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P u rp o se : The causes of encopresis are complex and multi-
factorial. Through application of new sophisticated tech-
niques and arm amentarium , it has been possible to find 
more specific aspects of the anorectal function in pediatric 
patients w ith refractory defecation disorders. However, 
quality research of which therapeutic option could be 
suitable, is still lacking. The current study was designed to 
assess outcome of treatment according to the treatm ent 
algorithm  based on the clinical and physiologic findings. 
M e th o d s : 22 patients (15 boys, 7 girls) w ith encopresis 
were analyzed, retrospectively. For exclusion of the organic 
cause, barium contrast study and anoscopy were carried 
out in all cases. Patients were categorized and made 
treatment algorithm by using leading symptoms and findings 
of anorectal physiologic tests. Treatment outcomes were 
analysed in the basis of respective therapeutic options.
R e su lts : Patients were categorized as constipation dom i-
nant group (n=15) and incontinence dominant group (n=7). 
Suggested etipathogeneses were as follows; fecal impaction 
and/or motility disorder (n=7), overflow incontinence (n=6), 
sensory defect of the rectum (n=4), puborectalis incoordi-
nation (n= 3), anal hypertonia (n= 2). Treatm ent options 
were as follows; conventional therapy (CT) only (n=7), CT  
plus biofeedback (n=9), CT plus balloon sensory retraining 
(n= 4), and CT plus internal sphincterotomy or N itroglyc-
erine application (n= 2). A ll patients were undertaken a 
toilet training and psychologic consultation. Regarding to  
the therapeutic outcome, 19 (86 percent) of overall 22 
patients were improved in the mean period of 2.5 (range, 
0.1∼7) years follow-up.
C o n c lu s io n s : If therapy could be undertaken according to  
the optional algorithm based on the clinical and physiologic 
findings, it could be useful guide for clinical decision making 

to help the therapy. Moreover, through the com bination 
therapy including medication, psychological consultation, 
and biofeedback treatm ent, encopretic children achieve 
acceptable outcome with a long-term compliance. J Korean 
Soc Coloproctol 2002;18:294-299
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서      론

  소아에서 발생하는 유분증은 아직도 그 원인이 확

실하게 밝혀져 있지 않다. 그러나 최근에 발달한 생리

검사를 통하여 직장의 감각 역치가 증가, 탄성도의 감

소 혹은 골반저 근실조(pelvic floor dyssynergia) 등이 

유분증을 가져오는 원인과 관련이 있으며 특히, 부모

와의 정신적 갈등도 표출되지 않는 잠재적 원인으로 

작용하고 있다고 한다.
1

  우리 나라에서는 유분증 환자가 단순히 배변 훈련

이 미숙한 것으로만 간주될 뿐 노출되지 않는 경우가 

많으므로 숨어 있는 유병률까지 포함한다면 적지 않

은 수의 환자와 그 부모들이 고통을 받고 있을 것으로 

생각한다. 그러나 아직까지도 어떻게 진단하고 어떻게 

치료하는 것이 가장 좋을 것인지에 대한 연구는 매우 

미흡하다.

  저자들은 유분증 환자들의 임상적 양상과 생리적 

특성에 대한 연구를 이미 보고한 바 있었다.
2 본 연구

에서는 유분증 소아에서 나타나는 임상적, 생리적 특

성에 따라 치료를 위한 일련의 계획을 수립한 다음에 

이에 따른 치료 결과를 알고자 하였다.

방      법

  1994년 12월부터 2002년 7월까지 본원 외과 및 소아

과를 방문하였던 유분증 환자 25예 중 치료 결과의 추

적이 가능하였던 22예를 대상으로 연령, 성별, 증상 기
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간, 주증상, 직장항문 기능검사 소견을 분석하였다. 환

