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암성 통증의 관리

동아대학교 의과대학 내과학교실

장   진   석

Practical Management of Cancer Pain

Jin Seok Jang

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Dong-A university College of Medicine, Busan, Korea

Cancer pain is one of the most serious undesirable and unsolved complications for the cancer patients. Despite 
significant improvements in the management of cancer pain through past decades, it is still perceived as insufficient. 
Effective management of pain starts on a comprehensive assessment to identify the origin and characteristics 
of the pain. Then, appropriate multidisciplinary medical and surgical interventions could provide optimal treatments. 
With intensive attentions, complete or partial pain relief with tolerable side effects of the medication will be obtained 
and it will improve the quality of life of cancer patients.
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서   론

통증은 암과 관련된 가장 흔한 증상 중의 하나이다. 통증은 

실제적, 잠재적인 조직 손상과 관련된 감각적, 정서적 경험으

로 정의될 수 있다. 암 환자들이 경험하게 되는 암성 통증 

혹은 암 관련 통증은 비 암성 통증을 경험하는 환자들과 확연

하게 구분된다. 통증은 대략적으로 암을 진단받은 환자의 

1/4, 치료 과정에 있는 환자들의 1/3, 진행성 암 환자의 3/4에

서 발생한다.1-3 더구나 통증은 환자들이 가장 두려워하는 증

상 중의 하나이다. 조절되지 않은 통증은 암환자들의 평안함

을 빼앗아가며 그들의 일상활동, 동기유발, 가족 및 인척들과

의 관계, 그리고 전반적인 삶의 질에 영향을 미치게 된다. 

통증조절의 중요성과 효율적인 치료의 유용성은 왜 의사 및 

간호사들이 환자들의 암성 통증을 잘 측정하고, 치료해야 

하는가에 대한 질문에 명확하게 답을 해준다. 앞서 언급한 

답은 암성 통증의 발병과정, 통증 측정의 기술, 적절한 진통

제를 투여하는 부분에 대한 일반적인 문제점 그리고 암성 

통증에 대한 약물학적, 마취학적, 신경수술적, 행동학적 접근

이 매우 밀접한 관련성을 맺고 있다.

본   론

가장 널리 사용되고 있는 암성 통증에 치료에 대한 알고리

즘은 세계보건기구에서 개발된 것이다.4-5 이는 통증을 느끼

는 환자들은 우선 아세타미노펜(Acetaminophen)이나 비 스

테로이드성 진통제(NSAIDs)로 통증조절을 시작할 것을 제

안하고 있다. 만약 충분치 않은 경우에는 다음 단계로 ‘Weak 

Opioid’인 코데인(Codein)과 같은 약물을 처방하고, 그 후에

는 몰핀(Morphine)과 같은 ‘Strong Opioid’의 사용을 제안하

고 있다. 암 환자들에서는 다양한 형태의 통증이 나타난다. 

다수의 연구를 통해 통증은 각각의 기준에 의해 분류된다. 

퉁증의 분류는 1) 종양(tumor)과 관련된 통증, 2) 치료 과정

에서 발생하는 통증, 3) 앞선 두 통증과는 관련이 없는 통증으로 
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Fig. 2. Schematic algorithm for management of cancer pain.

Fig. 1. Faces pain rating scales make it easy to assess severity 
of cancer pain.

구분된다. 통증이 급성인가, 혹은 만성인가에 대한 기준 역시 

통증치료 방법을 결정하는 구분 방법이 될 수 있다. 다른 또 

하나의 방법으로 통증의 발생 기전에 기초로 하여, 통각

(Nociceptive Pain)은 체성(Somatic), 그리고 내장(Visceral) 

