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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

발간사
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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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요추 추간판 탈출증에 동반되는 통증을 비롯한 제반 증상은 한방병의원에 내원하는 환자의 상당 부
분을 차지할 정도로 흔한 질환입니다. 한방병의원에서 사용되는 다양한 한의약 진료에 대한 환자의 선
호도는 높은 편이며, 어떤 치료기술이 어느 정도의 효과를 가지게 될 것인지에 대한 근거에 대한 요구
도 역시 그만큼 큽니다. 임상 현장에서 각 병기별 주요 특징과 예후를 바탕으로 환자에게 치료 계획을 
세우는 데 도움이 될 표준적인 치료의 권고안으로서 한의표준임상진료지침이 요구되고 있습니다.

진료 성과와 임상경험에 기반하여 잘 디자인되고 수행된 연구를 통하여 형성된 근거를 활용하여 이
루어지는 최적화된 의사결정은 환자와 의료진 모두에게 최적의 결과를 가져올 수 있는 시작점일 것입
니다. 훌륭한 연구자분들이 임상질문을 검증하여 연구들에 대한 체계적 문헌 고찰을 통하여 도출된 임
상진료지침은 임상의가 보다 더 효율적으로 환자를 치료하기 위한 기초 자료로 활용될 수 있을 것으로 
기대합니다.

본 연구팀은 요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침의 개정판을 준비하기 위하여, 요추 추간판 
탈출증 한의표준임상진료지침 개발 연구는 개발 그룹을 구성하고 2017년 개발된 요추 추간판 탈출증 
한의임상진료지침을 포함한 여러 진료지침을 검토하고, 하이브리드 개작의 방법을 준용하여 요추 추
간판 탈출증 치료에 활용되는 한의약 치료기술을 추가로 고찰하고, 2019년까지 국내외 Database에 출
판된 문헌들을 대상으로 근거를 검색하여 마련되었습니다. 분류된 문헌 근거의 평가를 위하여 무작위
배정 임상연구 비뚤림 위험 평가도구, 비무작위 연구 비뚤림 위험 평가도구, 체계적 문헌 고찰 질 평가
도구 등 문헌의 질 평가도구를 적용하였으며, 자료를 추출하고 분석하였습니다. GRADE 방법론에 따
라서 근거를 종합하여 근거 수준과 권고등급을 결정하였습니다. 또한, AGREE II 평가도구를 활용하여 
요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침 개작 작업의 자체 검토과정을 거쳤습니다.

한의표준임상진료지침의 활용도를 높이기 위하여, 임상의의 요구도를 파악하기 위한 설문을 시행
하고 분석하여 개발 방법론에 담았습니다. 요추 추간판 탈출증의 전문가 집단으로서 다학제 개발위원
회와 자문위원회의 검토를 거쳐 전문학회들의 인준을 받음으로써 다양한 학계와 임상 영역의 요구도
를 반영하고자 노력하였습니다.

머리말

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침
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지금까지 출판된 문헌 근거의 양이 한의계 전체 임상 현장을 반영하기에는 부족합니다. 현재까지 
출판된 rigorous designed randomized controlled trial의 숫자는 한의계 임상에서 이루어지는 질환과 치
료기술의 방대함을 담아내기에는 부족한 숫자이며, 특히 단순 통증과 기능이 아닌 특이 질환으로서 접
근하여 개별 치료기술의 효과를 검증한 연구는 그 수가 더욱 부족합니다.

금번 요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침을 개정하면서, 임상질문을 평가할 근거를 보다 폭
넓게 확보하기 위하여, 한의학 문헌의 국내외 database를 확장하고 검색식을 검토하고 보다 세밀하게 
작성하고 확장된 문헌 검색 기간에 대하여 근거를 검색하여 더 많은 자료를 분석하고 근거 수준을 평가
하였습니다. 임상진료지침의 주 사용자인 임상 한의계의 요구도를 반영하기 위하여, 2017년 개정 작업 
과정에서 수행된 설문조사를 기반으로 임상 현장의 의견을 반영하여, 근거 기반 기술에 더하여 한국 한
의학 현황에서 아직 근거가 마련되지는 않았으나 임상 현장에서 널리 활용되고 있는 진료 기술의 근거
를 평가하였습니다.

본 한의표준임상진료지침은 한의학 현장을 반영하는 작은 거울이라 생각합니다. 임상진료지침 제
작 방법론을 개선하고, 임상적 질문을 확충하고, 근거를 확충하기 위한 지속적인 업데이트 작업을 통하
여 한의계 전체를 반영하는 큰 거울로 키워낼 수 있을 것으로 기대합니다.

금번 한의표준임상진료지침 개정작업을 위하여 조언과 자문을 아끼지 않아 주신 여러 연구자분과 
위원님들께 머리 숙여 감사 인사 올립니다. 기존의 한의표준임상진료지침 제작과정의 과정에 기반하
여 금번 개정작업에 도움을 주신 대한침구의학회와 한방재활의학과학회 소속 연구진 여러분께 감사드
립니다.
무엇보다 지난한 작업을 힘든 내색하지 않고 함께해준 구본혁, 이수연, 유덕우, 김성진, 윤진영, 심

성은 선생님에게 감사드립니다.

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침 개발 

연구책임자 서 병 관
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 「요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침」은 한의약 분야의 요추 추간판 탈출증 질환의 진료 과
정에서 마주하는 다양한 의사 결정과 관련하여 근거 기반의 정보를 제공하기 위해 개발된 한의표준임
상진료지침 개발사업단(G-KoM)의 공식 출간물입니다.

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

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

 본 지침은 국가한의임상정보포털(NCKM; http://nckm.or.kr)에서 PDF파일로 다운로드가 가능하
며, 지침 성과 확산의 취지에 부합하거나 비영리적인 목적에 해당하는 경우 별도의 승인 절차 없이도 
인용, 배포 및 복제가 가능합니다. 

일러두기

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침



viii

서병관	 경희대학교

구본혁	 강동경희대학교병원

이수연	 강동경희대학교병원

유덕우	 강동경희대학교병원

김성진	 강동경희대학교병원

윤진영	 강동경희대학교병원

심성은	 강동경희대학교병원

김재수	 대구한의대학교

이현종	 대구한의대학교

김은정	 동국대학교

남동우	 경희대학교

성원석	 동국대학교

집필진

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침



ix

요약문…………………………………………………… 1

Summary ……………………………………………… 9

	

Ⅰ. 서론 ……………………………………………… 17

1.	한의표준임상진료지침	개발	배경	 ·	 18

Ⅱ. 요추 추간판 탈출증 개요 ……………………… 19

1.	정의	 ·	 20

2.	임상현황	 ·	 21

3.	진단	및	평가	 ·	 22

4.	치료	 ·	 33

5.	예방	및	관리	 ·	 42

Ⅲ. 요추 추간판 탈출증 진료지침 개발 절차 …… 51

1.	기획	 ·	 52

2.	개발	 ·	 56

3.	승인	및	인증	 ·	 65

4.	출판	 ·	 66

Ⅳ. 권고사항 ………………………………………… 67

1.	침	 ·	 68

2.	뜸	 ·	 91

3.	한약	 ·	 101

4.	약침	 ·	 116

5.	추나	 ·	 122

6.	매선	 ·	 136

7.	부항	 ·	 146

Ⅴ. 요추 추간판 탈출증 임상진료지침 활용 ……… 151

1.	요추	추간판	탈출증	임상진료지침의	활용	 ·	 152

2.	한계점	및	의의	 ·	 153

3.	향후	계획	 ·	 154

Ⅵ. 진료 알고리즘 …………………………………… 157

Ⅶ. 확산 도구 ………………………………………… 161

Ⅷ. 부록 ……………………………………………… 167

1.	용어	정리	 ·	 168

2.	이해상충선언서	 ·	 169

3.	승인서	 ·	 170

목차

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침





1

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 배경 및 목적

2. 질환 개요

3. 권고안

4. 진료 알고리즘

요약문



2

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 배경 및 목적

요추 추간판 탈출증은 한방병원에 내원하는 환자의 다빈도 상병에 해당하며, 이로 인해 발생하는 
의료비용 및 사회적 손실이 큰 것으로 보고되고 있다. 최근에는 보존적 치료에 대한 비중이 늘어가는 
가운데, 환자 선호도가 높은 한의 치료가 국민 건강 증진에 기여하기 위해서는 체계화되고 질 높은 임
상진료지침의 개발이 절실하다.

 본 임상진료지침은 2017년 개발된 요추 추간판 탈출증 한의임상진료지침을 포함한 여러 진료지침
을 검토하고 하이브리드 개작의 방법을 준용하여 보다 객관적이고 활용성이 높은 진료지침을 목표로 
개발되었으며, 기존의 지침을 보완하기 위해 확장된 문헌 검색 전략을 수립하고 지침 개발 및 권고안 
도출 과정에 GRADE 방법론을 새롭게 적용했다.

 이러한 과정을 통해 본 임상진료지침은 임상 현장에서 한의사와 환자의 의사결정에 도움을 주고, 
한의 치료에 대한 환자의 신뢰도를 제고하기 위해 개발되었다. 따라서 요추 추간판 탈출증 대한 임상적 
근거를 체계적이고 종합적으로 분석하여 한의사가 진단과 치료의 측면에서 표준화된 진료를 제공할 
수 있도록 내용을 구성했다. 이를 통해 의료서비스의 질 향상을 통한 국민 건강 증진과 더불어 한의 치
료에 대한 객관성과 신뢰도를 높이고자 했다.

2. 질환 개요

 본 임상진료지침에서 다루는 요추 추간판 탈출증은 요통과 하지 방사통의 임상 증상을 호소하면
서, 이학적 소견 및 영상의학적 소견이 임상 증상과 일치하여 요추 추간판 탈출증으로 진단된 성인 환
자를 대상으로 하며, 한국표준질병사인분류(KCD) 상병으로는 M51(기타 추간판 장애)에 해당한다. 요
추 추간판 탈출증 외에 요통을 유발할 수 있는 질환은 본 임상진료지침의 범위가 아니다.

 추간판 탈출증은 섬유륜의 파열로 인해 수핵이 파열된 섬유륜 사이를 뚫고 외부로 탈출하는 질환
을 말한다. 요추 추간판 탈출증의 주요 증상으로는 요통과 하지 방사통이 있으며, 자극을 받는 신경근
의 피부 신경절을 따라 저리고 당기고 욱신거리고 따가운 양상의 통증을 호소한다. 병변이 발생한 신경
근이 지배하는 근육에 근력 약화가 동반되기도 한다.

 추간판 탈출증은 우선 수핵이 탈출한 범위와 섬유륜의 파열 여부에 따라 분류하고 있다. 팽윤
(Bulging), 돌출(Protrusion), 탈출(Extrusion) 및 부골화(Sequestration)로 분류하며, 2개 이상의 형태가 
복합적으로 나타나는 경우도 있다. 또한, 요추 추간판 탈출증을 돌출 부위에 따라 분류할 경우에는 일
반적으로 축상면을 기준으로 분류한다. 요추의 중심선을 기준으로 가까운 쪽부터 중심부(central), 후외
측(lateral recess, paracentral, or subarticular), 추간공내(foraminal), 극외측(far lateral, extraforaminal), 전
방(anterior)으로 구분한다.

 요추 추간판 탈출증을 진단하기 위해서는 요추 신경근에 대한 신경학적 평가 및 이학적 검사를 우
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선 시행해야 한다. 신경근에 따른 근력 및 감각검사, 앙와위 하지 직거상 검사, 라세그 검사(Lasegue’s 
test)가 권고된다.

 최종적인 진단을 위해서는 영상의학적 검사가 필요하다. 단순 방사선으로는 요추 추간판 탈출증과 
요통 및 하지의 신경학적 증상을 유발할 수 있는 타 질환을 정확하게 감별할 수 없다. 따라서 요추 추간
판 탈출증의 확진을 위해서는 전산화 단층 촬영(CT)이나 자기공명영상(MRI)과 같은 검사가 필요하
다. MRI로 척수 종양이나 감염 여부도 판단할 수 있으며, CT와 비교해 요추 전체의 시상면을 한꺼번에 
볼 수 있는 장점이 있어 근래에는 MRI가 추간판 탈출증 진단에 가장 적합한 방법으로 알려져 있다.

 요추 추간판 탈출증의 한의학적 치료를 위해서 침, 뜸, 한약, 약침, 추나, 매선, 부항 등의 치료 방법
을 활용할 수 있다. 각 치료 방법은 환자의 중증도에 따라 단독 또는 병행하여 활용할 수 있다. 또한, 한
의학적 치료 접근 시에는 신허(腎虛), 담음(痰飮), 식적(食積), 좌섬(挫閃), 어혈(瘀血), 풍(風), 한(寒), 습
(濕), 습열(濕熱), 기(氣) 등의 변증에 따라 치료의 방향을 결정할 수 있다.

 요추 추간판 탈출증의 예후는 나이, 증상 지속 기간 및 증상의 중증도에 따라 다르게 나타나기 때문
에, 임상 증상과 함께 방사선학적 소견을 종합하여 평가해야 한다. 요추 추간판 탈출증의 관리를 위해
서는 급성기에는 침상 안정에 대한 교육이 필수적이며 급성기 이후에는 좋은 자세에 대한 교육과 함께
근력 강화 및 스트레칭을 포함한 운동 교육도 필요하다.
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3. 권고안 

권고안 번호 권고 내용 권고등급/근거수준

1)	침

단독치료

R1

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	침	단독치료를	시행하는	것

을	권고한다.
A	/	High

 임상적 고려사항 

•		침	치료	시	요부에	위치한	협척(EX-B2)과	함께	족태양방광경(BL)	및	독맥(GV)의	경혈을	기본적으로	취

혈하고,	방사통의	부위에	따라	둔부	및	하지에	위치한	족태양방광경(BL)과	족소양담경(GB)의	경혈을	취

혈하여	자침할	수	있다.	

•		침	치료	시	유침	시간	또는	전침	치료	시	자극	시간은	일반적으로	20~30분간	시행하는	것이	적절하다.

병행치료

R2

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	침	치료를	통상적	치료와	병

행하여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	Moderate

 임상적 고려사항 

침	치료는	뜸,	한약,	추나와	같은	한의	치료와	병행할	수	있으며,	양약	및	주사치료와	같은	의과적	치료에도	

병행하여	치료	효과를	높일	수	있다.

시술방법

R3
성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	침	치료에	온열	또는	전기	자

극을	추가적으로	시행하는	것을	권고한다.
A	/	High

R4

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	침	치료	시	깊이	자극하는	

것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate

 임상적 고려사항 

깊이	자극하는	침	치료는	주로	협척(EX-B2)에	적용	가능하며,	환자의	체형에	따라	안전성을	고려하여	

45~90mm까지	자침하거나	또는	뼈에	닿는	깊이까지	자침하는	방식을	활용할	수	있다.

2)	뜸

단독치료

R5

성인	요추	추간판	탈출증의	통증	개선을	위해	뜸	단독치료를	시행하는	것을	전문

가	그룹의	합의에	근거하여	권고한다.
GPP	/	CTB

 임상적 고려사항 

요추	추간판	탈출증에	대한	뜸	치료	시	요통	치료를	위해	신수(BL23),	족삼리(ST36),	음릉천(SP9)에	시술할	

수	있으며,	요슬산통(腰膝酸痛)에	해당하는	경우	환도(GB30),	곤륜(BL60),	양릉천(GB34),	양로(SI6)에	시술

하는	것을	고려할	수	있다.

병행치료
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R6

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	뜸	치료를	침	또는	추나와	

병행하여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	High

 임상적 고려사항 

뜸	치료의	경혈	선택	시	신수(BL23),	환도(GB30),	위중(BL40),	대장수(BL25)	등의	경혈	및	아시혈(阿是穴)에	

주로	시술하는	것을	고려할	수	있다.

시술방법

R7
성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	득기를	유발하는	뜸	치료를	

시행하는	것을	고려할	수	있다.
C	/	Low

3)	한약

단독치료

R8

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	한약	단독치료를	시행하는	

것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate

 임상적 고려사항 

요추	추간판	탈출증에	대한	한약	단독치료	시	독활기생탕(獨活奇生湯)를	사용할	수	있으며,	증상	및	변증	

유형에	따라	가감해서	사용할	수	있다.

병행치료

R9

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	한약	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	High

 임상적 고려사항 

•			한약	치료는	침,	약침,	추나와	같은	한의	치료와	병행할	수	있으며,	양약,	주사치료,	물리치료	및	복합적

인	치료와	같은	의과적	치료에도	병행하여	치료	효과를	높일	수	있다.

•			요추	추간판	탈출증에	대한	한약	병행치료	시	독활기생탕(獨活奇生湯)를	사용할	수	있으며,	증상	및	변

증	유형에	따라	가감해서	사용할	수	있다.

4)	약침

병행치료

R10

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	약침	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate

 임상적 고려사항 

•			약침	치료는	침,	추나	및	통합적인	한의	치료와	병행하여	치료	효과를	증대할	수	있다.

•			요추	추간판	탈출증에	대한	약침	치료	선택	시	봉약침을	선택하여	활용할	수	있으며,	환자의	이상반응을	

확인한	후	용량	또는	농도를	점진적으로	증량해야	한다.

•			약침	치료	시	협척(EX-B2),	독맥(GV)의	경혈	및	아시혈(阿是穴)	등을	취혈하여	시술할	수	있다.

5)	추나

단독치료

R11
성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	추나	단독치료를	시행하는	

것을	권고한다.
A	/	High

병행치료
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R12

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	추나	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	Moderate

 임상적 고려사항 

추나	치료는	침,	한약,	견인과	같은	한의	치료와	병행할	수	있으며,	주사치료와	같은	의과적	치료에도	병행

하여	치료	효과를	높일	수	있다.

6)	매선

단독치료

R13

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	매선	단독치료를	시행하는	

것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate

 임상적 고려사항 

•			매선	치료	시	요부에	위치한	협척(EX-B2),	독맥(GV),	족태양방광경(BL)의	경혈	및	아시혈(阿是穴)을	기

본적으로	취혈하고,	방사통의	부위에	따라	둔부	및	하지에	위치한	족태양방광경(BL)과	족소양담경(GB)

의	경혈을	취혈하여	시술할	수	있다.

•			요추	추간판	탈출증에	대한	매선	치료를	반복적으로	시행하는	경우	1~2주의	간격으로	시술하는	것을	고

려할	수	있다.

병행치료

R14

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	매선	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate

 임상적 고려사항 

매선은	동일한	또는	유사한	경혈에	시술하는	전침	치료와	병행하여	치료	효과를	높일	수	있다.

7)	부항

병행치료

R15

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	부항	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate

 임상적 고려사항 

요추	추간판	탈출증	치료를	위한	부항	치료	시	습식부항의	형태를	적용할	수	있으며,	침	치료와	병행하여	

효과를	높일	수	있다.
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4. 진료 알고리즘

1) 요추 추간판 탈출증 진단 알고리즘

병력청취

신체검진

진단검사

변증 내상(內傷)

외상(外傷)

N

Y

감별진단을	통한
1차적	배제

요통의 적색신호

의과 협진진료

①	 골절	:	외상력,	골다공증

②	 암	:	암	과거력,	6개월	이내	설명할	수	없는	10kg	이

상	체중감소,	안정시	통증,	야간	통증

③	 감염	:	극심한	통증,	38도	이상의	열,	1년	이내	척추

수술	여부,	면역저하상태

④	마미증후군	:	대소변장애,	회음부	감각저하,	양측	하

지	근력	및	감각	저하,	급격한	신경학적	증상	진행

⑤	 복부대동맥류	:	복부에	박동성	종괴,	죽상경화성	혈

관질환,	안정시	통증

MRI,	혈액검사,	수술적	치료	등

한(寒)

습(濕)

습열(濕熱)

신허(腎虛)

담음(痰飮)

식적(食積)

기(氣)

좌섬(挫閃)

어혈(瘀血)

풍(風)

요통	및
하지방사통

부위,	시기,	양상,	요인,
관련증상,	과거력

앙와위	하지직거상	검사,
라세그	검사,

근력,	감각	및	심부건반사	평가

CT,	MRI

요추	추간판
탈출증	진단

육음(六淫)
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2) 요추 추간판 탈출증 치료 알고리즘

단독치료에
호전이	없는	경우

침

•	 증상개선을	위해	침	

치료를	시행하는	것

을	권고(R1,	A/High)

•	 증상	개선을	위해	침	

치료에	온열	또는	전

기	자극을	추가적으

로	시행하는	것을	권

고(R3,	A/High)

•	 증상	개선을	위해	침	

치료	시	깊이	자극하

는	것을	고려해야함

	 (R4,	B/Moderate)

침 병행치료
•	 침	치료는	뜸,	한약,	추나와	같은	한의	치료	및	양약	주사와	같은	의과적	

치료와	병행하는	것을	권고	(R2,	A/Moderate)	

뜸 병행치료 •	 뜸	치료는	침,	추나와	병행하는	것을	권고	(R6,	A/High)	

한약 병행치료
•	 한약	치료는	침,	약침,	추나와	같은	한의	치료	및	양약,	주사,	물리치료와	

같은	의과적	치료와	병행하는	것을	권고	(R9,	A/High)	

약침 병행치료
•	 약침	치료는	침,	추나	및	통합적	한의	치료와	병행	고려	(R10,	B/Moderate)	

•	 봉약침	사용을	고려할	수	있으며	안전을	위해	점진적	증량

추나 병행치료
•	 추나	치료는	침,	한약,	견인과	같은	한의	치료	및	주사치료와	같은	의과적	

치료와	병행하는	것을	권고	(R12,	A/Moderate)	

매선 병행치료
•	 매선	치료는	동일	또는	유사한	경혈에	시술하는	전침과	병행	고려	(R14,	

B/Moderate)

부항 병행치료
•	 부항	치료는	침	치료와	병행하는	것	고려	(R15,	B/Moderate)

•	 습식부항으로	활용하는	것을	고려	가능

추나

•	 증상개선을	위해	

추나	치료를	시행

하는	것을	권고

	 (R11,	A/High)

한약

•	 증상개선을	위해	한

약	치료를	시행하는	

것을	고려

	 (R8,	B/Moderate)

•	 독활기생탕	등을	변

중에	따라	가감하여	

사용하는	것을	고려

가능

매선

•	 증상개선을	위해	매

선	치료를	시행하는	

것을	고려

	 (R13,	B/Moderate)

•	 1-2주의	간격으로	

시술하는	것을	고려

가능

치료 경혈 선택 시 고려 사항
•	 침/매선	:	허리에	위치한	협척(EX-B2)과	독맥(GV)	및	족태양방광경(BL)의	경혈을	주혈로	하고,	방사

통	부위에	따라	둔부	및	하지에	위치한	족태양방광경(BL)과	족소양담경(GB)의	경혈을	배혈

•	 깊이	자극하는	침	:	협척(EX-B2)에	환자의	체형에	따라	45-90mm	자입

•	 뜸	:	신수(BL23),	환도(GB30),	위중(BL40),	대장수(BL25)	및	아시혈

•	 약침	:	허리에	위치한	협척(EX-B2),	독맥(GV)의	경혈	및	아시혈

요추	추간판
탈출증

경증
단독치료

중증
복합치료
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1. Background and purpose

Lumbar herniated intervertebral disc is a common disease a�ecting many of patients visiting Korean 
medicine hospitals and clinics, and causes substantial medical expenses and social-economical loss. Com-
pared to surgical therapy, recently, the ratio and role of conservative treatment have increased.  Related 
research and supporting evidence are very important for Korean medicine treatment with high patient 
preference.

�is clinical guideline was developed to help make a more reasonable medical decision in the clinical 
�eld by analyzing the maximum evidence that can be accessed at the time of development for the treat-
ment of lumbar disc herniation. However, the contents should not be applied uniformly to all patients, 
and the user must make the �nal medical decision considering the patient’s situation.

�is clinical guideline was developed by reviewing various clinical guidelines, including ‘Korean medi-
cine clinical practice guideline for lumbar herniated intervertebral disc’ developed in 2017. To complement 
the existing guidelines, it was developed with the aim of providing objective and highly available medical 
guidelines by applying the hybrid adaptation method. An extended literature retrieval strategy was estab-
lished and the GRADE methodology was newly applied in developing the guideline and drawing recom-
mendations.

2. Overview of disease

�e lumbar intervertebral disc herniation covered by this clinical guideline shows of clinical symptoms 
of low back pain and radiating pain in the lower extremities, and the physical and imaging �ndings are 
consistent with the clinical symptoms. �is study is aimed at adult patients diagnosed with lumbar disc 
herniation. In the case of the Korean Standard Disease Classi�cation (KCD), the disease corresponds to 
M51 (other intervertebral disc disorder). Diseases that can cause back pain other than lumbar disc hernia-
tion are not within the scope of this clinical practice guideline.

Intervertebral disc herniation refers to a disease in which the nucleus pulposus ruptures and breaks out 
due to the rupture of the annulus. �e main symptoms of lumbar disc herniation include low back pain 
and radiating pain in the lower extremities. Weakness of the muscle that is controlled by the nerve root re-
lated to the lesion may be accompanied.

Intervertebral disc herniation is �rst classi�ed according to the extent of nucleus pulposus escaping and 
whether the annulus ruptures. Depending on the stage, it is classi�ed as bulging, protrusion, extrusion, and 
sequestration. In some cases, two or more shapes may appear in combination. When lumbar intervertebral 
disc herniation is classi�ed according to the protruding region, it is generally classi�ed based on the axial 
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plane. Based on the centerline of the lumbar spine, it is divided into central, lateral recess, paracentral, or 
subarticular, foraminal, far lateral, extraforaminal, and anterior.

In order to diagnose lumbar disc herniation, neurological evaluation and physical examination of lum-
bar nerve roots should be performed �rst. Muscle strength and sensory tests for each nerve root, SLRT, and 
Lasegue’s test are recommended.

Imaging medical examination is required for final diagnosis. Simple radiographs cannot distinguish 
other diseases that cause lumbar intervertebral disc herniation other than reduction of normal lumbar cur-
vature. �erefore, in order to con�rm lumbar disc herniation, computed tomography (CT) or magnetic 
resonance imaging (MRI) is necessary. MRI can be used to determine if there is a spinal tumor or infec-
tion, and it is known to be the more suitable method for diagnosing intervertebral disc prolapse than CT.

Acupuncture, moxibustion, herbal medicine, pharmacopuncture, chuna, thread-embedding acupunc-
ture, and cupping can be used as Korean medical treatment for lumbar disc herniation. Each treatment 
method can be used alone or in combination depending on the severity of the patient. In addition, com-
prehensive treatment strategies should be established according to Korean medicinal pattern identi�cation 
such as kidney de�ciency lumbago, congested �uids lumbago, food accumulation lumbago, strain and 
contusion lumbago, blood stagnation lumbago, wind lumbago, cold lumbago, dampness lumbago, damp-
ness heat lumbago, Qi lumbago.

Since the prognosis of lumbar disc herniation di�ers according to age, duration of symptoms and sever-
ity, a comprehensive evaluation should be made based on clinical symptoms and radiological �ndings. For 
management of lumbar disc herniation, bed rest is essential in acute stage, and after acute stage, education 

for good posture and exercise training for muscle strength and �exibility are also necessary.
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3. Recommendations

1) Diagnosis Recommendations

No. Recommendation
Strength of 

recommendation/ 
Level of evidence

1)	Acupuncture

Alone	treatment

R1

Acupuncture	alone	treatment	is	recommended	for	improving	overall	
symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc	in	adult

A	/	High

Clinical considerations
•			EX-B2	and	acupoints	of	Governor	Vessel(GV)	and	Bladder	Meridian(BL)	at	the	lumbar	region	

may	be	primarily	considered,	and	acupoints	of	BL	and	Gallbladder	Meridian(GB)	at	the	hip	
and	lower	extremities	may	be	considered	additionally	depending	on	the	location	of	the	radia-
tion	pain.

•			The	retention	time	of	manual	acupuncture	or	stimulation	time	of	electroacupuncture	is	gener-
ally	recommended	as	20-30minutes.

Add-on	treatment

R2

A	combination	of	acupuncture	with	usual	care	is	recommended	for	
improving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	
disc	in	adults

A	/	Moderate

Clinical considerations
A	combination	of	acupuncture	with	Korean	medical	treatment	such	as	moxibustion,	herbal	
medicine,	or	chuna	or	Western	medical	treatment	such	as	oral	medication	or	injection	may	be	
considered	to	improve	the	effectiveness.

Treatment	method

R3
Additional	heat	or	electric	stimulation	on	acupuncture	is	recommend-
ed	for	improving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	interver-
tebral	disc	in	adults

A	/	High

R4

Deep	insertion	acupuncture	technique	should	be	considered	for	im-
proving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc	
in	adults

B	/	Moderate

Clinical considerations
Deep	insertion	acupuncture	technique	is	mainly	applicable	to	EX-B2,	and	an	acupuncture	nee-
dle	may	be	inserted	to	a	depth	of	45-90mm	or	bone-contact	depth	depending	on	the	patient's	
physique	for	safety.

2)	Moxibustion

Alone	treatment

R5

Based	on	the	expert	group	consensus,	moxibustion	alone	treatment	
is	recommended	for	improving	pain	of	the	lumbar	herniated	interver-
tebral	disc	in	adult

GPP	/	CTB

Clinical considerations
BL3,	ST36,	and	SP6	can	be	considered	for	moxibustion	treatment	of	low	back	pain,	and	GB30,	
BL60,	GB34,	and	SI6	can	be	considered	for	moxibustion	treatment	of	sore	pain	in	the	lumbar	
region	and	knee.	

Add-on	treatment
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R6

A	combination	of	moxibustion	with	acupuncture	or	chuna	is	rec-
ommended	for	improving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	
intervertebral	disc	in	adults

A	/	High

Clinical considerations
BL23,	GB30,	BL40,	BL25	and	ashi	points	can	be	considered	when	selecting	acupoints	for	moxi-
bustion.

Treatment	method

R7
Moxibustion	that	elicits	Deqi	sensation	may	be	considered	for	im-
proving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc	
in	adults

C	/	Low

3)	Herbal	medicine

Alone	treatment

R8

Herbal	medicine	alone	treatment	should	be	considered	for	improving	
overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc	in	adult

B	/	Moderate

Clinical considerations
Dokwhalgisaeng-tang	which	can	be	modified	by	pattern	identification	may	be	prescribed	in	
herbal	medicine	alone	treatment	for	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc.

Add-on	treatment

R9

A	combination	of	herbal	medicine	with	usual	care	is	recommended	
for	improving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	
disc	in	adults

A	/	High

Clinical considerations
•			A	combination	of	herbal	medicine	with	Korean	medical	treatment	such	as	acupuncture,	phar-

macopuncture,	or	chuna,	or	Western	medical	treatment	such	as	oral	medications	or	injection	
may	be	considered	to	improve	the	effectiveness.

•			Dokwhalgisaeng-tang	which	can	be	modified	by	pattern	identification	may	be	prescribed	in	
herbal	medicine	combination	treatment	for	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc.

4)	Pharmacopuncture

Add-on	treatment

R10

A	combination	of	pharmacopuncture	with	usual	care	should	be	
considered	for	improving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	
intervertebral	disc	in	adults

B	/	Moderate

Clinical considerations
•			A	combination	of	pharmacopuncture	with	acupuncture,	chuna	or	integrative	Korean	medical	

treatment	may	be	considered	to	improve	the	effectiveness.
•			Bee	venom	pharmacopuncture	may	be	considered	when	selecting	pharmacopuncture	for	the	

lumbar	herniated	intervertebral	disc,	and	the	dose	or	concentration	of	bee	venom	should	be	
gradually	increased	after	confirming	a	patient’s	adverse	reaction.

•			EX-B2,	acupoints	of	Governor	Vessel(GV),	and	ashi	points	may	be	considered	for	pharma-
copuncture	treatment.

5)	Chuna

Alone	treatment

R11
Chuna	alone	treatment	is	recommended	for	improving	overall	symp-
toms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc	in	adult

A	/	High

Add-on	treatment

R12

A	combination	of	chuna	with	usual	care	is	recommended	for	improv-
ing	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc	in	
adults

A	/	Moderate

Clinical considerations
A	combination	of	chuna	with	Korean	medical	treatment	such	as	acupuncture,	herbal	medicine,	
or	traction,	or	Western	medical	treatment	such	as	injection	may	be	considered	to	improve	the	
effectiveness.
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

6)	Thread-embedding	acupuncture

Alone	treatment

R13

Thread-embedding	acupuncture	should	be	considered	for	improving	
overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	intervertebral	disc	in	adult

B	/	Moderate

Clinical considerations
•			EX-B2,	acupoints	of	Governor	Vessel(GV)	and	Bladder	Meridian(BL),	and	ashi	points	at	the	

lumbar	region	may	be	primarily	considered,	and	acupoints	of	BL	and	Gallbladder	Meridi-
an(GB)	at	the	hip	and	lower	extremities	may	be	considered	additionally	depending	on	the	
location	of	the	radiating	pain.

•			When	repeating	thread-embedding	acupuncture	treatment,	the	interval	between	treatments	
can	be	considered	as	1-2	weeks.

Add-on	treatment

R14

A	combination	of	thread-embedding	acupuncture	with	usual	care	
should	be	considered	for	improving	overall	symptoms	of	the	lumbar	
herniated	intervertebral	disc	in	adults

B	/	Moderate

Clinical considerations
A	combination	of	thread-embedding	acupuncture	with	electroacupuncture	on	the	same	or	simi-
lar	acupoints	may	be	considered	to	improve	the	effectiveness.

7)	Cupping	treatment

Add-on	treatment

R15

A	combination	of	cupping	treatment	with	usual	care	should	be	
considered	for	improving	overall	symptoms	of	the	lumbar	herniated	
intervertebral	disc	in	adults

B	/	Moderate

Clinical considerations
Wet	cupping	technique	may	be	considered	for	the	treatment	of	the	lumbar	herniated	interverte-
bral	disc,	and	it	may	be	combined	with	acupuncture	to	improve	the	effectiveness.
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Summary

4. Clinical algorithm

1) Diagnostic algorithm

History
taking

Physical
examination

Diagnostic
test

Pattern
identification Internal	injury

Trauma

N

Y

Rule	out	through	
differential	diagnosis

Red flag sign for low back pain

Consultation to Western medicine

①	 Fracture:	trauma,	osteoporosis

②	 Cancer:	history	of	cancer,	unexplained	weight	

loss	of	more	than	10kg	within	6	months,	pain	at	

rest,	nocturnal	pain

③	 Infection:	severe	pain,	fever	over	38	

degrees,	spinal	surgery	history	within	1	year,	

immunocompromised	state

④	 Cauda	equina	syndrome:	defecation/micturition	

disorders,	saddle	anesthesia,	progressive	or	

severe	neurological	deficits

⑤	 Abdominal	aortic	aneurysm:	pulsatile	abdominal	

mass,	atherosclerosis,	pain	at	rest

MRI,	blood	test,	surgical	treatment,	etc.

Cold

Dampness

Dampness	heat

Kidney	deficiency

Congested	fluids

Food	accumulation

Qi

Strain	and	contusion

Blood	stagnation

Wind

Low	back
pain	with	radiating	

pain

Location,	Onset,
Characteristics,	Factors,	Related

symptoms,	Past	history

Supine	straight	leg	raise	test,
Laseque’s	test,	Motor/Sensory/

Reflex	assessment

CT,	MRI

Lumbar	herniated
intervertebral	disc

Six	excesses
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

2) Treatment algorithm

No	improvement	
in	single	
treatment

Acupuncture

•	 Acupuncture	is	
recommended	to	
improve	overall	
symptoms

	 (R1,	A/High)
•	 Additional	heat	or	

electric	stimulation	
on	acupuncture	
is	recommended	
to	improve	overall	
symptoms

	 (R3,	A/High)
•	 Deep	insertion	

acupuncture	
technique	should	
be	considered	to	
improve	overall	
symptoms

	 (R4,	B/Moderate)

Acupuncture

Moxibustion

Herbal medicine

Chuna 

Cupping 

Pharmacopunture

Thread-embedding
acupuncture

•	 Combination	of	acupuncture	with	moxibustion,	herbal	medicine,	

chuna	or	Western	medicine	such	as	oral	medication	and	injection	

is	recommended		(R2,	A/Moderate)

•	 Combination	of	moxibustion	with	acupuncture	or	chuna	is	

recommended	(R6,	A/High)

•	 Combination	of	herbal	medicine	with	acupuncture,	

pharmacopuncture,	chuna	or	Western	medicine	such	as	oral	

medication,	injection	and	physical	therapy	(R9,	A/High)

•	 Combination	of	chuna	with	acupuncture,	herbal	medicine,	traction	

or	Western	medicine	such	as	injection	is	recommended	(R12,	A/

Moderate)

•	 Combination	of	cupping	in	the	form	of	wet	cupping	with	

acupuncture	should	be	considered	(R15,	B/Moderate)

•	 Combination	of	pharmacopuncture	with	acupuncture,	chuna	or	

integrative	Korean	medical	treatment	should	be	considered	(R10,	

B/Moderate)

•	 Bee	venom	pharmacopuncture	may	be	considered	incrementally	

from	low	dose	for	safety

•	 Combination	of	thread-embedding	acupuncture	with	

electroacupuncture	on	same	or	similar	acupoints	should	be	

considered	(R14,	B/Moderate)

Chuna

•	 Chuna	is	

recommended	to	

improve	overall	

symptoms

	 (R11,	A/High)

herbal medicine

•	 Herbal	medicine	

should	be	

considered	to	

improve	overall	

symptoms

	 (R8,	B/Moderate)

•	 Prescription	of	

Dokwhalgisaeng-

tand	which	can	be	

modified	by	pattern	

identification	may	

be	considered

Thread-embedding
acupuncture

•	 Thread-

embedding	

acupuncture	

should	be	

considered	to	

improve	overall	

symptoms

	 (R13,	B/Moderate)

•	 Treatment	at	

interval	of	1-2	

weeks	may	be	

considered

Considerations when choosing acupoints •	 Acupuncture/thread-embedding	acupuncture:	EX-B2	and	acupoints	of	Governing	Vessel(GV)	

and	Bladder	Meridian(BL)	at	the	lumbar	region	may	be	primarily	considered,	and	acupoints	of	

BL	and	Gallbladder	Meridian(GB)	at	hip	and	lower	extremities	may	be	considered	additionally	

depending	on	the	location	of	radiating	pain

•	 Deep	insertion	acupuncture:	45-90mm	deep	into	EX-B2	depending	on	the	patient’s	physique

•	 Moxibustion:	BL23,	GB30,	BL40,	BL25	and	ashi	points

•	 Pharmacopuncture:	EX-B2,	acupoints	of	GV	and	ashi	points	at	lumbar	region

Lumbar	herniated
intervertebral	disc

Mild	symptoms
-	Single	treatment

Severe	symptoms
-	Combination	treatment
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 한의표준임상진료지침 개발 배경

Ⅰ. 서론
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 한의표준임상진료지침 개발 배경

요추 추간판 탈출증은 한방병원에 내원하는 환자의 다빈도 상병에 해당하며, 이로 인해 발생하는 
의료비용 및 사회적 손실이 큰 것으로 보고되고 있다. 최근에는 보존적 치료에 대한 비중이 늘어가는 
가운데, 환자 선호도가 높은 한의 치료가 국민 건강 증진에 기여하기 위해서는 체계화되고 질 높은 임
상진료지침의 개발이 절실하다.
본 임상진료지침은 2017년 개발된 요추 추간판 탈출증 한의임상진료지침을 포함한 여러 진료지침

을 검토하고 하이브리드 개작의 방법을 준용하여 보다 객관적이고 활용성이 높은 진료지침을 목표로 
개발되었으며, 기존의 지침을 보완하기 위해 확장된 문헌 검색 전략을 수립하고 지침 개발 및 권고안 
도출 과정에 GRADE 방법론을 새롭게 적용했다.
한의약육성법에 의거한 제3차 한의약육성종합발전계획(2016-2020)은 첫 번째 목표로 ‘한의표준임

상진료지침 개발/보급을 통한 근거 강화 및 신뢰도 제고’를 명시하고 있다. 한의 의료서비스에 대한 접
근성을 개선하고 한의약 산업을 육성하고 국제적인 경쟁력을 강화하기 위한 정부 한의약발전 정책의 
일환으로 한의 의료서비스의 근거를 평가하는데 한의표준임상진료지침이 활용될 것으로 기대된다. 한
의표준임상진료지침의 전문성 및 공정성 확보를 위해 한의표준임상진료지침 개발사업단과의 적극적
인 협업을 통하여 대한한의학회 및 각 분과학회 등 검토를 받았다. 
본 임상진료지침은 한의 치료에 대한 환자의 신뢰도를 제고하고, 임상 현장에서 한의사의 의사결정

을 도와 의료의 질을 향상시키기 위한 목적으로 개발되었다. 대규모 전문인력이 투입된 프로젝트를 통
한 체계적인 검증을 통하여 요추 추간판 탈출증 대한 임상적 근거를 체계적이고 종합적으로 분석하여 
한의사가 진단과 치료의 측면에서 표준화된 진료를 제공할 수 있도록 내용을 구성했다. 이를 통해 의료
서비스의 질 향상을 통한 국민 건강 증진과 더불어 한의 치료에 대한 객관성과 신뢰도를 높이고자 했다.

