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Fibromyalgia is a disease that occurs frequently. However, 

people do not know much about this disease and many 

doctors find it difficult to diagnose such patients. 

Symptoms of fibromyalgia may not only include pain, but 

also sleep disorder, fatigue, melancholia, and other mood 

disorders. Pain is one of the major symptoms of many dis-

eases and may greatly impede the quality and functionof 

an individual’s life. Yet many clinicians have trouble treat-

ing chronic pain in part because they focus on the pain 

itself, which is merely one of the causes, and not on the 

evaluation and treatment of problems incidental to pain. 

It is noted that pain may be accompanied by not only 

physical suffering, but also emotional problems, such as 

melancholia and other secondary problems. The causes for 

fibromyalgia syndrome have not yet been clearly revealed 

but it is known that mental factors contribute to the occur-

rence and progress of the symptoms, and that the evalua-

tion of or therapeutic interventions for the mental causes 

may be due to physical effects. Therefore, based on ad-

equate psychiatric knowledge, clinicians should under-

stand and treat the patients accordingly. It may be that 

more effective medical services are needed through in-

tensive treatments in multidisciplinary teams for the 

patients. This article is aimed at investigating the psycho-

logical issues that fibromyalgia patients encounter. It also 

considers the psychiatric drugs and psychosocial treatment 

that are applied to the disease.
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서      론

 섬유근통 증후군(Fibromyalgia)은 매우 흔한 질환이다. 미

국의 경우 성인의 2∼5% 정도가 증상을 가지는 것으로 보

고되고 있다 (1). 우리나라의 유병율은 섬유근통 증후군의 

경우 2.2%, 만성전신통증(chronic widespread pain)은 14%

로 보고되고 있다 (2). 이처럼 흔한 질환임에도 불구하고 

이 질환에 대한 이해가 부족하여 많은 의사들이 진단과 치

료에 어려움을 겪고 있다. 

 섬유근통 증후군의 진단에 있어 아직까지 알려진 생물학

적 표지자가 밝혀져 있지 않아 섬유근통 증후군의 진단에 

직접적으로 이용할 수 있는 검사는 없다. 따라서 일차진료

현장에서 섬유근통 증후군 환자들을 자주 볼 수 있지만, 

잘못 진단되거나 진단되지 않는 경우가 매우 빈번하다 (3). 

 광범위한 통증이 섬유근통 증후군의 가장 특징적인 증상

이나 수면장해, 피로감, 우울증과 같은 기분장해, 두통, 요

통, 경통과 같은 국소적인 통증들도 핵심증상에 포함시킬 

수 있다 (4). 일반적으로 만성통증이 있는 경우, 부수적인 

수면장해, 기분증상 등의 정신적인 문제들을 잘 동반하는 

것으로 알려져 있다.

 의학적으로 잘 설명되지 않는 신체적인 증상들을 특징으
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로 하는 질환을 정신과 영역에서는 신체형 장애(somato-

form disorder)로 분류한다. 이들은 뚜렷한 기질적인 원인 

없이 다양한 신체적인 증상들을 동반한다. 이러한 신체증

상들은 두통, 방광염, 만성피로증후군, 과민성 대장 증후

군 등의 형태로 나타나며, 섬유근통 증후군도 이들 중의 

하나로 분류하기도 한다. 많은 연구들에서 섬유근통 증후

군, 과민성 대장증후군, 우울증이 공존한다고 알려져 있다 

(5-7). 세 질환이 비슷한 증상임에도 불구하고 의사의 관심 

영역과 환자가 호소하는 주 증상에 따라 서로 상이한 질환

으로 진단하고 해석할 가능성이 있다는 의미이다 (8). 이에 

대한 논란이 있을 수 있으나 심리적인 요소가 영향을 미치

는 것은 부인 할 수 없는 사실이다.  

 신체화 증상 중 가장 흔하고도 주요한 것이 바로 통증이

다. 통증이란 실제적인 혹은 잠재적인 조직의 손상에 의한 

불쾌한 느낌을 말한다. 통증은 의사를 방문하는 가장 흔한 

이유 중 하나이다 (9). 통증은 많은 질병들의 주요한 증상 

중의 하나이며, 개인의 삶의 질과 기능에 큰 지장을 초래

할 수 있다 (10). 이러한 통증은 사회적 지지, 최면 암시 

등의 심리적인 개입으로 조절이 가능하다. 통증을 호소하

는 환자들은 매우 흔하지만 치료에는 어려움을 겪는 경우

가 흔히 있다. 이러한 어려움을 겪는 많은 원인들 중 하나

가 바로 통증 자체만 문제로 판단하고 이로 인한 부수적인 

문제들에 대한 평가나 치료를 간과하는 점이다. 통증은 신

체적인 고통일 뿐만 아니라 우울증과 같은 정서적인 문제

를 동반하며, 또 다른 이차적인 문제를 수반할 가능성이 

높다. 하지만 주치의가 타과의사와 협진하는데 대한 거부

감, 환자가 진통제 등에 의존할 수 있다는 두려움, 환자의 

이차적인 이득이나 보상에 대한 걱정 등으로 인해 이러한 

문제들을 과소평가하거나 무시하는 경우가 종종 있다. 환

자는 자신이 약물에 의존하게 되지 않을까하는 걱정을 하

며, 통증과 질병을 동일 시 하여 통증이 심할수록 병이 심

각하다고 받아들이는 경향이 있다. 따라서 어떤 경우는 통

증을 부정하기도 하며, 치료를 중단한 뒤에도 통증이 남지 

않을까 하는 두려워하는 태도를 보이기도 한다. 

