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과민성방광 (overactive bladder, OAB)의 정의는 요로감염이

없고 다른 명백한 병인이 없는 조건하에서 절박성요실금

(urgency incontinence)의 유무에관계없이요절박이있는경우

를말하며흔히주간빈뇨와야간빈뇨를동반하는증상을가진것

이다. 요절박 (urgency)이란강하고갑작스럽게요배출욕구가일

어나 늦출 수 없는 증상을 호소하는 것이며, 절박성요실금

(urgency incontinence)은 요절박과동반하여또는요절박이선

행된직후에불수의적인요누출의증상을호소하는것이다. 주간

빈뇨 (frequency)는 주간에환자가지나치게자주배뇨해야하는

증상을호소하는것이며야간빈뇨 (nocturia)는야간에환자가배

뇨를위해 1회이상일어나는증상을호소하는것이다. 2002년국

제요실금학회 (ICS)에서는 요역동학검사에서 반드시 배뇨근과활
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복압성 요실금 (stress urinary incontinence) 증상을 경험하였

고, 33%에서는 복합성 요실금 (mixed incontinence) 증상을 경

험한것으로보고하였다.

방광은 방광 내, 외부로부터의자극에반응하여소변을저장하

고 배출하는 기관으로 신경지배 하에 배뇨주기 (micturition

cycle)가일어나며, 과민성방광은이러한과정중에발생하는기능

장애에의해초래될수있다. 요절박, 빈뇨, 절박성요실금등의증

상을호소하는경우는요로감염과과민성방광이가장흔하다. 특

히젊은여성에서는과민성방광이급성방광염으로오진되기도하

므로감별이중요하다.

과민성방광은 그 자체만으로 삶의 질을 저하시킬 뿐만 아니라

다른질환과동반시삶의질을더욱악화시킨다. 특히폐경기이

후의여성에서과민성방광은우울증도일으킬수있고, 야간빈뇨

로 인해 수면부족을 초래하여 골다공증이 있는 여성에서는 잦은

화장실출입에의한낙상및골절의가능성이높다. 그러나과민성

방광 증상으로 인해 치료를 받기 위해 병원을 방문하는 경우는

27.5%에불과하다고한다.

과민성방광은 일상생활뿐만 아니라 성생활에도 악영향을 미친

다. 어디를 가든 항상 화장실 위치부터 알아 두려고 하며 이것이

결국 스트레스와 불안감의 원인이 되며, 요로감염과 피부질환을

일으켜의료비가상승하게되고, 함께 사는 가족에게마저피해를

10

동 (detrusor overactivity: 요역동학검사에서 방광충만 시 자발

적으로발생하거나유발되는억제불가능한배뇨근수축)이증명되

어야할필요는없다고하였다.

과민성방광이 노화의 한 과정은 아니지만 나이를 먹음에 따라

발생확률은 증가한다. 남녀 비는 비슷하지만, 절박성요실금은 여

성에서더흔히발생한다. 국내에서도12.7%에서30.5%로다양하

게보고되고있으며유럽의한조사에서과민성방광은 40세이상

남자의 16%에서, 여자의 17%에서발생하며특히 75세이상의남

자는 42%, 여자는 31%에 이를정도로흔한질환이며, 이러한 통

계는미국에서도비슷하다. 최근에발생된일본과활동성방광진

료지침서에의하면고령인구가많은일본의경우유병률이 12.4%

이며특히80세이상에서는36.8%에이른다고한다. 그러나중국

에서는 이보다 다소 낮은 20세 이상 여성의 8%에서 과민성방광

증상을갖고있다고한다. 최근의대규모조사중 6개유럽국가에

서40대이상의인구17000명을대상으로시행한설문조사에서는

16.6%에서한번또는한번이상의요절박, 빈뇨또는절박성요

실금을 경험하였다고 보고하였다. 미국 자료에서는 18세 이상의

인구에서여성 16.9%, 남성 16%에서 비슷한증상을경험한것으

로보고하였다. 그외에서도최근유럽에서는 18세이상의여성을

대상으로한연구에서 35% 에서 30일내에불수의적인요누출을

경험하였고, 20%에서 절박성 요실금을 경험하였고, 37%에서는
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줄수있다. 따라서과민성방광을적절히치료한다면의료비절감

은물론환자자신과가족의삶의질을개선시킬수있다.

영국의의료보험제도(National Health System, NHS)에서매

년과민성방광의치료에536만유로를지출하고있으며, 환자본

인부담은 207만 유로가지출되고있는것으로보고하였다. 미국

에서도매년9억불의비용이발생하는것으로보고되었다.

환자개인의건강과사회복지측면에서초기단계의과민성방

광환자를치료하는데초점을맞추는것이국가와개인의모든측

면에서중요하다고할수있다. 최근발행된스코틀랜드건강관리

지침 (The Scottish Intercollegiate Guidelines Network) 에서

는가정의경제적부담과과민성방광을노화에따른정상적인증

상으로생각하는잘못된인식으로인해 50% 가량의환자가치료

를제대로받지않고있어 6개월이상약물치료를지속하는경우

가25% 미만으로보고하고있다.

이 지침서는비뇨기과외래환자에서흔히볼수있는과민성방

광을치료하는데있어서1차의료기관에서할수있는검사및치료

를중심으로기술하였다.

2. 
병태생리
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과민성방광을 유발하는 병태생리학적 변화로는 근육성 변화

(myogenic), 신경학적 변화 (neurologic), 및 특발성 원인

(idiopathic) 이다. 이 중신경학적이상과근육성이상은많은보

고가있었으며, 그외에도요로상피의변화와방광간질세포의변

화및다양한병태생리학적변화들이보고되고있다. 

2-1. 근육성변화

1997년Brading 등이과민성방광의근육성변화에대해주장하

였다. 배뇨근 세포의 변화로 인해 방광내압 (intravesical

pressure) 의 불안정한증가를유발하는불수의적인배뇨근수축

이발생한다는것이다. 최근에는배뇨중방광내압의상승을유발
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방광근의 수축은 신경말단에서 분비되는 아세틸콜린이 방광근

육에존재하는무스카린수용체에작용할때일어난다. 이는모든

척추동물에서가장중요한방광수축의신경전달물질이다. 이러한

무스카린수용체를통해일어나는방광의수축을감소시키는항콜

린약물은과민성방광의치료에매우효과적이며, 현재 임상에서

가장널리사용되고있다.

2) 퓨린수용체 (purinergic receptor)

실험동물에서 아세틸콜린의 작용을 차단하는 아트로핀을 투여

할경우방광의수축이대부분감소하며일부분의수축만남아있

게된다. 이는아트로핀에의해차단되지않는ATP에의한수축이

며 ATP에 의한수축은매개하는수용체가퓨린수용체이다. 그러

나인체에서는방광수축의대부분은아트로핀에반응하는아세틸

콜린에의한수축이며, ATP에의한수축은거의이루어지지않지

만어떠한병적인조건 (예: 노화, 과민성방광)에서는ATP에의한

수축이일어난다. 따라서 ATP의 작용을차단하는약물을투여하

면과민성방광의치료에도움을줄수있지만동물실험에서만시

도될뿐아직임상에서사용되고있지는않다.

3) 아드레날린수용체 (adrenoceptors)

전립선비대증과 같은 방광출구폐색도 과민성방광의 원인이 될

16

시킬경우주기적인방광의허혈이유발되어이로인해방광벽의

내재성신경원 (intrinsic neuron)에손상이발생하여이차적으로

평활근의특성을변화시켜과민성방광을유발한다는주장도있다.

이러한 변화들은 모두 세포 간 흥분성과 전기적 상호작용

(electrical coupling)을증가시키게된다.