[참고문헌]

1. 한국한의학연구원. 요추 추간판 탈출증 한의임상진료지침. 2015.
2. 보건복지부. 제3차 한의약육성발전종합계획 2016-2020. 2016.
3. 한약진흥재단. 2017년 한방의료이용 및 한약소비실태조사. 2018.
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 정의

1) 요추 추간판 탈출증의 정의
요추 추간판 탈출증은 추간판의 퇴행성 변화나 외력에 의해서 섬유륜의 파열이 발생하여, 수핵의 

일부 또는 전부가 파열된 섬유륜 사이를 뚫고 외부로 탈출하는 질환을 말한다. 탈출한 수핵이 경막이나 
신경근을 자극하여 통증과 함께 신경학적 이상을 유발하는 질환을 말한다.1)

2) 병인 및 병리
추간판 탈출이 발생하는 원인으로는 추간판의 퇴행이 주요 원인으로 알려져 있으며, 척추에 대한 

외상이 부가적으로 요인으로 제시되고 있다. 추간판이 노화됨에 따라 섬유륜은 섬유화되면서 원심성
의 균열과 방사성 파열이 발생하게 되는데, 내측에서부터 점차 주변부로 파급되게 된다. 추간판의 퇴행
으로 인해 수핵과 섬유륜이 이전보다 큰 하중에 노출되며, 특히 허리를 구부리거나 무거운 물건을 들어 
올리는 등 추간판의 압력을 높이는 동작에서 압박력 및 염전력을 받아 추간판 탈출증을 유발하게 된다.
추간판 탈출증의 증상은 생역학적인 요인과 생화학적인 요인이 복합적으로 작용하여 유발된다고 

알려져 있다. 생역학적 요인은 주로 탈출한 추간판으로 인한 신경근의 물리적인 압박으로 인한 것을 말
하며, 생화학적 요인은 화학적 염증으로 인해 발생하는 증상을 말한다.2)

3) 한의학적 관점
황제내경(黃帝內經)의 ‘전요불능(轉搖不能)’, ‘요통 불가이부앙(腰痛 不可以俛仰)’, ‘불능구립 행즉

진도(不能久立 行則振掉)’ 및 의학입문(醫學入門)의 ‘요통 좌우무상견연각슬 강급불가 부앙이고(腰痛 
左右無傷 牽連脚膝 强急不可 俛仰而顧)’, ‘무상소인양족강급(無常所引兩足强急)’ 등의 표현은 요통뿐
만 아니라 요부의 운동장애와 하지견인(下肢牽引)으로 인한 하지 방사통, 하지 거상, 보행 장애 등을 포
괄한 것으로 볼 수 있다.3-6) 그 외에도 요각동통(腰脚疼痛), 요고통(腰胯痛), 요고동통(腰胯疼痛), 요연
고통(腰連胯痛), 요각통(腰脚痛), 요퇴산통(腰腿疼痛)  등으로 다양하게 표현되고 있다.7) 비증(痺證)으
로 표현되기도 하는데, 비증이란 풍한습열사(風寒濕熱邪) 등 여러 원인에 의하여 경락(經絡)이 막히고 
기혈(氣血)이 운행(運行)하지 못하여 오장육부(五臟六腑), 근육(筋肉), 기육(肌肉), 사지 관절이 동통
(疼痛), 마목(痲木), 굴신불리(屈伸不利) 하며 심할 때는 관절이 붓고, 발열이 나며 강직 변형이 일어나
는 병증에 대한 한의학적인 표현이다.8) 김 등은 비증(痺證)을 나타내는 서양의학적인 질환을 뇌성, 척
추성, 말초신경성, 맥관성, 근육성으로 나누었고, 척추성에 추간판 탈출증을 제시했다. 이외에도 비증
(痺證)과 추간판 탈출증이 연관이 있음을 보여주는 여러 보고가 있다.9) 
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2. 임상현황

요추 추간판 탈출증에 해당하는 상병인 ‘기타 추간판 장애’(M51)를 기준으로 건강보험심사평가원 
통계자료를 살펴보면, 환자 수가 2015년 1,890,688명에서 2019년 2,063,806명으로 증가했으며, 요양
급여비용 총액은 2015년 5,575억 원에서 2019년 7,702억 원으로 증가했다.
한방의료기관으로 범위를 한정하면 환자 수는 2015년 입원 23,521명, 외래 153,396명에서 2019

년 입원 26,761명, 입원 162,677명으로 증가했으며, 요양급여비용 총액은 2015년 입원 319억 원, 외래 
243억 원에서 2019년 입원 491억 원, 외래 370억 원으로 증가했다. 또한, 환자 수를 기준으로 한방의
료기관의 다빈도 상병에 대한 통계에서 입원 기준으로는 4~5위, 외래 기준으로는 18~21위에 해당하는 
다빈도 질환으로 나타났다. 통증 및 신경학적 증상 등으로 인해 일상생활에 큰 지장을 주는 질환이기 
때문에 입원 진료에 대한 비중이 상대적으로 높게 나타났다.10)

2017년 보건복지부의 ‘한방의료이용실태조사 기초보고서’에 따르면 일반 국민을 대상으로 한 설문
에서 한방 의료 이용 목적이 요통이 52.7%로 가장 높았으며, 추간판 탈출증을 포함한 디스크 질환이 
12.7%로 6위로 나타났다. 또한, 효과에 대한 인식 측면에서도 외래환자 중 83.1%, 입원환자 중 90.3%
가 효과가 있는 것으로 생각한다고 답변할 만큼 한의 치료에 대한 선호도와 신뢰도가 높은 질환이다.11)

연도별 ‘기타 추간판 장애’(M51) 환자 수 및 요양급여비용

항목 2015년 2016년 2017년 2018년 2019년

환자	수	(명) 1,890,688 1,936,769 1,951,257 1,978,525 2,063,806

요양급여비용	총액	(억	원) 5,575 5,760 5,985 6,384 7,072

연도별 ‘기타 추간판 장애’(M51) 한방의료기관 환자 수, 요양급여비용 및 다빈도 상병 순위

항목 구분 2015년 2016년 2017년 2018년 2019년

환자	수	(명)
입원 23,521 24,744 25,791 25,208 26,761

외래 153,396 151,209 143,929 137,142 162,677

요양급여비용	총액	(억	원)
입원 319 364 401 403 491

외래 243 245 248 246 370

다빈도	상병	순위
입원 5 5 5 5 4

외래 20 20 21 21 18
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3. 진단 및 평가

1) 증상

(1) 주요 증상

① 허리 통증 

허리 통증은 요추부와 함께 둔부까지 넓게 나타날 수 있으며, 기침이나 허리의 움직임으로 인해 악
화될 수 있다. 일부 환자에게서는 허리 통증 없이 하지의 신경학적 증상만 나타날 수도 있다.

② 하지 방사통 및 감각 이상

탈출한 수핵이 경막이나 신경근막을 자극하게 되면, 신경근이 자극된 부위에 따라 다리에 방사성 
통증, 저린 느낌 또는 감각 저하가 나타날 수 있다. 방사통의 경우 보통 하지의 후면이나 외측면으로 나
타나며, 하지 방사통의 발생 경로는 추간판 탈출로 인한 신경근의 병변 위치를 추정하는 데 도움이 된
다. 방사통은 기침이나 재채기 등의 복압이 높아지는 상황에서 통증이 증가하며, 앉아 있는 자세나 하
지 직거상 검사와 같이 추간판에 압력 높아지는 자세에서도 심화될 수 있다. 

③ 근력 저하

탈출한 추간판으로 인해 신경이 압박을 받아 운동신경이 마비되면, 해당 신경근과 관련된 근력의 
저하가 발생한다. 환자에 따라 근육의 위축이 발생할 수도 있으며, 족하수(foot drop) 증상과 같이 마비
가 심하게 발생하여 보행에 지장을 줄 수 있다. 

④ 중증 증상

추간판 탈출로 인해 신경근 압박 심한 경우 급격한 근력 저하, 반사 소실 및 감각 저하가 나타날 수 
있다. 특히, 척추 신경 말단 부분에 압박으로 인해 급격한 하지의 마비 증상과 함께 괄약근 마비로 인한 
대소변장애, 성기능장애, 회음부 감각 이상이 발생하는 경우를 마미증후군(cauda equina syndrome)이
라고 하며, 응급수술을 해야 하는 대표적인 허리 질환에 해당한다.1,2)

2) 감별진단

(1) 요통 관련 질환의 분류

요통을 유발할 수 있는 질환은 매우 다양하며 원인, 증상 등에 따라 다양한 형태로 분류할 수 있다. 
우선으로는 척추 질환으로 인한 경우와 연관통으로 발생하는 경우로 나눌 수 있다.
요통을 유발하는 척추 질환의 경우에도 질환의 원인과 형태에 따라 분류할 수 있으며, 개략적인 분

류는 아래 그림과 같다.2,12)
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 ■ 요통 유발 질환의 분류 

허리	통증

척추	질환

추간판	및	퇴행성
질환

외상성
질환

대사성	및	감염성
질환

척추	변형

•	추간판	탈출증

•	마미	증후군

•	척추관	협착증

•	척추전방전위증

•	요부	염좌

•	척추	골절

•	척수	손상

•	강직성	척추염

•	골다공증

•	척추감염

•	종양

•	척추측만증

•	척추후만증

연관통
(내장성	통증)

(2) 요통의 적색 신호

요통의 적색 신호(Red �ag sign)란 요통 환자 진찰 시 심각한 질환 가능성을 의심할 수 있는 병력, 신
체 검진 소견을 포괄한다. 적색 신호로 인해 감별이 필요한 대표적인 질환은 골절, 암, 감염, 마미증후
군, 복부대동맥류 등이 있으며, 각 증상에 대한 적색 신호가 관찰되는 경우 협진을 통한 추가적인 검사 
또는 치료가 필요할 수 있다.13-15)

요통의 적색 신호

질환 적색 신호

골절

•70세	이상의	고령

•골다공증	병력

•최근의	명확한	외상(전	연령)

•가벼운	외상(>50세)	

•장기간	스테로이드	복용

암

•과거	암	병력

•설명할	수	없는	체중	감소	

			(6개월	이내	10kg	이상)

•일반적	치료에	호전이	없음

•4~6주	이상	지속되는	통증

•안정	시	또는	야간	통증

감염

•38도	이상의	발열

•정맥	약물	남용	이력

•심각한	통증

•최근	척추	수술	이력

•최근	세균	감염	이력	

			(요로감염,	봉와직염	등)

•면역	저하	상태	

			(스테로이드	복용,	장기이식	등)

마미증후군

•요실금	또는	배뇨장애

•회음부	감각	이상

•항문	괄약근	약화	및	대변	장애

•양측	다리의	약화	및	저림

•급격한	근력	약화	및	감각	소실	

복부대동맥류
•복부의	박동성	종괴

•죽상	경화성	혈관	질환

•안정	시	통증	또는	야간	통증

•60세	이상의	고령



24

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

(3) 기타 감별진단

 ①   척추관 협착증 : 주로 50~60대 이상 고령의 환자에게 발생하며 신경학적 파행을 특징으로 한다. 
오래 걷거나 서 있으면 다리가 당기거나 터질 것 같은 통증이 발생하며, 허리를 숙이거나 쪼그려 
앉아서 쉬면 완화된다. 추간판 탈출증의 경우 파행 증상이 없고 보통 앞으로 굴곡 시키면 통증이 
악화된다는 점에서 차이가 있다.

 ②   강직성 척추염 : 조조강직 증상을 특징으로 하며 활동 시 완화되는 경향을 보인다. 천장관절의 염
증에서 시작된 통증이 척추를 따라 대칭적으로 점점 위로 올라간다. 진행될수록 척추 가동범위
에 제한이 발생하며, Schober’s test에서 이상이 관찰된다.

 ③   후관절 증후군 : 아침에 뻣뻣함을 동반한 만성적 요통이 특징이다. 후관절 부위에 압통이 있으며, 
엉덩이나 대퇴후면까지는 통증이 동반되기도 하지만, 무릎 이하나 발까지는 나타나지는 않는다. 
추간판 탈출증의 경우 무릎 이하로도 방사통이 나타날 수 있다는 점과 차이가 있다.

 ④   척추전방전위증 : 허리의 통증과 함께 햄스트링 근육의 구축이 동반되어 보폭이 좁고 뒤뚱거리
는 걸음을 하게 된다. 허리가 움푹 들어가거나 엉덩이가 평평하게 보일 수 있으며, 심한 경우 해
당 척추 부위를 촉진할 시 극돌기가 낮아져서 층이 느껴지고 누르면 통증이 발생한다.

3) 분류

(1) 탈출한 추간판 및 압박된 신경근에 따른 분류

요추 추간판 탈출증의 경우 L3-4, L4-5, L5-S1 분절에서 주로 발생한다. 추간판 탈출이 발생한 분절
에 따라 압박을 받는 신경근도 달라지기 때문에 운동, 감각, 심부건반사에 미치는 영향도 다르게 나타
난다. 신경학적 증상은 환자에 따라 양상이 다르게 나타날 수 있지만, 전형적인 이상소견은 다음 표와 
같다.

요추 추간판 탈출증의 추간판 분절 및 신경근에 따른 분류와 신경학적 증상

추간판 분절 L3-4 L4-5 L5-S1

신경근 L4 L5 S1

근력 저하
무릎	신전(대퇴사두근)	및	발

목	배측굴곡(전경골근)

엄지발가락	신전(장족무지신

전근)

발목	저측굴곡(비복근,	가자

미근)

감각 저하 종아리	및	발목	내측 발등	중간부위 다리	후면	및	발	외측면

심부건반사 저하 슬개건	반사 - 아킬레스건	반사

(2) 탈출 정도에 따른 분류

추간판 탈출증은 우선 수핵의 탈출한 범위와 섬유륜의 파열 여부에 따라 분류하고 있다. 단계에 따
라서 팽윤(Bulging), 돌출(Protrusion), 탈출(Extrusion) 및 부골화(Sequestration)로 분류하며, 2개 이상의 
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형태가 복합적으로 나타나는 경우도 있다. 이 중 팽윤과 돌출은 섬유륜이 파괴되지 않고 온전한 형태를 
갖추고 있어 수핵이 섬유륜 내에 존재하는 상황에 해당하며, 반대로 탈출과 부골화는 섬유륜이 파괴되
어 수핵이 외부로 탈출하여 있는 상황에 해당한다.

요추 추간판 탈출증의 탈출 정도에 따른 분류

팽윤된 추간판

(Bulging disc)

퇴행성	변화로	인해	섬유륜이	추간판의	정상	범위	바깥쪽으로	3mm	이상	밀려나는	것을	말하

며,	섬유륜의	파열은	없다.

돌출된 추간판

(Protruded disc)

수핵이	파열된	내측	섬유륜	사이를	밀고	나온	상태로	외측	섬유륜은	온전하여	수핵이	외부로	

빠져나오지	않는	상태를	말한다.

탈출된 추간판

(Extruded disc)

외측	섬유륜까지	파열되어	수핵이	섬유륜의	전층을	뚫고	탈출되었으나,	탈출된	수핵이	아직	추

간판	중심부의	수핵과	연결되어	있는	상태를	말한다.

부골화된 추간판

(Sequestrated disc)

탈출된	수핵이	모체와	완전히	단절된	상태로,	부골화된	추간판	조각이	척추관	내에서	상하	또

는	외측으로	이동하여	다른	신경근을	압박할	수도	있어서	일반적인	추간판	탈출증과는	다른	유

형의	증상을	나타낼	수도	있다.

혼합형

(Mixed type)
상기	4개의	형태	중	2개	이상의	형태가	동시에	존재하는	상태를	말한다.

(3) 탈출 위치에 따른 분류

요추 추간판 탈출증을 탈출 부위에 따라 분류할 때는 일반적으로 축상면을 기준으로 분류하며, 추
가적으로 시상면을 기준으로 분류한다. 요추의 중심선을 기준으로 가까운 쪽부터 중심부(central), 후외
측(lateral recess, paracentral, or subarticular), 추간공내(foraminal), 극외측(far lateral, extraforaminal)으로 
구분한다. 앞선 분류는 모두 후방으로 탈출된 경우에 해당하며, 드물지만 예외적으로 전방(anterior)으
로 탈출하여 분류하는 경우도 있다.16,17)

요추 추간판 탈출증의 탈출 위치에 따른 분류

축상면

기준

Central 정후면으로	탈출한	경우로	수막낭(thecal	sac)을	압박한다.

Paracentral
중심부	외측부터	추간공	이전의	범위에서	탈출한	경우로	가장	흔하게	발생하는	부위

에	해당하며	횡단	신경근을	압박할	수	있다.

Foraminal
추간공이	있는	부위에서	탈출한	경우를	말한다.	해당	신경근	압박	증상이	뚜렷하여	

극심한	통증이	유발할	수	있다.

Extraforaminal
추간공	외측부터	탈출한	경우로	전형적인	척추관	내	추간판	탈출증과는	다소	다른	

임상적	특징을	가지고	있다.

Anterior 전방으로	탈출한	경우로	흔하지	않다.

시상면

기준

Disc level 추간판과	동일한	높이에서	압박하는	경우를	말한다.

Suprapedicular level 상위	종판과	척추경	상단	사이에서	압박하는	경우를	말한다.

Pedicular level 척추경과	동일한	높이에서	압박하는	경우를	말한다.

Infrapedicular level 척추경	하단과	하위	종판	사이에서	압박하는	경우를	말한다.
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(4) 십종요통

동의보감(東醫寶鑑)에서는 신허(腎虛), 담음(痰飮), 식적(食積), 좌섬(挫閃), 어혈(瘀血), 풍(風), 한
(寒), 습(濕), 습열(濕熱), 기(氣)의 원인별로 십종요통을 분류했다.18)

십종요통 원문 및 특징

유형 원문 특징

신허요통

(腎虛腰痛)	

脈大者	腎虛腰痛也.	腎虛者	疼之不已者	是也.	房慾傷

腎	精血不足	養筋陰虛	悠悠痛不能擧者

허리둘레가	은근하게	아프며,	오래	서	있거나	걷기	힘

들고,	허리	근육이	탄력	없이	늘어지는	경우가	많다.

담음요통

(痰飮腰痛)
脈滑者	伏者	是痰飮痛也.	痰飮流注經絡	腰背疼痛.	

허리와	등골이	뻐근하게	아프고	간혹	허리와	등이	무

겁고	또	이리저리	돌아다니면서	아프다.

식적요통

(食積腰痛)	
因醉飽入房	濕熱乘虛入腎	腰痛難以俛仰

허리보다는	소화기	질환	중심으로	나타나며,	통증으

로	구부리고	피는	것이	어렵다.

좌섬요통

(挫閃腰痛)
擧重勞傷	或挫閃墜落	以作痛	亦謂之 무거운	것을	들다가	삔	것으로	증상이	심하다.	

어혈요통

(瘀血腰痛)	

跌撲墜墮	以致血瘀腰痛.	晝輕夜重者	是瘀血痛也.	血

瀝則腰痛	轉側如錐之所刺

낮에는	증상이	가벼우나	밤에는	더욱더	심하다.	송곳

으로	찌르는	것	같은	통증이	느껴진다.	

풍요통

(風腰痛)
風傷腎而腰痛者	或左或右	痛無常	所引兩足强急

통증	부위가	좌우로	일정하지	않고,	심하면	족부까지	

당기는	증상이	있다.

한요통

(寒腰痛)
寒傷腎經	腰痛不能轉側	見熱則減	遇寒則發	脈沈弦急

허리를	돌리기	힘들고,	따뜻하게	해주면	호전되나	차

게	하면	악화된다.

습요통

(濕腰痛)
久處卑濕	雨露浸淫	腰重痛如石冷如氷

허리가	돌을	얹은	것처럼	무겁고,	얼음을	댄	것	같이	

찬	느낌이	있다.

습열요통

(濕熱腰痛)

平日膏粱厚味之人	腰痛皆是濕熱陰虛.	濕熱腰痛者	遇

天陰或久坐而發者是也.	脈緩或沈是濕腰痛.

평소	고량진미(膏粱珍味)를	자주	하는	사람의	통증으

로	오래	앉아	있을	때	증상이	심해진다.	

기요통

(氣腰痛)

凡人失志則	心血不旺	不養筋脈	氣滯腰痛	不能久立遠

行.	憂思傷脾則腰痛	忿怒傷肝	亦作腰痛.

기(氣)의	삽체(澁滯)로	발생하며,	오래	서	있거나	걸어	

다니면	증상이	심해진다.

4) 문진 및 기초 평가
기본적으로 확인할 사항으로, 기능과 구조의 상호 관련성을 중심으로 종합적으로 관찰하여 다른 검

사와의 연계성을 갖도록 노력한다. 요추 추간판 탈출증의 주 증상은 통증이다. 통증은 기능 장애 및 심
리적 변화를 동반하기 때문에 여러 평가 척도를 이용하여 진단, 치료하는 데 활용해야 한다.

(1) 문진 및 평가

① 부위 : 허리 통증 부위, 하지 방사통 발생 부위, 기타 통증 동반 부위 등 
② 시기 : 증상 발생 시점, 증상 악화 시점, 발생 동기 
③ 양상 : 통증의 느낌, 통증 강도, 지속시간 등 
④ 요인 : 악화되는 시간, 악화/완화되는 자세나 동작 등
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⑤ 관련 증상 : 근력, 감각, 파행, 발열, 오한, 대소변장애, 조조강직, 체중감소 등
⑥ 과거력 : 척추질환 과거력, 외상, 골다공증, 암, 류마티스 질환, 당뇨, 약물복용 등
⑦   촉진 및 관찰 : 기립 및 보행 자세, 척추의 정렬 및 근육의 경직, 압통 여부, 극돌기·늑골척추각·
근육 타진 등19)

(2) 관절 가동범위(Range of Motion, ROM)

관절 가동범위의 경우 능동적 가동범위를 먼저 확인한 후 수동적 가동범위를 확인한다. 수동적 및 
능동적 가동범위 모두에 제한이 있으면 관절의 문제나 연부조직의 구축을 의심할 수 있고 수동적 가동
범위는 정상인데 능동적 가동범위만 제한되어 있다면 근육의 약화를 시사하여 요추 추간판 탈출증 검
사 시에 참고할 수 있다.

(3) 신경학적 평가

Jensen 등이 수행한 전향적 연구에서는 요추 추간판 탈출증 환자 중 감각 장애 또는 근력 저하가 각
각 54%의 비율로 나타났으며, 각 피부 분절 또는 움직임에 대한 양성 예측도와 음성 예측도를 제시했
다. 발에 대한 침통각 민감도(Pin Prick Sensibility), 발의 배측굴곡 및 2~4지의 신전이 요추 신경 압박이 
의심되는 환자에게 필수적으로 시행해야 하는 검사로 권고되고 있다. 다만, 정확한 신경 병변의 위치를 
결정하는 측면에서는 한계가 있다.20) 

5) 이학적 검사
이학적 검사는 정밀 검사 필요성 및 응급 상황 여부를 판단하고, 치료 기간을 예상하며, 치료 중 경

과 관찰을 일차적으로 할 수 있는 검사법이다. 
요추부에서 나와 하지로 주행 분포하는 신경을 신장시키는 것이 추간판 탈출증 이학적 검사의 기본 

원리이다. 신경을 신장시키는 동작으로 고관절 굴곡, 무릎 관절 신전, 족부 배측굴곡이 있다.
이학적 검사만으로 추간판 탈출증을 확진하는 것은 어렵지만 기본적 진단을 하는 데 있어서 예측적 

가치를 가질 수 있다.21)

(1) 기존 임상진료지침 주요 권고안

북미척추학회(North American Spine Society, NASS)에서 개발한 임상진료지침에서는 요추 추간판 
탈출증에 대한 이학적 검사에 대해서 권고안을 제시했다.22)

신경근병증을 동반하는 추간판 탈출증을 진단하는 데 활용할 수 있는 이학적 검사 중 근력 및 감각
검사, 하지 직거상 검사, Lasegue’s test가 권고되며, 하지 직거상 검사를 통한 요추 추간판 탈출증 진단 
시 앙와위 자세에서의 하지 직거상 검사가 좌위에서 시행하는 것보다 더욱더 효과적이다.5) 추간판 탈
출증 진단에 있어 벨 검사(Bell test), 과신전검사(Hyperextension test), 대퇴신경신장 검사(Femoral nerve 
stretch test), 요추 ROM 검사의 정확성과 효과는 근거가 불충분하다.
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(2) 고관절 굴곡 관련 검사

① 원리 

골반, 대퇴 후면으로 주행하는 좌골 신경의 연장을 유도하여 자극하는 방법으로, 무릎 관절 신전과 
더불어 신경을 자극하는 일반적인 자세이다.

② 하지 직거상 검사(Straight leg raising test, SLRT)

가.   방법 : 환자를 바로 눕히고, 검사자는 환자의 뒤꿈치를 잡고 환자의 다리를 들어 올린다. 검사하
는 다리의 무릎을 고정하여 구부러지는 것을 방지하면서 통증이 나타나는 높이까지 들어 올린
다.

나.   의의 : 일반적으로 정상의 경우 80도까지 다리를 들어 올릴 수 있다. 검사 도중 발생하는 하지의 
방사통은 하부 요추의 신경근 압박을 시사하며, 요추 추간판 탈출이 있는 경우 주로 30~70도 범
위에서 양성이 나타난다. 다만, 허리에 국한된 통증은 다른 요추 질환으로 인해 발생할 가능성이 
크며, 대퇴 후면의 당기면서 뻐근한 통증은 근육의 긴장에 의한 것일 수 있다.

다.   Rabin 등이 시행한 연구에서는 앙와위에서 시행한 SLRT의 민감도가 0.67 (95% CI, 0.53-0.79)
로 앉아서 시행한 SLRT의 민감도 0.41 (95% CI, 0.29-0.55)보다 유의하게 높아 앙와위 SLRT를 
표준적인 검사로 제시하고 있다.23) 

③ 건측 하지 직거상 검사

가.   방법 : 건측 하지에서 하지 직거상 검사를 시행해서 환측 하지의 방사통 유무를 확인한다.
나.   의의 : 양성일 때 중심성 추간판 탈출증을 의심할 수 있다. 민감도가 29%로 낮지만 특이도가 

88%로 높아 음성일 때 추간판 탈출증을 배제하는 데 도움이 될 수 있다.24)

(3) 무릎 관절 신전 관련 검사

① 원리

-  좌골 신경을 자극하는 고관절 굴곡과 달리, 무릎 관절 신전의 경우 하지부를 주행하는 신경의 연
장을 유도, 자극한다.

② Lasegue’s test 

-  방법 : 앙와위에서 무릎 관절과 고관절을 굴곡한 상태에서 무릎만을 신전시켜서 하지 방사통 여
부를 확인한다.

-  의의 : 하지 방사통을 호소하면 추간판 탈출증을 의심한다. Vucetic 등이 시행한 연구에서는 요추
의 가동범위와 교차 라세그 검사를 시행하는 것이 71%로 섬유륜의 파열을 예측하거나 80%로 
정상 섬유륜을 예측하는 데 도움이 된다고 제시했다.25)
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(4) 발목관절 배측굴곡 관련 검사

① 원리

발의 배측굴곡은 신경근 긴장을 증가시킨다. 다만 무릎 관절이 신전된 상태가 전제되어야 한다.

② Bragard test 

가.   방법 : 하지 직거상 검사와 동일하게 다리를 곧게 편 채로 통증이 나타날 때까지 들어 올린 상태
에서 5도 정도 낮춘 다음에 발목을 배측굴곡시킨다.

나. 의의 : 좌골 신경통이 재현되면 하부 요추의 신경근병증을 의심할 수 있다.

③ Sicard test

가.   방법 : 앙와위에서 하지 직거상 검사를 진행 후 양성이 나타나면, 통증이 나타나는 위치에서 5도 
정도 내린 후 엄지발가락을 신전시킨다.

나. 의의 : 대퇴 후면과 하지 중 한쪽에 통증이 있으면 좌골신경의 병증을 의심할 수 있다. 　

(5) 기타 검사

① 과신전검사(Hyperextension test)

가.   방법 : 환자를 기립으로 자세를 취하게 한 뒤, 무릎을 최대한 신전시킨 상태에서 몸통을 수동적
으로 천천히 뒤로 젖힌다.

나.   의의 : 좌골 신경통이 발생하거나 악화되는 경우 검사는 양성이며 요통으로 인해 움직임에 제한
이 생긴 경우는 음성이다. 　

② 벨 검사(Bell test)

가.   방법 : 환자를 기립으로 자세를 취하게 한 뒤, 극돌기 L4와 L5 사이 또는 L5와 S1 사이를 엄지손
가락으로 압력을 가한다.

나.   의의 : 엄지손가락으로 눌렀을 때 일반적인 방사통이 생기거나 악화될 시 양성이며, 요통만이 생
겼을 때는 음성이다. 　

③ 대퇴신경 신장 검사(Femoral nerve stretch test)

가. 방법 : 환자를 복와위로 자세를 취하게 한 뒤, 무릎을 굴곡시킨 상태에서 고관절을 신전시킨다.
나. 의의 : 대퇴부 방사통이 나타나면 상위 요추(L2, 3, 4)의 추간판 탈출증을 의심한다. 

6) 영상의학적 검사
단순 방사선상으로는 요추 추간판 탈출증을 확정 진단하거나, 요통 및 하지의 신경학적 증상을 유

발하는 타 질환을 정확하게 감별할 수 없다. 그래서 요추 추간판 탈출증의 확진을 위해서는 전산화 단
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층 촬영(CT)이나 자기공명영상(MRI)과 같은 검사가 필요하다. 
최근에는 MRI가 추간판 탈출증의 진단에 널리 사용되고 있다. MRI 검사를 통해 척수 종양이나 감

염 여부도 쉽게 판단되며, CT와 비교해 요추 전체의 시상면을 한꺼번에 볼 수 있는 장점이 있어, 근래
에는 추간판 탈출증의 가장 적합한 검사로 알려져 있다.26)

(1) 기존 임상진료지침 주요 권고안

NASS 임상진료지침에 따르면 병력 조사 및 이학적 검사상 추간판 탈출증이 의심되는 환자에 대해, 
탈출된 추간판을 확진하기 위하여 시행할 수 있는 영상 검사로는 MRI, CT, 척수 조영술 등이 적절한 
검사로 권유된다. MRI는 추간판 탈출증을 진단 할 수 있는 검사 중 가장 적절한 비침습적 검사로 권고
되며, CT와 척수 조영술은 MRI 금기증에 해당하는 환자를 대상으로 MRI 다음 검사로 권고된다.22)

(2) 단순 방사선 촬영(X-ray)

X-ray는 요추를 포함한 척추 전반의 배열 상태를 파악하고, 증상의 경중과 추가 검사의 필요성을 예
측할 수 있어서 일차적으로 유용하게 쓰일 수 있다. 다만, 추간판 탈출증을 확진하거나 탈출 정도를 파
악하기는 어려워 유용성이 떨어진다.
젊은 환자의 경우 추간판 탈출은 종판의 견연 손상과 관련되어 있을 수 있으며, 이 경우 작은 골성 

조각들이 척추관의 추간판 부위에서 발견될 수 있다. 또한, 추간판이 위치한 공간이 좁아지는 경우 매
우 높은 확률로 추간판의 탈출이 발생했을 가능성이 있다.27)

(3) 전산화 단층 촬영(Computer Tomography, CT) 및 척수 조영술 

CT는 추간판 탈출증의 진단에 효과적인 방법으로 척수 조영술과 함께 사용하는 경우 진단율을 높
일 수 있다. CT 검사에서는 수핵과 섬유륜, 섬유륜 외측 섬유와 후방 종 인대를 구별할 수 없어서 진단
율이 65~75%에 불과하지만, 더욱 정확한 진단을 위해서는 척수 조영술 후 CT 촬영을 시행하는 경우 
정확도 대략 90%까지 상승한다. 
하지만 척수 조영술은 여전히 침습적인 과정이고 또한 위험 요소를 가지고 있으므로 주된 검사 방

법으로는 한계점이 있다. CT와 척수 조영술은 MRI 해석을 어렵게 만드는 중대한 척추 기형, MRI를 
방해하는 금속 이식물의 존재 등 MRI 촬영의 금기시에 활용될 수 있는 방식이다.

(4) 자기공명영상(Magnetic Resonance Imaging, MRI)

MRI는 병력 및 이학적 검사상에서 요추 추간판 탈출로 의심되는 환자에 대한 확진을 위한 가장 적
합한 검사에 해당한다. 요추 추간판 탈출 진단 시 MRI의 민감도와 특이도는 척수 조영술을 시행한 CT
와 큰 차이가 없으며, 비침습적이고 방사선에 노출될 위험도 없어 가장 선호되는 검사다.28)

MRI를 통해 추간판 탈출증을 확진할 수 있을 뿐 아니라, 추간공 크기, 신경근 압박 정도 및 척수신
경의 변성 등을 종합적으로 판단하여 질환의 양상 및 중증도를 종합적으로 평가할 수 있다.
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7) 전기진단적 검사
전기진단적 검사는 신경근 압박 여부를 확인할 수 있는 검사로, 추간판 탈출증 외 다른 요인으로도 

양성이 나올 수 있다. 하지만 말초 신경의 기능적 상태를 확인하고, 통증의 병태생리학적 기전을 확인하
기 위해 전기진단적 검사를 사용할 수 있다.29) 검사의 종류에는 근전도 검사, 체성감각유발전위 검사, F 
wave 등이 있는데 신경근병증의 진단에서는 근전도 검사가 가장 민감성이 높은 검사로 알려져 있다.30) 

(1) 기존 임상진료지침 주요 권고안

NASS 임상진료지침에서 전기진단 검사는 신경근의 압박에 의한 징후를 진단하는 데 유용하지만, 
신경근을 압박할 수 있는 다른 질환과 요추 추간판 탈출증을 구분할 수 없다는 단점을 가진다고 제시했
다.
체성감각유발전위 검사는 압박된 신경근의 존재를 확인할 수 있는 부가적인 검사지만, 자체만으로 

압박이 일어난 신경근의 정확한 위치를 확인할 수 없으며, 신경근병증을 동반하는 추간판 탈출증을 진
단할 수 없다. 근전도 검사, 신경전도 검사, F파검사는 신경근병증을 동반한 추간판 탈출증을 진단하는 
데 있어 제한된 효용성을 갖는다. 또한, H파검사는 S1 신경근병증을 진단하는 데 도움을 줄 수 있으나, 
마찬가지로 검사 자체만으로 추간판 탈출증을 진단할 수는 없다.

(2) 근전도 검사(Electromyography, EMG)

근전도 검사는 신경근의 운동섬유를 평가할 수 있는 객관적인 검사 방법이다. 근육의 전기적 활동
성을 안정 시와 근육을 수의적으로 수축할 때 조사한다. 정상적으로 근육이 안정되어 있을 때는 자발
적인 활동이 없다. 그러나 신경 압박 개시 2~3주 후에 보통 나타나는 탈수초화(demyelination) 이후에
는 안정 시에도 자발적인 전기 활동성이 생긴다. 이것은 세동전위(�brillation potential) 또는 속성 연축
(fasciculation)으로 감지될 수 있다. 탈신경(denervation) 이후 수의근의 수축은 비정상적인 운동 단위 전
위(motor unit potentials)를 일으킬 수 있다. 이것은 더 높아진 진폭, 증가된 지속시간, 증가된 빈도로 나
타난다. 근전도 검사는 운동의 기능 이상을 객관적으로 문서화하고 탈신경의 정도와 시간을 확인하는 
데 이용할 수 있다.31)

(3) 체성감각유발전위 검사(Somatosensory-evoked potentials, SSEP)

SSEP는 말초신경을 전기적으로 자극해 체성감각 신경계 전달경로의 이상 유무를 알아보는 검사 방
법이다. 척수의 후주로(dorsal column) 및 체성감각 피질(somatosensory cortex)을 통하게 된다. 체성감
각 경로(somatosensory pathway)에 병변이 있으면 비정상적인 유발전위가 나타나거나 잠복기가 연장되
는 등의 이상소견이 관찰된다.32)

(4) F파 검사(F-wave test)

F파 검사는 운동신경에 초최대(supramaximal) 자극을 가하면 상행성으로 자극이 전달되어 전각세
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포의 운동신경 축삭을 자극, 이차적으로 같은 전각세포의 전기적 자극을 유발하여 하행성으로 활동전
위가 전달되어 운동 활동전위를 만들어 내는 원리를 이용한 검사법이다.

8) 기타 검사

(1) 경피한열검사

경피한열검사는 적외선을 이용하여 교감신경계의 혈관 운동 활동도에 의해 조절되는 체표의 온도
를 측정하는 검사로 통증과 관련된 질환이나 말초 신경 손상 등을 진단하는 데 있어 유용할 수 있다. 적
외선 체열 촬영에서 비정상이라 할 수 있는 기준은 디지털식 적외선 체열 촬영의 경우 0.3℃ 이상의 차
이라는 보고부터 0.62℃ 이상의 차이라는 경우까지 다양하다.33)

요추 추간판 탈출증이 발생하면 신경근의 압박으로 나타나는 변화는 회귀경막신경을 통한 교감신
경계의 자극으로 말초혈관의 수축을 일으켜 피부의 저온 현상을 일으킴으로써 비대칭적인 피부 온도 
분포가 나타난다.34,35)

9) 평가 지표

(1) 통증 평가 척도 36,37)

① Visual Analogue Scale(VAS)

-  직선의 양 끝에 0과 10의 숫자를 표시하고, 통증 없음(0)부터 참을 수 없는 통증(10)의 문구를 양 
끝에 적는다. 직선 위 통증의 정도에 따라 표시를 하고, 그 길이를 측정함으로 통증의 평가가 이
루어진다. 1차원적 평가도구로 단순하고 빠르다는 장점이 있고, 만성 통증보다는 급성 통증에 사
용된다.

② Numerical Rating Scale(NRS)

-  통증의 정도가 어느 정도인지 0부터 10까지 숫자를 사용하여 평가가 이루어진다. 1차원적 평가
도구로 VAS와 마찬가지로 단순성과 빠르다는 장점이 있으나 직선 위에 표시하는 VAS와 달리 숫
자로 응답하도록 하는 차이가 있다. VAS와 NRS를 혼동하여 사용할 수가 있는데 구분해야 한다.

③ 기타

가.   Verbal Rating Scale (VRS) : 통증의 강도가 증가하는 정도에 따라 ‘통증이 없다’, ‘약간 아프다’, ‘중
간 정도로 아프다’, ‘심하게 아프다’, ‘참을 수 없이 아프다’ 등의 고정된 문구를 선택한다.38)

나. Pain Faces Scale : 1978년 Ekman 등에 의해 안면 표정이 통증의 평가 척도가 될 수 있다는 결과가 
나오면서 사용하게 되었다. 최근에는 컴퓨터를 이용해 분석하는 emotion Facial Action Coding 
System (FACS)가 개발되어 사용 중에 있다.
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다.   Pain Behavior Scale : 통증이 있을 때 나타나는 행동을 기준으로 판단하는 측정법으로 언어 소통
이 어려울 때 사용할 수 있다. 

(2) 복합 평가 척도

① Oswestry Disability Index (ODI) 

 ODI는 주로 요통에 의한 장애 정도를 정량화하기 위해서 고안된 평가도구로, 환자 스스로 작성이 
가능한 형태의 10개의 문항으로 구성되어 있으며, 10개의 문항은 통증, 개인위생, 물건 들기, 걷기, 
앉기, 서 있기, 잠자기, 성생활(해당 시), 사회생활 및 여행으로 구성되어 있다. 

 일상생활과 연관된 각 10개의 문항은 6개의 선택지로 구성되어 있어 각 주제에 대해 어느 정도의 
장애가 있는지 평가하게 된다. 6개의 선택지는 0~5점으로 환산되어, 최종적으로는 가능한 최대 장
애점수에 대해서 선택한 점수를 백분율로 환산하여 장애 정도를 평가하게 된다.39)

③ Japanese Orthopedic Association (JOA) score

 일본정형외과학회에서 개발한 평가 지표로 통증, 요추 기능, 보행, 사회적 기능, 정신 건강을 종합적
으로 평가한다. 

③ McGill Pain Questionnaire (MPQ)

 1975년 Melzack과 Torgerson에 의해 만들어진 설문으로 감각적 영역, 정의적 영역, 평가적 영역, 기
타 영역으로 나누어 통증 어휘를 선택 분류하여 서열 척도를 만들었다. 

 환자가 선택한 어휘군에서의 순위를 모두 합한 점수를 통증의 정도로 간주하며, 다차원적 척도의 
대표적인 것으로 통증의 양상을 세분화하여 각 영역의 평가에 효과적이다.

④ Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

 RMDQ는 요통으로 인하 발생할 수 있는 일상적 장애에 대한 24개 항목으로 구성된 장애 설문으
로, 각 항목에 대해서 단순히 ‘예/아니오’로 대답하여 매우 빠르다는 장점이 있어 증상이 일반적이고 
장애가 심하지 않은 환자들에게 잘 적용된다. 

4. 치료

척추관절 질환의 치료는 한의학의 특징인 변증시치(辨證施治)를 적용하여야 한다. 변증시치의 기
본이론인 장상학적, 경락학적 관점에서 우선적으로 인체의 환경 조건이 검토되어야 하는데, 인체 자체
의 형상 감별이나 증후에 따른 변증 평가를 종합적이면서도 유기체적 특징을 갖는 전일관에 따라 실시
하게 된다. 망문문절(望聞問切)에 따른 기본진찰 및 다양한 진단 검사를 통해 각각의 질병에 따른 치료
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원칙을 구체화하는 것이 중요하다. 기본 치료로는 침, 뜸, 한약, 약침, 추나, 매선, 부항 및 기타 한의 치
료와 함께 섭생론적인 관리 등이 있다.
서양의학적 치료 방법은 보존적 치료와 수술적 치료가 있다. 보존적 치료 중 물리치료는 근육의 경 

직과 통증을 줄이기 위한 전기 자극, 온열냉각치료, 보조기 등의 방법이 있으며, 일부 환자들은 견인치 
료로 좋은 효과를 얻기도 한다. 운동 치료는 반복적인 미세외상과 퇴행성 변화를 예방할 수 있는 능동 
적인 치료로 만성적인 요통이 있는 환자의 통증을 경감시키고, 재발을 방지하며, 수술 후 재활치료에서 
핵심적인 역할을 하고 있다. 
약물치료의 경우, 통증을 억제하기 위한 진통제와 디스크 탈출로 인해 생긴 부종 및 국소 염증 반응 

을 감소시키기 위한 소염제가 흔히 사용된다. 그 외에 근이완제나 항우울제 등도 사용할 수 있으나 약 
의 부작용과 의존성 등을 확인하고, 의료진과 상의하여 복용하도록 지도해야 한다. 일정 기간의 보존적 
치료에도 불구하고, 증상 경감에 큰 진전이 없을 때 사용할 수 있는 경막외 스테로이드 주사를 비롯한 
주사 치료를 시행할 수 있다. 
수술적 치료의 경우 마미증후군 또는 급격하게 진행되는 신경학적 증상이 있는 경우 필수적이며, 

최소 6주 이상의 적극적인 보존치료에도 불구하고 참을 수 없이 지속되는 하지 통증이나 통증으로 일 
상생활 수행에 장애를 초래할 때 고려해 볼 수 있다. 가장 대표적인 수술법으로는 추간판 절제술과 척 
추 유합술이 있다. 1,12,40) 

1) 침(鍼)

침은 통기경맥 조기혈기(通其經脈 調其血氣) 즉, 조기치신(調氣治神)의 목적으로 사용되는 대표적
인 한의학적 치료법이다. 침을 자입하는 형태의 일반 침술과 함께 전기 자극을 추가한 전침, 온열 자극
을 추가한 화침 및 온침, 피부에 자입한 후 일정 시간 부착하는 형태의 피내침 등 여러 가지 형태로 활용
될 수 있다.