 정신과 신체를 분리해 보는 질병중심모델보다는 통합적

으로 이해하려는 생물정신사회적 모델이 최근에 지지를 

받고 있다. 섬유근통 증후군의 경우도 그 원인이 명확하지

는 않지만 증상의 발병과 경과에 정신적인 요인이 작용을 

하는 것으로 알려져 있다. 따라서 정신적 요소에 대한 평

가나 치료적 개입이 중요한 역할을 할 수 있다. 하지만 환

자가 일반적인 통증치료에 협력하더라도 정신과적 평가나 

권유에 대해서는 부정적이고 방어적인 태도를 취하는 경

우가 종종 있다. 정신과적 평가나 치료를 받는 것을 정신

병을 가진다는 의미로 받아들이고 일종의 사회적 낙인으

로 생각하기도 한다. 임상가는 충분한 정신과적 지식을 바

탕으로 환자에게 이에 대한 충분한 교육과 설명을 하여야 

한다. 다행스럽게도 최근에는 통증치료의 일환으로 정신

과적 평가의 중요성에 대해 대두되고 있다. 정신과 의사를 

포함한 각 직역의 의사들이 하나의 팀을 구성하여 통증환

자를 치료하는 것이 바람직하며, 환자에게도 더 효과적인 

의료서비스를 제공할 수 있다. 본 논문은 섬유근통 증후군 

환자가 경험하는 심리적인 문제들에 대해 살펴보고, 섬유

근통 증후군의 치료에서 고려해야 할 정신과 약물과 정신

사회적인 치료에 대해 고찰해보고자 한다. 먼저 섬유근통 

증후군의 증상과 이와 연관된 심리적인 문제들을 대해 간

단히 살펴보도록 하겠다.

섬유근통 증후군의 신체적 증상

통증

 섬유근통 증후군과 연관된 통증들은 전신에 나타나며, 대

개 수년 동안 지속되는 만성적인 경우가 많다. 통증은 적어

도 3개월 이상 나타나며, 시간에 따라 더 심해지거나 약해

지기도 한다. 통증의 시작은 대개 점진적인 경우가 많으며, 

환자가 인지하지 못해 정확한 시기를 알아내기가 어려울 

때가 많다. 환자들은 첫 방문에서 단지 요통이나 두통만을 

호소하는 경우도 종종 있으며, 섬유근통 증후군은 시간이 

상당히 지난 다음에야 진단되기도 한다. 많은 환자들은 통

증이 전신에 걸쳐 나타난다는 사실을 인지하지 못하기도 

하며, 의사의 진료를 받은 후에야 이러한 통증들이 섬유근

통 증후군과 연관된 것이라는 것을 알게 된다. 섬유근통 증

후군 환자들은 통증을 그들의 일부로 받아들이고 체념하

고 살아가는 경우가 종종 있으며, 따라서 따로 통증에 대해 

묻지 않으면 이에 대해 잘 이야기를 하지 않는다 (3). 

수면장애

 섬유근통 증후군 환자의 95% 이상이 수면장해를 경험한

다 (11). 환자들은 특징적으로 2∼3시간 정도의 짧은 수면

밖에 취하지 못하며, 새벽이 되어서야 잠이 드는 경우도 

흔하다. 또 수면부족으로 인해 기상 시에 개운하지 못한 

상태로 깨어나는 경우가 흔하다. 정상적으로 수면은 피로

회복의 기능이 있는데, 이러한 불충분한 수면으로 인해 낮 

동안의 피로감을 더 유발할 수도 있다. 이러한 피로감들은 

환자들의 일상생활, 즉 가정, 직장과 같은 곳의 업무에 상

당한 지장을 주어 심각한 기능장해를 유발할 수 있다. 

기타 증상들

 섬유근통 증후군 환자는 긴장성 두통이나 편두통으로 진

단 내리기 어려운 만성적인 두통을 호소하는 경우가 있다 

(3). 흔히 동반되는 다른 신체증상들로는 과민성 대장 증

상, 비뇨기계 증상, 악관절 통증, 인지기능의 저하, 빛이나 

소리에 대해 과민한 증상들이 있다 (12,13).

흔한 동반질환

 섬육근통 증후군이 다른 질환으로 오진되기도 하지만, 

여러 다른 질환들과 공존할 수도 있다. 흔한 것으로는 만

성 피로증후군, 과민성 대장증후군, 불안장애, 우울장애, 
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류마티스관절염, 루푸스 등이 있다 (14). 또한 과거의 잘못

된 진단이나 통증치료의 결과로 아편계 약물의 중독이 나

타날 수도 있다 (15). 동반질환에 대한 연구 중 특히 과민

성 대장 증후군과의 연관성에 대한 연구가 많은 편인데, 

많은 대규모 연구들에서 섬유근통 증후군과 과민성 대장 

증후군이 잘 공존한다는 사실이 밝혀졌다 (5,7,14). 또 과민

성 대장 증후군을 가진 많은 환자들이 기분장해, 특히 우

울증을 가지고 있는 것으로 나타났다 (5-7). 한 전향적 연

구에서는 과민성 대장 증후군이 없는 3,732명을 조사하였

는데 15개월 이후 3.5%가 과민성 대장 증후군의 증상이 

발병하였다. 그들의 높은 수준의 불안, 수면장해, 질병행

동과 신체화증상이 각각 과민성 대장 증후군의 예측인자

인 것으로 나타났다 (16). 

