
1 

 

 

Academy of Breastfeeding Medicine 임상 프로토콜 

#28 모유수유모를 위한 분만 전후 진통제 및 마취제 
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모유수유 아카데미의 핵심 목표는 모유수유 성공에 영향을 미칠 수 있는 일반적인 의학 문제를 관리하기 위해, 

상업적 이익이나 영향 없이, 임상 프로토콜을 개발하는 것이다. 이 프로토콜은 모유수유 중인 엄마와 아기의 

관리를 위한 지침 역할을 할 뿐이며 배타적 치료나 의료 표준을 의미하지는 않는다. 치료에 있어서는 개별 

환자의 필요에 따라 변용함이 타당할 것이다.  

 
배경 
 

세계보건기구는 6 개월간 완전모유수유를 하고, 이후 이유식을 시작하여 엄마와 아기가 서로 원하는 만큼 2 년 

이상 모유수유를 지속할 것을 권고한다.1 이 권고는 아기와 엄마에 대한 단기 및 장기적인 건강상 이득에 

대해 더 확실히 밝혀지고 있는 근거에 의해 지지된다 2. 모유수유가 공중 보건에 큰 영향을 미치지만, 

주산기에 시작되는 모유수유 시작과 지속에 대한 연구는 방법론적으로 복잡하며, 과학적 철저함이 부족하고, 

또 많지 않다. 모유수유 결과에 미치는 몇 가지 외부 요인들로는 엄마의 모유수유 의도, 지역 사회 전통과 

지원, 교육 수준, 엄마의 연령, 인종 및 사회적 계층이 있다.3,4 여러 분만 중재 역시 모유수유 결과에 영향을 

줄 가능성이 있다.5 생리적인 분만 통증 반응으로 생성되는 옥시토신, 엔돌핀과 아드레날린은 출산과 조기 

모유수유에 대한 엄마와 신생아 반응에 중요한 역할을 할 수 있다.6 분만과 산욕기 중 통증 완화를 위한 약물 

및 비약물적 방법 사용은 분만 중 고통을 완화시킴으로써 결과를 향상시킬 수 있다; 그러나, 이러한 방법 중 

일부는 분만 과정과 신생아 신경행동 상태에 영향을 미칠 수 있다. 

 

모유수유 결과에 미치는 분만 전후 진통 및 마취에 대한 다양한 접근법의 영향을 직접적으로 다룬 연구는 

거의 없다. 한 코크레인 리뷰에서, 경막외 마취와 그 외 다른 관리 방법을 비교한 2011 년 이전 연구 38 개를 

살펴보았는데, 그 중 단 한 건만 모유수유 결과를 평가했다는 사실은 주목할 만하다.7 

 

이 프로토콜에서는 현재 구할 수 있는 근거를 검토하고, 모유수유모에게 분만 전후 진통 및 마취와 관련하여 

주의 깊은 관행을 권장하고, 향후 연구를 위한 제안을 마련한다. 증거의 질(LOE[증거수준] IA, IB, IIA, IIB, III, 

IV)은 미국 국가지침정보센터의 증거수준을 기준으로 제시되며 괄호 안에 표시되어 있다.8 본 프로토콜의 앞 

부분에서는 분만 진통 중 진통제와 수술 분만을 위한 마취제 사용을 논의하고, 후반부에서는 산후 통증 

완화에 사용되는 구체적인 약물에 대해 논할 것이다. 태반을 통한 이행과 초유 및 모유 섭취에 따라 영아에 

미치는 영향이 약물마다 다를 수 있으므로 일부 약물들은 두 가지 상황에서 모두 다루어질 것이다.   
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권장 사항 

 

분만 통증을 위한 진통제 

 

여성들은 다양한 방식으로 분만 진통 통증을 경험하며 통증 내성 정도가 각기 다르다. 분만 통증은 여성의 

대처 능력을 벗어나거나, 두려움과 불안에 의해 증폭될 수 있다. 분만 시 고통을 겪으면 기능부전 분만, 

부정적 심리 결과, 모유생성 활성화 지연, 산후 우울증 위험 증가 등으로 이어져, 이 모두가 모유수유에 

부정적인 영향을 미칠 수 있다.9-11 또한 진통 중 산모의 극심한 생리적 스트레스가 아기에게도 생리적 

스트레스를 증가시킬 뿐 아니라, 자궁내 태아에게도 스트레스를 초래하여, 출생 시 아기들이 모유수유할 

준비를 갖추는데 영향을 줄 수 있다 3(III).  

 

분만 의료진들은 산전 기간 동안, 진통이 시작되기 전에 분만 통증 대책 방법을 논의해야 한다. 이 논의에서는 

다양한 방법들이 진통의 진전, 기계 분만 및 제왕절개 분만의 위험성, 신생아에게 미치는 영향 및 모유수유에 

미칠 수 있는 영향과의 연관성에 대해 현재까지 밝혀진 내용들이 다루어져야 한다(IV). 

