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Purpose: Recently well-developed anorectal function tests have revealed that there is an obvious 
pelvic floor dyssynergia (PFD) pattern in pediatric patients with constipation, as well as in 
adult’s. The use of biofeedback therapy (BT) has been widely implemented in adult PFD pa-
tients; however, this approach has only rarely been considered for pediatric PFD patients. 
Therefore, we assessed the effectiveness of BT in children with PFD.
Methods: We studied 70 children with PFD, who were referred to the department of pediatrics 
at the Asan Medical Center for the management of soiling or chronic constipation from Sep-
tember 2002 to February 2005. Diagnosis of PFD and assessment of the efficacy of BT for 
PFD treatment were carried out along with several ano-rectal function tests (cine-defecography, 
ano-rectal manometry, balloon expulsion test and intra-anal EMG); in addition, a questionnaire 
was administered. The BT based intra-anal EMG was performed. A follow-up telephone inter-
view was performed more than 6 months later.
Results: Most of the symptoms and results of the ano-rectal function tests were statistically im-
proved after BT. In comparisons between the BT and control groups (BT refusal group due to 
poor compliance), the symptoms were statistically improved at follow-up. Therefore, for the short- 
term improvement of symptoms, BT was better than conservative therapy alone. The negative 
feelings associated with ano-rectal function testing and BT were directly associated with failure 
or success of therapy.
Conclusion: Pediatric patients with constipation or soiling that presented with an obvious PFD 
pattern showed that BT was a useful therapeutic tool for rapid improvement of symptoms. (Ko-
rean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2007; 10: 51∼59)
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서      론