자가 호소하는 주증상 및 직장항문 생리검사 소견을 

기준으로 변비 증상이 우세한 유분증과 변지림(fecal 

soiling)이 우세한 유분증의 두 군으로 분류한 다음, 증

상의 원인으로 추정되는 소견에 따라 치료 계획을 수

립하였다(Fig. 1). 치료 계획에 따른 각 군의 치료 결과

의 판정은 일주일에 4회 이상의 배변, 완화제 및 관장

제 사용의 소실 및 변지림 증상의 완전 소실을 보일 

때를 ‘Excellent’로 분류하였다. 일주일에 2회 이상 4회 

미만의 배변, 완하제 및 관장제 사용 빈도의 50% 감소 

및 변지림 횟수의 50% 감소를 보인 경우를 ‘Good’으로 

판정하였고 치료 이후에도 전혀 차이가 없는 경우를 

‘Failure’로 간주하는 본 교실의 자체 기준을 사용하였

다. 치료 결과의 추적은 의무 기록지 검토, 외래 직접 

면담 및 전화 인터뷰의 방법을 사용하였다. 모든 환자

에서 기질적 원인을 배제하기 위하여 바리움 대장조

영술 혹은 직장항문경을 시행하였다. 직장항문의 기능

을 알기 위한 검사는 본 교실의 표준 술기
3
를 사용하여 

항문내압 검사(anal manometry, n=17), 배변 영화촬영

술(cinedefecography, n=5), 음부신경 말단운동 잠복기

(PNTML; pudendal nerve terminal motor latency, n=2), 

항문 초음파(anal ultrasound, n=1) 검사를 시행하였다. 

모든 환자에게 기본적으로 고섬유 식이, 편식 방지 및 

배변 교육을 위한 면담, 팽창성 하제 혹은 관장 등의 

일반적인 치료를 실시하였고 부모에게는 환자와의 심

리적 관계(maternal-child relationship)를 어떻게 개선해

야할 것인지를 자문해 주었다.

  바이오피드백 치료는 본 교실에서 국산화 개발한 

바이오피드백 항문괄약근 조절 시스템(KONTINENCE 

CLINICAL
TM)을 이용하여 주 1회씩 1주일 간격으로 

20∼30분 동안 훈련시키는 스케줄을 사용하였다. 풍선 

감각 훈련(balloon sensory training)은 직장의 감각 역치

가 80 ml 이상이었던 경우를 감각 이상 소견으로 간주

하고 항문 내압검사 때 사용하는 풍선을 사용하여 주 

2회씩 감각 역치를 훈련시켰다. 내괄약근 절제술이나 

니트로 글리세린 연고 도포를 치료의 방법으로 선택

한 항문 긴장증(anal hypertonia)의 진단은 항문 내압검

사에서 평균과 최대 휴식기 압력이 본 교실의 대조군

의 평균값
4과 비교하여 이보다 높은 소견을 보일 때를 

진단의 기준으로 하였다. 내괄약근 절제술은 치상선 

하방까지만 절개하는 부분절개술을 시행하였고 니트

로 글리세린 연고(Percutol
TM

; Glyceryl Trinitrate 2% 

w/w Ointment)를 항문관에 도포할 때는 외래에서 치료

자의 집게손가락으로 항문관 내벽에 도포하는 법을 

아이의 엄마에게 시범을 보인 후 하루 1회씩 증상이 

호전될 때까지 사용하도록 교육하였다.

결      과

    1) 대상군

  평균 연령은 6.7 (범위, 2∼12)세, 남녀 성별 비는 15 

대 7, 호소 증상의 평균 기간은 2.7 (범위, 0.1∼10)년이

었다. 평균 추적기간은 2.5 (0.1∼11)년이었다(Table 1).

    2) 진단에 따른 치료 선택

  환자가 호소하는 주증상에 따라 변비 증상이 우세

한 군(n=15)과 변지림 증상이 우세한 군(n=7)으로 나누

Table 2. Treatment options in the basis of functional diagnosis (n=22)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Diagnosis Treatment options 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Constipation dominant (n=15) Puborectalis incoordination (n=3) CT plus emg biofeedback 

Fecal impaction/ motility disorder (n=7) CT only

Anal hypertonia (n=2) CT plus internal sphincterotomy/Nitroglycerin

Sensory defect (n=3) CT plus balloon sensory training

Incontinence dominant (n=7) Sensory defect (n=1) CT plus balloon sensory training

Overflow incontinence (n=6) CT plus EMG biofeedback
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CT = conventional medical therapy (diet, bulk agents, and enema); EMG = electromyography

Table 1. Patients demographics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Mean age (years)  6.7 (range, 2∼12)

Gender (male：femle)          15：7 (2.1：1)

Duration of symptom (years)  2.7 (range, 0.1∼10)