 

분만 진통에 사용되는 방법과 무관하게, 포괄적인 환자 및 의료인 교육, 지속적인 조기 모자간 피부 접촉 시작, 

산후 단계에서 지속적인 모유수유 지원 유지, 모유수유 장애의 인지 및 적극적 대응이 결과를 개선한다 12-14 

(IIA-IV). 

 

신경축 분만 진통 (Neuraxial labor analgesia) 

 

ㆍ 신경축 진통은 여러 나라에서 가장 많이 지속적으로 사용되는 방식이며, 분만하는 산모에게 쓸 수 있는 

가장 효과적인 통증 관리 방법이다.5,7 신경축 진통 기술에 따른 (즉, 경막외, 척추-경막외 혼합, 척수, 지속적 

척수) 모유수유 결과를 비교한 연구는 없으므로, 이들 모두를 신경축 진통이라는 방법으로 함께 논의할 

것이다. 

 

ㆍ 모유수유 결과에 대한 신경축 진통의 영향은 일관성 없는 보고, 연구 설계 및 최종 평가 시점의 차이 및 

상충되는 결과 때문에 확실하지는 않다. 2016 년의 체계적 리뷰에서 신경축 진통과 모유수유 결과 사이의 

연관성을 조사한 23 개의 연구를 검토하였다. 이들은 대부분 관찰 연구였다. 12 개 연구에서는 부정적 

연관성을 보였고, 10 개에서는 영향이 없었으며, 1 개에서는 신경축 진통과 모유수유 성공간에 양의 상관 

관계를 보였다 5(IIA-III). 또한, 2017 년 Lee 등은 누적 펜타닐(fentanyl) 투여량과 산후 3 개월째 모유수유율 

사이에는 상관 관계가 없다고 보고하였다. 

 

ㆍ 아편유사제는 흔히 분만 진통을 위한 신경축 약제에 국소 마취제와 혼합하여 사용된다. 모유수유 성공에 

미치는 경막외 펜타닐 용량의 영향을 평가한 전향적 무작위 연구가 세 개 있지만, 그 결과는 각각 다르다. 

Beilin 등은 모유수유를 했던 엄마들 중, 무작위로 고용량 경막외 펜타닐(누적량 150mcg 이상)을 투여 받은 

군은 펜타닐을 쓰지 않았거나 저용량(누적량 150mcg 미만)을 썼던 엄마들과 비교했을 때, 산후 6 주째 

모유수유를 중단할 가능성이 더 높았다고 보고했다 16(IB). Wilson 등은 경막외 펜타닐 유무에 상관없이, 

신경축 진통이 산후 12 개월까지 모유수유에 영향을 미치지 않았다고 보고했다 17(IIA). 세 번째 연구는 Lee 

등이, 이전에 모유수유를 한 적이 있는 다산부를 대상으로 모체 및 제대 정맥 내 펜타닐과 

부피바케인(bupivacaine) 농도를 객관적으로 측정한 무작위 대조 연구였다. 주목할 점은, 이 임상 시험 

참여자 중 19%만이 모유수유에 영향을 미칠 것으로 제시된 수치인 150mcg 이상의 누적 경막외 펜타닐 

용량을 투여 받았다는 사실이다 15(IB). 
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ㆍ 신경축 진통과 신생아 신경행동체계화 간 관계 역시 모유수유 결과에 미치는 장기 영향에 있어 논란이 

있으며 결론을 내지 못한 상태이다. 신경축 진통을 겪은 신생아가 저하된 손놀림과 빨기 행동을 보이기도 

했지만, 대상 신생아 중 일부는 진통 과정 중에 옥시토신(oxytocin) 및/또는 메페리딘 

(meperidine)/페치딘(pethidine)에도 노출되었는데, 이 점이 통계 분석에서 설명되지는 않았다. 모유수유 

결과에 있어 장기적인 차이가 없었거나, 혹은 이러한 결과가 보고되지 않았다 18-20(III). 

 

ㆍ 모유수유의 여러 다른 측면과 마찬가지로, 신경축 진통은 모유수유에 대한 결심이 확고하고 지원을 잘 

받고 있는 여성에게는 거의 영향을 미치지 않겠지만, 모유수유 의지가 보다 취약한 여성에게는 좀더 미묘한 

도전이 될 것이다. 

 

Ｏ 신경축 진통을 한 경우는, 양질의 모유수유 지원과 면밀한 산후 추적으로 엄마에게 특별히 주의를 

기울여야 한다. Zuppa 등이, 후향적 코호트 연구에서, 부분 모자동실의 경우, 완전모유수유나 거의 전적인 

모유수유율이 경막외 진통제를 투여 받지 않은 군에서 더 높았다고 보고하였지만, 이는 인과 관계보다는 

일반적인 연관성일 것이다; 완전 모자동실의 경우는 신경축 진통을 시행한 군과 비시행 군 사이에 

모유수유율에 차이가 없었다 21(III). 