구조물들의 손상에 대한 결과로 통각수용체(Nociceptor)가 

자극되어 발생한다. 통각수용체는 피부, 내장, 근육 및 결합

조직에 분포되어 있다. 통각은 체성통(Somatic Pain)과 내장

통(Visceral Pain)으로 나누어질 수 있다. 체성통은 ‘날카롭다, 

통증부위가 명확하다, 욱신거리거나 쿡쿡 쑤신다, 짓누르는 

것 같다’와 같이 표현되는 경향이 있는데, 이는 수술 후, 혹은 

뼈 전이 이후에 종종 나타난다. 내장통은 통증이 분산되는 

느낌, 쑤신다, 뻐근하다 등의 표현으로 나타난다. 이는 복부, 

흉부의 장기들에 대한 압박, 침윤, 팽창에 의해 부차적으로 

나타난다. 신경병성 통증(Neuropathic Pain)은 말초신경 혹

은 중추신경의 손상으로 발생한다. 이러한 형태의 통증은 

‘타는 듯하다, 쑤신다, 날카롭다’ 등으로 표현될 수 있다. 이러

한 신경통은 척추협착, 당뇨병성 신경병증 또는 항암치료 및 

방사선 치료에 의한 부작용으로 나타나는 통증을 포함한다.6-8

통증조 의 일반  원칙

1. 통증 정도의 기술화, 혹은 객관화: 일반적으로 통증의 

정도를 기술할 때 가장 많이 사용하는 방법 중 하나로, 통증이 

없음을 0으로 하고, 가장 심한 경우를 10으로 채점하는 

Numeric Rating Scale (NRS)을 많이 사용해 왔다(Fig. 1).9-11 

2. 약물 요법의 일반적 원칙에 대한 NCCN Guideline을 

소개하면 다음과 같다(Fig. 2).

 1) 적절한 용량은 약물을 투여한 간격 사이에 환자가 통증

을 호소하지 않으며, 관리가 불가능한 부작용이 발생하

지 않는 용량을 말한다.

 2) 간신기능의 저하, 만성 폐질환, 기도폐쇄성 질환, 수면

무호흡증, 전신수행상태의 저하가 있는 환자의 경우 

적절하게 용량을 감량한다.

 3) 일반적으로 경구를 통한 투여가 원칙이지만, 환자가 편안

하게 느낄 수 있다면 다른 경로(예, 정맥주사, 피하주사, 

직장투여, 경피 투여, 점막 흡수 등)도 고려할 수 있다.

 4) 이전 24시간 동안에 투여되었던 아편유사진통제 총 

사용량을 기초로 하여 투여 용량을 증가시킨다.

 5) FDA guideline에 따르면, 고용량의 진통제가 필요한 

경우, 아편유사진통제와 다른 약물(아스피린이나 아

세타미노펜)을 병합제제로 바꿔 투여한다.
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 6) 정상 약물 농도(Steady state drug level)은 약물배출 

반감기(drug elimination half life)의 5배의 기간 동안 적정 

용량(stable drug dose)을 투여했을 때 도달할 수 있다.

 7) 만약 아편유사진통제 용량을 감량하고자 할 때에는 아편

유사진통제 용량을 10-25% 감량한 후 재평가가 필요

하다.

 8) 환자가 심각한 부작용이 있거나 통증이 3점 이하일 경우

(경한 통증), 약물 용량을 10-25% 줄이고 재평가한다. 

통증이 증가되지는 않는지, 금단증상(withdrawal sym- 

ptom)이 나타나지는 않는지 세심한 관찰이 필요하다.

 9) 통증이 적절하게 조절되지 않거나 최근 치료에 부작용

이 지속될 경우 아편유사진통제의 교체를 고려한다.

10) 돌발 통증(Breakthrough pain, 지속형 아편유사진통제

로 조절이 되지 않는 통증)에 대해서는 다음과 같이 

세분하여 투약한다.

    A. Incident pain: 특별한 활동(activity)이나 사건(event)

과 연관된 통증인 경우에는 통증의 발생을 미리 예측

하여 단기 작용 아편유사진통제(short-acting opioid)

를 투여한다.

    B. End-of-dose failure pain: 규칙적으로 투여되는 아편

유사진통제의 간격이 끝나는 시점에서 발생하는 

통증에 대해서는 아편유사진통제의 용량이나 간격

을 증가시킨다.

    C. Uncontrolled persistent pain: 규칙적으로 투여되는 

아편유사진통제로 통증이 조절되지 않을 경우, 용량

을 증가시켜 투여한다.

    D. Around-the-clock: 아편유사진통제의 최대 효과

(peak effect)나 약물 효과 종료시점(end of dose)의 

통증을 조절하지 못할 때에는 연장 방출성 아편유

사진통제(extended-release opioid)의 용량을 증가

시킨다.

11) 이상약물 복용행위(Aberrant drug-taking behavior)에 

대해 모니터링을 시행한다.