촉발인자 

 환자들은 섬유근통 증후군 증상들 시작시점에 있었던 다

양한 사건들을 촉발인자로 생각할 수 있다. 이 촉발인자는 

심리적 외상(갑작스러운 실직이나 가까운 사람의 상실 등) 

이나 질병(폐렴, 지속되는 독감증상 등) 혹은 물리적 외상

(자동차 사고나 낙상) 등이 될 수 있다. 하지만 이러한 요

소들은 환자들이 스스로 판단한 시간적인 개연성으로 섬

유근통 증후군 증상들과 연관시킨 것일 뿐이며 그 연관성

은 분명하지 않다. 불분명한 연관성을 밝히기 위해 섬유근

통 증후군의 원인들을 조사하는 것은 임상적으로 유용하

지 않다. 다만 임상가들은 환자들이 어떠한 촉발인자에 집

착하고 있다는 것을 인정해야 하며, 함부로 바꾸려고 시도

하지 말아야 한다. 환자들이 믿고 있는 연관성에 대해 “그

것들이 당신의 증상을 악화시킬 수도 있겠네요” 정도로 

반응을 하는 것이 좋으며, 그 후 대화의 초점을 섬유근통 

증후군의 진단과 효과적인 치료로 옮기는 것이 좋다.

통증과 연관되는 정신과적 문제

 만성적인 통증을 앓고 있는 많은 환자들이 정신과적 문

제를 가지고 있다. Knaster 등의 연구에 의하면 통증 클리

닉으로 의뢰된 환자들 중 주요우울증 37%, 불안장애 25%, 

물질사용장애 12%로 조사되었으며, 통증환자의 정신과질

환의 평생 유병률은 75%로 매우 높았다 (17). 이처럼 만성

통증은 우울증, 불안장애, 신체화 장애, 인위성 장애 등의 

정신과 증상과 동반되는 경우가 흔하다. 또한 우울증이나 

외상 후 스트레스 장애, 불면증, 불안 등이 있을 때, 통증을 

증폭시키거나 진통제의 효과를 떨어뜨리고, 통증의 내성

을 낮추어 통증이 쉽게 유발되는 경우를 흔히 본다. 통증

이 심할수록 정신과적 질환이 동반될 가능성이 많은 것으

로 알려져 있다. 우울증은 통증의 결과로서 나타나는 경우

가 많으나, 불안은 통증에 선행해 나타나는 경우가 많은 

것으로 보고되었다 (17). 통증기간도 우울증이나 불안과 

연관성이 있을 수 있다 (17). 즉, 오랫동안 통증을 안고 살

아가는 것은 환자를 취약하게 하고, 더 많은 심리적인 스

트레스를 가지고 살게 할 것이다. 하지만 반면에, 오랜 기

간 동안 통증을 가지고 살아가는 동안 환자는 통증을 가지

고 살아가는 방법을 터득하게 되어 기간이 지남에 따라 스

트레스를 오히려 줄일 가능성도 있다. 통증과 연관된 정신

과적 문제들은 분명히 치료과정에 영향을 주며, 때문에 이

러한 문제들에 대해 폭넓게 조사되어져야 한다. 비록 정신

과 진단을 내리는 과정이 어렵고 통증과 정신장애 사이의 

인과관계를 이해하지 못해도 이에 대한 고려와 적절한 치

료가 환자의 삶의 질에 큰 영향을 줄 수도 있다.     

우울증

 우울은 만성 통증환자에서 가장 흔하게 나타나는 정신과 

문제이다. 일반적으로 쉽게 혼동하는 것 중 하나가 바로 일

상적인 우울과 병적인 우울간의 구분이다. 병적인 우울감

은 대개 보다 심각하며, 더 오래 지속되는 경향이 있다. 정

신과 진단으로 널리 사용되는 Diagnostic and Statiscal Ma-

nual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision 

(DSM-IV-TR) (18)에서는 심각한 우울증을 주요우울장애

(Major depressive disorder)이라 규정하고 다음과 같이 정의

를 하였다. 우울감이나 흥미나 쾌락의 현저한 저하 중 하나

가 존재해야 하며, 절망감, 저하되거나 증가된 식욕과 체

중, 수면양의 감소나 증가, 신체적 초조 또는 활동 속도의 

지체, 성욕의 상실이나 피로감, 부적절한 죄책감과 책임감, 

무가치감, 집중력의 저하 또는 우유부단함, 죽음이나 자살

에 대한 생각 등이 2주 이상 지속되고, 사회적, 직업적으로 

장애를 일으키는 증상을 주요 우울증이라 한다 (18). 섬유

근통 증후군 환자들은 만성적인 통증과 피로감으로 인해 

일시적인 슬픔 혹은 비통함을 경험할 수도 있다. 섬유근통 

증후군 환자의 우울증 유병률은 연구에 따라 차이가 있으

나 대개 20∼40% 정도로 보고되고 있다 (17,19,20). 섬육근

통 증후군의 환자의 약 30% 정도가 DSM-IV-TR (18) 우울

증에 대한 기준을 만족하며, 이는 정상인구에 비해 3∼6배 

정도 높은 수준이다 (21). 우울증의 위험요소로 알려진 것

은 통증과 연관된 요소들, 즉 통증의 심각도 (22), 통증질환

의 개수 (23), 그리고 전신적인 통증 (5)이 있다. 우울증은 

통증을 악화시키고, 치료의 순응도를 떨어뜨리며, 진통제

의 오용가능성을 높이는 것으로 알려졌다. 비록 섬유근통 

증후군이 다른 기능적인 신체증후군들처럼 정동장애 스펙

트럼의 일부로 고려되기도 하지만, 섬유근통 증후군에서 

나타나는 통증을 단지 우울증의 표현으로 생각해서는 안

된다고 알려져 있다 (24). 섬유근통 증후군으로 인한 스트

레스들이 잦은 우울증상을 야기하고, 만성적인 수면문제, 

신체적, 정신적 기능장애와 삶의 질의 저하를 불러올 수 있

다 (25). 기분장애와 섬유근통 증후군이 동반되는 경우, 효

과적인 치료를 하기 위해서는 두 질환 모두에 대해 적극적

인 치료를 하여야 한다 (26). 