Ｏ 현재 신경축 마취 투여 전 분만 중 수액 투여를 권장하는 권고는 없으나,22 혈관 내 용적을 증가시키고 

교감 신경 차단을 상쇄할 방법으로 경막외 마취를 받는 엄마들에게 종종 정맥 내 수액을 대량 주입하는 

경우가 있다. 과도한 수액은 잠재적으로 산모의 울혈을 초래하고 출생 체중과 신생아 체중 감량에 영향을 

미칠 수 있다 23,24(IIA). 

 

분만 중 전신 작용 진통제(Systemic pain medications in labor) 

ㆍ 모든 아편유사제는 태반을 쉽게 통과한다. 자궁에서는 이 약물이 태아의 심박수 변화에 영향을 미칠 수 

있다. 일단 태아에게 전달되면, 아편유사제는 젖 물림에 영향을 줄 수 있는 신경 행동 변화와 신생아 호흡 

저하에 다양한 정도로 관련된다. 장기적인 영향은 명확하지 않다.25 엄마가 분만을 위해 정맥 또는 근육 내 

마취제를 투여 받은 경우, 엄마나 아기가 진정될 염려가 있다면 적절한 감독 하에 조기 모유수유를 

장려하기 위해 더 많은 모자간 피부 접촉 시간을 허용해야 한다(IV). 

 

ㆍ 활성 대사산물과 함께 작용시간이 더 긴 아편유사제와 비교하여 펜타닐(fentanyl)이나 

레미펜타닐(remifentanil) 같은 단기 작용 아편유사제가 선호될 수 있다. 레미펜타닐은 강력하며 작용 발현과 

소멸이 빠르지만, 산모의 높은 무호흡 발생률과 연관 가능성이 있어 더 많은 모니터링이 요구된다 26(IIB-III). 

또한 레미펜타닐은 미국 대학병원에서 진행된 최근 설문에서 신생아 처짐을 유발한 몇몇 사례가 있었다.27 

모유수유 결과에 대한 증거는 부족하다. 

 

ㆍ 메페리딘/페치딘 또는 모르핀(morphine) 등, 활성 대사물로 더 오래 작용하는 아편유사제는 신생아 호흡 

억제, 청색증 및 서맥 발생 빈도와 기간이 증가되므로 예정된 분만 1 시간 이내 또는 4 시간 이전에 

투여하면서 조심스럽게 사용해야 한다. 펜타닐의 비강 또는 피하 주입과 비교하여, 메페리딘/페치딘을 

근육으로 투여 받은 산모들은 산후 6 주째 모유수유 확립에 더 어려움이 많았다고 보고하였다 28,29(IIB). 

 

ㆍ 날부핀(nalbuphine), 부토파놀(butorphanol) 및 펜타조신(pentazocine) 등 부분 아편유사 작용제는 일부 

기관에서 특히 아편유사제 알레르기나 다른 적응증이 있는 환자에서 분만 중 사용되고 있다. 노출된 모자의 

모유수유 결과에 관한 자료는 부족하다. 
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분만 진통을 위한 아산화질소(Nitrous oxide for labor analgesia) 

ㆍ흡입 아산화질소가 신생아에게 미치는 영향에 대해서는 자료가 극히 적다. 아산화질소가 갖춰진 일부 

기관에서는, 분만 중 비경구 아편유사제나 신경축 진통제 대신 사용할 수 있을 것이다. 최근 한 연구에서는 

아산화질소 투여와 분만 후 7 일, 1 개월, 3 개월째 모유수유율 간에 긍정적 관계가 있음을 보고하였고, 한 

총론에서는 젖 빨기에 대한 명확한 부작용이 없다고 보고하였다 30,31(III-IV). 

 

분만 진통을 위한 기타 전신 작용 비아편유사제(Other nonopioid systemic medications for labor analgesia) 

ㆍ비스테로이드성 항염증제(NSAIDs), 아세트아미노펜/파라세타몰(paracetamol), 진경제, 진정제, 

항히스타민제와 같은 비아편유사제는 분만 통증 조절에 대한 역할을 뒷받침할 근거가 부족하다. 모유수유 

결과에 대한 증거는 거의 혹은 전혀 없다.32-34 더 많은 연구가 필요하다(III-IV). 

 

비약물적 통증 완화(Nonpharmacologic pain relief) 

ㆍ 2016 년 코크레인 리뷰에서, 다른 방법과 비교하였을 때, 조산사가 주도하는 연속성 모델은 국소 진통제 

사용과 자연 분만 시 기구 사용을 감소시키고 분만 시간과 자연 분만 비율을 증가시켰다. 제왕절개 분만, 

유도 분만, 분만 중 강화/옥시토신, 아편유사제 진통제, 산후 출혈, 5 분 Apgar 점수 7 점 이하, 신생아 

중환자실 입원이나 특수 병동 입원 등에는 차이가 없었다. 모유수유 시작에서도 차이가 없었으며 장기적인 

모유수유 결과에 대한 자료는 없었다 35(IIA-III). 