부분적인 배뇨근의 신경차단 (denervation)은 신경전달물질에

대한배뇨근의초민감성 (supersensitivity)을유발하여결과적으

로자극에대한반응을증가시키게된다

2-2. 신경학적변화

뇌와 척수의 중추신경계 억제경로 (inhibitory pathway)에 대

한직접적인손상이나방광에존재하는말초신경계의구심성말초

(afferent pathway)의감작 (sensitization)에의해과민성방광이

발생하게 된다. 이는 교뇌상부 억제신경 (suprapontine

inhibition)을억제시키는뇌의손상과척수 (spinal cord)의축삭

경로(axonal pathway)의손상등에의해발생할수있다.

그외신경전달물질의수용체와연관되어과민성방광이발생할

수있다. 

1) 무스카린수용체 (muscarinic receptor)
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의정확한역할은아직분명하지않지만여러연구자들은이러한

세포들이방광의조화로운수축과관련이있으며, 간질세포의이

상이방광의과활동성과연관이있다고한다. 뿐만아니라노화에

의한방광근육세포간의간극연접 (gap junction)의 증가가과민

성방광의원인이라고도한다.

2-5. 신경성장인자(nerve growth factor)

신경성장인자는많은장기에서자율신경및감각신경지배를유

지하는데중요한역할을하고방광의염증반응에관여한다고알려

져있는데, 과민성방광환자에서신경성장인자의생산이증가한다

고알려져있다.

2-6. 허혈및재관류

방광의허혈 (ischemia) 또는이에따르는재관류 (reperfusion)

로인한방광또는방광의신경손상이배뇨근과활동성의원인중

하나라는보고들이있다.

18

수있기때문에알파차단제의투여만으로도과민성방광의증상호

전을기대할수있다.

2-3. 요로상피의변화

최근에는요로상피가수동적인방어벽으로만작용할뿐아니라,

열 (thermal)과기계적 (mechanical) 및화학적 (chemical) 자극

을인지하여반응할수있는구조물의역할도가지고있는것으로

알려지고있다. 

요로상피는 신경세포에 존재하는 신장활성채널 (stretch

activated channels)과 유사한 이온채널을 발현하고, 그 역할은

하부요로계의기계적활성 (mechanotransduction)에 영향을미

치고, 상피의나트륨채널 (ENac, sodium channel)이이러한활

성에연관되어있다. 

요로상피에 존재하는 칼슘 투과성, 비선택성 양이온통로

(TRPV1, transient receptor potential vanillod 1) 는통증의감

각을인지하는데큰역할을하는것으로알려져있다.

2-4. 방광간질세포의변화

방광은여러간질세포 (interstitial cell)를 가지고있는데이들



3. 진단
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과민성방광의증상은방광암이나방광염, 방광결석 또는전립

선암과같은질환에서도나타날수있으므로, 감별이중요하다. 진

단을위한검사로병력청취와신체검사를비롯한기본검사와비뇨

기과전문의가필요한추가검사가있다. 

3-1. 기본검사

과민성방광이의심되는환자의일차적인검사로병력청취, 신

체검사, 요검사및배뇨일지를시행한다.

1) 병력청취

먼저환자의배뇨증상의양상과정도를정확히판단할수있어
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③남성에서는 직장수지검사를 통해 전립선의 크기, 경도, 모양,

결절유무를확인한다.

④여성에서는질검사를통해복압성요실금의유무, 골반장기탈출

등에대한검사를시행한다.

3) 요검사

①요검사를시행하여혈뇨, 농뇨또는단백뇨, 당뇨등다른이상

소견의유무를파악한다. 일반적으로 dipstick test를 통해 손

쉽게시행할수있다.

②요검사에서 이상이 있는 경우 추가적인 검사를 시행하여야 한

다. 농뇨, 아질산염 (nitrite) 양성소견을보이면요침사현미경

검사및요배양검사를시행하여야하며혈뇨가있으면요세포

검사등의추가검사를시행하여야한다. 의미있는당뇨나단

백뇨가나오면내과적추가검사가필요하다.

4) 배뇨일지<부록 3>

①배뇨일지에는 하루 24시간 중 배뇨 시각과 배뇨한 양, 요절박

및요실금발생시간과횟수를기록한다.  

②3일간의 연속적인 배뇨일지를 사용하는 것이 원칙이며, 필요

시에는 24시간의배뇨일지를구체적으로적을수있도록환자

에게교육한다. 
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야한다.

①하루중수분섭취와배뇨

②주간및야간빈뇨의유무

③주간및야간빈뇨의횟수

④요절박유무

⑤요절박발생횟수및요절박의강도와참을수있는시간

⑥배뇨간격

⑦요실금 유무 및 요실금의 종류: 복압성요실금, 절박성요실금,

복합성요실금

⑧요실금의정도: 속옷교체여부, 패드사용여부와숫자

⑨요폐색증상의유무: 요줄기의정도, 요폐의과거력, 

⑩신경계질환동반유무: 뇌졸중, 척수질환, 파킨스씨병

⑪병력및수술력: 질 수술, 요실금수술, 전립선수술및하복부

및골반강내수술및방사선치료

⑫약물복용력: 이뇨제, 항우울제, 혈압약, 진통제복용여부

2) 신체검사

①복부촉진을통해종괴, 탈장, 방광과팽창여부등을확인한다.

②전신신경학적검사와함께천수신경분절이상을확인하기위

해골반및직장검사 (괄약근긴장도, 항문주위감각, 구해면체

반사) 등을확인한다.
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뇨, 요절박, 요실금에대한4문항의질문으로구성되어있으며, 요

절박점수는2점이상이면서OABSS가3점이상이면진단이가능

하며, 그정도에따라서 5점미만인경우경증, 6~11점인경우중

증, 12점 이상인경우가장심각한상태로정의하고있다. 이러한

한국어판OAB-q와 OABSS는 대한배뇨장애요실금학회를 통하여

언어타당도가이미증명되었다.

2) 요배양검사, 요세포검사

환자의일차적인검사에서요로감염이나요로계종양이의심되

는경우에서시행한다.

3) 전립선특이항원(PSA) 검사

50세 이상의 남자환자의 경우 전립선암의 선별검사로 함께 시

행하는것이추천되며, 그 외에도 하부요로증상을동반하는경우

에서는연령에관계없이시행하는것이바람직하다.

4) 전립선영상검사

남성의 경우 동반된 전립선비대증에 대한 검사 및 치료계획을

위해서필요하며, 전립선암이의심되는경우에서도경직장초음파

검사를통해전립선의모양, 크기, 이상음영등을검사한다.
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③배뇨일지는 환자의 배뇨상태를 객관적으로 파악할 수 있으며,

진단과치료에필요한객관적자료로사용할수있다. 이를위

해서는정확한교육이필요하다. 

3-2. 추가검사

1) 설문지

과민성방광 설문지를 통해 환자의 진단 및 치료결과의 판정에

도움을줄수있다. 전세계적으로다양한설문지가사용되고있고,

국내에서는OAB-q 설문지와OABSS 설문지가널리사용되고있

다. OAB-q는 하부요로증상(lower urinary tract symptoms,

LUTS)에 관한 질문 8문항(Modified Overactive Bladder-

Validated 8-question Screener, OAB-V8)과삶의질을평가하

기 위한 25개의 health-related quality of life (HRQL) 문항

(coping, concern, sleep, social interaction의4개의하부질문)

으로구성되어있으며<부록 4>, 총 HRQL 점수를구할수있도록

구성되어 있다. OAB-V8에서는 응답에 따라 0 (전혀 지장 받지

않음)부터 5 (아주많이지장받음)까지 6점의증상단계로구분하

여 1번부터8번까지의문항의점수를합산(남자는2점가산) <부록

5>, 8점 이상인 경우 과민성방광증후군으로 진단이 가능하다.

