : 침과 침을 비교, 침과 
한약을 비교) 

검색된 문헌은 중복 제거 후 연구 문헌 선정/배제기준을 적용하여, 두 명의 연구자가 독립적으로 스
크리닝 작업을 수행하였다. 선별 과정 중 선정/배제 결정에 대한 연구자 간 이견이 있을 경우 제 3의 연
구자가 개입하여 의견을 제시하고, 선정/배제 검토과정에 관여한 연구자 3인의 합의 과정을 거쳐 분석 
대상 문헌을 최종 선정하였다. 
분석 대상 문헌의 선정/배제 과정은 PRISMA FLow Chart 에 요약하였다. [부록 2] 

(3) 문헌 분석 및 평가

임상질문별 근거수준 및 권고등급 도출을 위하여 문헌 선택 및 배제 기준에 의해 선택된 문헌들에 
대해서 연구자 2인이 독립적으로 자료를 추출하여 근거 종합표를 작성하였으며, 중요 결과치별 효과 
추정치를 도출하였다. 무작위 대조 임상시험의 바이어스 평가를 위하여 Cochrane Risk of bias 도구를 
사용하였다

3) 근거 평가
권고안에 활용된 문헌의 바이어스 위험 평가와 방법론 평가를 위해 메타분석(Meta Analysis, MA)과 

체계적문헌고찰(Systematic Review, SR)에 대해서는 Assessment of Multiple SysTemAtice Reviews(AM-
STAR) 도구를 사용하였고, 무작위 대조 임상연구(Randomized Control Trials, RCT)에는 Cochrane 
Risk of bias (ROB)도구를 사용하였다. 모든 연구 자료들에 대하여 2명 이상이 평가하는 방식으로 이루
어졌다.

4) 근거 합성과 분석
근거의 합성은 중재별, 건강결과(Outcome)의 유형에 따라 시행하였다. 건강결과 자료의 형태가 이

분형 변수(Dichotomous data)인 경우에는 상대 위험도(Relative risk)를, 연속형 변수(Continuous data)
인 경우에는 평균차(Mean di�erence)를 요약효과추정치 값으로 사용하였다. 분석에 포함된 대부분의 
문헌에서 중재의 종류, 치료기간, 추적관찰기간 등 임상적인 이질성이 높을 것으로 기대하여 랜덤효과
모형(Random e�ect model)을 이용하여 메타분석을 시행하였다. 

5) 근거 수준 및 권고 등급
근거수준은 임상 시스템 향상 연구원(Institute for Clinical Systems Improvement; ICSI) 지침서에 사
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용한 Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation(GRADE)에 준하여 평가
하였다. 권고를 위한 핵심질문을 선정한 이후 각 질문에 대한 주요 연구결과를 확인하고, 모든 관련 근
거를 요약하고, 각 결과에 대해 근거의 질을 등급화하였다. 근거수준을 결정할 때 고려한 요소는 연구
디자인으로 무작위 대조 임상시험의 경우 ‘높다’, 관찰연구의 경우 ‘낮다’, 환자군 연구의 경우 ‘매우 낮
다’로 배정하고 문헌의 질, 근거의 비정밀성, 근거의 일관성, 근거의 직접성에 따라 근거수준을 평가하
였다. 그러나 무작위 대조 과정이 불완전할 경우 이에 상응하여 근거 수준을 하향 조정하였다. 개별문
헌들의 근거수준 평가 후 핵심질문별 종합 근거수준을 결정하였다. 종합근거 수준은 높음(Ⅰ)-중등도
(Ⅱ)-낮음(Ⅲ)-매우 낮음(Ⅳ)으로 결정하였다.

(1) 근거수준

근거기반 권고문 도출을 위한 근거수준의 등급화는 GRADE방법론을 따른다. 근거가 없는 중재나 
분야지만 기성 한의서 등 고전 의서에 기록이 있을 경우 CTB(Classical Text-based)를 부여할 수 있다.

 
•  근거수준은 일반적으로 연구 설계, 문헌의 질, 근거의 양, 근거의 일관성, 근거의 직접성 5가지 요소
를 이용하여 평가한다.

근거 수준 분류 내용

높음

(High)
효과의 추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

중등도

(Moderate)

효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있다. 효과의 추정치는 실제 효과에 근접할 것으로 

보이지만 상당히 다를 수도 있다.

낮음

(Low)
효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이다. 실제 효과는 효과 추정치와 상당히 다를 수 있다.

매우낮음

(Very Low)
효과의 추정치에 대한 확신이 거의 없다. 실제 효과는 효과의 추정치와 상당히 다를 것이다.

현대적 연구방법론을 활용한 근거가 없을지라도, 기성 한의서 등 고전 텍스트*에 기록된 고전문헌 
근거가 있고 임상현장 활용도가 높을 경우 CTB를 부여할 수 있다.

근거 수준 분류 내용

고전문헌 근거, CTB

(Classical Text-based )

현대적 연구방법론을 활용한 근거연구가 아직 수행되지 않았으나. 기성 한의서 등 고전 텍스

트*에 기록된 근거가 있고 임상현장 활용도가 높다. 

* 보건복지부, 식약처 고시에서 규정한 한약서

(2) 권고등급

권고의 등급화 기준은 modi�ed GRADE(Grading of Recommendations Assessments, Development 
and Evaluation) 방법을 사용하였으며, 진료지침개발그룹에서 근거수준, 편익과 위해, 진료현장에서의 
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활용도와 같은 요소들을 종합적으로 반영하여 권고등급을 분류, 제시하였다. 
권고등급 결정은 권고대상 환자에서 중재를 시행하였을 때 바람직한 결과와 그렇지 않은 효과 사이

의 차이가 크거나 총 이득의 크기나 이득에 대한 불확실성의 크기를 고려했고 이득과 위해의 저울질, 
가치와 선호도 등을 종합적으로 고려하여 결정했다. 권고안의 실행으로 인한 이득과 손해의 정도를 비
교하여 이득이 명백하게 크다고 판단한 경우 A등급을 부여하고, 정도에 따라서 B, C, D, GPP로 각각 
구분하고자 하였다.
근거수준은 낮지만 편익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과 진료현장에서의 활용도가 높은 

것으로 평가된 권고에 대해서는 개발위원회에서 합의하여 권고등급의 일부 상향조정을 허용하였다. 
권고문은 핵심질문에 대한 권고문, 근거의 요약, 권고 고려사항, 참고문헌으로 구성하였다. 각 권고

문은 권고등급(recommendation grading)과 종합 근거수준을 포함하였다. 권고등급은 A, B, C, D, GPP
로 구성되며 권고의 방향성을 제시하고, 근거수준은 권고의 강도를 나타내었다. 권고 고려사항에는 이
득과 위해, 국내 수용성과 적용성을 내용으로 하였다. 

① 근거기반 권고등급

권고등급 정의 표기법

A 편익이 명백하고 임상현장에서 활용도가 높을 경우 권고한다.
사용할 것을 권고한다. 

(Is recommended)

B

편익이 신뢰할 만하고 진료현장에서 활용도가 높거나 보통인 경우, 또

는 권고의 근거관련 연구의 근거자료가 부족하더라도 임상적 이득이 명

백한 경우 부여한다.

사용할 것을 고려해야 한다.

(Should be considered)

C
편익을 신뢰할 수 없으나, 진료현장에서 활용도가 높거나 보통인 경우 

부여한다.

사용할 것을 고려할 수 있다.

(May be considered)

D 편익을 신뢰할 수 없고, 위해한 결과를 초래할 수 있다.
사용을 권고하지 않는다**.

(Is not recommended)

** 한국한의학연구원의 “한의임상진료지침 개발 보고 가이드”에서 제시한 권고등급 내용 중 전문가 검토 의견을 반영하여 권고등급 D의 

표기법을 “사용을 권고하지 않는다.”로 수정하였다.

② 합의기반 권고

권고등급 정의 표기법

GPP*
서지학적 근거를 기반으로 전문가 그룹의 공식적 합의에 근거하여 권고

한다.

전문가 그룹의 공식적 합의에 근거

하여 권고한다.

(Is recommended based on the 

expert group consensus)

* GPP : Good Practice Point

(3) 근거수준과 권고등급의 연계

기본적으로 권고등급은 GRADE와 진료지침사업단에서 제시한 기준을 바탕으로 결정하였다. 본 최
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종인증판 퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침은 무작위대조군임상연구를 바탕으로 근
거수준을 도출하였고, 해당 근거 수준과 위해와 편익의 균형, 국내 임상에서의 적용가능성, 비용, 환자
의 가치와 선호 등을 종합적으로 고려하여, 전문가들의 델파이를 통해 최종적인 권고의 등급을 결정하
였다. 만일 근거가 부재하거나 근거수준이 낮은 경우에, 해당 중재의 국내 활용도가 높고, 편익이 위해
를 상회할 것으로 예측할 수 있는 경우에는 ‘합의기반 권고문 도출(GPP)’ 방법을 통해 권고등급을 조정
하였다.

① (근거기반 권고등급 도출) 체계적 문헌고찰과 전문가 합의를 통해 최종등급 도출

구 분 1단계 2단계 3단계 최종등급*

고려사항

근거수준

편 익

적용가능성 비용, 가치와 선호 전문가 합의양성

(Positive)

0/음성

(Zero/ 

Negative)

높음(High) A

D

편익이 양성인 경우, 

임상진료현장의 활용도가 

높다면 더 강하게 권고

할 수 있음

환자의 선호 및 비용 

등을 고려하여 권고에 

반영함

A~D

중등도

(Moderate)
B

낮음(Low) C

매우 낮음

(Very Low)
D

*권고 등급 도출을 위하여 한의표준임상진료지침사업단에서 새롭게 제시한 틀을 이용하였다.

② (합의기반 권고등급 도출) 고전문헌근거 기반으로 공식적인 전문가 합의를 통해 권고 도출 

구 분 1단계 2단계 3단계 최종등급*

고려사항

근거수준
이득과 위해 적용가능성 비용, 가치와 선호

공식적 전문

가 합의

고전문헌근거

CTB

(Classical Text-based )

개발그룹의 편익에 

대한 확신 정도에 

따라 결정

임상진료현장의 활용도가

높을 경우 더 강하게

권고 할 수 있음

환자의 선호 및 비용 등을 

고려하여 권고에 반영함
GPP

*권고 등급 도출을 위하여 한의표준임상진료지침사업단에서 새롭게 제시한 틀을 이용하였다.

6) 권고 작성
권고문은 임상질문에 대한 답변으로서, 권고수준을 기반으로 작성하였다. 권고문의 표현은 한의표

준임상진료지침사업단에서 제시한 도구를 활용하여 작성하였다. 권고문의 표현은 집필진의 윤독을 통
해 1차로 교정하고, 델파이 위원들의 의견을 반영하여 수정하였다.
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7) 합의안 도출
예비인증본 개발 시, 개발된 권고안을 확정하기 위하여 한의과 대학 교수 9인, 일차 의료인 4인, 방

법론 전문가 2인 총 15명의 패널을 대상으로 권고안에 대하여 공식적인 합의 방법론인 온라인 델파이 
조사를 수행하여 6개의 권고에 대하여 합의하였다. [부록 3] 1회차(round)를 진행하기 전에 개발위원회
에서는 적절하게 선발된 전문가들을 대상으로 제공된 권고안에 대한 문헌과 관련 자료를 온라인으로 
제공하였으며, 2회차에서는 1차 응답 결과에 대한 간단한 기술분석 및 요약 자료를 제공하여 합의도출
이 이루어지지 않은 권고안에 대해서는 다시 한 번 의사결정의 기회를 전문가에게 부여하여 2회차와 3
회차를 진행하였다.(예비인증본) 
이후 최종 개발 권고안 확정을 위해 진행한 퇴행성 요추 척추관 협착증 한의임상진료지침 개정판 1

차 전문가 합의도출 전문가 인원은 총 16명으로 대한한의사협회, 대한침구학회에서 추천을 받은 임상
전문가 9명과 일차진료의 3명, 유관학회 임상전문가 2명, 방법론 전문가 1명, 환자 대표 1명으로 구성
이 되었다. 합의도출 기간은 2020년 12월 19일- 12월 21일까지의 일정으로 델파이 합의도출 설문을 마
감하였다.

3. 승인 및 인증

1) 외부 검토 
본 임상진료지침의 초안을 2020년 10월 제출 후 한의표준임상진료지침 개발사업단의 하기 외부 검

토 그룹을 통해 외부 검토를 거쳐 검토 결과를 반영한 수정안을 작성하였다. 외부 검토 그룹은 지침의 
형식과 내용이 한의표준임상진료지침 개발사업단에서 제시한 진료지침의 서식을 활용하였는지 여부
와 AGREE II 등의 지침의 보고, 질평가 기준 등에 부합하는지를 판단하여, 수정의견을 전달하였고, 본 
지침의 개발그룹에서 해당 의견을 반영하여 전면적으로 수정하였다.
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(1) 외부 검토 그룹

위원회 직책 이름 소속 지역 역할

한의표준임상

진료지침 

개발사업단

총괄 김남권
한의표준임상진료지침

개발사업단
서울 임상진료지침 검토 총괄

실무자

이지현
한의표준임상진료지침

개발사업단
서울 임상진료지침 검토 수행

김수란
한의표준임상진료지침

개발사업단
서울 임상진료지침 검토 수행

권수현
한의표준임상진료지침

개발사업단
서울 임상진료지침 검토 수행

외부검토그룹

위원장 김종우 경희대학교 한의과대학 서울 임상진료지침 검토 실무 총괄 

위원

장보형 경희대학교 한의과대학 서울 임상진료지침 검토 수행

이선행 경희대학교 한의과대학 서울 임상진료지침 검토 수행

서효원 경희대학교 한의과대학 서울 임상진료지침 검토 수행

김은정 동국대학교 한의과대학 경기 임상진료지침 검토 수행

이동효 우석대학교 한의과대학 전북 임상진료지침 검토 수행

2) 전문 학회 승인
최종 결과물에 대하여 대한침구의학회의 인증을 완료했다.

3) 인증
한의표준임상진료지침은 한의표준임상진료지침 개발사업단의 주관하에 개발되었으며, 사업단 내

에서 개발된 임상진료지침의 인증절차를 진행하였다. 인증절차는 다음과 같다. 사업단에 학회 승인을 
받은 임상진료지침의 초안이 제출되면 사업단은 검토·평가위원회를 열어 AGREEⅡ에 의한 방법론적
인 검토를 통해 미인증, 조건부인증, 인증의 세 가지 평가결과를 도출한다. 인증된 임상진료지침은 근
거중심한의약추진위원회의 검토를 거쳐 최종 인증 완료되며, 근거중심한의약추진위원에서 재검토를 
요청할 경우 검토·평가위원회에서는 다시 검토와 평가를 진행한다. 검토·평가위원회에서 조건부인증
으로 평가된 경우 지침 개발팀에게 보완 혹은 수정할 것을 요청하고 재평가를 진행한다.

4. 출판

1) 해외 학술대회 포스터 프리젠테이션 참가
본 연구는 2019년도에 열린 아래의 학술대회에서 발표되었다.

- 2019년 05월 07-10일 14th International Congress on Complementary Medicine Research (ICCMR)
- 2019년 06월 27-29일 SAR’s 2019 International Research Conference
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퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침 개요 및 무작위 대조 다기관 실용적 임상연구 프
로토콜 소개하고 다양한 국외 연구자들과 요추 척추관 협착증 임상시험 관련하여 정보를 교류하였고 
네트워크를 수립하였다. 

2) 논문출간
본 임상진료지침 연구의 결과물로 총 2편의 논문이 출간되었다. 

- 퇴행성요추척추관협착증의 한의표준임상진료지침 핵심질문 설정에 대한 환자인식설문조사:단면
설문연구, 경락경혈학회지 제 36권 3호

- 퇴행성요추척추관협착증 한의임상진료지침의 임상질문 설정을 위한 한의사 설문조사:단면설문연
구, European Journal of  Intergrative Medicine 2021;47:101378
추후 연구결과를 바탕으로 추가로 논문을 출간할 예정이다. 

3) 진료지침의 출판
본 임상진료지침은 한의표준임상진료지침 개발사업단을 통하여 출판한다.
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1. 침

2. 침도

3. 한약

4. 추나

5. 복합한의치료

Ⅳ. 권고사항
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1. 침 

 배경

침치료는 급성/만성요통의 치료에 널리 활용되어 왔으며, 실용적 무작위 대조 임상시험에서 침치료
를 하지 않은 대조군에 비해 뚜렷한 임상적 및 통계적 효과 차이를 보이고 있다. 이는 양질의 체계적 문
헌고찰[ref]에서도 확인되고 있으나, 기존 연구의 방법론적 품질 및 바이어스 통제가 불완전하여, 침치
료의 역할에 대한 근거 등급은 아직 낮게 평가되고 있다.
퇴행성 요추 척추관 협착증은 만성요통의 발생과 연관된 퇴행성 척추 질환 중 하나이다. 그러나 

해부학적 구조 변화, 임상적 증상 및 예후 등이 기존의 침 치료 효과를 연구했던 만성 비특이성 요통
(chronic non-speci�c Low back pain) 환자군들과 차이가 있기 때문에, 해당 인구 집단에 적합한 침치료
의 근거 분석이 필요하다. 

 임상질문 및 권고안

▣ 병행치료

【 R1 】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 일상 관리와 병행한 침 치료를 

고려할 수 있다. 
C / Low 2

 임상적 고려사항  분석된 연구에서 사용된 자극방법은 아래와 같다.

● ‌�원위 : 합곡, 곡지, 외관, 후계, 중저, 족삼리, 삼음교, 음릉천, 태충, 양릉천, 현종, 위중, 승산

● ‌�근위 : 요부 협척혈, 신수

분석된 연구에서 사용된 자극방법은 아래와 같다.

● ‌�자극 : 혈위에 따라 15 – 50 mm 의 깊이로 0.25 * 40 mm 또는 0.30 * 60 mm 의 1회용 스테인리스 호침을 자입한 후 염

전, 제삽 자극을 환자의 산마중창(酸痲重脹) 득기감(得氣感)이 느껴질 수준으로 준다. 이후 한의사 판단에 따라 침 전

기 자극술을 통한 추가 자극이 필요할 경우, 2-100 Hz 의 교대 빈도로 환자가 편안히 견딜 수 있는 강도 내에서(대체로 

5–10 mA) 20분간 침 전기 자극술을 병행할 수 있다.