 

ㆍ 분만 중 지속적으로, 이상적으로는 둘라의 도움을 받으면, 분만 중 약물로 통증을 관리할 필요가 줄고 기구 

분만과 제왕절개 비율이 감소한다. 가장 최근 문헌 검토에서는 모유수유 결과에서 통계적인 차이를 

보이지는 않았지만, 보고가 포괄적이거나 일관적이지는 못했다 36(IIA-III). 사회적으로 취약한 엄마들의 경우, 

공인된 둘라로부터 산전에 도움을 받은 군은 대조군에 비해 모유수유를 시작할 가능성이 더 컸다. 

모유수유에 대한 장기 자료는 보고되지 않았다 37,38(III). 

 

ㆍ 최면, 마사지, 심리적 예방요법(psychoprophylaxis), 피내/피하 물 주입, 침술과 같은 분만 중 통증 관리를 

위한 비약물적 방법은 분만 통증 감소에 있어 다양한 결과를 보여준다.39-41 이 방법들은 안전한 것으로 

보이며 신생아에 미치는 유해한 영향은 알려져 있지 않다. 분만 중 통증 관리법으로서 최면에 대한 

검토에서, 최면군의 퇴원 시 모유수유는 대조군과 비교하여 유의한 차이가 없었다 39,42(III)). 다양한 비약물적 

방법의 모유수유 결과에 대한 추가 연구가 필요하다. 

 

제왕절개 시 마취(Anesthesia for cesarean delivery) 

ㆍ 제왕절개 시 구체적인 마취 방법 사용에 대한 결정은 (즉, 신경축 대 전신 마취) 마취과학, 산과학, 엄마 및 

태아 위험 요인을 근거로 개별화되어야 한다. 대부분의 제왕절개 분만 시 전신 마취보다 신경축 마취를 

선호하지만, 태아의 중증 서맥, 자궁 파열, 산모의 중증 출혈 및 태반 조기 박리 같은 특정 상황에서는 전신 

마취가 가장 적절할 수 있다 22(IB-IV). 이들 권장에는 이 같은 응급 상황 시 모유수유 개시나 결과에 미칠 

영향은 다루고 있지 않다. 신경축 마취에서는 신경축에 보존제가 없는 모르핀이 투여되기 때문에 수술 후 

전신적 아편유사제 사용이 감소될 것이다. 

 

ㆍ 엄마와 아기의 분리를 최소화해야 하며, 가능한 빨리 수술실에서 모자간 피부접촉을 시작해야 한다. 

수술실에서 산모와 아기가 안정된 후에는 복부를 봉합하는 동안 관찰하면서 도와주면 아기가 엄마 가슴으로 

다가갈 수 있다 43,44(III). 
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ㆍ 전신 마취가 요구되는 내재된 필요성에 따른 의학적 교란 인자도 모유수유에 영향을 줄 수 있지만, 전신 

마취는 분비 활성화 지연 및 모유수유와 관련하여 보고되는 더 많은 난관들과 관련이 있을 수 있다 45,46(III). 

전신 마취를 했던 산모도 수술 후 아기를 안을 수 있을 정도로 의식이 명료하며, 진정되어 있는 상태가 

아니라면 즉시 모유수유를 할 수 있다 47,48(III-IV). 모유수유모를 위한 구체적인 약물에 대한 보다 상세한 

내용은 ABM 임상 프로토콜 #15: 모유수유모의 진통제와 마취제 2017 개정판과 미국 국립의학도서관 

웹사이트 LactMed 를 참조하기 바란다.48,49 제왕절개 동안 국소 마취제를 보조하기 위해 소량의 정맥 내 

케타민(ketamine), 아편유사제와 미다졸람(midazolam)을 사용한 경우, 일단 엄마가 안정되고 의식이 

명료해지면 모유수유를 할 수 있다(IV). 

 

ㆍ 특히 전신 마취가 요구되는 제왕절개 분만 시 복부 횡단면 신경 차단술이나 국소 마취제를 이용한 상처 

침윤술처럼 아편유사제 사용을 절감시키는 효과가 있는 복합 진통 방법은 전신 아편유사제 사용을 줄이고, 

모유수유 중 보다 더 편하게 해 주며, 첫 모유수유까지의 시간을 줄여 준다 50,51(IIA). 

 

출산 후 통증 관리(Postpartum pain management) 

분만 중 사용된 진통제 또는 신경축 분만 진통제 투여 후 제왕절개를 한 여성군에서, 진통제가 모유수유 

확립과 유지에 미치는 영향을 분석할 뿐 아니라, 출산 직후 모유수유 중 사용되는 진통제의 안전성도 고려해 

보아야 한다. 

 

대부분의 약물은 초유로 쉽게 이행하는데, 이는 유세포 사이의 세포 간 접합부가 분만 후 첫 48-72 시간 

동안에야 닫히기 시작하기 때문이다. 그러나, 초유량과 초기 수유량이 적기 때문에, 젖양이 증가할 때까지 

신생아가 섭취하는 약물 총량은 일반적으로 극히 적다.52 그러나 출산 후 7-10 일까지는 세포 간 접합부가 

완전히 닫히지 않으므로,53 이는 모체 약물에 대한 신생아 노출이 실제로 생후 3-10 일 동안 가장 높을 수 

있음을 의미한다. 

