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Are There Anorectal Physiologic Factors 
Prior to Biofeedback Treatment for Con-
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Purpose: The most important factor for the success of 
biofeedback treatment of constipation is patients' enthu-
siastic participation and willingness to comply with the 
treatment protocol. The purpose of this study was to an-
alyze differences among groups of patients classified ac-
cording to the number of biofeedback sessions and to 
identify any anorectal physiological and clinical factors re-
lated with better compliance with biofeedback treatment. 
M ethods: From Aug. 2001 to July 2003, 80 patients who 
had undergone biofeedback treatment for constipation by 
a single therapist were classified into three groups according 
to the number of sessions: only one session (Group I, 
n=26), two or three sessions (Group II, n=27), and more 
than four sessions (Group III, n=27). We reviewed the 
clinical and the anorectal physiological characteristics retro-
spectively. Results: The mean age was 39.1 (range, 8∼77) 
years, and the mean duration of constipation was 7.7 
(range, 0.5∼30) years and mean frequency of defecation 
was 2.2 times/week. Patients' pretreatment use of laxatives 
was significantly lower in Group I (38.5 percent) than in 
Group II (70.4 percent) or Group III (51.9 percent) (P＜
0.05). There were no significant differences in anal man-
ometric parameters (mean and maximal resting pressure, 
maximal squeezing pressure, sensitivity, and rectal capacity). 
In the cinedefecographic findings, the megarectum was 
significantly higher in Group III (58.3 percent) than in Group 
I (38.9 percent) or Group II (27.8 percent) (P=0.02), but 
other findings of anismus, rectocele, intussusception, and 

delayed emptying showed no significant differences. The 
cinedefecographic parameters (anorectal angle, perineal de-
scent, anal canal length, and puborectalis length), were not 
significantiy different among the groups. Conclusions: We 
strongly recommend biofeedback treatment for constipa-
tion patients who abuse laxatives and/or for whom cinede-
fecography reveals megarectum. J Korean Soc Coloproctol 
2006;22:162-168
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서      론

  변비환자의 빈도는 국내의 경우 정확하게 알려져 있

지는 않지만 미국의 경우 약 400만명 이상 또는 전체 

미국인의 약 4%가 변비환자라는 보고가 있다.
1,2 우리

나라도 변비약이나 식품으로 개인이 남용하는 것을 

보면 그 숫자가 상당히 많으리라 생각되며 대부분의 

환자들이 적절한 치료를 받기보다는 민간요법에 의존

하여 해결하고 있는 것을 흔히 볼 수 있다. 변비의 치

료방법으로는 식이조절, 운동요법, 완하제 및 관장 등

의 내과적인 치료와 보툴리눔 독소를 이용한 방법,
3
 기

계적인 항문확장법,
4 그리고 원인이 되는 질환에 대한 

수술적 치료 등 다양한 방법들이 시도되어 왔다. 그러

나 결과가 만족스럽지 못하고, 약물의 경우 장기 복용

으로 인한 대장 무력증, 대장 흑색증 등의 부작용이나, 

변비의 바이오피드백 치료 호응도에 영향을 미치는 인자들에 대한 
임상적 고찰 -항문직장 생리검사를 중심으로-
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수술의 경우 오히려 변실금 등의 심각한 부작용을 초

래하기도 하여 치료가 제한적이었다.
5,6 이에 비해 바

이오피드백 치료는 아직까지 부작용이 전혀 없는 안

전하고, 비용부담이 적은, 그리고 비교적 성공적인 치

료법으로 보고되고 있다. 바이오피드백 치료는 전기적

인 또는 기계적인 장치를 이용하여 어떠한 생리적인 

반응을 시행착오의 과정을 반복하면서 환자 스스로 

자율적으로 조절할 수 있는 능력을 향상시키는 반복

학습의 치료방법으로 변실금이나 변비와 같은 골반저 

질환에는 1973년 Kohlenberg
7에 의해 처음 도입되었으

며, Bleijenberg와 Kuijpers
8가 anismus의 치료를 위해 처

음으로 바이오피드백 치료를 시작한 이래로 약 30여

편의 변비환자에 대한 바이오피드백 치료에 대한 연

구가 보고되었다. 이러한 바이오피드백 치료의 성공률

은 저자에 따라 0%
9에서 93%10까지 다양하게 보고되

고 있으며 국내의 경우 박 등
11이 71%의 치료 성공률

을, 그리고 백 등
12의 추적 조사에서는 81%의 환자가 

증상의 호전을 보였다고 보고하였다. 이러한 다양한 

성공률의 원인으로는 환자 진단 방법의 차이, 환자 선

택기준의 차이 그리고 실제 치료과정에 있어 치료 횟

수나 방법 및 사용 기계에 따른 차이가 그 원인이 될 

수 있다. 하지만 환자 및 치료자가 적극적으로 치료에 

참여하고, 끝까지 치료과정을 마치려고 하는 환자의 

의지가 치료의 성패를 좌우하는 가장 중요한 요인으

로 알려져 있다.
13 바이오피드백 치료의 성공률을 높이

기 위해서는 치료에 호응도가 높은 환자를 미리 예견

하여 치료에 적극적이도록 유도하고 이해시켜 바이오

피드백 치료로 변비 치료효과를 높이는 것이 여러 남

용되는 변비약의 부작용을 낮추고 치료비를 절감하는 

지름길로 생각된다. 따라서 본 연구의 목적은 변비환

자들에게 바이오피드백 치료를 권유하고 시행하였을 

때 치료에 대한 환자들의 호응도의 차이에 따른 임상

적 그리고 항문생리학적 특성의 차이를 알아보고 치

료 성적을 향상시킬 수 있는 인자가 있는지를 보고자 

본 연구를 계획하고 시행하였다.