(1) 정경침(正經鍼)

① 기본혈 

가.   근위혈 : 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 위중(BL40), 요양관(GV3), 팔료(八髎), 환도
(GB30), 질변(BL54), 풍시(GB31), 승부(BL36), 은문(BL37), 십칠추하(十七椎下) 등

나.   원위혈 : 위중(BL40), 족삼리(ST36), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 승근(BL56), 승산(BL57), 곤륜
(BL60) 등 

② 십종요통(十種腰痛)에 따른 치료혈 

가.   신허요통(腎虛腰痛) : 신수(BL23), 위중(BL40), 수구(GV26), 관원(CV4)
나. 담음요통(痰飮腰痛) : 후계(SI3), 태계(KI3), 족임읍(GB41), 곤륜(BL60)
다. 식적요통(食積腰痛) : 합곡(LI4), 태충(LR3), 족삼리(ST36), 내관(PC6), 곤륜(BL60)
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라.   좌섬요통(挫閃腰痛) : 척택(LU5), 위중(BL40), 수구(GV26), 양릉천(GB34), 속골(BL65), 곤륜
(BL60), 하관(ST7), 기해(CV6) 《東醫寶鑑》 / 수구(GV26), 장강(GV1), 내관(PC6), 태충(LR3), 
대도(SP2) 《醫學入門》

마. 어혈요통(瘀血腰痛) : 격수(BL17)(血會), 위중(BL40), 차료(BL32)에 자락
바. 풍요통(風腰痛) : 풍시(GB31)
사. 한요통(寒腰痛) : 신수(BL23), 족삼리(ST36), 음릉천(SP9)에 뜸을 3-5장
아. 습요통(濕腰痛) : 풍시(GB31), 양릉천(GB34)
자. 습열요통(濕熱腰痛) : 족삼리(ST36), 음릉천(SP9)
차. 기요통(氣腰痛) : 태극침법(太極鍼法)

(2) 사암침(舍岩鍼)

사암침은 자경(自經)과 타경(他經)에 있는 정형수경합(井滎輸經合) 및 오행(五行)에 관련된 경혈을 
선택하여 보사법(補瀉法)을 적용해 치료한다. 증상과 관련 있는 경락(經絡) 및 장부(臟腑)를 종합적으
로 진단하여 적합하게 선혈해야 한다.
기본적으로 방광정격, 담정격, 대장정격, 신정격, 간정격, 폐정격, 비승격, 위정격 등을 사용한다.

사암도인침구요결(舍岩道人鍼灸要訣) 요통문(腰痛門) 원문에 따른 침구 처방

증상 처방 혈명

항척여추(項脊如錘) 간정격 통곡(BL66),	협계(GB43)	보(補)	/	상양(LI1),	규음(GB44)	사(瀉)

근골여절(筋骨如折) 대장정격 삼리(ST36),	곡지(LI11)	보(補)	/	양곡(SI5),	양계(LI5)	사(瀉)

굴신자통(屈伸刺痛) 신정격 경거(LU8),	부류(KI7)	보(補)	/	태백(SP3),	태계(KI3)	사(瀉)

장궁노현(張弓弩弦) 폐정격 태백(SP3),	태연(LU9)	보(補)	/	소부(HT8),	어제(LU10)	사(瀉)

사암침구정전(舍岩鍼灸正傳) 요통문(腰痛門) 원문에 따른 침구 처방

분류 증상(원문) 처방 혈명

담경허통

(膽經虛痛)
如以鍼刺其皮中	循循然	不可以俛仰	不可以顧	 담정격

통곡(BL66),	협계(GB43)	보(補)		

상양(LI1),	규음(GB44)	사(瀉)

방광허통

(膀胱虛痛)
引項脊尻背如重狀	腰背頸項痛 방광정격

상양(LI1),	지음(BL67)	보(補)		

삼리(ST36),	위중(BL40)	사(瀉)

방광실통

(膀胱實痛)
項如拔脊痛	腰似折	髀不可以曲 방광승격

삼리(ST36),	위중(BL40)	보(補)			

임읍(GB41),	속골(BL65)	사(瀉)

위경허통

(胃經虛痛)
不可以顧	顧如有見者善悲 위정격

양곡(SI5),	해계(ST41)	보(補)	

임읍(GB41),	함곡(ST43)	사(瀉)

대장허통

(大腸虛痛)
筋骨似折	必耳下大腸經有結核 대장정격

삼리(ST36),	곡지(LI11)	보(補)	

양곡(SI5),	양계(LI5)	사(瀉)
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분류 증상(원문) 처방 혈명

신경허통

(腎經虛痛)
痛引脊內廉	屈伸刺痛	 신정격

경거(LU8),	부류(KI7)	보(補)	

태백(SP3),	태계(KI3)	사(瀉)

폐경허통

(肺經虛痛)
腰中如張弓弩弦 폐정격

태백(SP3),	태연(LU9)	보(補)	

소부(HT8),	어제(LU10)	사(瀉)

간경허통

(肝經虛痛)
强急痛	如張弓弩弦而謙體之狀	 간정격

음곡(KI10),	곡천(LR8)	보(補)	

경거(LU8),	중봉(LR4)	사(瀉)

비경실통

(脾經實痛)
熱甚生煩	腰下如有橫木其居中	甚則遺尿 방광승격

대돈(LR1),	은백(SP1)	보(補)	

경거(LU8),	상구(SP5)	사(瀉)

(3) 침도요법(鍼刀療法)

침도요법(鍼刀療法)은 기질적으로 정체되어 있는 곳에 기혈(氣血)을 소통하는 침의 원리를 이용한 
방법이다. 침 끝이 칼날 모양으로 되어있는 침도를 이용하여 유착과 경직이 있는 곳을 절개, 박리하는 
적극적인 방식을 이용하여 활혈거어(活血祛瘀)하는 것을 목적으로 한다.
추간판 탈출증의 경우 환측 극돌기, 관절돌기, 추간공 내, 천장관절, 대좌골절흔, 좌골극, 좌골결절, 

둔부 기타 근육근막, 소퇴 후외측 등 환자 증상에 따라 치료 부위를 선택하여 시술한다. 시술 시 철저한 
소독을 통해 감염 예방에 주의해야 한다.

① 국내 치료 현황

 윤 등은 추간판 탈출증 환자 63명 중 일부에게 기본혈(신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 
차료(BL32), 환도(GB30), 지실(BL52), 후계(SI3), 신맥(BL62))에 자침하고, 환측 극돌기, 관절돌기, 
추간공 내, 천장관절, 대좌골절흔, 좌골극, 좌골결절, 둔부 기타 근육근막, 소퇴 후외측에 침도요법
을 병행하여 임상 경과를 관찰했다.41)

 장 등은 추간판 탈출증 환자에게 기본혈(신수(BL23), 대장수(BL25), 위중(BL40), 방광수(BL28), 승
부(BL36), 위중(BL40), 지실(BL52), 곤륜(BL60), 승산(BL57), 승근(BL56), 신맥(BL62))에 자침하
고, 해부학적 구조가 아닌 경혈(양측 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 요양관(GV3), 협척
(EX-B2) 등)을 기준으로 침도요법을 시행했다.42)

 성 등은 급성 요통 및 보행과 능동적 움직임이 불가능하고, 추간판 탈출증으로 확진 받은 103명 중 
일부에게 기본혈(신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 위중(BL40), 지실(BL52), 요추부 경결
점 후계(SI3), 곤륜(BL60))에 자침하고, 요추 추간판 탈출 부위의 협척(EX-B2)과 후관절 관절낭에 
침도요법을 시행하여 급성 통증을 완화했다.43)
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2) 뜸(灸)

뜸은 애엽(艾葉)이나 각종 약물을 이용하여 체표의 일정한 부위를 소작 훈위(燒灼 熏慰)하는 온열성 
자극요법으로 온경산한(溫經散寒), 부양고탈(扶陽固脫), 예방보건(豫防保健), 통경락(通經絡)의 작용
을 한다. 이를 통해 음양(陰陽)을 조절하여 조화가 결여된 병리 상태를 정상으로 회복시키는 데 그 목적
이 있다. 
기본적으로 요부 주위에 집중하되, 증상 및 목적에 따라 뜸 종류와 근위혈, 원위혈을 결정할 수 있

다. 국내 연구 현황으로 이 등은 동의보감에 근거하여 환자 95명 중 일부에게 좌우 다리의 슬와횡문이 
끝나는 지점 양쪽 4곳에 3장씩 실뜸을 이용하여 뜸 치료를 시행했으며,44) 김 등은 추간판 탈출증 환자 
32명 중 일부에게 명문(GV4), 요양관(GV3), 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 위중(BL40), 
환도(GB30), 양릉천(GB34), 승부(BL36), 현종(GB39) 및 근육 경결점 및 이상 반응 부위에 하루 3장씩 
간접구를 시행했다.45)

3) 한약(韓藥)

추간판 탈출증의 기본적으로 ‘신허(腎虛)한 경우 익신활락(益腎活絡)하고, 풍한습(風寒濕)의 사기
(邪氣)로 인한 경우 거풍산한화습(祛風散寒化濕)하며, 혈어(血瘀)한 경우 행기활혈(行氣活血)시키고, 
좌섬(挫閃)으로 인한 경우 통락산어(通絡散瘀)한다’는 치료원칙에 의거하여, 올바르게 변증시치(辨證
施治)하여 치료해야 한다.

(1) 십종요통의 한약 처방

십종요통(十種腰痛)에 따른 한약 처방

유형 처방

신허요통

(腎虛腰痛)	

육미지황원(六味地黃元),	팔미원(八味元),	청아원(靑娥元),	장본단(壯本丹),	국방안신원(局方安腎元),	

보수단(補髓丹),	가미안신환(九味安腎丸),	백배환(百倍丸),	두충환(杜冲丸),	보신탕(補腎湯)	

담음요통

(痰飮腰痛)
이진탕(二陳湯),	궁하탕(芎夏湯),	공연단(控涎丹)	

식적요통

(食積腰痛)	
사물탕(四物湯)	합(合)	이진탕(二陳湯),	속효산(速效散)	

좌섬요통

(挫閃腰痛)
독활탕(獨活湯),	유향진통산(乳香趂痛散),	가신탕(如神湯),	서근산(舒筋散),	입안산(立安散)	

어혈요통

(瘀血腰痛)	
파혈산동탕(破血散疼湯),	천궁육계탕(川芎肉桂湯),	지룡산(地龍散),	도인승기탕(桃仁承氣湯)

풍요통

(風腰痛)
오적산(五積散),	오약순기산(烏藥順氣散),	용호산(龍虎散)

한요통

(寒腰痛)
오적산(五積散),	가미용호산(加味龍虎散)
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유형 처방

습요통

(濕腰痛)
오적산(五積散),	출부탕(朮附湯),	통경산(通經散),	궁하육계탕(川芎肉桂湯)

습열요통

(濕熱腰痛)

이초창백산(二炒蒼栢散),	구미창백산(七味蒼栢散),	당귀점통탕(當歸拈痛湯),	삼화신우환(三花神祐丸),	

외신산(煨腎散)

기요통

(氣腰痛)
칠기탕(七氣湯),	침향강기탕(沈香降氣湯)	합(合)	조기산(調氣散)

4) 약침(藥鍼)

약침 치료는 경혈(經穴)과 경외기혈(經外奇穴), 아시혈(阿是穴) 등의 특정 수혈(腧穴)에 자침(刺鍼)
하여 경맥(經脈)의 기능을 조절하는 침구학적 이론과 한약 및 약물을 인체나 병소에 접근, 작용시키는 
본초학적 이론을 결합한 신침요법이다. 따라서 환자의 질병을 근거로 혈위(穴位)와 약물의 작용을 살
핀 후 주입하여 종합적인 작용을 통해 질병이 치료되도록 유도한다. 

(1) 약침의 종류

봉약침, 오공약침, 자하거약침, 소염약침, 신바로약침, 중성어혈약침 등을 사용할 수 있다.

(2) 치료 경혈

① 근위혈 : 수핵 탈출 및 신경근 압박 부위 협척(EX-B2) 또는 족태양방광경(BL)의 배수혈(背兪穴), 
요부 및 하지의 통증 부위 등에 시술한다. 

② 원위혈 : 족소양담경(BL)에서는 양보(GB38), 양릉천(GB34), 족태양방광경(BL)에서는 위중
(BL40), 위양(BL39), 곤륜(BL60) 등의 경혈에 시술한다. 

(3) 주의사항

환자의 개인적인 특성에 따라 약침에 대한 부작용이 있을 수 있다. 특히, 봉약침의 경우 사용하기 전
에 피부반응검사(skin test)를 시행하여 과민 반응 여부를 확인하고 주입해야 하며, 환자의 반응을 면밀
하게 관찰하여 용량 및 농도를 점진적으로 증량하는 방식으로 사용해야 한다. 약침 주입 시 반드시 일
회용 약침 주입기를 사용해야 하며, 철저한 소독을 통해 감염 예방에 주의를 기울여야 한다.

5) 추나(推拿)

추나는 한의사가 손이나 다른 신체 부분을 사용하거나 기타 보조기기를 이용함으로써 체표의 특정 
경혈과 인체의 특정 부위를 조작하여 인체의 생리 및 병리 상황을 조절하는 한의학적 수기요법이다. 추
나의 치료원칙은 서근통락(舒筋通絡), 활혈거어(活血祛瘀), 소리관절(疏利關節)하여 비증(痺證)이나 
동통을 제거하는 것을 그 목적으로 한다. 
주로 굴곡신연 기법이 많이 사용되고, 측와위 요추 굴곡신전변위, 척추 굴곡신연 기법이 있다. 복와
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위 및 측와위 자세와 치료 대상 부위(치골, 장골, 천골 등)에 따라 다양한 방법이 가능하며, 근육성인 경
우는 해당하는 근육의 압통점이나 반대측에 연조직추나요법을 사용하고, 추골이 편위된 경우는 척추
부 전체를 신전시킨 후 부위별로 정형추나법을 사용한다.46)

6) 매선(埋線)

매선요법(埋線療法)은 혈위(穴位)매장요법이라고도 하며, 한의학의 경락학설과 침구 요법을 통해 
경혈을 자극하는 방법의 하나다. 이는 인체에 해가 없는 이물질의 지속적인 유침(留鍼)효과로 인체 내
의 방어 수단을 유도하고 피부, 근육, 관절 등의 조직에 존재하고 있는 치료 반응점을 자극하여 말초 수
용기에 생긴 흥분을 신경중추에 전달, 생체조직을 정상화하려는 활동이 증대되어 체내의 자생력으로 
치료되게 하는 방법이다. 그 효과는 경혈에 지속적 유침 및 매침(埋鍼)으로 근육학적, 생리학적, 조직학
적인 변화를 만들어 내 경직된 근육의 이완과 건의 회복을 통해 근육의 기능을 회복하고, 시술부 주변
에 섬유질 생성을 유도하여 피부 탄력과 보습효과를 얻으며 나아가 해당 분절 신경중추자극으로 생체
조직을 정상화하려는 자생력과 활동력을 증대시킨다.

(1) 시술 부위 및 주의사항

주된 시술 부위는 요부에 집중되어 있고 증상에 따라 하지 쪽을 치료하며, 매선침의 길이는 다양하
지만, 일반적으로 4∼6cm 길이의 매선침을 사용한다. 따라서 시술 부위나 시술 경혈에 따라 적당한 길
이의 매선을 자입한다. 매선 시술 시 무엇보다 강한 자극에 따른 부작용이 생기지 않도록 하며, 시술 시 
철저한 소독을 통한 감염 예방에 주의해야 한다.

7) 기타 한의 치료

(1) 한방 물리치료 

 한방 물리치료는 급성기의 침상 안정 상태에서는 냉습포를 시행하고, 전기 자극을 아시혈(阿是穴) 
부위나 장부(臟腑) 및 경락(經絡)의 치료원칙에 따라 선정된 경피 및 경근 부위에 실시한다. 만성기
에는 온습포를 치료 부위에 사용할 수 있다.

(2) 도인(導引) 치료

 도인(導引)은 호흡과 동작을 동시에 시행하여 인체의 기혈순환(氣血循環)을 촉진하고 체내의 사기
(邪氣)를 몸 밖으로 배설시키며, 오장육부(五臟六腑)의 기능을 조절하고, 정신을 안정시키며, 경락
(經絡)을 소통시키고, 근육과 뼈를 튼튼히 하는 작용이 있다.

 요통에서의 도인치료는 환자의 체중과 증상의 경중에 따라 도인력을 달리하여 시행한다. 도인은 척
추 구조물을 늘어나게 하여 근육의 경직을 감소시키고 관절낭이나 인대에서 오는 유해한 자극을 감
소시키며, 신경근의 압박과 자극을 감소시키고 부종을 흡수, 국부의 혈액순환을 촉진한다. 단, 골절
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이 의심되거나 척추의 불안정성으로 인한 통증이 있는 경우 매우 주의해야 한다.

(3) 신체 활동 조절(침상 안정)

 대체로 급성기 요추 추간판 탈출증의 경우 초기 2-3일간은 안정을 취해야 한다. 이는 침상 안정이 
척추에 가해지는 압력을 감소시키고 운동으로 인한 악화 요인을 제거할 수 있기 때문이다. 안정을 
하는 기간은 심한 정도에 따라 달라지지만 대개 1주일을 넘지 않는데, 방사통이 감소하는 정도에 따
라 활동량을 조절한다. 이는 침상 안정기가 지나치게 길어지는 것은 근육의 위축 및 약화, 관절의 구
축, 정맥혈전증 등의 위험 요인이 되기 때문이다. 

8) 약물치료
일반적으로 사용되는 약물은 진통제, 비스테로이드성 소염제, 근이완제 그리고 항우울제이다.

(1) 진통제(Analgesics)

 아세트아미노펜은 경도에서 중등도 통증에 사용되며 비교적 안전하나 만성 요통 환자에서 장기적
으로 투여 시 심한 간독성 등의 부작용을 일으킬 수 있으니 주의가 필요하다. 

 트라마돌은 중추성 진통제로 u-수용체에 작용하여 세로토닌이나 노르에피네프린과 같은 하행성 통
증억제계에 작용하는 물질들의 재흡수를 억제, 혈중 농도를 높여 진통 작용을 일으킨다. 진통 효과
가 뛰어나면서도 마약성 진통제보다 의존성이 적다.

(2) 비스테로이드성 소염제(Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs, NSAIDs)

 비스테로이드성 소염제는 Cyclooxygenase (COX) 효소의 생성을 억제, 프로스타글란딘의 합성을 
억제하여 치료 효과를 나타낸다. 대표적인 약재로는 Celecoxib를 들 수 있다. 

(3) 근이완제(Muscle Relaxants)

 근이완제는 비스테로이드성 소염제와 병행 투여 시 단독 투여할 때보다 상승효과를 나타낸다. 단, 
의존성, 졸음, 어지럼증 등의 부작용이 동반될 가능성이 있으므로 신중하게 사용해야 한다.

(4) 항우울제(Antidepressants)

 요통과 동시에 경도의 우울증을 동반한 경우 효과적인 약제이다. 단, 부작용으로 구건, 목마름, 흐린 
시야, 심방세동, 배뇨장애, 위장관 운동 감소 및 장마비, 기립성 저혈압, 심실세동, 진정 작용이 있으
며 이외에도 체중 증가나 심혈관계 질환의 위험성을 높이기도 한다.

(5) 경구용 스테로이드(Oral Corticosteroids)

 신경근병증 환자에서 단기간 투여할 때 효과가 있는 것으로 보고된 바 있다.
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9) 주사요법

(1) 경막외 스테로이드 주사(Epidural Corticosteroid Injections)

   스테로이드 약물이 주입되면 phospholipase A 억제에 의한 항염 효과, 신경막의 안정화를 통한 신경
의 흥분성 전도 감소, 신경근 내의 혈관의 투과성 감소 및 자가 면역반응 감소 등이 이루어진다.

   경막외 및 침범된 신경근으로의 접근 방법에 따라 후궁간 도달법, 추간공 도달법 및 미추 신경공을 
통한 주입이 있다. 미추 신경공을 통한 주입이 시술 방법 중 비교적 쉬운 편으로 척수막 파열 등의 
합병증이 적은 편이다. 정확한 시술 및 합병증 예방을 위해 방사선 영상장치의 도움을 받아 시행하
는 것이 유리하다.

   단, 경막외 스테로이드 주사는 척수막 천자, 척수 손상, 경막외 출혈, 염증 및 농양 및 신경 손상과 같
은 다양한 합병증 등이 보고되고 있으므로 시술 시 주의가 필요하며, 단기간에 반복적으로 시술하
는 것은 부작용에 유의하여 신중한 접근이 필요하다. 

(2) 증식치료(Prolotherapy)

   증식치료는 통증이 있는 인대와 힘줄이 붙는 여러 부위에 자극 약물을 소량 주입하는 방법이다. 인
대증식치료는 주입된 자극 약물이 국소적으로 염증 반응을 일으키고, 이때 회복되는 과정에서 인대
와 힘줄이 증식, 강화되어 관절의 이완이 감소하고 이에 따라 통증이 감소한다는 가설을 기초로 한
다. 약물로는 Phenol, Glycerine, Dextrose 등을 단독 혹은 국소 마취제와 섞어서 사용하며, 임상에서 
주로 Dextrose를 Lidocaine 등과 섞어서 사용한다.

10) 수술적 치료

(1) 적응증 

   마미증후군의 경우나 보존적 치료를 6-12주 동안 시행했으나 효과가 없는 참기 힘든 통증이 있는 
경우, 하지 마비가 호전되지 않거나 진행되는 경우, 대소변 장애, 통증이 빈번히 재발하여 일상생활
의 영위가 어려운 경우 수술이 바람직하다. 

(2) 수술법 

① 추간판 절제술 

   탈출한 디스크를 직접 제거하는 방법이다. 디스크 위치에 있는 피부를 약간 절개하고 눌려있는 신
경이 잘 보이도록 뼈를 약간 떼어낸다. 그리고 탈출한 디스크 조각을 제거하여 신경이 눌리지 않게 
하는 수술이다. 이외에도 주사약으로 디스크를 녹이는 시술, 디스크를 특수 기구를 이용하여 잘게 
썰어서 흡인해내는 시술, 내시경으로 제거하는 시술, 레이저나 열로 디스크를 녹이는 방법 등 여러 
가지 기법이 있다.
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② 척추 유합술 

   불안정성에 기인한 척추를 안정(고정)시켜 통증을 제거하는 방법이다. 크게 2가지로 나뉘는데 하나
는 전통적인 후측방 융합술로 요추체의 횡돌기간에 뼈를 집어넣어 골유합을 유도하는 방법이고, 다
른 하나는 앞쪽 또는 뒤쪽에서 추간판을 제거하고 제거한 추간판 자리(추체 사이)에 뼈를 집어넣어 
골유합을 유도하는 방법이다.

③ 기타 

   기타 수술 방법으로는 인공 추간판 치환술(arti�cial disc replacement)이 있으며, 크게 수핵만을 치환
하는 방법(nucleus replacement)과 추간판 전체를 치환하는 방법(total disc replacement)으로 분류할 
수 있다. 

(3) 수술 후 관리

   수술 후 관리는 급성 재발의 예방이 무엇보다 중요하다. 운동의 경우 걷기, 수영 등의 유산소 운동을 
시작으로 점진적으로 근력 강화 운동으로 진행할 것을 권한다. 신체적 접촉이 있는 운동의 경우 일
반적으로 6개월 이후에 허용하는 것이 바람직하다.

5. 예방 및 관리

1) 예후

(1) 기존 임상진료지침 주요 권고안

 ①   NASS 임상진료지침에서는 신경근병증을 동반하는 추간판 탈출증의 예후와 관련된 인자로는 
나이, 증상의 지속 기간이나 증상의 심각한 정도 등을 제시했다.

 ②   각각의 예후 인자에 따라 단기간(발병 후 6개월까지) 및 장기간(6개월 - 2년) 비수술적 치료를 시
행했을 때, 기능 및 증상의 회복이 다르게 나타날 수 있다.

 ③   환자의 나이가 40세 이하인 경우 및 증상을 앓아온 것이 3개월 미만이 경우에 내시경을 이용한 경
피적 추간판 절제술(Endoscopic percutaneous discectomy)의 치료 효과 및 예후가 더욱 양호하다.

 ④   추간판 탈출증의 유형은 경추간공 경막외 스테로이드 주사를 시행한 추간판 탈출증 환자의 예후
에 영향을 미치지 않으며, 신경근의 압박이 높은 수준으로 일어날수록 스테로이드 주사 치료 후
의 예후가 좋지 않은 것으로 알려져 있다.22)

(2) 추간판 탈출 정도에 따른 예후

탈출 정도가 심해질수록 그 증상과 예후가 나쁠 수 있다. 하지만 추간판 탈출 정도만으로 그 예후를 
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판단하기보다 나이나 유병 기간, 임상적 증상을 참고하여 예후를 판단하는 것을 권장한다. 
이 등은 돌출(protrusion) 형태에서는 발병이 완만하고, 경증 내지는 중등도의 통증이 있으며, 2~3개

월 후 통증이 소실되거나 만성화되고, 탈출(extrusion) 형태에서는 완만하거나 급성으로 발병, 중등도의 
통증이 있고, 2~6개월 후 통증이 소실되거나 재발하는 경향이 있다고 보았다. 가장 심한 단계인 부골화
(sequestration) 형태는 급성으로 발병하고 통증이 매우 심하며, 심한 통증은 차츰 감소하지만 통증이 6
개월 이상 지속될 수 있다고 했다.47)

(3) 나이 및 근력에 따른 수술 예후

Ghahrehman 등은 하지 방사통이 있으면서 발목 배측굴곡이 약화된 환자 56명을 대상으로 추간판 
감압 수술을 시행했다. 수술 전과 6주, 24개월(평균) 후를 비교한 결과 근력 약화의 수준과 나이가 수술 
후 호전에 예후 인자로 활용할 수 있음을 제시했다.48)

(4) 치료에 따른 예후

추간판 탈출증의 치료는 보존적 치료와 수술적 치료로 나눌 수 있다. 요추 추간판 탈출증으로 인한 
요통과 하지 방사통에 대해 Kraemer J 등은 보존적 치료를 받게 되면 발병 3주 이내에 호전되기 시작
한다고 했고49), Shvartzman 등은 10∼12주 이내에 호전되기 시작하며 보존적 치료만으로도 80% 이상
의 증상 호전율을 보인다고 보고했다.50) Saal JA 등도 대부분의 추간판 탈출증은 보존적 치료만으로도 
80% 이상의 증상 호전이 있다고 하여 비슷한 결론을 나타내고 있다.51)

Jacobs 등은 추간판 탈출에 대해 수술적 치료와 보존적 치료의 효용성을 비교하기 위해서 2009년 10
월까지 관련 논문을 검색, 5개의 연구를 분석했다. 한 연구에서 수술적 치료를 한 경우 6-12주는 통증 
경감이 있을 수 있으나 1~2년 후에는 큰 차이가 없다는 보고가 있었고, 또 하나의 연구에서는 1~2년 후 
1차 평가 척도(primary outcome measure)와 관련해 수술적 치료와 보존적 치료 사이에 큰 차이가 없었
다고 보고했다.52) 
한의학적 치료는 보존적 치료에 속한다. Lee 등은 2005년 1월 1일부터 2007년 12월 31일까지 요

통과 요각통을 주소로 입원한 요추 추간판 탈출증 환자 137명을 대상으로 침구 치료, 한약 치료, 한방 
물리치료 등의 한의학적 치료를 시행하여 그 경과를 살폈다. 그 결과 Fair 이상의 치료 효과의 판정은 
bulging 형태는 93%, protrusion 형태는 94%, extrusion 형태는 100%, sequestration 형태는 0%, mixed 
형태는 81%로 나타나 연구에 포함된 증례가 1건에 불과한 sequestraion 형태를 제외하면 전체적으로 
치료율이 우수한 것으로 보고했다.47)

(5) 위험인자

큰 신장, 높은 비만율, 도시 생활, 흡연, 장시간의 운전, 무거운 물건을 들고 나르기, 상습적인 허리 
비틀기 등이 요추 추간판 탈출증 발생에 위험인자로 알려져 있다.
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2) 관리
일상 생활에서 자세와 관련된 습관은 추간판 탈출증의 발생과 악화에 주요한 요인으로 작용한다. 

좋은 자세란 추간판의 압력이 바르게 올라가지 않게 하는 동작으로 척추를 최대한 펴는 자세가 기본이
며, 한 자세를 오랫동안 유지하는 것과 동일한 동작을 반복하는 것은 피해야 한다. 또한, 운동을 통해 일
상생활 복귀를 돕고 재발을 예방하는 것도 중요하다. 요통 예방을 위한 허리 훈련은 가동범위 증가를 
위한 근력 강화 및 스트레칭 운동이 포함되어야 하고, 가정에서 쉽게 할 수 있어야 하며 증상을 악화시
키는 동작은 피해야 한다.

(1) 좋은 자세

가장 바람직한 자세는 요통이나 하지 방사통이 가장 적게 나타나는 자세를 유지하는 것이다. 중요
한 원칙은 평상시에 한 자세로 30분 이상 유지하지 않고 수시로 자세 변화를 시켜주는 것이며, 추간판
의 압력을 증가시켜 통증을 유발할 수 있는 자세(쪼그려 앉기, 다리 꼬기, 책상다리 등)를 피하는 것이
다.

(2) 운동

운동요법은 추간판의 혈액공급을 원활히 하고 근력 강화를 통해 척추에 부담을 덜게 하는 목적으로 
시행되며, 능동운동, 수동운동, 저항운동이 있다. 만성 요통의 경우 요부근의 강화 및 안정화 운동을 시
행하고, 과체중 및 비만의 경우 체중을 줄이도록 노력한다. 운동 시에는 항상 올바른 자세를 유지하고 
단단한 침상을 사용하며, 환자의 상태, 병정 및 질환에 따라 맞추어 처방되어야 한다. 
근력 강화는 복근, 요방형근, 척추 신전근, 대둔부의 강화가 필요하다. 복근 강화는 체간 전방에서 

허리를 안정시켜 주며 요통이 주 증상일 때 효과적이고, 척추 신전근 강화는 허리의 지구력을 강화해주
며 방사통이 주 증상일 때 효과적이다. 요방형근 강화는 체간 측면의 기능을 정상화해주며, 대둔근은 
약해지기 쉬운 근육으로 운동을 통해 허리 및 고관절 후면을 안정시켜 줄 수 있다. 스트레칭은 흉요추
부와 골반부, 햄스트링 근육의 이완을 통한 가동범위 증가를 목표로 한다. 

① 근력 강화 운동

가. 복근 강화 운동
 -    크런치(crunch) 동작을 부분적으로 응용하여 운동하며, 원칙적으로 운동하는 동안 배에 힘을 

주면서 허리가 바닥에서 떨어지지 않도록 한다.
 -  앙와위로 누워 발은 바닥에 닿은 채 무릎을 구부리고 손은 허벅지 위에 올려둔다.
 -    허리가 바닥에서 떨어지지 않는 범위 내에서 상체를 들어 올리면서 복근을 수축시켜주며, 손

은 자연스럽게 허벅지를 따라 무릎까지 위치한다.
 -    무리하지 않는 범위 내에서 횟수를 설정하며 숙련된 경우 상체를 들어 올린 상태를 일정 시간 

유지하도록 한다.
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나. 요방형근 강화 운동
 -    측면 플랭크(side plank) 동작을 응용하여 운동한다.
 -    측면으로 누워서 아래쪽 팔꿈치를 굽혀서 바닥에 단단하게 고정한다.
 -    아래쪽 팔꿈치를 받히면서 상체와 다리가 일직선으로 펴진 상태에서, 아래쪽 골반을 들어 올

려 머리에서 다리까지 일직선이 되도록 한다. 
 -    운동능력에 따라 15~30초간 자세를 유지하며, 양쪽을 반복하여 시행한다.
다. 척추 신전근 강화 운동
 -    네발 자세에서 팔다리를 들어 올리는 형태의 버드 독 운동(bird dog or quadruped arm and leg 

raise)을 시행한다.
 -    엎드려서 고관절과 무릎을 90도로 굴곡시키고 팔을 펴서 네발로 기는 자세를 만든다. 
 -    네발 자세에서 한쪽 팔을 앞으로 쭉 뻗으면서 반대쪽 다리를 뒤쪽으로 곧게 뻗어주며, 양쪽 팔

과 다리를 교차하여 반복적으로 시행한다.
라. 대둔부 강화 운동
 -    브릿지(Bridge) 운동을 활용하여 운동한다.
 -    앙와위로 누운 상태에서 발은 바닥에 닿은 채 무릎을 구부린 자세를 취한다.
 -    어깨와 양쪽 팔은 바닥에 밀착시킨 상태를 유지하면서, 엉덩이를 올려 측면에서 볼 때 상체와 

허벅지가 일자가 되도록 한다.
 -    10~15초간 자세를 유지한 후 다시 엉덩이를 바닥으로 내리며, 해당 동작을 반복한다.

② 스트레칭 운동

가. 흉요추부 스트레칭 운동
 -    고양이 자세로 알려진 스트레칭 동작(cat camel stretch or quadrupeds lower trunk stretch)을 활

용한다.
 -    척추 신전근 강화 운동과 동일하게, 무릎을 굽히고 엎드리는 네발 자세를 취한다.
 -    척추 전체를 말아 올리는 동작을 통해 등을 활처럼 구부려 하늘로 향하게 한 다음, 반대로 허

리를 움푹하게 바닥 쪽으로 내린다.
 -    후반부 동작 시 허리가 과도하게 신전되지 않도록 주의한다.
나. 요추부 스트레칭 운동
 -    요가 동작 중 하나인 아기 자세(child’s pose)를 응용한다.
 -    엉덩이가 발뒤꿈치에 닿도록 무릎을 꿇은 자세에서, 절하는 것과 같이 상체를 숙여 엎드리면

서 양쪽 팔을 앞으로 쭉 뻗어 바닥을 짚는다. 
 -    해당 자세를 20~30초간 유지한다.
다. 햄스트링 스트레칭 운동
 -    똑바로 선 상태에서 무릎~골반 사이 높이의 지지대에 한쪽 다리를 올린다.
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 -    척추는 곧게 편 상태에서 고관절을 살짝 굴곡시켜 햄스트링을 스트레칭시킨다. 
 -    다리를 올려두는 높이는 유연성에 따라 달리하며, 스트레칭을 하는 도중 허리가 굽지 않도록 

주의한다.
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 기획

1) 주제 및 범위 선정

(1) 질환 선정의 배경 및 필요성

평생 한 번이라도 요통을 경험하는 사람이 60∼90%에 해당하며, 연간 발생률은 약 5%로 많은 환자
가 요통으로 인해 불편을 겪고 있다. 요통을 유발할 수 있는 원인 질환은 매우 다양하며, 그중 요추 추간
판 탈출증은 높은 비중을 차지하는 주요 질환에 속한다.

2017년 보건복지부의 ‘한방의료이용실태조사 기초보고서’에 따르면 일반 국민을 대상으로 한 설문
에서 한방 의료 이용 목적이 요통이 52.7%로 가장 높았으며, 추간판 탈출증을 포함한 디스크 질환이 
12.7%로 6위로 나타났다. 또한, 효과에 대한 인식 측면에서도 외래환자 중 83.1%, 입원환자 중 90.3%
가 효과가 있는 것으로 생각한다고 답변할 만큼 한의 치료에 대한 선호도와 신뢰도가 높은 질환이다.1)

한의 치료에 대한 선호도가 높은 요추 추간판 탈출증에 대한 한의 의료서비스의 질을 높이고 국민
건강증진에 기여하기 위해서는, 객관적인 근거를 체계적으로 종합한 한의표준임상진료지침 개발이 필
요하다.

(2) 질환 선정/배제 기준

질환 선정 기준으로는 요통과 함께 하지의 방사통을 동반하면서, 하지 직거상 검사를 포함한 요추 
추간판 탈출증에 대한 이학적 검사상 양성이거나 근력 저하, 감각 이상, 반사 저하 등의 신경학적 증상
이 관찰되는 경우 또는 요추 추간판 탈출증에 대한 영상의학적 소견이 있는 경우를 포함했다.
마미증후군, 전방전위증, 골절, 감염, 종양 또는 기타 염증성 및 대사성 질환에 해당하는 경우를 배

제 기준으로 설정했다.

(3) 범위

본 임상진료지침의 연구 개발 방법론에서는 요추 추간판 탈출증에 대한 한의학적 치료 방법에 국한
하여 범위를 제한하고 있다. 임상적으로 활용되고 있는 다양한 한의학적 치료 방법 중 침, 뜸, 한약, 약
침, 매선, 부항 총 7개의 항목에 대해서 임상질문을 구성하여 권고안을 도출했다.
진단, 예후 및 예방에 관한 권고안은 별도로 다루지 않고 있다. 진단과 예후에 관한 내용은 기존에 

개발된 해외 임상진료지침, 임상 서적, 관련 연구에서 제시한 내용을 요약하여 질환 개요 항목에서 별
도로 기술했다.

(4) 기대되는 편익

본 임상진료지침에서 다루는 건강문제는 요추 추간판 탈출증으로 인해 발생하는 통증 및 기능 장애
를 포괄한다.
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기대되는 편익으로는 요통, 하지통을 포함한 통증의 감소 및 보행, 수면, 직업 활동 등을 포함한 일
상생활에 지장을 주는 기능장애에 대한 개선이다.

2) 개발 그룹 구성

 (1) 개발 그룹

위원회 직책 이름 소속 지역 역할

개발위원회

위원장 서병관 경희대학교	침구과 서울
지침	개발	업무	총괄

간사 구본혁 강동경희대학교병원	침구과 서울

개발

위원

김은정 동국대학교	침구과 경기

지침	개발	실무

(개발	기획,	임상질문	개발,	권고등급	

및	권고문	초안	도출)

김재수 대구한의대학교	침구과 대구

남동우 경희대학교	침구과 서울

이현종 대구한의대학교	침구과 대구

김태훈 경희대학교	한의약임상시험센터 서울 경제성	평가	수행	및	관련	내용	검토

조재흥 경희대학교	한방재활의학과 서울 임상	전문가(개발	계획	및	지침에	대

한	임상적	관점	자문	및	검토)차윤엽 상지대학교	한방재활의학과 강원

이윤재 자생한방병원	척추관절연구소 서울 방법론	전문가(개발	계획	및	지침에	

대한	방법론적	자문	및	검토)하인혁 자생한방병원	척추관절연구소 서울

편집위원회

편집

위원

성원석 동국대학교	분당한방병원	침구과 경기

문헌	검색	및	선별,

지침	본문	작성	및	편집

유덕우 강동경희대학교병원	침구과 서울

김성진 강동경희대학교병원	침구과 서울

윤진영 강동경희대학교병원	침구과 서울

심성은 강동경희대학교병원	침구과 서울

자문위원회
개원의	

패널

박경무 가천대학교	부속길한방병원 인천
지침	사용자

(계발	계획	및	지침에	대한	사용자	입

장	의견	제시)

손지형 국립재활원 서울

김민규 자생한방병원 서울

3) 개발 계획 수립

(1) 전체 개발 과정

요추	추간판	탈출증	한의표준임상진료지침	개정	계획	확정

￬
다학제	전문가로	구성된	개발위원회	구성

￬
국내외	기개발	요추	추간판	탈출증	임상진료지침의	검토	및	분석

￬
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핵심	임상질문	선정

￬
대한침구의학회,	한방재활의학과학회,	한방척추관절학회	및	관련	전문가	검토	및	승인

￬
문헌	검색전략,	선택/배제기준	논의	및	결정

￬
사전	검색	전략에	의한	문헌	검색	절차	수행

￬
검색된	문헌의	선별,	질	평가	및	합성

￬
개발양식의	수록	내용	확정	및	권고안	초안	결정

￬
권고안	초안에	대한	전문가	합의도출	진행(델파이)

￬
한의표준임상진료지침	개발사업단	및	모니터링	위원회의	외부검토

￬
대한침구의학회,	한방재활의학과학회,	한방척추관절학회	검토	및	인준

￬
한의표준임상진료지침	개발사업단	검토평가위원회	검토	및	평가			

￬
근거중심한의약추진위원회	인증

￬
‘요추	추간판	탈출증	한의표준임상진료지침’	출판

(2) 기존 임상진료지침 검토 및 분석

국내에서는 2013년도에 「다빈도 질환 한의임상진료지침개발사업」의 일환으로 ‘요추 추간판 탈출증 
한의임상진료지침’이 한국한의학연구원에서 개발되었으며, 2015년도에 개정판이 출간되었다.2) 이와
는 별도로 2013년도에 ‘요통 침구임상 진료지침’이 대한침구의학회에서 개발되었는데, 요통의 범주 중 
추간판 탈출증이 일부분으로 기술되었다.3) 
국외에서는 National Guideline Clearinghouse (http://www.guidelines.gov/) 참고하여 검색한 결과, 요

추 추간판 탈출증을 단독으로 다룬 임상진료지침으로는 ‘Clinical guidelines for diagnosis and treatment 
of lumbar disc herniation with radiculopathy’ (NGC: 009903, North American Spine Society, 2012)가 있
으며, 추간판 탈출증이 언급된 요통 관련 임상진료지침으로는 ‘Low back - lumbar & thoracic’ (Work 
Loss Date Institute, 2011), ‘ACR Appropriateness Criteria low back pain’ (American College of Radiolo-
gy, 2015), ‘Low back pain medical treatment guidelines’ (Colorado Division of Workers’ Compen sation, 
2014), ‘Low back disorder’ (American College of Occupational and Environmental Medicine, 2011), 
‘Comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in the management of chronic 
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spinal pain’ (American Society of Interventional Pain Physicians, 2003)이 있다.
본 임상진료지침은 2017년 개발된 ‘요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침’을 포함한 여러 지침

을 종합적으로 검토하여 개발되었다. 기존 지침에서 근거로 활용한 문헌 전체를 신규 개발 지침의 문헌
평가 대상 포함했다. 근거 문헌을 제외한 지침의 작성과 권고안 도출에 대한 사항은 기존 지침의 내용
과는 별개로 메타분석 데이터를 바탕으로 GRADE 방법론을 적용하여 새롭게 작성하는 형태로 개발했
다.