Follow up (years)  2.5 (range, 0.1∼7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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었고, 직장항문 생리검사의 소견에 따라 골반저 근실

조가 확인된 예(n=3), 분변 매복의 예(n=7), 일출성 변

실금(overflow incontinence, n=6), 직장의 감각 이상

(n=4), 항문 긴장증(anal hypertonia, n=2)으로 분류하였

다. 이에 따른 치료는 본 교실에서 수립한 치료 계획

(Fig. 1)에 따라 모든 환자에서 배변 훈련과 소아 심리

상담을 기본적으로 실시하였고 식이요법, 팽창성 하제 

및 관장을 사용하는 종래의 관습적 치료만을 사용한 

예(n=7), 관습적 치료와 바이오피드백 치료의 병용 예

(n=9), 관습적 치료와 풍선 감각 치료의 병용 예(n=4), 

관습적 치료와 내괄약근 절개술 병용의 예(n=1), 관습

적 치료와 니트로 글리세린 연고 병용의 예(n=1)를 치

료의 방법으로 선택하였다(Table 2).

    3) 치료 결과

  전체 환자의 평균 2.6 (범위, 0.1∼7)년 동안 추적한 

결과 22예 중 19예(86%)에서 증상이 호전되거나 소실

되었다. 증상이 전혀 호전되지 않은 3예 중 1예는 우울 

정신병 환자로 입원 치료를 한 예이다. 각각의 치료 선

택에 따른 세부적인 치료 결과는 Table 3과 같다.

고      찰

  유분증이란 소아에서 기질적인 병변이 없는 상태에

서 자발적이든지 혹은 고의적으로 변을 가리지 못하

Fig. 1. Treatment algorithm for encopresis in my clinic.
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Operation, nitroglycerin

Diagnosis 

Treatment 

puborectalis 
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Table 3. Outcomes of treatment according to patient selec-
tion criteria
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Treatment options Excellent Good Failure Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CT only 6 1 7

CT plus EMG biofeedback 6 2 1 9

CT plus internal sphin-
1 1 2

 cterotomy/nitroglycerin

CT plus balloon sensory
1 2 1 4

  training
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Total 13 6 3 22
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Comparative results between present series and 
other authors
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Number of Percentage of
Reference Year

patients improvement
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Levine et al.36 1976 110 78%

Loening-Baucke27 1995 20 52%

Sutphen et al.
37 1995 43 70%

Rockney et al.39 1996 45 87%

Present series 2002 22 86%
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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는 증상을 일컬으며 학동기 시절 어린아이의 1% 내지 

3%에서 발생한다고 한다.
5 증상은 대부분이 4세 이후

에 발현되지만 병인론과 관계하는 잠재적인 소인은 

배변 훈련을 처음 경험하게 되는 출생 후 2년 이내의 

시기부터 내재되어 있다고 한다.
5-11 따라서 Fishman12

은 증상 발현의 시기에 따라 배변 훈련을 첫 경험하기 

이전에 발생하는 것을 일차적 유분증(primary enco-

presis)이라 하였고 그 이후에 발생하는 것을 2차적 유

분증(secondary encopresis)으로 구분하였다.