  소아 변비는 소아과 외래 질환의 3%1) 및 소아 소화

기 질환의 10∼25%를 차지하는 흔한 증상으로, 그 중 

90∼95%는 기저 질환이나 해부학적인 이상을 동반하

지 않는 기능성 장애이다
2∼5). 성인 변비에 비해 소아 

변비는 양호한 경과와 예후를 보이며, 소아의 다른 소

화기 운동성 장애와 마찬가지로 나이에 따른 발달의 측

면이 잠재되어 있음을 이해해야 한다
3). 대개 소아 변비

는 관장, 약물, 운동 및 식이요법, 배변 훈련과 같은 보

존적인 치료에 잘 반응한지만, 약 40% 정도는 이러한 

치료에 잘 반응하지 않는다
6,7). 이러한 경우에도 보존 

치료의 범위를 넘어 적극적으로 치료하는 사례는 드물

다8). 이는 성인의 난치성 변비에서 적극적인 검사를 통

해 병인을 파악하고, 행동 요법, 전기자극 요법
9), 수술 

요법까지 고려하는 것과는 대조적이다.
  항문 괄약근 및 골반상 수의근이 배변 시 정상적으로 

이완되지 않거나 반대로 수축하여 골반부 출구가 폐쇄

되는 기능 장애에 의한 변비에 이르는 경우를 ‘골반저 

근실조’(pelvic floor dyssynergia, PFD)라고 하는데 만

성 변비와 변지림이 주증상이다
10). Rome II 기준에서

는 항문 직장 장애의 세 가지 분류 중 하나로 정의하고 

있으나3), 소아에서 PFD는 Rome II 기준에서도 아직 

명확한 개념과 기준을 제시하지 못하고 있다. 하지만 

최근에 직장 항문기능검사법의 발달로 소아에서도 성

인의 경우처럼 PFD를 보이는 경우가 있음을 알게 되었

고, Loening-Baucke11)
는 변지림을 보이는 만성 변비 

환아의 약 50%에서 골반저 근육의 비정상적인 동작을 

관찰 보고하였다. 변지림은 아동의 단체 생활과 정서 

발달에 악영향을 주고, 집단 따돌림 같은 이차적인 피

해의 원인이 될 수 있다. 특히 또래 집단 형성기나 학동

기 초기의 변지림은 단체 활동에서 심한 위축감과 자신

감의 소실을 주게 되므로 특히 이 시기의 변지림에 대

해서는 보다 즉각적이고 적극적인 진단과 치료가 필요

하다.
  성인의 PFD에서는 바이오피드백의 원리를 이용한 

행동 요법으로 75% 정도의 치료 성공률을 보고하지

만5,12∼15), 소아에서는 진단 검사 상 분명한 PFD를 보

이는 경우에도 아직 특별한 치료를 널리 시행하지는 않

고 있다. 이는 직장 항문기능검사나 바이오피드백 치료

(biofeedback therapy, BT)에 필요한 협조를 이끌어 내

기가 어렵고, 소아 변비는 예후가 좋다는 보수적 인식 

때문이다.
  저자들은 직장항문기능검사를 통해 PFD로 진단한 

소아의 만성 변비 또는 변지림 환자를 대상으로 BT를 

시행하였고, 6개월 이상 추적 관찰한 결과를 수집 분석

하여 그 효과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 환아 구성

  2002년 9월부터 2005년 2월까지 변지림 또는 보존 

치료에 잘 반응하지 않는 만성 변비를 주소로 서울 아

산병원 소아과로 의뢰된 환아 중 직장 항문기능검사 상 

PFD로 진단된 환아 70명을 대상으로 조사하였다. 이들

은 모두 치료 종료 6개월 이상 경과한 후에 다시 전화 

설문을 통해 치료 효과를 조사하여 평가하였다. 이들 

중 53명은 BT를 종료하였고, 17명은 BT를 시도하였으

나 환아가 수치심으로 거부한 경우이다. 치료가 가능했

던 군(치료군) 53명은 남자가 44명(남：여=44：9)이
었고, 나이는 5세에서 13세(평균 8.8±2.2세)였다. 치료

를 거부한 군(이하 치료거부군) 17명은 남자가 11명
(남：여=11：6)이었고, 나이는 3세에서 14세(평균 7.9± 
3.7세)였다.
  이들에 대한 정보는 본 교실의 전산 자료와 의무기록

지, 바이오피드백 기록지를 토대로 하여 후향 조사하

였다.

2. 방법

  1) PDF의 진단: 기질적인 원인에 의한 변비를 감별

하기 위해 병력 청취와 진찰 소견, 일반 혈액 검사, 갑
상선 기능검사, 칼슘 농도를 포함한 전해질 농도검사 

등을 시행하였다.
  선천성 거대결장증 등 기질적 원인을 배제하고 PFD
를 진단하기 위해 직장 항문기능검사로 배변조영술

(cine-defecography), 항문 직장내압검사(anorectal ma-
nometry), 배변동작시 항문내 근전도(intra-anal EMG 
on defecation)와 풍선배출검사(balloon expulsion test)
를 시행하였다.
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Table 1. The Baseline Characteristics of Pediatric PFD Patients

BT group
Total PFD patient 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 p-value

Control group

53 󰠏
No. of cases 70

17

44：9 0.171*
Sex (male：female) 55：15

11：6

8.6±2.6 8.8±2.2 (5∼13)
Mean age (year) 0.316†

(3∼14) 7.9±3.5 (3∼14)

45：8 0.304*
Soiling：constipation 57：13

12：5

4.0±2.7 4.2±2.6 (0.3∼10)
Mean duration of symptom (year) 0.155†

(0.25∼10)  3.0±3.2 (1∼10)

 5.7±2.9 5.7±2.9 (2∼15)
Mean No. of BT 󰠏

(2∼15) 󰠏
PFD: pelvic floor dyssynergia, BT: biofeedback therapy. *Fisher's exact test, †t-test.