비 아편유사진통제(Non-opioid) 약물

통증조절 약물은 크게 비 아편유사진통제와 아편유사진통

제로 나눌 수 있는데, 대표적인 비 아편유사진통제로 아세타

미노펜과 비 스테로이드성(NSAIDs) 진통제에 대해 살펴보

고자 한다.

1. 아세타미노펜

   A. 효과적인 진통 및 해열제로서 아스피린과 같은 비 

스테로이드성 진통제와 유사하다. 말초 조직에서 

약하게 COX-1과 COX-2를 억제하며 현저한 항염

증 작용이 없다. 요산 수치에 영향을 미치지 않으며 

혈소판 억제 작용이 없다. 두통, 근육통, 분만 후 통

증이나 기타 아스피린으로 진통효과가 나타나는 경

도나 중등도의 통증에 유용하다.

   B. 약동학: 경구 투여할 경우 흡수는 위 배출 속도에 

따라 달라지며, 대개 30-60분에 최고 혈중농도에 도

달한다. 아세타미노펜의 반감기는 2-3시간이며 비

교적 신장 기능에 의해 영향을 받지 않는다. 독성 

용량이나 간질환의 경우 반감기는 2배 또는 그 이상

으로 증가할 수 있다.

   C. 작용 기전을 정확히 밝힐 수는 없다. 이 약은 때때로 

비 스테로이드성 진통제로 분류되기도 하지만 작용 

기전은 차이가 있다. 아세타미노펜은 치료 용량에

서 좋은 안정성을 가지지만 과량을 복용할 경우 간 

손상이나 신 세뇨관 괴사가 발생할 수 있다. 금식, 

기아, 만성 알콜중독인 경우 간 손상이 발생할 위험

성이 높다. 하지만 만성 간질환이 있는 경우라도 하

루에 8g 이하를 복용했을 때 간 손상이 발생할 가능

성은 적다. 아세타미노펜에 대한 심각한 과민반응

은 매우 드물게 보고되었다. 만성적으로 투약해야 

할 경우, 간 손상의 가능성이 있으므로 하루에 투여

하는 최대 용량은 3g/d 보다 적게 투여할 것을 고려

한다. 

   D. 아세타미노펜이 경한 암성 통증에서 효과적이라는 

것은 이미 증명되었다. 하지만 아세타미노펜을 아

편유사진통제에 추가하는 것은 근거가 제한적이다. 

유럽이나 호주에서는 아편유사진통제를 투여할 때 

아세타미노펜을 병용 투여하는 것이 허용되지만, 

북미에서는 아세타미노펜은 강력한 아편유사진통

제가 필요할 경우 일반적으로 중지 한다.12-13

   E. 약물 상호작용: 와파린(Warfarin)을 복용 중인 환자

에서 INR을 증가시킬 가능성이 있다. 항전간제인 

carbamazepine, barbiturates의 대사를 증가시키며, 

tyrosine kinase inhibitors (sorafenib, dasatinib, im-

atinib) 등과 상호작용하여 acetaminophen glucuro- 

nidation을 억제시킬 수 있다.
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Table 1. Administration of opioid analgesics.

Opioid Agonist
Parentera
l Dose

Oral 
Dose

Factor
(IV to PO)

Duration
of Action

Morphine 10 mg  30 mg  3 3-4 hours
Hydromorphone  1.5 mg   7.5 mg  5 2-3 hours
Fentanyl - - - -
Methadone - - - -
Oxycodone -  15-20 mg - 3-5 hours
Hydrocodone -  30-45 mg - 3-5 hours
Oxymorphone  1 mg  10 mg 10 3-6 hours
Codein - 200 mg - 3-4 hours

2. 비 스테로이드성 진통제

   A. 비 스테로이드성 진통제는 arachidonic acid가 throm- 

boxane A2와 prostaglandin으로 전환하는 것을 억

제하는 다양한 종류의 약이 속해 있는 그룹이다. 2

가지 형태의 Cyclooxygenase (COX)가 있는데, 

COX-1은 대부분의 조직에서 발견되며, COX-2는 

염증 조직에서 발견된다. 대부분의 비 스테로이드

성 진통제는 비특이적으로 COX-1과 COX-2에 모

두 작용하나, Celecoxib와 같은 새로운 약제는 

COX-2에 선택적으로 작용한다. 따라서 염증과 관

련이 있는 통증에 유용하다.