  유분증을 가져오는 정확한 소인은 아직도 뚜렷하게 

파악되지 않고 있다.
7,13-16 변비성 유분증의 원인으로 

자주 거론되고 있는 요인들은 유아기 때 경험하는 배

변시 통증, 고압적인 배변 훈련, 가족과 주변의 환경 

등이다.
6,7,9,13,17 또한 분변 매복은 변비성 유분증(consti-

pation dominant encopresis)의 주된 원인으로 간주된

다.
18
 Partin 등

18
은 124명의 유분증 아이에서 63%가 3

세 이전에 배변 시 통증을 호소하였고 73%가 분변 매

복을 경험하였다고 한다. 변실금성 유분증(incontinence 

dominant encopresis)의 원인으로 자주 거론되는 것은 

분변 매복과 더불어 발생하는 일출성 변실금(overflow 

incontinence)이다.
5,7,9,13,14,18 

그러나 배변횟수가 정상으

로 회복되어 분변 매복이 없어지더라도 변지림 증상

이 꼭 소실되지는 않는다. 이것으로 보아 뜻하지 않게 

무의식적으로 항문 괄약근이 일과적으로 이완되는 것

이 변지림의 원인 중의 하나로 추론되고 있다.
19

  유분증 아이를 치료할 때는 환자 자신뿐만 아니라 

부모나 아이를 돌보아 주는 주변 사람의 많은 인내를 

필요로 한다. 치료 이전에 가장 중요한 것은 항문 내압

검사, 대장 바리움조영술, 직장 조직 생검을 통해 기질

적, 신경학적, 염증성 질환 등을 배제하는 것이다.
7,13-16 

많은 연구들에서 공통적인 치료의 방향은 약물 요법, 

강도 높은 배변 훈련, 식이 요법, 바이오피드백 치료, 

그리고 아이와 가족들 간의 스트레스를 해소하기 위

한 정신적인 상담들이다.
20 성공적인 치료를 위해서는 

먼저 자세한 상담을 통해 부모와 아이의 관계를 개선

하도록 해야하며 규칙적인 배변습관을 독려하고 편식

을 하지 않도록 식이를 조절한다.
5,21 필요에 따라서는 

하제나 관장약을 투여하지만, 단순한 약물 치료만이 

아닌 위에 열거한 방법들을 이용하여 복합적인 치료 

계획을 수립하는 것이 좋다.
14,22-26 우유에 포함된 단백

질 내성이 원인일 경우에는 우유를 끊는 식이 요법만

으로도 치료할 수 있으므로 치료에 앞서 원인을 찾는 

노력이 중요하다.
14 치료실에서는 선물을 주거나 인형 

혹은 장난감을 사용하여 가급적 재미있는 분위기를 

만들어 주는 것이 좋다.

  Stephen 등
19은 아이가 처음 방문할 때 관장을 통해 

매복된 분변을 없애 주고 부모에게는 배변 훈련을 지

도하면 첫 번째 방문 치료만으로도 배변 횟수가 증가

하고 유분증 증세가 좋아지는 경우가 있었다고 한다. 

그러나 2주 동안의 약물 치료에도 반응이 없을 때는 

다른 대체 치료가 고려되어야 한다. 특히 강도 높게 배

변 강화 훈련(enhanced toilet training)을 시행하면 변지

림이 유의성 있게 감소한다.
27 행동 치료의 범주에는 

어린이의 학교와 가정을 포함한 전반적인 생활 양태

를 개선시키는 것을 포함할 정도로 광범위하다. 올바

른 배변 습관을 기르기 위한 훈련의 내용들은 변기를 

사용하는 방법, 정기적인 배변 시간의 조정, 배변 때 

배변 힘주기를 너무 과도하게 하지말기 등을 가르치

고 도와주는 것이다.
28,29 본 연구에서 공통적으로 시

행하였던 치료는 고섬유 식이, 배변 훈련, 팽창성 하

제의 투여와 같은 전통적인 방법들이었다. 외래를 방

문한 부모에게는 아이에게 심리적 스트레스를 덜어 

주고 ‘maternal-child relationship’을 개선하도록 자문

해주었다.

  항문괄약근 조절 기능을 상실하거나 변실금을 보이

는 어린이에게는 바이오피드백 치료를 시행할 수 있

다.
30-32

 치료의 빈도와 1회 치료에 걸리는 시간은 시행

자마다 다양하지만 본 교실에서는 주 1회씩 1주일 간

격으로 20∼30분 동안 훈련시키는 스케쥴을 사용하고 

있다. Loening-Baucke
33
는 소아의 유분증 환자에 대한 

무작위 추출법 전향성 연구를 통해 77%의 좋은 성공

률을 보고하면서 약물이나 식이 요법 등을 이용한 종

래의 치료 방법에 비해 바이오피드백 치료의 결과가 

더 월등하다고 하였다. 그러나 이러한 치료가 꼭 좋은 

결과를 가져오지는 않는다. Stephen 등
19은 항문 내압

검사에서 항문괄약근 기능에 이상을 나타난 환자에게 

바이오피드백 치료를 시행하여도 별다른 효과가 없었

다고 하였다. 비슷한 결과는 다른 보고서
34,35에서도 관

찰되었는데, 바이오피드백 치료를 통해 변자제력은 유

의하게 높아지지 않았다고 하면서 치료의 효과를 너

무 과대 평가할 필요는 없다고 하였다. 따라서 바이오

피드백 괄약근 훈련은 여타의 보존적 치료에도 반응

하지 않는 8살 이후의 아이에서 골반저 근실조가 뚜렷

이 확인되는 환자에게 적용하는 것이 좋다고 생각한

다. 본 조사에서 실시한 바이오피드백 치료는 변실금 

증상을 보이는 모든 예와 배변영화 촬영술에서 골반

저 근실조를 보인 3예를 포함한 학동기 연령에서 시행

한 경우들이다.
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  지금까지 보고된 유분증 환자 치료의 성공률은 52% 