 

아편유사제는 산후 기간에 사용될만한 약물 중 가장 우려되는 종류이며, 약물 용량과 요구량은 환자마다 매우 

다양할 것이다. 엄마의 통증이 적절하게 치료될 때 모유수유 결과가 향상되기 때문에, 모유수유 안전성에 대한 

염려를 아편유사제의 효과와 잘 따져 보아야 한다 54-56(III-IV). 

 

현재의 권장 사항은 분만 후 여러 진통제를 단계별로 투여할 것을 강조한다. 엄마나 아기의 의식이나 호흡 

욕구에 영향을 주지 않으므로, 산후 모유수유모 통증 관리에는 비아편유사제 진통제가 가장 첫 번째 선택 

사항이어야 한다. 

 

ㆍ 아세트아미노펜/파라세타몰이 진통제로 널리 사용된다. 이 약물은 경구, 직장 및 정맥 내 경로로 투여할 수 

있으며, 모유로 이행되는 양이 적고 아기에게 직접 투여되는 양보다 적은 것으로 보인다 57(III). 

 

ㆍ 비스테로이드성 항염증제는 산후 진통제로 널리 사용되고 있다. 모유로 전달되는 양은 적지만, 이런 종류 

약제는 동맥관-의존성 심장 질환(ductal-dependent cardiac lesions)인 아기 엄마에게는 사용하지 말아야 

한다 57(IV). 

О 아스피린 1 일 81mg 용량으로는 모유에서 검출이 되지 않으며, 대사물 농도도 무증상 수치이다.58 

장기적인 항혈소판 치료제로 사용해도 안전하다고 인정되지만(III), 보다 고용량의 진통제가 다양한 정도로 

모유에 전달되는 것은 비선형적 대사를 반영하는 것일 수 있다. 장기간 고용량 치료를 해야 할 때는 다른 

약물이 선호된다 49(IV). 

О 이부프로펜은 모유로 거의 또는 전혀 전달되지 않으며 반감기도 매우 짧다 59(III). 
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О 케토로락(ketorolac)은 산후 진통제로, 특히 제왕절개 후 또는 보다 강력한 진통제가 필요한 경우, 흔히 

사용된다(IV). 경구 투여 후 모유 내 농도는 매우 낮지만, 비경구 투여 후 수치는 측정된 바 없다.60 

О 디클로페낙(diclofenac)은 좌약, 경구, 근육, 정맥으로 투여된다. 모유 내 농도와 아기에게 미치는 영향에 

관한 연구는 제한적이다. 구할 수 있는 연구들에서는 근육이나 경구 투여 후 모유 내 농도는 감지되지 

않는 수준임을 보여주었다 49(III). 

О 나프록센(naproxen)은 젖으로 이행되는 양은 적지만, 엄마의 장기 치료 후 일부 아기에서 위장 장애가 

보고된 바 있다. 단기(1 주일) 사용은 안전한 것으로 보인다 61(III). 

О 인도메타신(indomethacin)은 젖으로 전달되는 양이 적은 것으로 확인되어 산후 통증을 위한 안전한 

선택사항으로 간주된다 49(III). 

 

질식 분만 후 진통(Postvaginal delivery analgesia) 

엄마나 아기의 의식이나 호흡 욕구에 영향을 주지 않으므로, 산후 모유수유모 통증 관리에는 비아편유사제 

진통제가 가장 첫 번째 선택 사항이어야 한다. 대부분의 단순 질식 분만 여성에게는 이러한 약물만으로도 

진통제로 충분하며 필요에 따라, 혹은 보다 심한 통증에는 24 시간 내내 일정에 따라 안전하게 투여할 수 

있다. 경막외 마취로 분만한 여성에서, 단순 질식 분만 후, 산후에 보존제가 없는 모르핀을 1 회 경막외 

투여하면 경구 진통제 사용이 감소되는 것으로 나타났으며 62(IB), 이는 중증 회음부 열상에 매우 유용할 

것이다. 

 

제왕절개 후 진통(Postcesarean delivery analgesia) 

대부분의 여성들은 제왕절개 시 신경축 마취를 받았을 것이며, 그 결과 신경축 아편유사제 1 회 또는 반복 

투여 그리고/또는 국소 마취액의 경막외 주입 유지가 가능하다. 이것으로 18-24 시간 동안 일부 통증이 

완화되며 전신 아편유사제 투여가 감소됨으로써 복합 진통 방법의 기본이 된다. 

 

신경축 (경막외/척추) 약제 

 

ㆍ 제왕절개 후 지속 경막외 주입은 전신 아편유사제 노출을 최소화하는 효과적인 동통 완화 방법일 것이다. 

예정된 제왕절개에서 척추-경막외 혼합 마취 시 수술 후 부피바케인(bupivacaine) 지속 경막외 주입군과 

비주입군을 비교한 무작위 연구에서, 지속 주입군이 통증 점수도 더 낮고, 아기에게 젖을 더 많이 먹인 

것으로 확인되었다.54 이런 선택은 수술 후 움직임을 제한하고 의료비를 증가시킬 수 있으나, 만성 통증이 

있거나 전신 아편유사제 사용을 제한해야 하는 엄마에게 고려될 수 있을 것이다(IV). 