OABSS는 일본에서 개발된 비교적 간단한 설문지로 빈뇨, 야간
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8) 요역동학검사 (urodynamic study)

대부분의 경우에서는 요역동학검사를 시행하지 않고 과민성방

광의진단이가능하지만, 배뇨근 과활동성에의해발생하는과민

성방광의경우에는요역동학검사로확진이가능하다. 자세한요역

동학검사는일반적인치료에반응하지않는경우, 배뇨후잔뇨량

이많은경우, 요류검사에서느린요류나비정상적패턴을보이는

경우, 신경학적질환이있는경우, 복잡한인자들이있거나진단이

어려운경우등에서시행할수있다. 요역동학검사는검사중환자

의증상을재현시키고, 증상발현시방광의기능적변화를확인할

수있다. 그래서, 환자의증상과요역동학검사결과의연관성확인

을통해향후치료방침을세우며, 치료반응에대한객관적평가를

할수있다.

3-3. 전문의의협진이필요한경우
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5) 상부요로영상검사

기본검사에서상부요로감염이의심되거나, 육안적또는현미경

적혈뇨가있는경우및요로결석의병력이있는경우, 신기능저하

가있는경우등에서복부초음파, 배설성요로조영술등의상부요

로영상검사를시행한다.

6) 방광내시경

과민성방광증상만으로진료중인환자에서는일반적으로시행

할 필요가 없으나, 진단 후 일차적인 치료 후에도 증상의 변화가

없거나, 증상이 악화되는 경우에서는 비뇨기과 전문의의 진료를

통해방광내시경을시행할수도있다.

7) 요류검사, 배뇨후잔뇨검사

주로전립선비대증을동반하는남성환자에서비교적쉽게시

행할수있고환자의배뇨양상을알수있는검사이다. 환자의초

기진단과정및치료중안전지표로유용하게사용된다. 배뇨후잔

뇨검사는카테터를이용한도뇨를통해측정할수도있으나비침

습적인복부초음파를통해간단히측정할수있다. 요류속도가저

하된경우와배뇨후잔뇨가많은경우에는과민성방광에대한치

료만으로해결될수없다.
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3-4. 감별진단

과민성방광은다른장기의변화나다른질환으로인해서도발

생할수있으며, 특히, 다른질환으로인해생긴경우일차적인질

환을치료하면호전되는경우가많아감별진단이중요하다. 이러

한감별진단이필요한질환으로당뇨병, 비뇨기계종양, 요로감염,

복압성요실금, 여성생식기의노화, 골반장기탈출증, 수분섭취-

배설연관질환등이있다.

4. 
1차적인치료
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방광출구폐색과같은교정가능한원인으로인한이차적인과민

성방광을제외하고는과민성방광은쉽게완치되지는않는다. 과민

성방광의 치료 목표는 방광의 수축력을 감소시키고, 방광용량을

증가시키며, 배뇨감각을둔화시켜방광충만, 즉요저장을쉽게하

도록 하는 것이다. 과민성방광의 일차 치료방법으로는 행동치료,

약물치료이며, 이두방법의단독보다는병용이더효과적이기때

문에 대부분 동시에 혹은 단계적으로 병용치료 한다. 그러나,

20~50%에서치료결과에만족하지못하거나, 치료에반응하지않

는다. 이럴 경우 이차치료방법으로신경조정술과수술치료등을

고려할수있다. 
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되기때문에치료용량의항무스카린제는배뇨시배뇨근수축에

는영향을미치지않아방광의수축력이정상인경우배뇨후잔뇨

량을증가시키지않는다. 그러나 배뇨근수축력이약한환자에게

사용시잔뇨량이증가하거나요폐가발생할수있다.

(1) Tolterodine (추천도 A)

Toleterodine은 3가 아민으로혈중반감기는 2∼3시간정도이

다. 대사는cytochrome P 450 2D6에의해이루어지며주요대사

물인 5-hydroxymethyl toleterodine (5-HMT)는 모약물과 유

사한항무스카린성작용을보인다고알려져있다. Tolterodine은

무스카린수용체에 대하여 비선택성을 보여주었으나 침샘보다 방

광에 대해 조직선택성이 우수하므로 이는 실제 임상에서 보이는

구갈등의부작용이경미한이유로설명되고있다. 또한비교적지

용성이낮아뇌혈관관문의통과가적고, 따라서인지기능에의영

향이 적다. Tolterodine은 2mg을 1일 2회 사용하는 속효형과

2~4mg을1일1회사용하는서방형이있는데, 비교연구결과서방

형이효과와내약성면에서속효형에비해더우수한것으로밝혀

졌다.

(2) Trospium (추천도 A)

Trospium은 친수성 4가 아민으로 혈중 반감기는 10~20시간
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4-1. 약물치료

과민성방광환자에대해일차의료기관에서치료할수있는가장

손쉬운방법은약물치료이다. 약물치료는방광의수축을억제하는

항무스카린제가중심이되는데, 임상적으로흔히쓰이고있는약

제로는 tolterodine, trospium, solifenacin, fesoterodine 등이

있으며, 다른약제로는 oxybutynin, propiverine 등의복합작용

제, imipramine, amitriptyline 등의 삼환계항우울제가 있다.

2004년요실금에관한국제자문회의약물분과위원회는약물에대

해과학적증거수준과추천정도를요약하여발표하였다. 이들약

제는정도의차이는있으나대부분입이마르거나변비, 시야흐림

(blurred vision), 졸림, 인지장애. 소화기장애등의부작용이있

으므로약물선택시이를고려하여야한다. 특히심각한부정맥이

있거나협각성녹내장, 소화기의폐색성질환, 중증근무력증등의

경우는금기로되어있다.

1) 항무스카린제

항무스카린제는 acetylcholine이 무스카린 수용체에 작용하는

것을경쟁적으로억제하기때문에부교감신경전달이없는소변

저장기에불수의적배뇨근수축을억제한다. 그러나 배뇨를위하

여방광이수축하는단계에서는많은양의 acetylcholine이 분비
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결합하게 된다. 대사경로는 일차적으로 간에서 cytochrome

P450에의해일어난다. 혈중반감기는건강인에서50시간정도로

알려져 있다. 대표적인 부작용인 구갈은 21.4%, 변비는 13.3%에

서나타났으며, 약제부작용으로인한약제복용중단은 9.7% 정

도이다. solifenacin 일일 5mg과 10mg은 내약성과효과는속효

형 tolterodine 4mg에 비견하고 한국인에서 solifenacin 초 회

용량은1일5mg이적당하다.

(4) Fesoterodine

Fesoterodine은 가장최근에임상에소개된항무스카린제로서

fesoterodine은 tolterodine의경구복용에따른부작용을극복하

기위해활성물질의대사전구물질 (prodrug) 형태로개발되었다.

fesoterodine은경구복용후흡수된직후체내에광범위하게존재

하는비특이성에스터가수분해효소 (nonspecific esterase)에 의

해서 광범위하고 신속하게 활성물질인 5-hydroxymethyl

tolterodine(5-HMT)유도체로 대사되는데 이 5-HMT가 일차적

으로가장중요한항무스카린성작용을나타내게된다. 5-HMT의

생체이용률은52%이며, 복용약5시간후에혈중최고치에도달하

고 반감기는 7시간 정도이다. 배출은 간대사와 함께 신장배설로

이루어지게 되는데 체내로 흡수된 용량의 약 70%가 5-HMT나

carboxy 대사물형태로소변을통해검출된다. 따라서심한신기
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정도이다. 항무스카린약제들 중에서 Trospium만이 유일하게 간

의 cytochrome P-450에 의해 대사되지 않는다. 혈중으로 흡수

된 약물의 약 10%만이 가수분해되어 spiroalcohol로 대사되며,

대부분은 대사되지않은형태그대로신장으로배설된다. 따라서

크레아티닌청소율이30mL/min 이하인신기능이상이있는환자

들에서는반드시약제의감량이필요하다. 무스카린 수용체아형

에 선택성은 없는 것으로 알려져 있다. Trospium은 친수성 4가

아민으로뇌에서의이행성이매우낮기때문에중추신경계의부작

용발현가능성은매우낮다. 그러나경구생체이용률은 10% 정도

로낮고, 식사와같이복용시생체이용률이유의하게저하될수

있어식전에투여해야한다. 식사전경구복용시 5∼6시간후에

혈종 최고치에 이른다. Trospium은 나이나 성별에 따른 용량의

조정은필요하지않고약제간유의한상호작용도없는것으로알

려져있다. Trospium은20mg 1일2회식전에복용한다.