위 고려사항은 본 지침의 임상 적용을 돕기 위한 참고 정보이며, 실제 임상 적용 시에는 담당 한의사가 개별 환자의 구체적 

진찰 결과와 임상적 맥락을 고려하여 침 치료 계획을 수립해야 한다.
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(1) 임상질문 : Q1

침 치료와 일상관리의 병행은 일상관리에 비해 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 통증을 경감시키는가?

권고 적용군 중재 비교 결과 진료환경

퇴행성 요추 척추관 

협착증환자
침+일상관리 일상 관리

오스웨스트리 기능장애 

지수, 통증
한의원, 한방병원

① 개별 연구 결과에 대한 설명

‘침 치료는 대조 치료에 비해 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 통증을 경감시키는가?’ 라는 임상 
질문과 관련하여 현재까지 확인된 무작위 대조 임상시험은 1건이다. 본 연구진에 의해 현재 진행 중인 
무작위 대조 시험 1건을 포함하여, 본 임상 질문에 부합하는 연구로 총 2건을 분석에 반영하였다. 

Kim(2016)
1)

은 연구 참여 3개월 이전부터 시작된 허리 또는 다리의 중등도 이상 통증(10점 만점 통
증 지수상, 4점 이상)과 파행 등의 임상적 증상과 허리 MRI를 통해 진단한 척추강 또는 추간공의 협착
이 확인된 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 50명에게 12-16회의 요부 및 하지부 경혈에 침 및 전침 치
료를 수행하고(n=26), 대조군에게는 온찜질 및 간섭파 물리치료를 희망자에게 제공하였다(n=24). 두 
군 모두, 기존 증상 관리를 위해 침 치료 외의 물리치료, 운동, 약물요법 등의 일상적 관리에는 제한을 
두지 않았다. 주 결과 지표는 치료시작 3개월 후 오스웨스트리 기능 장애 지수의 치료 전후차이였다. 부 
평가 지표는 허리 및 다리의 통증(NRS), 불편감(NRS), 치료에 대한 만족도 및 환자 평가, 자가-보고 보
행 가능 거리, 협착증 관리를 위한 부가적인 의료 자원이용, 이상반응이었다. 결과 지표의 측정은 치료 
후 6주, 3개월에 2번 이루어졌으나 이 진료지침에는 치료 후 3개월 결과가 임상적으로 더 의미가 있다
고 여겨 3개월에 측정한 결과를 반영하였다. 
연구 치료 후 3개월 째에, 오스웨스트리 허리 기능 점수의 치료 전후 차이는 대조군에 비해 침 치

료 군에서 100점 척도 상 2.5점 더 줄어들었으나 신뢰구간은 ‘효과 없음’ 지점을 포함하였다. MD –2.5 
(95% CI –8.7, 3.7) 연구 치료 후 3개월째에, 다리의 통증은 대조군에 비해 침 치료 군에서 100점 척도
상, 12.7점 더 줄어들었다(MD –12.7, 95% CI –24.3 to –1.1). 허리의 통증은 대조군에 비해 침 치료 군
에서 100점 척도 상 13.5점 더 줄어들었다(MD –13.5, 95% CI –26.0 to –1.0). 허리 통증과 연관된 불편
감(bothersomeness) 은 100점 척도 상 7.4점 줄어들었으나 신뢰구간은 ‘효과 없음’ 지점을 포함하였다. 
(MD –7.4, 95% CI –19.04 to 4.24) 다리 통증과 연관된 불편감은 100점 척도 상 9.2점 줄어들었으나 
신뢰구간은 ‘효과 없음’ 지점을 포함하였다(MD –9.2, 95% CI –21.4 to 3.0). SF-36 의 신체 통증 영역
의 3개월째 점수는 대조군에 비해 침 치료 군에서 100점 척도 상 3.2 점 높았으나(호전 의미) 신뢰구간
은 ‘효과 없음’ 지점을 포함하였다(MD 3.2, 95% CI –7.89 to 14.29). 

Kim(2021, 미출간)의 경우, 연구 참여 3개월 이전부터 시작된 허리 또는 다리의 중등도 이상 통증
(10점 만점 통증 지수 상 4점 이상)과 파행 등의 임상적 증상과 허리 MRI를 통해 진단한 척추강 또는 
추간공의 협착이 확인된 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 112명에게 12-20회의 맞춤형 수기 침 및 전
침 치료를 수행하고(n=56), 대조군에게는 일상관리 요법을 지속하도록 하였다(n=56). 두 군 모두 연구 



46

퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침

기간 중 일상관리를 지속하였으며, 증상 관리를 위해 물리치료, 운동, 약물요법 등의 일상적 관리 등에 
제한을 두지 않았다. 주 결과 지표는 치료시작 3개월 후 오스웨스트리 기능 장애 지수의 치료 전후차이
였다. 부평가 지표는 허리 및 다리의 통증, 불편감, 치료에 대한 만족도 및 환자 평가, 자가-보고 보행 가
능 거리, 협착증 관리를 위한 부가적인 의료 자원이용, 이상반응이었다. 결과 지표의 측정은 치료 후 3, 
6, 9, 12개월에 총 4번 이루어졌으나 COVID-19 상황에 따른 모집속도 저하 및 연구 기간 제한, 탈락 등
으로 3개월 시점의 자료에 한해 의미 있는 응답률(총 연구참여자의 80% 이상이 응답)을 확보할 수 있
었다. 6, 9, 12개월차 자료는 현재 수집 중이며, 진료지침 작성 시점상, 3개월 차 결과를 반영하였다. 
연구 치료 후 3개월째에, 주요 결과지표인 오스웨스트리 허리 기능 점수의 치료 전후 차이는 대조군

에 비해 침 치료 군에서 100점 척도 상 4.8점 더 줄어들었다(MD –4.8, 95% CI –8.2, -1.4). 허리 통증 강
도는 대조군에 비해 10점 척도 상 0.8점 더 줄어들었다(MD –0.8, 95% CI –1.5, -0.1). 허리 통증과 연관
된 불편감은 대조군에 비해 10점 척도 상 0.9점 더 줄어들었다(MD –0.9, 95% CI –1.6, -0.2). 하지 통증 
강도는 대조군에 비해 10점 척도 상 0.6점 더 줄어들었으나 95% 신뢰구간은 ‘효과 없음’ 지점을 포함하
였다(MD -0.6, 95% CI –1.6, 0.3). 하지 통증과 연관된 불편감은 대조군에 비해 10점 척도 상 1.3점 더 
줄어들었다(MD –1.3, 95% CI –2.1, -0.4). 

Kim(2016)
1)

과 Kim(2021, 미출간)
2)

를 이용하여 연구 3개월 시점 오스웨스트리 허리 기능 점수를 
메타-분석한 통합 추정치는 아래와 같다. 침 치료 군의 허리 기능 점수는 대조군에 비해 100점 척도 상 
–4.4 점 줄어들었다(MD –4.4, 95% CI –8.4, -0.4). 두 연구 결과의 이질성은 관찰되지 않았다.

오스웨스트리 허리 기능 점수의 통합 추정치 – 침 치료와 일상관리 군의 비교

② 연구결과의 요약

<효과>

허리 및 다리의 통증 강도 측면에서 침 치료군이 대조 치료군에 비해 100점 척도 상 12~13점 차로 
통증 강도의 경감을 보여주고 있으나, 거짓 침 대조군을 적용하지 않아 군 배정 결과를 의료진, 환자, 평
가자가 모두 알게 됨으로 인한 정보 바이어스(information bias) 위험을 고려해야 한다. 바이어스는 측정
된 값을 참값보다 과장시키는 방향으로 작용했을 가능성이 높다. 

SF-36 의 신체 통증 영역을 이용한 통증 시, 두 군 간 뚜렷한 차이가 없었다. 이는 SF-36의 신체 통증 
영역 문항이 질환-특이적 통증 평가가 아닌 일반 인구집단의 통증 상태를 평가하는 것이기 때문에 퇴행
성 요추 척추관 협착증 환자의 통증 척도로는 반응성(responsiveness) 및 타당도(validity)가 떨어졌기 때
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문일 수도 있으나 기존의 협착증 환자 연구에서 질환-특이적 기능장애 지수와 SF-36의 연관성이 있다
는 선행연구를 고려할 때 적합한 설명이 아닐 수도 있다. 단일 연구 결과만으로는 표본 수가 작아서인
지, 침 치료의 효과가 없어서인지, 측정도구가 적합하지 않아서인지는 알기 어렵다. 
허리 및 다리 통증과 연관된 불편감 항목은, 두 군 간 뚜렷한 차이가 없었다. 단일 연구 결과만으로

는 ‘효과 없음’ 결과가 표본 수가 작아서인지, 침 치료의 효과가 없어서인지, 측정도구가 적합하지 않아
서인지 알기 어렵다. 

<안전성>

Kim(2016)의 연구에서, 전체 침 치료 횟수(524회) 중 61회(12%) 에서 1건 이상의 이상반응 발생이 
확인되었다. 이상반응은 멍, 자침 부위 일시적 통증 등 가볍고 일시적이었다. 침 치료 군에서 중대 이상
반응(입원)이 1건 있었으나 이는 침 치료와 무관하였다(보행 중 교통사고).

1)

 
안전성 분석에 한정하여, 선정 과정 중 배제된 연구 33건 중 원문 접근이 어려운 3건을 제외한 30건

에 보고된 치료의 위해반응을 추가 검토하였다. 이 중 29건의 연구는 위해 반응의 발생 여부를 보고하
지 않아, 안전성 평가에 사용될 수 없었다. Wang (2015)는 요추 척추관 협착증 환자 72명에 대한 온침
과 혈위 주사(약침) 요법을 병행한 후, 뚜렷한 위해 반응을 확인할 수 없었으나 약물 투여(두 군 공통 적
용; 살카토닌 주사 – salcatonin) 후 가끔 입술 마비 증상이 있거나(대상자 수 보고되지 않음), 위장장애/
헛구역질(n=5), 과민반응(n=1) 등이 있었음을 보고하였다.

3)

<근거의 품질>

이 연구에서 무작위 배정 과정 및 연구에 참여한 모든 피험자 자료의 분석, 계획된 결과 지표 등의 
보고는 모두 적합하게 이루어져 선택 바이어스, 선택적 결과 보고 바이어스의 위험은 낮았다. 
그러나 연구 참여자 수가 적어 낮은 검정력으로 인한 위음성(false-negative) 가능성을 배제할 수 없

다. 반대로, 환자 및 결과 평가자가 눈가림 되지 못함으로 인한 정보바이어스(information bias) 로 추정
치가 과대 또는 과소평가 되었을 가능성 역시 배제할 수 없다. 높은 바이어스 위험 및 비정밀성을 고려
했을 때, 근거의 품질은 낮다. 
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결과 요약표(Summary of Finding)
※ 미출간 자료(Kim 2021) 의 자료는 제외한 결과임.

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

기능(ODI)

(Critical)
50 (1 RCT)



Lowa,b - 0
MD –2.5 

(95% CI –8.7, 3.7)

치료 전후 차이

의 평균차. 점수

가 낮을수록 호

전 의미.

통증(다리) 

(Critical)
50 (1 RCT)



Lowa,b -  0
MD -12.7 

(95% CI -24.3 to -1.1)

치료 후 3개월 

시점 결과.

점수 낮을수록 

호전 의미.

통증(허리) 

(Critical)
50 (1 RCT)



Lowa,b - 0 
MD -13.5 

(95% CI -26.0 to -1.0)

통증(신체) 

(Critical)
50 (1 RCT)



Lowa,c - 0
MD 3.2 

(95% CI –7.89 to 14.29)

허리 통증과 

연관된 불편감 

(Critical)

50 (1 RCT)


Lowa,c - 0
MD –7.4 

(95% CI –19.04 to 4.24)

다리 통증과 연관

된 불편감 

(Critical)

50 (1 RCT)


Lowa,c - 0
MD –9.2 

(95% CI –21.4 to 3.0)

기능(SF-36 Phys-

ical function) 

(Critical)

50 (1 RCT)


Lowa,c - 0
MD 1.3

 (95% CI –8.3 to 10.9) 치료 후 3개월 

시점 결과.

점수 높을수록 

호전 의미.
신체 통증(SF-36 

Bodily pain) 

(Critical)

50 (1 RCT)


Lowa,c - 0
MD 3.2 

(95% CI –8.3 to 14.7)

CI: confidence interval; MD: mean difference.

a. 환자 및 평가자의 눈가림이 되지 않아 정보 바이어스 위험이 있음. 1단계 하향조정함.

b. 95% 신뢰구간은 ‘효과없음’ 지점을 포함하지 않으나 표본 수가 적어 비정밀성의 우려가 있음. 1단계 하향조정함. 

c. 95% 신뢰구간이 ‘효과없음’ 지점을 포함하며 표본 수가 적어 비정밀성의 우려가 있음. 1단계 하향조정함.

(2) 권고안 도출에 대한 설명

만성 통증이 지속되는 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에 대한 침 치료와 일상 관리를 병행할 경우 
침 치료를 받지 않는 것에 비해 허리 기능의 장애 측면에서 3개월 이내 단기적 개선에 도움이 된다는 낮
은 수준의 근거가 있다. 효과 크기는 100점 척도 상 4.4점으로, 임상시험에서 가정한 최소 6점이라는 임
상적 최소 유의 차(minimal clinically important di�erence)를 넘지 못했다. 그러나 본 분석 결과는 동료 
평가를 거치지 않은 미출간 자료를 포함한 결과로, 분석 자료의 신뢰성과 의미는 추후 동료 평가를 거
친 학술지 출간자료를 통해 재검토 되어야 한다. 
만성 통증이 지속되는 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에 대한 침 치료와 일상 관리를 병행할 경우 
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침 치료를 받지 않는 것에 비해 허리와 다리 통증의 3개월 이내 단기적 개선에 도움이 된다는 낮은 수준
의 근거가 있다. 효과 크기는 10점 척도 상 1점이라는 임상적 최소 유의 차(minimal clinically important 
di�erence)를 근소하게 넘었으나, 높은 바이어스 위험으로 과장된 결과일 수도 있음을 유의해야 한다. 
또한 허리, 다리의 통증과 연관된 여러 지표를 2회 측정함으로 인한 분석의 다중성(multiplicity) 으로, 
우연히 뚜렷한 차이를 발견할 수 있었던 거짓-양성 가능성도 고려해야 한다. 침 치료 이상반응은 치료 
10회당 1.2회 꼴로 발생했으며, 그 정도는 가볍고 이상반응 발현 기간은 일시적이었다. 
종합적으로, 본 연구 결과에서 확인한 침 치료의 추정 효과는 추후 양질의 연구가 수행될 경우 바뀔 

가능성이 매우 크므로 현재의 근거 수준상에서, “퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 통증 치료에 침 치
료를 사용할 것인가”에 대한 찬/반의 명확한 일관적 결론을 내리기는 어렵다. 향후 더 높은 수준의 근
거가 축적되기 전까지는 환자의 상태에 대한 임상적 판단 및 환자의 가치관 및 개별 환자에게 예상되는 
편익/위해를 고려하여 침 치료의 적용 여부를 판단해야 한다. 
환자에게 예상되는 위해가 적고, 대안적 통증 관리 방법(진통 약물, 자가 운동 요법 및 기타 비수술

적 관리 요법) 과 침 치료를 병행하는 데 기타 제한사항이 없는 환자의 경우 침 치료를 고려할 수 있다. 
만약 기존 치료에 잘 반응하지 않고 통증이 지속될 경우, 침 치료를 적용할지 또는 수술적 치료의 대상
으로 간주하고 의뢰할 것인지는 수술/비수술 치료에 대한 환자의 선호도 및 가치, 수술적 치료 적용 조
건 부합여부 및 환자의 증상/징후의 임상적 시급성 등을 고려하여 개별 판단해야 한다. 6~12주간 침 치
료를 수행한 후에도 환자의 통증 호전이 없을 경우, 추가적 침 치료 수행을 정당화시킬 수 있는 근거는 
없다. 3개월 이후의 침 치료 효과에 대한 자료가 없어, 침 치료의 장기 적용에 대한 권고는 내릴 수 없다.
종합적으로, 근거 수준은 “낮음” 이며, 권고 등급은 C (고려할 수 있음) 이다. 

(3) 참고문헌

1.  Kim K. H., Kim Y. R., Baik S. K. et al. Acupuncture for patients with lumbar spinal stenosis: a 
randomised pilot trial. Acupunct Med 2016;34(4):267-74.

2.  Kim K. H., et al. Acupuncture for patients with degenerative lumbar spinal stenosis: a multi-
centre randomised trial. [Unpublished]

3.  王成云, 陈江华. 温针结合穴位注射蛙鱼降钙素治疗腰椎椎管狭窄症的临床观察. 中医临床研
究 2015;29:34-35.
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▣ 단독치료

【 R2 】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 2개월의 표준화 침 치료를 고려

해야 한다. (B)
B / moderate 1

 임상적 고려사항  본 연구에 사용된 경혈 및 수기법은 아래와 같다.

● 원위 : 위중(BL40), 승산(BL57), 태계(KI3)

● 근위 : 신수(BL23), 대장수(BL25) 

본 연구에서 사용된 자극방법은 아래와 같다.

● ‌�수기 자극 : 혈위에 따라 15 – 50 mm 의 깊이로 0.30 * 40 mm 또는 0.30 * 75 mm 의 1회용 스테인리스 호침을 자입한 

후 염전, 제삽 자극을 환자의 산마중창(酸痲重脹) 득기감(得氣感)이 느껴질 수준으로 준다. 이후 10분마다 동일한 득기

감(得氣感)을 유발시킬 정도로 수기 자극을 한다. 총 유침 시간은 30분으로 한다. 

연구 참가자들은 심한 통증이 있을 경우에 한해, 3일간 비스테로이드성 소염진통제(celexoxib 캡슐) 일일 200mg 경구 복

용하였다.

(1) 임상질문 Q2 

침 치료는 비침습 거짓 침 치료에 비해 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 통증을 경감시키는가?