 국소 마취제는 모유로 쉽게 이행되지 않는 큰 극성 분자이다. 또 경구 생체이용률도 낮다. 경막외 

국소 마취제와 그 대사물은 모유 이행이 매우 낮으며 모유수유 시 안전하게 사용할 수 있다.47,48,63  

ㆍ 지속성 아편유사제(예를 들어 신경축 모르핀이나 하이드로모르폰(hydromorphone)은 모체 혈장 농도가 

무시할 정도이므로 1 회 사용 시 모유수유아에 미치는 영향은 극히 적다. 극소량도 효과적이며, 수술 후에도 

경막외 카테터가 유치되어 있다면 반복적으로 투여할 수 있을 것이다. 이들 아편유사제는 특징적으로 

24 시간까지 지속되며, 이런 방식은 많은 병원에서 치료 표준이 되었다.64,65 

 

신경축 마취제에 더해, 아세트아미노펜과 비스테로이드성 항염증제 사용과 함께, 통증 완화에 전신 

아편유사제의 단기 사용이 필요할 수 있다. 모든 급성 문제에 요구되는 아편유사제와 마찬가지로, 그 사용은 

가급적 최단 기간, 최소 유효 용량 사용으로 제한해야 한다. 아편유사제가 필요한 경우, 다약제 접근법이 

제안되고 있으며, 아세트아미노펜/파라세타몰이나 비스테로이드성 항염증제 등 기타 진통제 사용을 

극대화해야 한다.64,65(IV) 
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모든 아편유사제는 모유로 이행된다. 다양한 아편유사제의 위험성은 대개 증례 보고에서 얻은 것이기 때문에, 

보다 흔히 처방되는 아편유사제와 드물게 처방되는 아편유사제 간의 비교를 왜곡시킨다. 처방된 아편유사제 

종류와 상관없이, 환자들에게 엄마와 아기 둘 다 진정 위험이 있음을 알려주도록 권고되고 있다. 엄마에게 

중추신경계 억제 증상이 있다면, 아기도 중추신경계 억제에 대해 평가해야 한다. 적어도 한 개의 논문은 

모유수유아에 대한 위험을 최소화하기 위해 모유수유모의 아편유사제 사용은 4 일까지로 제한하도록 권하고 

있다.66(IV) 

  

ㆍ 통증이 심하거나 경구 투여가 어려운 엄마에게는 비경구(정맥/근육) 아편유사제 사용이 필요할 수 있다. 

모유수유모에 대한 명확한 장점이나 위험성이 입증되지는 않았지만, 용량 조절이 쉽기 때문에 몇몇 

기관에서는 펌프를 이용한 자가 조절 정맥 진통제(patient-controlled analgesia)가 사용되기도 한다. 

 

Ｏ 메페리딘/페치딘은 산후 모유수유모에게 투여하였을 때 신생아 진정이 보고되었으므로 사용하지 말아야 

한다 67(IV). 메페리딘과 그 대사물인 노르메페리딘은 반감기가 다양하며, 이 때문에 모유 내 농도 측정이 

어려워, 미국소아과학회는 수유모에서 사용하지 말도록 권고하고 있다 57(IV). 

Ｏ 모르핀은 정맥 주사제가 필요할 경우 합리적인 선택이다. 모유 내 이행이 적고 경구 생체이용률이 낮기 

때문에, 중등도 내지 저용량 정주 또는 근주 모르핀 투여가 메페리딘/페치딘보다 선호된다.56,57 경구 

용량은 정주 용량보다 거의 3 배 정도로 많으며, 경구이용률이 낮음을 의미한다. 

Ｏ 펜타닐(fentahyl)은 모유로의 이행이 매우 낮고 경구이용률도 극히 제한적이다. 한 연구에서는 

2mcg/kg 를 엄마에게 정맥 투여한 경우, 초유 내 농도 최고치가 0.4 mcg/L 였다.68 이는 경구 섭취 시 

무시할 만한 영아 용량이다. 이러한 속성 때문에 모유수유모에게 사용할 수 있는 이상적인 

아편유사제이지만, 약효의 급속한 발현과 짧은 작용 시간 때문에 종종 중환자실이나 수술실, 응급실에 

한해서만 사용된다.   

Ｏ 하이드로모르폰 정맥 투여에 대해서는 구할 수 있는 자료가 없으며, 한 보고에서는 엄마에게 비강 내로 

2mg 1 회 투여한 후 상대적 영아용량(relative infant dose: RID)이 0.67%였다.69 이 약제는 경구 

생체이용률이 낮아, 동등약제의 경구 용량은 정주량의 5 배 정도이다.   

Ｏ 날부핀의 모유 내 수치는 매우 낮으며 그 대사물은 활성이 없다. 한 연구에서, 모유 내 날부핀 농도는 

평균 42ug/L 로, 추정되는 상대적 영아용량(RID)은 0.59%였다(III). 