   B. 부작용: 비 스테로이드성 진통제의 독성은 소화기, 

순환기에 영향을 미치며, 간 독성, 신장 혈관 수축에 

의한 신부전, 고혈압, 전해질 이상 등을 포함한다. 

독성은 비 스테로이드성 진통제의 용량이 증가할수

록 발생 확률이 높으며, 동반질환이 있거나 고령에

서 증가한다. 위장관 출혈의 병력이 있거나 비 스테

로이드성 진통제 연관 궤양, 헬리코박터균 감염

(Helicobacter pylori infection), 간신 기능저하나 만

성 심부전이 있을 경우 심각한 부작용이 발생할 가

능성이 높다. 비 스테로이드성 진통제와 항 혈소판

제제나 항응고제, 항고혈압약물이나, 스테로이드, 

이뇨제를 병용할 때에는 출혈이나 신부전의 위험을 

더 증가시킬 수 있다. 헬리코박터균 제균 치료를 하

거나, 위점막 보호제(PPI 등)를 병용할 때 이런 고 

위험군에서의 소화기 독성을 줄일 수 있다. 선택적 

COX-2 억제제는 GI 독성이 덜하지만 몇 개의 연구

에서 선택적 COX-2 Inhibitor 인 rofecoxib을 사용

했을 때 심근경색이나 뇌졸중과 같은 심혈관 독성

이 증가될 수 있다고 보고하였다. 이것은 혈전 유발

효과(prothrombotic effect)인 것으로 생각되며, 실제

로 몇 개의 selective COX-2 inhibitor가 이런 부작용

으로 인해 2004년과 2005년 사이 시장에서 퇴출되

었다. Celecoxib은 아직도 보편적으로 사용되고 있

는 대표적인 COX-2 inhibitor이다.

   C. 암 환자에서 비 스테로이드성 진통제의 사용: 한 

번에 최대로 권고 용량만큼 투여했을 때 진통 효과

는 약 5-10 mg의 몰핀을 혈관주사로 투여했을 때와 

비슷하다. 아스피린을 포함한 모든 비 마약성 진통

제는 몇 가지 경우를 제외하고 효능 면에서 별 차이

가 없다. 따라서 비 스테로이드성 진통제는 독성과 

비용 효과를 기준으로 분류되는 경향이 있다. 예를 

들면 Ketorolac은 위장관과 신장의 부작용 때문에 

그 사용을 제한한다. 일부 조사에서 indomethacin, 

tolmetin 및 metoclofenamate가 가장 독성이 크고, 

salicylate, aspirin 및 ibuprofen이 가장 독성이 낮게 

평가되었다. 이 분석에서 선택적 COX-2 inhibitor는 

포함되지 않았다. 신장기능부전 환자에서는 nonace- 

tylated salicylate가 가장 좋다. Diclofenac과 sulindac

은 다른 비 스테로이드성 진통제에 비해 간 기능검사 

이상과 연관성이 많다.

   D. 아편유사진통제와 비 스테로이드성 진통제 동시 사용: 

WHO Step 3에 따르면 비 스테로이드성 진통제와 

아편유사진통제의 동시 사용을 권고한다.

아편유사진통제 (opioid) 약물

아편유사진통제는 아래의 표로 정리될 수 있다(Table 1). 

1. 아편유사진통제의 임상  이용

   A. 심하고 지속적인 통증은 내인성 활성이 높은 아편유

사진통제를 사용하면 대개 경감되지만, 예리하고 

간헐적인 통증은 그만큼 효과적으로 억제되지는 않

는다. 임종 간호분야의 연구에 따르면 고정된 간격

으로 아편유사진통제를 투여하는 것이 환자들이 요

구할 때마다 투약하는 것보다 통증을 경감시키는 

데 더욱 효과적이라는 것이 증명되었다.14-16 현재로

서는 약물이 좀 더 천천히 유리되게 하는 새로운 

제형을 이용할 수 있는데, 예를 들어 몰핀의 지속 

방출형 약제인 MS-Contin과 Oxycodone의 지속 방
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출형 약제인 Oxycontin이 있다. 이들의 알려진 이점

은 보다 장기적이고 안정적인 진통 효과를 유지하

는 것이다.

   B. 위장관 기능의 장애 때문에 경구로 지효성 몰핀을 

사용하기 어려운 경우에는 fentanyl의 경피 투여 방

식인 fentanyl 부착포를 장기간 사용할 수 있다.