권고 적용군 중재 비교 결과 진료환경

퇴행성 요추 척추관 

협착증환자
침 비침습 거짓 침

롤랜드-모리스 기능

장애 지수
한의원, 한방병원

① 개별 연구 결과에 대한 설명

본 권고안과 연관된 무작위 대조 시험은 1건이다. 
Qin(2020)

1)

은, 중등도 이상의 허리, 엉덩이 또는 다리 부위 통증과 롤랜드-모리스 장애 척도 상 7점 
이상의 허리 기능장애를 호소하며, 요추의 영상의학적 검사(CT, MRI) 상 척추관 협착이 확인된 퇴행
성 요추 척추관 협착증 환자 80명을 8주간 주 3회 총 24회의 수기 침 자극을 수행하거나(n=40), 동일한 
기간 동안 동일한 혈위에 비침습 거짓 침 자극을 수행하는(n=40) 군으로 무작위 배정하였다. 주 결과 
지표는 치료 종료 직후(연구 시작 8주 후) 치료 전 대비 롤랜드-모리스 기능장애 척도(이하 ‘RMDQ점
수’로 표기)의 치료 후 점수 차였다. 부 평가 지표는 같은 척도의 4, 20, 22주차 점수, 허리/엉덩이/다리 
부위 통증 정도, 보행측정계로 측정한 보행 검사, 스위스 요추 척추관 협착증 설문(Swiss Spinal Stenosis 
Questionnaire), 이상반응 등이었다. 이 진료지침에서는 본 연구의 주 결과 지표인 RMDQ점수를 반영
하였다. 
연구 시술 2개월 후, 치료 전 대비 RMDQ 점수차는 치료군에서 –4.1 (95% CI –4.9 to –3.3), 대조군

에서 –1.5 (95% CI –2.3 to –0.7) 이었으며, 군 간 차는 –2.6 (95% CI –3.7 to –1.5) 였다. 
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② 연구결과의 요약

<효과>

연구자들이 사전 정의한 RMDQ 점수 차이는 –2.25 점이었으며, 치료 직후 두 군 간의 평균차는 
–2.6 점으로 뚜렷한 차이를 보였으나, 95% 신뢰구간을 고려하면 인구집단 수준의 참 차이값은 –1.5 
점까지도 줄어들 수 있다는 점을 알 수 있어, 효과의 크기는 다소 줄어들 수 있음을 염두에 두어야 한
다. 또한 RMDQ 점수차의 3개월, 6개월간 군간 차이는 각각 –2.3 (95% CI –3.9 to –0.7), -1.8 (95% CI 
–3.6 to –0.3) 점으로 치료 직후에 비해 그 크기가 줄어드는 경향을 보였다. 
본 연구는 무작위 배정, 배정 눈가림, 환자 및 평가자 눈가림이 잘 이루어졌다고 할 수 있어, 선택 바

이어스 및 군 배정 결과 노출로 인한 정보 바이어스의 영향은 적다고 할 수 있다. 침 연구의 특성상, 시
술자 눈가림은 불가했으나, 시술자들에 대한 적절한 훈련과 표준화된 침 시술법 도입을 통해 시술자 눈
가림 불가로 인한 바이어스 위험은 적을 것으로 해석된다. 

<안전성>

치료군에서 3명, 대조군에서 5명의 참여자가 이상반응을 호소했다. 침 치료 군에서는 자침 부위 통
증(n=3), 자침 부위 혈종(n=1)이 보고되었으며, 거짓 침 군에서는 등 통증(n=3), 시술 후 피로감(n=2) 이 
보고되었다. 중대 이상반응은 없었으며, 발생한 반응은 의료적 중재가 필요하지 않은 수준이었다. 

<근거 품질>

이 연구에서 무작위 배정 과정 및 연구에 참여한 모든 피험자 자료의 분석, 계획된 결과 지표 등의 
보고는 모두 적합하게 이루어져 선택 바이어스, 선택적 결과 보고 바이어스의 위험은 낮았다. 또한 결
과 평가자의 눈가림이 잘 이루어져 정보 바이어스 위험이 낮았다. 침 시술자의 눈가림은 이루어지지 않
았으나 표준화된 침 시술방식과 연구자 훈련도를 감안할 때, 침 시술자의 프로토콜 준수는 잘 되었을 
것이라 전제한다면 이로 인한 바이어스 위험 역시 낮다고 볼 수 있다. 침 치료는 8주간 주 3회 총 24회 
이루어졌는데, 환자들 중에는 이러한 집중적 치료 방문이 불가능한 경우(거동 불편, 원거리, 경제적 제
한 등)가 있을 수 있어, 비직접성 측면에서 근거 수준의 1단계 하향이 필요하다고 판단하였다. 이를 고
려할 때 근거 수준은 중등도(Moderate)이다. 
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결과 요약표(Summary of Finding)

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

기능장애 

(Critical)
80 (1 RCT)



Moderatea -  0
MD -2.6 

(95% CI -3.7 to -1.5)

치료 후 2개월 

시점 결과.

점수 낮을수록 

호전 의미.

CI: confidence interval; MD: mean difference.

a. 환자들 중에는 주 3회 8주간 총 24회의 치료 방문이 불가능한 경우(거동 불편, 원거리, 경제적 제한 등) 가 있을 경우도 있어, 비직접성 

항목에서 근거 수준을 1단계 하향 조정함.

(2) 권고안 도출에 대한 설명

중등도 이상의 통증과 기능제한이 뚜렷한 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 8주간 표준화된 침 
치료를 제공할 경우, 거짓 침 치료에 비해 기능제한이 뚜렷하게 줄어든다는 중급 수준의 근거가 있다. 
효과 크기는 24점 척도 상 2.25 점이라는 연구자의 사전 설정 임상 최소 유의차를 넘었으나, 인구집단 
수준에서 실제 차이값은 이보다 적을 수 있으며 또한 6개월까지 시간이 경과함에 따라 그 크기는 점차 
줄어들었음을 유의해야 한다. 진짜 침의 이상반응은 7%에서 발생했으며, 그 정도는 가볍거나 중간 정
도였고 별다른 의료적 조치 없이 회복되었다. 
종합적으로, 본 연구 결과에서 확인한 침 치료의 추정 효과는 추후 양질의 연구가 수행될 경우 효과 

추정치의 확신 정도에 중요한 영향을 받을 수 있으며 추정치가 바뀔 수도 있다. 그럼에도 불구하고, 본 
연구가 양질의 무작위 대조 임상시험이었음을 감안한다면 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 2달간
의 표준화 침 치료를 고려해야 한다(권고등급 “Moderate”) 추후 한국의 한의 진료 환경에 적합하며, 비
직접성 측면에서의 한계를 보완한 연구가 이루어질 필요가 있다. 

(3) 참고문헌

1.  Qin Z, Ding Y, Xu C, et al. Acupuncture vs noninsertive sham acupuncture in aging patients 
with degenerative lumbar spinal stenosis: a randomized controlled trial. �e american journal of 
medicine 2020;133(4):500-7.
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2. 침도 

 배경

침도요법은 현대의 연조직외과학(soft tissue surgery)의 만성 무균성 염증학설(chronic aseptic in�am-
mation)을 유기적으로 결합시켜 형성된 하나의 새로운 의학이론 체계로서, 연부조직손상으로 인한 유
착, 결절, 반흔을 제거하기 위해서 개발된 시술법으로 다양한 통증질환에 사용되고 있으며 한의 임상에
서 증상 개선을 위해 사용되고 있다. 

 임상질문 및 권고안

▣ 단독치료

【 R3 】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 침도치료를 사용할 것을 고려할 

수 있다.
C/Very Low 5

 임상적 고려사항  

● ‌�침도는 자극이 강한 허리의 심부 골/연부조직에 대한 침습적 중재로서, 심부 조직의 염증 및 감염, 신경 손상, 자침 시 

통증이 잘 조절되지 않을 경우 지나친 정서적 긴장과 연관된 미주신경성 실신(neurocardiogenic syncope) 발생 가능성 

등이 있어 주의가 요구된다. 

● ‌�침도치료 후 염증, 감염, 신경손상 등과 같은 중요 이상반응 발생 위험(incidence risk) 이 어느 정도인지는 알려지지 않

아 관련 연구가 축적될 때까지 임상 진료 시 유의해야 한다. 

● ‌�침도의 위해 정보 및 안전성 정보가 완전하지 않다는 중요한 측면을 임상적 의사 결정 시 반드시 고려해야 한다.

(1) 임상질문 Q3 

침도 치료는 대조 치료에 비해 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 증상, 기능, 삶의 질을 향상시키는가?

권고 적용군 중재 비교 결과 진료환경

퇴행성 요추 척추관 

협착증환자
침도

일상 관리(견인치료) 

혹은 양방치료(척추 

미추 경막외 주사군, 

경피적 고주파 열 응

고술, 후궁 감압술)

전반적 증상 개선, 

통증, 파행
한의원, 한방병원



54

퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침

① 개별 연구 결과에 대한 설명

본 임상 질문과 관련한 무작위 대조 임상시험은 총 5건이다. 
Chen(2004)

1)

은 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 120명을 침도 치료군(n=60), 견인치료군(n=60) 으
로 배정 후 침도 치료군에 14일간 매일 1회씩 화타협척혈(華佗夾脊穴)에 후관절 깊이까지 자입하여 득
기감(得氣感)을 유발하였고, 매일 1첩 분량의 탕전 한약을 제공하였다. 견인 치료군은 매일 30분씩 자
동 견인기계를 통한 견인운동과 함께 경구 비스테로이드성 소염진통제(이부프로펜 300 mg/정) 를 1일 
2회 일일 600 mg 씩 복용하였다. 치료군과 대조군 모두 14일간의 치료를 2회 반복하였다. 환자의 허리/
다리 통증과 기능장애 회복 정도를 종합하여, 완전 회복(recovery to normal), 부분 회복(partial recovery), 
미회복(non-response) 의 3개 범주로 결과를 평가하였다. 본 진료지침에서는 이를 이분형 변수로 통합
하여 완전회복/부분회복을 ‘호전’으로, 미회복을 ‘미호전’으로 재분류하였다. 그 결과, 침도 치료군에서
는 60명 중 57명(95%)에서, 견인 치료군에서는 60명 중 50명(83%)에서 허리/다리의 통증이 개선되어
(RR 1.14, 95% CI 1.00 to 1.29), 두 군 간 차이가 없었다. 요추 신전 활동 정도는 침도 치료군 60명 중 
46명(77%)에서, 견인 치료군 60명 중 38명(63%)에서 호전되어(RR 1.21, 95% CI 0.95 to 1.54), 두 군 
간 차이가 없었다. 신경인성 파행의 호전은, 침도 치료군에서 55명 중 60명(92%)에서, 견인 치료군에
서는 53명 중 60명(88%)에서 이루어져 두 군 간 차이가 없었다(RR 1.04, 95% CI 0.92 to 1.17).
본 연구에서 사용한 한약 처방은 천두충 30g, 상기생 20g, 보골지 15g, 황기 20g, 백출 20g, 방풍 10g, 

숙지황 20g, 당귀 20g, 독활 10g, 세신 10g, 천목과 30g, 천우슬 10g, 골쇄보 20g, 유향 10g, 현호색 10g 
이며, 이를 하루 복용 분량으로(하루에 두 번 나누어서 복용) 탕전하였다. 

Liu(2010)
2)

는 60명을 침도 치료군(n=30), 경막 외 주사군(n=30) 으로 배정 후, 침도 치료군에서는 매
일 요추 4-5번 또는 요추 5번 – 천추 1번 간 극돌기 양측 1 횡지 옆 지점에 신경근을 접촉할 수 있는 심
도로 국소 마취 하 침도를 자입하였다. 침도가 신경근에 접촉될 때 하지의 방산감이 느껴지면 침을 약
간 후퇴시킨 후 다시 자극하였다. 이는 주 1회 간격으로 총 2회 수행되었다. 경막 외 주사군에서는 2% 
리도카인을 이용한 국소마취 후 스테로이드 경막외 주입 요법(리도카인 5ml, 생리 식염수 10mg 과 덱
사메타손 10mg 혼합액, 생리식염수 10mg 와 트리암시놀론 40mg 과 비타민 B12 [메틸코발라민] 500
μg 혼합액)을 주 1회 간격으로 총 2회 수행하였다. 결과지표는 2회 치료 후 1달 이내의 통증, 파행 정도, 
일상 생활 및 기능장애 정도를 종합하여 완전 회복, 부분 회복, 미회복의 3개 범주로 결평가하였다. 본 
진료지침에서는 이를 이분형 변수로 통합하여 완전회복/부분회복을 ‘호전’으로, 미회복을 ‘미호전’으로 
재분류하였다. 그 결과, 허리/다리 통증의 개선도에서는 침도 치료군 30명 중 27명(90%), 경막 외 주사
군 30명 중 23명(77%) 의 환자가 호전되었다(RR 1.17; 95% CI 0.93 to 1.48). 종합 개선도에서는 침도 
치료군 30명 중 29명(97%), 경막 외 주사군 30명 중 24명(80%) 의 환자가 호전되었다(RR 1.21, 95% 
CI 1.00 to 1.46). 두 결과지표 모두 비교위험도의 군 간 차이가 없었다. 

Zhong(2016)
3)

은 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 48명을 4군(침도 치료군(n=12), 경피적 고주파 열 
응고술 군(n=12), 침도와 경피적 고주파 열 응고술 병행 치료군(n=12), 추궁 감압 수술군(n=12)) 으로 
무작위 배정하였다. 여러 군 비교에 대한 주요 분석 계획은 보고되지 않았다. 본 진료지침에서는 1) 침
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도 치료 대 경피적 고주파 열 응고술 2) 침도와 경피적 고주파 열 응고술 병행 치료 3) 침도 치료 대 경막
외 마취 후 추궁 감압 수술 비교 등 총 3가지 병행 비교 분석을 수행하였다. 경피적 고주파 열 응고술은, 
국소 침윤 마취(local in�ltration anaesthesia) 후 추간판 돌출부의 목표지점에 침을 삽입 후 섭씨 65도, 70
도, 75도의 열을 각 60초간 가하는 방식으로 이루어졌다. 각 군 시술의 회수는 논문에 보고되지 않았다. 
결과지표는 연구 시작 1, 6, 12개월 후 10점 척도로 측정한 허리/다리의 통증, 연구 시작 12개월 후 

일본정형외과학회의 요통 평가 설문지(�e Japanese Orthopedic Association Back Pain Evaluation Ques-
tionnaire) 상 치료 전 대비 개선도가 25% 이상인 환자의 수였다. 본 진료지침에서는 단기 평가지표인 1
개월째 결과는 치료 후 임상적 변화를 반영하기엔 적절치 않은 것으로 보고 분석에 포함시키지 않았으
며, 6개월, 12개월 후의 변화를 지침 작성에 사용하였다. 

침도 치료 대 경피적 고주파 열 응고술

6개월 후 허리/다리의 통증 점수는 침도 치료 군이 경피적 고주파 열 응고술 군에 비해 10점 척도 상 
평균 1.2 점 더 높았다(통증이 더 심함) (MD 1.20, 95% CI –0.29 to 2.69). 12개월 후 허리/다리의 통증 
점수는 침도 치료 군이 경피적 고주파 열 응고술 군에 비해 10점 척도 상 평균 1.9 점 더 높았다(통증이 
더 심함) (MD 1.90, 95% CI –0.41 to 4.21). 그러나 두 시점 모두에서 두 군간 뚜렷한 통증 점수의 차이
는 없었다. 

침도 치료와 경피적 고주파 열 응고술 병행치료 대 경피적 고주파 열 응고술 

6개월 후 허리/다리의 통증 점수는 침도와 열 응고술 병행치료군이 열 응고술 단독 치료군에 비해 
10점 척도 상 평균 1.5 점 더 낮았다(통증이 호전됨) (MD –1.50, 95% CI –2.34 to –0.66). 12개월 후 허
리/다리의 통증 점수는 침도와 열 응고술 병행치료군이 열 응고술 단독 치료군에 비해 10점 척도 상 평
균 3.1 점 더 낮았다(통증이 호전됨) (MD –3.10, 95% CI –4.55 to –1.65). 두 시점 모두에서 침도와 열 
응고술 병행치료군이 열 응고술 단독 치료군에 비해 뚜렷한 통증 경감을 보였다. 

침도 치료 대 추궁 절제술

6개월 후 허리/다리의 통증 점수는 침도 치료 군에서 추궁 절제술 군에 비해 10점 척도 상 평균 2.8 
점 더 높았다(통증이 더 심함) (MD 2.80, 95% CI 1.21 to 4.39). 12개월 후 허리/다리의 통증 점수는 침
도 치료 군에서 추궁 절제술 군에 비해 10점 척도 상 평균 5.4 점 더 높았다(통증이 더 심함) (MD 5.40, 
95% CI 3.51 to 7.29). 두 시점 모두에서 추궁 절제술을 받은 환자는 침도 치료를 받은 환자에 비해 뚜
렷하고 큰 통증 개선을 보였다.
일본정형외과학회의 요통 평가 설문지로 측정한 환자의 치료 전 대비 호전도상 점수 개선율이 25% 

미만인 경우를 ‘효과 없음’ 으로, 25% 이상인 경우를 ‘효과 있음’으로 정의했다. 이 기준에 따랐을 때 1
년 후 ‘효과 없음’ 결과를 보인 환자 수는 열 자극 군 1명, 침도 군 2명, 열 자극 및 침도 병행 군 1명, 추궁 
절제술 군 1명으로 모든 군에서 대부분의 환자가 호전을 보였다. 사건 수가 적어 통계적 비교는 수행하
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지 않았다. 

Cheng(2016)
4)

은 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 80명을 2군(침도 치료군(n=40), 견인요법 군
(n=40)) 으로 무작위 배정하였다. 침도 치료는 시술대상 부위를 X-ray, CT 영상검사로 확인 후 시술부 
국소마취 후 L4-5, L5-S1 추간공에 근접하도록 천천히 진침하여 동측 하지부에 팽팽하거나(脹), 뜨거
운(熱) 감각이 느껴지면 약간 퇴침 후 추간공 내측으로 횡행박리 기법을 수행하였다. 매일 1회씩 총 3회 
수행 후 7일간 휴식기를 가진 뒤 다시 동일한 과정을 반복했다. 견인 치료는 약 7.6 kg 의 하중을 이용하
되 환자가 수용 가능한 수준으로 조정하였다. 매일 30분씩 10일간 치료 후 3일간 휴식기를 가진 뒤 다
시 치료를 하는 과정을 총 4회 반복하였다. 환자의 허리/다리 통증과 기능장애 회복 정도를 종합하여, 
회복(recovered), 부분 회복(partially recovered), 미회복(not e�ective) 의 3개 범주로 결과를 평가하였다. 
본 진료지침에서는 이를 이분형 변수로 통합하여 회복, 부분 회복을 ‘호전’으로, 미회복을 ‘미호전’으로 
재분류하였다. 그 결과, 침도 치료군에서는 40명 중 37명(93%)에서, 견인치료군은 40명 중 30명(75%)
에서 호전되어(RR 1.23, 95% CI 1.01 to 1.51) 두 군 간 약간의 차이를 보였다. 