 만성 통증 환자의 우울증에 대한 약물 선택은 이전의 사용 

약물에 대한 반응, 가족의 약물에 대한 반응, 다른 동반 정
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신과적 증세의 동반여부와 약물에 대한 이상반응 등을 고

려하여 선택하여야 한다. 우울증의 치료에서 과거에는 삼환

계 항우울제(Tricyclic Antidepressant; TCA)이 주로 사용되다

가 선택적 세로토닌 재홉수차단제(Selective Serotonin Reup-

take Inhibitor; SSRI)로 옮겨왔고 최근에는 새로운 작용의 항

우울제인 SNRI (Serotonin Norepinephrine Reuptake Inhibitor; 

SNRI) 계열의 약물이 흔히 사용되고 있다. TCA나 SNRI는 

우울증 존재여부와 관계없이 만성통증에 효과적인 것으로 

알려져 있다. 이러한 항우울제들이 만성통증에 효과적인 것

은 통증이 세로토닌이나 노르에피네프린과 같은 신경전달

물질과 연관이 있다는 것을 의미한다 (27). 약물치료에 대한 

내용은 뒤에서 좀 더 설명하도록 하겠다.

 

불안장애

 불안은 공포, 회피, 과각성과 같은 증상들로 나타나며, 우

울증처럼 만성 통증 환자에서 매우 흔한 증상들 중 하나이

다. 일반인구집단에서의 불안장애의 유병률은 약 17% 정

도이나 만성통증환자의 경우 35% 정도로 불안장애가 더 

흔하게 나타난다 (28). 하지만 대개 통증환자의 우울증상

에 더 주목하여 불안증상은 등한시 되어지는 경우가 흔하

다. 불안증상이 동반된 우울증은 그렇지 못한 경우보다 치

료가 더 어려운 경우가 많다 (29).

 만성 통증환자의 통증과 연관된 공포나 통증 파국화(pain 

catastophizing)가 통증의 강도, 고통, 기능장해와 연관이 있

다고 알려져 있다 (28,30). 불안장애 중 가장 흔한 것이 범불

안장애(generalized anxiety disorder)이다. 범불안장애나 공황

장애는 통증의 신체적인 특징, 즉 근긴장, 자율신경계의 과

각성을 공유한다는 점에서 이 둘 사이에 어떠한 연관성이 

있다고 생각할 수 있다. 또한 불안에 대한 적절한 약물치료

가 통증을 의미 있게 줄일 수 있다는 증거들도 불안과 통증

의 연관성을 보여준다 (31). 반면 같은 불안장애 범주에 속

하는 사회공포증이나 강박장애 같은 경우, 그 질환의 특성

상 회피하거나 치료를 자신의 마음대로 이끌고 가려고 하

는 등의 행동으로 치료 과정에 영향을 미칠 수 있다. 따라서 

임상가는 환자가 가지고 있는 공포심이나 취약함을 표현할 

수 있도록 격려하고 지지해주는 것이 필요하다. 

 환자들은 대개 첫 방문 시에 불안보다는 통증과 같은 신

체증상을 호소하는 경우가 많아 불안장애의 진단은 간과

되는 경우가 많고 따라서 이에 대한 치료로 이어지지 못하

게 된다 (32). 불안장애의 경우 통증이 시작되기 이전부터 

존재하는 경우가 많으나, 우울증은 통증이 시작된 이후에 

나타나는 경우가 흔하다 (17,33). 즉 우울증은 통증의 결과

로서 나타나는 경우가 많으나 불안장애는 통증의 결과가 

아닌 경우가 많다는 뜻이다. 공황장애, 공포증, 강박증 등

과 같은 불안장애들은 초기 성인기에 시작하여 만성적인 

경과를 보이는 경우가 많다. 통증이 없는 많은 정신과 환

자들의 경우 불안이 우울증에 선행해 많이 나타난다고 보

고된 점도 불안이 통증이나 우울증에 선행하는 경우가 많

다는 것을 보여준다 (34,35). 불안과 연관된 증상들이 만성

적인 통증의 잠재적인 위험인자가 될 수 있다는 보고도 있

다 (36). 하지만 이러한 확실한 연관성을 알기 위해서는 장

기간의 전향연구가 더 필요할 것으로 보여진다.

인지-지각 요소들과 질병행동

 높은 수준의 스트레스와 부정적인 정서를 가진 섬유근통 

증후군 환자들은 신체증상에 좀 더 주의를 기울이는 경향

이 있다 (37,38). 파국적인 사고(catastrophic thoought)를 하

는 경우 통증에 대해 과각성 증상을 보이는 경향이 있으며 

(39), 이러한 증상들은 건강염려증적 불안을 유발하여 질

병의 경과가 더 만성적으로 진행되게 만든다.

섬유근통 증후군과 관련된 정신과적 접근

 정신사회적 요인과 생물학적 요인이 섬유근통 증후군의 

발병과 증상의 경과에 영향을 미친다(그림 1) (40). 따라서 

그 치료에 있어서도 이 두 가지 요인에 대한 접근이 모두 

필요하다고 할 수 있다. 비약물학적인 치료방법으로는 인

지행동치료, 정신역동적 정신치료, 최면치료, 이완훈련, 생

체되먹임(biofeedback) 등이 있으며, 이러한 방법들을 통해 

환자가 통증에 적응하고, 스스로 조절감을 가질 수 있도록 

도와준다. 또 기능을 더 잘 할 수 있도록 하여 환자의 삶의 

질을 높일 수 있으며, 나아가 우울증을 개선하여 의료기관 

이용률을 낮출 수도 있다.