(3) Solifenacin (추천도 A)

Solifenacin은3가아민계약물로서전임상연구결과에의하면

M2에비하여M3 무스카린성수용체아형에좀더선택적인것으

로알려져있다. Solifenacin은건강인에서장에서는느리지만광

범위하게흡수되어절대적인생체이용율이 88%에달한다고알려

져있다. 채내에흡수되면혈중에서는일차적으로glycoprotein과
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수되어2시간내에혈중최고치에도달하며광범위하게일차통과

간대사를거친다. 대사물중에서활성화된것들도많을것이라예

상되나각각의대사물들의작용에대해서는아직규명된바가적

다. 반감기는 11~14시간이며신장, 담즙, 대변으로배설이이루어

진다. 칼슘길항효과와항콜린성작용을동시에가지고있는약제

로요절박, 절박성요실금, 또는혼합성요실금에서유의한효과를

보임이입증되었다. 10mg과20mg 제형이있으며, 통상적으로하

루10~40mg, 하루한번또는분복하여복용한다.

(2) Oxybutynin (추천도 A)

Oxybutynin은 3가 아민으로서 신속히 체내로 흡수되며 일차

통과 간대사 (first-pass hepatic metabolism)를 거치게 된다.

혈중 반감기는 약 2시간이나 개인별 차이가 매우 크며, 간에서

cytochrome P-450 3A4아형에의해광범위한대사가일어나다

수의대사물을생성하게된다. 비교적강력한항콜린성작용을나

타내는 전통적인 약제로 항 무스카린 작용에 평활근이완 효과와

국소마취제효과도가지고있다. 평활근이완효과는항무스카린성

작용에비해약500배정도약하다고알려져있다. 소화관에서신

속하게흡수된후간에서대사되며, 이대사산물이효과나부작용

과 관계하고 있다고 보고 있다. Oxybutynin은 뇌혈관 관문

(blood brain barrier)을 통과하여중추신경계의부작용-인지장
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능과 간기능 이상 환자들에서는 5-HMT가 축적될 수 있다.

fesoterodine 4mg은 tolterodine ER 4mg과유사한치료효과를

나타내며 fesoterodine 8mg은 이보다 더 우수한 효과를 나타낸

다. 4mg 또는8mg을1일1회복용한다. 

(5) Darifenacin (추천도 A)

Darifenacin은 중등도의지방친화성을보이는 3가아민으로서

경구복용후장내흡수가잘되고간에서 cytochrome P450 (3A4

아형또는 2D6아형)에의해서광범위한대사가일어난다. 방광근

의M3 아형에매우선택성이높은약제로, 심혈관계부작용, 인지

기능저하, 어지러움, 수면장애등의부작용을호소하는환자들에

게비교적안전하게쓰일수있다는장점이있다. 삼환계항우울제

(tricyclic antidepressant, TCA)와 병용 시 약물 대사가 저해될

수있으므로주의를요한다. 서방형으로개발되었고 1일 1회복용

량은7.5mg과 15mg이며, 구미에서는이미승인되어시판되고있

으나, 국내에서는아직도입되지않았다.

2) 복합작용제

(1) Propiverine (추천도 A)

Propiverine은 3가 아민으로서 경구복용 시 신속히 체내로 흡
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해, 기억력감퇴, 수면장애등을일으킬수있으므로주의하여야

하며, 특히고령자, 뇌신경질환환자에서의사용에는주의를요한

다. 부작용경감을목적으로여러가지제형이고안되었으나우리

나라에서는속방형제재 (IR; immediate release)와서방형제재

(SR; sustained release)를 사용할 수 있으며, 최근 대부분 서방

형제재로대체되고있다. 서방형의 작용은속방형과대동소이하

지만서방형의우수성은약복용일정을개선시키고부작용을줄인

데있다. 경우에따라카테터를이용하여방광내주입을하는경

우도있다. 일반적으로하루5~30 mg까지사용이가능하며, 적은

용량부터시작하여증량하는식으로용량의조절이필요하기도하

다.

(3) Flavoxate (추천도 C)

방광평활근에대한 flavoxate의 작용기전에대해서는명확하

게 알려져 있지 않다. 이 약제는 항무스카린 작용을 갖고 있지는

않지만, 중등도의칼슘길항작용을가지며, phophodiesterase의

저해작용이나국소평활근마비작용도가지고있다고생각되고

있다. 임상시험에서유의한임상효과가얻어지지않았다. 부작용

이거의없으며국내에서는경험적으로사용되고있는약제중의

하나이다. 200mg 1일3회복용한다.
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3) 삼환계항우울제

삼환계항우울제는 항무스카린 작용, 세로토닌과 노르아드레날

린의재흡수를억제하여알파1교감신경을자극하는효과가있다.

직접적인방광근이완효과와요도괄약근수축을증강시키는이중

작용을통하여요저장을촉진하는작용을한다

(1) Imipamine (추천도 C)

방광과중추신경계에동시에작용하여요실금을억제하는효과

가있어, 요실금에 이용하는대표적인삼환계항우울제로약한항

무스카린 작용, 세로토닌과 노르아드레날린의 재흡수 저해 작용,

항이뇨 작용등이있다고알려져있다. 그러나 배뇨근과활동성에

대한작용에대해서는아직자세히밝혀져있지않다. Imipamine

을포함하는삼환계항우울제는기립성저혈압, 심실성부정맥등

심혈관계에대한심각한부작용이일어날수있으므로주의를요

한다. 또한, 부작용을 줄이기 위해 투약을 시작하거나 중단할 때

용량을서서히올리고줄이는용량조절요법이필요하다. 배뇨장

애의 치료약제로서 Imipamine의 효과와 위험성에 대한 충분한

연구가없지만경험적으로아직도사용되고있다.
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4-2. 행동치료

과민성방광의 행동치료는 생활습관 교정, 방광훈련, 이학적 요

법, 배뇨환경 개선이 포함된다. 행동치료는 비교적 저침습적이고

다른치료와병용이가능하므로과민성방광의 1차 치료법으로행

해져야한다. 행동치료는하부요로기능장애의치료에널리이용

되고있으며, 특히 요도괄약근이나배뇨근기능장애에의한요실

금과 감각성 요절박증에 효과적이다. 행동치료 효과의 유효성에

대한보고는많이되어있으며, 일반적으로단독치료보다는약물

치료와병용하는것이더욱효과적인것으로권장되고있다. 

1) 생활습관교정

배뇨와생활습관의관련에대해서는많은보고가있다. 특히, 지

나친수분섭취, 카페인섭취의억제및방광의불안정성을유발할

수 있는 부산물을 생성할 수 있는 음식물의 섭취를 제한하는 것,

금연, 체중조절, 적절한운동, 외출전과야간에취침하기전배뇨

하기등으로빈뇨, 요절박, 절박성요실금을개선할수있다. 또한

만성변비가있는환자는이를개선함으로써배뇨증상의개선을

도울수있다. 