  PFD의 진단은 Rao 등16)
의 연구에서 제시한 기준을 

참고하였으며, 체격과 위장관의 운동생리가 성인과 달

라서 일률적으로 소아에 적용하는 데 무리가 있는 것으

로 생각되었다. 또한 배변조영술이나 항문 직장내압검

사 및 풍선배출검사에 대한 이해도가 낮고 수줍음 등으

로 검사를 거부한 사례가 많았다. 이에 저자들은 BT 
전 검사로 시행한 항문내 근전도에서 배변 시 항문의 

역행 수축을 보이는 경우도 진단 기준에 포함시켜 대상 

환아를 선별하였다.
  항문 직장내압검사에서 배변 시 외항문 괄약근압의 

역행 수축을 보이거나 휴지기 괄약근압이 20% 이상 이

완되지 않는 환자 중 다음 1가지를 만족하는 환자로 정

의하였다. 
  ① 대장통과시간 검사 4일째 표지자의 20%가 대장

에 남아있을 때,
  ② 배변조영술에서 치골직장근의 역행 수축 또는 조

영제의 배출이 불가능하거나 50% 이상의 조영제가 남

아있는 경우와 직장 항문각이 증가되지 않을 때, 그리

고 외항문 괄약근이 과긴장 소견을 보이는 경우, 
  ③ 풍선배출검사 상 50 cc 풍선을 배출하지 못할 때.
  2) BT의 방법: 치료 전후에 Bristol 분류에 따른 대변 

모양, 주당 배변 횟수, 배변 소요시간, 변지림의 여부, 
약물치료 중단 여부 등의 변화를 설문 조사하였다. 바
이오피드백은 항문내 근전도를 이용하였고, 주 2∼3회

를 기본으로 회당 20분 정도 실시하였다.
  Freshman 등17)의 방법에 따라 항문내 근전도를 이용

한 바이오피드백을 실시하였으며, OrionⓇ Platinum (SRS 
Medical System, Inc., Redmond, WA, USA) system을 

사용하였다. 환아의 복벽에 근전도 센서를 붙이고 항문

내에 근전도 sensor plug (PerryanalTM EMG sensor)를 

삽입하여 배변 단계별로 “쏙”, “불룩”, “쿠”와 같은 구

호에 따라 배변 동작을 연습시키면 모니터에 각 근육의 

전기 활동도가 나타나며, 이를 환아가 보면서 자신의 

잘못된 배변 동작을 교정하면서 반복하여 학습 훈련을 

하였다.
  효과 판정 기준은

  ① 변비의 Rome II 기준에 해당하는 환아의 주관적 

증상들이 호전되었을 때,
  ② 증상의 호전과 함께 배변 시 근전도 상 정상적인 

직장항문협조를 보일 때로 정의하였다.
  치료 종료 시에도 풍선배출검사, 배변 동작 시 항문

내 근전도를 실시하였다.
  3) 장기 추적 관찰: 치료 종료 6개월 이상 경과한 환

아들을 대상으로 전화 설문으로 현재의 배변 상태를 조

사하였다. 현재의 주당 배변 횟수, 대변 모양의 Bristol 
분류, 배변 소요시간, 변지림 여부, 현재의 약물 복용 

여부 등을 조사하였다. 진단 및 치료에 대한 거부감과 

현재 BT에 대한 호감도를 조사하였다. 치료의 만족도
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Table 2. Comparisons of Symptoms and Use of Aperients at Referral, after BT and at Follow-up

At referral After BT p-value* At follow-up p-value†

Bowel frequency ≥3/wk 28/53 (52.8%) 47/53 (88.7%) 0.000‡ 44/51 (86.3%) 0.000‡

≤2/wk 25/53 (47.2%)  6/53 (11.3%)   7/51 (13.7%)

Bristol stool scale ≤3 18/33 (54.4%)  6/33 (18.2%) 0.000‡  9/49 (18.4%) 0.013‡

  without aperients ≥4 15/33 (45.5%) 27/33 (81.8%) 40/49 (81.6%)