 약물치료는 항우울제, 항전간제, 항불안제, 정신자극제, 

항정신병 약물 등이 사용된다.

섬유근통 증후군의 정신과적 비약물학적 치료

 정신사회적, 심리적의 치료에 있어 가장 첫 단계이자 가

장 중요한 것이 바로 의사-환자 관계라고 할 수 있다. 효과

적인 의사-환자 관계는 환자의 만족도, 순응도, 증상감소 

등 다양한 영역에서 호전을 가져오는 것으로 알려져 있다. 

환자와 언어적, 비언어적인 의사소통을 통하여 신체증상 

및 정신증상에 대해 탐색하는 것이 필요하다. 면담 시 증

상의 유무 확인이나 정도의 파악 못지않게 환자의 고통에 

대해 충분히 공감하는 것이 중요하다. 즉 진단과 치료가 

따로 이루어지는 것이 아니라 환자를 진료하는 순간부터 

진단과 치료가 이루어진다고 같이 이루어진다고 할 수 있

다. 정신과에 의뢰가 필요한 경우도 있는데, 환자는 정신

과적 편견과 자신의 병을 인정받지 못한다는 생각 때문에 

의뢰를 거부하는 경우도 발생할 수 있다. 이러한 경우에도 

역시 의사-환자 관계가 매우 중요하며 환자가 느끼는 감정

에 공감할 필요가 있다. 만약 의사가 기질적인 원인에만 

관심을 보여 기능성 질환을 가진 환자에게 공감하지 못한

다면 향후의 치료는 순탄하지 못할 가능성이 있다. 환자가 

자신의 질환과 스트레스와의 관련성을 부정한다면 이를 

바로 직면시키기 보다는 공감과 함께 충분한 설명을 해 주

는 것이 좋다. 섬유근통 증후군의 시작과 과정, 악화나 완



246 김상현ㆍ정성원

Figure 1. Biopsychosocial model of fibromyalgia.

화와 관련된 요소들에 대한 병력이 필요하며, 우울증이나 

불안과 같은 잘 병발하는 정신장애에 대해 평가를 실시하

고, 환자에게 병에 대한 교육을 하여야 한다. 섬유근통 증

후군이 발생하기 이전의 정신과적 장애가 있었는지를 알

아보고, 현재의 정신과적 장애에 대한 병력도 청취하여야 

한다. 또한 현재 사용하고 있는 약물의 용량, 약물의 효과, 

부작용을 평가하고, 약물과 관련된 정신과적 이상반응들

을 살핀다. 현재나 과거의 사회적, 직업적, 경제적인 기능

의 정도를 평가하고, 물질 사용장애나 남용의 여부가 있는

지를 평가하여야 한다. 섬유근통 증후군의 치료를 위한 많

은 비약물학적 방법들이 있으나 이들은 대개 약물치료와 

함께 사용되는 경우가 많다 (41). 또한 대부분의 치료프로

그램들은 통증을 단순히 경감시키기보다도 전반적인 기능

을 증가시키는 데 있다. 흔히 사용되는 비약물학적 치료는 

다음과 같은 것들이 있다.

교육적인 접근(Educational approach)

 대부분의 전문가들은 섬유근통 증후군의 치료에 있어 교

육적인 치료 요소들이 유용하다는데 동의하고 있다 (42). 

이러한 접근들은 신경생물학적인 과정, 수면이나 활동과 

같은 행동, 증상들 사이의 복잡한 상호작용을 이해할 수 

있도록 도움을 준다. 어떤 임상가들은 섬유근통 증후군으

로 진단 내리는 것 자체가 증상들을 악화시킬 수도 있다고 

걱정하지만 한 전향연구에서 섬유근통 증후군으로 진단하

는 것은 증상에 아무런 영향을 미치지 않았고 18개월이 지

난 뒤에 오히려 호전되었다고 보고하였다 (43).  

인지행동치료(Cognitive-behavior therapy)

 인지행동치료란 치료에 인지적인 기법과 행동적인 기법

을 모두 이용하는 것을 말한다. 인지치료는 부적응적인 생

각을 변화시키는 것이 결과적으로 기분과 행동의 변화를 

가져온다는데 핵심이 있다. 따라서 과일반화, 부정적인 사

고의 확대, 긍정적인 사고의 축소, 파국화 등과 같은 사고

의 오류들을 교정하여, 좀 더 현실적이고 효과적인 사고들

이 이 자리를 대신하게 하는 것이다. 섬유근통 증후군 환

자들의 경우, 파국화 즉 가장 나쁜 일이 생길 것이라는 믿

음은 통증의 강도 (39,44,45), 기능의 감소 (45), 정서적인 

불편감 (39,45)과 연관성이 있었다. 메타분석 연구들은 인

지행동치료가 우울증이나 불안장애와 같은 정신과 질병들

을 치료하는데 효과적이라는 것을 보여주었으며, 이러한 

우울증이나 불안장애는 섬유근통 증후군에서 흔하게 나타

나는 것들이다 (46,47).

 행동법은 B.F.Skinner의 학습이론 중 조작적 조건화(ope-

rant conditioning)에 기초를 두고 있다. 즉 보상이 있는 행동

은 강화되어 빈도가 늘어나고, 처벌을 받거나 보상이 없는 

행동들은 빈도가 줄어들게 된다. 섬유근통 증후군의 치료에
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서는 통증행동에 초점을 두는데, 이러한 행동들은 대개 다

른 사람들의 반응과 같은 사회적 사건들을 이끌어낸다. 이

러한 반응은 공감의 표현, 일상적인 활동에서의 개인적인 

책임감 감소 등을 포함한다. 이러한 반응들에 의해 통증행

동은 강화가 될 것이며 질병의 전체에도 영향을 미칠 것이

다. 인지행동치료는 부적응적인 사고나 기대를 변형시키는

데 목적이 있으며, 이러한 변형을 통해서 기분, 스트레스, 

통증의 대처전략, 문제해결 능력을 호전시킬 수 있다.