2) 방광훈련 (bladder training)
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기질적인원인이없이빈뇨, 급박뇨, 급박요실금를호소하는환

자에게효과를기대할수있는일차적치료법이다. 잘못된배뇨습

관을교정하는훈련으로환자에게배뇨일지를적게하고배뇨장

애의증상과정상적인방광과요도의기능을환자가충분히인식

하도록교육한다. 실현가능한배뇨시간을정하고, 매시간이를지

키게 한다. 초기 배뇨간격은 환자의 현재 배뇨습관에서 15-30분

정도증가시켜시작한다. 2주에서 6주까지, 매주 30분간배뇨간

격을늘려가면서순응도를관찰하고결과에대해격려한다. 방광

훈련 2~3개월후효과판정을한다. 3~4시간간격으로배뇨가조

절되면서, 요자제가 가능하고 과민성 방광 증상이 소실되었다면

치료에성공했다고판정할수있다. 치료의성공에있어서가장중

요한것은환자의순응도이며환자교육과긍정적강화 (positive

reinforcement)가중요하다. 

3) 이학적요법 (physical therapy)

(1) 골반저근육운동 (pelvic floor muscle exercise)

골반근육을의도적으로수축시킴으로써배뇨근수축반사가억

제된다. 따라서, 평소골반근육운동을배워갑작스런요의를느낄

때마다 스스로 골반근육을 수축함으로써 배뇨근수축을 억제시키

는방법이다. 1948년 Arnold Kegel이여성의복압성요실금의치
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료법으로처음소개한후다양한방법으로발전되어왔다. 작용기

전은두덩꼬리근 (Pubococcygeus muscle)를강화시켜방광경부

와 근위부요도를 밀어 올려서 수동적 요자제 능력을 회복시키고

또한 반사적인 수축훈련으로 능동적 요자제 능력을 갖도록 하는

것이다. 환자가 어떤근육을어떻게사용하여야하는가를인지하

는것이가장중요하다. 표준화된훈련방법은아직정립되지는않

았으나, 일반적으로양쪽다리를살짝벌린상태에서항문을위로

당겨올린다는느낌이들도록항문을조이면서골반근육을수축시

킨다. 수축운동후에는이완운동도같이해주어야효과가있다. 골

반저근육운동은복압성요실금의경우에는매우효과적이나, 과민

성방광치료에대한효과에대해서는아직은정확히평가할수없

다.

(2) 바이오피드백

바이오피드백요법은통상적으로환자가인지하지못하는생리

적현상을측정기구등여러가지방법을사용하여시각, 청각혹

은촉각으로인지하게하여자발적조절을증가시켜치료에응용

하는방법이다. 특정한 근육을정확하게반복훈련을시키고강화

정도를직접확인하게함으로써강한동기를부여할수있는장점

이있다. 요실금에 있어서의바이오피드백요법은골반근육운동

을 기본으로 하고, 골반 저근의 수축 정도를 알도록 하여 훈련을
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효율적으로하도록하는것이다. 이와같은골반근육운동의바이

오피드백요법으로는질콘, 질압계, 근전도에의한것등이있다.

치료의목적이빈뇨및급박뇨, 요실금을감소시키기위한것임으

로방광을채우고시행하여야하며, 일반적으로 1회 30분정도, 1

주2회이상, 1개월이상치료하여야한다. 골반저근육운동과방광

훈련을병용하였을때보다효과적이다.

4) 배뇨환경개선

배뇨환경개선은고령자의배뇨관리에서중요한방법이다. 과

민성방광을갖는고령자에대한배뇨환경개선법으로는시간제배

뇨유도와패턴배뇨유도가있다. 배뇨일지에따라환자의배뇨간

격이나1일의배뇨패턴을파악한후에요실금이발생하기전에일

정한시간또는배뇨패턴에맞추어화장실에가게끔유도를하는

것이다.

4-3. 전문의에게의뢰해야할경우
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5. 
2차적인치료
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과민성방광의 1차 치료로행동요법과약물치료시행후에도증

상의개선이없거나미비할경우와치료효과가있으나부작용으

로약물복용이어려운경우는다음과같은치료들을고려해볼수

있다.

5-1. 신경조정술(neuromodulation)

1) 말초신경의전기자극치료및체외자기장치료

질혹은항문에전기자극기를삽입하여음부신경을자극시켜저

장기능을 향상시키는 방법이다. 전기자극 치료를 하기 위해서는

적어도척추반사가일부라도보존되어있어야한다. 약한 전류를

골반근육과방광에흐르게하여요도괄약근을수축시키거나방광
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의수축을억제하는방법이다. 전기자극은골반근육의수축과방

광활동의 이완 혹은 억제의 두 가지 작용을 하는데 전기자극 시

20 Hz로주파수를고정해놓고전류의세기만을변화시킴으로써

골반근육 수축과 방광이완의 효과를 얻을 수 있으며 요도괄약근

수축을위해서는20~50 Hz, 방광활동억제를위해서는5~10 Hz

의주파수를사용할수있다. 전기자극치료는심한부작용이없다

는장점은있으나전기자극치료의효과가플라시보효과때문인

지에대해불확실하며전기자극치료에대한표준화된자료가없

다는문제점이있다. 체외자기장치료는자기장에서발생한같은

주파수의전류로골반근육내신경-근 단위의수축-이완을일으

켜 방광의 활동을 억제하는 효과가 있고 신경의 재배치

(reinnervation)를 유도하는 원리를 이용하는 것이다. 최소한 일

주일에2회, 1회 10~30분, 6주간지속해야효과가있다. 전기자극

치료와체외자기장치료는단독치료보다는약물치료와병용하는

것을권장한다.

2) 천수신경조정술

20세기말밝혀진하부요로의신경연결회로를바탕으로방광을

억제하기 위한 여러 신경 자극들이 (transcutaneous electrical

stimulation, anogenital electrical stimulation,

percutaneous posterior tibial nerve stimulation, magnetic
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stimulation) 시도되었으나비수술적요법이라는장점외에는만

족할만한결과를얻지는못하였다. 반면방광에분포하는신경의

뿌리는천수신경뿌리로이곳에직접전기자극을주었을때다소

침습적이지만방광을억제하고일차치료에실패한과민성방광환

자의증상개선에도움을주는것이밝혀져 1997년천수신경조정

기구 (sacral neuromodulation device)가처음으로FDA 승인을

얻게 되었으며 오늘까지 이어지고 있다. 국내에서도 2006년부터

선별된환자 (6개월이상의약물치료에반응이없을때, 약물부작

용등으로약물치료가불가한경우등)에한하여보험급여인정이

되고 있다. 오늘날의 천수신경조정술은 국소마취 하에 외래에서

시행할수있도록최소침습적으로개량이되었는데현재까지시

술전에그효과를예측할수있는인자가정확하지않아테스트

단계를거쳐효과가입증되었을시신체내에영구적으로삽입을

하게된다. 합병증으로이식부위통증으로자극기를제거한경우

와 전극이동 등이 있으며, 일반적으로 장기추적 시 효과는

50~60% 정도로예상된다.

5-2. 수술치료

1) 방광신경차단술탈신경 (bladder denervation procedure)

1950년대에 Ingelmann-Sundberg에 의해 고안된 방법으로
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신경이많이분포하는방광과질사이를광범위하게박리하는것

으로서최근들어서는그박리범위를줄이거나박리부위에알코

올 등을 주입하는 것이 시도되고 있다. 장기적인 결과의 부재 및

합병증등으로최근들어서는거의사용되고있지않다.

2) 방광확대술 (augmentation cystoplasty)

방광의용적을늘려요저장능력을증가시키는것이목적이다.

장을이용하여U자모양의저장기를만든후방광의정부에모자

처럼연결한다. 술후잔뇨량이많기때문에자가도뇨가필요한경

우가많다. 치료성적은좋지만합병증의발생율이약20%로높은

것이단점이다.