   C. 내성은 아편유사진통제를 처음 투여했을 때부터 서

서히 나타나기 시작하지만, 통상적인 치료 용량에 

2-3주간 빈번히 노출되기 전에는 임상적으로 문제

가 될 정도로 발현되지 않는다. 그렇지만 remifenta- 

nil과 같은 초강력 마약성 진통제를 수술 전후나 중

환자에게 사용할 경우에는 몇 시간 내에 내성이 발

현되는 것이 확인되었다. 내성은 많은 용량의 약물

을 짧은 간격으로 투약할 때 가장 잘 발생하고, 소량

의 약물을 더 긴 간격을 두고 투약할 경우에는 최소

한으로 유발된다. 아편유사진통제에 의한 진정과 

호흡억제에 대한 내성은 약물을 중단하면 며칠 안

에 사라지지만, 구토효과에 대한 내성은 금단 후에 

여러 달 동안 지속될 수 있다.

   D. 교차내성은 아편유사진통제의 대단히 중요한 특성

으로, 예를 들어 몰핀에 내성을 가진 환자는 종종 

기타 아편유사진통제의 진통작용에 대한 반응도 저

하된다. 이것은 주로 μ수용체 작동제로 작용하는 

약물에 더욱 해당되는 특성이다. 몰핀이나 동류물

(congener)들은 진통 작용뿐 아니라, 쾌감유발, 진정, 

호흡억제 등의 효과에 대해서도 교차내성을 나타낸

다. 그러나 μ수용체 작동제 사이에 존재하는 교차

내성은 부분적이거나 불완전한 경우가 종종 있다. 

이러한 임상적 관찰을 토대로 Opioid Rotation의 개

념이 만들어졌다. 사용 중인 아편유사진통제의 효

과가 점차 저하되고 있는 환자에게 기타 아편유사

진통제로 약물을 교체하면(e.g. Morphine에서 hydro- 

morphine으로 또는 hydromorphone에서 methadone

으로) 대개의 경우 전체적으로 더 낮은 동등 용량

(equivalent dosage)으로 통증이 상당히 호전된다. 

내성을 극복하는 또 다른 방법은 비 아편유사진통

제를 사용하여 아편유사진통제 수용체의 기능을 재 

활성시키는 것이다.

   E. 금기 사항: 이미 몰핀과 같은 완전 작동제를 투여 

받고 있는 환자에게 pentazocine처럼 약한 부분 작

동제를 투여할 경우 진통효과가 감소하거나, 심지어 

금단과 같은 상태를 유발할 위험이 있다. 그러므로 

완전 작동제와 부분 작동제를 병합하여 사용하는 

것을 피해야 한다. 호흡억제로 인한 이산화탄소의 

축적은 뇌혈관확장을 일으키기 때문에 두개내압이 

높아진 환자에서는, 이로 인해 치명적인 뇌기능의 

변화가 나타날 수 있다. 상습적으로 아편유사진통

제를 사용해온 임산부의 태아는 자궁 내에서 신체

적 의존성을 가질 수 있고, 분만 후 초기에 금단증상

을 나타낼 수 있다. 호흡 예비력이 한계에 달한 환자

에서는 아편유사진통제의 사용으로 급성 호흡기능

상실이 유발될 수 있다. 몰핀과 그 동류물들은 먼저 

간에서 대사가 되기 때문에 prehepatic coma 환자에

서 효용이 의문시되며, 신장기능에 장애가 있는 환자

에서는 반감기가 길어지고 몰핀과 그 glucuronide 

활성 대사물이 축적될 수 있으며, 이런 환자에게는 

종종 감량해서 투여할 수 있다. 또한 부신 기능부전

이나 갑상샘 기능저하증 환자에서는 아편유사진통

제에 대한 반응이 장기간 과도하게 나타날 수 있다. 

   F. 부작용: 아편유사진통제의 직접적인 중독효과로 행

동이 안절부절하며 떨리고 과다활동을 보이거나 호

흡이 억제되고 구역, 구토가 발생할 수 있다. 두개 

내압이 증가될 수 있으며 혈량 저하증에 의해 악화

되는 체위저혈압, 변비, 소변정체, 코 주위의 가려

움, 두드러기 등이 발생할 수 있다.