Defecation time󰌶 ＜5 min 28/47 (59.6%) 36/47 (76.6%) 0.003§ 29/51 (56.9%) 0.333§

5∼10 min  9/47 (19.1%) 10/47 (21.3%) 17/51 (33.3%)
10∼20 min  5/47 (10.6%)  1/47 (2.1%)  4/51 (7.8%)
＞20 min  5/47 (10.6%)  0/47 (0%)  1/51 (2.0%)

Persistent of soiling  6/53 (11.3%) 45/53 (85.0%) 0.000‡  8/51 (15.7%) 0.000‡

Use of aperients 29/53 (54.7%) 24/53 (45.3%) 0.302‡  2/53 (3.8%) 0.000‡

PFD: pelvic floor dyssynergia, BT: biofeedback therapy. *For comparison of 'At referral' group to 'After BT' group, †for comparison
of 'At referral' group to 'At follow up' group, ‡McNemar test, §paired t-test, 󰌶The excluded two patients were associated with 
significantly decreased rectal sensation and four patients refused answer about defecation time.

Table 3. Comparisons of Intra-anal EMG and Balloon Expulsion Test at Referral and after BT

At referral (n=53) After BT (n=53) p-value

Intra-anal EMG PFD 48/53  4/53 0.000*
Normal  5/53 42/53
Partial improvement 0  7/53
Test refusal 0 0

Balloon expulsion test Test refusal 10/53 10/53 󰠏
Possible balloon expulsion 17/43 33/43 0.000†

PFD: pelvic floor dyssynergia, BT: biofeedback therapy, EMG: electromyography. *paired t-test, †McNemar test.

를 우수, 양호, 변화 없음, 나빠짐으로 분류하여 조사하

였다. 또한 BT를 종료한 치료군과 검사 및 치료 과정에

서의 비협조로 치료를 시도하지 못한 치료 거부군을 대

조군으로 설정하여 BT 효과를 대조군 연구로 비교 분

석하였다.

3. 통계 처리

  PFD로 진단한 70명 환아 특성과 주관적 증상의 비교

는 Fisher’s exact test와 Chi-square McNemar’s test를 

사용하였고, 평균 나이와 평균 유병기간은 t-test로 분

석하였다(Table 1). BT 전의 주당 배변 횟수, 대변 모양

의 Bristol 분류, 변지림, 배변 소요시간, 현재의 약물치

료 여부 등을 치료 종료 시와 6개월 이상 경과된 후에 

다시 조사하여 McNemar’s test와 paired t-test를 이용

하였다(Table 2). 치료군 53명의 치료 전후의 항문내 근

전도와 풍선배출검사를 paired t-test와 McNemar’s test
로 치료 직후의 효과를 비교하였다(Table 3). 치료군 53
명 중 전화 설문에 응답한 51명과 치료거부군 17명 중 

전화 설문에 응답한 14명을 증상 개선과 검사 및 치료 

거부율, 치료 만족도 등을 Fisher’s exact test와 t-test로 

분석하였다(Table 4). t-test, McNemar’s test 또는 

Fisher’s exact test를 통해 얻어진 p값은 0.05 미만인 

경우에 의미가 있는 것으로 해석하였다.

결      과

1. 치료 전 특성

  남녀의 비는 55：15로 남자가 더 많았다. 나이는 3
세에서 14세까지였고, 평균 연령은 8.56세였다. 치료가 

가능했던 최소 연령은 5세였다. 변지림을 보인 환아는 
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Table 4. Comparisons of the BT Group with Control Group at Long-term Follow-up by Telephone Interview

Pediatric PFD (replied by telephone interview)
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 p-value

BT group (n=51) Control group (n=14)

Sex (male：female) 40：9 (=4.4：1) 9：5 (=1.8：1) 0.160*
Age (year) 8.8±2.1 (5∼13)  7.9±3.7 (4∼14) 0.378†

Soiling：constipation 43：8 9：5 0.132*
Duration of symptom (year)    4.3±2.6 (0.25∼10)  2.5±2.7 (1∼10) 0.048†