이완요법(Relaxation techniques)

 이완요법은 생체되먹임 등의 다른 치료방법들과 함께 부

가적으로 많이 사용된다. 이완요법이란 자신의 몸과 마음

의 긴장상태에 초점을 두고, 복식호흡, 점진적인 근이완

(progressive muscle relaxation; PMR)과 같은 방법들을 사용

하여 증상을 호전시키는 것이다. 통증은 생리적, 정서적인 

스트레스를 야기하고, 이러한 것들이 반복되면 통증을 지

각하는 것이 증가하며, 통증을 악화시킬 수 있는 근긴장, 

혈관의 수축 등을 지속적으로 발생하게 한다. 이완요법은 

각 개인에게 정서적인 스트레스와 생리적인 스트레스 사

이의 연관성에 대해 교육하고, 이러한 상태를 스스로 조절

하도록 한다. 이완요법은 사실상 인지행동치료나 행동요

법과 중첩되는 부분이 있다. 대부분의 인지행동치료들이 

하나 이상의 이완요법들을 포함하고 있다. 많은 섬유근통 

증후군 환자들이 심리적인 고통과 스트레스 반응계의 이

상을 보여 왔기 때문에, 스트레스 관리는 치료의 초점이 

될 수 있다 (48). PMR은 만성통증의 치료에 자주 이용되어 

왔다 (49). PMR은 전신의 근육을 체계적으로 수축과 이완

을 반복하여 전반적인 근긴장도를 떨어뜨리게 되며, 따라

서 근긴장도와 밀접한 관련이 있는 불안을 줄일 수 있다.

생체되먹임(Biofeedback)

 생체되먹임은 개인의 생리적 변화에 대해 실시간으로 피

드백을 해 줌으로서 스스로 이러한 과정과 연관된 신체적 

반응들을 조절하는 법을 학습하는 것이다. 통증조절에서

는 통증과 직접적으로 관련이 있는 요인이나 통증에 대한 

정서적인 반응을 이용한다. 섬유근통 증후군 환자들에서 

자율신경계의 이상이 나타나는데, 교감신경계의 항진, 부

교감신경계의 저하, 비정상적인 24시간 자율신경계 주기

를 보인다 (50-52). 이를 바탕으로 심박수 변화 생체되먹임

(heart rate variability biofeedbcak; HRV biofeedback)이 섬유

근통 증후군 치료의 효과적인 방법으로 등장하게 되었다. 

HRV 생체되먹임은 천식 (53), 만성페쇄성 폐질환 (54), 과

민성 대장증후군 (55), 고혈압 (56)에도 효과가 있음이 밝

혀졌고, 섬유근통 증후군의 치료방법으로도 시도되었다 

(57). 이들 치료를 받은 섬유근통 증후군 환자들은 수면, 

통증, 피로감, 우울, 전반적인 기능 등 많은 영역에서 증상

이 호전되는 것으로 나타났다. 

최면치료(Hypnotherapy)

 통증을 치료하는데 있어 이용할 수 있는 또 다른 심리적

인 방법이 바로 최면치료이다. 최면치료는 임상가의 암시

에 의해 의식(awareness)의 변화가 일어나며 이로 인해 환

자의 주관적인 통증경험이 달라지게 된다. 이완요법과 함

께 환자들은 깊은 호흡과 같은 행동으로 다시 스스로 최면 

이완에 빠질 수 있도록 교육을 받게 된다. 최면을 거는 다

양한 방법들이 알려져 있으며, 미국 심리학회에서 이에 대

한 가이드라인을 제시하기도 하였다 (58).

마음챙김(Mindfulness)

 불교의 명상법에서 유래된 방법으로 지금 이 순간에 일

어나고 있는 것에 집중하는 것이다. 즉, 과거나 미래가 아

닌 현재 일어나는 것에 마음을 온전히 쏟는 것이고 생각할 

수 있다. 현재 일어나는 것에 집중을 함으로서 스트레스를 

줄일 수 있고, 통증에도 더 잘 적응 할 수 있도록 한다. 최

근의 한 메타분석은 이러한 마음 챙김에 기초를 둔 스트레

스 제거법이 만성적인 통증을 포함한 다양한 건강문제를 

대처하는데 효과적이라고 하였다 (59).

섬유근통 증후군의 정신과적 약물치료

 섬유근통 증후군의 약물치료에는 다양한 약물들이 이용

될 수 있다. 저자들은 주로 정신과 영역에서 많이 사용되

는 약물들을 위주로 기술하고자 한다. 

도파민성 약제(Dopaminergic agents)

 도파민 신경전달은 청반핵(locus ceruleus)에 영향을 줄 수 

있다 (60). 그러므로 pramipexole과 같은 dopamine D3 re-

ceptor agonist는 섬유근통 증후군에서 발생하는 과각성을 

조절하는데 도움이 될 수 있으며 이는 14주 동안 이중맹

검, 위약비교 연구를 통해 섬유근통 증후군 환자의 통증, 

피로감, 기능 등을 호전시킬 수 있음이 보고되었다 (61). 

특히 환자의 통증에 효과를 보였고, 부작용은 불안과 체중

감소가 관찰되었다. 