3) 배뇨근절제술(detrusor myomectomy)

방광의점막층은유지하면서배뇨근을제거하는방법으로인공

적인 방광 게실을 형성하여 방광용적과 방광 유순도를 증가시키

며, 배뇨근 제거로불수의적방광수축의강도와빈도를감소시킨

다.

5-3. 새로운치료방법

현재사용되는항무스카린제의가장큰문제점은임상적으로비
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뇨기계에만작용할수있는선택성이없다는것이다. 비뇨기계선

택성이있어야만부작용없이효과적으로과민성방광을치료할수

있다. 방광에 선택적으로작용하거나부작용을줄이는약제전달

방법과투입경로에대한연구가지속되고있다. 2011년현재아직

까지아래약제들은연구개발단계에있어식약청으로부터과민성

방광의치료제로국내승인을득하지는못한상태이므로실제임

상사용에는제한이있다.

1) 칼슘통로차단제

배뇨근수축은세포외칼슘이칼슘통로를통해세포내로유입

되거나, 세포 내 칼슘의 이동에 의해 발생하는 것으로 알려져 있

다. 세포내칼슘유입차단은방광근육을이완시킬것이다. 현재

까지 과민성방광에 대한 칼슘 통로차단제의 효과를 입증할 만한

결과가나오지않았다.

2) 칼륨통로개방제

칼륨통로는세포흥분을조절하는데중요한역할을한다. 칼륨

통로를통해칼륨이유출되면세포막이과분극 (hyperpolariza-

tion)되어칼슘통로가열리는것을막게되고따라서세포내로칼

슘유입이줄어들어배뇨근이이완하게된다. 아직임상적유효성

은적다. 방광선택성이향상되고방광조직과배뇨근세포의수축
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을감소시킬수있는약제들에대한연구가진행중이다.

3) 알파1 교감신경차단제

알파1-교감신경차단제는전립선평활근수축을억제하여방광

출구폐색의역동적원인을해소한다. 알파1-교감신경수용체중

전립선에 대한 효과는 알파1A-수용체에 의해 매개되며, 방광 자

극증상에 대한 효과는 알파1D-수용체에 의해 매개된다. 따라서

알파1A와알파1D에모두작용하는알파차단제는전립선비대증환

자의방광자극증상도경감시킬수있을것이다. 또한전립선비대

증쥐모델을이용한실험결과알파1A-수용체에만선택적인약

물역시배뇨근과활동성을감소시키는것으로나타났다. 최근알

파1-교감신경차단제가방광의자극신호와통증에반응하여감각

신경에관여하는것으로알려지고있다.

4) 베타 교감신경작용제

베타-교감신경 수용체는 방광 체부에 존재하며 배뇨근 이완을

담당한다. 따라서베타-교감신경작용제는수년간과민성방광치

료제로연구되었다. 비록베타-교감신경수용체가배뇨근수축에

작용하는 기전이 확실히 밝혀지지 않았지만 베타-교감신경 수용

체는과민성방광치료의새로운대상으로연구되고있다.
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5) 프로스타글란딘합성저해제

프로스타글란딘이배뇨근수축과관련이있는것은여러실험에

서입증되었지만이것이배뇨근과활동성을일으키는기전으로작

용하는지는확실하지않다. 아마도 배뇨근에직접작용하기보다

는방광충전에따라구심신호를증가시켜방광의감각신경을감

작하는것으로생각한다. 높은부작용발생률과실험약물부족등

으로과민성방광치료제로서프로스타글란딘합성저해제의역할

에대한임상연구가부족한실정이다.

6) 바닐로이드수용체작용제

비선택적 양이온 통로의 하나인 바닐로이드수용체 (TRPV1)는

방광의요상피와감각신경에서발견되며최근에는방광의과활동

성과연관이있는것으로밝혀지고있으며, 요절박치료의새로운

대상으로연구되고있다.

7) 세로토닌/노르아드레날린재흡수차단제

세로토닌수용체 차단제는 방광의 부교감신경 활성을 억제하고

교감신경과체신경의활동을증가시키는것으로밝혀졌다. 이러한

작용은방광을이완시키고요도저항을높여요저장을촉진한다.

Duloxetine은복압성요실금치료제로최초개발된약물로세로토

닌과 노르아드레날린 수용체가 많이 분포하고 있는 천추신경의
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Onuf’s 핵에서세로토닌과노르아드레날린의재흡수를억제한다.

비록 복압성요실금 치료제로서 개발되었지만 복합성요실금과 과

민성방광치료제로서의역할이기대된다.

8) 보톨리늄독소

보톨리늄 독소는 박테리아인 클로스트리듐 보툴리늄에 의해서

생성이 되며 연접전콜린성이음 (presynatic cholinergic

junction)에서아세틸콜린의방출억제를통해작용을하게된다.

따라서보톨리늄독소를근육에주입하면수축이억제되며과민성

방광의경우에도이러한수축억제를통해증상완화를기대하게

된다. 그러나최근들어서는보톨리늄독소가방광에분포하는감

각신경또한억제하여치료작용을한다는증거들이대두되고있

다. 보톨리늄 독소는 7가지 종류가있으며임상에서사용되는것

은보톨리늄독소 A이다. 방광내보톨리늄독소주입은방광내시

경하에주사기를이용하여통상20군데정도주사를하게되고보

통척수나전신마취하에시행을하였으나최근들어서는방광내

에마취제를주입한후국소마취하에시행하기도한다. 효과가지

속되는 기간은 보통 6개월 전후로 보고 있으며 효과가 떨어지면

다시주사를하게된다. 작용기전에대한여러연구결과들을뒷

받침하는 근거들이필요하지만 보톨리늄독소 A는 약물치료에 반

응하지않는과민성방광의새로운치료법으로대두되고있다.

6. 
전립선비대증이동반된

과민성방광의치료
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남성에게는전립선이라는조직이있어과민성방광의치료에있

어서전립선상태를반드시고려해야한다. 종래에는 노인남성의

하부요로증상은전립선비대증, 전립선종대혹은방광경부폐색

등과연관된증상으로생각하였으나최근에는모든방광증상들이

전립선과연관된것은아니며일부는방광 (배뇨근과활동성, 과민

성방광, 배뇨근저활동성) 혹은신장 (야간다뇨)과연관성이있다

고알려져있다. 그러므로 노인남성의과민성방광이전립선비대

증과관련없이존재한다면, 이것은 여성에서의과민성방광과같

이치료하는데별무리가없다. 그러나과민성방광이일차적인원

인이건전립선비대증에의한이차적인원인이건간에전립선비대

증이존재한다면항콜린성약제의사용에주의를기울여야한다.
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과거에는 항콜린성 약제가 전립선비대증 환자에게는 금기였으

나, 최근에는전립선비대증과과민성방광이동시에존재하는남성

의하부요로증상환자에서사용되고있지만아직까지뚜렷한치료

방침이정해지지는않았다.

임상적으로과민성방광이일차적인지이차적인지를알수는없

지만, 전립선비대증에의한이차적인과민성방광의경우에는전립

선비대증의 치료제인 알파차단제를 투여하여 전립선의 배뇨증상

이좋아지면과민성방광증상이좋아질수있다. 그러나 이차적인

과민성방광이오래된경우나, 전립선비대증에의한 2차적인과민

성방광이 아닌 경우에는 알파차단제로 치료하여도 과민성방광의

증상은호전되지않을수도있다.

이렇게전립선비대증과과민성방광이같이동반된경우항콜린

제의투여시기가알파차단제투여이후에증상호전유무를관찰

하고이차적으로항콜린제투여를하는것이좋은지, 아니면처음

부터항콜린제를투여하는것이좋은지에대해서는논란의여지가

있다.

배뇨증상이호전되지않으면 5-alpha-reductase 억제제를투

여하거나수술적치료가필요한것으로생각되며, 배뇨증상은호

전되었으나과민성방광증상의호전이없을때에는항콜린제의치

료가필요한것으로생각된다. 