Mean period of follow-up (month) 19.1±7.4 23.1±11.8 0.243†

Bowel frequency Mean bowel movement (/wk)  4.0±1.4  2.9±1.7 0.016†

No.≥3/wk (%) 44 (86%) 7 (50%) 0.007*

Defecation time ＜5 min 30 (59%) 5 (36%) 0.033†

5∼10 min 16 (31%) 4 (29%)
10∼20 min 4 (8%) 4 (29%)
＞20 min 1 (2%) 1 (7%)

Bristol stool scale ≤3   9/49‡ (18%) 9 (64%) 0.002*
≥4 40/49 (82%) 5 (36%)

Persistent of soiling  8 (16%) 1 (7%) 0.670*

Use of aperients 2 (4%) 0 (0%) 1.000*

Negative feeling Diagnostic studies 2 (4%) 6 (43%) 0.001*
BT  8 (16%) 5 (36%) 0.132*

Parents' satisfaction at Excellent 13 (25%) 4 (29%) 0.385†

  long-term follow-up Good 31 (61%) 5 (36%)
No change  7 (14%) 4 (29%)
Worse  0 (0 %) 1 (7%)

PFD: pelvic floor dyssynergia, BT: biofeedback therapy. Comparison is evaluated by *Fisher's exact test and †t-test, ‡two 
patients could not describe their stool nature.

57명(81.4%)이었고, 변지림 없이 변비만을 주소로 내

원한 환아가 13명(18.6%)이었다.
  평균 유병기간은 4.0±2.7년이었다. 연령, 변지림의 

유무, 평균 유병기간 모두 치료군과 대조군 사이에 유

의한 차이는 없었다. 치료군의 BT 횟수는 평균 5.7±2.9
회였다(Table 1).

2. 치료 후의 효과 판정

  BT 후(치료 종료 시) 효과에 대한 결과는 Table 2와 

Table 3에 나타나 있다.
  치료군 53명을 대상으로 분석한 결과 주당 배변 횟수, 
완화제를 복용하지 않은 대변 모양의 Bristol 분류, 변
지림, 배변 시간 등은 치료 전과 후에 유의한 차이를 

보였다(Table 2). 하지만 완화제 사용은 치료 후에도 유

의하게 줄지 않았다. 치료 전에 비해 항문내 근전도와 

풍선배출검사는 BT 후 모두 유의하게 호전되었다

(Table 3).

3. 장기 추적 관찰

  추적 관찰에서의 치료 효과에 대한 결과는 Table 2와 

Table 4에 나타나 있다.
  전화 설문에 응답한 치료군 53명 중 51명과, 대조군 

17명 중 14명을 대상으로 하였다. 주소와 전화번호의 

변경으로 전화 설문에 실패한 5명은 추적 관찰에서 제

외하였다. 전화 설문 응답한 치료군 51명의 치료 전과 

추적 치료 후의 증상의 비교는 다음과 같다(Table 2). 
치료 전보다 주당 배변 횟수, 완화제를 복용하지 않은 

상태에서 대변 모양의 Bristol 분류, 완화제 사용 등에

서는 추적 관찰에서 유의한 호전을 보였으나, 치료 후 

유의한 호전을 보였던 배변 시간은 추적 관찰에서는 유
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의한 호전이 없었다.
  전화 응답자 중 치료군과 대조군 간의 환자 기본 자

료는 성별, 나이, 변지림 여부, 추적 검사 기간 등에서

는 서로 유의성을 보이지 않았지만 유병기간에서는 다

소 유의한 차이(p=0.048)를 보였다(Table 4). 배변 횟

수, 배변 시간, 변 모양의 Bristol분류 등에서는 치료군

이 유의한 호전을 보여 장기 추적 관찰에서도 치료 효

과가 있었다. 치료에 대한 주관 만족도는 치료군이 다

소 높았으나, 통계적으로 유의한 차이는 없었다.