NASS에서 개발한 ‘Clinical guidelines for diagnosis and treatment of lumbar disc herniation with ra-
diculopathy’의 권고안 및 내용은 질환 개요 작성 시 필요에 따라 참고하는 형태로 활용되었다.4)

(3) 한의사 대상 활용실태 및 개선 방향 설문

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침의 개발을 위해 전체 한의사를 대상으로 임상진료지침에 
대한 활용실태 및 개선 방향에 대한 설문조사를 수행했다. 설문조사 전문기관에 위탁하여 대한한의사
협회의 협조를 받아 전체 한의사에게 이메일을 발송하여 설문을 수행했으며, 설문 항목으로는 기존 지
침의 인지도, 활용수준, 접근성, 이해도, 설명 활용도, 치료 활용도, 개선 방향을 조사했으며, 임상 현장
의 의견을 반영하기 위해 한의 치료 기술 활용도, 임상연구 요구도, 한약제제 활용, 한약 처방 활용에 대
해서도 조사했다. 해당 설문의 결과를 바탕으로 근거 창출 임상연구를 설계하고 임상진료지침의 핵심
질문을 설정했다.
설문조사에 대한 내용을 고찰한 결과 진료지침의 보급 및 실행에 있어서 주된 장애요인은 홍보부족

으로 인한 지침에 대한 낮은 인지도로 나타났으며, 기타 장애요인으로는 기존 치료 방식에 대한 선호, 
실제 임상 상황에 적합하지 않은 내용 구성 등이 지적되었다. 지침의 보급 및 실행에 있어서 촉진 요인
으로 작용할 개선 사항으로는 권고안의 범위 확장 및 근거 연구 수행을 통한 권고등급의 상향 등이 조
사되었으며, 해외의 연구에서는 의사결정 지원 시스템 구축, 교육 지원 방문, 검사 및 피드백 등의 활동
이 효과적인 촉진요인으로 제시되어 있다.5)

(4) 이해관계선언

본 임상진료지침 개발 연구는 한국보건산업진흥원을 통해 보건복지부 「한의약선도기술개발사업」
의 재정 지원을 받아 수행되었다(HB16C0061). 개발기금 지원기관은 본 임상진료지침의 내용에 영향
을 미치지 않았다.
또한, 본 한의표준임상진료지침의 개발 및 검토과정에 참여한 모든 구성원은 개발과 관련된 실제

적, 명시적 이해관계를 공개하는 절차를 거쳤으며, 본 연구와 관련된 어떠한 이해 상충의 문제가 발생
하지 않았다.
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2. 개발

1) 핵심질문 선정
7 종류의 한의학적 치료(침, 뜸, 한약, 약침, 추나, 매선, 부항)에 대하여 ① 단독치료 효과, ② 통상치

료와 병행치료 효과, ③ 동일 치료 수단의 시술 기법에 따른 효과 차이에 대한 3가지 분류의 임상질문을 
각 치료마다 설정하여 문헌 검색 및 수집을 수행했다.

임상질문 선정 기준

구성요소
Category 1

(중재별 단독치료)

Category 2

(중재별 병행치료)

Category 3

(중재별 치료 기법에 따른 차이)

대상인구 성인	요추	추간판	탈출증	환자

중재
침,	뜸,	한약,	약침,	추나,	매선,	부항

한의	치료	단독	시행 한의	치료	+	통상적	치료	병행 한의	치료의	특정	시술	기법

비교	중재 활성	대조군 통상적	치료	단독	시행
중재군과	동일한	한의	치료의	다

른	시술	기법

결과 전반적	증상개선(총	유효율),	통증(VAS,	NRS,	PRI	등),	기능(ODI,	JOA	등)	

임상질문별 PICO

No. 임상질문 (Clinical Question) 권고적용군 (P) 중재(I) 비교(C) 결과(O)

침

Q1

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	

대한	침	단독	치료는	활성	대조군	

치료에	비해	전반적	증상	개선에	

효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

침	치료

(일반침,	전침,	

온침)

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	JOA

Q2

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	

통상적	치료에	침을	병행하여	치료

하는	것은	침을	병행하지	않은	대

조군에	비해	통증	및	전반적	증상	

개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

통상적	치료

+	침	치료	병행	

(일반침,	전침,	

온침)

통상적	치료	단

독	대조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

Q3

성인	요추	추간판	탈출증	환자에게	

침	치료	시	온열	또는	전기	자극을	

추가하는	것이	침	치료만	시행하는	

것에	비해	전반적	증상	개선에	효

과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

전침,	온침	또는	

화침
일반침

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

Q4

성인	요추	추간판	탈출증	환자에게	

깊게	자입하는	침	치료가	얕게	자

입하는	침	치료에	비해	증상개선을	

보이는가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

깊이	자극하는	

침	치료

얕게	자극하는	

침	치료

①	총	유효율

②	VAS

뜸
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Q5

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	

대한	뜸	단독	치료는	활성	대조군	

치료에	비해	전반적	증상	개선에	

효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자
뜸

활성	대조군

(통상적	치료)
①	총	유효율

Q6

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	

침	또는	추나	치료에	뜸을	병행하

여	치료하는	것은	뜸을	병행하지	

않은	대조군에	비해	통증	및	전반

적	증상	개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

침	또는	추나

+	뜸	치료	병행
침	또는	추나

①	총	유효율

②	VAS

③	JOA

Q7

성인	요추	추간판	탈출증	환자에게	

득기를	유발한	뜸	치료가	득기를	

유발하지	않은	뜸	치료에	비해	전

반적	증상	개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

득기를	유발한	

뜸	치료

득기를	유발하지	

않은	뜸	치료

①	총	유효율

②	m-JOA

한약

Q8

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	

대한	한약	단독	치료는	활성	대조

군	치료에	비해	전반적	증상	개선

에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자
한약	단독	치료

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

Q9

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	

통상적	치료에	한약을	병행하여	치

료하는	것은	한약을	병행하지	않은	

대조군에	비해	통증	및	전반적	증

상	개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

통상적	치료

+	한약	병행

통상적	치료	단

독	대조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

약침

Q10

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	

통상적	치료에	약침을	병행하여	치

료하는	것은	약침을	병행하지	않은	

대조군에	비해	통증	및	전반적	증

상	개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

통상적	치료

+	약침	병행

통상적	치료	단

독	대조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	ODI	change

⑤	JOA

추나

Q11

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	

대한	추나	단독	치료는	활성	대조

군	치료에	비해	전반적	증상	개선

에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자
추나

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

Q12

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	

통상적	치료에	추나를	병행하여	치

료하는	것은	추나를	병행하지	않은	

대조군에	비해	통증	및	전반적	증

상	개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

통상적	치료

+	추나	치료	병

행

통상적	치료	단

독	대조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

매선

Q13

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	

대한	매선	단독	치료는	활성	대조

군	치료에	비해	전반적	증상	개선

에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자
매선	치료

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA
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Q14

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	

통상적	치료에	매선을	병행하여	치

료하는	것은	매선을	병행하지	않은	

대조군에	비해	통증	및	전반적	증

상	개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

통상적	치료

+	매선	치료

통상적	치료	단

독	대조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

부항

Q15

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	

통상적	치료에	부항을	병행하여	치

료하는	것은	부항을	병행하지	않은	

대조군에	비해	통증	및	전반적	증

상	개선에	효과적인가?

성인	요추	추간

판	탈출증	환자

통상적	치료

+	부항	치료

통상적	치료	단

독	대조군

①	총	유효율

②	VAS

비교 중재에서 활성 대조군은 의과에서 실제로 치료적 목적으로 사용하고 있는 모든 중재를 포함했
으며, 병행 치료로 적용하고 있는 통상적 치료의 범주는 현재 한의과 및 의과를 모두 포괄하여 실제 치
료 목적으로 활용하고 있는 모든 중재를 포함했다.

2) 근거 선택 (검색 전략, 포함 및 배제 기준 설정)

(1) 데이터베이스 선정

근거 문헌 수집을 위해 해외 및 국내 데이터베이스를 선정하여 검색 과정을 수행했다. 해외 데이터
베이스는 PubMed, EMBASE, Cochran library, CNKI, CiNii, J-stage를 이용했으며, 국내 데이터베이스
는 KoreaMed, 한국의학논문데이터베이스(KMbase), 한국학술정보(KISS), 과학기술정보통합서비스
(NDSL), 과학기술학회마을(KISTI), 전통의학정보포탈(OASIS)을 통해 근거 문헌을 검색했다.

2017년 개발된 임상진료지침을 바탕으로 근거를 확장하기 위해 2016년 12월 1일부터 2019년 5월 
31일을 검색 기간으로 설정하여 검색 과정을 수행했다. 

<국외 데이터베이스>

No. DB명 제공기관 URL 최종 검색일

1 PubMed 미국,	US	National	Library	of	Medicine
http://www.ncbi.nim.nih.gov/

pubmed
2019.07.03

2 EMBASE 네덜란드,	Elsevier http://embase.elsevier.com 2019.07.03

3
Cochrane	

Library
미국,	Cochrane

http://www.thecochranelibrary.

com
2019.07.03

4 CNKI 중국,	China	National	Knowledge	Infrastructure http://www.cnki.net 2019.07.03

5 CiNii 일본,	National	Institute	of	Informatics https://ci.nii.ac.jp 2019.07.03

6 J-stage 일본,	Japan	Science	and	Technology	Agency	 https://www.jstage.jst.go.jp 2019.07.03



59

Ⅲ. 요추 추간판 탈출증 진료지침 개발절차

<국내 데이터베이스>

No. DB명 제공기관 URL 최종 검색일

1 KoreaMed 대한의학학술지	편집인협회
http://www.koremed.org/

searchbasic.php
2019.07.03

2
한국의학논문	데이터베이스

(KMbase)

국가지정	의과학연구정보센터

(MedRIC)
http://kmbase.medric.co.kr 2019.07.03

3 한국학술정보	(KISS) KSI	한국학술정보 http://kiss.kstudy.com 2019.07.03

4
과학기술정보통합서비스

(NDSL)
한국과학기술정보연구원 http://scholar.ndsl.kr/index.do 2019.07.03

5 과학기술학회마을	(KISTI) 과학기술정보센터 http://society.kisti.re.kr 2019.07.03

6 전통의학정보포탈	(OASIS) 한국한의학연구원 http://oasis.kiom.re.kr 2019.07.03

(2) 문헌선택과 배제 기준

중재별로 검색을 수행한 후 2명의 연구자가 독립적으로 선별 절차를 수행했다. 우선적으로 중복된
논문을 배제했으며, 제목과 초록을 통한 선택배제 절차 및 원문을 통한 선택배제 절차를 순차적으로 수
행했다.
본 임상진료지침의 근거 문헌 선택기준은 임상질문에서 설정한 PICO를 활용하여, 성인 요추 추간

판 탈출증 환자를 대상으로 수행한 무작위 대조 임상연구를 대상으로 아래의 세 가지 설계에 해당하는
연구를 선택했다.
① 한의학적 치료 vs 활성 대조군
② 한의학적 치료 + 통상적 치료 vs 통상적 치료
③ 한의학적 치료의 특정 시술 기법 vs 중재군과 동일한 치료의 다른 시술 기법
또한, 문헌의 배제 기준은 다음과 같다.
① 문헌 고찰, 증례 보고, 관찰연구, 동물실험 등 무작위 대조 임상연구가 아닌 경우
② 평가도구 또는 평가 방법이 명확하게 제시되지 않은 경우
③ 국내 한의 임상 현장에서 활용할 수 없거나 (예: 약침 + 양방 주사제를 섞어 시술한 경우) 의료행위
로 볼 수 없는 중재가 사용된 경우 (예: 단순 안마 행위)

④ 실험군과 대조군의 설계상의 문제로 중재 단독의 특이적인 효과를 확인할 수 없는 경우 (예: 침 + A
치료 vs B치료, 침 + 한약 vs A치료)

(3) 문헌 분석 및 평가

현재까지 보고된 선행문헌, 지침 등을 고찰하여 임상적인 근거가 부족한 한약제제 및 매선에 대해
본 개발위원회의 연구자가 직접 임상연구를 수행하고 이를 통해 창출된 근거를 포함하여 임상진료지
침 개발을 수행했다. 이러한 국내 임상 현실이 잘 반영된 임상연구를 통해 꼭 필요한 임상질문에 대한 
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최신의 근거를 지침에 효율적으로 포함할 수 있었다. 
그리고 미출간 임상연구 결과를 반영하기 위해서는 이미 출판된 요추 추간판 탈출증에 대한 proto-

col 논문을 검색하고, 중재 방법이 한의학 치료에 해당하면서 해당 임상질문에 적합한 경우 미출간 임
상연구로 선정하고, 선정된 미출간 임상연구의 저자들에게 이메일을 통한 개별 접촉을 통해 연구 결과 
자료를 요청하여 미출간 임상연구 결과를 반영하기로 결정했다. 이때 연구책임자의 임상연구 결과가 
분석에 포함되어 있으나, 문헌 선정 과정에서 편의 발생 위험을 줄이기 위해서 사전에 정해진 절차에 
따라 진행되도록 각별한 노력을 기울였다.

3) 근거 평가
본 연구에 포함된 RCT 연구에 대해서 Cochrane Risk of Bias (RoB) 평가도구를 사용했다. 모든 평가

는 2명의 연구자가 독립적으로 평가하는 방식으로 수행했다.
무작위 대조군 임상시험에서의 비뚤림 종류는 선택 비뚤림, 실행 비뚤림, 결과 확인 비뚤림, 탈락 비

뚤림, 보고 비뚤림의 다섯 가지이다. RoB 도구는 이러한 비뚤림을 평가하기 위해 무작위 배정순서 생
성, 배정순서 은폐, 참여자와 연구자의 눈가림, 결과 평가자의 눈가림, 불완전한 결과의 처리, 선택적 결
과 보고, 타당도를 위협하는 다른 잠재적 비뚤림 위험의 5가지 영역의 7가지 항목으로 평가한다. 

Risk of bias (RoB) 도구에서 확인할 수 있는 비뚤림 위험 

비뚤림 종류 기술 Risk of bias에서의 관련 영역

선택	비뚤림

(selection	bias)

비교	대상군들의	기저	상태의	체계적인	차이

(systemic	differences)
무작위	배정순서	생성,	배정순서	은폐

실행	비뚤림

(performance	bias)

제공되는	치료가	계통적인	차이가	있거나	관심	

중재	이외의	다른	인자에	노출되는	경우

연구	참여자,	연구자에	대한	눈가림,	타당도를	위

협하는	다른	잠재적	비뚤림

결과	확인	비뚤림

(detection	bias)

(중재)	결과를	확인하는	방법에서의	그룹	간	체

계적인	차이

결과	평가에	대한	눈가림,	타당도를	위협하는	다

른	잠재적	비뚤림

탈락	비뚤림

(attrition	bias)
탈락률에	있어서	그룹	간	체계적인	차이 불완전한	결과	자료

보고	비뚤림

(reporting	bias)

보고된	결과와	보고되지	않은	결과	간의	체계

적인	차이
선택적	결과	보고

4) 근거 합성과 분석
각 임상질문에 대해서 모인 근거는 메타분석 방식을 통해 합성 및 분석을 수행했다. 분석은 Co-

chrane에서 제공하는 RevMan 5.3 프로그램을 활용하여 진행했다.
각 임상질문마다 포함된 근거 문헌의 평가지표별로 근거의 합성을 수행했다. 또한, 하위 속성에 대

한 분류가 필요한 경우 하위그룹(subgroup)을 설정하여 데이터를 입력했다. 연속형 변수의 경우 Mean 
di�erence (MD)에 대한 값을 도출했으며, 명목형 변수에 대해서는 Risk ratio (RR)에 대한 값을 도출하
여 효과의 크기 및 유의성을 평가했다. 
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효과의 크기 및 유의성은 근거의 수준에서 기본적인 등급 설정 및 비정밀성 평가에 활용했다. 또한, 
각 지표별로 합성된 데이터의 샘플 크기는 비정밀성 평가에 적용했으며, 근거 합성 과정에서 도출된 이
질성 데이터(I2)는 근거 수준 평가 시 비일관성 항목에 적용하여 활용했다.

5) 근거수준 및 권고등급

(1) 근거수준

본 임상진료지침에서 근거수준 및 권고등급 결정을 위해 GRADE 방법론을 사용했다. GRADE는
근거수준과 권고등급 결정을 위해 Cochrane GRADE Working Group에서 제시한 방법론이다. 근거수
준은 일반적으로 연구설계, 문헌의 질, 근거의 양, 근거의 일관성, 근거의 직접성 5가지 요소를 이용하
여 평가한다.

GRADE에서 근거수준은 연구설계에 따라 우선적으로 결정된다. 무작위 배정 대조군 임상시험의 
경우 높음, 관찰연구인 경우 낮음으로 배정한다. 체계적 문헌 고찰을 통한 근거 평가를 통해 비뚤림 위
험, 비일관성, 비직접성, 비정밀성, 출판 비뚤림이 있는 경우 근거수준을 1등급 혹은 2등급 낮춘다. 만일 
효과 크기가 크거나, 교란변수가 효과의 크기를 낮추거나, 양-반응 관계가 있다면 근거수준의 등급을 
높일 수 있다.

근거수준 평가 기준

연구설계 초기 근거수준 등급 낮춤 등급 높임 근거수준

무작위

연구
높음	⇨

1) 비뚤림	위험

심각:	-1

매우	심각:	–2

2) 비일관성

심각:	-1

매우	심각:	-2

3) 비직접성

심각:	-1

매우	심각:	-2

4) 비정밀성

심각:	-1

매우	심각:	-2

5) 출판	비뚤림

강하게	의심됨:	-1

1) 효과	크기

큼:	+1

매우	큼:	+2

2) 양-반응	관계

있음:	+1

3) 교란변수

		효과	추정의	확신도

를	높임:	+1

높음	

중등도	

낮음	

매우낮음	관찰연구 낮음	⇨

GRADE는 근거수준을 높음(High), 중등도(Moderate), 낮음(Low), 매우 낮음(Very Low)의 4가지로 
분류한다. 과거 근거수준의 정의는 추후 연구에 따라 변화될 가능성을 의미했지만 추후 연구가 항상 가
능한 것은 아니기 때문에, 현재는 확신 정도라는 내용으로 수정되었다. 본 임상진료지침에서는 고전 근
거(Classical Text-based, CTB)에 대한 분류도 포함하여 적용했다.
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근거 수준 분류 및 정의

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.

매우	낮음

(Very	low)

효과의	추정치에	대한	확신이	거의	없다.	실제	효과는	효과의	추정치와	상당히	다를	것이

다.

고전	근거

(Classical	Text-based,	CTB)

기성	한의서	등	고전	텍스트에	기록된	근거가	있으나,	현대적	연구방법론을	활용한	근거	

연구가	아직	수행되지	않았다.

(2) 권고등급

권고등급은 결정하기 위한 권고의 방향성은 해당 중재의 원하는 효과와 원하지 않는 효과 즉, 편익
과 위해의 크기 중 더 큰 쪽으로 결정된다. 권고의 방향성에 대한 권고등급의 최종적인 결정은 근거수
준을 기반으로 한 ‘효과의 확신도’를 중심으로, ‘원하는 효과와 원하지 않는 효과의 비교’, ‘가치 및 선호
의 신뢰도’, ‘자원 이용’ 등을 함께 고려하여 최종적으로 결정한다.

권고등급 정의 및 표기법

권고등급 정의 표기법

A 편익이	명백하고	임상	현장에서	활용도가	높을	경우	권고한다.
사용할	것을	권고한다.

(Is	recommended)

B

편익이	신뢰할	만하고	진료	현장에서	활용도가	높거나	보통인	경우,	

또는	권고의	근거	관련	연구의	근거	자료가	부족하더라도	임상적	이

득이	명백한	경우	부여한다.

사용할	것을	고려해야	한다.

(Should	be	considered)

C
편익을	신뢰할	수	없으나,	진료	현장에서	활용도가	높거나	보통인	경

우	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)

GPP
서지학적	근거	또는	임상	현장	활용도를	기반으로	전문가	그룹의	합

의에	근거하여	권고한다.

전문가	그룹의	합의에	근거하여	권

고한다.

(Is	recommended	based	on	the	

expert	group	consensus)

(3) 근거수준과 권고등급의 연계

해당 중재의 근거수준을 기반으로 적용으로 인한 편익과 위해의 정도를 비교하여 이득이 명백하여 
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사용을 권고해야 한다고 판단한 경우에는 A 권고등급을 부여하고, 그 정도에 따라서 B, C, D 등급을 각
각 구분했다.
보건복지부 및 식약처 고시에 규정한 한약서 및 한의과대학 교과서를 기반으로 CTB의 근거수준

이 도출된 경우, 임상 현장의 활용도를 평가하여 최종적으로 개발위원회의 전문가 합의 과정을 거쳐 
GPP(Good Practice Point) 등급을 부여하며, 다른 권고등급과 동일하게 델파이 기법을 통한 외부 합의
를 수행했다.

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	높

다면	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

 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	전문가	

합의

고전문헌근거

CTB

(Classical	

Text-based	)

개발그룹의	편익에	대

한	확신	정도에	따라	

결정

임상진료현장의	활용도가

높을	경우	더	강하게

권고	할	수	있음

환자의	선호	및	비용	등을	

고려하여	권고에	반영함
GPP

6) 권고 작성

(1) 권고 작성의 원칙

본 한의표준임상진료지침의 권고 작성은 아래와 같은 원칙에 따라 수행했다.

① 권고는 특이적이며 모호하지 않아야 한다.

권고는 근거에 기초하여 특정 상황과 환자 집단에 적절한 관리가 무엇인지에 대한 구체적이고 정확
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한 기술을 담고 있어야 한다. 또한, 근거가 확실하지 않거나 최선의 관리가 불확실한 경우 불확실한 부
분에 대해서 진료지침에 기술하여야 한다.

② 주요 권고는 쉽게 확인할 수 있어야 한다.

사용자가 주요 권고를 쉽게 발견할 수 있어야 하며, 권고는 진료지침이 다루고 있는 핵심질문에 대
한 답변의 형태로 작성한다.

③ 권고와 이를 지지하는 근거들이 명시적으로 연결되어 있어야 한다.

④ 권고등급이 적절히 표현되어야 한다.

강한 권고는 ‘권고한다’ 등의 표현으로, 약한 권고는 ‘고려한다’ 등의 표현으로 제시하고, 권고등급과
근거수준은 권고와 함께 제시한다.

⑤ 권고의 대상이 되는 환자(또는 인구집단)와 권고 중재에 대해 가능한 한 자세히 명시하여야 한다.

추가로 본 임상진료지침에서는 임상질문의 범주에서 벗어나 권고안에는 포함될 수 없는 내용 중, 
임상적 적용 시 도움이 될 만한 내용을 권고안 하단에 ‘임상적 고려사항’으로 작성했다. 임상적 고려사
항은 포함된 근거 문헌의 다수에서 나타나는 공통적 사항을 바탕으로, 하위그룹 메타분석을 수행하거
나임상적 활용성에 대한 임상 전문가의 의견을 수렴하여 권고안의 내용을 보조할 수 있도록 제시했다.

(2) 환자 관점의 반영

환자의 관점에서 요추 추간판 탈출증은 통증뿐만 아니라 신체적 기능 장애로 인해 일상생활 및 직
업 활동에 악영향을 주는 질환이다. 증상이 만성화되는 경우 신체적 문제에서 확장되어 심리적인 부분
까지 악영향을 줄 수 있기 때문에 초기부터 적절한 치료가 필요하다. 다만, 환자의 정보 수집 측면에서 
인터넷 등을 통해 신뢰성이 떨어지는 정보가 많기 때문에 객관성 있는 정보에 대한 요구가 있다.

2017년 보건복지부의 ‘한방의료이용실태조사 기초보고서’에 따르면 일반 국민을 대상으로 한 설
문에서 추간판 탈출증이 포함된 디스크 질환에 국한한 효과에 대한 인식도에서도 외래환자 중 83.1%, 
입원환자 중 90.3%가 효과가 있는 것으로 생각한다고 답변할 만큼 한의 치료에 대한 선호도와 신뢰
도가 높은 질환이다. 전체적으로 한의 치료에 대한 이용률이 외래환자의 경우 침 93.5%, 한방 물리요
법 51.1%, 부항 49.3%, 뜸 48.0%, 약침 22.1%, 탕약 16.6%, 한약제제 16.4%, 추나요법 6.2%로 나타
났으며, 입원환자의 경우 침 97.8%, 뜸 72.9%, 부항 70.9%, 약침 65.4%, 한방 물리요법 58.1%, 탕약 
49.0%, 한약제제 39.0%, 추나요법 24.5%의 결과가 도출되었다. 한의 치료에 대한 이용 빈도 및 선호
도를 임상질문 선정 및 권고등급 도출 시 반영하였다.1)

또한, 빠른 회복을 위해 한의 치료를 복합적으로 받는 것을 선호하며, 다수의 환자가 의과적 치료를 
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병행하면서 한의 치료를 받고 있는 현실을 반영하여 병행 치료에 대한 임상질문을 설정했다.

7) 합의안 도출
본 한의표준임상진료지침은 사전에 정해진 검색전략을 통해 도출된 문헌을 바탕으로, 근거 합성을

위한 메타분석을 시행하여 GRADE 기준에 따라 근거수준을 도출했다. 근거수준을 기반으로 권고안 
및 권고등급 초안을 작성하여, 다학제 전문가 및 개원의 패널을 포함한 구성된 개발위원회의 개방형 의
견수렴 절차를 통해 1차 검토과정을 거쳤다.
최종적인 합의 과정은 다학제 전문가 12인으로 구성된 별도의 패널을 대상으로 검토 및 공식적 합

의 절차를 수행했다. 공식적인 합의 방법으로는 델파이 기법을 사용했다. 델파이 조사는 리커트형 7점 
척도를 사용했으며, 90% 이상의 인원이 참여한 경우 중앙값 6점 이상을 합의로 간주했다. 중앙값이 6
점 미만으로 도출된 항목의 경우 해당 항목을 수정하여 합의가 나올 때까지 라운드를 반복했다.

1차로 시행한 델파이 조사에서 15개의 권고안 중 14개의 권고안이 기준을 충족했으며, 6점 미만으
로 도출된 1개의 권고안에 대해서 지적된 의견들을 바탕으로 개발위원회에서 개방형 의견수렴 절차를 
통해 권고안 및 권고등급에 대한 수정을 진행했으며, 수정된 권고안에 대해서 2차 델파이 조사를 시행
하여 최종적으로 합의안을 도출했다.

3. 승인 및 인증

1) 외부 검토

(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
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본 지침의 초안은 우선적으로 한의표준임상진료지침 개발사업단 모니터링 위원회의 외부검토 과정
을 수행했다. 지침의 초안을 개발사업단에 제출하여 모니터링 위원회의 외부검토 과정을 통해 지침 전
문에 대한 검토를 수행했으며, 검토과정에서 제시된 의견을 수렴하여 수정 작업을 거쳤다. AGREEⅡ
의 23가지 주요 항목에 따라 필수적인 내용이 누락된 경우, 내용 서술이 구체적이지 못한 경우, 부적절
한 내용이 기술된 경우 등이 지적되었으며, 지적된 사항을 추가 및 수정하여 반복적인 피드백 과정을 
수행했다.

2) 전문 학회 승인
외부검토 과정을 마친 후 전문학회의 인증을 위하여 대한침구의학회, 한방재활의학과학회 및 한방

척추관절학회의 3개 학회의 공식적인 인증 절차를 거처 해당 학회의 승인을 완료했다. 

3) 인증
최종적으로 수정된 지침에 대해서 개발사업단은 검토평가위원회를 열어 AGREEⅡ에 의한 방법론

적인 검토를 통해 미인증, 조건부인증, 인증의 세 가지 평가 결과를 도출했다. 인증된 지침은 근거중심
한의약추진위원회의 검토를 거쳐 최종 인증 완료되었다. 

4. 출판

본 임상진료지침은 한의표준임상진료지침 개발사업단을 통하여 출판한다.
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1. 침

● 배경  

침 치료는 한의학적 치료법 중에서도 가장 대표적인 치료법으로, 특히 요추 추간판 탈출증을 포함
한 근골격계 질환에 광범위하게 적용되고 있다. 침 치료는 일반침, 전침, 온침, 화침, 도침 등 다양한 형
태로 활용되고 있으며, 요추 추간판 탈출증에 대한 임상적 치료 현황을 조사한 설문조사에서 일반침 
91.4%, 전침 52.8%, 화침 또는 온침 5.6%, 도침 5.1% 순으로 한의사들이 실제 진료에서 활용하고 있
는 것으로 나타났다.

 본 지침에서는 전체적인 침 치료의 단독치료 및 병행치료 효과에 대한 임상 질문을 우선적으로 선
정하여 권고안을 도출했으며, 추가적으로 일반침에 전기 또는 온열 자극을 추가하는 경우 및 장침 등을 
활용하여 깊이 찌르는 경우와 같은 세부적인 침 치료 기술에 따른 효과 차이에 대해서도 근거를 제시함
으로써 요추 추간판 탈출증 치료 시 참고가 될 수 있는 권고안을 도출했다.

● 임상질문 및 권고안

▣ 단독치료

【R1】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	침	단독치료를	시행하는	것을	

권고한다.
A	/	High 1-26

임상적 고려사항

침	치료	시	요부에	위치한	협척(EX-B2)과	함께	족태양방광경(BL)	및	독맥(GV)의	경혈을	기본적으로	취혈하고,	방사통의	

부위에	따라	둔부	및	하지에	위치한	족태양방광경(BL)과	족소양담경(GB)의	경혈을	취혈하여	자침할	수	있다.

침	치료	시	유침	시간	또는	전침	치료	시	자극	시간은	일반적으로	20~30분간	시행하는	것이	적절하다.

(1) 임상질문 : Q1

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	대한	침	단독	치료는	활성	대조군	치료에	비해	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

침	치료

(일반침,	전침,	온침)

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는

	모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, JOA: Japanese Orthopedic Association
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① 개별 연구 결과에 대한 설명

Chen MR(2009) 등이 시행한 연구에서는 2개의 대조군을 설정하여 온침의 효과를 양약 또는 주사 
치료와 각각 30일간 비교했다. 중재군에는 신수(BL23), 대장수(BL25), 환도(GB30), 위중(BL40), 곤륜
(BL60)에 득기감을 유발하여 자침하고 5분 후 뜸을 3~5장 연속으로 시행하는 방식의 온침을 1일 1회 
시행했다. 양약 대조군은 Nimesulide tab. 100mg을 1일 2회 복용했으며, 주사 대조군에는 Anisodamine 
2mg을 신수(BL23), 대장수(BL25), 환도(GB30), 위중(BL40), 곤륜(BL60)에 주사했다. 치료 후 VAS로 
평가한 통증 강도가 중재군에서 2개의 대조군보다 각각 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중
재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).1)

Du Z(2009) 등이 수행한 연구에서는 전침과 양약을 효과를 4주간 비교했다. 중재군에는 추간판 탈
출부 협척(EX-B2)에 자침 후 45분간 15Hz의 전기 자극을 주는 전침 치료를 1주일에 3회 시행했으며, 
대조군은 Diclofenac sodium 75mg을 1일 1정 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군과 
대조군에서 유의한 차이는 없었으며(p>0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유
의하게 더 높게 나타났고(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 더 유의하게 높게 나타났다(p<0.05).2)

Li YQ(2006) 등이 시행한 연구에서는 전침과 양약의 효과를 30일간 비교했다. 중재군은 신수
(BL23), 대장수(BL25), 팔료(BL31-34), 질변(BL54), 위중(BL40) 등을 중심으로 배혈하여 자침 후 질
변(BL54)과 위중(BL40)에 50Hz 전침을 매일 30분간 시행했으며, 대조군은 Diclofenac sodium 75mg
을 1일 1회 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮았으며
(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).3)

Shan YL(2011)이 수행한 연구에서는 전침과 양약의 효과를 2주간 비교했다. 치료군에는 추간
판 탈출부 및 아래의 협척(EX-B2), 기해수(BL24), 관원수(BL26), 대장수(BL25), 질변(BL54), 양릉천
(GB34), 곤륜(BL60), 음릉천(SP9) 등에 자침 후 2Hz의 전기 자극을 30분간 매일 시행했으며, 대조군은 
Ibuprofen 300mg을 1일 1회 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유
의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).4)

Ding WC(2014)가 수행한 연구에서는 침 치료와 주사 치료의 효과를 3일간 비교했다. 중재군에서
는 이마 중앙에 위치한 요통점에 평형침 치료를 1일 1회 시행했으며, 대조군에는 Dexamethasone 10mg
에 20% Mannitol 250mL를 혼합하여 정맥주사로 1일 1회 투여했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도
는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나
타났다(p<0.01).5)

Lu W(2002) 등이 수행한 연구에서는 전침과 주사 치료의 효과를 2주간 비교했다. 중재군은 요추 추
간판 탈출 부위 협척(EX-B2)에 2/100Hz의 전침을 1일 1회 시행했으며, 대조군은 Betamethasone 7mg
과 2% lidocaine 2~3mL 혼합한 주사액 10~14mL를 추간판 탈출부에 1주 1회 주사했다. 치료 후 VAS로 
평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군과 유의한 차이가 없었다(p>0.05).6)

Xia SY(2018)가 시행한 연구에서는 전침 단독치료와 주사 및 양약의 복합치료 효과를 2주간 비교
했다. 중재군에서는 요안(EX-B7), 협척(EX-B2), 대장수(BL25), 신수(BL23) 및 아시혈(阿是穴)에 전
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침 1일 1회 30분간 시행했다. 대조군에는 20% mannitol 125mL 및 dexamethasone 10mL를 총 3회 주
사하고, Mecobalamin 0.5mg을 1일 3회 경구로 투약했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군
에서 대조군과 유의한 차이가 없었으며(p>0.05), 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).7)

Fan Y(2009) 등이 수행한 연구에서는 온침과 견인치료의 효과를 비교했다. 중재군은 질변(BL54), 
환도(GB30), 승부(BL36), 은문(BL37), 위중(BL40), 승산(BL57), 곤륜(BL60) 등에 자침하고 온열 자
극을 추가하여 매일 30분씩 30일간 치료했다. 대조군은 견인 침상을 이용하여 20일간 매일 30분씩 
견인치료를 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며
(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.05), 총 
유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).8)

Hu JZ(2014)가 시행한 연구에서는 침 치료와 견인치료의 효과를 10일간 비교했다. 중재군에는 대
장수(BL25), 협척(EX-B2), 환도(GB30), 위중(BL40), 양릉천(GB34), 족삼리(ST36), 현종(GB39), 구허
(GB40), 승산(BL57)에 침 치료를 매일 20~30분간 시행했다. 대조군에는 30분간의 견인치료를 중증도
에 따라 1일 1~2회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮
았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).9)

Li LX(2006) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 초단파 치료의 효과를 15일간 비교했다. 중재군은 
추간판 탈출부 상·하의 협척(EX-B2)과 환측의 위중(BL40), 금문(BL63), 태계(KI3), 환도(GB30), 외구
(GB36) 등을 배혈하여 매일 20분씩 침 치료했으며, 대조군은 초단파 치료를 매일 20분씩 시행했다. 치
료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중
재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).10)

Liu DM(2018)이 수행한 연구에서는 온침과 견인치료의 효과를 비교했다. 중재군에는 매일 신수
(BL23), 대장수(BL24), 아시혈, 관원수(BL26)를 중심으로, 증상에 따라 승산(BL57), 승부(BL36), 풍
시, 족삼리(ST36), 현종(GB39), 구허(GB40), 태충(LR3), 곤륜(BL60) 등을 배혈하여 총 8-10개 경혈에 
20~30분간 유침한 후 뜸을 5~10분간 추가하여 1일 1회 간격으로 총 20회 시행했다. 대조군에는 견인
치료를 20~30분간 1일 1회씩 총 30회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군
보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높
게 나타났고(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).11)

EH Tuzun(2017) 등이 시행한 연구에서는 침 치료와 복합적인 물리치료의 효과를 3주간 비교했다. 
중재군에는 중둔근, 요방형근, 다열근, 요부기립근 등의 근육에 각 환자의 증상에 맞추어 침 치료를 1주
일에 2회 시행했다. 대조군에는 2Hz TENS 6회, 초음파 치료 10회, 운동 치료 2일 1회로 구성된 복합적
인 물리치료를 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았
다(p<0.05).12)

Yin Q(2018)가 시행한 연구에서는 온침과 견인치료의 효과를 비교했다. 중재군에서는 아시혈(阿是
穴) 및 협척(EX-B2)을 주혈로 하고, 승산(BL57), 승부(BL36), 질변(BL54), 환도(GB30), 현종(GB39), 
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곤륜(BL60), 풍시(GB31)를 배혈하여 자침한 후 3cm의 뜸을 태우면서 20분간 유침하는 온침을 45일 
동안 매일 시행했다. 대조군에는 30분간의 견인치료를 30일 동안 매일 시행했다. 치료 후 VAS로 평가
한 통증 강도는 중재군과 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 
중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 
나타났다(p<0.05).13)

Zhang JH(2004) 등이 수행한 연구에서는 전침과 복합적인 물리치료의 효과를 비교했다. 중재군에
는 20~30일 동안 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 환도(GB30), 양릉천(GB34), 위중(BL40), 
협척(EX-B2) 등에 전침을 매일 20분간 시행했다. 대조군에는 3주간 수기치료, 견인치료, 초단파 및 중
주파 치료 등 복합적인 물리치료를 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보
다 유의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).14)

Feng H(2012) 등이 수행한 연구에서는 매화침과 양약의 효과를 60일 동안 비교했다. 중재군의 매화
침 치료는 L3/L4 병변 시 기문(SP11), 혈해(SP10), 음릉천(SP9), 누곡(SP7), 삼음교(SP6)를, L4/L5 병변 
시 환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉천(GB34)을, L5/S1 병변 시 질변(GB54), 승산(BL57), 승근(BL56), 
곤륜(BL60)을 취혈하여 15분간 진행했으며, 3일에 1회 간격으로 시행했다. 대조군은 Mecobalamin 
0.5mg을 1일 3회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).15)

Geng X(2009) 등이 수행한 연구에서는 전침과 양약의 효과를 30일 동안 비교했다. 두 군에는 공통
으로 20~30분간의 견인치료를 시행했다. 이와 함께 중재군은 협척(EX-B2), 질변(BL54), 환도(GB30), 
위중(BL40), 양릉천(GB34)에 30분간 전침을 1일 1회 시행했으며, 대조군은 Diclofenac sodium 50mg
을 1일 2회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).16)

Hou SB(2009)가 수행한 연구에서는 온침 단독치료와 주사 및 양약 복합치료의 효과를 20일간 비교
했다. 중재군에는 대장수(BL25), 신수(BL23), 명문(GV4), 관원수(BL26), 환도(GB30)를 주혈로, 협척
(EX-B2), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 승산(BL57), 현종(GB39), 위중(BL40) 등을 3~4개 배혈하여 자
침하고, 2~3cm의 뜸을 침 손잡이에 점화하여 30분간 유침하는 온침을 20일 동안 1일 1회 시행했다. 대
조군에는 초기 5~7일간 1일 2~3회 20% Mannitol 125mL에 dexamethasone 10mg 혼합하여 정맥에 주
사했으며, 추가로 Mecobalamin 0.5mg을 1일 3회 20일간 경구 복용시켰다. 치료 후 총 유효율은 중재군
에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).17)

Wang XG(2008)가 수행한 연구에서는 온침과 양약의 효과를 2주간 비교했다. 중재군에는 매일 협
척(EX-B2)을 위주로, 질변(BL54), 위중(BL40), 양릉천(GB34) 등을 배혈하여 자침 후 침병에 2cm 정도
의 애구를 달아 2회 온열 자극을 시행했다. 대조군은 Ibuprofen 600mg을 매일 2회 복용했다. 치료 후 총 
유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).18)

Wu YC(2004) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 전침을 양약과 각각 20일간 비교하는 3개군 연구
를 수행했다. 전침 중재군에는 요양관(GV3), 환도(GB30), 양릉천(GB34), 협척(EX-B2)을 주혈로 하고, 
어혈형에는 격수(BL46)를, 한습형에는 합곡(LI4), 음릉천(SP9)을, 간신휴허형에는 삼음교(SP6)를 배
혈하여 매일 20분씩, 40Hz, 2mA의 전침을 치료했다. 침 중재군에는 매일 전침 중재군과 동일한 경혈
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에 전침을 사용하지 않고 득기감만 유도한 후 20분간 유침했다. 대조군은 Diclofenac Sodium 75mg을 
1일 1회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 전침 중재군이 양약  대조군보다 유의하게 더 높게 나타났으나
(p<0.05), 일반침 중재군은 양약 대조군과 유의한 차이가 없었다(p>0.05).19)

Zhang BM(2008) 등이 수행한 연구에서는 전침과 양약의 효과를 20일 동안 비교했다. 중재군에는 
협척(EX-B2), 요양관(GV3), 환도(GB30), 양릉천(GB34)을 주혈로, 변증에 따라 한습형에는 합곡(LI4)
을, 어혈형에는 격수(BL46)를 간신휴손형에는 삼음교(SP6)를 배혈하여 자침 후 4Hz, 2mA의 전침을 
매일 20분씩 시행했다. 대조군은 Meloxicam 7.5mg을 1일 1회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에
서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).20)

Gao H(2007) 등이 수행한 연구에서는 침과 견인치료의 효과를 10일 동안 비교했다. 중재군에는 신
수(BL23), 대장수(BL25), 협척(EX-B2)을 주혈로 하여, 하지 후면부 통증에는 질변(BL54), 위중(BL40), 
승산(BL57), 곤륜(BL60)을, 하지 외측부 통증에는 환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 현종
(GB39)을 배혈하여, 자침 후 30분간 유침하는 침 치료를 매일 시행했다. 대조군은 매일 견인치료를 시
행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 더 유의하게 높게 나타났다(p<0.05).21)

Huang CH(2007) 등이 수행한 연구에서는 전침과 견인치료의 효과를 10일 동안 비교했다. 중재군
은 대장수(BL25), 관원수(BL26), 신수(BL23)에 1.5촌을 직자하고, 위중(BL40), 양릉천(GB34), 아시혈
에는 1촌을 직자하고 삼릉침으로 방혈을 동시에 시행했다. 또한, 둔부와 하지 후면부 통증이 동시에 있
는 경우 환도(GB30), 은문(BL37)을, 대퇴 후면 통증에는 풍시(GB31)를, 종아리 통증에는 승산(BL57)
을 추가로 취혈했으며, 3~5번 요추 협척(EX-B2)과 환도(GB30), 위중(BL40)에 전침을 매일 30분씩 시
행했다. 대조군은 견인 침상을 이용하여 견인치료를 매일 2회 20~30분씩 시행했다. 치료 후 총 유효율
은 중재군에서 더 유의하게 높게 나타났다(p<0.05).22)

Ma LX(2010)가 수행한 연구에서는 전침과 견인치료의 효과를 20일 동안 비교했다. 중재군은 위
중(BL40), 환도(GB30), 양릉천(GB34), 신수(BL23), 협척(EX-B2), 대장수(BL25), 족삼리(ST36), 태충
(LR3)을 기본 경혈로 선정하고, 변증에 따라 한습형에는 요양관(GV3), 명문(GV4), 어체형에는 격수
(BL46), 혈해(SP10), 신허형에는 지실(BL52), 태계(KI3), 현종(SP10)을 추가하여, 전침 치료를 매일 30
분간 시행했고, 대조군은 견인치료를 매일 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 더 유의하게 높
게 나타났다(p<0.05).23)

Tang SD(2009) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 견인치료의 효과를 10일 동안 비교했다. 중재
군은 수분(CV9), 기해(CV6), 관원(CV4)을 주혈로 복침치료를 시행했으며, 추가로 급성기에는 수구
(GV26), 인당(EX-HN3)을, 요통 위주의 환자에게는 외구(GB36), 기혈(KI13), 사만(KI14) 등을 배합하
여 자침했다. 대조군은 견인 침대를 활용하여 30분간 견인치료를 시행했다. 침과 견인치료는 동일하게 
1일 2회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 더 유의하게 높게 나타났다(p<0.01).24)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.20 [95% CI 1.16, 1.26, p<0.00001 / I2=8%]로 침 치료군에
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서 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.
VAS 통증 척도에서는 MD -1.86 [95% CI –1.91, -1.81, p<0.00001 / I2=99%]로 침 치료군에서 유의

하게 통증이 더 감소했다.
JOA 기능 척도에서는 MD 4.88 [95% CI 3.93, 5.03, p<0.00001 / I2=84%]로 침 치료군에서 유의하

게 기능이 더 개선되었다.
따라서, 일반침, 전침, 온침을 포함한 침 치료가 양약, 주사, 물리치료 등의 활성 대조군과 비교해 전

반적 증상, 통증, 기능 개선에 효과적이었다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 높음(High)으로 효과 
추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

결과요약표(Summary of Finding)

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준 

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대 효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

2,443

(23)
Higha

RR	1.20

(1.16,	1.25)

1000명당	

744명

1,000명당	148명	

많음

[863,	930]

증상의	호전이	나타난	

대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

1,289

(15)
Moderatea,b - -

MD	–1.86

(-1.91,	-1.81)

점수가	낮을수록	개선

됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

277

(4)
Lowa,b,c - -

MD	4.48

(3.93,	5.03)

점수가	높을수록	개선

됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 활성 대조군 연구설계의 특성으로 판단

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음

c: 총 연구대상자 수<300

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 침과 활성 대조군을 통증, 기능 및 전반적 증상개선의 측면에서 
비교한 24건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 대조군의 경우 다
양한 측면이 있었으나, 양약, 주사, 물리치료 모두 활성 대조군으로 적절한 비교 대상으로 설정되었다.