항우울제(Antidepressant)

 삼환계 항우울제(Tricyclic antidepressant; TCA)

 항우울제 중에 삼환계 항우울제가 통증에 효과적인 것으

로 잘 알려져 있다. 삼환계 항우울제중에 amitriptyline이 가

장 효과적이고, tetracyclic (maprotiline), tertiary amine 

(imipramine), secondary amine (nortriptyline, desipramine)도 

효과가 있는 것으로 알려져 있다. 우울, 불안과 같은 기분

증상이 있는 통증 환자들에게는 모든 항우울제가 효과기 

있었으나, 기분증상이 없는 환자의 경우 삼환계 항우울제

만 효과가 있었다. 이처럼 항우울제 중 일부의 항우울제만 

통증에 효과를 나타내었다. 통증에 효과가 입증된 항우울

제들을 살펴보면 모두 노르에피네프린의 재홉수 차단과 

관련이 있음을 알 수 있다 (62). 최근에 이루어진 메타분석



248 김상현ㆍ정성원

에서는 위약에 비해 amitriptyline, maprotiline, chlorimipr-

amine, dothiepin 이 효과적인 것으로 나타났고, 통증, 피로

감, 수면, 압통, 경직 증상에서 위약에 비해 더 효과를 보이

는 것으로 보고되었다 (63). 

 모노아민 산화효소 억제제(Monoamine oxidase inhibitor; MAOI)

 고전적인 항우울제 중 하나인 비가역적 모노아민 산화효

소 억제제(irreversible monoamine oxidase inhibitor)가 섬유

근통 증후군에 효과적이라는 증거는 없다 (64). 가역적인 

모노아민 산화효소 억제제인 moclobemide 역시 도움이 되

지 않는 것으로 보고되었다 (65). 

 선택적 세로토닌 재홉수 차단제(Selective Serotonin Reuptake 

Inhibitor; SSRI) 

 항우울제 중 최근의 많이 이용되고 있는 선택적 세로토

닌 재홉수 차단제의 경우 기분증상이 없는 통증 환자에게 

삼환계 항우울제만큼 효과적이지 못한 것으로 보고되고 

있다. fluoxetine의 경우 비교적 소규모로 행해진 몇몇의 연

구들이 있는데, 우울증에서 통상적으로 사용되는 용량인 

80 mg/day 이상을 사용했을 때만 약간의 통증증상의 호전

을 보였다. 그 외 paroxetine (66), citalopram (67), escitalo-

pram (68) 역시 효과가 없거나 미미하다고 보고되었다. 

sertraline이나 fluvoxamine의 경우 섬유근통 증후군 환자를 

대상으로 아직 placebo-control 연구가 시행된 적이 없다. 

결론적으로 SSRI가 섬유근통 증후군 환자의 통증에 효과

적이라고 할 수 없으며, 효과가 있는 경우에도 세로토닌이 

노르에피네프린에 영향을 줄 만큼 고용량인 경우였다. 따

라서 세로토닌 자체만으로는 통증의 호전에 중요한 역할

을 하지 않으며 노르에피네프린과의 상호작용을 통해 역

할 한다고 생각할 수 있다. 

 Mirtazapine

 Mirtazapine은 앞서 설명된 약물들과는 다소 다른 기전을 

가지는 항우울제이다. 이 약물은 노르에피네프린, 특이 세

로토닌 항우울제(Noradrenergic and Specific Serotonergic 

Antidepressant; NaSSA)로 요약되는 작용기전을 가지고 있

는데, 결과적으로 노르에피네프린과 세로토닌의 분비를 

증가시키는 역할을 하게 된다. 일부 문헌에서 만성통증 치

료에 효과적이라고 보고가 되기도 하였으나 (69,70), 아직 

연구가 많지는 않은 편이다.

 Reboxetine

 많은 국가에서 항우울제로 사용되는 약물로서, noradrena-

line 재홉수의 선택적 차단제이다. 섬유근통 증후군 환자에

서 통증의 완화효과가 있는 것으로 보고되었으며, 이러한 

통증의 완화는 기분증상의 호전이 있기 전부터 나타났다

고 한다 (71).

 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(Serotonin Noradrenaline reup-

take inhibitor; SNRIs)

 SNRI는 세로토닌과 노르에피네프린의 재홉수를 차단하

여 항우울효과를 보이는 약물들이다. 항우울효과외에도 

통증의 완화효과도 있는 것으로 알려져 현재 제일 주목을 

받고 있다. 현재까지 개발된 SNRI는 venlafaxine, dulox-

etine, milnacipran이 있다.  

 Venlafaxine이 섬유근통 증후군의 치료에 효과적이라고 

보고한 많은 개방형 연구들이 있지만 (72), 지금까지 발표

된 단 하나의 위약비교 연구에서는 효과적이지 않은 것으

로 나타났다 (73). 하지만 이 연구에서 사용된 venlafaxine 

용량이 저용량이므로(75 mg/day), 약물의 특성상 venlafax-

ine의 세로토닌의 재홉수 차단효과만이 나타났을 가능성

이 있다. 따라서 향후 고용량의 venlafaxine을 이용한 위약

비교 연구가 필요할 것으로 생각된다.

 Duloxetine는 우울증의 존재하는 여부와 관계없이 섬유

근통 환자에게 효과적으로 나타났다. Duloxetine 60 mg, 

120 mg 사용군은 위약군에 비해 모두 효과가 있는 것으로 

나타났으나 20 mg 사용군은 효과가 없는 것으로 나타났

다 (74). 대부분의 연구에서 환자들은 duloxetine에 잘 적응

하였고, 섬유근통 증상의 호전은 기분증상과 무관한 것으

로 나타났다 (75,76).