고      찰

  BT는 정신생리학과 학습이론에 기초를 둔 행동요법

의 일종으로 환자 자신이 생리적 반응에 대한 수의적인 

조절력을 높이기 위하여 전기 또는 기계 장치의 도움으

로 시행착오를 통한 반복 학습 훈련으로 정의된다
18). 

BT가 활발히 이용되는 분야 중 하나가 PFD, 과민성 

장 증후군, 기능성 비정체 변지림, 기식증과 같은 기능

성 위장관 장애로서 수의근의 이완 또는 수축을 반복 

훈련하여 조절력을 높이게 된다. Boyce 등19)은 과민성 

장 증후군에서는 BT가 효과가 없었다고 보고하였지

만, 직장 항문통
20,21), 기능성 비정체 변지림

22∼25)
과 

PFD 등에서는 양호한 치료 성적들이 보고되었다5). 
1974년 이후 현재까지 PFD의 치료에 바이오피드백은 

가장 효과적인 치료로 널리 이용되고 있다. 소아에서도 

1987년 Wald 등26)에 의해 처음 시행된 이후 PFD를 대

상으로 다수의 연구들이 보고되었다12).
  소아에서의 BT의 효과에 대한 평가는 매우 다양한

데 Loening-Baucke11)는 PFD 환아를 대상으로 치료 직

후 77%의 호전율과 12개월 추적 관찰에서 50%의 호전

율(대조군 16%)을 보였다고 보고하였고, Benninga 등27)

도 PFD 환아에서 치료 직후 약 90%, 추적 관찰에서 

50%의 호전율을 보고하였다. 국내 연구로는 정 등4)은 

만성 변비에서 76%의 추적 관찰 호전율을 보고하였다.
하지만 Van der Plas 등28)은 71명의 소아 변지림 환아

를 대상으로 한 연구에서 BT와 보존적인 약물요법을 

병행한 경우에 호전율이 50%로, 오히려 보존 요법만 

시행한 경우의 호전율인 59%보다 낮아서 변지림의 보

존적인 약물치료에 BT를 추가하는 것이 의미가 없다

고 하였다. 또한 Loening-Baucke29)
이 129명의 만성 변

비 환아를 보존적 치료군과 BT 추가 시행군으로 나누

어 치료한 후 평균 4.1년간 장기 추적한 연구에서는 통

계적으로 유의한 호전이 없었다는 BT의 장기적 효과

에 대해 다소 회의적인 결과를 발표하였다. 이 연구들

은 Nolan 등15)의 연구와 더불어 소아 만성 변비와 PFD
에서의 BT 무용론의 사례로 오랫동안 소개되어 왔다.
  이번 연구에서는 BT 직후 주당 배변 횟수, 변의 모

양, 변지림, 배변 시간 등의 증상(Table 2)과 항문내 근

전도, 풍선배출검사 등에서 모두 유의한 호전을 보였다

(Table 3). 하지만 완화제의 사용은 치료 전(54.7%)과 

치료 후(45.3%)에서 유의한 감소를 보이지 않았는데, 
이는 BT 후에도 일정 기간 완화제 투약을 계속했기 때

문으로 생각한다. 그리고 장기 추적 관찰에서의 배변 

시간 또한 치료 전과 비교해 유의하게 감소하지 않았는

데 이는 다른 연구 결과1,13,30)들과는 상이하였다.
  BT를 받은 PFD 환아(치료군)와 BT를 거부한 PFD 
환아(대조군)의 장기 추적 관찰을 비교하여 BT의 효과