GRADE 평가 기준에 따라 중점적인 결과 지표에서 Moderate~High의 근거수준이 도출되었다. 침 
치료는 이와 더불어 안전성과 관련된 연구에서 임상적 위해가 낮은 것으로 보고되었으며25), 전문가를 
대상으로 한 활용도 조사에서 활용도가 매우 높은 치료 방법으로 나타났다.26) 개발위원회는 근거수준, 
안전성, 활용도를 종합적으로 평가하여 권고등급을 A로 부여했다.
부가적으로 협척(EX-B2)은 15개의 연구에서 사용된 경혈로 단일 경혈로는 가장 빈용되었다. 요부

에 위치한 족태양방광경(BL)의 경혈은 12개의 연구에서, 독맥(GV) 경혈은 5개의 연구에서 사용되었
다. 둔부 및 하지에 위치한 족태양방광경(BL) 및 족소양담경(GB)의 경혈은 10개의 연구에서 주혈로 사
용되었으며, 7개의 연구에서 방사통 부위에 따라 추가적으로 활용되었다. 이를 바탕으로 요추 추간판 
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탈출증에 활용 가능한 경혈을 임상적 고려사항으로 제시했다.
또한, 침 치료 시간을 명시한 19개의 연구의 평균 치료 시간은 26분이었으며, 30분이 9건, 20분이 5

건, 20~30분이 3건에 해당하여 17건의 연구에서 20~30분간 침 치료를 시행했다. 이를 바탕으로 요추 
추간판 탈출증의 침 치료 시간을 임상적 고려사항으로 제시했으며, 향후 보다 명확한 권고안 제시를 위
해서는 침 치료 시간에 대한 세부적인 연구수행이 필요할 것으로 보인다.
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▣ 병행치료

【R2】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	침	치료를	통상적	치료와	병행하

여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	Moderate 1-17

임상적 고려사항

침	치료는	뜸,	한약,	추나와	같은	한의	치료와	병행할	수	있으며,	양약	및	주사치료와	같은	의과적	치료에도	병행하여	치료	

효과를	높일	수	있다.

(1) 임상질문 : Q2

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	통상적	치료에	침을	병행하여	치료하는	것은	침을	병행하지	않은	대조군에	비해	통증	및	

전반적	증상	개선에	효과적인가?

적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

통상적	치료

+	침	치료	병행	(일반

침,	전침,	온침)

통상적	치료	단독	

대조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Guo JG(2013) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 추나를 병행한 중재군과 추나만 단독으로 시행
한 대조군을 10일 동안 비교했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 용씨정골추나(龍氏正骨推拿)를 1일 
1회 시행했다. 중재군은 추가적으로 요통혈에 평형침법을 1일 1회 병행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통
증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.01), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 중
재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 더 유의하게 높게 나타났다
(p<0.01).1)

Ji XL(2015) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 견인치료를 병행한 중재군과 견인치료만 단독으
로 시행한 대조군을 4주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 매일 30분간 견인 테이블에서 견인치료를 1
주 6회 시행했다. 중재군에는 추가적으로 신수(BL23), 대장수(BL25)를 주혈로 취혈하고, 환측 환도
(GB30), 위중(BL40), 승산(BL57)을 배혈하여 30분간 침 치료를 1주 3회 병행했다. 치료 후 VAS로 평가
한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 
더 높게 나타났다(p<0.01).2)

Qu M(2010) 등이 수행한 연구에서는 전침과 주사 치료를 병행한 중재군과 주사 치료만 단독으로 
시행한 대조군을 4주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 2% lidocaine, Betamethasone, Cobamamide을 혼
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합한 주사액을 신경근 주위 2~3곳에 3~5mL씩 주사하는 치료를 2주 간격으로 3회 시행했다. 중재군에
는 추가적으로 L1~L5 협척(EX-B2), 환도(GB30), 질변(BL54), 양릉천(GB34)을 주혈로, 대퇴 후면부 
통증이 있으면 은문(BL37), 위중(BL40), 승산(BL57), 곤륜(BL60)을, 대퇴 외측부 통증이 있으면 풍시
(GB31), 현종(GB39), 구허(GB40)를 배혈하여, 2Hz의 전침을 30분씩 2일 1회 병행했다. 치료 후 VAS
로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측
면에서도 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 더 유의하게 높게 
나타났다(p<0.01).3)

Guo R(2018)이 시행한 연구에서는 혈어형 환자에 대하여 온침과 한약 치료를 병행한 중재군과 한
약 치료만 단독으로 시행한 대조군을 20일 동안 비교했다. 두 군은 공통적으로 한약제제인 요통영(腰
痛寧) 1.5g을 1일 1회 복용했다. 중재군에는 추가적으로 협척(EX-B2), 요양관(GV3), 요수(GV2), 명문
(GV4), 승부(BL36), 신수(BL23), 위중(BL40), 양릉천(GB34)에 침을 자침하고 2장의 뜸을 시행하는 치
료를 1일 1회 병행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며
(p<0.01), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.01), 총 
유효율도 중재군에서 더 유의하게 높게 나타났다(p<0.05).4)

Chen XH(2006) 등이 시행한 연구에서는 전침, 양약 및 견인치료를 병행한 중재군과 전침을 제외하
고 시행한 대조군을 4주간 관찰했다. 두 군은 공통적으로 Bendazol 10mg을 매일 3회씩 복용하면서 견
인치료를 받았다. 중재군에는 추가적으로 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 환
도(GB30), 은문(BL37), 승산(BL57), 위중(BL40), 곤륜(BL60) 등에 전침을 매일 30분씩 병행했다. 치료 
후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군과 유의하게 낮았다(p<0.05).5)

Chen Y(2010) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 추나를 병행한 중재군과 추나만 단독으로 시행한 
대조군을 20일 동안 비교했다. 두 군에는 공통적으로 사보추나(四步推拿)를 매일 20분간 시행했다. 중
재군에는 추가적으로 L5-S1 협척(EX-B2), 질변(BL54), 위중(BL40), 신수(BL23)에 20분간 유침하는 침 
치료를 병행했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타
났다(p<0.05).6)

Ma S(2010) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 뜸 치료를 병행한 중재군과 뜸 치료만 시행한 대조
군의 치료 효과를 3주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 시행한 뜸 치료는 백지, 계지, 두충을 동등한 비
율로 섞어 만든 뜸을 이용하여 신수(BL23), 대장수(BL25), 기해수(BL24), 환도(GB30) 등에 1회 5번씩 
직접구를 매일 시행했다. 중재군에만 시행한 침 치료는 매일 환측의 신수(BL23), 대장수(BL25), 기해
수(BL24), 위중(BL40), 승산(BL57), 양릉천(GB34) 및 척추 압통점 등에 득기감이 들도록 자침 후 30분
간 유침했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고
(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).7)

Chen RH(2000) 등이 수행한 연구에서는 전침과 추나를 병행한 중재군과 추나만 단독으로 시행한 
대조군을 20일 동안 비교했다. 두 군에 공통적으로 추나를 2일 1회 시행했으며, 중재군에는 매일 추가
적으로 협척(EX-B2)을 주혈로, 환도(GB30), 양릉천(GB34), 승부(BL36), 위중(BL40) 등을 배혈하여 
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자침 후 협척(EX-B2)에 전침을 30분간 병행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나
타났다(p<0.05).8)

Fu XS(2011)가 수행한 연구에서는 침 치료와 마사지를 병행한 중재군과 마사지만 단독으로 시행
한 대조군을 6주간 비교했다. 두 군에는 공통적으로 마사지를 시행했으며, 중재군에는 마사지를 시행
한 10분 후 협척(EX-B2), 신수(BL23), 요양관(GV3), 대장수(BL25), 환도(GB30), 위중(BL40), 양릉천
(GB34), 태계(KI3), 아시혈(阿是穴) 등에 매일 20분씩 침 치료를 병행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군
에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).9)

Hu Y(2013)가 수행한 연구에서는 침, 추나 및 견인치료를 병행한 중재군과 침을 제외하고 시행한 
대조군을 10일 동안 관찰했다. 두 군에 공통적으로 추나 및 견인치료를 매일 시행했으며, 중재군에는 
매일 추가적으로 신수(BL23), 질변(BL54), 환도(GB30), 승부(BL36), 은문(BL37), 위중(BL40), 풍시
(GB31), 양릉천(GB34), 승산(BL57) 등의 경혈 중 6~7개를 선정하여 30분씩 유침했다. 치료 후 총 유효
율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).10)

Liu X(2009)가 시행한 연구에서는 온침, 추나 및 견인치료를 병행한 중재군과 온침을 제외하고 시
행한 대조군의 치료 효과를 비교했다. 두 군에 공통적으로 20분의 견인치료 및 15분의 추나를 매일 시
행했다. 중재군에 추가적으로 병행한 온침 치료는 협척(EX-B2), 질변(BL54), 차료(BL32), 명문(GV4), 
환도(GB30), 위중(BL40), 양릉천(GB34), 곤륜(BL60), 족삼리(ST36) 중 명문(GV4)을 반드시 포함하
여 3~4개의 경혈을 선택 후 자침하고 2~3번 정도 뜸을 태우는 방식으로 매일 30분씩 시행했다. 치료 후 
총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).11)

Xiong J(2013) 등이 수행한 연구에서는 침 치료와 추나를 병행한 중재군과 추나만 단독으로 시행
한 대조군을 30일 동안 비교했다. 두 군에 공통적으로 추나를 매일 40분간 시행했으며, 중재군에는 추
가적으로 삼초수(BL22), 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 질변(BL54), 환도
(GB30), 은문(BL37), 곤륜(BL60)에 30분간 유침하는 침 치료를 매일 병행했다. 치료 후 총 유효율은 중
재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).12)

Liu L(2009) 이 수행한 연구에서는 전침과 한약 치료를 병행한 중재군과 한약 치료만 단독으로 시행
한 대조군을 20일 동안 비교했다. 두 군은 공통적으로 보양거한방(補陽祛漢方)을 100mL씩 하루 3번 
복용했다. 중재군에는 추가적으로 대장수(BL25), 관원수(BL26), 소장수(BL27), 요양관(GV3)에 1Hz
의 자극으로 전침을 1일 1회 30분씩 병행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타
났다(p<0.05).13)

Hou SB(2009)가 수행한 연구에서는 온침, 주사 및 양약을 병행한 중재군과 온침을 제외하고 시행
한 대조군의 치료 효과를 20일간 비교했다. 두 군에는 공통적으로 초기 5~7일간 1일 2~3회 20% Man-
nitol 125mL에 Dexamethasone 10mg 혼합하여 정맥주사하고, Mecobalamin 0.5mg을 1일 3회 경구 투
약했다. 중재군에서는 추가적으로 대장수(BL25), 신수(BL23), 명문(GV4), 관원수(BL26), 환도(GB30)
를 주혈로, 협척(EX-B2), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 승산(BL57), 현종(GB39), 위중(BL40) 등의 경혈
을 3~4개 배혈하여 자침하고 2~3cm의 뜸을 침 손잡이에 점화하여 30분간 유침하는 온침을 매일 병행
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했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).14)

Yang YJ(2018) 등의 연구에서는 전침과 양약을 병행한 중재군과 양약만 단독으로 시행한 대조군을 
10일 동안 비교했다. 두 군은 공통적으로 Diclofenac sodium 75mg을 1일 1회 복용했으며, 중재군에는 
추가적으로 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 환도(GB30)를 기본 경혈로, 대퇴 후면 통증
이 있을 경우 위중(BL40)을, 하지 외측 통증이 있을 경우 양릉천(GB34), 곤륜(BL60)을 추가하여 전침
을 매일 30분간 병행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).15)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.21 [95% CI 1.16, 1.28, p<0.00001 / I2=80%]로 침 치료를 병
행한 경우 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD -1.03 [95% CI –1.16, -0.90, p<0.00001 / I2=91%]로 침 치료를 병행한 
경우 유의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD -3.27 [95% CI -3.86, -2.68, p<0.00001 / I2=47%]로 침 치료를 병행한 
경우 유의하게 기능이 더 개선되었다.

JOA 기능 척도에서는 MD 4.00 [95% CI 3.48, 4.52, p<0.00001 / I2=88%]로 침 치료를 병행한 경우 
유의하게 기능이 더 개선되었다.
따라서 뜸, 한약, 양약, 주사, 물리치료 등의 통상적 치료에 침 치료를 병행하는 것이 병행하지 않았

을 때와 비교해 전반적 증상, 통증, 기능 개선에 효과적이며, 결론적으로, 종합적인 근거수준은 중등도
(Moderate)로 효과 추정치가 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)
근거수준

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대 효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

1,326

(13)
Moderatea,b RR	1.21

(1.16,	1.28)
1000명당	755명

1,000명당	159명	

많음

[876,	966]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

424

(5)
Moderatea,b - -

MD	–1.03

(-1.16,	-0.90)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

180

(2)
Moderatea,c - -

MD	–3.27

(-3.86,	-2.68)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

200

(3)
Lowa,b,c - -

MD	4.00

(3.48,	4.52)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 활성 대조군의 연구설계의 특성으로 판단

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음

c: 총 연구대상자 수<300
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(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 침과 통상적 치료의 병행 효과를 통증, 기능 및 전반적 증상개선
의 측면에서 관찰한 15건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 모든 
결과 지표에서 유효한 효과를 나타냈으나, 연구간 이질성이 높게 관찰되어 비일관성 측면에서 근거수
준을 한 단계 낮게 평가했다.

GRADE 평가 기준에 따라 Moderate의 근거수준이 도출되었으나, 침 치료의 경우 안전성과 관련된 
연구에서 임상적 위해가 낮은 것으로 보고되었으며16), 전문가를 대상으로 한 활용도 조사에서 활용도
가 매우 높고, 특히 다른 치료와 병행되는 비율이 매우 높은 치료 방법으로 나타났다.17) 개발위원회는 
근거수준, 안전성, 활용도를 종합적으로 평가하여 권고등급을 A로 부여했다.
부가적으로 근거 문헌에서 침 치료는 뜸, 한약, 추나와 같은 한의 치료 및 양약, 주사치료와 같은 의

과적 치료와 병행하여 유효성을 나타냈으며, 이를 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했다.

(3) 참고문헌

1. Guo JG, Liu Y, Chen BQ, Hu DM, Li YF, Liao HL, Li YF, Xu NY. Clinical research of bal-
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▣ 치료기술 간 효과 비교(전기 및 온열 자극)

【R3】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	침	치료에	온열	또는	전

기	자극을	추가적으로	시행하는	것을	권고한다.
A	/	High 1-7

(1) 임상질문 : Q3

성인	요추	추간판	탈출증	환자에게	침	치료	시	온열	또는	전기	자극을	추가하는	것이	침	치료만	시행하는	것에	비해	전반적	

증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자
전침,	온침	또는	화침 일반침

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Jung SH(2015) 등이 시행한 연구에서는 화침과 일반적 침의 효과를 16일 동안 비교했다. 대조군의 
침 치료는 1일 2회 환도(GB30), 요양관(GV3), 명문(GV4), 신수(BL23)에 득기감을 얻도록 자침 후 15
분간 유침했다. 중재군에는 동일한 경혈에 토치를 이용하여 침체가 붉게 달아올라 환자가 뜨겁다는 느
낌을 호소할 때까지 가열했다가 중지하는 방식으로 3회 자극을 반복하는 화침을 1일 1회 시행했다. 치
료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군과 유의한 차이가 없었으며(p>0.05), ODI로 평가한 
기능 장애 측면에서도 중재군이 대조군과 유의한 차이가 없었다(p>0.05).1)

Wang YL(2013)이 시행한 연구에서는 온통침 및 전침을 일반적 침의 효과를 각각 20일 동안 관찰했
다. 모든 중재군은 요양관(GV3), 환도(GB30), 양릉천(GB34), 협척(EX-B2)을 주혈로 하고, 변증에 따
라 기체혈어형에는 격수(BL17)를 한습비저형에는 합곡(LI4), 음릉천(SP9)을 간신휴허형에는 삼음교
(SP6)를 배혈하여 20분간 시행했다. 대조군에는 일반적인 침 치료만 시행했으며, 온통침 중재군에는 
자침 후 1분간 수기법을 통해 온열 자극을 유발하는 자극을 추가했고, 전침 중재군에는 40Hz, 2mA의 
전기 자극을 추가했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮았으며
(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).2)

Zhang JL(2018) 등이 시행한 연구에서는 온통침과 일반적 침의 효과를 30일 동안 비교했다. 두 군은 
신수(BL23), 명문(GV4), 요양관(GV3), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 대추(GV14), 협척(EX-B2), 삼간
(LI3), 합곡(LI4), 곤륜(BL60)에 공통적으로 시술했으며, 대조군에는 매일 30분간 일반적인 침 치료만 
시행했고, 중재군에는 매일 1분간의 자극을 통해 온열 득기감을 유발하는 자극을 추가한 후 유침했다. 
치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 
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중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).3)

Du XZ(2011) 등이 수행한 전침과 일반적 침의 효과를 8주간 비교했다. 대조군에는 신수(BL23), 
대장수(BL25), 아시혈, 환측 환도(GB30), 승부(BL36), 승근(BL56), 승산(BL57), 풍시(GB31), 위중
(BL40), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 곤륜(BL60)에 일반적인 침만 시행했다. 중재군에는 L1~L5 협척
(EX-B2), 삼초수(BL22), 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 환도(GB30), 승부
(BL36), 위중(BL40), 승산(BL57), 승근(BL56), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 곤륜(BL60)
에 자침한 후 협척(EX-B2)에 8/70Hz, 2.4~3.1mA의 전기 자극을 추가했다. 각 치료는 20분간 유침했으
며, 1주일에 6회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으
며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), 총 
유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).4)

Yang GS(2017)가 시행한 연구에서는 전침과 일반적 침의 효과를 4주간 비교했다. 중재군에는 
T12-S1 협척(EX-B2), 환도(GB30), 위중(BL40), 승산(BL57)에 15~20분간 전침을 10회 시행했다. 대조
군에는 아시혈(阿是穴), 신수(BL23), 요양관(GV3), 협척(EX-B2)에 일반적 침 치료만 10회 시행했다. 
치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 
중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).5)

He XW(2007) 등이 수행한 연구에서는 온침과 일반적 침의 효과를 15일 동안 비교했다. 대조군에
는 신수(BL23), L2~S1 협척(EX-B2), 질변(BL54), 차료(BL32), 환도(GB30), 풍시(GB31), 위중(BL40), 
양릉천(GB34), 삼음교(SP6), 곤륜(BL60), 후계(SI3) 등에 일반적인 침 치료만 매일 30분 시행했다. 중
재군에는 동일한 침 치료에 뜸을 적용하여 온열 자극을 추가했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유
의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).6)

Wu YC(2004) 등이 수행한 연구에서는 전침과 일반적 침의 효과를 20일 동안 비교했다. 공통적으
로 요양관(GV3), 환도(GB30), 협척(EX-B2)을 주혈로 하여 어혈형에는 격수(BL17)를, 한습형에는 합
곡(LI4), 음릉천(SP9)을 신허휴허형에는 삼음교(SP6)를 배혈했다. 중재군은 40Hz, 2mA의 전침을 매일 
20분씩 시행했으며, 대조군은 전기 자극을 제외한 침 치료만 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에
서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).7)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.16 [95% CI 1.09, 1.23, p<0.00001 / I2=26%]로 온열 또는 전
기 자극을 추가한 경우에서 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD -0.58 [95% CI -0.76, -0.39, p<0.00001 / I2=93%]로 온열 또는 전기 자극
을 추가한 경우에서 유의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD -0.71 [95% CI –1.29, -0.13, p<0.05 / I2=0%]로 온열 또는 전기 자극을 
추가한 경우에서 유의하게 기능이 더 개선되었다.
따라서 요추 추간판 탈출증에 침 치료 시 온열 자극 또는 전기 자극을 추가하는 것이 그렇지 않은 
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경우에 비해 전반적 증상, 통증, 기능 개선에 효과적이었다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 높음
(High)으로 효과의 추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

785

(7)
High

RR	1.16

(1.09,	1.23)

1000명당	

771명

1,000명당	123명	

많음

[840,	948]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

521

(6)
Moderatea - -

MD	–0.58

(-0.76,	-0.39)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

135

(2)
Moderateb - -

MD	–0.71

(-1.29,	-0.13)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index

a: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음

b: 총 연구대상자 수<300

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 침에 온열 또는 전기 자극을 추가적으로 시행하는 것에 대한 효
과를 통증, 기능 및 전반적 증상개선의 측면에서 관찰한 7건의 무작위 대조군 연구를 바탕으로 근거수
준 및 권고안을 도출했다.

GRADE 평가 기준에 따라 High의 근거수준이 도출되어, 개발위원회는 이를 바탕으로 권고등급 A
를 부여했다.

(3) 참고문헌

1. 정세호, 성희진, 임수지, 이은용, 이참결. 요추 추간판 탈출증 환자에 대하여 기타 한방치료를 병
행한 가열식 화침과 일반침의 효능 비교 연구: 무작위배정, 평가자 맹검, 평행군 설계. 대한침구의
학회지. 2015;32(4):29-36.

2. Wang YL. Observation on the therapeutic e�ect of lumbar disc herniation treated with di�erent 
acupuncture therapies[不同针刺治疗方法对腰椎间盘突出症的疗效观察]. Chinese Acupunc-
ture & Moxibustion. 2013;33(7):605-608.

3. Zhang JL, Zhang ZG, Yang LJ, Sheng XY. Clinical Observations on Zhen’s “Warming and Un-
blocking Acupuncture” for Lumbar Intervertebral Disc Herniation[郑氏“温通针法”治疗腰椎间
盘突出症临床观察]. Shanghai Journal of Acupuncture and Moxibustion. 2018;37(8):937-940.

4. Du XZ, Bao CL, Dong GR. Observation on therapeutic effect of Tongluo Guben needling 
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Acupuncture & Moxibustion. 2011;31(3):204-208.

5. Yang GS. [电针治疗腰椎间盘突出症45例]. Nei Mongol Journal of Traditional Chinese Medi-
cine. 2017;(9):138+144.

6. He XW, Huang JH, Zeng LY. Observation on the therapeutic e�ect of warming needle moxi-
bustion on prolapse of lumbar intervertebral disc[温针灸治疗腰椎间盘突出症疗效观察]. Chi-
nese Acupuncture & Moxibustion. 2007;27(4):264-266.

7. Wu YC, Zhang BR. Clinical Observations on Electroacupuncture Treatment of Lumbar Inter-
vertebral Disc Protrusion[电针治疗腰椎间盘突出症的临床研究]. Shanghai Journal of Acupunc-
ture and Moxibustion. 2004;23(5):15-17.
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▣ 치료기술 간 효과 비교(자침 깊이)

【R4】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	침	치료	시	깊이	자극하는	것을	

고려할	수	있다.
B	/	Moderate 1-8

임상적 고려사항

깊이	자극하는	침	치료는	주로	협척(EX-B2)에	적용	가능하며,	환자의	체형에	따라	안전성을	고려하여	45~90mm까지	자침

하거나	또는	뼈에	닿는	깊이까지	자침하는	방식을	활용할	수	있다.

(1) 임상질문 : Q4

성인	요추	추간판	탈출증	환자에게	깊게	자입하는	침	치료가	얕게	자입하는	침	치료에	비해	증상개선을	보이는가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

깊이	자극하는	침	

치료

얕게	자극하는	침	

치료

①	총	유효율

②	VAS

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Itoh K(2005) 등이 수행한 연구에서는 근육까지 자입한 침과 피하까지만 자입한 침의 효과를 3주간 
비교했다. 공통적으로 치료 시작 전 척추와 고관절 가동범위를 측정하고 통증 유발점이 있는 근육을 식
별하여 주 1회 30분간 치료를 시행했다. 중재군은 50mm 침으로 10~20mm 깊이로 근육까지 자입했으
며, 대조군은 40mm 침으로 2~3mm 피하 깊이로 자입했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군
에서 대조군과 유의하게 더 낮았다(p<0.05).1)

Hong JY(2005)가 수행한 연구에서는 심자 전침과 천자 전침을 30일 동안 비교했다. 중재군 및 대조
군 모두 CT를 통하여 병변 부위를 파악한 후 병변부 협척(EX-B2)에 20분간 전침을 매일 시행했다. 침 
자입 시 중재군에는 2.5~3촌 깊이로 깊게 자침했으며, 대조군에는 1.2촌 깊이로 얕게 자침했다. 치료 후 
총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).2)

Jiang YQ(2005)가 수행한 연구에서는 침 치료 시 자침 깊이에 따른 치료 효과를 비교했다. 중재군과 
대조군 공통적으로 병변 부위 극돌기에서 2~3cm 떨어진 부위에서 극돌기 방향으로 비스듬하게 자침
했다. 중재군에서는 8-10cm의 깊이로 깊게 자침했으며, 대조군에서는 3~5cm의 일반적인 깊이로 자침
했다. 침 치료는 모두 30분간 2일 1회 간격으로 총 5~10회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 
유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).3)

She RP(2008)가 수행한 연구에서는 심자 전침과 천자 전침을 비교했다. 중재군은 L3~S1 협척
(EX-B2) 중 4개 경혈에 0.38mm x 75mm 침을 사용하여 뼈에 닿도록 깊이 자침했다. 대조군은 기해수
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(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 소장수(BL27)에 0.30mm x 50mm 침을 사용하여 25~40mm 깊
이로 자침했다. 두 군 모두 전침 자극을 추가하여 40분간 유침했으며, 치료는 20일 동안 매일 시행했다. 
치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).4)

Wu HH(2013) 등이 시행한 연구에서는 심자 전침과 천자 전침을 3주간 비교했다. 중재군과 대조군
에는 모두 L3-5 협척(EX-B2), 신수(BL23), 대장수(BL25), 위중(BL40)을 주혈로 하고, 변증에 따라 명
문(GV4), 태계(KI3), 요양관(GV3), 족삼리(ST36) 등의 경혈을 추가했다. 중재군에서는 협척(EX-B2)
에 1.5~3촌, 환도(GB30)에 3~5.5촌의 깊이로 깊게 자침했으며, 대조군에는 일반적인 깊이로 자침했다. 
두 군 모두 전침 자극을 추가하여 1주 1회 시술했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 
나타났다(p<0.05).5)

Xing Y(2004) 등이 시행한 연구에서는 침 치료 시 자침 깊이에 따른 치료 효과를 2주간 비교했다. 중
재군 및 대조군 모두 양측 대장수(BL25), 관원수(BL26) 및 환측 질변(BL54), 환도(GB30), 승부(BL36), 
위중(BL40), 승산(BL57), 양릉천, 곤륜(BL60)에 침 치료를 매일 시행했다. 중재군에서는 대장수(BL25)
와 관원수(BL26)에 추간공 깊이까지 깊게 자침했고, 대조군에서는 0.8~1촌의 일반적인 깊이로 자침했
다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).6)

Xiong JF(2012)가 시행한 연구에서는 심자 전침과 천자 전침을 30일 동안 비교했다. 중재군과 대조
군에 모두 L4-5 협척(EX-B2), 명문(GV4), 환도(GB30), 위중(BL40)에 자침한 후 3.3Hz의 전침을 30분
간 매일 시행했다. 중재군에는 협척(EX-B2)에 득기감을 얻을 수 있도록 70mm 이상의 침을 사용하여 
뼈에 닿도록 깊게 자침했으며, 대조군에는 40mm 침을 사용하여 일반적 깊이로 자침했다. 치료 후 총 
유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).7)

Xue PW(2007)가 수행한 연구에서는 심자 전침과 천자 전침을 24일 동안 비교했다. 두 군에 공통적
으로 추간판 탈출부 협척(EX-B2), 관원수(BL26), 차료(BL32), 환도(GB30), 위중(BL40), 승산(BL57)에 
자침한 후 10Hz의 전침을 30분간 매일 시행했으며, 중재군의 경우 차료(BL32)에 자침 시 90mm 깊이
까지 깊게 자극했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).8)

② 연구 결과의 요약

근육의 통증 유발점을 목표로 침 치료를 시행한 Itoh K(2005) 등의 연구를 제외하면, 깊이 자극하는 
침 치료는 45~150mm에 해당하는 깊이까지 자침하거나 뼈에 닿을 정도의 깊이까지 자침했으며, 얕게 
자극하는 침 치료는 25~50mm의 깊이로 자침했다.
정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.31 [95% CI 1.23, 1.39, p<0.00001 / I2=88%]로 깊이 자극한 

침 치료군에서 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.
VAS 통증 척도에서는 MD -1.66 [95% CI –3.97, 0.65, p=0.16] 으로 유의한 차이를 나타내지 못했

다.
따라서, 침 치료 시 깊게 자극하는 것이 얕게 자극하는 것에 비해 전반적 증상개선에는 효과적이지

만, 통증 개선 측면에서는 근거가 매우 부족하다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 중등도(Moderate)
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로 효과 추정치가 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

1,165

(7)
Moderatea RR	1.31

(1.23,	1.39)

1000명당	

664명

1,000명당	206명	

많음

[817,	923]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

19

(1)
Very	lowb,c - -

MD	–1.66

(-3.97,	0.65)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale

a: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음.

b: 무작위 배정, 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높음

c: MD의 95% 신뢰구간이 0을 통과하고, 적정 연구대상자 수를 만족하지 않아 비정밀성이 매우 높음.

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 침 치료 시 자입 깊이에 차이에 따른 효과의 차이를 통증 및 전반
적 증상개선의 측면에서 관찰한 8건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출
했다. 전반적 증상개선 측면에서는 비일관성을 제외한 다른 지표에서 충분한 근거수준을 나타내었으
나, 통증 개선 측면에서는 1개의 연구만 포함되어 근거가 매우 부족했다. 또한, 기능과 관련된 지표가 
포함된 연구는 없었다.

GRADE 평가 기준에 따라 Moderate의 근거수준이 도출되어, 개발위원회는 이를 바탕으로 권고등
급을 B로 부여했다. 다만, 향후 통증 및 기능과 관련된 지표가 포함된 임상연구를 통해 근거를 확충할 
필요가 있을 것으로 보인다.
부가적으로 심자 침 치료가 적용된 경혈은 협척(EX-B2)이 4건으로 가장 많았다. 협척(EX-B2)에 자

침 시 환자의 체격에 따라 45~90mm의 깊이로 자입하거나 또는 뼈에 닿을 때까지 자입하는 방식을 활
용하여, 이를 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했다. 다만, 깊이 자극하는 침 치료의 경우 환자의 체형
과 해부학적 구조를 고려하여 안전하게 시술할 수 있도록 주의를 기울여야 하며, 철저한 소독과 함께 
발생 가능한 부작용에 대해서 사전에 반드시 설명해야 한다. 향후 경혈에 따른 침 치료 깊이에 대한 세
부적인 효과와 함께 안전성에 관한 연구가 필요할 것으로 사료된다.

(3) 참고문헌

1. Itoh K, Katsumi Y. E�ect of Acupuncture Treatment on Chronic Low Back Pain with Leg Pain 
in Aged Patients : A Controlled Trial about Short-term E�ects of Trigger Point Acupuncture. 
Zen Nihon Shinkyu Gakkai zasshi (Journal of the Japan Society of Acupuncture and Moxibus-
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& Moxibustion. 2008;28(5):341-344.

5. Wu HH. [深刺法治疗腰椎间盘突出症100例观察]. Journal of Practical Traditional Chinese 
Medicine. 2013;29(12):1047.

6. Xing YH, Fan YY. Clinical Observation on Treatment of Lumbar Intervertebral Disc Protrusion 
by Deep Needing at Dachangshu and Guanyuanshu[深刺大肠俞、关元俞为主治疗腰椎间盘突
出症的疗效观察]. Traditional Chinese Medicine Journal. 2004;3(6):30-31.

7. Xiong JF. Clinical Study on Shu-point Acupuncture in Predominant for Lumbar Intervertebral 
Disc Herniation[输刺针法为主治疗腰椎间盘突出症疗效观察]. Shanghai Journal of Acupunc-
ture and Moxibustion. 2012;31(3):166-167.

8. Xue PW. Clinical observation on deeply needling Ciliao (BL 32) for treatment of prolapse of 
lumbar intervertebral disc[次髎穴深刺为主治疗腰椎间盘突出症临床观察]. Chinese Acupunc-
ture & Moxibustion. 2007;27(3):182-184.
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2. 뜸

● 배경  

뜸이란 약물이나 기기를 활용하여 경혈에 온열 자극을 가하여 기혈을 소통시키는 외치법으로, 쑥을 
원료로 하는 애구법(艾灸法)과 기타 재료를 사용하는 경우로 구분하기도 하며, 뜸을 시술하는 형태에 
따라서 직접구, 간접구, 애권구(艾卷灸) 등으로 분류되어 다양한 방식으로 활용되고 있다. 요추 추간판 
탈출증에 대한 임상적 치료 현황을 조사한 설문조사에서 응답자의 27.3%에 해당하는 임상 한의사들이 
실제 진료에서 뜸 치료를 활용하고 있는 것으로 나타났다.
본 지침에서는 우선적으로 뜸 치료의 형태를 구분하지 않고 뜸 치료 전반의 단독치료 및 병행치료 

효과에 대한 임상 질문을 우선적으로 선정하여 권고안을 도출했으며, 추가적으로 뜸 치료의 득기라는 
측면에서 효과 차이를 분석하여 제시함으로써 실제 진료 시 참고가 될 수 있는 권고안을 도출했다.

● 임상질문 및 권고안

▣ 단독치료

【R5】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	뜸	단독치료를	시행하

는	것을	전문가	그룹의	합의에	근거하여	권고한다.
GPP	/	CTB 1

임상적 고려사항

요추	추간판	탈출증에	대한	뜸	치료	시	요통	치료를	위해	신수(BL23),	족삼리(ST36),	음릉천(SP9)에	시술할	수	있으며,	요

슬산통(腰膝酸痛)에	해당하는	경우	환도(GB30),	곤륜(BL60),	양릉천(GB34),	양로(SI6)에	시술하는	것을	고려할	수	있다.

(1) 임상질문 :  Q5

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	대한	뜸	단독	치료는	활성	대조군	치료에	비해	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자
뜸

활성	대조군

(통상적	치료)
①	총	유효율

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	
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① 개별 연구 결과에 대한 설명

Tang FY(2009)가 시행한 연구에서는 뜸과 양약의 효과를 1주간 비교했다. 중재군에는 요부 압통처 
및 하지 방사통의 부위를 고려하여 환도(GB30), 승부(BL36), 위중(BL40), 승산(BL57), 승근(BL56), 풍
시(GB31), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 곤륜(BL60) 등의 경혈에 4단계의 뜸 치료를 1일 1회 시행했고, 
대조군은 Diclofenac sodium 75mg을 1일 1회 경구 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하
게 더 높게 나타났다(p<0.05).1)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.15 [95% CI 0.97, 1.36, p=0.10]로 뜸 치료군에서 유의미한 
효과를 관찰할 수 없었다.
따라서, 뜸 단독치료의 효과에 대한 근거는 매우 낮으며(Very low), 효과의 추정치에 대한 확신이 거

의 없고, 실제 효과는 효과의 추정치와 상당히 다를 것으로 판단된다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

120

(1)
Very	Lowa RR	1.15

(0.97,	1.36)

1000명당	

766명

1,000명당	115명	

많음

[743,	1042]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

a: RR의 95% 신뢰구간이 1을 통과하고, 적정 연구대상자 수를 만족하지 않아 비정밀성이 매우 높음

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 뜸과 활성 대조군을 전반적 증상개선의 측면에서 비교한 무작위 
대조군 연구 1건을 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 포함된 연구가 1건으로 충분한 샘플 크기 
확보가 되지 않았으며, 효과 측면에서도 유의성이 나타나지 않았다.

 뜸 치료는 기본적으로 기혈의 운행을 돕는 효과가 있어 요추 추간판 탈출증을 포함한 통증 및 마비 
질환에 대한 치료 효과를 나타낼 수 있으며, 주요 문헌적 근거에 해당하는 한의과대학의 교과서에 수록
된 고전 문헌 근거에서는 십종요통(十種腰痛) 중 한요통(寒腰痛)에 신수(BL23), 족삼리(ST36), 음릉천
(SP9)에 3~5장의 뜸 치료를 제시하고 있으며, 신구경론(神灸經論)의 고전문헌을 바탕으로 요통 및 방
사통 양상과 유사한 요슬산통(腰膝酸痛)에 환도(GB30), 곤륜(BL60), 양릉천(GB34), 양로(SI6)에 뜸 치
료를 제시하고 있다.2) 또한, 동의보감(東醫寶鑑)에서는 요통에 신수(BL23)에 뜸 치료를 제시하고 있으
며, 요통과 함께 허리를 굽히거나 펴지 못할 때는 배꼽 위치에 대응되는 척추 부위에 뜸 치료를 시행하
는 내용이 수록되어 있고, 양쪽 다리의 오금 부위 양 끝 네 곳에 뜸을 시술하는 신선구법(神仙灸法)을 
요통 치료에 활용하는 내용도 설명하고 있다. 
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 주요 문헌적 근거에 해당하지 않는 기타 고전 문헌에서도 뜸 치료에 대한 내용이 나타나 있는데, 의
휘(宜彙)에서 요배통에 신수(BL23)에 7장의 뜸 치료를 제시하고 있으며, 실험단방(實驗單方)과 침구
경험방(鍼灸經驗方)에서는 동일하게 요통으로 허리를 구부리고 펼 수 없는 경우에 신수(BL23), 위중
(BL40), 장강(GV1)에 7장의 뜸치료를 제시하고 있다.

 건강보험심사평가원 보건의료빅데이터에 따르면 뜸 치료는 2015년부터 2019년까지 5년간 연평균 
438만 명의 환자가 3,105만 회 시술을 받은 선호도가 높은 치료에 해당한다. 또한, 전체 한의사를 대상
으로 요추 추간판 탈출증에 대한 치료 현황을 조사한 설문 연구에서 응답자 373명 중 102명(27.3%)이 
뜸 치료를 활용한다고 응답했으며3), 서울시 한의사를 대상으로 근골격계 질환에 대한 뜸 치료 현황을 
조사에서도 요통에 대해서 응답자 234명 중 57.7%에 해당하는 135명이 뜸 치료를 활용한다고 응답하
여 실제 임상에서 활용도가 높은 것으로 나타났다.4)

 뜸의 요추 추간판 탈출증에 대한 단독치료의 효과에 대한 임상적 근거는 부족한 것으로 나타났으
나, 본 지침의 개발 전략에 따라 고전문헌의 근거를 바탕으로 CTB에 해당하는 근거수준을 부여했다. 
개발위원회는 해당 중재의 문헌적 근거를 바탕으로 실제 임상에서의 활용도가 높은 점을 고려하여 임
상 전문가 합의 과정을 통해 GPP 등급을 부여했다. 향후 뜸의 임상적 활용을 바탕으로 뜸의 단독치료
에 대한 효과에 대해서 충분한 임상적 근거를 확보할 수 있도록 적극적인 임상연구 수행이 필요하다.

(3) 참고문헌 

1. Tang FY. Clinical Study of Moxibustion at Heat Sensitive Points on Lumbar Disc Herniation[热
敏灸治疗腰椎间盘突出症临床研究]. Journal of Jiangxi University of Traditional Chinese Medi-
cine. 2009;21(1):25-27.

2.  대한침구의학회 교재편찬위원회. 침구의학. 한미의학. 2016.
3.  Goo B, Seo BK. Strategies to revise the Korean Medicine Clinical Practice Guideline for lumbar 

herniated intervertebral disc.A web based approach. European Journal of Integrative Medicine. 
2020;37:101169.

4.  이영례, 김은정, 조현석, 이승덕, 김갑성, 김경호. 膝痛, 頸項痛, 腰痛의 뜸 施術 方法에 대한 면접
조사 －서울시 한의사를 대상으로－. 대한침구학회지. 2011;28(2):1-11.
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▣ 병행치료

【R6】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	뜸	치료를	침	또는	추나와	병

행하여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	High 1-5

임상적 고려사항

뜸	치료의	경혈	선택	시	신수(BL23),	환도(GB30),	위중(BL40),	대장수(BL25)	등의	경혈	및	아시혈(阿是穴)에	주로	시술하는	

것을	고려할	수	있다.