2. 아편유사진통제의 부작용

   A. 변비(Constipation)

      ① 예방적으로 자극성 하제(stimulant laxative)±대변 

연화제(stool softner) (eg. Senna±Docusate, 매일 

아침 2알씩 복용, 최대 8-12 tablete/day까지 증

량) 처방한다. Polyethylene glycol (1 capsule/8 

oz water p.o. two times a day)을 사용할 수 있다.

마약성 진통제의 용량을 증가시킬 때에는 하제

의 용량을 증가시켜야 한다.

      ② 수분섭취를 충분하게 유지한다.

      ③ 일반적으로 충분한 식이섬유 복용을 권고하지

만, 아편유사진통제 유발성 변비 발생시 psyllium 

(eg. Metamucil)과 같은 추가적인 약물성 섬유

(supplemental medicinal fiber)와 같은 약제를 에 

사용하는 것은 권고하지 않는다.

      ④ 대변 연화제(docusate)는 충분히 수분공급(hydra- 
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tion)이 이루어진 환자에서는 효과가 부족하다.

      ⑤ 가능하면 운동을 권유한다.

      ⑥ 변비가 나타날 경우에는 변비의 원인과 중증도를 

다시 분류하며 장폐색을 배제해야 한다. 1-2일 마

다 변을 볼 수 있도록 대변 연화제와 하제의 용량

을 조정한다. 또한 추가 진통제의 사용을 통해 

마약성 진통제의 용량을 감량할 수 있도록 한다.

      ⑦ 변비가 지속된다면 변비의 원인과 중증도를 재

평가해야 한다. 먼저, 장 폐색을 배제하고, 분변

매복(Impaction) 여부를 확인한다. 기질적 원인이 

배제되었다면 다른 변비 약제(magnesium hydro- 

xide 30-60mL/day, bisacodyl 2-3 tablets p.o daily 

or 1 rectal suppository daily, lactulose 30-60 

mL/day, sorbitol 30 mL every 2 hours×3, magne- 

sium citrate 8 oz p.o daily, polyethelene glycol 

1 capsule/8 oz water p.o two times a day)를 추가 

하거나, Fleet, saline, tap water를 이용한 관장

(enema)을 시행해 볼 수 있다. 위장운동 촉진제 

(metoclopramide 10-15 mg p.o 4 times a day; 만

성적으로 사용할 경우에는 신경합병증(tardive 

dyskinesia)이 발생할 수 있으므로 최대 3달까지 

사용)을 추가할 수 있고, 아편유사진통제 유발 

변비에 하제 치료가 불충분할 경우 methylnal-

trexone (0.15 mg/kg subcutaneously, maximum 

one dose per day)을 사용할 수 있다. 난치성 변비

인 경우 아편유사진통제를 fentanyl이나 metha- 

done으로 교체한다. Neuraxial analgesics, neuro- 

ablative technique, 다른 중재시술(interventions) 

이 통증을 줄이고 변비를 완화하며, 아편유사진

통제 용량을 줄이기 위해 시도될 수 있다.

   B. 오심(Nausea)

      ① 예방적으로 이전에 opioid-induced nausea의 병

력이 있는 경우, 항구토제(antiemetic agent)의 

예방적 사용(prophylactic treatment)을 강력하

게 고려해야 한다.

      ② 오심이 발생한 경우, 오심이 발생할 수 있는 다른 

원인(예. 뇌병변, 항암치료, 방사선치료, 고칼슘

혈증)을 확인한다. Prochlorperazine을 10 mg P.O 

every 6hours로 사용하거나 Metoclopramide 10- 

15 mg P.O 4 times a day, haloperidol 0.5-1 mg 

P.O every 6-8 hours로 사용한다. 이런 약제는 

특이 고령 환자에서 tardive dyskinesia가 발생할 

수 있으므로 만성적으로 사용할 때에는 주의한

다. 오심에 대한 약물은 발생시 투여하는 방식이

나, 그럼에도 불구하고 지속될 경우에는 1주 동

안 지속적으로 항구토제를 사용한 다음, 교체하

는 것을 고려한다. 변비가 발생할 수 있지만 세

로토닌 억제제(eg. Ondansetron 8mg P.O 3 times 

a day, Granisetron 2 mg P.O daily) 투여를 고려

한다. Dexamethasone도 고려할 수 있으며, 장 폐

색이 있는 경우 olanzapine 2.5-5 mg을 투여한다.