를 비교하였다. 치료군과 대조군의 성별, 나이, 주증상 

등에 유의한 차이는 없었다. 유병기간은 대조군에서 다

소 짧은 것으로 나타났는데 이는 전체 모집단의 치료군

(n=53)과 대조군(n=17) 간의 유병기간에는 통계적인 

차이가 없음으로 미루어 대조군 중 전화설문에 실패한 

3명의 유병기간(10년, 3년, 1년; 평균 4.7년)이 제외되

면서 발생한 통계적 왜곡으로 생각한다(Table 1). 치료

에 대한 협조가 가능했던 최소 연령은 5세였다. 치료군

의 평균 연령(8.8±2.2세)과 대조군의 평균 연령

(7.9±3.5세) 간에는 통계적인 차이가 없었다. 이는 나이

보다는 환아 개인의 수줍음과 협조도, 치료에 대한 적

극성이 성공적인 BT에 더 중요한 요인이라는 점을 보

여준다. 평균 추적 관찰 기간은 20.0±8.6개월로 치료군

과 대조군 간에 유의한 차이는 없었다.
  장기 추적에서 양호 이상의 만족도는 치료군과 대조

군에서 각각 86%와 65%로 두 군 간에 유의하지 않았

다. Nolan 등15)
은 소아 PFD에서 보존 요법과 병행하여 

시행한 BT가 보존 치료만을 시행한 대조군보다 단지 

조기에 증상의 호전을 가져올 뿐 6개월 후에는 두 군 

모두 증상이 호전되어 결국 유의한 차이가 없어진다고 

보고하였다. 변지림도 치료군과 대조군 모두에서 각각 

84%와 93%의 호전을 보였으나 두 군 간에 유의한 차

이는 없었으나, 주당 배변 횟수, 배변 시간, 대변 모양
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의 Bristol 분류 등 객관적인 증상 지표들에서는 유의한 

통계적 차이를 보여 대조군보다 치료군에서 뚜렷한 증

상의 개선이 있었음을 보여주었다.
  추적 관찰기간 중 치료군 중 9명이 증상이 다시 악화

되었다고 응답하였고, 이들이 치료 종료 후 다시 증상

이 악화된 시점은 치료 종료 1∼5개월(평균 3.1±1.5개
월)후였다.
  잔변감, 폐쇄감, 배변 곤란, 변비 등 PFD의 여러 증

상들 중 특히 변지림은 앞서 서론에서 밝힌 바와 같이 

소아에서는 심한 정서 장애, 사회 활동의 위축과 자신

감의 상실을 초래한다. 이러한 점은 또래 집단 형성기

나 학동기 초기와 같은 특정 시기에 더 심각한 문제가 

되는데, 이때에는 즉각적인 증상의 완화가 중요한 치료 

목표가 된다. 따라서 BT가 비록 장기간의 결과에서는 

단독 보존 치료보다 확실한 우위를 보여 주지는 못한다

고 할지라도 변지림 증상의 빠른 완화가 필요한 시점에

서는 매우 유용한 치료 전략이라 생각된다.
  각종 직장 항문기능검사에 대한 거부율은 치료군에

서 4%, 대조군에서 43%로 유의한 차이를 보였는데, 직
장 항문기능 검사에서부터 거부감을 보이는 환아가 

BT에 실패할 가능성이 높은 것으로 해석된다. BT에 

대한 거부감은 치료군에서 16%, 대조군에서 36%로 대

조군이 높았으나 통계적 유의성은 없었다(Table 4).
  이번 연구를 진행하면서 Bristol scale stool form31,32)