내지 86% 수준으로 비교적 괜찮은 편이다.
30,36-38 그러

나 숙련된 소아심리 전문가가 행동 치료를 담당한다 

하더라도 20%가 전혀 반응하지 않았고 50%는 완치되

지 않았다는 보고도 있다.
19 이것은 아직도 뚜렷한 최

선의 치료 방법이 개발되지 않았다는 것을 의미한다. 

그러나 단순한 약물 치료보다는 배변 강화 훈련을 추

가하는 것이 더욱 좋다.
19 van der Plas 등35은 54명 어린

이에 대한 6주간의 식이요법과 화장실 훈련에 대한 교

육 프로그램 및 바이오 피드백 치료를 시행한 결과, 8

명(15%)의 어린이는 놀랍게도 첫 번째의 간단한 교육 

프로그램만으로도 치료가 되었고 나머지 어린이들은 

행동치료와 배변 강화 훈련 프로그램을 추가한 결과 

49%에서 성공적인 결과를 가져왔다고 한다. 2002년에 

보고한 Stephen 등
19은 약물 요법, 배변 강화 훈련, 바이

오피드백 치료 방법 등 세 가지 치료 방법의 무작위 

비교 연구에서 모든 치료가 변지림을 감소시켰지만 

특히, 배변 강화 훈련이 완화제 사용을 줄여주는 효과

가 가장 컸다고 하였다. 본 연구에서 분석된 86%의 치

료 호전율은 외국 문헌 보고의 성공률과 대동소이하

다(Table 4). 그러나 환자 치료 선택의 적응증과 치료 

성공의 정의를 어떻게 설정하느냐에 따라 분석의 결

과는 다르게 나타날 것으로 생각한다.

  아직까지 유분증 환자 치료의 예후를 가늠할 수 있

다는 확실한 연구 결과는 없다. 현재까지 치료 결과의 

예측과 관련한 인자로 보고된 것은 증상이 호전되었

던 시점과 증상 소실의 기간들이다. 치료를 시작한 첫 

2주동안 치료에 반응하였는지 여부가 예측인자와 관

련이 있었으며 치료 이후에 적어도 4주 동안 증상이 

소실된 집단이 치료의 높은 성공률을 가져오는 예후 

인자였다고 보고되었다.
35 저자들의 치료 경험으로는 

2주간 치료하여도 반응이 없을 때는 같은 치료 방법을 

사용하여도 별다른 도움을 얻지 못하므로 다른 방법

의 치료를 강구하는 것이 좋다고 생각한다. 

  저자들은 치료 대상군들을 임상 증상과 직장항문 

기능검사에서 나타난 생리적 소견에 따라 치료의 선

택을 달리하였다. 그러나 본 연구에서는 치료 방법에 

따른 모집단의 수가 너무 작은 관계로 어떠한 치료가 

가장 좋을 것인지에 대하여 통계적으로 유의한 차이

를 구할 수는 없었다. 서로 다른 치료의 선택에 따른 

결과를 타당성 있게 분석하기 위해서는 더 많은 집단

에서의 대조군 연구가 필요할 것이라 생각한다.

결      론

  본 연구에서는 소아 유분증 환자를 치료하기에 앞

서 그들이 보여주는 임상 및 생리적 소견에 따라 기능

적인 분류를 먼저 시행하였다. 이러한 기능적 진단에 

따라 선정된 치료 방법들은 종래의 전통적인 보존 치

료, 배변 훈련, 소아 심리 상담, 바이오피드백 치료 및 

외과 수술 치료 등이었다. 본 연구의 결과들은 유분증 

환자의 치료의 계획을 수립하는 데에 도움을 줄 수 있

을 것이라 판단되어 문헌 고찰과 함께 보고하였다.
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