Wu(2017)
5)

는 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 26명을 2군(침도 치료군(n=13), 경막외신경차단술
(n=13)) 으로 무작위 배정하였다. 침도 치료는 요추 극돌기 0.5 cm 측방에 2% 염산리도카인 5ml 와 
0.9% 생리식염수 10ml를 배합한 마취제를 이용하여 시술 부위 국소 마취 후 L3 추간공 방향으로 침도 
진입하여 관절돌기 및 황색인대 부위의 유착 제거 감압술을 수행했다. 환자가 하지 저림을 느끼면 약
간 퇴침 후 추간공을 향해 횡행박리와 종향 절개 박리를 수행하여, 하지에 열감이 느껴질 때 발침하였
다. 경막외 신경차단술을 위해 카테터 자입 부위 2% 염산리도카인 5ml 으로 국소마취 후, 스테로이드
(triamcinolone acetonide 40ml, dexamethasone 10ml), 비타민 B12 (mecobalamin) 500 μl 제제를 경막 
외 주입하였다. 치료 회차나 총 치료 기간에 대한 언급은 없었으며, 본 진료지침에서는 두 군 모두 1회 
치료 후 결과가 보고되었다고 가정하였다. 환자의 허리/다리 통증과 기능장애 회복 정도를 종합하여, 
회복(recovered), 부분 회복(partially recovered), 미회복(not e�ective) 의 3개 범주로 결과를 평가하였다. 
본 진료지침에서는 이를 이분형 변수로 통합하여 회복, 부분 회복을 ‘호전’으로, 미회복을 ‘미호전’으로 
재분류하였다. 침도 치료군에서는 13명 중 12명(92%)에서, 경막외 신경차단술 요법 군에서는 13명 중 
7명(54%)에서 호전되어(RR 1.71, 95% CI 1.01 to 2.90), 두 군 간 약간의 차이를 보였다. 

② 연구결과의 요약

<안전성>

포함된 모든 연구에서 침도 치료 또는 대조 치료를 받은 환자들의 이상반응 발생 여부는 보고되지 
않았다. 안전성 분석에 한정하여, 선정 과정 중 배제된 연구 11건의 위해반응 보고를 검토하였다. 이 중 
7건의 연구는 위해 반응의 발생 여부를 보고하지 않아, 안전성 평가에 사용될 수 없었다. Ahn(2010) 의 
사례군 연구(n=30)는, 경막 외 건침술 치료 후 환자들에게 뚜렷한 또는 치명적인 이상반응은 발생하지 
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않았다고 보고하였다.
6)

 Ma(2014)는 소침도를 적용한 30례의 환자에게서 통증이 적고 부작용이 없었음
을 보고하였다.

7)

 Li(2014)는 연구대상자 32명에 대한 사례군 연구에서 소침도 적용 전후 생체 징후 이
상 및 경막 외 혈종, 신경 손상, 마취 사고 및 기타 위해 반응 등 비정상 징후가 일어나지 않았다고 보고
하였다.

8)
 Zhang(2014) 는 황색인대가 비후된 협착증 환자의 침도 치료와 침 치료를 비교한 무작위 대조 

연구(n=60)에서 두 군 모두 심각한 이상반응이 발생하지 않았다고 보고하였다.
9)

<근거의 품질>

모든 연구에서 무작위 배정 과정, 환자 및 평가자 눈가림이 불확실하며 연구계획서 정보가 없어 계
획된 결과지표를 빠짐없이 보고했는지를 알 수 없다. 이에 따른 높은 바이어스 위험으로, 근거 수준은 2
단계 하향조정 되었다. 5건의 연구의 침도 술기 내용 및 대조군이 서로 달라 통계적으로 통합된 결과를 
볼 수 없었지만, 대조군이나 병행된 치료가 무엇이냐에 따라 침도 치료의 방향성이 달라지는 등 비일관
성 측면에서 근거 수준은 1단계 하향조정되었다. 침도 치료의 통증과 기능장애 회복을 정도를 종합하
여 회복을 3개 범주로 평가한 것은, 타당성이 충분히 검토되지 않은 결과 측정 방법으로 비직접성 항목
에서 1단계 하향 조정되는 사유가 되었다. 또한 중의 문헌의 침도 치료가 한국의 침도 치료와 임상적으
로 얼마나 동질적인가를 검토할 수 있는 충분한 자료가 없는 상황에서, 중의 문헌에서 추출된 자료를 
한국의 고유한 의료 환경에 그대로 적용할 수 없으므로 비직접성 항목에서 1단계 추가 하향 조정되었
다. 3건의 연구 모두 95% 신뢰구간이 ‘효과 없음’ 지점을 포함/근접하거나 연구 참여자 수가 적어 비정
밀성 항목에서 1단계 하향 조정되었다.
침도는 자극이 강하고 허리의 심부 골/연부조직에 대한 침습적인 중재이므로 위해 정보 분석 및 안

전성 평가가 매우 중요하다. 그러나 5건의 연구 모두 침도 시술을 받은 환자에게서 이상반응 발생 여부
를 보고하지 않았다. 침도 치료의 이상반응에 대한 체계적 문헌고찰은 아직 없지만, 심부 조직의 염증 
및 감염, 신경 손상 등의 위해 가능성이 있어 주의가 요구된다.(침구의학) 또한 자침 시의 통증이 잘 조
절되지 않을 경우 지나친 정서적 긴장과 연관된 미주신경성 실신(neurocardiogenic syncope)이 발생 가
능하다. 대만의 Liou(2006)은 경추부에 시술한 소침도가 내부에서 부러져(절침) 척수 신경 손상으로 인
한 지연된 신경학적 이상을 보인 증례를 보고하였다. 중의 문헌에서 침도 사용 시 국소 마취제를 적용
하였다.
침도 진입 부위에 국소 마취제를 사용하지 않은 상태에서 환자에게 일어날 수 있는 위해나 이상반

응 연구는 아직 없다. 따라서 본 연구진은 침도의 위해 정보 및 안전성 정보가 완전하지 않다는 중요한 
측면을 임상적 의사 결정 시 반드시 고려해야 한다고 권고한다.
종합하였을 때, 전체적 근거 수준은 ‘매우 낮음(Very Low)’으로 관련된 양질의 근거가 부족하여 예상

되는 편익에 대한 결론을 내릴 수 없으며, 심부 조직에 대한 침습적 중재임에 비해 안전성 정보는 부족
하다. 
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결과 요약표(Summary of Finding)

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

유효율

(Important)

286 

(4 RCTs)



Very Lowa,b,c

RR 1.19 

(1.09, 1.30)
776 per 1,000 924 per 1,000

95% CI 하한값

에 따르면 중재

군의 예측 절대

효과는 846 per 

1000 이 될 수 

있음.

파행 개선 

(Critical)

120 

(1 RCT)



Very Lowa,b,d

RR 1.04

(0.92, 1.17)
883 per 1,000 919 per 1,000

a. 배정 순서 눈가림이 이루어지지 않았고(선택 바이어스), 환자, 시술자, 평가자의 눈가림이 되지 않았음(정보 바이어스) 연구 주 평가변

수가 정의되지 않았음(선택 보고 바이어스) 따라서 근거의 품질 분야에서 2단계 하향 조정함.

b. 연구 참여자의 수가 적어 비정밀성 분야에서 1단계 하향 조정함.

c. 통증과 기능 장애 회복 정도를 종합하여 3개의 범주로 평가한 것은 타당성이 충분히 검토되지 않은 결과 측정 방법으로 비직접성 분야

에서 1단계 하향 조정함. 

d. 파행 정도를 종합하여 3개의 범주로 평가한 것은 타당성이 충분히 검토되지 않은 결과 측정 방법으로 비직접성 분야에서 1단계 하향 

조정함. 

결과 요약표 (Summary of Finding) - 침도 치료 대 경피적 고주파 열 응고술

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI)
비고

대조군 중재군

통증(VAS)

(Critical)
24 (1 RCT)

 

Lowa,b - -
MD 1.20 

(95% CI -0.29 to 2.69)

치료 6개월 후.

점수 낮을수록 

호전 의미

통증(VAS)

(Critical)
24 (1 RCT)

 

Lowa,b - -
MD 1.90 

(95% CI -0.41 to 4.21)

치료 12개월 후.

점수 낮을수록 

호전 의미

a. 배정 순서 눈가림이 이루어지지 않았고(선택 바이어스), 환자, 시술자, 평가자의 눈가림이 되지 않았음(정보 바이어스) 연구 주 평가변

수가 정의되지 않았음(선택 보고 바이어스) 따라서 근거의 품질 분야에서 2단계 하향 조정함.

b. 연구 참여자의 수가 적으며, 95%신뢰구간이 ‘효과 없음’지점을 포함하여 비정밀성의 우려가 있음. 1단계 하향 조정함.
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결과요약표(Summary of finding) - 침도 치료와 경피적 고주파 열 응고술 병행치료 대 경피적고주파 열 응고술

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

통증(VAS)

(Critical)
24 (1 RCT)

 

Lowa,b - -
MD -1.50 

(95% CI -2.34 to -0.66)

치료 6개월 후.

점수 낮을수록 

호전 의미

통증(VAS)

(Critical)
24 (1 RCT)

 

Lowa,b - -
MD -3.10 

(95% CI -4.55 to -1.65)

치료 12개월 후.

점수 낮을수록 

호전 의미

a. 배정 순서 눈가림이 이루어지지 않았고(선택 바이어스), 환자, 시술자, 평가자의 눈가림이 되지 않았음(정보 바이어스). 연구 주 평가변

수가 정의되지 않았음(선택 보고 바이어스). 따라서 근거의 품질 분야에서 2단계 하향 조정함.

b. 연구 참여자의 수가 적어 비정밀성 분야에서 1단계 하향 조정함.

결과요약표(Summary of finding) - 침도 치료 대 추궁 절제술

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

통증(VAS)

(Critical)
24 (1 RCT)

 

Lowa,b - -
MD 2.80 

(95% CI 1.21 to 4.39)

치료 6개월 후.

점수 낮을수록 

호전 의미

통증(VAS)

(Critical)
24 (1 RCT)

 

Lowa,b - -
MD 5.40 

(95% CI 3.51 to 7.29)

치료 12개월 후.

점수 낮을수록 

호전 의미

CI: Confidence interval; MD: Mean difference.

a. 배정 순서 눈가림이 이루어지지 않았고(선택 바이어스), 환자, 시술자, 평가자의 눈가림이 되지 않았음(정보 바이어스). 연구 주 평가변

수가 정의되지 않았음(선택 보고 바이어스). 따라서 근거의 품질 분야에서 2단계 하향 조정함.

b. 연구 참여자의 수가 적어 비정밀성 분야에서 1단계 하향 조정함.

(3) 권고안 도출에 대한 설명

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 침도 치료는 견인치료와 진통소염제 복용, 또는 경막 외 스테
로이드 주입 요법에 비해 약간의 차이를 보였으며, 경피적 고주파 열 응고술 및 추궁 절제술에 비해서
는 열등한 통증 감소 결과를 보였다. 침도 치료와 경피적 고주파 열 응고술이 병행되었을 때에는 열 응
고술 단독 치료에 비해 뚜렷한 통증 경감을 보였으나, 이는 바이어스 위험이 높고 표본 수가 적은 부분
적 연구 결과이므로 아직 신뢰하기 어렵다. 침습적 중재로서 위해 정보의 분석이 필수적이나 보고 누락
으로 안전성을 평가할 수 없다. 근거 수준이 매우 낮고 위해 가능성이 있다.  
이와 같은 점을 고려할 때, 현재 시점에서는 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대한 침도 치료의 권고등

급은 문헌분석, 전문가 의견조사, 개발 그룹의 논의를 통하여 “C(고려할 수 있음)”로 도출하였다. 그러
나 이는 추후 연구 근거가 축적됨에 따라 변경될 수 있으며, 추후 침도 치료의 위해 정보가 효과 평가 이
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전에 체계적으로 축적되고, 높은 품질의 무작위 대조 연구 결과가 축적될 때 본 권고 등급에 대한 재평
가가 가능할 것이다. 여타의 중재와 달리 심부 조직을 조작하는 중재이므로, 위해와 안전성 정보가 가
장 중요하나 현재로서는 안전성 정보가 크게 부족하다는 점을 의사 결정 시 중대히 고려해야 한다.
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3. 한약 

 배경

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 한약 치료는 변증 분류에 따라 세분화하여 이루어진다. 협착증 
환자의 주요 증상이 통증 및 이와 연관된 일상 기능 장애이므로, 한약 치료 역시 주요 증상 개선을 일차 
목표로 하여 이루어진다. 한국의 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 한약 치료 현황은 알려져 있지 않다. 
본 개발 그룹에서는, 한국/중국/영어권 문헌 고찰 및 한의사 680명을 대상으로 한 설문조사를 통해 본 
진료지침에서 조사할 한약 처방을 선정하였다. 선정된 처방은 독활기생탕(獨活寄生湯), 오적산(五積
散), 육미지황탕(六味地黃湯), 보양환오탕(補陽還五湯), 신통축어탕(身痛逐瘀湯)이다. 만성 근골격계 
질환 환자들에게 다른 치료 없이 한약만 단독으로 투여되는 경우는 거의 없다고 가정하고, ‘한약 및 비
약물적/비수술적 치료의 병행’에 대한 권고안을 작성하였다. 

 임상질문 및 권고안

▣ 병행치료

【 R4 】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

퇴행성 요추 척추관 협착증에게 한약과 비수술적 치료의 병행 치료를 

고려할 수 있다.
C / Very Low 1

 임상적 고려사항  

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 한약 치료에서 독활기생탕, 오적산, 육미지황탕, 보양환오탕, 신통축어탕을 일차선택 

약물로 고려될 수 있다.

(1) 임상질문 Q4

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 있어서 한약과 비수술적 치료의 병행 치료는 비수술적 단독 치료에 비해 치료효과 및 

회복시간을 개선시키는가?

권고 적용군 중재 비교 결과 진료환경

퇴행성 요추 척추관 

협착증

한약+비수술적 치료(추

나, 재활훈련, 외용제) 

비수술적 치료(추나, 

재활훈련, 외용제)
치료효과, 회복시간

한의원, 한방병원 

및 협진병원
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① 개별 근거의 연구 결과에 대한 설명

본 임상질문에서는 Dong(2014)
1)

의 무작위 대조 임상연구가 포함이 되었으며 퇴행성 요추 척추관 
협착증 92명의 환자를 독활기생탕(獨活寄生湯)과 비수술적 치료를 병행한 군(n=46)과 비수술적 치료
만 단독으로 수행한 군(n=46)으로 나누어 하루에 2번 2달 동안 추적관찰한 결과 독활기생탕을 복용한 
군이 치료개선효과(RR 1.27 [1.04 to 1.56])와 회복시간(MD –22.66 day [-25.11 to –20.21])에 있어서 
유의하게 개선됨을 보고하였다.

1)
 본 연구에서 적용된 비수술적 치료는, ① 복근 운동 ② 허리 보호 ③ 

추나와 안마, 약물 첩부요법 등으로 이루어진 증상 관리이다. 위 치료의 상세 방법은 보고되지 않았다. 
모든 연구대상자에서 약물 복용과 연관된 이상반응은 발생하지 않았음을 보고하였다. 

② 연구결과의 요약

<효과>

치료효과 점수(Treatment effect)에 대한 효과추정치는 독활기생탕을 복용한 군에서 대조군보다 
MD –22.66으로 유의한 효과를 보여주고 있으나 연구가 무작위 배정 과정 및 눈가림 등에 대한 정보
를 제공하지 않아 선택 바이어스 위험이 높다고 판단하였다. 비일관성의 경우 단일연구로써 판단이 불
가능하며 비직접성의 경우 분석된 연구의 인구집단과 본 임상질문의 인구집단 간 차이가 없으며 중재
군과 결과치도 본 임상질문과 간접적이지 않았다. 비정밀성은 효과의 신뢰구간이 효과 없음의 기준을 
가로지르지는 않지만 연구 참여자수가 충분하다고 볼 수 없어 한 단계 하향시켰다. 회복시간(Recovery 
time)에 대한 효과추정치는 치료의 개선효과와 같은 연구로써 대부분의 연구 바이어스 위험과 비 정밀
성 부분에서 같은 이유로 근거수준을 하향 조정하였다. 따라서 전체적인 근거수준은 매우 낮음(Very 
Low)으로 결과에 대한 근거가 너무 약해서 결론을 도출하기가 어렵다. 

<안전성>

안전성 분석에 한정하여, 선정 과정 중 배제된 연구 27건의 위해반응 보고를 검토하였다. 검토한 27
건 연구 모두 위해 반응의 발생 여부를 보고하지 않아, 안전성 평가에 사용될 수 없었다. 

결과요약표(Summary of Finding)

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

치료효과

(Treatment effect)

(Critical)

92

(1 RCT)



Very Lowa,b

RR 1.27

(1.04 to 1.56)
717 per 1,000 

194 more per 1,000

(29 more to 402 

more)

RR이 1보다 클

수록 효과적임

을 뜻함.
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결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

회복시간

(Recovery time)

(Critical)

92

(1 RCT)



Very Lowa,b - -
MD -22.66 

(-25.11 to –20.21)

점수가 낮을수

록 개선됨을 의

미함

CI: Confidence interval; RR: Risk ratio; MD: Mean difference 

a. 무작위, 배정 눈가림 및 대상자/조사자에 대한 눈가림이 안 되어 있거나 불확실함. 바이어스 위험이 높아 근거의 품질 분야에서 2단계 

하향조정함

b. 연구대상자 수가 적어 비정밀성 분야에서 1단계 하향조정함. 