(1) 임상질문 : Q6

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	침	또는	추나	치료에	뜸을	병행하여	치료하는	것은	뜸을	병행하지	않은	대조군에	비해	통

증	및	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

침	또는	추나

+	뜸	치료	병행	
침	또는	추나

①	총	유효율

②	VAS

③	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Xu Q (2018) 등이 시행한 연구에서는 뜸과 전침을 병행한 중재군과 전침만 시행한 대조군을 10일 
동안 관찰했다. 두 군에 공통적으로 환도(GB30), 요양관(GV3), 양릉천(GB34) 등에 40Hz의 전침을 
20~30분간 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 위중(BL40), 신수(BL23), 요양관(GV3)에 30분간 
뜸 치료를 매일 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며
(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.05), 총 
유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).1)

Ma S (2010) 등이 수행한 연구에서는 뜸과 침을 병행한 중재군과 침 치료만 시행한 대조군을 3주
간 관찰했다. 두 군에 공통적으로 매일 신수(BL23), 대장수(BL25), 기해수(BL24), 위중(BL40), 승산
(BL57), 양릉천(GB34) 등에 30분간 침 치료를 시행했다. 중재군에는 추가적으로 백지, 계지, 두충을 동
등한 비율로 섞어 만든 뜸을 이용하여 신수(BL23), 대장수(BL25), 기해수(BL24), 환도(GB30) 등에 1회 
5번씩 직접구를 매일 시행했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하
게 더 높게 나타났고(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).2)

Wang GS (2017) 등이 시행한 연구에서는 뜸과 전침을 병행한 중재군과 전침만 시행한 대조군을 20
일 동안 관찰했다. 두 군에 공통적으로 매일 신수(BL23), 대장수(BL25), 환도(GB30) 및 아시혈(阿是
穴)에 30분간 전침 치료를 시행했고, 중재군에는 추가적으로 아시혈(阿是穴)에 30mm의 뜸을 뜸 기구
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에 넣어 간접구를 매일 시행했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하
게 더 높게 나타났고(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).3)

Xu CH (2018) 등의 연구에서는 뜸과 추나를 병행한 중재군과 추나만 시행한 대조군을 3주간 관찰
했다. 두 군은 공통적으로 3단계로 구성된 추나를 1주일에 6회 시술받았으며, 중재군에는 추가적으로 
요통산(두충 12g, 천궁 현호색 10g, 세신 계지 6g, 독활 15g) 분말을 직경이 약 4cm 원뿔 모양으로 만들
어 생강 위에 올려 뜸을 뜨는 격강구(隔薑灸)를 시행했다. 뜸 치료는 L1-S4 독맥 경락에 집중하여 1회 
3장씩 매일 시행했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 
나타났고(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).4)

He WX(2007) 등이 시행한 연구에서는 뜸과 침을 병행한 중재군과 침 치료만 시행한 대조군을 15
일 동안 관찰했다. 뜸과 침은 모두 협척(EX-B2), 신수(BL23), 대장수(BL25), 차료(BL32), 질변(BL54), 
위중(BL40), 환도(GB30) 등의 경혈 및 아시혈에 30분간 각각 시행했으며, 중재군에서는 두 가지 치료
를 병행하여 각각 1일 1회 시행했고, 대조군에서는 침 치료를 단독으로 1일 1회 시행했다. 치료 후 총 
유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).5)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.22 [95% CI 1.12, 1.32, p<0.00001 / I2=60%]로 뜸 치료를 병
행한 경우 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD –1.40 [95% CI –1.85, -0.95, p<0.00001]로 뜸 치료를 병행한 경우 유의
하게 통증이 더 감소했다.

JOA 기능 척도에서는 MD 4.10 [95% CI 3.42, 4.77, p<0.00001 / I2=86%]로 뜸 치료를 병행한 경우 
유의하게 기능이 더 개선되었다.
따라서, 침 또는 추나 치료에 뜸 치료를 병행하는 것이 병행하지 않은 경우에 비해 전반적 증상, 통

증, 기능 개선에 효과적이며, 결론적으로, 종합적인 근거수준은 높음(High)으로 효과의 추정치가 실제 
효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.
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결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

388

(5)
High

RR	1.22

(1.12,	1.32)

1000명당	

793명

1,000명당	174명	

많음

[888,	1047]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

95

(1)
Moderatea - -

MD	–1.40

(-1.85,	-0.95)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

310

(4)
Moderateb - -

MD	4.10

(3.42,	4.77)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 총 연구대상자 수<300

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음.

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 뜸과 침 또는 추나 치료의 병행 효과를 통증, 기능 및 전반적 증
상개선의 측면에서 관찰한 5건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 
모든 결과 지표에서 유효한 효과를 나타냈으나, 통증 지표에서 비정밀성, 기능 지표에서 비일관성으로 
인해 근거수준이 한 단계 하향되었다.

GRADE 평가 기준에 따라 High의 근거수준이 도출되었으며, 개발위원회는 근거수준, 안전성, 활용
도를 종합적으로 평가하여 권고등급을 A를 부여했다.
부가적으로 5건의 연구에서 뜸 치료 경혈로 신수(BL23)가 3건, 환도(GB30), 위중(BL40), 대장수

(BL25)이 각 2건에서 활용되어, 이를 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했다.

(3) 참고문헌

1.  Xu Q, Xiong ZF, Xie CX, Li SJ. �erapeutic Observation of Bai Xiao Moxibustion plus Elec-
troacupuncture for Lumbar Intervertebral Disc Herniation[百笑灸配合电针治疗腰椎间盘突出症
的疗效观察]. Shanghai Journal of Acupuncture and Moxibustion. 2018;37(3):316-319.

2.  Ma S, Ma J, Pan JN, Zhang XS. Comparative research of lumbar disc herniation treated with 
acupuncture and snake moxibustion[针刺与铺灸疗法治疗腰椎间盘突出症对比研究]. Chinese 
Acupuncture & Moxibustion. 2010;30(7):563-566.

3.  Wang GS, Zhang XL, Li CS, Huang W. Observations on the E�cacy of Electroacupuncture 
plus Indirect Moxibustion Treating Lumbar Intervertebral Disc Herniation[电针配合隔物灸治疗
腰椎间盘突出症疗效观察]. Shanghai Journal of Acupuncture and Moxibustion. 2017;36(12): 
1466-1468.
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4.  Xu CH, Yu NT, Lu J, Xiong SB, Liu YD. Observations on Efficacy of Spreading Medicinal 
Moxibustion on Ginger plus Massotherapy for Lumbar Intervertebral Disc Herniation[隔姜药物
铺灸配合推拿治疗腰椎间盘突出症的疗效观察]. Shanghai Journal of Acupuncture and Moxi-
bustion. 2018;37(9):1059-1062.

5.  He XW, Huang JH, Zeng LY. Observation on the therapeutic e�ect of warming needle moxi-
bustion on prolapse of lumbar intervertebral disc[温针灸治疗腰椎间盘突出症疗效观察]. Chi-
nese Acupuncture & Moxibustion. 2007;27(4):264-266.
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▣ 치료기술 간 효과 비교(득기 여부)

【R7】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	득기를	유발하는	뜸	

치료를	시행하는	것을	고려할	수	있다.
C	/	Low 1-4

(1) 임상질문 : Q7

성인	요추	추간판	탈출증	환자에게	득기를	유발한	뜸	치료가	득기를	유발하지	않은	뜸	치료에	비해	전반적	증상	개선에	효

과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판

탈출증	환자
득기를	유발한	뜸	치료	

득기를	유발하지	않은	뜸	

치료

①	총	유효율

②	m-JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

m-JOA: Modified Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Chen M(2012) 등이 시행한 연구에서는 뜸으로 인한 열의 득기감 유무에 따른 효과를 관찰했다. 
22mm x 120mm의 뜸 스틱을 사용하여 대장수(BL25), 요수(GV2)에 3cm 거리를 두어 시행하는 애권
구 형태의 뜸을 시술했다. 중재군의 경우 열에 의한 득기감을 유발하여 득기감이 끝날 때까지 뜸 치료
를 지속했으며, 대조군의 경우 득기감에 상관없이 15분만 시행했다. 각 치료는 1주 차에는 1일 2회 시
행했으며, 2주 차에는 1일 1회 시행하여 14일간 지속했다. 치료 후 m-JOA로 평가한 기능 측면에서는 
중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).1)

Chen R(2013) 등이 시행한 연구에서는 뜸으로 인한 열의 득기감 유무에 따른 효과를 관찰했다. 
22mm x 120mm의 뜸 스틱을 사용하여 대장수(BL25), 위중(BL40), 아시혈(阿是穴)에 3cm 거리를 두
어 시행하는 애권구 형태의 뜸을 시술했다. 중재군은 시술자가 환자가 열로 인한 득기감을 편안하게 지
속해서 느끼도록 15분간 조작했으며, 대조군은 표면적인 열감만 느끼도록 조작하지 않고 그대로 두었
다. 각 치료는 1주 차에는 1일 2회 시행했으며, 2주 차에는 1일 1회 시행하여 14일간 지속했다. 치료 후 
m-JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).2)

Tang FY(2009) 등이 시행한 연구에서는 뜸 치료의 득기 유무에 따른 효과 차이를 관찰했다. 중재군
의 경우 민감점을 탐색하여 회선구, 작탁구, 순경왕복구, 온화구의 4단계의 뜸 치료를 1~3개의 민감한 
경혈에 열로 인한 득기감이 지속될 때까지 수분에서 1시간까지 시술했다. 대조군에서는 득기감 없이 
2cm 정도 거리를 두어 시행하는 온화구를 15~30분간 시행했다. 각 치료는 1일 1회 7일간 시행했다. 치
료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).3)

Tang FY(2011) 등이 시행한 연구에서는 뜸 치료의 득기 유무에 따른 효과 차이를 관찰했다. 중재군
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의 경우 민감점을 찾아서 회선구, 작탁구, 순경왕복구, 온화구의 4단계의 뜸 치료를 1~3개의 민감한 경
혈에 열로 인한 득기감이 지속될 때까지 수분에서 1시간까지 뜸 치료를 시행했다. 대조군에서는 득기
감 없이 2cm 정도 거리를 두어 시행하는 온화구를 20분간 시행했다. 각 치료는 1일 1회 14일간 시행했
다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).4)

② 연구 결과의 요약

득기라는 것을 주로 침 치료 시 나타나는 반응으로 주로 활용되고 있지만, 본 임상질문에 포함된 근
거 문헌에서는 뜸의 득기에 대해서 정의하여 연구를 수행했다. 본 임상진료지침에서는 근거 문헌의 내
용을 바탕으로 뜸으로 인한 열감이 국소 또는 표면에서만 나타나는 것이 아니라, 특정한 경로나 방향을 
따라 주변 또는 심부로 ‘확장’되거나 ‘전도’되는 감각을 뜸의 득기로 정의했다.
정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.19 [95% CI 1.06, 1.33, p<0.01 / I2=48%]로 득기를 유발한 

뜸 치료에서 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.
Modi�ed JOA 기능 척도에서는 MD 1.22 [95% CI 1.12, 1.32, p<0.00001 / I2=60%]로 득기를 유발

한 뜸 치료에서 유의하게 기능이 더 개선되었다.
따라서 득기를 유발한 뜸 치료가 득기를 유발하지 않은 뜸 치료와 비교해 전반적 증상, 기능 개선에 

효과적이다. 하지만 비뚤림 위험이 높게 나타났고, 전반적인 샘플 크기가 작아서 근거수준이 낮게 나타
났다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 낮음(Low)으로 효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이며 실제 
효과는 효과 추정치와 상당히 다를 수 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

240

(2)
Lowa,b RR	1.19

(1.06,	1.33)

1,000명당	

758명

1,000명당	144명	

많음

[803,	1008]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Function	

(m-JOA)

(Important)

388

(5)
High - -

MD	-2.66

-4.02,	-1.30

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

m-JOA: Modified Japanese Orthopedic Association

a: 무작위 배정, 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높음

b: 총 연구대상자 수<300

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 득기를 유발한 뜸 치료의 효과를 기능 및 전반적 증상개선의 측
면에서 관찰한 무작위 대조군 연구 4건을 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 4개의 근거 문헌 
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모두 득기를 유발한 뜸을 득기를 유발하지 않은 뜸과 비교하여 모든 결과 지표에서 유효한 효과를 나타
냈으나, 근거 문헌의 질 및 포함된 연구대상자가 부족하여, 비뚤림 위험 및 비정밀성에서 근거수준을 
두 단계 낮게 평가했다. 

GRADE 평가 기준에 따라 Low의 근거수준이 도출되었으며, 이를 바탕으로 개발위원회는 권고등
급을 C로 부여했다.

(3) 참고문헌

1.  Chen M, Chen R, Xiong J, Chi Z, Sun J, Su T, Zhou M, Yi F, Zhang B. Evaluation of di�er-
ent moxibustion doses for lumbar disc herniation: multicentre randomised controlled trial of 
heat-sensitive moxibustion therapy. Acupuncture in Medicine. 2012;30(4):266-272.

2.  Chen R, Chen M, Xiong J, Su T, Zhou M, Sun J, Chi Z, Zhang B, Xie D. In�uence of the 
deqi sensation by suspended moxibustion stimulation in lumbar disc herniation: study for a mul-
ticenter prospective two arms cohort study. Evidence-Based Complementary and Alternative 
Medicine. 2013;2013:718593.

3.  Tang FY, Huang CJ, Chen RX, Xu M, Liu BX, Liang Z. Observation on therapeutic e�ect of 
moxibustion on temperature-sensitive points for lumbar disc herniation[热敏灸治疗腰椎间盘突
出症疗效观察]. Chinese Acupuncture & Moxibustion. 2009;29(5):382-384.

4.  Tang FY, Liang Z, Wang J, Liang DB, Tang HW. [热敏灸治疗腰椎间盘突出症60例]. Jiangxi 
Journal of Traditional Chinese Medicine. 2011;42(3):53-55.
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3. 한약

● 배경  

한약은 한의학적 치료 중 대표적인 치료 수단으로 활용되어 왔으며, 전통적인 형태의 탕제, 환제, 산
제를 비롯하여 최근에는 정제, 과립제, 캡슐제 등과 같은 다양한 제형의 한약이 환자에게 처방되고 있
다. 요추 추간판 탈출증에 대한 임상적 치료 현황을 조사한 설문조사에서 응답자의 56.3%에 해당하는 
높은 비율의 임상 한의사들이 실제 진료에서 한약 치료를 활용하고 있는 것으로 나타났다. 반면, 한약
은 환자의 주 증상을 포함한 전반적인 건강 상태를 변증(辨證)하여 처방을 선정하고 개인의 상태에 따
라 약재를 가감하여 활용하기 때문에, 치료의 효과와는 별개로 단일 한약에 대한 대규모 임상연구 수행 
및 종합적인 근거 취합에 제약이 있다.
본 지침에서는 개별 한약의 효과보다는 한약 전반에 대한 유효성을 평가하기 위해서 한약 치료 전

반의 단독치료 및 병행치료 효과에 대한 임상 질문을 우선적으로 선정하여 권고안을 도출했으며, 추가
적으로 가장 자주 활용되는 한약 처방에 대해서는 각 논문의 처방 구성 및 가감 예시를 제시하여 실제 
진료 시 참고가 될 수 있도록 내용을 구성했다.

● 임상질문 및 권고안

▣ 단독치료

【R8】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상	개선을	위해	한약	단독치료를	시행하는	것

을	고려해야	한다.
B	/	Moderate 1-7

임상적 고려사항

요추	추간판	탈출증에	대한	한약	단독치료	시	독활기생탕(獨活奇生湯)를	사용할	수	있으며,	증상	및	변증	유형에	따라	가감

해서	사용할	수	있다.
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(1) 임상질문 : Q8

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	대한	한약	단독	치료는	활성	대조군	치료에	비해	전반적	증상	개선에	효과적인가?

적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자
한약	단독	치료

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

He JL(2016) 등이 수행한 연구에서는 한약과 양약의 효과를 3주간 관찰했다. 모든 대상자에게 공통
적으로 견인치료를 30분씩 주 6회 3주간 시행했다. 중재군은 제습통비탕(除濕通痺湯)을 증상에 따라 
가미하여 1일 1회 복용했으며, 대조군은 Etoricoxib 1정을 1일 1회 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통
증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 
중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타
났다(p<0.05).1)

 Seo BK(2019) 등이 수행한 연구에서는 한약과 양약의 효과 및 안전성을 6주간 평가하는 동등성 평
가 연구를 수행했다. 모든 대상자에게 공통적으로 주 1회 간격으로 총 6회 침 치료를 시행했다. 중재군
은 우차신기환(牛車腎氣丸) 제제를 1일 3회 복용했으며, 대조군은 Loxonine 1정을 1일 3회 복용했다. 
치료 후 VAS로 평가한 통증 강도 및 ODI로 평가한 기능장애 측면에서 95% 신뢰구간이 동등성 한계 
범위내에서 관찰되어 중재군과 대조군이 동등한 수준의 효과를 보인 것으로 나타났다.2)

Zhang H(2018) 등이 시행한 연구에서는 한약과 양약의 효과를 30일 동안 비교했다. 중재군은 신근
활혈탕(伸筋活血湯) 가미방 15mL를 1일 2회 복용하고 외부증부방(外敷蒸敷方)을 30분간 1일 2회 훈
증했다. 대조군은 Meloxicam을 1일 1회 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군
보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 중재군이 대조군보다 유의
하게 더 낮았다(p<0.05).3)

Chen HW(2017) 등이 시행한 연구에서는 한약과 양약의 효과를 2주간 관찰했다. 중재군은 가감종
용우슬탕(加減蓯蓉牛膝湯)을 변증에 따라 가감한 처방을 탕전하여 150mL를 1일 2회 복용했으며, 대
조군은 Celecoxib를 1일 2회 복용했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 
유의하게 더 높게 나타났고(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 더 유의하게 높게 나타났다(p<0.05).4)

Li BJ(2009) 등이 수행한 연구에서는 한약과 양약의 효과를 비교했다. 중재군은 독활기생탕(獨活寄
生湯)을 변증에 따라 가감한 처방을 탕전하여 매일 3회 100mL씩 복용했고, 대조군은 Diclofenac sodi-
um 100mg을 1일 1회 복용했다. 중재군과 대조군은 평균적으로 20일간 약물을 복용했다. 치료 후 총 
유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).5)

Xu M(2018) 등이 시행한 연구에서는 한약과 양약의 효과를 4주간 비교했다. 중재군은 독활기생탕
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(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감한 처방을 200mL를 1일 2회 복용했으며, 대조군은 Celebrex 200mg
을 1일 1회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).6)

Bao CY(2010) 등이 수행한 연구에서는 한약과 견인치료의 효과를 3주간 비교했다. 중재군은 독활
기생탕(獨活寄生湯) 가감방을 탕전하여 1일 2회 복용했고, 대조군에는 견인치료를 매일 40분씩 시행
했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).7)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.19 [95% CI 1.11, 1.28, p<0.00001 / I2=64%]로 한약 치료군
에서 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD -0.55 [95% CI -0.70, -0.40, p<0.00001 / I2=78%]로 한약 치료군에서 유
의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD -3.86 [95% CI -4.71, -3.10, p<0.00001 / I2=85%]로 한약 치료군에서 유
의하게 기능이 더 개선되었다.

JOA 기능 척도에서는 MD 1.46 [95% CI 0.95, 1.97, p<0.00001]로 한약 치료군에서 유의하게 기능
이 더 개선되었다.
따라서, 한약 치료가 양약, 견인치료 등의 활성 대조군과 비교해 전반적 증상, 통증, 기능 개선에 효

과적이었다. 다만, 통증 및 기능 개선의 측면에서 근거 문헌의 수 및 포함된 연구대상자 수가 부족하여 
비정밀성 측면에서 근거수준이 하향되었으며, 종합적인 근거수준은 중등도(Moderate)로 도출되어 효
과의 추정치는 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

532

(5)
Higha

RR	1.19

(1.11,	1.28)

1000명당	

786명

1,000명당	149명	

많음

[872,	1006]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

252

(3)
Lowb,c - -

MD	–0.55

(-0.70,	-0.40)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

252

(3)
Lowb,c - -

MD	–3.86

(-4.71,	-3.02)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

76

(1)
Moderatec - -

MD	1.46

(0.95,	1.97)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 활성 대조군의 연구설계의 특성으로 판단

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음.

c: 총 연구대상자 수<300
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(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대하여 한약과 활성 대조군을 통증, 기능 및 전반적 증상개선의 측면
에서 비교한 7건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 대조군의 경
우 다양한 측면이 있었으나 양약, 견인치료 모두 활성 대조군으로 적절한 비교 대상으로 설정되었다. 
전반적 증상개선 측면에서 높은 근거수준을 보였으나 통증 및 기능 개선 측면에서 비일관성, 비정밀성
이 관찰되었다.

 안전성 및 경제성 측면에서는 관련하여 1건의 연구에서 관련된 보고가 관찰되었다. 우차신기환 한
약제제를 사용한 연구에서 37명의 연구대상자가 복용 3주 차 및 6주 차에 시행한 전혈구검사, 간기능
검사, 신기능검사를 포함한 혈액검사 및 소변검사에서 특별한 이상 반응이 관찰되지 않았다. 또한, 복
용 기간 6주 및 추적관찰 기간 4주를 포함한 총 10주의 연구 기간 동안 중재군에서 발생한 10건의 이상 
반응 중 중대한 이상반응 1건은 약물과 관련이 없는 교통사고로 인한 것으로 나타났으며, 나머지 9건 
중 경증의 속쓰림, 소양감에 해당하는 2건만 임상약과 관련 가능성이 있는 것으로 추정되었으나 별도
의 조치 없이 소실되어 전반적인 안전성 측면에서는 문제가 없는 것으로 관찰되었다.2)

경제성 측면에서는 한약과 양약의 효과에 대한 동등성 평가를 수행한 연구 1건에서 경제성 평가에 
대한 보고가 있었다. 해당 연구에서는 우차신기환를 복용한 한약 중재군과 NSAIDs를 복용한 양약 대
조군의 통증 감소 및 기능 개선 효과가 동등성 한계 범위 내에서 동등한 수준으로 관찰되었으며, 경제
성 측면에서 비용-효과 및 비용-효용을 비교한 결과 통계적으로 유의미한 차이가 관찰되지 않았다.3) 급
여 의약품에 해당하는 NSAIDs와 비급여 의약품에 해당하는 한약제제에 대한 비용 추정의 불확실성이 
있으며, 경제성 평가에 대한 결론을 도출하기에 연구 대상자 수가 적은 제한점이 있기 때문에 해당 중
재법의 이용에 있어서는 안전성, 환자의 선호 등을 반영한 다각적인 판단이 필요할 것으로 판단된다.

GRADE 평가 기준에 따라 Moderate의 근거수준이 도출되었으며, 최종적으로 개발위원회는 권고
등급을 B로 부여했다.
부가적으로 6개의 전체 연구 중 3건에서 독활기생탕을 가감하여 사용했으며, 하위그룹 분석에서도 

유효성을 나타냈다. 이를 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했으며, 독활기생탕을 사용한 연구에서 적
용한 독활기생탕의 가감법을 아래와 같이 정리했다. 본 지침에서는 모든 한약 연구에 대해서 포괄적인 
형태의 권고안을 제시한 한계점이 있으며, 향후 개별 한약에 대한 변증 유형에 따른 세부적인 연구수행
을 통해 변증 유형 또는 개별 한약 처방에 따른 별도의 권고안 도출이 필요하다.



105

Ⅳ. 권고사항

한약 단독치료에 처방된 독활기생탕 구성 및 가감

Study ID 기본 처방 기본 구성
변증/유형별 가감

변증/유형 가감

Li	BJ	(2009)
독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	상기생	30g	두충	숙지황	24g	우

슬	복령	20g	백작약	18g	진교	인삼	당

귀	천궁	위령선	15g	전갈	감초	10g	육

계	방풍	세신	9g	백화사	1가지

통증이	심한	경우 천오	초오	9g

혈어(血瘀) 갑주	유기노	택란	9g

한습(寒濕) 부자	9g

습열(濕熱) 창출	9g	의이인	황백	30g

하지마목

(下肢痲木)
신근초	20g	천단	24g	목과	20g

Xu	M	(2018)
독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	당삼	숙지황	15g	당귀	백작약	천

궁	12g	상기생	두충	우슬	진교	복령	

10g	방풍	9g	육계	감초	6g

한사명현

(寒邪明顯)
천오	초오	10g	육계	3g

기체혈어

(氣滯血瘀)
진피	지각	10g

한습응체

(寒濕凝滯)
계지	10g	세신	3g

습열비조

(濕熱痺阻)
연교	의이인	20g

간신휴허

(肝腎虧虛)
토사자	10g

Bao	CY	

(2010)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	강활	진교	방풍	작약	두충	15g	

상기생	숙지황	30g	세신	3g	당귀	당삼	

복령	20g	천궁	육계	8g	감초	5g

통증이	심한	경우 천오	지룡	현호색	등

풍(風) 백화사	오초사	등

한(寒) 오수유	부자	건강	등	

습(濕) 방기	목과	황백	창출	우슬	등

(3) 참고문헌
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的近期疗效观察]. Chinese Journal of Experimental Traditional Medical Formulae. 
2016;22(1):186-189.

2.  Seo BK. Clinical research on the e�cacy and safety of Bosinji on low back pain and radiculopa-
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3.  Zhang H, Liu T. Clinical observation on the treatment of lumbar disc herniation with Shenjin-
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研究]. Shanxi Medical Journal. 2018;47(2):135-137.
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6.  Xu M, Jiang H. �e clinical e�cacy and prognosis of Duhuo Jisheng decoction in the treatment 
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盘突出症的临床疗效及预后观察]. Shaanxi Journal of Traditional Chinese Medicine. 
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7.  Bao. CY, Ma CJ. Clinical observation on the curative e�ect of Duhuo Jisheng decoction on the 
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nal of Traditional Chinese Orthopedics and Traumatology. 2010;22(10):11-12+16.
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▣ 병행치료

【R9】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	한약	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	High 1-23

임상적 고려사항

한약	치료는	침,	약침,	추나와	같은	한의	치료와	병행할	수	있으며,	양약,	주사치료,	물리치료	및	복합적인	치료와	같은	의

과적	치료에도	병행하여	치료	효과를	높일	수	있다.

요추	추간판	탈출증에	대한	한약	병행치료	시	독활기생탕(獨活奇生湯)를	사용할	수	있으며,	증상	및	변증	유형에	따라	가감

해서	사용할	수	있다.

(1) 임상질문 : Q9

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	통상적	치료에	한약을	병행하여	치료하는	것은	한약을	병행하지	않은	대조군에	비해	통증	

및	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

통상적	치료

+	한약	병행

통상적	치료	단독	대

조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Wang ZJ(2017) 등이 수행한 연구에서는 한약과 침 치료를 병행한 중재군과 침 치료만 단독으로 시
행한 대조군을 14일간 비교했다. 두 군에 공통적으로 신수(BL23), 기해수(BL24), 관원수(BL26), L1~5 
협척(EX-B2), 요양관(GV3), 질변(BL54), 양릉천(GB34), 위중(BL40), 환도(GB30)에 2일 1회 침 치료
를 시행했으며, 중재군은 추가적으로 보신통락탕(補腎通絡湯)을 변증에 따라 가미한 탕약 300mL를 1
일 2회 나누어 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으
며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), 총 
유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).1)

Zhang ZY(2018) 등이 수행한 연구에서는 한약과 침 치료를 병행한 중재군과 침 치료만 단독으로 
시행한 대조군을 3주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원
수(BL26), 위중(BL40), 승산(BL57), 곤륜(BL60)에 30분간 유침하는 침 치료를 1주일에 5회 시행했다. 
중재군은 추가적으로 보신활혈탕(補腎活血湯)을 탕전하여 300mL 1일 2회로 나누어 복용했다. 치료 
후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중
재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).2)



108

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

Zhao MX(2015) 등이 수행한 연구에서는 한약과 약침 치료를 병행한 중재군과 약침 치료만 단독으
로 시행한 대조군을 비교했다. 두 군에 공통적으로 요양관(GV3), 차료(BL32), 신수(BL23)를 주혈로 하
고, 방사통에 위치 따라 위중(BL40), 곤륜(BL60), 족삼리(ST36) 등을 배혈하여 약침 치료를 1주 6회 21
일간 시행했다. 약침은 세신과 생리식염수의 혼합액을 사용하여 매 경혈마다 1mL씩 총 10mL를 주입
했다. 중재군은 추가로 거통탕(祛痛湯) 400mL를 1일 2회로 총 15일간 복용했다.3)

Gao YH(2019)가 시행한 연구에서는 한약, 추나 및 견인치료를 병행한 중재군과 한약 치료를 제외
하고 시행한 대조군을 비교했다. 두 군에 공통적으로 30분간의 추나 및 30분간의 견인치료를 1일 2~3
회씩 3~4주간 시행했다. 중재군은 추가적으로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감하여 1
일 2회씩 3~4주 동안 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 
낮았으며(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고
(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).4)

Wen DD(2010)가 수행한 연구에서는 한약과 추나를 병행한 중재군과 추나만 단독으로 시행한 대
조군을 3주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 사보추나(四步推拿)를 시행했으며, 중재군은 추가적으
로 요통방(腰痛方)을 변증에 따라 가감하여 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에
서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).5)

Xie YS(2011) 등이 수행한 연구에서는 한약, 추나 및 견인치료를 병행한 중재군과 한약 치료를 제외
하고 시행한 대조군을 2주간 비교했다. 두 군은 공통적으로 1일 1회 30분간의 추나 및 견인치료를 받았
다. 중재군은 추가적으로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감한 탕약을 1일 2회 복용했다. 치
료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 
중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).6)

Miao LH(2018)가 수행한 연구에서는 한약과 양약을 병행한 중재군과 양약만 단독 복용한 대조군
의 효과를 비교했다. 두 군은 공통적으로 Meloxicam 0.75mg을 1일 1회 복용했으며, 중재군은 추가적으
로 소수화핵탕(消髓化核湯)을 변증에 따라 가감하여 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중
재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서도 중재군이 대조군보
다 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).7)

Cao GY(2006)가 수행한 연구에서는 한약과 주사 치료를 병행한 중재군과 주사 치료만 시행한 대조
군의 효과를 비교했다. 두 군에 공통적으로 2% lidocaine 10mL, triamcinolone acetonide 20mg, vitamin 
B12 1,000mg, vitamin B6 100mg을 생리식염수에 혼합한 주사액을 1주일에 1번씩 총 3회 주사했다. 중
재군은 추가적으로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감한 탕약을 1일 1제씩 30일간 복용했
다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효
율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).8)

Chang H(2018)가 시행한 연구에서는 한약과 오존 요법을 병행한 중재군과 오존 요법만 시행한 대
조군의 2주간 관찰했다. 두 군에 공통적으로 병변 부위를 절개하고, 약 1분간의 고주파 치료를 2~3차에 
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걸쳐 시행한 뒤, 해당 병변 부위에 20mL의 오존을 투여하는 형태의 오존 요법을 1회 시행했으며, 중재
군은 추가적으로 황기 등으로 구성된 탕약 400mL를 1일 2회 나누어 14일간 복용했다. 치료 후 VAS로 
평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 
유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).9)

Wang J(2008) 등이 수행한 연구에서는 한약, 주사 및 양약을 병행한 중재군과 한약 치료를 제외하고 
시행한 대조군을 2주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 Celebrex 200mg을 1일 2회 투약하고, Mecobala-
min 1mg과 Sodium Aescinate 20mg을 각각 1일 1회 주사했다. 중재군은 추가적으로 활혈통락탕(活血
通絡湯)을 매일 아침, 저녁으로 2회 복용했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보
다 유의하게 더 낮았다(p<0.05).10)

Wu YJ(2017)가 수행한 연구에서는 한약과 양약을 병행한 중재군과 양약만 단독 복용한 대조군의 
효과를 비교했다. 두 군은 공통적으로 급성기 2주간 Celecoxib cap. 및 Eperisone hydrochloride를 각각 1
일 2회 복용했으며, 중재군은 추가로 보양환오탕(補陽還五湯)을 변증에 따라 가감하여 1일 2회씩 4~8
주간 복용했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났
고(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).11)

Lin XM(2008) 등이 수행한 연구에서는 한약과 침 치료를 병행한 중재군과 침 치료만 단독으로 시
행한 대조군을 20일 동안 비교했다. 두 군에 공통적으로 협척(EX-B2), 환도(GB30), 위중(BL40)을 주혈
로 하고, 통증 부위에 따라 배혈하여 매일 30분씩 침 치료를 시행했다. 중재군은 추가적으로 독활기생
탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감하여 매일 2회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 
더 높게 나타났다(p<0.01).12)

Liu L(2009) 등이 수행한 연구에서는 한약과 전침을 병행한 중재군과 전침만 단독으로 시행한 대
조군을 20일 동안 비교했다. 두 군에 공통적으로 대장수(BL25), 관원수(BL26), 소장수(BL27), 요양관
(GV3)에 1Hz의 전침 치료를 1일 1회 30분씩 시행했다. 중재군은 추가적으로 보양거한방(補陽祛寒
方) 탕전액을 1일 3회 100mL씩 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).13)

Chen YF(2011)가 수행한 연구에서는 한약과 추나를 병행한 중재군과 추나만 단독으로 시행한 대조
군을 2주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 사보추나(四步推拿)를 1일 1회 시행했으며, 중재군은 추가
적으로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 1일 2회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높
게 나타났다(p<0.05).14)

Lin KL(2011) 등이 수행한 연구에서는 한약, 추나 및 견인치료를 병행한 중재군과 한약 치료를 제외
하고 시행한 대조군을 40일 동안 비교했다. 두 군은 공통적으로 20분간의 추나 및 40분간의 견인치료
를 1일 1회 시행했다. 중재군은 추가적으로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감하여 1일 2회 
복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).15)

Meng DY(2010)가 수행한 연구에서는 한약과 추나를 병행한 중재군과 추나만 단독으로 시행한 대
조군을 3주간 비교했다. 두 군에 공통적으로 추나를 1일 1회 시행하면서, 중재군은 추가적으로 홍화 
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등으로 구성된 탕약을 1일 3회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.01).16)

Guo XY(2011) 등이 수행한 연구에서는 한약과 양약을 병행한 중재군과 양약만 단독 복용한 대조
군의 효과를 18일 동안 관찰했다. 모든 환자는 공통적으로 Indometacin, Diclofenac, Fenbid 등을 복용
했고, 중재군은 추가로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감하여 1일 2회 복용했다. 치료 후 총 
유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).17)

Li Z(2010) 등이 수행한 연구에서는 한약과 주사 치료를 병행한 중재군과 주사 치료만 시행한 대
조군의 효과를 비교했다. 두 군에 공통적으로 2% lidocaine 5mL, dexamethasone 10mg, vitamin B1 
100mg, vitamin B12 10mg, 을 생리식염수 20~30mL에 섞어 천추 천자하는 방식의 주사 치료를 1주
일에 1번씩 총 3회 시행했다. 중재군은 추가적으로 가감독활기생탕(加減獨活寄生湯)을 매일 2회씩 
60~75일 동안 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).18)

Li SF(2009)가 수행한 연구에서는 한약과 견인치료를 병행한 중재군과 견인치료만 시행한 대조군
의 효과를 30일 동안 비교했다. 두 군은 공통적으로 견인 침대를 활용하여 1일 1회 30분씩 견인치료를 
시행했다. 중재군은 추가로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감하여 1일 2회 복용했다. 치료 
후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).19)

He XL(2007) 등이 수행한 연구에서는 한약, 양약 및 견인치료를 병행한 중재군과 한약 치료를 제외
하고 시행한 대조군을 40일 동안 비교했다. 두 군에 공통적으로 매일 30분간 견인치료와 함께, Fenbid 
0.3g, Vitamin B1, B12 20mg을 1일 3회 투약했으며, 통증이 심할 경우 3~5일 이내에 Prednisone 10mg
을 추가로 투약했다. 중재군은 이에 추가적으로 오두탕(烏頭湯)과 독활기생탕(獨活寄生湯)을 합방한 
처방에 변증에 따라 가감하여 1일 2회 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나
타났다(p<0.01).20)

Liu SB(2008) 등이 수행한 연구에서는 뜸, 습부항, 견인치료를 시행하는 환자들을 대상으로 한약의 
병행 치료 효과를 10일 동안 관찰했다. 두 군에 공통적으로 뜸, 습부항 및 견인치료를 1일 1회 시행했
으며, 중재군만 추가로 독활기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감하여 1일 3회 복용했다. 치료 후 총 
유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).21)

Zheng YJ(2004) 등이 수행한 연구에서는 추나, 견인치료와 수액 처치를 시행하는 환자들을 대상으
로 한약의 병행 치료 효과를 관찰했다. 두 군에 공통적으로 30분의 견인치료, 추나를 시행하고, Dexa-
methasone 5mL, 20% Mannitol 250mL 등을 혼합하여 정맥으로 주사했다. 중재군은 추가적으로 독활
기생탕(獨活寄生湯)을 변증에 따라 가감하여 15일간 복용했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의
하게 더 높게 나타났다(p<0.01).22)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.32 [95% CI 1.26, 1.37, p<0.00001 / I2=68%]로 한약 치료를 
병행한 경우 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.
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VAS 통증 척도에서는 MD –1.51 [95% CI –1.57, -1.46, p<0.00001 / I2=95%]로 한약 치료를 병행한 
경우 유의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD –5.25 [95% CI –8.33, -2.17, p<0.001]로 한약 치료를 병행한 경우 유의
하게 기능이 더 개선되었다.

JOA 기능 척도에서는 MD 5.89 [95% CI 5.31, 6.46, p<0.00001 / I2=94%]로 한약 치료를 병행한 경
우 유의하게 기능이 더 개선되었다.
따라서, 침, 약침, 추나, 양약, 주사, 물리치료 및 통합적 치료 등의 통상적 치료에 한약 치료를 병행

하는 것이 병행하지 않은 경우에 비해 전반적 증상, 통증, 기능 개선에 효과적이며, 결론적으로, 종합적
인 근거수준은 높음(High)으로 효과의 추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

2,659

(21)
Higha

RR	1.32

(1.26,	1.37)

1000명당	665

명

1,000명당	213명	

많음

[878,	911]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

968

(10)
Moderatea,b - -

MD	–1.51

(-1.57,	-1.46)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

80

(1)
Lowc,d - -

MD	–5.25

(-8.33,	-2.17)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

436

(4)
Moderatea,b - -

MD	5.89

(5.31,	6.46)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 병행 치료 연구설계의 특성으로 판단

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음

c: 불완전한 결과 데이터로 비뚤림 위험 높음

d: 총 연구대상자 수<300

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 한약과 통상적 치료의 병행 효과를 통증, 기능 및 전반적 증상개
선의 측면에서 관찰한 22건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다.

GRADE 평가 기준에 따라 High의 근거수준이 도출되었으며, 전문가를 대상으로 한 활용도 조사에
서 활용도가 매우 높은 치료 방법으로 나타났다.23) 개발위원회는 근거수준 및 활용도를 종합적으로 평
가하여 권고등급을 A로 부여했다.
부가적으로 한약 치료는 침, 약침, 추나와 같은 한의 치료 및 양약, 주사 치료, 물리치료와 같은 의과

적 치료와 병행해서 활용되었다.



112

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

또한, 22개의 연구 중 12개의 연구에서 독활기생탕을 가감하여 사용했으며, 하위그룹 분석에서도 
유효성을 나타냈다. 이를 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했으며, 해당 연구에서 사용한 독활기생탕
의 가감법을 아래 표와 같이 정리했다.

한약 병행치료에 처방된 독활기생탕 구성 및 가감

Study ID 처방명 기본 구성
변증/유형별 가감

변증/유형 가감

Gao	YH	

(2019)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	25g	세신	3g	방풍	10g	진료	8g	계

심	5g	상기생	15g	두충	20g	우슬	12g	

백작약	15g	복령	12g	인삼	10g	당귀	

15g	천궁	12g	숙지황	20g	감초	6g

활혈지통

(活血止痛)
천오	백화사

거습소종

(去濕消腫)
방기	의이인

온양산한

(溫陽散寒)
부자	건강

Xie	YS	

(2011)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	상기생	복령	20g	방풍	12g	천궁	

인삼	10g	우슬	진교	두충	당귀	15g	숙

지황	30g	백작약	15g	육계	감초	6g	세

신	3g

기체혈어

(氣滯血瘀)

去	진교	방풍	숙지황	백

작약	육계

加	지룡	12g	삼칠	홍화	도

인	향부자	10g	몰약	6g

풍한습사

(風寒濕邪)
부자	천오	6g	계혈등	12g

기혈부족

(氣血不足)

去	세신	방풍	진교	복령

加	황기	골쇄보	구척	음

양곽	15g

Cao	GY	

(2006)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	당삼	15g	상기생	두충	우슬	진교	

육계	방풍	천궁	현호색	10g	복령	20g	

당귀	작약	숙지황	12g	감초	6g

한(寒) 부자	10g

습(濕) 창출	12g	택사	15g

습열(濕熱)
去	두충

加	황백	낙석등	12g

외상 도인	10g	홍화	5g

간신부족

(肝腎不足)

구기자	여정자	15g	구판	

10g

Lin	XM	

(2008)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	상기생	두충	우슬	15g	세신	6g	

진교	12g	복령	20g	육계	작약	건지황	

12g	방풍	당귀	15g	천궁	인삼	감초	6g

한(寒)
去	육계

加	부자	계지

습(濕) 방기

열(熱)
去	육계	세신

加	상지	황백	황금

어혈(瘀血) 계혈등	삼칠근	천산갑

Chen	YF	

(2011)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	9g	상기생	두충	우슬	진교	육계	

세신	천궁	방풍	복령	인삼	당귀	작약	

건지황	감초	6g

해당없음 해당없음
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Study ID 처방명 기본 구성
변증/유형별 가감

변증/유형 가감

Lin	KL	

(2011)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	숙지황	복령	12g	상기생	진교	방

풍	두충	백작약	백강잠	10g	당귀	천궁	

8g	계지	우슬	6g	당삼	계혈등	15g	세

신	3g	전갈	3조	감초	5g

한(寒) 천오	초오

습(濕) 방기	백출

풍(風) 위령선	청풍등

화열(火熱)
去	숙지황

加	생지황	백화사설초

어혈(瘀血) 유향	몰약

Guo	XY	

(2011)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

상기생	백작약	30g	복령	12g	독활	진

교	방풍	천궁	당귀	황금	숙지황	우슬	

육계	10g	세신	3g

한습(寒濕) 강활	계지

외상 유향	몰약

기허(氣虛) 황기	당삼

병이	오래된	경우 전갈	오공

요슬산연

(腰膝酸軟)
천단	토사자

Li	Z	(2010)
독활기생탕

(獨活寄生湯)

강활	독활	진교	12g	쇄양	구척	계혈등	

목향	보골지	유향	10g	천단	당귀	적작

약	현호색	9g	초백	15g	전갈	3g	홍화	

진피	감초	6g

해당없음 해당없음

Li	SF	

(2009)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	상기생	두충	당귀	15g	우슬	방풍	

진교	복령	천궁	작약	건지황	인삼	10g	

세신	4g	육계	6g

심한	요통 갑주	천오	8g	혈갈	5g	

하지마목

(下肢痲木)
오공	1조	전갈	4g

한(寒) 부자	10g

습(濕) 방기	10g

He	XL	

(2007)

오두탕화독활기

생탕가미

(烏頭湯和獨活寄

生湯)

천오	초오	감초	진교	10g	계지	당귀	

15g	상기생	우슬	지룡	원호	단삼	20g	

황기	백작약	30g	오공	3조	전갈	6g

양허(陽虛) 두충

통증이	심한	경우 백개자	남성

지체마목

(肢體痲木)
도인	홍화

중착침곤

(重着沈困)
방기	의이인

습열명현

(濕熱明顯)
황백	지모

Liu	SB	

(2008)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	천궁	당귀	방풍	12g	상기생	두충	

우슬	위령선	백작약	진교	15g	숙지황	

20g	계지	10g	세신	3g

통증이	심한	경우 현호색	유향	몰약

한습(寒濕)
去	숙지황

加	부자	15g	계지	10g

습열(濕熱)
去	세신	숙지황

加	의이인	황백

Zheng	YJ	

(2004)

독활기생탕

(獨活寄生湯)

독활	진교	작약	두충	15g	당귀	당삼	복

령	20g	상기생	숙지황	30g	방풍	10g	

천궁	육계	8g	감초	5g

통증이	심한	경우 천오	지룡	현호색

풍(風) 백개자	오초사

한(寒) 오수유	부자	건강

습(濕) 방기	의이인	목과
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4. 약침

● 배경

약침은 다양한 방법으로 조제된 약침액을 경혈점 및 반응점 등에 주입하여 경락에 대한 침구학적 
이론과 약물의 치료적 원리를 결합한 치료법으로, 요추 추간판 탈출증을 포함한 근골격계 질환에 광범
위하게 활용되고 있다. 약침액의 구성 성분에 따라서 봉약침, 오공약침, 자하거약침, 중성어혈약침 등 
다양한 종류의 약침이 사용되고 있으며, 요추 추간판 탈출증에 대한 임상적 치료 현황을 조사한 설문조
사에서 응답자의 61.9%에 해당하는 높은 비율의 임상 한의사들이 실제 진료에서 약침 치료를 활용하
고 있는 것으로 나타났다.