      ③ Opioid induced nausea는 지속적으로 아편유사

진통제에 노출되었을 때 호전될 수 있다. 만약 

1주 동안 오심이 호전되지 않을 경우에는 오심

의 원인과 중증도를 다시 평가하며, 아편유사진

통제를 다른 종류로 교체해 볼 수 있다.

      ④ 몇 가지 아편유사진통제를 교체했음에도 불구하

고 오심이 지속될 경우에는 오심의 원인과 중증

도를 다시 평가하며, neuraxial analgesics, neuro-

ablative techniques, 아편유사진통제의 용량을 줄

일 수 있는 다른 중재시술에 대해 고려해야 한다.

   C. 소양증(Pruritis)

      ① 소양증이 발생했을 때는 우선 다른 원인(other 

medication)에 의한 것인지 찾아야 한다. 소양증

이 발진(rash)이나 두드러기(hive)와 같이 발생

했을 때에는 진성 알러지(true allergy)일 가능성

이 있으므로 아편유사진통제의 선택에 대해 다시 

고려해야 한다. 항히스타민제(diphenhydramine 

25-50 mg IV or P.O every 6 h or Promethazine 

12.5-25 mg P.O every 6 h)을 투여할 수 있다.

      ② 소양증이 지속될 경우에 대증치료가 실패할 경

우에는 아편유사진통제로 바꾸는 것을 고려한

다. 진통제를 교체하여 소량의 mixed agonist- 

antagonist인 nalbuphine을 0.5-1 mg IV every 6 

h로 사용해 볼 수 있다. 

      ③ Naloxone을 0.25 mcg/kg/h로 지속적으로 정맥 

투여하여 최대 1 mcg/kg/h까지 투여할 수 있다. 

   D. 섬망(Delirium)

      ① 섬망이 발생할 수 있는 다른 원인(예. 고칼슘혈

증, 뇌전이, 정신과약물사용여부)을 찾아본다. 

섬망을 일으킬 수 있는 다른 원인이 배제가 되었

다면 아편유사진통제의 교체를 고려한다. 비 아
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편유사진통제를 사용하여 아편유사진통제 용

량을 감량한다. Haloperidol 0.5-2 mg P.O or IV 

every 4-6 h; olanzapine 2.5-5 mg P.O or Sublin- 

gual every 6-8 h; or risperidone 0.25-0.5 mg 1-3 

times per day로 사용할 수 있다. 이런 약제를 

장기간 사용하게 된다면, 반감기(half-life)가 길기 

때문에 투여 용량을 감량해야 한다.

   E. 운동과 인지장애(Motor and Cognitive Impairment)

      ① 여러 연구에서 안정 용량의 아편유사진통제를 

2주 이상 사용하였을 때에도 정신운동(psycho- 

motor)이나 인지기능(cognitive function)을 방

해하지 않는다고 하였지만 이런 약제를 투여할 

때에는 반드시 이런 기능을 관찰해야 한다.

   F. 호흡억제(Respiratory Depression)

      ① 만성 심폐기능저하의 경우 잘 발생할 수 있다. 

      ② 저산소증(Hypoxia) 이전에 고탄소혈증(hyper- 

carbia)이 발생한다.

      ③ Opioid-induced sedation이 발생했다면, naloxone

을 투여해 볼 수 있다. 1 ample의 naloxone (0.4mg/ 

1mL)을 9mL의 normal saline에 혼합하여 10mL

을 만든 다음, 1-2mL(0.04-0.08mg)을 증상 호전

이 있을 때까지 30-60초 간격으로 투여할 수 있다. 

이 술기를 할 때에는 아편유사진통제의 반감기가 

naloxone의 반감기(30-80분)보다 일반적으로 

길다는 사실을 알아야 한다. 만약 환자가 10분 

내에 증상의 호전을 보이지 않거나 총 투여 용량

이 1 mg을 넘게 된다면, 정신상태(Neurologic 

status)가 바뀔 수 있는 다른 원인에 대해 생각해

봐야 한다.

      ④ 아편유사진통제가 methadone과 같이 긴 반감기

를 가지는 약제이며 persistent opioid-induced 

sedation 상태라면, naloxone infusion을 고려한다.

      ⑤ 마약성 진통제가 역전(reversal)될 때 통증이 재

발되는지 주의 깊게 관찰해야 하며, 추가적인 

마약성 진통제의 투여를 고려해야 한다.