(3) 권고안 도출에 대한 설명

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 한약, 비수술적 병행 치료는 비수술적 단독 치료와 비교했을 
때 보고된 부작용이 없으며 상대적으로 큰 편익과 낮은 위해도를 고려했을 때 해당 중재를 권고할 수 
있으나, 종합적인 근거수준이 “매우 낮음(Very Low)”이므로 추후 연구에 따라 추정치가 바뀔 가능성이 
매우 크며 근거 너무 약해서 근거 수준에 대한 결론을 내리기가 어렵다.
그러나 퇴행성 요추 척추관 환자에게 있어서 비수술적 치료를 단독으로 수행하는 것보다 한약과 더

불어 한의학적 치료를 선호하는 측면이 있고 한의 임상에서 높은 빈도로 한약을 처방하고 있는 임상현
실을 고려했을 때 환자의 선호여부에 따라서 한약 병행 치료를 권고할 수 있을 것으로 판단된다. 본 권
고안은 단일 연구를 근거로 하여 수행하였기에 추후 임상연구를 통해 치료 효과를 뒷받침 할 수 있는 
연구의 기반이 마련되어야 한다. 이에 권고등급 C를 부여한다. 즉 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 
한약과 비수술적 병행치료를 고려할 수 있으며 특히 환자가 한약 병행치료를 선호할 경우 임상의의 판
단 에 한약치료를 고려하는 것이 바람직하다. 
정상적 약물 대사에 영향을 줄 수 있는 동반 상병(간기능 장애, 신장 질환 등)이 있는 환자, 연령이 

60세 이상이며 3종 이상의 약물을 병행 복용하고 있는 환자, 한약 복용과 연관된 부작용을 경험한 환자 
등 한약 치료 이상반응 발생이 높을 수 있는 환자들에겐 한약 처방 전 간기능, 신기능에 대한 문진 및 혈
액 검사를 수행하고 약물 투여 후 이상반응 발생 가능성에 대한 환자 교육, 추적 관찰을 통해 안전성에 
대한 주기적 평가를 수행할 것을 권고한다.

(4) 참고문헌

1.  董谋 .  独活寄生汤加减治疗退行性腰椎椎管狭窄症的临床分析.  中国疗养医学 
2014;23(07):609-10.
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4. 추나

 배경

추나는 한의학 도인안교에서 유래되어 근골격계 기능 이상 및 관절 가동성 장애에 대한 관절 교정, 
경혈자극, 경근 기능 회복, 운동 기능 개선을 위한 수기치료를 말한다. 요통의 치료를 위해 임상에서 점
차 활용도가 높아지고 있으나, 구체적이고 표준화된 진료지침은 마련되지 않았다. 

 임상질문 및 권고안

▣ 병행치료

【 R5 】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 추나 치료의 적용을 고려할 수 

있다. 
C / Very Low 5

(1) 임상 질문 Q5

추나 치료는 대조 치료에 비해 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 증상, 기능, 삶의 질을 향상시키는가?

권고 적용군 중재 비교 결과 진료환경

퇴행성 요추 척추관 

협착증 환자
추나, 일상관리 일상관리, 경막 외 주사

호전 반응(통증, 기능

장애)

한의원, 

한방병원

① 개별 근거의 연구 결과에 대한 설명

Zhu(2009)
1)

는 퇴행성 요추 척추관 협착증으로 진단받은 63명의 환자를 독맥경(督脈經) 수법군과 
경막외 주사 병행군(치료군) 32명, 경막외 주사 요법군(대조군) 31명으로 무작위 배정하였다. 양 군에 
동일하게 일상 관리를 제공하였다. 제공된 일상관리는 감독 하 허리/복부 근육 운동, 하지 신전 운동, 보
행/활동 시 허리 지지대 착용, 비스테로이드성 소염 진통제(Meloxicam 7.5 mg/tab) 1일 2회 경구복용, 
요비통교낭(腰痹通胶囊) (3환/회) 1일 3회 경구복용 이었다. (※요비통교낭은 삼칠, 천궁, 현호색, 백작
약, 우슬, 구척, 숙지황, 독활로 이루어진 중국의 중성약으로, 활혈화어(活血化瘀), 행기지통(行气止痛)
의 효능이 있는 것으로 알려져 있다.) 
치료군은 독맥경 수법을 주 3회 총 4주(총 12회) 받았다. (독맥경 수법의 자세한 내용은 아래 별도로 
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정리했다.) 동시에, 대조군 중재(경막 외 스테로이드 주사)를 2주차 1회, 4주차 1회 총 2회 제공하였다. 
대조군은 스테로이드, 비타민 B12, 리도카인을 생리식염수에 배합한 용액의 경막 외 주사 2주 1회, 총 
2회 받았다. 
결과 평가는 치료 전후 증상 호전 정도를 백분율로 환산한 후, 호전(60%), 부분 호전(25%~60%), 

미호전(25% 미만) 으로 범주화하여, 각 범주에 포함된 환자 수를 비교했다. 
연구 4주 후, 치료군 32명 중 30명(94%), 대조군 31명 중 21명(68%) 이 호전 또는 부분 호전을 경험

했다(RR 1.38, 95% CI 1.07 to 1.79). 허리 기능장애 평가 도구 중 허리 통증, 다리 통증, 보행 능력, 요
추 굴곡 신전 검사 소견, 감각 장애, 하지 근력 평가 항목의 점수를 보고하였으나, 타당도가 검증되지 않
은 설문도구의 하위 항목을 부분적으로 평가한 것이라 선택적 보고의 위험이 있고 순위형 척도의 점수
를 연속형 변수의 척도로 잘못 분석한 평균값만 제시하여 본 지침 분석 내용으로는 반영하지 않았다.
이상반응 발생 여부는 보고되지 않았다.

독맥경 수법

- 환자는 복와위 자세를 취한다. 시술자는 양손 엄지를 사용하여 신수(BL23), 거료(GB29), 환도
(GB30), 위중(BL40), 승산(BL57) 각 혈자리에 3회 지압을 시행한다.

- 환자는 측와위 자세를 취한 후 건측 하지를 펴고, 환측 고관절, 슬관절을 굴곡한다. 시술자는 한 손
은 견부, 한 손은 둔부에 놓는다. 먼저 환자의 척추 굴곡 상태에서 시술자는 두 손에 천천히 힘을 주
다가 순간적으로 힘을 세게 가하여 추체가 회전하여 ‘탁’하는 소리가 나도록 한다. 소리가 나면 성공
한 것이며, 소리가 나지 않을 경우 다시 번 시행한다.

Yang(2014)
2)

은 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 109명을 치료군 56명, 대조군 53명으로 무작위 배
정 후 총 20일간 치료군에는 감압 수법(추나)을 2일 1회, 총 10회 제공하고 대조군에는 기립위 견인요
법을 매 회 30분, 1일 1회 총 20일간 제공하였다. 양 군 모두 경구 비타민 B12 (mecobalamin 0.5 mg/tab)
를 매일 1정 2회씩 20일간 복용하도록 하였다.
결과 평가는 20일간 치료 후 호전된 환자 분율 및 허리 통증, 하지 직거상 검사 결과, 보행 거리였다. 

‘호전’은 허리와 다리의 통증이 없어지고, 간헐적 파행이 사라지며 일상적 활동을 정상적으로 할 경우, 
‘부분 호전’은 허리와 다리의 통증이 뚜렷이 개선되고, 일반적 보행을 500 미터 이상 하더라도 간헐적 
파행이 없으며, 힘든 업무는 하기 어렵지만 일상적 활동을 정상적으로 할 경우, ‘약간의 부분 호전’은 허
리와 다리 통증이 치료 전에 비해 줄어들었으며 일반적 보행을 100 미터 이상 할 경우, ‘효과 없음’ 은 치
료 1개월 이내 허리와 다리의 통증이 낫지 않을 경우로 분류하였다.
치료군 56명 중 52명(93%) 에서 호전/부분 호전/약간의 부분 호전을, 대조군 53명 중 41명(77%)에

서 호전/부분 호전/약간의 부분 호전을 경험하였다(RR 1.20, 95% CI 1.02 to 1.41). 
이상반응 발생 여부는 보고되지 않았다.
Yu(2015)

3)

는 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 64명을 치료군 32명, 대조군 32명으로 무작위 배정 
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후 치료군에는 견인요법(환자 체중의 1/2에 해당하는 견인 중량 적용, 1회 30~40 분, 매일 1회, 총 14
회), 대조군에는 허리 근육 이완 마사지를 제공하였다. 양 군에 모두 경막 외 주사 요법(트리암시놀
론 아세토나이드 50mg, 비타민 B1 2ml, 비타민 B12 2ml, 뉴로트로핀 4ml, 리도카인 2ml, 생리식염수 
10ml 혼합액; 주 1회 총 2회) 을 제공하였다.
결과 평가는 치료 후 환자의 증상 및 기능 호전 정도를 기준으로 한 순위형 척도를 이용했다. (우수: 

정상 수준 기능 회복, 양호: 증상의 뚜렷한 경감, 중간: 증상의 얼마 간 경감, 미흡: 증상 호전이 없거나 
오히려 악화됨) 본 진료지침에서는 우수, 양호, 중간을 ‘호전’, 미흡을 ‘미호전’으로 분류하여 이분화하
였다. 치료군 32명 중 29명(91%), 대조군 32명 중 26명(81%) 이 ‘호전’ 반응을 보여 군 간 뚜렷한 차이
가 없었다(RR 1.12, 95% CI 0.91 to 1.36).  

Prolo 척도를 이용한 기능장애 호전도 평가에서는, 치료 후 두 군 간 10 점 척도 상 평균 1.71 점 더 
치료군이 대조군에 비해 높은 점수를 보였다. (점수가 높을수록 호전 의미) (MD 1.71, 95% CI 1.57 to 
1.85)
일본정형외과학회 척도(JOA scale) 를 이용한 기능장애 호전도 평가에서는, 치료 후 두 군간 100점 

만점상 평균 2.8점 더 치료군이 대조군에 비해 높은 점수를 보였다(점수가 높을수록 호전 의미) (MD 
2.8, 95% CI 2.70 to 2.90).  

(※ 논문에는 요통에 대한 일본정형외과학회 척도를 사용했다고 되어 있지만, 정확한 참고문헌은 
제시되어 있지 않다. 요통에 대한 질문은 일본정형외과학회의 요통 평가 설문지에 제시되어 있다. 본 
진료지침에서는 해당 설문지의 전체 점수인 100점을 점수 해석에 활용했다.)
이상반응 발생 여부는 보고되지 않았다.
Hou(2019)

4)

는 퇴행성 요추 척추관 협착증으로 진단받은 53명의 환자를 치료군 27명, 대조군 26명
으로 무작위 배정 후 총 4주간 치료군에는 주 2회(총 8회) 복합 추나 요법(방광경/독맥 수법치료, 견인, 
요추 굴곡자세에서 척추 구르기, 기능강화운동)을, 대조군에는 약물 복용(NSAIDs 및 위장약, 신경영
양약물)과 운동을 실시하였다. 
평가에서는 치료 전과 후 VAS와 일본정형외과학회 척도(JOA scale)를 이용하였다. 4주간의 치료 후, 

치료군과 대조군 간 VAS 점수(MD -0.12, 95% CI -0.60 to 0.36) 및 JOA 점수(MD -0.01, 95% CI -1.33 
to 1.31)상에서 뚜렷한 차이를 보이지 않았다.
이상반응 발생 여부는 보고되지 않았다.
Zeng(2020)

5)

은 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자 120명을 각각 60명씩 추나 치료군(견인, 흉/요추교
정법, 대요근 기능운동)과 대조군(celecoxib 경구 투여, 요부 기능 자가운동)으로 무작위 배정하여 총 2
주간 치료하였다. 두 군 모두 중주파 중약이온삼투법, 중온열첩부요법, 자기온열요법을 1일 2회, 매회 
20분씩 적용하였다. 
치료 전후, 3개월, 6개월 시점에서 결과 평가를 하였고, 일본정형외과학회 척도(JOA score)를 이용

한 기능장애 평가 상 치료 후 100점 만점 상 치료군이 대조군에 비해 평균 4.13 점(치료 직후, MD 4.13, 
95% CI 2.62 to 5.64), 3.50 점(3개월 추적 관찰 시점, MD 3.50, 95% CI 2.48 to 4.52), 7.08점(6개월 추
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적 관찰 시점, MD 7.08, 95% CI 5.91 to 8.25) 더 높았다(점수가 높을수록 추나 치료군이 대조군보다 
더 호전되었음을 의미). VAS 척도를 이용한 통증 결과는, 10점 만점 상 치료군이 대조군에 비해 평균 
0.9 점(치료 직후, MD –0.9, 95% CI –1.38 to –0.42), 2.09점(3개월 추적 관찰 시점, MD -2.09, 95% CI 
–2.61 to –1.57), 4.03점(6개월 추적 관찰 시점, MD -4.03, 95% CI –4.58 to –3.48) 더 낮은 것으로 관찰
되어(점수가 낮을수록 호전 의미), 중재를 종료한 후에도 시간이 감에 따라 추나 치료 군에서 대조군에 
비해 통증이 줄어들었다. 
이상반응 발생 여부는 보고되지 않았다.

② 연구 결과의 요약

<효과>

연구 3건에 대한 ‘호전’ 반응의 상대 위험도 통합 추정치는 1.20 으로, 추나 치료를 받은 군에서 받지 
않은 군에 비해 ‘호전’ 반응을 보인 환자들의 비율이 20% 더 높았다. (RR 1.20, 95% CI 1.08 to 1.35) 그
러나 ‘호전’ 반응의 정의가 연구 별로 각각 달라 임상적 이질성이 있어 통합 상대위험도 추정치는 완전
히 신뢰할 수 있는 일관적인 수치가 아닐 수 있으며, ‘호전’ 반응을 어떻게 정의하느냐에 따라 달라질 수 
있다. 
요통 기능장애를 평가하는 Prolo 척도 및 JOA 척도 상에서는, 두 군 간 뚜렷한 차이를 관찰할 수 있

었다. JOA 척도로 기능 호전을 보고한 3건 논문의, 대조군 대비 추나 치료군의 치료 직후(1달) 효과 크
기 통합 추정치는 평균차 2.3 점(MD 2.31, 95% CI 0.45 to 4.17) 으로, 두 군간 뚜렷한 차이를 보였으
며, 3개월, 6개월 시점의 경과를 보고한 Zeng (2020) 의 연구에서는 3개월 차 평균차 3.5점(MD 3.50, 
95% CI 2.48 to 4.52), 6개월 차 평균차 7.1점(MD 7.08, 95% CI 5.91 to 8.25) 으로 치료 후 6개월 시점
까지 점차 더 뚜렷한 호전을 보이는 것으로 보고되었다. 그러나 높거나 불확실한 바이어스 위험 및 1-3 
건의 소수 연구에 기반한 결과이므로, 연구 결과는 주의 깊게 해석할 필요가 있으며 추후 연구를 통한 
보완이 필요하다. 

<안전성>

다섯 연구 모두 이상반응 정보를 보고하지 않아, 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에 대한 추나 치료
의 안전성은 알 수 없다. 
안전성 분석에 한정하여, 선정 과정 중 배제된 연구 15건의 위해반응 보고를 검토하였다. 이 중 13건

의 연구는 위해 반응의 발생 여부를 보고하지 않아, 안전성 평가에 사용될 수 없었다. Murphy(2006)의 
관찰 연구(n=55) 에서는, 중대 이상반응은 발생하지 않았으며 12명의 연구대상자에서 가볍고 일시적
인 통증이 있었다고 보고하였다.

6)

 Wang(2013)의 사례군 연구(n=31)에서는, 중대 이상반응이 발생하지 
않았음을 보고하였으며, 중대 이상반응이 아닌 기타 이상반응의 발생 여부에 대해서는 보고하지 않았
다.

7)
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<근거의 품질>

다섯 연구 모두 무작위 배정 과정 또는 눈가림 배정, 환자 및 의료진, 결과지표 평가자의 눈가림, 선
택적 결고보고 가능성 등에 대한 보고가 누락되어 선택 바이어스, 정보 바이어스, 선택적 결과 보고 바
이어스 위험이 높다. 바이어스는 측정된 값을 참값보다 과장시키는 방향으로 작용했을 가능성이 높다. 
이러한 바이어스의 영향은 매우 심각하다고 간주하여 근거 수준을 2 단계 하향 조정하였다.

5건의 연구 중, 통증 VAS나 JOA 기능장애 척도 값을 보고한 두 건의 연구를 제외한 ‘호전’ 반응을 보
고한 세 연구 모두 통증 및 기능장애의 호전을 뭉뚱그려 질적인 순위형 척도로 표현하였다. 이는 타당
도가 확인되지 않은 방법이며, 세 군의 결과를 통합하여 메타-분석하는 데에도 제한요인이 될 수 있다. 
호전/부분호전/미호전을 나누는 기준이 세 연구 각각 다를 수 있어, 임상적 이질성(clinical heterogene-
ity) 으로 인한 효과 통합 추정치(pooled estimates) 의 타당성, 신뢰성은 높지 않다. 따라서, 비직접성에
서 심각한 위험이 있다고 간주하여 근거 수준을 1 단계 하향 조정하였다.
연구 결과는 대체로 추나 치료를 했을 때, 하지 않은 것에 비해 더 많이 호전되었다고 보고하였다. 

따라서 비일관성 측면의 우려는 없었으며 근거 수준을 하향조정하지 않았다. 
결과 지표 별 분석에 기여한 연구가 1-3건에 불과하고 피험자 수가 적어(최대 n=299) 비정밀성에서 

심각한 위험이 있다고 간주하여 근거 수준을 1단계 하향 조정하였다. 
이를 종합하였을 때 근거 수준은 ‘매우 낮음(Very Low)’으로 근거가 부족하여 결론을 내리기 어렵다. 

결과 요약표(Summary of Finding)

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

유효율

(Important)

236 

(3 RCTs)



Very Lowa,b,c,d

RR 1.20 

(1.08, 1.35)

88/116

(75.9%)

111/120

(92.5%)

관심 사건이 

‘호전’으로 정의

됨.

보행 거리 

(Critical)

172 

(2 RCTs)



Very Lowa,c,d - -
SMD 1.03 

(95% CI 0.68 to 1.38)

점수가 높을수

록 추나 치료군

이 대조군 보다 

치료효과가 높

을 수 있음을 

의미

통증 

(Critical)

299 

(3 RCTs)



Very Lowa,c,d - -
SMD 3.53

 (95% CI 1.68 to 5.38)

점수가 높을수

록 추나 치료군

이 대조군 보다 

치료효과가 높

을 수 있음을 

의미
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결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

기능(Prolo)

(Critical)

64 

(1 RCT)



Very Lowa,c,d - -
MD 1.71 

(95% CI 1.57 to 1.85)

점수가 높을수

록 추나 치료군

이 대조군 보다 

치료효과가 높

을 수 있음을 

의미

기능(JOA) 

(Critical)

229 

(3 RCTs)



Very Lowa,c,d - -
MD 2.31 

(95% CI 0.45 to 4.17)

치료 4주 후. 