대부분의 하부요로증상과 과민성방광에 대한 연구들이
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tolterodine 혹은 fesoterodine 등의 일부약제로만이루어졌으

며남성에서의항콜린제사용에대한장기연구는아직이루어져

있지는 않으므로 주의를 가지고 처방을 하여야 하며 주기적으로

IPSS 와배뇨후잔뇨에대한검사를시행하는것이권장된다. 항

콜린제약물은 중등도에서 심한 하부요로증상 환자 중 방광 저장

증상이더심한환자에서사용을고려해볼수있으며방광출구

폐색환자에서는사용에주의를요한다.

6-1. 전문의에게의뢰해야할경우



7. 
신경인성과민성방광의치료
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7-1. 원인

신경인성 과민성방광 질환은 하부요로계를 조절하는 신경계의

질병이나손상으로발생한다. 그러한질환은다음과같다. 

뇌종양 (brain tumors), 치매 (dementia), 정신 지체 (mental

retardation), 뇌성마비 (cerebral palsy), 정상압의 수두증

(hydrocephalus), 기저핵 (basal ganglia) 병변 {파킨슨병

(Parkinson’s disease), 헌팅톤씨병 (Huntington’s disease), 샤

이-드래거증후군 (Shy-Drager syndrome) 등등}, 뇌혈관

(cerebrovascular (CVA)) 병변, 신경탈수초 (demyelinization),

척수 (spinal cord) 병변, 디스크질환 (disc disease), 척추관협착

(spinal stenosis) 척추수술 (spine surgery), 말초신경병증
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(peripheral neuropathy), SLE, HIV, 국소척추마취 (regional

spinal anaesthesia), 의인성 (iatrogenic), 다발성 경화증

(multiple sclerosis), 당뇨, 뇌졸증(stroke) 등이있다.

7-2. 분류

신경인성과민성방광은다음의Madersbacher 분류를사용한다.

그림 7-1. 특징적인신경영역에따른Madersbacher 분류 체재 (출처: EAU

guidelines on neurogenic lower urinary tract dysfunction)
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7-3. 진단

병력청취, 신체 검사를 포함하여 요실금 증상 점수, 배뇨일지,

소변검사, 혈액검사, 잔뇨, 요류검사, 영상의학검사등을시행하여

야한다.

1) 병력청취

과거와현재의배뇨, 배변, 성기능과신경기능에관련된증상과

상태에대한자세한병력청취가필요하다. 또한통증, 감염, 혈뇨,

발열등의증상이있는지주의를기울여야한다. 

2) 신체 검사

기본적인신체검사를포함한환자개개인에맞추어시행하여야

하며신경검사도가능하다면시행하여야한다. 비뇨생식기영역

의감각과반사검사를시행하여야한다. 항문괄약근과골반저기

능도반드시검사해야한다. 

3) 요역동학검사

요역동학검사는 하부요로의 기능을 확인하는데 중요하게 필요

한검사로이러한침습적인요역동학검사시행전에는배뇨일지

기록등의비침습적검사가선행되어야한다. 비디오 요역동학검
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사로신경인성하부요로질환을가진환자에서많은정보를얻을

수 있다. 요역동학 검사 세부항목으로 충전방광내압측정술

(filling cystometry)와 압력요류검사 (pressure flow study)를

시행한다. 검사는 생리적인방광충만속도를유지하며일반적으

로는 체온과 비슷한 따뜻한 생리식염수를 사용하는데 일부 다른

질환과감별하는목적으로ice water 등도사용될수있다.

7-4. 치료

1) 비수술적치료

치료의목적은상부요로를보전하는것으로과민성방광의치료

로아래와같은행동치료, 카테터관리, 항콜린제약물치료등여

러가지방법을동원할수있다. 이와같은치료법은비침습적이므

로단독, 또는타치료방법에보조적으로적용이가능한지일차적

으로 고려해 보아야 한다. 요역동학적으로 저압방광이 유지되어

상부요로가안전함이증명된요실금환자에서는최소침습적인방

법으로콘돔도뇨관이나패드사용을고려해볼수도있으나장기

간사용시에는주기적인검사가반드시필요하다. 

(1) 행동치료

①자극배뇨 (trigger voiding): 병적인배뇨반사경로를이용하
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여천수나요수의지배를받는피부부위 (치골, 음낭, 허벅지

등)를 자극하여 반사적으로 방광을 수축하도록 하는 방법이

다. 자극배뇨방법으로요배출시요역동학검사상저압방광이

유지되어상부요로가안전함이증명된환자에서만적용되어

야한다

②방광압박 (bladder expression): 방광을직접압박하여배뇨

를유도하는방법이다. 역시방광압박방법으로요배출시요

역동학검사상저압방광이유지되어상부요로가안전함이증

명된환자에서만적용되어야한다.

(2) 카테터

신경인성과민성방광에서배출장애가동반된경우다음과같은

방법이보조적으로사용될수있다.

① 간헐적도뇨(intermittent catheterization)

간헐적도뇨법은방광을완전히비울수없는환자에게표준치

료이다. 환자들은 이러한간헐적도뇨법의방법과위험성에대해

잘 숙지하고 있어야 한다. 무균적으로 시행하며 도뇨관 크기는

12~14 Fr 가 적당하며 하루에 4~6회가 적당하다. 방광 용적은

400 ml 이하로유지되도록하는것이좋다.

② 지속도뇨: 경요도, 치골상부

경요도혹은치골상부도뇨법은폐쇄상태를유지하여야하며
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도뇨관은주기적으로교체하여야한다. 실리콘도뇨관이선호되고

매2~4주마다교체하여야한다. 라텍스도뇨관은 1~2주마다교

체하여야 한다. 간헐적 도뇨가 가능한 환자에서는 지속도뇨보다

간헐적도뇨가우선적으로추천된다.

(3) 약물치료

①항무스카린 제제: olterodine, rospium, arifenacin,

olefenacin 등이대표적이다.

②복합작용제제: xybutynin chloride, ropiverine 등이대표

적이다.

③삼환계항우울제: mipramine 등이대표적이다.

④알파차단제: oxazosin, Tamsulosin, Terazosin, Alfuzosin

등이대표적이다.

⑤알파작용제

⑥골격근이완제: iazepam, aclofen 등이대표적이다.

(4) 전기자극치료 (electrostimulation)

①신경조정술(neuromodulation)

②골반저근의전기자극 (electrical stimulation of the pelvic

floor musculature)

③방광내전기자극(intravescial electrical stimulation)
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2) 수술적치료

(1) 최소 침윤치료

신경인성 배뇨근 과활동성을 줄이는 가장 효과적인 최소 침윤

치료는보툴리늄독소 (botulinum toxin) 주사요법이다. 2011년

현재 아직까지 식약청으로부터 신경인성 과민성방광의 치료제로

국내승인을득하지는못한상태이므로실제임상사용에는제한이

있다. 괄약근절개술은 배뇨근괄약근협조장애 (detrusor

sphincter dyssynergia, DSD)에 적용되어 왔으나 최근에는 잘

시행되지않는다. 

(2) 수술 치료

①배뇨근

••과과활활동동성성: 배뇨근수축력을 감소시키는 수술 (surgery to

decrease dutrusor contractility)

* 장방광성형술(enterocystoplasty)

* 배뇨근절제술 (detrusor myectomy: auto-

augmentation)

* 탈신경방법(denervation procedure)

* 천수신경조정술(sacral neuromodulation)

- 다른 보존치료가실패하였을경우과민성방광의치료로배
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뇨근절제술(detrusor myectomy)을사용해볼수있다. 

- 일부 환자에서 천수신경조정술 (sacral neuromodulation)

이효과적일수있다.

- 다른침습적치료가실패하였을경우방광확대술, 방광대치술

또는요로전환술을고려해볼수있다. 