과 같은 객관적인 기술법은 자료의 일관성을 유지하는 

데에 있어 유용하였다.
  또한 치료 전과 후의 배변 증상에 대한 기술에서 완

화제 투약력에 대한 고려가 부족하였다. BT와 약물 치

료를 병행했을 때와 BT 단독 치료를 했을 때에 대한 

대조군 연구가 필요한데 여기에는 아직도 많은 이견들

이 있다. 더불어 병행 약물로 완화제(aperients), 팽창제 

등 어떤 것이 가장 효과적인지에 대한 연구도 필요하다

고 생각한다. BT의 효과를 위해 시행한 치료군과 대조

군의 비교에서 대조군의 대상자 수가 상대적으로 적어

서 대조군 연구로서의 의미가 약화되었다. 치료 전과 

후의 자료 수집과정이 설문에 의존한 점도 보완해야 할 

점이라고 생각된다. 또한 추적 관찰의 기간에 따라 호

전도의 변화를 비교하지 못했고, 직장 항문기능검사로 

추적 검사하지 못하고 주관적인 진술에만 의존했다는 

아쉬움이 있었다. 이런 과제들에 대한 보완이 필요하며 

좀 더 많은 수의 대상자와 잘 고안된 전향적인 대조군 

연구가 필요하다고 생각한다.

요      약

  목 적: 직장 항문기능검사법의 발달로 소아 만성 변

비 환자 중에서도 성인에서와 마찬가지로 PFD를 보이

는 경우가 있음이 알려지고 있다. 하지만 PFD 환자의 

치료에 사용하는 BT는 소아에서는 협조가 어렵고, 소
아 변비는 양호한 자연경과를 가진다는 보수적인 인식

으로 인해 보편적으로는 시행되지 않았다. 소아 PFD에

서의 BT의 효용성을 알아보기 위하여 이번 연구를 시행

하였다.
  방 법: 2002년 9월부터 2005년 2월까지 변지림 또는 

보존 치료에 잘 반응하지 않는 만성 변비를 주소로 서

울아산병원 소아과로 의뢰된 환아 중 직장 항문기능검

사에서 PFD로 진단한 환아 70명을 대상으로 하였다. 
진단을 위한 직장 항문기능검사로 배변조영술, 항문 직

장내압검사, 배변 동작 시 근전도와 풍선배출검사 등이 

시행되었다. BT는 항문내 근전도를 이용하였고, 주 2∼3
회를 기본으로 회당 20분 정도 실시하였다. 치료 종료 

시에도 풍선배출검사, 배변 동작 시 근전도를 실시하였

다. 치료 전후에 Bristol 분류에 따른 대변 모양과 주당 

배변 횟수, 배변 시간 등의 변화와 약물 치료 중단 여부 

등에 대해 설문으로 조사하였다. 치료 종료 6개월 이상 

경과된 환아들을 대상으로 현재의 배변 상태에 대해 전

화 설문을 시행하였다. 또한 PFD환아 중 BT를 거부했

던 환아들을 대조군으로 하여 BT의 효과를 알아보았

다.
  결 과: BT 치료 전과 비교하여 치료 직후에 주당 배

변 횟수, 변의 모양, 배변 시간 등의 증상과 항문내 근

전도, 풍선배출검사 등의 결과는 모두 유의한 호전을 

보였다. 평균 약 20개월의 추적 관찰 비교에서도 치료

군과 대조군 사이에 성별, 나이, 주증상 등의 유의한 차

이는 없었으나, 주당 배변 횟수, 배변 시간, 변 모양의 

Bristol분류 등에서 유의한 차이를 보여, BT가 PFD의 

증상을 호전시킨다는 것을 알 수 있었다. 하지만 추적

관찰에서 치료에 대한 주관적 만족도와 변지림의 호전

은 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 직장 항문

기능검사 및 BT에 대한 거부감은 치료 성공률과 직접
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적 관련이 있었다. 
  결 론: 만성 변비나 변지림을 보이는 소아에서도 직

장 항문기능검사에서 PFD를 보이는 경우가 있으며, 이 

경우 성인에서와 같이 BT로 증상의 호전이 있었다. 장
기 추적 관찰에서도 치료를 받은 군이 대조군보다 유의

한 호전을 보였으며 특히 단기간 내에 증상의 호전이라

는 측면에서는 유용하였다. 추후 소아 PFD에서 BT의 

유용성에 대해 보다 많은 수의 대상에서 전향적인 대조

군 연구가 필요하다고 생각한다.
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