점수가 높을수

록 추나 치료군

이 대조군 보다 

치료효과가 높

을 수 있음을 

의미

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio; MD: Mean Difference; SMD: Standardised Mean Difference

a. 배정 순서 눈가림이 이루어지지 않았고(선택 바이어스), 환자, 시술자, 평가자의 눈가림이 되지 않았음(정보 바이어스) 연구 주 평가변

수가 정의되지 않았음(선택 보고 바이어스) 따라서 2단계 하향 조정함.

b. 연구 결과의 방향이 서로 엇갈려 1단계 하향 조정함.

c. 중의 문헌의 척추 도수 요법에 대한 연구로 국내의 추나와는 다를 수 있어 1단계 하향 조정함. 

d. 연구 참여자의 수가 적어 1단계 하향 조정함.

(3) 권고안 도출에 대한 설명

만성 통증이 지속되는 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 추나 치료를 수행할 경우 추나 치료를 
하지 않는 것에 비해 1개월 이내 통증 및 기능장애 개선 정도를 종합한 ‘호전’ 반응 측면에서 도움이 될 
수 있다는 매우 낮은 수준의 근거가 있다. 유효율의 상대 위험도 통합 추정치는 1.20 (95% CI 1.08 to 
1.35) 로, ‘효과 없음’ 경계역을 근소하게 비껴갔다. 그러나 메타-분석에 포함된 연구 3건의 임상적 이질
성 및 치료 중재/대조 중재 구성의 차이를 감안했을 때, 이러한 추정 결과는 향후 충분히 달라질 수 있으
며 현재 결과 또한 높은 바이어스 위험으로 과장된 것일 가능성도 고려해야 한다.
추나 치료를 할 경우 추나 치료를 하지 않는 경우에 비해 1개월 차 기능장애가 개선될 것이라는 낮

은 수준의 증거가 있다. JOA 척도 상 통합 효과 크기는 평균차 2.31 (95% CI 0.45 to 4.17)로, 그러나 메
타-분석에 포함된 연구 3건의 임상적 이질성 및 치료 중재/대조 중재 구성의 차이를 감안했을 때, 이러
한 추정 결과는 향후 충분히 달라질 수 있으며 현재 결과 또한 높은 바이어스 위험으로 과장된 것일 가
능성도 고려해야 한다.
분석에 포함된 연구 5건에서, 추나 치료의 이상반응 여부는 모두 보고되지 않았다. 두 연구에서 경

막 외 주사 요법과 추나 치료를 병행하였는데, 두 치료를 병행했을 때의 위해(harm) 가능성에 대해서는 
잘 알려져 있지 않다. 그러나 경막 외 스테로이드 주입 요법은 골조직의 강도를 저하시켜 골절 위험을 
증가시킬 수 있다. (Mandel 2013) 허리 부위 척추 도수 요법(spinal manipulative therapy) 후 발생한 이
상반응 증례보고의 체계적 문헌고찰에서, 기존 보고된 사건은 마미 증후군, 허리 디스크 파열, 골절, 혈
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종, 신경 및 혈관 합병증, 연부조직 외상, 근육 농양, 골절 회복의 지연, 식도 파열 등이 있었다.(Hebert 
2015) 도수요법 역시 척추 주변의 근육 및 연부조직의 조작을 위주로 하는 요법임을 고려할 때, 그러한 
치료 요소를 포함하고 있는 추나 요법 역시 시술 과정/후 골절/감염/출혈/조직 손상 등의 가능성을 배제
할 수 없다. 골다골증 등으로 척추골절에 취약한 환자들이 경막 외 주사와 병행한 추나 요법을 받을 경
우 척추 골절 고위험군을 사전 배제하거나, 가벼운 정도의 도수법을 수행하는 등 특별한 주의가 필요할 
것으로 보인다. 퇴행성 요추 척추관 협착증의 추나 치료에 대한 안전성에 대한 정보가 없으므로, 기존 
보고된 추나 및 척추 도수 요법의 이상반응 및 기타 발생 가능한 위해 사건을 기본으로 하여 퇴행성 요
추 척추관 협착증 환자에 대한 전향적이고 체계적인 조사가 축적되었을 때, 추나 치료의 안전성에 대한 
권고안을 작성할 수 있을 것이다.
종합적으로, 본 연구 결과에서 확인한 추나 치료의 추정 효과는 추후 양질의 연구가 수행될 경우 바

뀔 가능성이 매우 크므로 현재의 근거 수준 상에서 “퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 통증 치료에 추
나 치료가 효과적인가” 에 대한 찬/반의 명확한 일관적 결론을 내리기는 어렵다. 향후 더 높은 수준의 
근거가 축적되기 전까지는 환자의 상태에 대한 임상적 판단 및 환자의 가치관 및 개별 환자에게 예상되
는 편익/위해를 고려하여 추나 치료의 적용 여부를 판단해야 한다. 
고령, 골다공증, 척추 골절 병력, 스테로이드 장기 투여 환자 등 척추 및 주변 조직의 수기 조작과 연

관된 위해(harm) 발생이 더 많을 가능성이 있는 환자들에게는, 추나 치료로 얻을 수 있는 이득이 위해
에 비해 높지 않을 가능성도 있다. 환자에게 예상되는 위해가 적고, 대안적 통증 관리 방법(진통 약물, 
자가 운동 요법 및 기타 비수술적 관리 요법) 과 추나 치료를 병행하는 데 기타 제한사항이 없는 환자의 
경우 추나 치료를 고려할 수 있다. 만약 기존 치료에 잘 반응하지 않고 통증이 지속될 경우, 추나 치료를 
적용할지 또는 수술 및 기타 비수술 치료법의 대상으로 간주하고 의뢰할 것인지는 수술/비수술 치료에 
대한 환자의 선호도 및 가치, 수술적 치료 적용 조건 부합여부 및 환자의 증상/징후의 임상적 시급성 등
을 고려하여 개별 판단해야 한다. 2~4주간 추나 치료를 수행한 후에도 환자의 통증 호전이 없을 경우, 
추가적 추나 치료 수행을 정당화시킬 수 있는 근거는 낮다. 1개월 이후까지 추나 치료를 적용한 후 그 
효과를 관찰한 연구가 없어, 추나 치료의 장기 적용에 대한 권고는 내릴 수 없다.
종합적으로, 근거 수준은 “매우 낮음(Very Low)” 이며, 권고 등급은 C (고려할 수 있음) 이다. 
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5. 복합 한의 치료

 배경

실제 한의원 및 한방병원의 진료 현장에서는, 퇴행성 요추 척추관 협착증을 비롯한 질병 치료를 위
하여 단일 한의 치료보다는 복합 한의 치료를 적용하고 있다. 하지만 복합 한의 치료와 단일 한의 치료 
효과를 비교하는 무작위 대조 임상시험 및 체계적 문헌 고찰은 부족한 실정으로, 그 유효성 및 안전성
에 대해 판단하기가 어렵다. 

 임상질문 및 권고안

▣ 병행치료

【 R6 】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 통증 개선을 위해 단일 한의 치료 

보다 복합 한의 치료를 고려할 수 있다.
C / Very Low 6

 임상적 고려사항  

병합된 치료 종류는 아래와 같다. 

- 침과 한약(소자산, 보양환오탕(補陽還五湯))

- 전침과 자락

- 침과 뜸

- 침과 약침(단삼/황기 배합 주사액)

•단일 치료는 한 종류의 한의 치료를 의미하며, 복합 한의 치료는 두 가지 이상의 한의 치료의 병행을 의미함.

(1) 임상질문 Q6 

복합 한의 치료와 단일 한의 치료 간 효과의 차이가 있는가?

권고 적용군 중재 비교 결과 진료환경

퇴행성 요추 척추관 

협착증 환자
복합 한의 치료 단일 한의 치료 통증 한의원, 한방병원

① 개별 근거의 연구 결과에 대한 설명

Sun(2008)
1)

은 총 45명의 환자를 한약과 침 치료를 병행하는 군(n=20), 한약 치료만 받는 군(n=15), 
침 치료만 받는 군(n=10) 총 3군으로 무작위 배정하였다. 한약군은 전갈, 오공, 천산갑, 홍화, 도인, 유
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향, 몰약, 목과, 천우슬, 천련자를 갈아 만든 소자산(消刺散)을 따뜻한 황주에 풀어 1일 2회 총 20일간 
복용하도록 하였다. 침 치료군은 요추 제 3번~5번의 협척혈(EX-B2)과 신수(BL23), 질변(BL54), 환도
(GB30) 위주로, 태양형(太陽形)은 위중(BL40), 승산(BL57)을, 소양형(少陽形)은 양릉천(GB34), 현종
(GB39)을 추가하여, 1일 1회, 30분씩 총 20회 치료하였다. 약 20일간의 치료 후 환자의 임상 증상과 일
상 생활 기능 장애 회복정도를 종합하여 완전회복(recovery to normal), 부분회복(partial recovery), 미회
복(non-response)의 3개의 범주로 결과를 평가하였다. 본 진료지침에서는 침 치료만 받는 군과 한약 치
료만 받는 군을 같은 단일 치료 군으로 통합하여, 침과 한약 치료를 동시에 받는 군과 비교하였으며, 3
개의 범주를 이분형 별수로 통합하여 완전회복/부분회복을 ‘호전’으로, 미회복을 ‘미호전’으로 재분류
하여 유효율을 비교하였다. 단일 치료군은 총 25명 중 13명(52%), 복합 치료군은 20명 중 16명(80%)
에서 호전되었으나, 두 군 간 차이가 없었다(RR 1.54, 95% CI 1.00 to 2.38). 
이상반응은 보고되지 않았다.
Chen(2009)

2)

는 총 60명의 환자를 난수표를 사용하여 전침과 방혈(자락)을 병행하는 군(n=30), 전침 
치료만 받는 군(n=30)으로 무작위 배정하였다. 전침 치료는 요추 제 3번 ~천추 제 1번 극돌기 오목한 
곳 각 1혈과, 요추 제 4번~ 5번 협척혈(EX-B2), 질변(BL54), 환도(GB30)를 중심으로 하지 통증 부위에 
따라 위중(BL40), 승산(BL57), 양릉천(GB34), 구허(GB40), 아시혈과 같은 혈위를 사용하되, 요추 제 3
번~5번 극돌기 오목한 곳 1혈의 경우 경막강에 닿을 수 있는 깊이로, 제 4~5 요추 협척혈은 시리고 저
린 감각이 발생하는 깊이로 자입하였다. 전침 자극은 빈도 50-100Hz로 국소 근육 수축이 일어나는 정
도의 강도로, 1일 1회 30분씩 총 20회 시행하였다. 방혈은 양하지 후면 정맥이 튀어나와있는 부위에 일
회용 침으로 혈관을 찔러 방혈하였으며, 양하지 후면 정맥이 심하게 보이지 않을 경우, 요추 제 3번 ~
천추 제 1번 독맥 및 방광경 1선 경락의 압통점이나 하지 압통점, 위중혈 부위에 방혈 후 부항(화관: 火
罐) 을 적용하였다. 5일마다 1회 시행하였으며, 총 4회 시행하였다. 
약 20일간의 치료 후 환자의 임상 증상과 일상 생활 기능 장애 회복정도를 종합하여 완전회복(re-

covery to normal), 부분회복(partial recovery), 미회복(non-response)의 3개의 범주로 결과를 평가하였
다. 본 진료지침에서는 3개의 범주를 이분형 별수로 통합하여 완전회복/부분회복을 ‘호전’으로, 미회복
을 ‘미호전’으로 재분류하여 유효율을 비교한 결과, 전침과 방혈 복합 치료를 받는 군의 30명 중 28명
(93.3%), 전침 단일 치료를 받은 군의 30명 중 22명(73.3%)이 호전을 경험했다(RR 1.27, 95% CI 1.01 
to 1.61). 
이상반응은 보고되지 않았다.
Xu(2014)

3)

 는 총 70명의 환자를 난수표를 사용하여 침 치료와 뜸 치료를 병행한 복합 치료군(n=35)
과 침 치료만 적용하는 단일 치료군(n=35)으로 무작위 배정하였다. 침 치료는 대추(GV14), 요양관
(GV03)과 협착 부위의 협척혈(EX-B2)을 중심으로, 태양형(대장수(BL25), 질변(BL54), 은문(BL37), 
위중(BL40), 곤륜(BL60)), 소양형(환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 족임읍
(GB41)), 혼합형(대장수(BL25), 환도(GB30), 풍시(GB31), 위중(BL40), 양릉천(GB34), 곤륜(BL60))
을 추가로 적용하였다. 0.35×40mm, 0.35×50mm, 0.35×75mm의 일회용 호침을 사용하여, 요양관
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(GV03), 협척혈(EX-B2)에 약 50mm 깊이로 자침하고, 둔부나 하지부로 저리고 전기 통하는 감각이 느
껴지는지 확인, 제삽, 염전의 방법을 사용하여 자극하였다. 격일로 1회, 총 20회 치료하였다. 뜸 치료는 
청애조(清艾条; 애권구)를 사용하여, 침 치료와 동시에 대추(GV14), 명문(GV04)에 애조온화구(艾条
温和灸; 애권구)를 30분간 적용하였고, 발침 후에 환자를 앙와위로 눕혀 관원(CV04)에 애조온화구를 
20분간 추가로 적용하였다. 결과지표는 치료 후 일본정형외과학회의 요통 평가 설문지(�e Japanese 
Orthopedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire)상 치료 전 대비 개선도가 25% 이상인 환자
의 수였다. 치료 후 침과 뜸 복합 치료군 35명 중 31명(88.6%), 침 단일 치료군 35명 중 24명(68.6%)의 
환자가 호전되었으나, 비교위험도 차이는 군간 뚜렷하지 않았다(RR 1.29, 95% CI 1.00 to 1.67). 
이상반응은 보고되지 않았다.
Liu(2016)

4)

는 총 78명의 퇴행성요추 척추관 협착증 환자를 난수표를 사용하여 침 치료와 한약(보
양환오탕(補陽還五湯))을 병행하는 복합 치료군(n=41), 한약(보양환오탕) 만을 적용하는 단일 치료군
(n=37)으로 무작위 배정하였다. 침 치료는 대추(GV14), 요양관(GV03), 동통 부위 협척혈(EX-B2)을 위
주로, 태양형(대장수(BL25), 질변(BL54), 은문(BL37), 위중(BL40), 곤륜(BL60)), 소양형(환도(GB30), 
풍시(GB31), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 족임읍(GB41)), 혼합형(대장수(BL25), 환도(GB30), 풍시
(GB31), 위중(BL40), 양릉천(GB34), 곤륜(BL60))을 추가로 적용하였다. 40-50mm 깊이로 자침하고, 
수기 염전, 득기 후 유침하였다. 총 치료 기간은 보고하지 않았다. 한약은 보양환오탕(생황기 120g, 당
귀미 6g, 적작약 5g, 구인, 천궁, 홍화, 도인 각 3g)을 아침, 저녁 공복에 복용하도록 하였으며, 병정에 따
라 약제를 가감하여 적용하였다. (痰多 : 법제 반하, 천축황 / 寒 : 숙부자, / 脾胃虛弱 : 당삼, 백출 / 腎
陰虛 : 지황, 우슬 / 腎陽虛 :부자, 육계 / 濕熱 : 황백, 창출) 결과 지표는 각 군의 *침치료 전과 치료 후 
JOA 점수의 개선 정도에 따라 우(치료 전 대비 75% 이상 호전), 량(50-74% 호전), 가(25-49% 호전), 차
(24% 이하 호전) 4개의 범주로 나누어 평가하였으며, 종합적 유효율을 총 환자 중 우, 량에 해당하는 환
자의 수로 계산하였다. 또한 치료 전, 치료 2주 후, 치료 4주 후의 JOA, VAS를 측정하여 비교하였다. 
그 결과, JOA를 바탕으로 한 유효율에서는 복합치료군 41명 중 38명(92.7%)이, 단일 치료군 37명 

중 32명(86.5%)이 호전되었으며, 비교위험도의 군 간 차이가 없었다(RR 1.07, 95% CI 0.92 to 1.50). 
치료 2주 후 JOA 점수는 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 평균 1.74점 더 높았다(MD 1.74, 95% CI 
0.33 to 3.15). 치료 4주 후 JOA점수는 복합 치료 군이 단일 치료군에 비해 평균 3.16점 더 높았다(MD 
3.16, 95% CI 2.08 to 4.24). 두 시점 모두에서 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 뚜렷한 통증 경감을 
보였다. 치료 2주 후 VAS 점수는 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 평균 1.13점 더 낮았다(MD -1.13, 
95% CI -1.58 to -0.68). 치료 4주 후 VAS 점수는 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 평균 1.33점 더 낮
았다(MD -1.33, 95% CI -1.70 to -0.96). 두 시점 모두에서 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 뚜렷한 
통증 경감을 보였다. 
연구 기간 동안 단일 치료군에서는 2명의 환자가 복약 후 복부 불편감, 오심 등 소화기 자극증상을 

호소하였고, 복합 치료군에서는 1명이 소화기 불편감, 1명이 침 치료 중 현훈을 호소하였으나, 양 군 모
두 심각한 이상반응은 관찰되지 않았다고 보고하였다. 
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Ⅳ. 권고사항

Ma(2016)
5)

은 총 88명의 환자를 난수표를 이용하여, 전침과 한약(마황부자세신탕(麻黃附子細辛
湯))을 적용한 복합 치료군(n=45), 전침만 적용한 단일 치료군(n=43)으로 무작위 배정하였다. 전침 치
료는 대추(GV14), 요양관(GV03), 동통 부위 협척혈(EX-B2)을 위주로 하고 변증에 따라 태양형(대장
수(BL25), 질변(BL54), 은문(BL37), 위중(BL40), 곤륜(BL60)), 소양형(환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉
천(GB34), 현종(GB39), 족임읍(GB41)), 혼합형(대장수(BL25), 환도(GB30), 풍시(GB31), 위중(BL40), 
양릉천(GB34), 곤륜(BL60))을 추가로 적용하였다. 40-50mm깊이로 자침하였으며, 환자가 견딜 수 있
는 정도의 소밀파 전기 자극을 30분간 가하였다. 전기 자극은 소밀파(dense-disperse mode) 로, 빈도는 
보고되지 않았다. 총 8주간 치료를 적용하였다. 한약은 마황부자세신탕(마황 6g, 포부자 6g, 세신 3g)으
로 1일 2-3회 경구로 총 8주간 적용하였다. 결과 지표는 치료 전 대비 치료 후 JOA 점수의 개선 정도에 
따라 우(75% 이상 호전), 량(50-74% 호전), 가(25-49% 호전), 차(24% 이하 호전) 4개의 범주로 나누어 
평가하였으며, 종합적 유효율을 총 환자 중 우, 량에 해당하는 환자의 수로 계산하였다. 그 결과, 복합치
료군 43명 중 39명(90.7%)이, 단일 치료군 45명 중 36명(80.0%)이 호전되었으며, 비교위험도의 군 간 
차이가 없었다(RR 1.13, 95% CI 0.95 to 1.35). 치료 3주 후 JOA 점수는 복합 치료군이 단일 치료군에 
비해 평균 1.74점 더 높았다(MD 1.74, 95% CI 0.33 to 3.15). 
이상반응은 보고되지 않았다.
Lim(2016)