••저저활활동동성성

- 일부 척수손상 신경인성 방광환자에서 천수신경근절단술

(sacral rhizotomy)과 동시에 천수신경자극술 (sacral

neurostimulation)이효과적이라는보고가있다.

②요도

••과과활활동동성성: 방광출구저항 (outlet resistance)을 감소시키는

수술

* 괄약근절개술(sphincterotomy)

* 스텐트설치술(implantable stents)

••저저활활동동성성: 괄약근저항 (sphincteric resistance)을 증가시키

는수술

* 인공괄약근삽입술(artificial sphincter)

* 괄약근강화술(sphincteric augmentation)

* 요도슬링수술

③ 기타
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* 요로전환술

* 방광재신경지배(bladder reinnervation: Xiao procedure)

7-5. 결론

일차적으로1차의료기관에서진단하고장단기치료방침을정하

기는힘들다. 따라서2차내지3차의료기관에서진단과치료방침

이확정된이후확정된환자에한하여추적등은1차의료기관에서

하는것이바람직하다. 추적기간중이상소견이새로이발생된경

우는2차내지3차의료기관에전원시키는것이바람직하다.

그림 7-2. 신경인성과민성방광의진단및치료알고리즘
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부록 3. 배뇨일지
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부록 4. OAB-V8

과민성방광에대한설문지

이설문은주어진방광에관련된증상들로인해지난4주동안당신이얼마나지장을받았는지에대해묻

는것입니다. 각각의증상으로인해지난4주동안당신이지장받았던정도를가장잘기술하는번호에

표를해주십시오. 정해진정답은없습니다. 모든질문에반드시답해주십시오.  

1 →요절박증상없음 일반적인배뇨감각. 하던활동을계속하다가편한시간에소변을봄.

2 →경증요절박 요절박을느끼지만쉽게참을수있음. 하던활동이나업무를빨리마친후화장

실에감.

3 →중등도요절박 요절박이있어하던활동이나업무를중단하고바로화장실에가야함.

4 →심한요절박 강한요절박이있어거의소변을참을수없음. 하던활동이나업무를즉시중단

하고속옷을적시기않기위해서화장실로뛰어가야함.

5 →절박성요실금 아주강한요절박. 소변을참을수없어화장실에도착하기도전에속옷을적심.

날짜 년 월 일

기상시간 시 분

취침시간 시 분

시간 배뇨횟수 배뇨량(ml) 절박뇨정도 요실금

오전6시 1, 2, 3, 4, 5

7시 1, 2, 3, 4, 5

8시 1, 2, 3, 4, 5

9시 1, 2, 3, 4, 5

10시 1, 2, 3, 4, 5

11시 1, 2, 3, 4, 5

정오12시 1, 2, 3, 4, 5

오후1시 1, 2, 3, 4, 5

2시 1, 2, 3, 4, 5

3시 1, 2, 3, 4, 5

4시 1, 2, 3, 4, 5

5시 1, 2, 3, 4, 5

6시 1, 2, 3, 4, 5

7시 1, 2, 3, 4, 5

8시 1, 2, 3, 4, 5

9시 1, 2, 3, 4, 5

10시 1, 2, 3, 4, 5

11시 1, 2, 3, 4, 5

자정12시 1, 2, 3, 4, 5

새벽1시 1, 2, 3, 4, 5

2시 1, 2, 3, 4, 5

3시 1, 2, 3, 4, 5

4시 1, 2, 3, 4, 5

5시 1, 2, 3, 4, 5

지난4주간다음각각의증상으로

인해당신이얼마나지장을받았는지

답해주십시오.

1. 낮에자주소변을보는것

2. 소변을보고싶은불편한충동

3. 아무예고없이갑작스럽게소변을

보고싶은충동

4. 본의아니게약간의소변을

자리는것

5. 밤에소변을보는것

6. 밤에소변을보기위해자다가

깨어나는것

7. 억제할수없이소변을보고싶은

충동

8. 소변보고싶은강한욕구가

생기면서소변을지리는것

전혀

지장

받지

않았다

1

약간

지장

받았다

2

어느

정도

지장

받았다

3

꽤

지장

받았다

4

많이

지장

받았다

5

아주

많이

지장

받았다

6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6
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부록 5. OABSS

79

REFERENCES

1. Abrams P, Drake M. Overactive bladder. In: Wein AJ, Kavoussi LR,

Novick AC, Partin AW, Peter CA Editors. Campbell-Walsh, Saunders,

Philadelphia, PA, 2007;2079-2090

2. Andersson KE. Storage and voiding symptoms: pathophysiologic

aspects. 2003;62:3-10

3. Son H, Lee SH, Kim DY, Yoon BW, Lim DJ, Kim KM, et al. Bladder

Dysfunction in Focal Cerebral Ischemia of Rat. Korean J Urol

2005;46(5):509-517

4. Sjogren C, Andersson KE, Husted S, Mattiasson A, Moller-Madsen

B. Atropine resistance of transmurally stimulated isolated human

bladder muscle. J Urol 1982;128:1368

5. Elbadawi A, Yalla SV, Resnick NM. Structural basis of geriatric

voiding dysfunction. Ⅲ. Detrusor overactivity. J Urol 1993;150:1668-

1680

6. Mills IW, Greenland JE, MeMurray G, McCoy R, Ho KM, Noble JG, et

al. Studies of the pathophysiology of idiopathic detrusor instability:

the physiological properties of the detrusor smooth muscle and its

pattern of innervations. J Urol 2000;163:646-651

7. Son H, Lee SL, Park WH, Park K, Park S, Kang MS, et al. New

unstable bladder model in hypercholesterolemia rats. 2007 

8. Wein AJ, Rackley RP. Overactive bladder: a better understanding of

pathophysiology, diagnosis and management. J Urol 2006;175:S5-10

9. Wein AJ, Rovner ES. Definition and epidemiology of overactive

bladder. Urology 2002;60;7-12

과민성방광증상점수설문지
(Overactive Bladder Symptom Score: OABSS)

아래의 증상이 어느 정도의 횟수로 있었습니까?

최최근근 11주주일일간간 당신의 상태에 가장 가까운 것을 하나만 골라서 점수의 숫자에 표 해주세요.

합합계계점점수수 :: 점점

진료기록부번호 : 기록날짜 : 년/           월/           일

아침에 일어나서 밤에 자기 전까지 몇 회

정도 소변을 보셨습니까?

7회 이하
8~14회
15회 이상

0
1
2

0

1

2

3

0

1

2

3

4

5

0

1

2

3

4

5

1회

1회

2회

3회 이상

없음

일주일에 1회 보다는 적음

일주일에 1회 또는 그 이상

1일 1회 정도

1일 2~4회

1일 5회 또는 그 이상

없음

일주일에 1회 보다는 적음

일주일에 1회 또는 그 이상

1일 1회 정도

1일 2~4회

1일 5회 또는 그 이상

1

2

3

4

밤에 잠든 후부터 아침에 일어날 때까지

소변을 보기 이해 몇 회나 일어나셨습니까?

<질문 3의 점수가 2점이상이면서 총점이 3점 이상>을 진단요건으로 한다.

총점이 5점 이하를 경증, 6점에서 11점을 중등증, 12점 이상을 중증으로 한다.

■본 한국어 OABSS질문표의 저작권은 질문표의 원개발자인 本問之夫교수와 한구어번역자인 오승준교수가 공동으로 보유하고 있습니다.

■본 질문표는 과민성방광의 진료 또는 연구를 위해서라면 저작권자의 허가 없이 자유로이 복제�사용할 수 있습니다.

갑자기 소변이 마려워 참기 힘들었던 적이

있었습니까?

갑자기 소변이 마려워서 참지 못하고 소변을

지린 적이 있었습니까?
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