 약침 치료의 경우 단독으로도 사용되지만 대부분 침, 뜸, 추나 등의 다른 한의학적 치료와 병행하여 
임상적으로 활용하는 경우가 많으며, 본 지침에서도 약침의 병행치료 효과에 대한 임상 질문을 설정하
여 권고안을 도출했으며, 각 연구에서 활용되는 치료 방식을 검토하여 주요 사항에 대해서는 임상적 고
려사항으로 작성하여 실제 진료 시 참고가 될 수 있도록 내용을 구성했다.

● 임상질문 및 권고안

▣ 병행치료

【R10】

권고내용 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	약침	치료를	통상적	치료와	병

행하여	시행하는	것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate 1-10

임상적 고려사항

약침	치료는	침,	추나	및	통합적인	한의	치료와	병행하여	치료	효과를	증대할	수	있다.

요추	추간판	탈출증에	대한	약침	치료	선택	시	봉약침을	선택하여	활용할	수	있으며,	환자의	이상반응을	확인한	후	용량	또

는	농도를	점진적으로	증량해야	한다.

약침	치료	시	협척(EX-B2),	독맥(GV)의	경혈	및	아시혈(阿是穴)	등을	취혈하여	시술할	수	있다.
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(1) 임상질문 : Q10

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	통상적	치료에	약침을	병행하여	치료하는	것은	약침을	병행하지	않은	대조군에	비해	통증	

및	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

통상적	치료

+	약침	병행

통상적	치료	단독	대

조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	ODI	change	

⑤	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Chaung WS(2003) 등이 시행한 연구에서는 봉약침과 침 치료를 병행한 중재군과 침 치료만 시행한 
대조군을 비교했다. 두 군에 공통적으로 십칠추(EX-B8), 요양관(GV3), 명문(GV4) 등에 자침하여 15
분간 유침했다. 중재군에는 추가로 십칠추(EX-B8), 요양관(GV3), 명문(GV4)에 0.005%~0.04%의 봉
약침액을 0.05cc를 주입했다. 피부 반응에 따라 봉약침 농도를 높였으며, 모든 치료는 2~3일 간격으로 
6회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 
ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았다(p<0.01).1)

Zou R(2009) 등이 시행한 연구에서는 약침과 전침을 병행한 중재군과 전침만 단독으로 시행한 
대조군을 10일 동안 비교했다. 두 군에 공통적으로 협척(EX-B2), 환도(GB30), 양릉천(GB34), 위중
(BL40), 곤륜(BL60)에 30분간 전침을 1일 1회 시행했다. 중재군에는 추가로 당귀, 천궁, 홍화를 성분으
로 하는 당귀약침을 L4-5 협척(EX-B2)에 0.5~1씩 주입하는 치료를 2일 1회 시행했다. 치료 후 VAS로 
평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 
유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).2)

Zhao MX(2015) 등이 수행한 연구에서는 약침과 한약 치료를 병행한 중재군과 한약 치료만 시행한 
대조군을 비교했다. 두 군은 공통적으로 거통탕(祛痛湯) 400mL를 1일 2회로 나누어 200mL씩 총 15일
간 복용했다. 중재군에는 추가적으로 요양관(GV3), 차료(BL32), 신수(BL23)를 주혈로, 방사통에 따라 
위중(BL40), 곤륜(BL60), 족삼리(ST36) 등을 배혈하여 약침 치료를 시행했다. 약침은 세신과 생리식염
수의 혼합액으로 매 경혈마다 1mL씩 총 10mL를 1주 6회 총 21일간 시술했다. 치료 후 VAS로 평가한 
통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재
군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타
났다(p<0.05).3)

Jun BC(2011) 등이 시행한 연구에서는 통합적 한의 치료에 신바로약침을 병행하여 치료한 효과
를 2주간 관찰했다. 중재군과 대조군 공통적으로 침, 황련 약침, 추나, 한약 및 물리치료를 포함한 치료
를 시행했으며, 중재군은 추가적으로 추간판 탈출의 정도가 가장 심한 부위의 양측 협척(EX-B2) 양측 
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1mL씩 총 2mL의 신바로약침 치료를 1일 1회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 
대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서는 중재군이 대조군과 
유의한 차이가 없었다(p>0.05).4)

Lee SH(2007) 등이 시행한 연구에서는 통합적 한의 치료에 봉약침 또는 중성어혈약침을 병행하여 
치료한 효과를 관찰했다. 모든 환자는 공통적으로 침, 한약, 물리치료를 9일간 받았다. 봉약침 중재군에
는 추가로 아시혈(阿是穴)에 0.1cc부터 0.6cc까지 봉약침을 2일 1회 시술했으며, 중성어혈약침 중재군
에는 추가로 아시혈(阿是穴)에 0.6cc까지 중성어혈약침을 2일 1회 시술했다. 치료 후 VAS로 평가한 통
증 강도가 중재군에서 2개의 대조군과 유의한 차이가 없었으며(p>0.05), 총 유효율도 중재군과 2개의 
대조군이 유의한 차이가 없었다(p>0.05).5)

Song HG(2009) 등이 시행한 연구에서는 통합적 한의 치료에 소염약침을 병행하여 치료를 시행한 효
과를 관찰했다. 중재군과 대조군에 모두 침, 한약, 부항 및 물리치료를 포함한 치료를 7일간 시행했다. 중
재군에는 추가로 소염약침 치료를 추간판 탈출 부위 협척(EX-B2)에 1mL씩 격일로 7일간 시행했다. 치료 
후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).6)

Yu SM(2006) 등이 시행한 연구에서는 통합적 한의 치료에 봉약침을 병행하여 치료한 효과를 관찰
했다. 중재군과 대조군 모두 침, 한약 및 물리치료를 포함한 치료를 30일간 시행했다. 중재군에는 봉약
침을 명문(GV4), 요양관(GV3), 신수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 환도(GB30)
에 1:4000 0.1mL에서 1:2000 1mL까지 점진적으로 증량하여 1일 1회 30일간 시행했다. 치료 후 VAS
로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 
측면에서도 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 
높게 나타났다(p<0.05).7)

Cha JD(2004) 등이 시행한 연구에서는 봉약침과 침 치료를 병행한 중재군과 침 치료만 단독 시행한 
대조군을 비교했다. 두 군에 공통적으로 침 치료를 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 10000:1 농도
의 봉약침을 요수(GV2), 요양관(GV3), 명문(GV4)에 0.05mL부터 단계적으로 증량하여 피하 주입했
다. 침 및 약침 치료는 2일에 1회 간격으로 14일간 시행했다. 치료 후 ODI로 평가한 기능 장애 측면에
서 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았다(p<0.05).8)

② 연구 결과의 요약

약침의 병행치료 효과를 관찰한 8건의 연구에서 총 6종류의 약침이 사용되었다. 단일재료를 활용한 
약침으로는 봉약침과 세신약침 두 종류가 있었으며, 한약재를 복합적으로 구성하여 활용한 약침으로
는 당귀약침, 신바로약침, 중성어혈약침, 소염약침 네 종류가 있었다.
정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.19 [95% CI 1.07, 1.32, p<0.001 / I2=53%]로 약침 치료를 병

행한 경우 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.
VAS 통증 척도에서는 MD -1.65 [95% CI –1.70, -1.61, p<0.00001 / I2=65%]로 약침 치료를 병행한 

경우 유의하게 통증이 더 감소했다.
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ODI 기능 척도에서는 MD –8.39 [95% CI –10.50, -6.28, p<0.001]로 약침 치료를 병행한 경우 유
의하게 기능이 더 개선되었다.

ODI 변화량 기능 척도에서는 MD 6.22 [95% CI 3.10, 9.33, p<0.001 / I2=12%]로 약침 치료를 병행
한 경우 유의하게 기능이 더 개선되었다.

JOA 기능 척도에서는 MD 9.00 [95% CI 7.89, 10.11, p<0.00001]로 약침 치료를 병행한 경우 유의
하게 기능이 더 개선되었다.
따라서, 침, 추나 및 통합적 한의 치료 등의 통상적 치료에 약침 치료를 병행하는 것이 병행하지 않

은 경우에 비해 전반적 증상, 통증, 기능 개선에 효과적이다. 다만, 전반적인 근거 문헌의 수와 포함된 
연구대상자가 적어 비정밀성 측면에서 문제가 관찰되었다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 중등도
(Moderate)로 효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있으며, 효과의 추정치는 실제 효과에 근접
할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

287

(5)
Moderatea RR	1.19

(1.07,	1.32)

1000명당	

738명

1,000명당	213명	

많음

[790,	911]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

382

(8)
High - -

MD	–1.65

(-1.70,	-1.61)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

29

(1)
Moderatea - -

MD	–8.39

(-10.50,	-6.28)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI	

change)

(Important)

90

(3)
Moderatea - -

MD	6.22

(3.10,	9.33)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

122

(1)
Moderatea,b - -

MD	9.00

(7.89,	10.11)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 총 연구대상자 수<300

b: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 병행 치료 연구설계의 특성으로 판단

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 약침과 통상적 치료의 병행 효과를 통증, 기능 및 전반적 증상개
선의 측면에서 관찰한 8건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 효
과적인 측면에서 유효한 결과를 도출했으나, 주요 지표와 관련된 근거 문헌의 수 및 샘플 크기가 부족
했다.
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GRADE 평가 기준에 따라 Moderate의 근거수준이 도출되었다. 약침 치료의 경우 안전성과 관련된 
연구에서 임상적 위해가 낮은 것으로 보고되었으며9), 전문가를 대상으로 한 활용도 조사에서 활용도가 
매우 높고, 특히 다른 치료와 병행되는 비율이 매우 높은 치료 방법으로 나타났다.10) 개발위원회는 근거
수준, 안전성, 활용도를 종합적으로 평가하여 권고등급을 B로 부여했다.
부가적으로 약침 치료는 침, 추나 및 통합적인 한의 치료와 병행하여 활용했다. 8건의 연구 중 4건에

서 봉약침을 활용했으며, 하위그룹 분석에서도 유효성이 관찰되었다. 이 중 3건의 연구에서 봉약침의 
안전한 사용을 위해 점진적으로 농도 또는 용량을 증량하는 방식을 활용했다. 다만 정확한 기준 농도 
및 용량에 대해서는 일관된 부분이 관찰되지 않아, 향후 이와 관련된 연구수행을 통한 근거 창출이 필
요할 것으로 사료된다.
또한, 약침 치료 시 협척(EX-B2), 독맥(GV)의 경혈 및 아시혈(阿是穴) 등의 경혈이 빈용되어, 이를 

종합적으로 판단하여 임상적 고려사항을 제시했다.
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5. 추나

● 배경  

추나는 한의사의 신체나 보조기기를 활용하여 환자의 신체를 조작하여 질병을 치료하는 한의학적 수
기요법을 말한다. 추나 치료는 크게 정골추나와 경근 추나로 구분할 수 있으며, 각 추나 치료 내에서도 부
위와 증상에 따라 근막추나, 관절가동추나, 관절신연추나, 탈구추나 등 다양한 형태의 세부적인 기법이 
적용되고 있다. 요추 추간판 탈출증에 대한 임상적 치료 현황을 조사한 설문조사에서 응답자의 32.2%에 
해당하는 비율의 임상 한의사들이 실제 진료에서 추나 치료를 활용하고 있는 것으로 나타났다.
추나의 경우 다른 수기 치료 방법과 구분이 모호할 수가 있기 때문에, 본 지침에서는 추나(推拿)라는 

용어를 명시한 근거 문헌을 바탕으로 추나의 단독치료 및 병행치료 효과에 대한 임상 질문을 설정하여 
권고안을 도출했다.

● 임상질문 및 권고안

▣ 단독치료

【R11】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	추나	단독치료를	시행하

는	것을	권고한다.
A	/	High 1-11

(1) 임상질문 : Q11

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	대한	추나	단독	치료는	활성	대조군	치료에	비해	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자
추나

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Chen JH(2006) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 4주간 비교했다. 중재군
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에는 15분간 정골추나(整骨推拿)를 1주일에 2회 시행했으며, 대조군에는 20분간 견인치료를 1주일
에 3회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며
(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).1)

Dong T(2010)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 비교했다. 중재군에서는 매일 
30분간 사보추나(四步推拿)를 24일 동안 시행했다. 대조군에서는 매일 1회 30분간의 견인치료를 20
일 동안 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며
(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).2)

Gu F(2013) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 비교했다. 중재군에는 15~20
분간의 삼보추나(三步推拿)를 격일로 6회 시행했다. 대조군에는 20분간의 견인치료를 격일로 6회 시
행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), ODI
로 평가한 기능 장애 측면에서도 중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재
군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).3)

Hu GX(2009) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 비교했다. 중재군에는 30분
간의 삼보추나(三步推拿)를 매일 20회 시행했다. 대조군에는 30분간의 견인치료를 매일 20회 시행했
다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효
율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).4)

Tang XZ(2012) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 비교했다. 중재군에는 팔
보추나(八步推拿)를, 대조군에는 견인치료를 시행했다. 각 치료는 공통적으로 1주일에 3회씩 4주간 시
행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 
유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).5)

Weng WS(2008) 등이 수행한 연구에서는 추나와 주사 치료의 치료 효과를 2주간 비교했다. 두 군에
는 공통적으로 30분간 견인치료를 매일 시행했다. 추가적으로 중재군에는 30분간의 정척추나(整脊推
拿)를 매일 시행했으며, 대조군에는 Sodium Aescinate 15mg과 단삼 주사액 20mL를 포도당에 혼합하
여 매일 1회 정맥에 주사했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 
더 높게 나타났고(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).6)

Zhang L(2012) 등이 수행한 연구에서는 추나와 양약의 치료 효과를 10일간 비교했다. 두 군에는 공
통적으로 20분 견인치료를 매일 시행했다. 추가적으로 중재군에는 매일 20분간 추나 치료를 시행했으
며, 대조군에는 Fenbid 1정을 1일 2회, Oryzanol 15mg을 1일 3회 경구 복용하도록 했다. 치료 후 총 유
효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).7)

Zhang QM(2008) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 4주간 비교했다. 중재
군에는 30분간 개량된 삼보추나(三步推拿)를 1주일에 6회 간격으로 평균 20회 시행했다. 대조군에는 
Sodium Aescinate 10mg, 20% Mannitol 250mL, 단삼주사액 20mL를 포도당과 생리식염수에 혼합하
여 1일 1회 간격으로 평균 5회 정맥에 주사했으며, Dexamethasone 10mL, Lidocaine 5mg을 생리식염수
에 혼합하여 신경근에 2회 주사했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 대조군과 유의한 차이가 없었다
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(p>0.05).8)

Li J(2010)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 4주간 비교했다. 중재군에는 1주일
에 6회 추나를 시행했으며, 대조군에는 견인치료를 1주일에 1회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군
에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).9)

Lin X(2008) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료의 치료 효과를 30일 동안 비교했다. 중재군
에는 20분간 추나를 격일로 시행했으며, 대조군에는 20분간 견인치료를 매일 시행했다. 치료 후 총 유
효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).10)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.17 [95% CI 1.12, 1.23, p<0.0001 / I2=71%]로 추나 치료군
에서 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD -1.09 [95% CI -1.32, -0.86, p<0.00001 / I2=0%]로 추나 치료군에서 유
의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD –9.87 [95% CI –15.68, -4.06, p<0.0001]로 추나 치료군에서 유의하게 
기능이 더 개선되었다.

JOA 기능 척도에서는 MD 4.85 [95% CI 3.87, 5.83, p<0.00001]로 추나 치료군에서 유의하게 기능
이 더 개선되었다.
따라서, 추나 치료가 양약, 주사, 견인치료 등의 활성 대조군과 비교해 전반적 증상, 통증, 기능 개선

에 효과적이었다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 높음(High)으로 효과 추정치가 실제 효과에 가깝
다는 것을 매우 확신할 수 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

1,332

(10)
Higha

RR	1.17

(1.12,	1.23)

1000명당	

794명

1,000명당	135명	

많음

[889,	977]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

763

(5)
Higha - -

MD	–1.09

(-1.32,	-0.86)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

120

(1)
Moderateb - -

MD	–9.87

(-15.68,	-4.06)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

66

(1)
Moderatea,b - -

MD	4.85

(3.87,	5.83)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 활성 대조군의 연구설계의 특성으로 판단

b: 총 연구대상자 수<300
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(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 추나와 활성 대조군을 통증, 기능 및 전반적 증상개선의 측면에
서 비교한 10건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 대조군의 경우 
다양한 측면이 있었으나, 양약, 주사, 견인치료 모두 활성 대조군으로 적절한 비교 대상으로 설정되었
다.

GRADE 평가 기준에 따라 중점적인 결과 지표에서 High의 근거수준이 도출되었으며, 이와 더불어 
전문가를 대상으로 한 활용도 조사에서 활용도가 매우 높은 치료 방법으로 나타났다.11) 개발위원회는 
근거수준, 활용도를 종합적으로 평가하여 권고등급을 A로 부여했다.

(3) 참고문헌

1. Chen JH, Sun B, Wu YD, Li LP, Wang ZQ, Shi GT, Huang SR, Wu XZ. Clinical study on 
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治疗腰椎间盘突出症临床规范化研究]. China Journal of Orthopaedics and Traumatology. 
2006;19(12):705-707.

2. Dong T. [特色推拿手法治疗腰椎间盘突出症的临床探讨]. Modern Medicine & Health. 
2010;26(9):1393-1395.

3. Gu F, Lv Q, Liu KP, Wei M, Zheng L, Hu BL, Zhang C, Huang Y. Popularization and appli-
cation of �ree-steps Massage �erapy for treating lumbar disc herniation in communities[三步
推拿法治疗腰椎间盘突出症在社区农村的推广应用研究]. Shanghai Journal of Traditional Chi-
nese Medicine. 2013;47(2):60-62.
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tervertebral Disc Protrusion[三步推拿法治疗腰椎间盘突出症的临床研究]. Chinese Journal of 
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5. Tang XZ, Ding HT, Yang F, Chen J. Observation on the clinical e�ect of treating lumbar disc 
herniation by three postures and eight steps layer by layer Tuina method[三位八步逐层推拿法治
疗腰椎间盘突出症临床疗效观察]. China Journal of Traditional Chinese Medicine and Pharma-
cy. 2012;27(5):1464-1466.

6. Weng WS, Lin YF, Wang HL, Dong JQ, Zhao JL, Li ZQ. [整脊推拿为主治疗腰椎间盘突出症
疗效观察]. Chinese Manipulation & Rehabilitation Medicine. 2008;24(7):2-3.
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疗腰椎间盘突出症临床疗效分析]. Academic Journal of Shanghai University of Traditional Chi-
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▣ 병행치료

【R12】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	추나	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	권고한다.
A	/	Moderate 1-33

임상적 고려사항

추나	치료는	침,	한약,	견인과	같은	한의	치료와	병행할	수	있으며,	주사치료와	같은	의과적	치료에도	병행하여	치료	효과

를	높일	수	있다.

(1) 임상질문 : Q12

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	통상적	치료에	추나를	병행하여	치료하는	것은	추나를	병행하지	않은	대조군에	비해	통증	

및	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

통상적	치료

+	추나	치료	병행

통상적	치료	단독	대

조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Guo JG(2013) 등이 수행한 연구에서는 추나와 침 치료를 병행하는 중재군과 침 치료만 단독으로 
시행하는 대조군의 치료 효과를 10일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 요통혈에 평형침법
을 1일 1회 시행했다. 중재군은 추가적으로 용씨정골추나(龍氏正骨推拿)를 1일 1회 시행했다. 치료 후 
VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), ODI로 평가한 기능 
장애 측면에서도 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하
게 더 높게 나타났다(p<0.01).1)

He Q(2010) 등이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시행하
는 대조군의 치료 효과를 2주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 L2~5 협척(EX-B2), 신수
(BL23), 대장수(BL25), 위중(BL40), 환도(GB30), 양릉천(GB34), 곤륜(BL60)에 30분간의 전침을 1주
일에 5회 시행했다. 중재군은 추가적으로 추나를 격일로 1주일에 3회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 
통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 
더 높게 나타났다(p<0.01).2)

Hong DF(2013)가 수행한 연구에서는 추나와 침 치료를 병행하는 중재군과 침 치료만 단독으로 시
행하는 대조군의 치료 효과를 20일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 협척(EX-B2)을 주혈
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로, 신수(BL23), 대장수(BL25), 승부(BL36), 은문(BL37), 위중(BL40), 승산(BL57), 곤륜(BL60)에 30분
간의 침 치료를 매일 1회 시행했다. 중재군은 추가적으로 추나를 매일 1회 시행했다. 치료 후 VAS로 평
가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았다(p<0.05).3)

Huang CJ(2011) 등이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시
행하는 대조군의 치료 효과를 3주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 협척(EX-B2)을 명문
(GV4), 요양관(GV3), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 질변(BL54), 위중(BL40)에 20분간 전침을 1주 3
회 시행했다. 중재군은 추가적으로 용씨정골추나(龍氏正骨推拿)를 1주 3회 시행했다. 치료 후 VAS로 
평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았다(p<0.05).4)

Xu ZY(2018)가 시행한 연구에서는 추나와 침 치료를 병행하는 중재군과 침 치료만 단독으로 시행
하는 대조군의 치료 효과를 2주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 팔료(八髎)에 30분간 침 
치료를 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 매일 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강
도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 중재
군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유
의하게 더 높게 나타났고(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).5)

Wen DD(2010)가 수행한 연구에서는 추나와 한약을 병행하는 중재군과 한약만 단독으로 시행하는 
대조군의 치료 효과를 3주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 황기 등으로 구성된 요통방(腰
痛方)을 변증에 따라 가감하여 복용했으며, 중재군은 추가적으로 사보추나(四步推拿)를 시행했다. 치
료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 
중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).6)

Zhang YQ(2005) 등이 수행한 연구에서는 추나와 주사 치료를 병행하는 중재군과 주사 치료만 단독
으로 시행하는 대조군의 치료 효과를 관찰했다. 중재군과 대조군은 2% lidocaine, 0.75% bupivacaine, 
vitamin B12 1mg, vitamin B6 100mg, prednisolone 25mg을 생리식염수에 혼합하여 경막외주사를 시행
했으며, 중재군은 추가적으로 추나를 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군
보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).7)

Zhang PT(2012)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으
로 시행하는 대조군의 치료 효과를 15일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 30분간의 견인치
료를 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 매일 병행하여 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 
통증 강도는 중재군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 
더 높게 나타났다(p<0.01).8)

Chen Y(2010) 등이 수행한 연구에서는 추나와 침 치료를 병행하는 중재군과 침 치료만 단독으로 시
행하는 대조군의 치료 효과를 4주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 L5-S1 협척(EX-B2), 질
변(BL54), 위중(BL40), 신수(BL23)에 20분간 침 치료를 1주일에 5회 시행했으며, 중재군에는 추가적
으로 추나를 20분간 1주일에 5회 시행했다. 치료 후 JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보
다 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).9)
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Shi L(2010)이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으로 시
행하는 대조군의 치료 효과를 10일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 30분간의 견인치료를 
매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 20~30분간 매일 병행하여 시행했다. 치료 후 JOA로 
평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.01), 총 유효율도 중재
군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).10)

Zhu J(2005)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으로 시
행하는 대조군의 치료 효과를 20일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 30분간의 견인치료를 
매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 2일 1회 병행하여 시행했다. 치료 후 JOA로 평가한 
기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 
유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).11)

Chen RH(2000) 등이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시행
하는 대조군의 치료 효과를 20일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 협척(EX-B2)을 주혈로, 
방사통 부위에 따라 환도(GB30), 양릉천(GB34), 승부(BL36), 위중(BL40)을 배혈하여 30분간 전침 치
료를 1일 1회 시행했다. 중재군에는 추가적으로 추나를 격일로 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군
에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).12)

Chen ZL(2013)이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시행하는 
대조군의 치료 효과를 2주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 추간판 탈출부 상하 협척(EX-
B2)을 주혈로, 방사통 부위에 따라 환도(GB30), 승부(BL36), 은문(BL37), 위중(BL40), 승산(BL57), 곤
륜(BL60), 아시혈(阿是穴)을 배혈하여 30분간 전침 치료를 1주일에 5회 시행했다. 중재군에는 추가적
으로 정골추나(正骨推拿)를 1주일에 5회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 
나타났다(p<0.01).13)

Gao XD(2010) 등이 수행한 연구에서는 추나와 온침을 병행하는 중재군과 온침만 단독으로 시행
하는 대조군의 치료 효과를 2주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 매일 추간판 탈출부 협척
(EX-B2), 신수(BL23), 대장수(BL25), 질변(BL54), 환도(GB30), 풍시(GB31), 승부(BL36), 승산(BL57), 
곤륜(BL60) 등에 자침한 후 3~5장의 뜸을 떠서 20분간 시술했으며, 중재군에는 추가적으로 매일 1회 
추나를 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).14)

He Q(2007) 등이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시행하
는 대조군의 치료 효과를 2주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 L2~5 협척(EX-B2), 신수
(BL23), 대장수(BL25), 위중(BL40), 환도(GB30), 양릉천(GB34), 곤륜(BL60)에 30분간 전침을 1주일
에 5회 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 매일 추나를 격일로 1주일에 3회 시행했다. 치료 후 총 유
효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).15)

He ZD(2009) 등이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시행하
는 대조군의 치료 효과를 20일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 추간판 탈출부 중심으로 3
쌍의 협척(EX-B2)을 주혈로 하고, 질변(BL54), 은문(BL37), 위중(BL40), 승산(BL57), 곤륜(BL60), 환
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도(GB30), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 구허(GB40) 등을 배혈하여, 협척(EX-B2)에 30분
간 전침을 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 30분간 추나를 2일에 1회 시행했다. 치료 후 총 유
효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).16)

Xiang KW(2008) 등이 수행한 연구에서는 추나와 피내침을 병행하는 중재군과 피내침만 단독으로 
시행하는 대조군의 치료 효과를 20일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 아시혈(阿是穴), 신
수(BL23), 요양관(GV3), 질변(BL54), 풍시(GB31), 양릉천(GB34)에 하루 동안 유침하는 형태의 피내
침을 2일 1회 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 2일에 1회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중
재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).17)

Xiong J(2013) 등이 수행한 연구에서는 추나와 침 치료를 병행하는 중재군과 침 치료만 단독으로 
시행하는 대조군의 치료 효과를 30일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 삼초수(BL22), 신
수(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 요수(GV2), 질변(BL54), 환도(GB30), 은문
(BL37), 위중(BL40), 곤륜(BL60), 후계에 매일 30분간 침 치료를 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 
추나를 매일 40분간 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).18)

Xu BJ(2013) 등이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시행하
는 대조군의 치료 효과를 20일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 추간판 탈출부 상·하의 협척
(EX-B2)을 주혈로 30분간 전침을 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 30분간 추나를 2일에 1회 
시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).19)

Zeng R(2009) 등이 수행한 연구에서는 추나와 전침을 병행하는 중재군과 전침만 단독으로 시행하
는 대조군의 치료 효과를 36일간 관찰했다. 중재군과 대조군은 공통적으로 L4-S1 협척(EX-B2), 신수
(BL23), 기해수(BL24), 대장수(BL25), 차료(BL32), 환도(GB30)를 주혈로 배혈하여 30분간 전침을 2일 
1회 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 30분간 추나를 2일에 1회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재
군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).20)

Meng DY(2010)가 수행한 연구에서는 추나와 한약 치료를 병행하는 중재군과 한약 치료만 단독으
로 시행하는 대조군의 치료 효과를 3주간 관찰했다. 중재군과 대조군은 홍화 등으로 구성된 탕약을 1일 
3회 복용했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 시행했다치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 
높게 나타났다(p<0.01).21)

Ding XY(2013)가 수행한 연구에서는 추나와 주사 치료를 병행하는 중재군과 주사 치료만 단독으
로 시행하는 대조군의 치료 효과를 2주간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 환자에게 2% Lido-
caine 3mL, Dexamethasone 10mg, Vitamin B12 2mL 및 생리식염수 10mL를 혼합한 주사액 20mL를 
사용하여 경막외 신경 차단술을 1회 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 1주일에 5회 시행했
다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).22)

Lu CP(2013) 등이 수행한 연구에서는 추나와 주사 치료를 병행하는 중재군과 주사 치료만 단독으
로 시행하는 대조군의 치료 효과를 30일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 환자에게 0.75% 
Lidocaine 5mL, Triamcinolone acetonide 50mg, Vitamin B12 100mg 및 생리식염수 5mL를 혼합한 주사
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액을 사용하여 경막외 신경 차단술을 1회 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 매일 시행했다. 
치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).23)

Yan Q(2005)가 수행한 연구에서는 추나와 주사 치료를 병행하는 중재군과 주사 치료만 단독으로 
시행하는 대조군의 치료 효과를 20일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 환자에게 2% Lido-
caine 8mL, Dexamethasone 5mg, Triamcinolone acetonide 15mg 등을 혼합한 주사액 40mL를 사용하여 
천골관으로 5일에 1회 주사했으며, 중재군에는 추가적으로 정척추나(整脊推拿)를 2일에 1회 시행했
다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).24)

Feng LG(2011)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으로 
시행하는 대조군의 치료 효과를 10일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 20분간의 견인치료
를 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 매일 병행하여 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중
재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).25)

Xie TJ(2012)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으로 시
행하는 대조군의 치료 효과를 4주간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 40분간의 견인치료를 
매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 30분간의 추나를 매일 병행하여 시행했다. 치료 후 총 유효율
은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).26)

Yang TH(2008) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으
로 시행하는 대조군의 치료 효과를 20일 동안 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 30분간의 견인
치료를 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 20분간의 추나를 매일 병행하여 시행했다. 치료 후 총 
유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).27)

Yuan HC(2010)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으로 
시행하는 대조군의 치료 효과를 30일 동안 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 30분간의 견인치
료를 2일 1회 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 20분간의 추나를 견인치료에 이어서 병행하여 시행
했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).28)

Zeng SP(2002) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으
로 시행하는 대조군의 치료 효과를 30일 동안 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 30분간의 견인
치료를 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 2일 1회 병행하여 시행했다. 치료 후 총 유효
율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).29)

Zhang JP(2009) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독
으로 시행하는 대조군의 치료 효과를 6주간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 30분간의 견인
치료를 1주일에 6회 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 1주일에 6회 병행하여 시행했다. 치료 
후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).30)

Zhang SY(2010) 등이 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독
으로 시행하는 대조군의 치료 효과를 10일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 25분간의 견인
치료를 매일 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추나를 매일 병행하여 시행했다. 치료 후 총 유효율은 
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중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).31)

Zhang XW(2008)가 수행한 연구에서는 추나와 견인치료를 병행하는 중재군과 견인치료만 단독으
로 시행하는 대조군의 치료 효과를 15일간 관찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 견인치료를 2일 1
회 시행했으며, 중재군에는 견인치료에 이어서 추나를 병행하여 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군
에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).32)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.25 [95% CI 1.22, 1.29, p<0.00001 / I2=76%]로 추나 치료를 
병행한 경우 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD -1.08 [95% CI -1.21, -0.95, p<0.00001 / I2=84%]로 추나 치료를 병행한 
경우 유의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD –2.93 [95% CI –3.38, -2.49, p<0.00001 / I2=89%]로 추나 치료를 병행
한 경우 유의하게 기능이 더 개선되었다.

JOA 기능 척도에서는 MD 4.86 [95% CI 4.19, 5.53, p<0.00001 / I2=78%]로 추나 치료를 병행한 경
우 유의하게 기능이 더 개선되었다.
따라서 침, 한약, 주사, 견인치료 등의 통상적 치료에 추나 치료를 병행하는 것이 병행하지 않은 경

우에 비해 전반적 증상, 통증, 기능 개선에 효과적이다. 다만, 연구 결과 간 이질성이 높게 나타나 비일
관성 측면에서 근거수준을 하향했다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 중등도(Moderate)로 효과 추정
치가 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

3,755

(29)
Moderatea,b RR	1.25

(1.22,	1.29)

1000명당	

735명

1,000명당	184명	

많음

[897,	948]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

762

(8)
Moderatea,b - -

MD	–1.08

(-1.21,	-0.95)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

206

(2)
Lowb,c - -

MD	–2.93

(-3.38,	-2.49)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

422

(4)
Moderatea,b - -

MD	4.86

(4.19,	5.53)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 병행 치료 연구설계의 특성으로 판단

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음

c: 총 연구대상자 수<300
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(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 추나와 통상적 치료의 병행 효과를 통증, 기능 및 전반적 증상개
선의 측면에서 관찰한 32건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 모
든 결과 지표에서 유효한 효과를 나타냈으나, 연구간 이질성이 높게 관찰되어 비일관성 측면에서 근거
수준을 한 단계 낮게 평가했다.

GRADE 평가 기준에 따라 Moderate의 근거수준이 도출되었으나, 전문가를 대상으로 한 활용도 조
사에서 활용도가 매우 높고, 특히 다른 치료와 병행되는 비율이 매우 높은 치료 방법으로 나타났다.33) 
개발위원회는 근거수준 및 활용도를 종합적으로 평가하여 권고등급을 A로 부여했다.
부가적으로 추나 치료는 침, 한약, 견인과 같은 한의 치료 및 주사치료와 같은 의과적 치료와 병행하

여 활용되어, 이를 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했다.
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6. 매선

● 배경  

매선은 ‘약실자입요법’이라고도 하며 특별히 고안된 침 기구를 사용하여 체내에 매선사 등의 이물을 
매입하는 치료 방법으로, 장기간의 유침 효과를 통해 물리적·화학적 자극을 유발하여 질병을 치료하는 
효과를 나타낸다. 매선의 경우 과거 미용 목적 위주에서 최근에는 근골격계 질환, 내과 질환, 부인과 질
환 등의 다양한 목적으로 치료 범위가 확대되고 있다.

 본 지침에서는 매선의 단독치료 및 병행치료 효과에 대한 임상 질문을 설정하여 권고안을 도출했
으며, 각 연구에서 활용되는 치료 방식을 검토하여 주요 사항에 대해서는 임상적 고려사항으로 작성하
여 실제 진료 시 참고가 될 수 있도록 내용을 구성했다.

● 임상질문 및 권고안

▣ 단독치료

【R13】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	매선	단독치료를	시행하는	

것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate 1-12

임상적 고려사항

매선	치료	시	요부에	위치한	협척(EX-B2),	독맥(GV),	족태양방광경(BL)의	경혈	및	아시혈(阿是穴)을	기본적으로	취혈하

고,	방사통의	부위에	따라	둔부	및	하지에	위치한	족태양방광경(BL)과	족소양담경(GB)의	경혈을	취혈하여	시술할	수	있

다.

요추	추간판	탈출증에	대한	매선	치료를	반복적으로	시행하는	경우	1~2주의	간격으로	시술하는	것을	고려해야	한다.

(1) 임상질문 : Q13

성인	요추	추간판	탈출증	환자에	대한	매선	단독	치료는	활성	대조군	치료에	비해	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자
매선	치료

활성	대조군

(통상적	치료)

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association
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① 개별 연구 결과에 대한 설명

Ku HN(2012)이 수행한 연구에서는 매선과 전침의 효과를 4주간 비교했다. 매선은 추간판 탈출부 
협척(EX-B2)과 신수(BL23)를 기본혈로 방사통 부위에 따라 승산(BL57), 현종(GB39), 족삼리(ST36)를 
추가로 취혈하여 1주 1회 시행했다. 전침은 매선과 동일한 경혈에 1주 3회 시행했다. 치료 후 VAS로 평
가한 통증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 
중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 나타났고(p<0.05), 총 유효율은 중재군에서 대조군과 유의한 
차이가 없었다(p>0.05).1)

Xie HY(2012) 등이 수행한 연구에서는 매선과 전침의 효과를 3주간 비교했다. 중재군에는 추간
판 탈출부 협척(EX-B2) 및 아시혈(阿是穴)을 기본혈로 방사통 부위 및 변증에 따라 은문(BL37), 승산
(BL57), 환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 격수(BL46), 요양관(GV3), 음릉천
(SP9), 명문(GV4)을 추가로 취혈하여, 8개의 경혈에 1주일에 1회 매선을 시술했다. 대조군에는 동일
한 경혈에 30분씩 1주 3회 전침 치료를 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대
조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율은 중재군에서 대조군과 유의한 차이가 없었다
(p>0.05).2)

Zhang YB (2018) 등이 수행한 연구에서는 기체혈어형 환자에 대해 매선과 전침의 효과를 30일
간 비교했다. 중재군에서는 격수(BL46), 간수(BL18), 신수(BL23), 대장수(BL25), 요안(EX-B7), 기해
(CV6), 관원(CV4), 혈해(SP10), 족삼리(ST36)에 매선을 4~5일 1회 시행했다. 대조군에서는 추간판 탈
출이 있는 L3~S1 부위에 전침을 1일 1회 30분간 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군
에서 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).3)

Zhang ZQ(2013) 등이 수행한 연구에서는 매선과 전침의 효과를 4주간 비교했다. 매선은 L1~5 협
척(EX-B2)을 중심으로 통증 부위 및 변증에 따라 승부(BL36), 위중(BL40), 승산(BL57), 곤륜(BL60), 
통곡(BL66), 환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 후계(SI3), 족삼리(ST36), 음릉천
(SP9), 격수(BL46), 신수(BL23), 간수(BL18)를 배혈하여 2주 1회 시술했다. 전침은 매선과 동일한 경혈
에 자침 후 협척(EX-B2)에 30분간 전기 자극을 추가하여 1주 6회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통
증 강도는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 
중재군이 대조군보다 유의하게 낮았으며(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).4)

Liu J(2011)가 수행한 연구에서는 매선과 침 치료의 효과를 비교했다. 중재군에는 협척(EX-B2)을 
주혈로 아시혈(阿是穴)을 배혈하여 5~8개의 경혈에 15일 간격을 매선을 3회 시술했다. 대조군에는 30
분간의 침 치료를 1일 1회 20일간 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났
다(p<0.05).5)

Sun ZD(2009) 등이 수행한 연구에서는 매선과 전침의 효과를 30일 동안 비교했다. 중재군에는 대
장수(BL25), 관원수(BL26), 거료(GB29), 승부(BL36), 양릉천(GB34), 승산(BL57)을 취혈하여, 황기, 
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당귀, 단삼, 홍회향 등을 주사액을 함유한 매선을 15일 간격으로 2회 시술했다. 대조군에는 동일한 경
혈에 30분간 전침 치료를 매일 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).6)

Xia FX(2006) 등이 수행한 연구에서는 매선과 전침의 효과를 3주간 비교했다. 중재군과 대조군 모
두 탈출한 추간판 위, 아래의 협척(EX-B2)을 주혈로, 통증 부위에 따라 환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉
천(GB34), 족삼리(ST36), 양교(GB35), 질변(BL54), 은문(BL37), 위중(BL40), 곤륜(BL60)을 추가로 배
혈하여 시술했다. 매선은 1주 간격으로 3회 시술했으며, 전침은 격일로 10회 시행했다. 치료 후 총 유효
율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).7)

Ye LH(2004) 등이 수행한 연구에서는 매선과 전침의 효과를 비교했다. 중재군의 매선 치료는 협척
(EX-B2), 환도(GB30), 위중(BL40), 현종(GB39) 및 통증점에 취혈하여, 5~8개의 경혈에 주 1회 간격으
로 3주간 시행했다. 대조군에는 동일한 경혈에 30분간 전침을 1일 1회 20일간 시행했다. 치료 후 총 유
효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).8)

Zhu SX (2014) 등이 수행한 연구에서는 매선과 전침의 효과를 4주간 비교했다. 매선은 L3~L5 협
척(EX-B2)을 취혈하여 1주일에 1회 시행했다. 전침은 매선과 동일한 경혈에 2/100Hz의 주파수를 사
용하여 20분간 1주일에 3회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).9)

Li P(2007)가 수행한 연구에서는 매선과 견인, 추나, 전침의 복합치료를 비교했다. 매선은 협척(EX-
B2), 간수(BL18), 신수(BL23), 격수(BL46)와 함께 통증점 1~3부위를 취혈하여 10일에 1회씩 3회 시행
했다. 대조군은 견인치료 30분, 추나 치료, 전침 치료 30분을 복합적으로 시행했다. 치료 후 총 유효율
은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).10)

Wang D(2009) 등이 수행한 연구에서는 매선과 주사 및 레이저 복합치료의 효과를 비교했다. 중재
군에는 아시혈(阿是穴), 관원(CV4), 기해(CV6), 수분(CV9), 신수(BL23), 협척(EX-B2)을 주혈로 하
고, 기해수(BL24), 대장수(BL25), 위중(BL40)을 배혈하여 2주일에 1회, 총 3회 매선을 시술했다. 대조
군에는 0.5% 리도카인 용액 10mL를 요추부 압통점에 1-1.2mL씩 피하에 주사했고, 이후 3일 후부터 
레이저 치료를 매일 총 5주간 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).11)

Zhou WP(2016)가 수행한 연구에서는 매선과 전침, 주사 및 견인의 복합치료 효과를 비교했다. 중
재군에는 요추 병변부 배수혈(背兪穴)을 주혈로 하고, 통증 부위에 따라 질변(BL52), 승부(BL36), 승
산(BL57), 비양(BL58), 환도(GB30), 풍시(GB31), 양릉천(GB34), 곤륜(BL60) 등을 배혈하여 매선
을 1회 시행했다. 대조군에는 당귀, 현호색, 비타민B12 혼합액을 주입하는 주사 치료, 전침 및 견인치
료를 복합적으로 매일 15일간 진행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다
(p<0.05).12)
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② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.14 [95% CI 1.10, 1.19, p<0.00001 / I2=14%]로 매선 치료군
에서 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD –0.40 [95% CI –0.54, -0.26, p<0.00001 / I2=84%]로 매선 치료군에서 유
의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD –1.30 [95% CI –2.42, -0.18, p<0.05]로 매선 치료군에서 유의하게 기능
이 더 개선되었다.