Ｏ 부토파놀은 근주 후 모유 내 수치가 매우 낮은 것으로 보고되었고, 상대적 영아용량(RID)은 

0.08~0.11%였다 71(III). 그 대사물은 활성이 없으며 경구 이용률이 낮고, 장기 투여나 보다 고용량에 대한 

자료는 제한적이다. 미국소아과학회는 엄마가 아편유사제를 요구할 때 이 약제가 합리적인 선택이라고 

보았다.57 

 

ㆍ 엄마가 경구 섭취가 가능한 경우 일반적으로 경구 아편유사제 투여가 정맥 투여보다 선호된다.  

Ｏ 코데인(codeine)은 더 이상 모유수유모에서 사용이 추천되지 않는다.72 이는 전구약물(prodrug)로, 마취 

효과는 CYP2D6 경로를 통한 모르핀으로의 대사에 의존하기 때문에, 부적절한 통증 완화 작용을 

일으키거나 활성 대사물인 모르핀의 상대적 과용량을 초래하기도 한다. 영아에서 심각한 진정 작용을 

일으킨 증례들이 보고되었고 엄마가 일상적으로 복용한 경우 아기가 사망했던 보고도 1 례 있다; 

모유수유아의 사망 후, 결국 엄마는 초급속 대사자, 아기는 광범위 대사자로 밝혀졌다.73  

Ｏ 트라마돌(tramadol)은 미국에서 더 이상 모유수유모에게 권하지 않는 또 다른 약한 아편유사제이다. 

모유수유아에서 부작용 보고는 없으나 미국 식품의약국에서는 코데인과 마찬가지로 CYP2D6 대사에 

근거하여 사용을 경고했다.72 모유수유모에서 안전하다고 간주되는 전 세계 다른 나라에서는 지속적으로 

빈번하게 사용되고 있다.56,74 
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Ｏ 하이드로코돈(hydrocodone)은 전세계적으로 모유수유모에서 흔히 사용되고 있다. 모든 아편유사제와 

마찬가지로, 주의해서 사용해야 하며, 모유수유아가 진정 작용과 호흡 억제를 보이는지 관찰해야 한다. 

권장되는 1 일 최대 용량은 30mg 이하로 제한해야 한다 49(IV). 

Ｏ 옥시코돈(oxycodone)은 북미에서 제왕절개 후 가장 많이 사용되는 아편유사제이다. 체중 보정 모체 

용량(weight-adjusted maternal dose: RID)의 8.5%까지 모유로 이행된다.75 장기간 잦은 투여는 신생아를 

진정시킬 수 있으며, 1 일 최대 용량은 30mg 을 넘지 말아야 한다 49(IV).  

Ｏ 하이드로모르폰과 모르핀은 경구생체이용률이 낮고 엄마가 경구 복용한 경우 모유수유에 대한 자료가 

거의 없기는 하지만, 경구 진통제로 사용될 수 있다. 미국소아과학회는 다른 아편유사제보다는 이들 

약제의 조심스러운 사용을 권장한다 57(IV). 미국소아과학회 권고 발표 후, 모유를 통해 하이드로모르폰에 

노출된 생후 6 일째 신생아가 호흡 억제 증상으로 응급실을 내원하여 날록손(naloxone) 치료까지 했던 

증례 보고가 한 건 있었다. 엄마는 출산 후 매일 4 시간마다 하이드로모르폰을 4mg 씩 경구 복용 

중이었다.76 

 

ㆍ 만성 아편유사제 치료  

Ｏ 미국에서는, 특히 임산부의 경우, 아편 중독에 대한 약물 치료 중 일부로서 유지 치료를 위해 

메타돈(methadone)이나 부프레노르핀(buprenorphine)이 처방되곤 한다. 어떤 여성들은 만성 통증 때문에 

고용량 옥시코돈이나 기타 아편유사제를 복용하기도 한다. 이런 환자의 아기는 출생 직후 아편 

금단증후군이 나타날 위험성이 매우 크다. 분만과 산후 진통제 사용 접근법은 엄마의 구체적인 상태와 

아기의 금단 증상 발현을 주의 깊게 관찰하여 그에 맞추어야 한다. 안정적인 용량의 메타돈이나 

부프레노르핀을 복용 중인 환자에서는 모유수유가 권장되며 77(IV), 다른 아편유사제를 만성적으로 

복용하고 있는 환자에서는 모유수유의 안전성을 개별 기준에 따라 판단해야 한다(IV).    

  

ㆍ 보조 진통제(analgesic adjuncts) 

Ｏ 케타민(ketamine)은 모유수유에 대해 잘 연구되어 있지 않다. 제왕절개 후 24 시간동안 저용량을 투여한 

한 연구에서는 모유수유 기간에 미치는 영향이 없었다 78(III). 그러나, 케타민의 모유 내 이행은 상대적으로 

알려져 있지 않으며, 신경 독성에 대한 몇몇 근거로 인해 영유아 마취 중 케타민 사용은 우려되고 

있다 79(III). 모유수유모 진통 조절을 위한 정맥 주입 시 이 약물이 아기에게 미칠 장기적인 안전성에 

대해서는 근거가 부족하다(IV).  