 Milnacipran 이중맹검, 위약비교 연구에서 milnacipran이 

위약에 비해 유의하게 통증을 줄여주는 것으로 났고, 피로

감, 경직, 전반적인 안녕감도 호전시키는 것으로 보고되었

다. 뿐만 아니라 대부분의 환자들이 200 mg/day 정도의 고

용량에도 잘 적응하는 것으로 나타났다 (77). 가장 흔한 부

작용은 오심이나 두통이나 경미한 경우가 많으며, 용량을 

점진적으로 증가시킴으로서 줄일 수 있다.

항전간제(Antiepileptic drugs)

 Pregabalin이나 gabapentin과 같은 항전간제들이 통증완화 

효과가 있는 것을 오래 전부터 잘 알려진 사실이다. Prega-

balin은 당뇨병성 신경통증의 치료, 대상포진 후 신경통증 

뿐만 아니라 근래에는 위약비교 연구를 통해 섬유근통 증

후군의 치료에도 효과를 인정받아 사용되고 있다 (78). 정

확한 기전은 모르나 아마도 voltage-gated calcium channels 

에 작용하여 신경세포로의 칼슘유입에 영향을 미치는 것

으로 알려져 있다. 섬유근통 증후군의 치료에 승인 받은 

용량은 300∼450 mg/일이며 경우에 따라 어지러움, 진정

작용 등이 나타나기도 하나 대개 시간이 지나면 호전되는 

경우가 많다. 이외에도 체중증가도 나타날 수 있는 것으로 

알려져 있다. Gabapentin도 통증, 수면 등의 증상들에 효과

가 있음을 보여주는 보고가 있으나 (79), 약동학 및 약력학

적으로 pregabalin보다 제한점이 많아 그 효용성은 떨어진

다.

진정 수면제(Sedative Hypnotics)

 진정 수면제는 섬유근통 증후군 환자의 수면을 회복시키

는데 도움이 될 수 있다. 수면이 회복됨에 따라 인지기능

과 피로감도 호전될 수 있다. 수면발작(narcolepsy)의 치료

제로 이용되는 sodium oxybate는 진정작용이 있는 gamma 

aminobutyric acid (GABA)의 전구물질이다. Sodium oxybate



Psychiatric Approach of Fibromyalgia 249

를 섬유근통 증후군 환자에게 투여한 결과 통증, 환자의 

전반적인 기능, 피로감, 수면의 질을 호전시키는 것으로 

나타났다 (80,81). 가장 흔한 부작용은 오심과 어지러움이

었다. 진정수면제의 사용의 현실적인 문제는 남용의 가능

성이 있다는 것이다. 많은 섬유근통 증후군 환자들이 zol-

pidem과 같은 수면제를 복용을 하나, 이들은 수면만을 호

전시킬 뿐 통증증상 자체에는 영향을 미치지 못한다 (82). 

그 밖에도 clonazepam과 같은 벤조다이아제핀이 섬유근통 

증후군 환자의 불안을 조절하기 위해 사용될 수 있다. 하

지만 남용의 위험과 갑작스러운 중단 시 간질과 같은 금단

증상이 있을 수 있어 섬유근통 증후군과 같은 만성적인 질

환을 치료할 때는 주의 깊게 사용하여야 한다. 중독이나 

남용의 위험성에 대한 주의를 항상 기울여야 할 필요가 있

다. 대개 이러한 환자들은 한 가지 이상에 물질에 의존하

는 경우가 많아, 병력상 무엇인가에 의존하거나 탐닉하는 

것이 확인되면 남용의 위험성이 적은 치료법을 먼저 고려

하는 것이 좋겠다. 또 환자에게 이러한 약물 사용시의 위

험성, 이점 등에 대해 충분한 사전 설명을 하는 것이 필요

하며 가능하면 효과를 보이는 저 용량의 약물을 사용할 것

을 권장한다. 또 금단현상에 유의하며 약물을 중단하거나 

줄일 때 2주정도의 충분한 시간을 두고 서서히 줄여나가

는 것이 좋다.

항정신병 약물(Antipsychotic agents)

 섬유근통 증후군에서의 항정신병 약물의 효과는 분명하

지 않으며, 효과가 있더라도 부작용 등으로 일차약물로 사

용을 어려울 것으로 보여진다. 비록 olanzapine (83), quetia-

pine (84), ziprasidone (85)과 같은 몇몇의 항정신병 약물들

의 가능성의 제시하기는 하였으나, 시행된 대부분의 연구

들이 증례보고나 소수의 대상만을 대상으로 하여 아직 그 

근거가 충분치 않은 상태이다. 또 항정신병 약물을 사용했

을 때 생길 수 있는 추체외로계 증상이나 지연성 운동장애

와 같은 부작용도 문제가 될 가능성이 있어, 필요한 경우

에만 제한적으로 사용할 것을 권유한다.

요      약

 섬유근통 증후군은 매우 다양한 증상들을 나타내는 복합 

증후군이다. 따라서 하나의 치료방법으로 모든 것을 치료

하기가 어렵다. 환자가 경험하는 다양한 증상을 고려하여 

여러 가지 치료방법을 적용할 필요가 있다. 섬유근통 증후

군은 단순한 내과질환이기 보다는, 심리적인 영향을 많이 

받을 수 있는 질환임을 명심하여야 한다. 따라서 단순히 

치료목표가 되는 증상에 대해 약물을 처방하는 것 이상의 

치료방법이 필요하며, 약물에 대한 교육, 운동, 인지행동

치료, 이완요법과 같은 비약물학적인 치료가 환자의 신체

적 증상에 영향을 줄 수 있다는 것을 이해하여야 한다.
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