JOA 기능 척도에서는 MD 2.03 [95% CI 0.30, 3.76, p<0.05]로 매선 치료군에서 유의하게 기능이 
더 개선되었다.
따라서, 매선 치료가 침 및 복합적 치료를 포함한 활성 대조군과 비교해 전반적 증상, 통증, 기능 개

선에 효과적이었다. 다만, 일부 지표에서 비뚤림 위험이 높게 나타나거나, 비일관성 및 비정밀성이 관
찰되어 근거수준을 일부 하향했다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 중등도(Moderate)로 효과의 추정
치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있으며, 효과의 추정치는 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당
히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

1,354

(12)
Moderatea RR	1.14

(1.10,	1.19)

1000명당	

829명

1,000명당	116명	

많음

[912,	987]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

220

(15)
Very	lowa,b,c - -

MD	–0.40

(-0.54,	-0.26)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

60

(1)
Moderatec,d - -

MD	–1.30

(-2.42,	-0.18)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

60

(1)
Moderatec,d - -

MD	2.03

(0.30,	3.76)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 무작위 배정 및 맹검 영역에서 비뚤림 위험성이 높음

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음

c: 총 연구대상자 수<300

d: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 활성 대조군의 연구설계의 특성으로 판단

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 매선과 활성 대조군을 통증, 기능 및 전반적 증상개선의 측면에
서 비교한 12건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 통증 지표에서
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는 비뚤림 위험 및 비정밀성으로 인해 근거수준이 낮게 나타났지만, 전반적 증상개선 및 기능 지표에서
는 중등도 수준의 근거수준이 도출되었다.

GRADE 평가 기준에 따라 중점적인 결과 지표에서 Moderate의 근거수준이 도출되었다. 개발위원
회는 이를 바탕으로 평가하여 권고등급을 B로 부여했다.
부가적으로 매선 치료 시 요부에 위치한 협척(EX-B2), 독맥(GV), 족태양방광경(BL)의 경혈 및 아시

혈(阿是穴)이 빈용되었으며, 방사통의 부위에 따라 둔부 및 하지에 위치한 족태양방광경(BL)과 족소양
담경(GB)의 경혈을 취혈하는 방식이 다수의 연구에 적용되었다. 또한, 시술 간격을 평균적으로 9일 간
격이었으며, 9건의 연구 중 1주 간격 시술이 5건, 14~15일 간격 시술이 3건으로 관찰되어, 이를 바탕으
로 임상적 고려사항을 제시했다.
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 1. 일반침 

● 배경  

침 치료는 퇴행성 슬관절염 환자가 한방의료기관 내원 시에 보험 치료로 쉽게 접근할 수 있는 치료 
방법의 하나이다.  

● 임상질문 및 권고안  

1) 침 단독치료 

▣ 단독치료 

▣ 병행치료

【R14】

권고안 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	매선	치료를	통상적	치료와	병

행하여	시행하는	것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate 1-7

임상적 고려사항

매선은	동일한	또는	유사한	경혈에	시술하는	전침	치료와	병행하여	치료	효과를	높일	수	있다.

(1) 임상질문 : Q14

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	통상적	치료에	매선을	병행하여	치료하는	것은	매선을	병행하지	않은	대조군에	비해	통증	

및	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

통상적	치료

+	매선	치료

통상적	치료	단독	대

조군

①	총	유효율

②	VAS

③	ODI

④	JOA

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

① 개별 연구 결과에 대한 설명

Lee YH(2010)가 수행한 연구에서는 매선과 전침을 병행한 중재군과 전침만 단독 시행한 대조군
의 효과를 3주간 관찰했다. 공통적으로 시행한 전침은 신수(BL23), 대장수(BL25), 위중(BL40), 승산
(BL57), 양릉천(GB34), 현종(GB39), 구허(GB40)를 주혈로 변증에 따라 추가로 배혈하여 30분간 주 
3회 시행했다. 중재군에 추가적으로 시행한 매선은 추간판 탈출부 협척(EX-B2), 차료(BL32), 질변
(BL54)을 양측으로 8개 취혈하여 주 1회 시행했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군이 대조
군보다 유의하게 더 낮았으며(p<0.05), ODI로 평가한 기능 장애 측면에서도 중재군이 대조군보다 유
의하게 더 낮았으며(p<0.05), JOA로 평가한 기능 측면에서는 중재군이 대조군보다 유의하게 더 높게 
나타났고(p<0.05), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).1)

Seo BK(2019)가 수행한 연구에서는 매선과 단자법을 병행한 중재군과 단자법만 단독 시행한 대
조군의 효과, 안전성 및 경제성을 8주간 평가했다. 공통적으로 경혈은 요추 병변부 및 위, 아래 척추분
절의 양측 협척(EX-B2) 6개 경혈과 함께, 양측 기해수(BL24), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 요안(EX-
B7), 방광수(BL28), 환도(GB30), 환측 양릉천(GB34), 승산(BL57), 족삼리(ST36)를 취혈했으며, 중재
군은 매선사를 포함한 매선침을 활용하여 단자 및 매선사 매입을 병행하는 형태로 시술했으며, 대조군
은 매선사를 제거한 매선침만을 사용하여 단자법을 시행했다. 각 시술은 8주 동안 주 1회 시행했다. 8
주 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도 및 ODI로 평가한 기능 장애 측면에서 모두 중재군과 대조군에 유
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의한 차이가 없었다(p>0.05). 치료 종료 후 8주간 추가적인 추적 관찰을 수행한 결과 VAS로 평가한 통
증 강도에서 중재군이 대조군보다 유의하게 더 낮게 관찰되었다(p<0.05).2) 

Chen ZX(2004)가 수행한 연구에서는 매선과 전침 병행 치료를 시행한 중재군과 전침 단독치료를 
시행한 대조군의 효과를 30일간 관찰했다. 공통적으로 시행한 전침은 매일 협척(EX-B2), 환도(GB30), 
위중(BL40)을 주혈로 통증 부위 및 변증에 따라 경혈을 추가로 배혈하여 6~8Hz로 30분간 시술했다. 
중재군에 추가적으로 수행한 매선은 전침과 동일한 경혈에 15일 간격으로 2회 시행했다. 치료 후 총 유
효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).3)

Huang DW(2014)가 수행한 연구에서는 매선과 전침 병행 치료를 시행한 중재군과 전침 단독치
료를 시행한 대조군의 효과를 15일간 관찰했다. 공통적으로 시행한 전침은 매일 협척(EX-B2), 환도
(GB30)를 주혈로 하고, 협척(EX-B2), 대장수(BL25), 위중(BL40), 양릉천(GB34), 곤륜(BL60)을 배혈
하여 30분간 시행했다. 중재군에 추가적으로 시행한 매선은 기해수(BL24), 대장수(BL25), 협척(EX-
B2), 환도(GB30), 승산(BL57), 승근(BL56), 양릉천(GB34), 현종(GB39)에 7일 간격으로 2회 시행했다. 
치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).4)

Li QY(2010) 등이 수행한 연구에서는 매선과 침도요법의 병행 치료의 치료 효과를 6개월간 추적 관
찰했다. 중재군과 대조군에 공통적으로 요부 12개 위치에 침도요법을 5~7일 간격으로 2회 시행했으며, 
중재군에서는 두 번째 침도요법 시행 5~7일 후 추가적으로 양측 협척(EX-B2) 6~8곳에 매선을 1회 시
행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).5)

Xie HY(2014) 등이 수행한 연구에서는 매선과 한약 치료를 병행했을 때와 한약 치료를 단독으로 시
행했을 때의 효과를 4주간 비교했다. 중재군과 대조군 모두 서근장요탕(舒筋壯腰湯)을 1일 2회 복용했
으며, 중재군에는 추가로 협척(EX-B2) 및 통증 부위를 위주로 8~12개의 경혈에 매선을 1주일에 1회 시
행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).6)

Chen LY(2015)가 수행한 연구에서는 매선과 견인치료를 병행하여 치료했을 때와 견인치료만을 
단독으로 시행했을 때의 효과를 30일간 비교했다. 중재군과 대조군은 모두 견인 침대를 이용하여 매
일 20~30분간 견인치료를 시행했으며, 중재군에서는 추가로 L3~S1 협척(EX-B2), 요안(EX-B7), 위중
(BL40), 양릉천(GB34), 신수(BL23)를 주혈, 환도(GB30), 풍시(GB31), 대장수(BL25), 관원수(BL26), 
혈해(SP10), 음릉천(SP9)을 배혈로 하여 1주일 간격으로 총 4회 매선을 시술했다. 치료 후 총 유효율은 
중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.01).7)

② 연구 결과의 요약

정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.15 [95% CI 1.09, 1.21, p<0.00001 / I2=80%]로 매선 치료를 
병행한 경우 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.

VAS 통증 척도에서는 MD –2.00 [95% CI –2.46, -1.54, p<0.00001]로 매선 치료를 병행한 경우 유
의하게 통증이 더 감소했다.

ODI 기능 척도에서는 MD -21.07 [95% CI –27.18, -14.96, p<0.00001]로 매선 치료를 병행한 경우 
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유의하게 기능이 더 개선되었다.
JOA 기능 척도에서는 MD 2.37 [95% CI 0.78, 3.96, p<0.00001 / I2=88%]로 매선 치료를 병행한 경

우 유의하게 기능이 더 개선되었다.
따라서 침, 한약, 견인치료 등의 통상적 치료에 매선 치료를 병행하는 것이 병행하지 않은 경우에 비

해 전반적 증상, 통증, 기능 개선에 효과적이며, 결론적으로, 종합적인 근거수준은 중등도(Moderate)로 
효과 추정치가 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

890

(6)
Moderatea,b RR	1.15

(1.09,	1.21)

1,000명당	

817명

1,000명당	123명	

많음

[891,	989]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

130

(2)
Lowb,c - -

MD	–1.75

(-2.16,	-1.33)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(ODI)

(Important)

130

(2)
Lowb,c - -

MD	–12.94

(-17.28,	-8.59)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

Function	(JOA)

(Important)

60

(1)
Moderatea,c - -

MD	2.37

(0.78,	3.96)

점수가	높을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale, ODI: Oswestry Disability Index, JOA: Japanese Orthopedic Association

a: 맹검 영역에서 비뚤림 위험성 높으나, 병행 치료 연구설계의 특성으로 판단

b: 효과의 방향성이 일치하나, 높은 이질성으로 비일관성의 위험이 있음

c: 총 연구대상자 수<300

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 매선과 통상적 치료의 병행 효과를 통증, 기능 및 전반적 증상 개
선의 측면에서 관찰한 7건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 모
든 결과 지표에서 유효한 효과를 나타냈으나, 전반적 증상개선 영역에서는 연구간 이질성이 높게 관찰
되어 비일관성 측면에서 근거수준을 한 단계 낮게 평가했으며, 통증 및 기능 지표에서는 근거 문헌의 
수 및 포함된 연구대상자 수가 부족하여 비정밀성 측면에서 근거수준을 하향했다.
안전성 및 경제성 측면에서는 1건의 연구에서 관련된 보고가 관찰되었다. 8주 동안 35명을 대상으

로 주 1회 매선을 시행한 후 시행한 전혈구검사, 간기능검사, 신기능검사, 전해질검사, 혈액응고검사 등
을 포함한 혈액검사 및 소변검사에서 특별한 이상 반응이 관찰되지 않았다. 또한, 시술 기간 8주 및 추
적 관찰 기간 8주를 포함한 총 16주의 연구 기간 동안 중재와 관련성을 의심할 수 있는 이상 반응 및 중
대한 이상 반응은 관찰되지 않았다.

 경제성 측면에서는 비용-효과 분석에서 중재군의 ACER는 156만원/QALY로 대조군의 ACER 170
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만원으로 보다 낮았으며, ICER는 –381만원/QALY로 나타나 중재군이 대조군보다 비용-효용성이 있는 
것으로 나타났다. 하지만 적은 수의 연구대상자를 기반으로 도출된 결과로 QALY 값에는 유의미한 차
이가 없었으며, 비급여 의료행위에 해당하는 매선의 비용 설정에 따라서 결과가 다르게 도출될 수 있기 
때문에 해석에 신중을 기해야 한다.2)

GRADE 평가 기준에 따라 Moderate의 근거수준이 도출되었으며, 개발위원회는 이를 바탕으로 권
고등급을 B로 부여했다.
부가적으로 7건의 연구 중 3건의 연구에서 매선을 전침과 병행하여 시행했으며, 각 시술 시행 시에 

동일 또는 유사한 경혈을 선택해서 시술한 점을 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했다.

(3) 참고문헌

1. Lee YH. Clinical Observation on Treatment of Acupuncture Combined with Catgut Implanta-
tion at Acupoint Treatment of Vertebral Disc Herniation[穴位埋线结合针刺治疗腰椎间盘突出
症的临床研究]. Master’s thesis. Guangzhou University of Chinese Medicine. 2010.

2. Seo BK. Clinical research on the e�cacy and safety of thread-embedding acupuncture for treat-
ment of herniated intervertebral disc of the lumbar spine: A multicenter, randomized, patient-as-
sessor blinded, controlled, parallel, clinical trial. Clinical Research Information Service.  
KCT0002439.

3. Chen ZX. [电针穴位埋线序贯治疗腰椎间盘突出症54例]. Shaanxi Journal of Traditional Chi-
nese Medicine. 2004;25(8):744-745.

4. Huang DW. Therapeutic Observation of Acupoint Thread-embedding plus Acupuncture for 
Lumbar Intervertebral Disc Herniation[穴位埋线配合针刺治疗腰椎间盘突出症疗效观察]. 
Shanghai Journal of Acupuncture and Moxibustion. 2014;33(3):254-255.

5. Li YQ, Lv L, Chen XL, Xu JL. [针刀配合穴位埋线治疗腰椎间盘突出症疗效观察]. Chinese 
Acupuncture & Moxibustion. 2010;30(S1):30-32.

6. Xie HY, Lan WH, Chen LP, Zhang JW. Clinical Observation on Acupoint �read-Embedding 
Combined with Tendon-relaxing and Lumber-strengthening Decoction in Treatment of 43 
Lumbar Disc Herniation Cases[穴位埋线与舒筋壮腰汤联合治疗腰椎间盘突出症43例临床观
察]. Modernization of Traditional Chinese Medicine and Materia Medica-World Science and 
Technology. 2014;16(2):416-420.

7. Chen LY. [微创埋线配合牵引治疗腰椎间盘突出症103例疗效观察]. Journal of Guangxi Medi-
cal University. 2015;32(5):835-837.
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7. 부항

● 배경  

부항은 건식부항과 자락술을 병행하는 습식부항의 형태로 구분할 수 있으며, 건식부항의 경우에도 
유관법, 섬관법, 주관법 등 다양한 기법의 부항 치료 방식이 존재한다. 요추 추간판 탈출증에 대한 임상
적 치료 현황을 조사한 설문조사에서 습식부항의 경우 응답자의 58.7%가, 건식부항의 경우 응답자의 
30.6%가 실제 진료에서 부항 치료를 활용하고 있는 것으로 나타났다.

 부항 치료의 경우 침, 약침 등의 다른 한의학적 치료와 병행하여 임상적으로 활용하는 경우가 많으
며, 본 지침에서도 부항의 병행치료 효과에 대한 임상 질문을 설정하여 권고안을 도출했다.

● 임상질문 및 권고안

▣ 병행치료

【R15】

권고내용 권고등급/근거수준 참고문헌

성인	요추	추간판	탈출증의	전반적	증상개선을	위해	부항	치료를	통상적	치료와	

병행하여	시행하는	것을	고려해야	한다.
B	/	Moderate 1-5

임상적 고려사항

요추	추간판	탈출증	치료를	위한	부항	치료	시	습식부항의	형태를	적용할	수	있으며,	침	치료와	병행하여	효과를	높일	수	

있다.

(1) 임상질문 : Q15

성인	요추	추간판	탈출증	환자의	통상적	치료에	부항을	병행하여	치료하는	것은	부항을	병행하지	않은	대조군에	비해	통증	

및	전반적	증상	개선에	효과적인가?

권고	적용군 중재 비교 결과 진료환경

성인	요추	추간판	

탈출증	환자

통상적	치료

+	부항	치료

통상적	치료	단독	대

조군

①	총	유효율

②	VAS

한의원,	한방병원	등	

한의사가	근무하는	

모든	의료기관	

VAS: Visual Analogue Scale 
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① 개별 연구 결과에 대한 설명

Chen YL(2008) 등이 수행한 연구에서는 부항과 추나, 침, 견인치료를 포함한 복합적인 한의 치료와 
병행 효과를 관찰했다. 두 군에 공통적으로 30분간 견인치료, 30분간 전침, 20분간 추나를 시행했다. 중
재군에는 추가적으로 매화침을 사용하여 협척(EX-B2), 질변(BL54), 환도(GB30)를 강하게 자락하고, 
대장수(BL25), 관원수(BL25), 위중(BL40), 양릉천(GB34), 승산(BL57), 현종(GB39)에 중간 강도로 자
락했다. 자락 후 부항을 15분간 유지하여 혈액을 배출했다. 부항은 주 3회, 추나, 전침, 견인치료는 주 6
회 시행했고, 치료 과정은 3주간 지속했다. 치료 후 VAS로 평가한 통증 강도는 중재군에서 대조군보다 
유의하게 더 낮았으며(p<0.01), 총 유효율도 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).1)

Li JJ(2009) 등이 수행한 연구에서는 부항과 침 치료의 병행 치료 효과를 관찰했다. 중재군에서는 침 
치료와 함께 아시혈(阿是穴)에서 5분간 3~5mL 혈액을 배출하는 부항 치료를 시행했으며, 대조군은 침 
치료만 시행했다. 각 치료는 1일 1회, 총 30회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 
높게 나타났다(p<0.05).2)

Lu J(2007) 등이 수행한 연구에서는 부항과 전침의 병행 치료 효과를 관찰했다. 두 군에 공통적으
로 신수(BL23), 협척(EX-B2), 질변(BL54), 환도(GB30), 위중(BL40), 양릉천(GB34)에 30분간 전침을 
시행했다. 중재군에는 침 치료를 마친 후 추가적으로 신수(BL23), 명문(GV4), 요양관(GV3), 대장수
(BL25), 환도(GB30), 환중(EX34), 승부(BL36), 비양(BL58) 8개의 경혈 중 매번 통증이 심한 1~2개의 
지점에 부항을 시행했다. 부항은 먼저 섬관법으로 부항을 부착하여 5분간 유지한 후 부항을 제거하고 
삼릉침으로 자락한 후 부항을 다시 부착하여 10분간 유지했다. 침 치료는 주 5회 시행했으며, 부항은 
급성 통증기에는 매 침 치료 시마다 또는 완화된 경우 격일로 시행했으며, 총 치료기 간은 4주간 진행했
다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).3)

Tao Q(2007) 등이 수행한 연구에서는 부항과 전침의 병행 효과를 관찰했다. 두 군에 공통적으로 
30분간 전침을 시행했으며, 중재군에는 추가적으로 추간판 탈출부 상하 협척(EX-B2)에 삼릉침으로 
2~3mm 자락한 후 섬관법으로 부항을 5~10분간 부착하여 3~5mL 혈액을 배출했다. 전침은 매일, 부항
은 체력에 따라 1~2일 1회 간격으로 총 20일간 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유의하게 더 
높게 나타났다(p<0.01).4)

Zhang QL(2009) 등이 수행한 연구에서는 부항과 전침을 병행한 중재군과 전침만 단독 시행 대조
군을 비교했다. 두 군에 공통적으로 30분간 전침 치료를 시행했으며, 중재군에는 현추(GV5)에서 요수
(GV2)까지 허리 부위를 넓게 칠성침으로 자침한 후 부항을 부착하여 삼출물을 배출시킨 다음, 압통점, 
요안(EX-B7), 질변(BL54), 환도(GB30)에 자락하여 부항을 부착 후 15분간 어혈을 배출시켰다. 총 치료
는 20일간 시행했으며, 전침은 매일, 부항을 20일 중 8회 시행했다. 치료 후 총 유효율은 중재군에서 유
의하게 더 높게 나타났다(p<0.05).5)

② 연구 결과의 요약

부항과 관련된 5건의 연구를 관찰한 결과 모든 연구에서 자락을 시행한 후 부항을 부착해 어혈을 배
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출해주는 형태의 습식부항(자락관법)을 적용했다. 부가적으로 2건의 연구에서 부항의 부착방식으로 
섬관법을 활용했다.
정량 분석 결과, 총 유효율에서는 RR 1.43 [95% CI 1.27, 1.62, p<0.00001 / I2=53%]로 부항 치료를 

병행한 경우 유의하게 높은 호전율을 나타냈다.
VAS 통증 척도에서는 MD -1.08 [95% CI –2.24, 0.08, p=0.07]로 유의한 효과 차이를 나타내지 못

했다.
따라서, 침을 중심으로 한 통상적 치료에 부항 치료를 병행하는 것이 병행하지 않은 경우에 비해 전

반적 증상개선에 효과적으로 나타났다. 하지만 통증 개선 측면에서는 근거가 매우 불충분한 것으로 관
찰되었으며, 기능 개선과 관련된 연구는 없었다. 결론적으로, 종합적인 근거수준은 중등도(Moderate)
로 효과 추정치가 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

결과요약표(Summary of Finding) 

결과

(결과중요도)

총 환자 

수

(문헌 수)

근거수준

(GRADE)

비교위험도

(95% CI)

예측되는 절대효과

(95% CI) 비고

대조군 중재군

Total	clinical	

effective	rate

(Critical)

348

(5)
High

RR	1.43

(1.27,	1.62)

1,000명당	

630명

1,000명당	271명	

많음

[787,	1021]

증상의	호전이	

나타난	대상자	수

Pain	(VAS)

(Important)

60

(1)
Very	Lowa - -

MD	–1.08

(-2.24,	0.08)

점수가	낮을수록	

개선됨을	의미함

VAS: Visual Analogue Scale

a: MD의 95% 신뢰구간이 0을 통과하고, 적정 연구대상자 수를 만족하지 않아 비정밀성이 매우 높음.

(2) 권고안 도출에 대한 설명

성인의 요추 추간판 탈출증에 대한 부항과 통상적 치료의 병행 효과를 통증, 기능 및 전반적 증상개
선의 측면에서 관찰한 5건의 무작위 대조군 임상연구를 바탕으로 근거수준 및 권고안을 도출했다. 전
반적 증상개선 영역에서는 높은 근거 수준이 도출되었으나, 통증 지표에서 높은 비정밀성으로 근거수
준이 매우 낮게 관찰되었다.

GRADE 평가 기준에 따라 Moderate의 근거수준이 도출되었으며, 개발위원회는 이를 바탕으로 권
고등급을 B로 부여했다. 향후 통증 및 기능 개선과 관련된 평가 지표를 포함한 임상연구 수행이 필요할 
것으로 사료된다. 
부가적으로 본 임상질문에 포함된 모든 연구에서 부항 치료는 습식부항(자락관법)의 형태로 사용되

었으며, 공통적으로 침 치료와 병행하여 시행했다. 이를 바탕으로 임상적 고려사항을 제시했으며, 향후 
다른 형태의 부항 시술에 대한 근거 창출 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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(3) 참고문헌

1.  Chen YL, Liu XL, Xia JZ. [刺络拔罐合牵引针灸推拿治疗血瘀型腰椎间盘突出症30例临床观
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1. 요추 추간판 탈출증 임상진료지침 활용

본 임상진료지침은 2017년 개발된 ‘요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침’을 포함한 여러 지침
을 검토하여 개발된 임상진료지침이다. 기존의 지침에서 문헌 검색 전략을 확장하여 더욱 많은 근거가 
포함될 수 있도록 했고, 권고안 도출을 위해 새롭게 GRADE에 기반을 둔 방법론을 적용했으며, 기존에 
포함되지 않았던 매선 치료에 대한 권고 내용을 추가했다. 
근거중심의학(Evidence-Based Medicine, EBM)에 따라 요추 추간판 탈출증에 대한 한의 치료기술 

관련 국내외 학술자료 및 전문가의 의견을 반영함으로써, 표준적이며 활용성이 높은 임상진료지침을 
개발하고자 했다. 따라서 본 지침은 한의사가 한의원 또는 한방병원 등의 의료 환경에서 환자들에게 적
절한 한의학적 치료를 제공할 수 있도록 개발되었다. 주 사용자에 해당하는 임상 한의사는 반드시 환자
의 개별적 상황을 고려하여 최종적으로 진단 및 치료 행위를 결정해야 한다. 다만 본 임상진료지침의 
목적은 임상적 의사결정을 보조하는 역할이며, 현장에서 진료를 담당하는 의료인의 의료행위를 제한
하기 위함이 아님을 명시한다.

1) 대상 인구 및 집단
요통과 하지 방사통을 주된 임상 증상으로 호소하면서, 이학적 검사 및 MRI, CT 등 영상의학적 소

견이 임상 증상과 일치하여 요추 추간판 탈출증으로 진단된 모든 중증도에 해당하는 성인 환자를 대상
으로 한다. 한국표준질병사인분류(KCD) 상병으로는 기타 추간판 장애(M51)에 해당하며, 요추 추간판 
탈출증을 제외하고 요통 및 하지의 신경학적 증상을 유발할 수 있는 골절, 종양, 척추관협착증 등을 동
반한 경우는 본 임상진료지침의 범위가 아니다.

2) 임상진료지침 사용자
본 임상진료지침의 주 사용자는 요추 추간판 탈출증 환자를 대상으로 진료하는 한의원, 한방병원, 요

양병원, 공공의료기관 등에 종사하는 모든 한의사이다. 한의사들은 본 지침에서 제시한 권고안 및 알고
리즘의 내용을 요추 추간판 탈출증 환자의 치료 전략 수립을 위한 의사결정 과정에서 활용할 수 있다.
임상 진료 목적 외에도 한의과대학 학생, 한방병원 전공의 등 요추 추간판 탈출증 진료에 대한 교육

이 필요한 사용자를 대상으로 교육 목적으로 활용할 수 있다.

3) 의료 환경
요추 추간판 탈출증을 진료하는 한의원, 한방병원, 요양병원, 공공의료기관 등 한의사가 근무하는 

모든 의료기관에서 이용될 수 있다.
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2. 한계점 및 의의

1) 근거 문헌 검색의 한계점

(1) 중재에 대한 표준 검색어 구성의 한계 

①  각 한의 치료 중재별로 용어가 통일되지 않아 검색어 선정에 표준화된 방법을 제시하기 어려우
며, 특히 한약의 경우 처방명, 제제 제품명, 초제명, 지표 성분 등의 검색을 위한 경우의 수가 많
아 포괄적인 검색에 한계점이 있다.

②  국문, 영어, 중국어, 일본어 등 국가별 사용하는 용어가 상이하여 일관된 수준의 검색 전략 수립
에 한계가 있다.

2) 근거 문헌의 질적 한계점

(1) 근거 연구의 질적 한계점 

 ①   비뚤림 위험을 평가하기 위한 요소가 제시되어 있지 않은 경우가 있다.
 ②   연구자, 평가자 및 연구대상자에 대한 맹검이 이루어지지 않은 경우가 있다. 다만, 일부 연구에서

는 연구 설계의 특성상 맹검이 불가능한 경우도 있다.
 ③   중재군과 대조군의 대상자 수 차이가 있거나 치료 빈도의 차이가 있어 연구 설계상에 한계점이 

일부 연구에서 관찰되었다.
 ④   근거 문헌의 질적 한계점으로 인해 권고안에 대한 적용 대상이나 임상 상황을 구체적으로 제시

되지 못했으며, 이에 따라서 세부적인 치료 방안이나 대안 제시가 불가능했다.
 ⑤   환자의 관점 및 선호도를 구체적으로 반영하기 위한 기초 연구가 부족했다.

(2) 연구의 비일관성 및 비정밀성의 한계점

 ①   연구간 치료 방법, 치료 기간 및 대조군 설정에 대한 차이가 커서 근거의 이질성이 높게 나타났다.
 ②   일부 중재의 경우 근거 문헌 수 및 연구에 포함된 대상자의 수가 부족하여 비정밀성 측면에서 근

거 수준이 하향 조정되었다.

(3) 제한된 평가지표의 한계점

 ①   다수의 근거 문헌에서 통증, 기능, 삶의 질에 대한 특이적인 평가지표를 사용하지 않고 전반적인 
증상개선에 대한 치료율을 종합적으로 제시하는 경우가 많아, 임상질문 구성에서 평가지표에 대
한 세분화가 불가능했다.

 ②   한의 치료에 대한 안전성에 대한 근거 문헌이 부족하여, 권고안 작성 시 부작용, 위험 요인을 객
관적으로 반영할만한 직접적인 근거 자료가 부족했다.
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 ③   요추 추간판 탈출증에 대한 한의 치료의 경제성 평가 연구가 부족하여, 권고안 도출 시 비용적인 
문제를 반영하는 데 한계가 있었다.

3) 한의 치료기술의 다양성을 반영하기 위한 방법론적 한계

(1) 한의 치료기술의 다양성

 ①   침 치료의 경우 다양한 침법이 존재하며, 자침 경혈, 깊이, 자극 방법, 유침 시간 등 다양한 변수가 
존재하지만, 침의 세부적인 요소까지 비교하거나 분석한 연구가 많지 않았다.

 ②   한약의 경우 처방의 다양성 및 가감 등의 변수가 존재하여 획일화된 근거 탐색 및 합성을 통한 결
론 도출에 어려움이 있었다.

(2) 한의 치료기술 특성을 반영하기 위한 방법론적 한계

 ①   다양한 세부 속성을 포함하고 있는 한의 치료기술을 일정한 범주로 종합하여 하나의 결론을 내
리는 방식은 실제 임상과 일정 부분 괴리감이 있을 수 있다.

 ②   요추 추간판 탈출증이라는 진단명 외에 중증도와 같은 임상적 변수 및 한의 변증 유형에 따른 세
부적인 속성 등을 고려할만한 충분한 근거가 부족했다.

3. 향후 계획

1) 임상진료지침 활용 모니터링
임상진료지침 활용 모니터링은 임상진료지침 시스템 구축의 기본 요건으로서 향후 지침의 질적 수

준을 향상에 필수적인 요소에 해당한다. 임상진료지침에 대한 활용에 대해서 추후 접근성(reach), 효과
성(e�ectiveness), 채택가능성(adoption), 활용성(implementation), 지속성(maintenance) 항목을 모니터
링 지표로 설정하여 조사가 필요하며, 모니터링 결과를 바탕으로 활용성 제고를 위한 전략을 수립해야 
한다.

2) 갱신
요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침은 한의표준임상진료지침 개발사업단의 지침 갱신계획

에 따라 향후 매 3년을 주기로 갱신 필요성에 대한 모니터링을 수행한다. 모니터링의 경우 국내외 진료
지침 개발 현황, 검색식 재실행을 통한 추가적 연구 수행 현황, 진행 중인 임상시험 현황, 비용-효과성을 
포함한 경제성 평가 연구 현황 등을 포함한 정보를 수집하는 절차를 거치며, 추가적으로 기존 지침에 
포함되지 않은 새로운 임상질문에 대한 추가적안 권고의 필요성을 평가한다. 수집된 정보를 바탕으로 
개발 그룹내의 논의를 거쳐 갱신 필요성에 대한 평가 및 동의 과정을 거친 후 관련된 모든 이해 관계자
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들의 의견을 두루 수렴하여 최종적으로 갱신 여부를 결정한다.
본 작업에서 제기되었던 한계점들을 극복하기 위해서는 근거 창출을 위한 다수의 임상연구가 필요

할 것으로 사료된다. 또한, 안정성에 대한 데이터 확보 및 임상 현장의 상황에 현실적으로 적용 가능한 
권고안 도출을 위해서는 본 임상진료지침에서 근거 문헌으로 활용한 무작위 대조 임상연구뿐만 아니
라, 증례 보고 및 관찰 연구 등까지 범위를 확장할 필요가 있다. 다만, 근거 문헌의 확장에 따른 권고안
의 질적 저하를 막기 위해서는 보다 많은 임상 전문가들의 면밀한 검토가 필요할 것으로 판단된다. 
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Ⅵ. 진료 알고리즘
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요추 추간판 탈출증 진단 알고리즘

병력청취

신체검진

진단검사

변증 내상(內傷)

외상(外傷)

N

Y

감별진단을	통한
1차적	배제

요통의 적색신호

의과 협진진료

①	 골절	:	외상력,	골다공증

②	 암	:	암	과거력,	6개월	이내	설명할	수	없는	10kg	이

상	체중감소,	안정시	통증,	야간	통증

③	 감염	:	극심한	통증,	38도	이상의	열,	1년	이내	척추

수술	여부,	면역저하상태

④	마미증후군	:	대소변장애,	회음부	감각저하,	양측	하

지	근력	및	감각	저하,	급격한	신경학적	증상	진행

⑤	 복부대동맥류	:	복부에	박동성	종괴,	죽상경화성	혈

관질환,	안정시	통증

MRI,	혈액검사,	수술적	치료	등

한(寒)

습(濕)

습열(濕熱)

신허(腎虛)

담음(痰飮)

식적(食積)

기(氣)

좌섬(挫閃)

어혈(瘀血)

풍(風)

요통	및
하지방사통

부위,	시기,	양상,	요인,
관련증상,	과거력

앙와위	하지직거상	검사,
라세그	검사,

근력,	감각	및	심부건반사	평가

CT,	MRI

요추	추간판
탈출증	진단

육음(六淫)
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요추 추간판 탈출증 치료 알고리즘

단독치료에
호전이	없는	경우

침

•	 증상개선을	위해	침	

치료를	시행하는	것

을	권고(R1,	A/High)

•	 증상	개선을	위해	침	

치료에	온열	또는	전

기	자극을	추가적으

로	시행하는	것을	권

고(R3,	A/High)

•	 증상	개선을	위해	침	

치료	시	깊이	자극하

는	것을	고려해야함

	 (R4,	B/Moderate)

침 병행치료
•	 침	치료는	뜸,	한약,	추나와	같은	한의	치료	및	양약	주사와	같은	의과적	

치료와	병행하는	것을	권고	(R2,	A/Moderate)	

뜸 병행치료 •	 뜸	치료는	침,	추나와	병행하는	것을	권고	(R6,	A/High)	

한약 병행치료
•	 한약	치료는	침,	약침,	추나와	같은	한의	치료	및	양약,	주사,	물리치료와	

같은	의과적	치료와	병행하는	것을	권고	(R9,	A/High)	

약침 병행치료
•	 약침	치료는	침,	추나	및	통합적	한의	치료와	병행	고려	(R10,	B/Moderate)	

•	 봉약침	사용을	고려할	수	있으며	안전을	위해	점진적	증량

추나 병행치료
•	 추나	치료는	침,	한약,	견인과	같은	한의	치료	및	주사치료와	같은	의과적	

치료와	병행하는	것을	권고	(R12,	A/Moderate)	

매선 병행치료
•	 매선	치료는	동일	또는	유사한	경혈에	시술하는	전침과	병행	고려	(R14,	

B/Moderate)

부항 병행치료
•	 부항	치료는	침	치료와	병행하는	것	고려	(R15,	B/Moderate)

•	 습식부항으로	활용하는	것을	고려	가능

추나

•	 증상개선을	위해	

추나	치료를	시행

하는	것을	권고

	 (R11,	A/High)

한약

•	 증상개선을	위해	한

약	치료를	시행하는	

것을	고려

	 (R8,	B/Moderate)

•	 독활기생탕	등을	변

중에	따라	가감하여	

사용하는	것을	고려

가능

매선

•	 증상개선을	위해	매

선	치료를	시행하는	

것을	고려

	 (R13,	B/Moderate)

•	 1-2주의	간격으로	

시술하는	것을	고려

가능

치료 경혈 선택 시 고려 사항
•	 침/매선	:	허리에	위치한	협척(EX-B2)과	독맥(GV)	및	족태양방광경(BL)의	경혈을	주혈로	하고,	방사

통	부위에	따라	둔부	및	하지에	위치한	족태양방광경(BL)과	족소양담경(GB)의	경혈을	배혈

•	 깊이	자극하는	침	:	협척(EX-B2)에	환자의	체형에	따라	45-90mm	자입

•	 뜸	:	신수(BL23),	환도(GB30),	위중(BL40),	대장수(BL25)	및	아시혈

•	 약침	:	허리에	위치한	협척(EX-B2),	독맥(GV)의	경혈	및	아시혈

요추	추간판
탈출증

경증
단독치료

중증
복합치료
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

한의표준임상진료지침의 효과적인 활용을 위해서는 한의사의 의사 결정을 보조하거나 환자에게 치
료에 대한 정보를 쉽게 제공해 줄 수 있는 다양한 형태의 확산 도구의 개발이 필요하다.
본 임상진료지침의 주요 권고안 및 내용을 바탕으로 요추 추간판 탈출증에 대한 진단 과정을 소개

하고 한의 치료에 대한 신뢰도를 높여줄 수 있는 환자용 리플렛을 개발했다. 해당 자료는 3단으로 구성
된 총 6면의 내용으로 한의 의료기관에 비치하거나 환자에게 배포할 수 있는 형태로 제작되었다. 또한, 
진단 및 치료에 대한 알고리즘을 중심으로 게시용 포스터 또는 안내 인쇄물 등의 다양한 형태로 활용이 
가능한 인포그래픽을 개발했다. 
향후 요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침의 실제 활용도를 높이기 위해서는 인터넷 게시물, 

출력물, 동영상 등 임상진료지침의 내용을 기반으로 한 2차 저작물 형태의 확산 도구의 지속적인 개발
이 필요하다. 본 리플렛은 국가한의임상정보포털(www.nckm.or.kr)에서 열람 및 다운로드 할 수 있으
며, 추후 개발되는 확산 도구에 대해서도 지속적으로 업데이트를 진행할 예정이다.

Ⅶ. 확산 도구
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 리플렛

한의표준임상진료지침 개발사업단 제작(2021년) 

다운로드:http://www.nckm.or.kr
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Ⅶ. 확산 도구

2. 카드뉴스



164

요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

한의표준임상진료지침 개발사업단 제작(2021년) 

다운로드:http://www.nckm.or.kr
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Ⅶ. 확산 도구

3. 인포그래픽

한의표준임상진료지침 개발사업단 제작(2021년) 

다운로드:http://www.nckm.or.kr
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 용어 정리 

2. 이해상충선언서

3. 승인서

Ⅷ. 부록
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

1. 용어 정리

CPG: Clinical Practice Guideline [임상진료지침]
특정한 상황에서 임상의사와 환자의 의사결정을 돕기 위해 체계적으로 개발된 가이드라인

CI : Con�dence Interval 
COX : Cyclooxygenase 
CT : Computer Tomography 
CTB : Classical Text-Based 
EBM : Evidence-Based Medicine 
EMG : Electromyography 
FACS : Facial Action Coding System 
GPP : Good Practice Point 
GRADE : Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
JOA : Japanese Orthopaedic Association 
KCD : Korean Standard Classication of Diseases 
MD : Mean Di�erence
MPQ : McGill Pain Questionnaire 
MRI : Magnetic Resonance Imaging 
NASS : North American Spine Society 
NRS : Numerical Rating Scale 
NSAIDs : Nonsteroidal Anti-Inammatory Drugs 
ODI : Oswestry Disability Index 
PRI : Pain Rating Index 
RCT : Randomized Controlled Trial 
RMDQ : Roland Morris Disability Questionnaire 
RoB : Risk of Bias 
ROM : Range of Motion 
RR : Risk Ratio 
SLRT : Straight Leg Raising Test 
SSEP : Somatosensory-Evoked Potentials 
TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 
VAS : Visual Analogue Scale 
VRS : Verbal Rating Scale 
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Ⅷ. 부록

2. 이해상충선언서

1) 이해상충서약서 서식
이해상충공개서약서

연구 과제명 요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

참여	연구원
서병관,	김재수,	이현종,	김은정,	남동우,	김태훈,	구본혁,	유덕우,	김성진,	윤진영,	심성은,	성원석,	

조재흥,	차윤엽,	하인혁,	이윤재,	박경무,	손지형,	김민규

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	요추	추간판	탈출증	한의표준임상진료지침	개발위원회에	보고하겠습니다.

										제출일자:		2019년	10월	31일
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요추 추간판 탈출증 한의표준임상진료지침

2) 이해상충선언 결과

구분 직책 이름 소속 이해상충관계

개발위원회

위원장 서병관 경희대학교	침구과 없음

간사 구본혁 강동경희대학교병원	침구과 없음

개발

위원

김은정 동국대학교	침구과 없음

김재수 대구한의대학교	침구과 없음

남동우 경희대학교	침구과 없음

이현종 대구한의대학교	침구과 없음

김태훈 경희대학교	한의약임상시험센터 없음

조재흥 경희대학교	재활의학과 없음

차윤엽 상지대학교	재활의학과 없음

이윤재 자생한방병원	척추관절연구소 없음

하인혁 자생한방병원	척추관절연구소 없음

편집위원회
편집

위원

성원석 동국대학교	분당한방병원	침구과 없음

유덕우 강동경희대학교병원	침구과 없음

김성진 강동경희대학교병원	침구과 없음

윤진영 강동경희대학교병원	침구과 없음

심성은 강동경희대학교병원	침구과 없음

자문위원회
개원의	

패널

박경무 가천대학교	부속길한방병원 없음

손지형 국립재활원 없음

김민규 자생한방병원 없음

3. 승인서

아래 학회에서는 보건복지부 한의약선도기술개발사업의 일환으로 개발된 “요추 추간판 탈출증 한
의표준임상진료지침”을 검토하였으며, 그 내용에 대해 승인합니다.

학회명 학회장 승인일자

1 대한침구의학회 회장	송호섭 2019년	11월	12일

2 한방재활의학과학회 회장	권영달 2019년	11월	17일

3 한방척추관절학회 회장	최준배 2019년	11월	15일

한방척추관절학회