Ｏ 가바펜틴(gabapentin)과 프레가발린(pregabalin)은 만성 통증 증후군이 있는 일부 엄마들이나 아편유사제 

사용을 최소화해야 하는 여성들에게 유용한 보조제일 수 있다. 가바펜틴은 모유 내 이행이 보다 적어 더 

안전한 선택으로 여겨진다 48,49(IV). 

Ｏ 덱스메데토미딘(dexmedetomidine)은 제왕절개 중 보조적인 정맥 주입으로 사용했던 단일 연구에서 

검토된 바 있다. 모유수유아에게는 상대적 용아용량(RID)의 0.04-0.098%이 이행되며, 이는 무시할 수준의 

용량으로 확인되었다 80(III).   

Ｏ 신경축 보조제로 사용되는 클로니딘(clonidine)은 수술 직후 전신 아편유사제 사용을 감소시킬 수 있다. 

모유수유에 대한 구체적인 영향은 검토되지 않았지만, 신경축 용량 1 회 투여는 모유수유에 영향을 주지 

않을 것이다(IV). 

 

ㆍ 아편유사제 이상반응을 치료하기 위해 다른 약물들이 필요할 수도 있다. 항구역제는 안전한 것으로 보이며 

온단세트론(ondansetron)이나 기타 5HT-3 차단제, 덱사메타손(dexamethasone), 메토클로프라미드 

(metoclopramide)가 진정 작용이 더 큰 약물들보다 선호되지만, 프로클로페라진(prochlorperazine)과 

프로메타진(promethazine)도 안전할 것이다 48,49(III). 듀코세이트(ducosate), 세나(senna), 비사카도일(bisacadoyl) 

등 대변 유화제와 완화제는 거의 위장관으로 흡수되지 않아 모유수유모에게 안전한 것으로 간주된다 49(III-IV). 
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미래 연구를 위한 권고 
 

모유수유모의 분만 진통, 제왕절개 분만 시 마취와 제왕절개 후 진통, 그리고 비산과적 통증 관리에 대한 연구 

시 모유수유 결과를 보다 일관되게 포함시켜야 한다. 많은 연구들이 동일한 모유수유 종말점을 다루지 않기 

때문에, 모유수유 결과 측정 방법에 있어 보다 고도의 표준화가 필요하다. 예를 들어, 첫 번째 모유수유까지 

걸리는 시간, 첫 24 시간 동안 수유 횟수, 퇴원 시 완전모유수유율, 6 주째 완전모유수유율, 6 개월과 12 개월 째 

어떤 형태로든 모유수유율은 모두 모유수유 달성의 중요한 지표이지만, 각각 서로 다른 연구에서 측정된 

별개의 결과이기 때문에, 전반적인 모유수유 성공에 대한 진통 중재의 영향을 결정하는 데 어느 종말점이 

가장 중요한지 불분명한 상태이다. 

 

진통 시 전신 아편유사제, 특히 펜타닐과 레미펜타닐 사용에 관한 많은 문헌에서는 모유수유 결과가 나와 

있지 않다. 수술 중, 그리고 수술 이후 케타민 사용에 대한 연구와, 신생아 안전 및 모유수유 결과에 대해 

그것이 미치는 함의도 많이 알려져 있지 않고 추가 연구가 필요하다. 현재까지 모체 투여 후 모유 내 케타민 

농도가 측정, 혹은 보고되지 않았기 때문에, 이는 모유수유 여성에서 그 사용 지침의 중요한 출발점이 될 

것이다. 모유수유 환자에서 산후에 흔히 사용되는 다른 아편유사제의 모유 농도에 대한 보다 광범위한 평가뿐 

아니라, 가바펜틴, 클로니딘, 덱스메데토미딘 등 보조 약물 관련 지식에 있어서도 또 다른 공백이 존재한다. 

구체적인 약물에 추가하여, 산후 통증 조절에 대한 연구에는 적절한 통증 조절을 달성하면서 자신과 아기에게 

미치는 아편유사제 약물의 부정적 영향을 최소화하기 위해 여성들을 지원하는 환자 상담 접근법 평가가 

포함되어야 한다. 더 나은 자료와 일관된 보고를 통해, 의료진은 산욕기 통증 관리에 대해 보다 포괄적이고 

정보에 입각한 자료를 제공할 수 있을 것이다. 

 

번역자:  
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ABM 프로토콜은 발행일로부터 5 년째 폐기된다. 이 프로토콜의 내용은 발행 시점의 최신 정보이다. 근거에 

입각한 개정은 5 년 이내에, 또는 근거에 중대한 변화가 있는 경우는 더 일찍 이루어진다. 이 프로토콜은 이전 

판인 2012 년 Anne Montgomery 와 Thomas Hale 이 만든 모유수유모의 진통제와 마취제에 관한 프로토콜을 

새롭게 확장한 것이다. 
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