   G. 진정(Sedation)

      ① 아편유사진통제를 시작하거나 증량하고 2-3일 

사이에 심한 진정이 발생했을 때에는 우선 진정

이 일어날 수 있는 다른 원인(예. 뇌 병변, 다른 

진정약물, 고칼슘혈증, 탈수, 패혈증, 저산소증)

에 대해 확인을 해야 한다. 소량의 아편유사진통

제를 빈번하게 투약하여 최고 농도(peak con-

centration)을 낮추는 것을 고려한다. 통증 조절이 

가능한 수준으로 아편유사진통제 용량을 낮추며, 

아편유사진통제 교체를 고려한다. 이때 비 아편

유사진통제를 사용하여 아편유사진통제 용량을 

낮춘다. 추가적으로 caffeine 100-200 mg P.O 

every 6 h; or methylphenidate 5-10 mg 1-3 times 

per day; or dextroamphetamine 5-10 mg P.O 1-3 

times per day; or modafinil 100-200 mg per day 

사용을 고려한다. 만약 중추신경 자극제(CNS 

stimulant)를 아침이나 이른 점심에 사용하게 될 

경우에는 저녁에 불면증이 오지 않도록 용량을 

낮춰서 처방한다.

      ② 이렇게 아편유사진통제 용량을 바꿨음에도 불구

하고 진정이 지속될 경우에는 진정의 원인과 중

증도를 재평가 하며, neuroaxial analgesics, neuro- 

ablative techniques, 그리고 아편유사진통제 용량

을 줄일 수 있는 다른 중재시술에 대해 고려한다.

      ③ 환자가 통증조절이 되지 않아 잠을 이루지 못하

였다면 피로(extreme fatigue)가 졸림(somnolence)

으로 이어져 opioid-induced sedation과 구분이 

힘들 수도 있어 이를 고려해야 한다.

재  시술(Interventional Strategies)

일부 환자들은 약물학적인 치료에도 불구하고 통증조절이 

잘 되지 않거나, 부작용으로 인해 용량을 증가하는데 어려움

을 느끼는 경우가 있다. 일부 환자들은 장기적인 약물치료 

보다는 다른 절차적 방법(Procedural Option)을 선호할 수 

있다. 통증으로 고통을 받거나 별다른 부작용 없이 통증조절

에 실패하는 환자들은 가장 추천되는 방법인 신경 차단술

(Nerve block)을 통해 통증을 완화시킬 수 있다. 예를 들어, 

아편유사진통제에 대해 견디지 못하거나 만족할 만한 진통

효과를 나타내지 못하는 췌장암 환자에게는 Celiac Plexus 

Block이 권장된다.

기  타

신경병성 통증은 다른 병태생리학적 원인에서 기인되는 

통증보다 아편유사진통제에 대한 반응이 낮은 것으로 나타
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난다.17 새로운 진통제를 포함하여, 다른 치료법들이 신경병

성 통증을 조절하기 위해 적용될 수 있다. 예를 들어서 아편

유사진통제로 진통효과가 충분하지 않은 신경병성 통증 환

자에게는 복합 진통제가 처방될 수 있다. 임상적으로 복합 

진통제는 항경련제, 항우울제, 스테로이드, 국소마취제 등 

다양한 범위의 약물로 구성된다. 운동처방, 휴식등과 같은 

신체적, 인지적 방법으로 대변할 수 있는 비 약물학적인 방법

들은 약물학적 중재와 병행되었을 때 큰 효과를 나타낼 수 

있다.

결   론

대부분의 환자들에게서, 암성 통증은 안전한 약물과 적절

한 치료방법 등을 통해 성공적으로 조절되고 있다. 본 저에서

는 현재의 가이드라인을 총 망라하여 통증 조절에 대한 전반

적인 접근을 제시하였다. 이는 약물학적인 방법뿐 아니라, 

비 약물학적 중재술을 이용하고, 지속적인 통증의 재평가가 

이루어지는 것을 기본으로 하고 있다. NCCN Adult Cancer 

Pain Practice Guidelines Panel에서 제시된 통증조절 알고리즘

이 환자 개개인에 맞추어 주의 깊게 체계적으로 적용된다면 

대부분의 환자들의 암성 통증은 극복될 수 있다고 생각한다.

색인단어: 암성 통증, 삶의 질
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