6)

은 총 70명의 환자를 난수표를 이용하여 약침과 침을 병행하는 복합치료군(n=35)와 침 
치료만 적용하는 단일 치료군(n=35)명으로 무작위 배정하였다. 침 치료는 신수(BL23), 기해수(BL24), 
삼초수(BL22), 차료(BL32), 질변(BL54), 환도(GB30), 요양관(GV03), 아시혈(阿是穴)을 주혈로 다리
의 신경학적 증상이 나타나는 영역과 영상 검사 결과에 따라 추가적으로 요추 제 4/5번이 병소인 경우 
위중(BL40), 곤륜(BL60), 요추 제 5번/천추 제 1번이 병소인 경우 양릉천(GB34), 현종(GB39)을 추가
로 적용하였다. 곤륜(BL60)과 현종(GB39) 20mm을 제외하고는 30mm의 심도로 자침하여 산마중창
(酸痲重脹)감, 국부의 온열감을 유도하였으며 20분간 유침하였다. 1일 1회, 1주일에 6회씩 총 2주일간 
치료를 지속하였다. 약침은 단기합제유단삼주사액(丹巧合剂由丹参注射) 과 황기주사액을 배합하여, 
환자의 방사통 구역과, 압통이 가장 심한 곳, 영상 검사 상 병소를 참고하여 극돌기 0.5cm 바깥에서 침 
첨이 척추 후궁에 닿을 때까지 자입 후 0.1cm후퇴한 곳에 주사하였다. 결과 평가는 치료 2주 후와 치료 
3개월 후 환자의 임상 증상과 일상 생활 기능 장애 회복정도를 종합하여 완전회복(recovery to normal), 
부분회복(partial recovery), 미회복(non-response)의 3개의 범주로 결과를 평가하였으며, 본 진료지침에
서는 3개의 범주를 이분형 별수로 통합하여 완전회복/부분회복을 ‘호전’으로, 미회복을 ‘미호전’으로 재
분류하여 유효율을 비교하였다. 치료 2주 후 침과 주사 복합 치료를 받는 군의 35명 중 31명(88.6%), 침 
단일 치료를 받은 군의 35명 중 26명(74.3%)이 호전을 경험하였으며, 상대위험도의 차이는 군 간 뚜렷
하지 않았다(RR 1.19, 95% CI 0.95 to 1.50). 치료 3개월 후 복합 치료군의 35명 중 30명(85.7%) 단일 
치료군의 35명 중 23명(65.7%)이 호전을 경험하였으며, 상대위험도의 차이는 군 간 뚜렷하지 않았다
(RR 1.30, 95% CI 0.99 to 1.72). 
치료 2주 후 VAS 점수는 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 10점 만점 상 평균 2.09점 더 낮아(MD 
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-2.09, 95% CI -3.51 to -0.67) 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 뚜렷한 통증 경감을 보였다. 
치료 2주 후 JOA 점수는 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 평균 2.60점 더 높아(MD 2.60, 95% CI 

0.19 to 5.01) 복합 치료군이 단일 치료군에 비해 뚜렷한 호전을 보였다. 
양 군 모두 심각한 이상반응은 관찰되지 않았다. 

② 연구결과의 요약

<효과>

연구 6건에 대한 ‘호전’의 통합 상대 위험도는 1.17로, 복합 치료를 받은 군에서 단일 치료군에 비해 
‘호전’반응을 보인 환자의 비율이 17% 더 높았다(RR 1.17, 95% CI 1.07 to 1.28). 그러나 ‘호전’ 반응의 
정의 및 측정 시점이 연구별로 달라 임상적 이질성이 있어 통합 상대 위험도 추정치는 완전히 신뢰할 
수 있는 일관적인 수치가 아니며, ‘호전’반응을 어떻게 정의하느냐에 따라 달라질 수 있다. 
통증을 평가하는 VAS척도 상에서는 복합 치료군과 단일 치료군 간 뚜렷한 차이를 관찰할 수 있었으

나, 분석에 포함된 환자 수가 적고 단기간 결과임을 감안해야 한다. 
요통 기능 장애를 평가하는 JOA 척도 상에서도, 복합 치료군과 단일 치료군 간 뚜렷한 차이를 관찰

할 수 있었으나, 분석에 포함된 환자 수가 적고 단기간 결과임을 감안해야 한다. 

<안전성>

6건의 연구 중 2건의 연구에서 이상반응을 보고하였다.
4,6)

 약침과 침을 병행했을 때
6)

, 한약과 침을 병
행했을 때

4)

 모두 중대한 이상반응은 없었으며 한약 복용과 연관되었을 것으로 추정되는 가벼운 소화기 
증상이 보고되었다. 다만 관찰 기간이 1-3개월 이내로 짧아, 3개월 이상 치료를 지속하는 경우의 안전
성에 대해서는 알 수 없다. 또한 한약 복용 시 기존의 소화기질환 병력이 있는 경우 이상반응 발생 여부
를 특히 주의 깊게 관찰해야 할 것으로 보인다. 

<근거의 품질>

총 6개의 무작위 대조 임상시험 중 하나를 제외하고는 난수표를 이용하여 무작위 배정이 이루어졌
다고 보고했지만, 모든 연구에서 배정 순서가 숨겨지지 않아 선택 바이어스 위험은 여전히 높다. 또한 
환자 눈가림이 불가능하고 평가자 역시 눈가림이 이루어지지 않았을 가능성이 높아, 정보 바이어스의 
위험 역시 높다. 이러한 바이어스 위험은 보고된 결과가 참 값보다 과대 추정되는 방향으로 영향을 주
었을 가능성이 높다. 또한 주 결과평가 변수가 각 연구 내에서 사전 정의되지 않아, 여러 번 측정한 여러 
결과변수들 중 우연의 영향으로 치료군과 대조군의 군 간 차이를 나타내었을 가능성 역시 배제할 수 없
다. (선택적 결과 보고 바이어스) 이러한 바이어스의 영향으로, 연구진은 본 분석의 결과를 완전히 신뢰
하기 어렵다고 판단한다.
또한 여섯 연구 모두 협착증 관련 증상을 순위형 척도로 표현하였는데, 이는 타당하지 못한 평가변
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Ⅳ. 권고사항

수였다. 연구별로 호전/부분호전/미호전을 나누는 기준이 달랐으며, 이는 각 연구의 결과를 통합하여 
메타-분석하는데도 제한 요인으로 작용하였으며, 효과 통합 추정치의 타당성, 신뢰성을 낮추었다. 즉 
비직접성에 위험이 있다고 간주되어 근거 수준을 1단계 하향 조정하였다. 
연구 결과의 추정치가 크기는 달라도 모두 복합 치료가 단일 치료에 비해 우수하다는 방향성이 일

치하여 비일관성 측면의 우려는 없었으며, 근거수준을 하향 조정하지 않았다. 
분석에 기여한 연구는 총 6건으로, 단일 연구별 대상자 수가 적어 비정밀성에 위험이 있다고 간주하

여 근거 수준을 1단계 하향 조정하였다.
이를 종합하였을 때 근거 수준은 ‘매우 낮음(Very Low)’ 으로 판단되며, 현재 수준으로는 근거가 부

족하여 결론을 내리기 어렵다. 

결과 요약표(Summary of Finding)

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

유효율

(Important)

411 

(6 RCTs)



Very Lowa,b,c

RR 1.17 

(1.07, 1.28)

153/207

(73.9%)

183/204

(89.7%)

관심 사건이 ‘호

전’으로 정의됨.

기능장애

(JOA) 

(Critical)

148 

(2 RCTs)



Lowa,b - -
MD 3.27 

(95% CI 2.44 to 4.10)

치료 4주 후 결과. 

점수 높을수록 

호전 의미

통증(VAS) 

(Critical)

148 

(2 RCTs)



Lowa,b - -
MD -1.37 

(95% CI -2.17 to -0.56)

치료 4주 후 결과.

점수 낮을수록 

호전 의미

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio; MD: Mean Difference

a. 배정 순서 눈가림이 이루어지지 않았고(선택 바이어스), 환자, 시술자, 평가자의 눈가림이 되지 않았음(정보 바이어스) 연구 주 평가변

수가 정의되지 않았음(선택 보고 바이어스) 따라서 2단계 하향 조정함.

b. 연구 참여자의 수가 적어 1단계 하향 조정함.

c. 평가 변수가 타당하지 못한 순위형 척도였으며, 연구별로 호전/부분호전/미호전을 나누는 기준이 달라 1단계 하향 조정함. 

(3) 권고안 도출에 대한 설명 

퇴행성 요추 척추관 협착증 환자에게 복합 한의 치료를 수행할 경우 단일 한의 치료를 수행하는 것
에 비해 전반적인 증상 ‘호전’반응 측면에서 도움이 될 수 있다는 매우 낮은 수준의 근거가 있다. 통합된 
상대 위험도 추정치는 1.17로(RR 1.17, 95% CI 1.07 to 1.28) ‘효과 없음’ 경계역을 근소하게 벗어낫다. 
그러나 메타-분석에 포함된 연구들 간의 ‘호전’에 대한 정의 및 치료 중재의 이질성과 연구의 내적 타당
도가 낮음을 감안하였을 때, 이러한 추정 결과는 향후 충분히 달라질 수 있을 것으로 사료된다. 
현재 복합 한의 치료는 퇴행성 요추 척추관 협착증 치료에 다빈도로 사용되고 있는 바 임상현장에

서의 활용도는 높은 것으로 판단된다. 비용 대비 효과를 판단할 근거가 될 수 있는 연구 논문이 없어 판
단을 유보한다.
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6건의 연구 중 2건의 연구에서 연구 기간 중 이상반응이 없었다고 보고하였으나, 안전성에 대해 판
단하기에는 정보가 부족하였다. 
즉 종합적인 근거 수준은 “매우 낮음(Very Low)”이며, 추후 연구는 효과 추정치의 확신 정도에 중요

한 영향을 미칠 가능성이 매우 크고, 향후 연구에 의해 추정치가 바뀔 가능성이 높다. 
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1. 퇴행성 요추 척추관 협착증 임상진료지침 활용

1) 진료지침 활용/확산의 장애요인 및 촉진요인

• 장애요인

현 진료지침의 근거 수준은 대다수 중국에서 수행된 무작위 대조 시험에 기반하고 있으며, 시험에 
사용된 중재와 중재 수행 조건 역시 한국과 중국이 다를 수 있어 임상 현장에서 지침 활용 시 주의가 요
구된다. 또한 바이어스 위험이 높은 연구결과들을 기반으로 한 권고안 도출이므로, 권고안을 해석 시 
개별 환자에게 예상되는 편익과 위해가 어느 정도일지 반드시 임상 현장 상황을 감안해야 하는 근거의 
비직접성 문제 또한 장애요인 중 하나이다. 권고안의 중재는 해당 중재 일반을 지칭하는 것이며, 특정
한 술기나 중재의 우월성에 대한 근거로 사용될 수 없음을 진료지침 활용/확산 시 유의해야 한다. 
본 진료지침은 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대한 기본적 이해와 한의 진단 및 중재에 대한 적절한 

훈련을 마친 한의사에 의해 활용될 것이다. 따라서, 본 지침의 원활한 활용과 적용은 1인 이상의 임상 
한의사가 배치된 곳에서 가능하다. 만약 만성 근골격계 질환의 진료 경험이 없는 한의사라면, 본 지침
에서 제공하는 중재를 효과적이고 안전하게 수행하는데 어려움을 겪을 수 있다. 이는 진료지침에 수록
된 임상적 고려 사항의 중재 상세 내용을 참조하여 일정 정도 해결 가능하다. 
본 진료지침은 침 치료, 침도 치료, 추나 치료, 한약 투여 등의 중재 수행에 필요한 적절한 시설 및 감

염관리 체계가 갖추어지지 않은 환경에서는 직접 적용되기 어려울 수 있다. 침과 침도 시술 시에는 의
료폐기물 관리 및 환자 안전관리를 위한 시설 및 훈련된 인력(시술자 자신을 포함) 이 갖추어져야 한다. 
다양한 한약 요법을 적용하기 위한 탕전 시설이나 인프라가 갖추어지지 않은 곳에서는, 한약 요법의 적
용에 제한이 있을 수 있다. 
본 지침은 일정 기간 환자에 대한 종적 관찰이 가능한 임상 환경을 전제로 한다. 따라서 단회성 또는 

1달 미만의 짧은 기간 동안 본 지침에서 다루는 중재 근거와 권고안을 임상 환경에 적용하는 것은 적절
하지 않을 수 있다. 환자의 추시 관찰이 가능한 임상 환경이 아닌 곳에서는 본 지침의 적용이 제한될 수 
있다. 
본 지침에서 다루는 중재 중 한약 투여등은 아직 건강 보험 급여 내로 충분히 편입되지 않은 상황이

다. 따라서, 환자의 사회경제적 조건이 비급여 비용을 충당할 수 없거나, 건강 보험 급여화된 치료만 가
능한 의료 기관(보건소 등) 에서는 본 진료지침의 적용이 제한될 수 있다. 

• 촉진요인

본 진료지침은 당사자 그룹인 임상 한의사 680명에 대한 설문조사와, 진료 대상자인 퇴행성 요추 척
추관 협착증 환자 20명에 대한 설문조사 결과를 반영하여 형성한 임상 중재와 결과 지표를 임상 질문 
내에서 다루고 있다. 따라서 본 진료지침의 권고안은 임상 진료 현장의 필요성과 우선 순위를 반영하였
다고 할 수 있으며, 이는 뚜렷한 지침 활용의 촉진 요인으로 볼 수 있다. 
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본 지침은 요약본, 진료 알고리즘, 확산 도구(리플렛)를 통해 근거 수준과 권고안의 요약본을 임상 
현장에서 쉽게 활용될 수 있게끔 제공하고 있다. 이러한 정보 요약본은, 임상 현장의 진료 지침 활용도
를 향상시킬 수 있는 촉진 요인으로 볼 수 있다. 
본 진료지침은 한국에서 수행된 연구를 1건 포함하고 있으며, 본 개발진에서 진행 중인 임상시험 결

과를 반영하여 업데이트할 예정이다. 한국 임상환경에서 생성된 자료의 반영은, 근거의 직접성 측면에
서 임상 활용의 촉진 요인으로 볼 수 있다. 

• 확산을 위한 실행 전략

현 진료지침은 향후 유관 학회, 한의사 보수 교육, 한의과대학 등 다양한 교육과 진료 현장에서 사용
될 수 있도록 요약본 및 원본 배포가 이루어져야 할 것이다. 임상 현장에서 용이하게 사용할 수 있도록 
모바일, 웹, 리플렛 등 다양한 플랫폼에 적용된다면 다양한 활용처로 확산될 것으로 기대한다. 

2. 한계점 및 의의

1) 본 임상진료지침의 한계점

• 양질의 임상 근거 부족

-  한의 임상 치료 기술에 대한 높은 수준의 근거가 없다. 높은 수준의 근거를 제공하는 연구는 잘 수행
된 무작위 대조 임상시험 또는 이와 비슷하게 높은 품질의 근거를 제공할 수 있는 관찰 연구를 의미
한다. 본 지침에 포함된 대부분의 연구들은 무작위 배정 과정, 평가자의 눈가림 과정, 연구 대상자의 
탈락 및 평가 변수 사전 선정에 대한 투명성 보장 과정 등에서 낮은 평가를 받았다. 이 권고안이 수
정되기 위해서는, 이와 같은 연구 설계 측면의 약점들을 개선한 추가적인 높은 품질의 근거가 축적
되어야 할 것이다. 

• 한국 임상 환경을 반영한 근거 부족

-  본 진료지침에 기여한 대부분의 연구는 중의 문헌으로, 연구의 특정 요인(효과 평가 기준, 치료의 
내용 및 수행과정 등) 측면에서 한국의 한의 임상 환경과 다른 부분이 있을 수 있다. 본 진료지침을 
임상 현장에 적용하고자 할 때에는, 이러한 자료 자체의 한계를 감안해야 한다. 향후 한국의 임상진
료 환경을 반영한 연구 및 이를 통한 근거의 추가 분석이 필요하다. 

• 안전성에 대한 정보 부족

-  본 진료지침에 포함된 연구들 중 대부분은 안전성 분석에 충분한 정도의 자료를 제시하지 않았다. 
대부분의 연구에서는 중재와 연관된 위해사건의 발생 여부를 보고하지 않았다. 안전성 정보는 임상
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적 의사결정 과정에 필수적인 정보이기 때문에, 향후 임상시험 및 관찰연구에서 중재 위해에 대한 
투명하고 체계적인 보고를 촉진시켜야 한다. 

• 한의 중재와 서양의학적 중재와의 병행 효과 및 안전성에 대한 자료 부족

-  한국의 의료 환경에서, 환자들은 한방 및 양방 치료를 병행하는 경우가 흔하다. 그러나 본 진료지침 
작성 시 한양방 병행치료의 효과를 다룬 연구 자료들은 많지 않았으며, 분석 대상 문헌 선정 시 무작
위 대조 임상시험의 상당수는 한의 중재와 또 다른 한의 중재를 대조했기 때문에 배제시켰다. 향후 
임상시험에서는 연구 질문을 ‘한양방 병행치료 대 한방/양방 단독 치료’ 등 실제 임상 환경과 연관되
어 있으며 다양한 당사자 입장에서 공통적으로 중요한 것으로 설정하고 이에 대한 근거를 축적시킬 
것이 필요하다. (예를 들어, “침 치료와 진통약물 치료를 병행하는 것은, 진통약물 단독 치료에 비해 
효과적이며 안전한가” 등으로 연구 질문 설정) 

-  한약의 경우, 약물치료 병행 시 환자에게 발생 가능한 위해수준이 어느 정도인지 평가하기 위한 자
료 축적이 필요하다. 퇴행성 요추 척추관 협착증은 만성 근골격 질환이며 중장년 이상의 연령대에
서 확인되므로 진통제 외에도 다양한 동반 상병(고혈압, 당뇨, 고지혈증 및 기타 만성 기저 질환) 에 
대한 약물 복용을 병행할 가능성이 있다. 이를 감안할 때, 양방 치료와 병행 시 한약의 안전성에 대
한 적절한 근거를 제시할 수 있어야 하며, 이를 위해 무작위 대조 임상시험의 위해 보고율을 향상시
키는 것 외에도 체계적인 위해 관찰 데이터를 수집해야 할 것이다. 

• 개별 치료법에 대한 권고안 도출의 어려움

-  한의 임상은 여러 개의 한의 치료기술을 복합적으로 활용하여 치료효과를 보고 있으며 대부분의 포
함 연구도 복합치료 형태로 되고 있다. 따라서 임상적 현실을 생각한다면 단독 치료를 통한 치료효
과에 대한 근거 및 권고안 도출에는 어려움이 있다.

-  한의학의 임상현실을 반영하여 단독 치료가 효과적인지 다중 중재의 상대적 효과에 대한 네크워크 
메타 분석 및 혼합 치료 비교를 통한 어떠한 치료법의 조합이 가장 임상적으로 유용한지에 대한 연
구가 필요하다. 

2) 본 임상진료지침의 의의

• 근거-기반 한의 진료를 위한 의사-결정 자료 제공 

-  본 진료지침은, 현존 자료의 체계적 검색 및 무작위 대조 임상시험에 대한 비판적 검토 결과 도출한 
한의 중재의 근거 수준 및 진료 권고안을 포함하였다. 이는 최선의 근거(best available evidence) 에 
기반한 한의 진료 의사-결정 과정(decision-making process)을 보조하는 기초 정보를 제공할 것이다.
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• 한의 진료와 연관된 다양한 당사자 그룹의 의견 반영

-  본 진료지침은, 한의사 협회 명단에 등록된 한의사, 진료지침 연구 방법론 전문가, 침구의학 전공 교
수진, 사업단 지정 개원의 패널, 한방병원에서 진료받은 경험이 있는 퇴행성 요추 척추관 협착증 환
자들 등 한의 임상 의료계, 학계, 환자 그룹의 의견을 다양하게 반영하고자 하였다. 다만 이들은 해
당 집단을 대표할 수 있는 정도의 규모가 아니며, 대표성을 목적으로 한 표집 방법론에 의거하진 못
하였다. 향후 진료지침의 개정 시 한의계 뿐 아니라, 퇴행성 요추 척추관 협착증의 진료와 관련된 보
건의료 계열 전문가들과의 협업 및 환자 당사자들의 참여를 통해 보다 다양한 당사자(stakeholder) 
관점을 반영할 필요가 있다. 

3. 향후 계획

• 향후 연구 계획

-  현재 퇴행성 요추 척추관 협착증에 대한 일상관리 대비 침 치료의 유효성, 안전성, 경제성을 평가하
는 무작위 대조 연구가 진행 중이다. 본 연구의 결과는 2021년 8월까지 진료지침에 반영될 것이다.  

• 향후 진료지침 갱신 계획

-  본 진료 지침은 향후 5년마다 갱신되어 최신 근거를 반영할 필요가 있다. 
-  이에 따라 첫 갱신된 진료지침의 출간은 2026.08 까지 이루어지게 될 것을 될 것으로 예상한다

(2021.08 최종 진료지침의 학회 인증 기준).
-  갱신 절차는 문헌 분석과 전문가 논의를 거쳐 1) 임상 질문 갱신 2) 근거 갱신 3) 권고안 갱신으로 이
루어지게 될 것이며, 만약 시의적절하며 중요한 임상질문에 대한 기존 근거가 없다면, 해당 임상질
문을 다루기 위한 새로운 양질의 임상시험 또는 관찰연구의 계획과 수행 역시 절차 내에 포함될 필
요가 있다. 

• 향후 수정보완 계획

-  현재 근거가 미비하거나, 본 진료지침에 포함되어 있지 않지만 향후 임상적 필요에 의해 추가될 내
용이 있다면 지침 개정 시 반영될 것이다. 

• 향후 추가할 수 있는 미도출 권고안

-  퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 수술 후 증상 관리 
-  요추 불안정성과 연관된 척추 장애(전방 전위증, 후방 전위증)가 있는 퇴행성 요추 척추관 협착증 
환자의 치료 

-  약침, 매선 등의 신침구요법
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• 진료지침 시행(활용) 정도 모니터링 및 평가 방안과 지표

-  모니터링 계획: 진료지침 시행(활용) 정도의 모니터링을 위해 임상 한의사 대상 설문 조사를 수행하
되, 진료지침이 임상에 알려지고 충분히 정착될 수 있는 기간을 감안하여 지침 발간 후 최소 3년 이
후 진료지침 시행(활용)에 대해 평가하는 것이 적절할 것으로 보인다. 이후 5년의 주기로 지침 시행 
및 활용 정도를 모니터링하여 진료지침 보완에 활용할 필요가 있다. 

-  진료지침 시행(활용) 정도의 평가 방안 및 지표 개발은, 한의 임상 진료의 자율성 및 현장성을 존중
하되 증거-기반 한의 진료의 촉진을 위해 임상 및 방법론 전문가의 논의를 통해 이루어져야 할 것이
다. 현재 예시로 들 수 있는 지침 활용 정도의 평가지표는 아래와 같다. 

※ 평가 지표의 예시

① 실질적인 지침 활용 정도

▪ 한의사의 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 진료지침 활용 인식 정도(awareness), 유병률(preva-
lence), 활용 의향(willingness) 

② 지침 활용에 대한 한의사의 인식(perception)

▪ 본 진료지침이 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자를 위한 진료에 도움이 됩니까?

▪ 본 진료지침을 통해 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 진료에 확신을 느낍니까?

▪ 본 진료지침이 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 한의 진료를 안전하게 수행하는데 도움이 된다고 
생각하십니까?

▪ 본 진료지침이 퇴행성 요추 척추관 협착증 환자의 건강 결과를 개선시키는 데 도움이 된다고 생각
하십니까? 

③ 환자의 건강 결과 변화(change in health outcomes)

▪ 본 진료지침을 적용한 치료 후 환자의 통증 경감이 치료 전 대비 50% 이루어졌는가? (통증에 대한 
numeric rating scale, visual analogue scale 등 통증 측정에 타당도가 검증된 평가 도구 적용)

▪ 본 진료지침을 적용한 치료 후 환자는 자신의 몸 상태에 만족하는가? (환자 만족도)

▪ 본 진료지침을 적용한 치료 후 환자의 신체 기능상 뚜렷한 호전이 관찰되었는가? (신체 기능, 요통-
관련 기능)

▪ 본 진료지침을 적용한 치료 후 환자의 삶의 질이 개선되었는가? (EQ-5D, SF-12 등 임상현장에서 짧
은 시간 내에 평가 가능한 타당도가 검증된 삶의 질 설문)
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Ⅵ. 진료 알고리즘



86

퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침

1. 영상의학적 진단 
요추 척추관, 외측 함요부, 신경공 등에서 신경 협착 
2. 임상적 진단 
신경인성 파행(neurogenic claudication) 혹은 요둔부 / 하지의 방산증상(radicular leg symptoms) 

3. 수술 적응증 여부 평가 
빠르게 진행하는 신경학적 증상, 마미 증후군, 척수 원추 증후군 

4. 기타 질환 감별 진단 
척추 전방 전위증, 척추 골절, 감염/종양 등

1. 신경학적 증상의 빠른 진행이 없는 만성 단계 환자 
2. 심각한 신경학적 이상 소견이 없는 급성 및 아급성 단계 환자 
3. 심한 척추 불안정성이 없는 환자 
4. 척추 압박골절이 없는 환자(추나 치료) 
5. 간기능 및 신기능 이상과 연관된 동반상병이 없는 환자(한약 치료) 
6. 이상 출혈 경향, 심한 면역 기능 저하와 연관된 기왕력, 현병력이 없는 환자 (침 치료) 
7. 3-6개월 간의 보존적 치료를 시도할 수 있는 환자
8. 기존 비수술적 치료에 잘 반응하지 않았던 환자 
9. 서양의학적 치료에 대한 부작용으로 보존적 치료를 지속하지 못했던 환자

풍한비조                 신기휴허 

기허혈어                 습담조체

진단

한의 치료 대상자 평가

한의 치료 변증

중재

필요시

선호 중재 평가

침 치료

일상관리와 병행한 침 
치료를 고려할 수 있음

(R1,C/low) 
2개월의 표준화 침 
치료를 고려해야 함
(R2, B/Moderate)

혈
위
선
정
&
자
극

1. 원위 취혈 
합곡, 곡지, 외관, 후계, 중저, 족삼리, 삼음교,
음릉천, 태충, 양릉천, 현종, 위증, 승산 등
2. 근위 취혈
요부 협척혈, 신수 등
3. 수기 자극
혈위에 따라 15 - 50 mm 의 깊이
 0.25 * 40 mm, 0.30 * 60 mm 자입 후 염전, 제삽
4. 전침 사용 
2-100 Hz 의 교대 빈도, 환자가 편안한 강도로 20분

1
차
선
택
약
물

독활기생탕
오적산
육미지황탕
보양환오탕
신통축어탕

침도 치료

침도치료를 사용할 것
을 고려할 수 있음

(R3, C/Very Low)

평가

1. 평가 항목 : 통증, 기능 장애, 삶의 질 
2. 평가 시기 
    - 안정성 : 매 방문 시, 3개월 후 
    - 유효성 : 단기 - 3개월 후
                    중장기 - 6개월, 12개월 후

유지 치료

1개월/1-2회, 주기적 추적 관찰(필요 시)

한약 치료

한약과 비수술적 치료
의 병행치료를 고려

할 수 있음
(R4, C/Very Low)

추나 치료

추나 치료의 적용을 
고려할 수 있음

(R5, C/Very Low)

복합 한의 치료

단일 한의 치료보다 
복합 한의 치료를 고려

할 수 있음
(R6, C/Very Low)
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Ⅶ. 확산 도구
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1. 리플렛

한의표준임상진료지침 개발사업단 제작(2021년) 

다운로드:http://www.nckm.or.kr
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2. 카드뉴스
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한의표준임상진료지침 개발사업단 제작(2021년) 

다운로드:http://www.nckm.or.kr
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3. 인포그래픽

한의표준임상진료지침 개발사업단 제작(2021년) 

다운로드:http://www.nckm.or.kr
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1. 용어 정리

1) 침자법 관련 용어

득기(得氣)

득기는 침감이라고도 한다. 임상에서 득기가 되면 환자는 자침부위에서 산, 마, 중, 창의 감각을 느
끼게 되고, 감각이 다른 부위로 확산, 전도되기도 한다. 침 치료를 하는 의사는 침하에서 침, 중, 긴, 삽의 
감각을 느끼게 된다. 정확한 취혈의 각도, 방향, 심도를 통해 자극을 가했을 때 환자와 의사 모두 득기감
을 느낄 수 있다. 

염전[捻轉]

침첨을 목표한 일정 깊이까지 자입한 후 모지와 식지를 이용하여 침병을 180-360도 가량 돌려주는 
것을 말한다. 염전의 각도가 크고 빠를수록 자극량이 커진다. 한 방향으로만 지속적으로 염전할 경우 
기육에 손상을 주고 발침에 어려움을 줄 수 있으므로 주의한다. 

제삽[提揷]

침첨을 목표한 일정 깊이까지 자입한 후 침을 천층에서 심층으로 자입(삽)하고, 다시 심층에서 천층
으로 끌어 올리는(제) 자침의 기본 동작 중 하나이다. 제삽의 폭이 크고 빠를수록 자극량이 커진다.

침전기자극술

자침 후 전침 자극기를 침병에 연결하여 자침 부위에 전기 자극을 가하는 침술을 뜻한다. 주파수, 강
도를 변경하여 자극량을 조절한다. 

2) 요부 이학적 검사 관련 용어

롬베르그 테스트(Romberg test)

운동실조(Ataxia)의 종류를 판별하는 검사 중 하나이다. 양 팔을 붙이고 선 후 눈을 뜨고 시행하였을 
때 보다 눈을 감고 시행하였을 때 심하게 몸이 기울면 양성으로, 척수병증 혹은 신경계 이상이 있을 때 
양성을 나타낸다.

하지 직거상 검사(Straight leg raising test; SLR Test)

환자를 바로 눕히고 검사자는 환자의 종골을 잡고 환자의 다리를 들어 통증이 나타나는 높이까지 
신전한다. 만약 허리의 국소 통증이나 하지 방사통이 나타나면 요부 신경근 병증을 의심할 수 있다.
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3) 요부 통증, 기능 장애 평가 척도

신체 통증 척도(SF-36 bodily pain subscale)

전반적 삶의 질 설문지인 SF-36에서 신체 통증 영역을 구성하는 설문 2가지를 순위형 척도로서 측
정한 것이다.
지난 한달 동안의 신체 통증 정도, 일상생활 기능 장애 정도에 따라 거의 없는 상태를 100점, 매우 심

하게 느낀 상태를 0점으로 6단계로 나누어 점수를 측정하고, 두 질문에 대한 응답 점수의 산술 평균으
로 점수를 산정한다.

시각유사척도(Visual Analogue Scale; VAS)

통증이 없는 상태를 0, 참을 수 없는 통증을 10으로 표시하고, 0부터 10사이의 직선상에서 환자의 
통증 정도가 어느 위치인지 직접 표시하게 하고 표시된 지점까지를 cm 자로 재어서 점수화하여 표현하
는 척도를 말한다.

요통 기능 장애 척도(Oswestry Disability Index; ODI)

ODI는 환자에 의해 작성되는 선다형 설문으로서 일상생활 수행 능력과 관련된 10개의 항목으로 
구성되어 있다. 각 항목은 요통을 평가할 수 있는 기능적인 상태를 0-5점의 6단계로 나누어 수치로 객
관화 한 것이다. 

일본정형외과학회의 요통 평가 설문지(The Japanese Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire, 

JOABPEQ) 

1986년에 일본 정형외과학회(�e Japanese Orthopaedic Association)에서 개발한 요통 환자를 평가
하기 위한 도구이다. 총 점수는 29점으로 본인이 느끼는 전반적인 자각 증상에 대한 항목, 임상적인 검
사 항목, 일상 생활 관련 항목을 포함한다. 본 평가 도구는 일본 뿐 아니라 전 세계의 요통에 대한 임상 
연구 및 의사 결정 과정에서 널리 활용되고 있으며 지속적인 문항에 대한 신뢰성 검증과 개정이 이루어
지고 있다. 총 점수가 높을수록 기능 상태가 양호한 것을 뜻한다.

Prolo 척도(Prolo scale)

1986년 Donald J. Prolo에 의해 최초로 제안된 척도이다. 요통으로 인한 일상 생활 수행 능력 및 기
능 상태를 평가하기 위해 사용되고, 주로 요추 수술 후 기능 평가를 위해 많이 쓰인다. 본 문헌에서는 10
점 척도가 사용되었으며 일상 생활 수행 능력을 최소 1점에서 최대 5점까지, 본인이 느끼는 통증 양상
을 최소 1점에서 최대 5점까지 부여한다. 점수가 높을수록 기능 상태가 양호한 것을 뜻한다. 
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2. ‌�이해상충선언서

1) 이해상충서약서 서식

이해상충공개서약서

연구 과제명 퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침

참여 연구원
이병렬, 양기영, 김건형, 김은석, 김정은, 최지원, 최서영, 이지선, 오유나, 이명수, 이혜원, 강병갑, 

최태영, 전지희, 배은영, 이보람

본인은 상기 연구와 관련하여 특정 기관과 연구 관련자로부터 연구결과에 영향을 미치는 지원과 제
공에 대해 다음과 같이 확인하여 보고합니다.

 아래 사항 중 한 항목 이상 해당됩니다.



지원기관으로부터 제한 없이 사용할 수 있도록 연구비용이나 교육 보조금, 연구기기, 자문

또는 사례금 형태로 1,000만원 상당의 비용을 제공받았습니다.

총 금액:  



지원기관의 지분이익이나 스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 제공받았습니다.

총 금액: 

종    류:



기타 1,000만원 상당 또는 5%가 넘는 지분이익이나 이권을 제공받았습니다.

총 금액: 

종    류:



지원기관에 공식/비공식적인 직함을 가지고 있습니다. (예: 사장, 자문역, 고문 등)

기관명:

직   위:


연구대상에 대한 지적재산권을 가지고 있습니다. (예: 특허, 상품권, 라이센싱, 로열티 등)

종   류:


본인 또는 배우자의 가족이 소속된 회사가 위에서 기술된 것과 같은 관계를 가지고 있습니다.

가족관계: 

 상기 항목 모두 해당되지 않습니다.

본인이 확인한 모든 내용은 정확히 기술되었으며 만약 연구 진행 중에 재정적인 이해관계가 변동되는 이해상충(COI)이 생

기는 경우 이를 인지한 날로부터 30일 이내에 퇴행성 요추 척추관 협착증 한의표준임상진료지침 개발위원회에 보고하겠

습니다.

제출일자: 2021년 8월 10일
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2) 이해상충선언 결과

구분 직책 이름 소속 이해상충 관계

개발위원회

위원장 이병렬 부산대학교한방병원 (침구의학) 없음

간사 양기영 부산대학교한방병원 (침구의학) 없음

위원

김건형 부산대학교한방병원 (침구의학) 없음

김은석 부산대학교한방병원(침구의학) 없음

이명수 한국한의학연구원 (근거기반의학) 없음

강병갑 한국한의학연구원 (통계학) 없음

전지희 한국한의학연구원 (중의학) 없음

이혜원 한국한의학연구원 (생명공학) 없음

최태영 한국한의학연구원 (중의학) 없음

김정은 부산대학교병원 없음

최지원 대전대학교 청주한방병원 (침구의학) 없음

최서영 대전대학교 청주한방병원 (침구의학) 없음

이지선 부산대학교한방병원 (침구의학) 없음

오유나 부산대학교한방병원 (침구의학) 없음

배은영 경상대학교 약학대학 (약물경제학) 없음

이보람 서울대학교 보건대학원 없음

3. ‌�승인서

아래 학회에서는 보건복지부 한의약선도기술개발사업의 일환으로 개발된 “퇴행성 요추 척추관 협
착증 한의표준임상진료지침”을 검토하였으며, 그 내용에 대해 승인합니다.

학회명 학회장 승인일자

1 대한침구의학회 백용현 2021.10.25