방      법

  2001년 8월부터 2003년 7월 사이에 강동서울외과에

서 만성변비로 인해 바이오피드백 치료를 시행받은 

80명의 환자를 대상으로 환자들의 의무기록 및 방사

선 검사결과를 후향적으로 검토하였다. 바이오피드백 

치료는 단일 치료자에 의해 시행되었으며, 치료 시행

전에 배변조영술 및 대장내시경 그리고 선택적으로 

대장 통과시간 측정검사를 시행하여 기질적인 원인에 

의한 변비환자와 서행성 변비환자는 치료대상에서 제

외하였다. 전체환자를 치료를 시행받은 횟수에 따라 

단 1회만 치료를 시행받고 자의적으로 중단한 환자를 

1군, 2회에서 3회 치료를 시행받고 환자 스스로 중단

한 환자를 2군, 치료자의 권유대로 4회 이상 치료를 시

행받은 환자를 3군으로 나누어 각 군간의 임상적 그리

고 대장항문 생리검사상의 특성을 비교 분석하였다. 

배변조영술상의 수치측정은 결과의 비뚤림을 방지하

기 위하여 전문의 한사람이 후향적으로 다시 분석하

였다. 바이오피드백 치료는 항문괄약근 근전도를 이용

한 형태(Orion PC/4, Sandhill Scientific)의 바이오피드

백 치료를 시행하였으며, 치료 횟수는 주 1회, 1회당 

약 1시간 정도 소요되었으며 최소 4주간의 치료를 기

본 치료방침으로 권유하여 시행하였다. 두 개의 전극

을 이용하여 하나는 직장 내로 삽입하여 휴식기, 수축 

기 그리고 이완기 때의 각각의 외괄약근과 치골직장

근의 전기적 활동을 측정하였고, 다른 하나는 복부표

면전극으로 배변 시 힘쓰기를 할 때 복벽의 근육들의 

수축 시 전기적 활동을 측정하였다. 환자들에게 항문

근육의 수축 및 이완 동작을 반복 훈련시키면서 이완 

시 항문근육의 전기적 활성도가 감소하는지를 모니터

를 통하여 관찰하면서 항문근육의 이완 조절 능력을 

향상시키고 항문에 약 60 ml 정도의 생리식염수를 주

입한 풍선을 삽입하여 배변 시처럼 항문을 이완시켜 

밀어내는 훈련을 반복하는 과정으로 치료를 시행하였

다. 매 치료 전에 지난 한 주간의 배변활동 및 주관적

인 증상에 대해 설문을 통하여 환자의 상태를 기록하

였으며, 치료 후에는 항문 괄약근 내압검사를 시행하

여 치료효과를 판정하기 위한 객관적인 자료를 확보

하였으며, 이를 토대로 하여 환자의 이해를 높이도록 

유도하였다. 통계학적인 분석은 chi-square, t-test를 사

용하여 분석하였으며, P값이 0.05 미만인 경우를 유의

성이 있는 것으로 간주하였다.

결      과

    1) 환자들의 특성

  대상환자는 총 80명으로 1군의 경우는 1회만 치료

를 시행하고 자의적으로 치료를 중단한 환자로 26명

이었고, 2군은 2회 또는 3회 치료를 시행한 군으로 총 

27명이었으며 이 가운데 2회만 치료를 시행한 환자가 

20명, 3회 치료를 시행한 환자가 7명이었으며, 3군은 

4회 이상 치료를 시행한 군으로 총 27명 중 4회 치료를 
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시행한 환자가 10명, 5회가 4명, 6회가 6명, 7회가 3명, 

9회가 1명, 10회 이상이 3명이었으며 각 군별 평균 바

이오피드백 치료 시행 횟수는 각각 1회, 2.3회, 6.1회였

다. 환자들의 평균 연령은 1, 2, 3 각 군별로 41.2±13.3

세, 38.8±18.8세, 37.4±18.7세였으며, 남녀의 성비는 각

각 6：20, 4：23, 5：22로 여자 환자들이 많았으며, 평

균 변비 이환기간은 각각 8.2±8.8년, 7.9±8.1년, 7.2±

7.1년이었다. 환자들의 주당 배변횟수는 1군에서 2.3±

2.0회/주, 2군에서 1.9±2.0회/주, 3군에서 2.2±2.0회/주

였다(Table 1).

    2) 변비약 사용

  치료 시행 전 변비약 사용 환자의 비율은 1군에서 

26명 중 10명(38.5%)으로 2군의 27명 중 19명(70.4%)과 

3군의 27명 중 14명(51.9%)보다 의미 있게 낮은 것으

로 나타났다(P＜0.05)(Table 2). 사용된 변비약으로는 

주로 자극성 하제가 가장 많이 사용되었으며, 그 외 관

장이나 팽창성하제의 순으로 많이 사용되었다(Table 3).

    3) 항문내압검사 결과

  평균 휴지기압은 1군에서 65.3±18.9 mmHg, 2군에

서 63.1±23.9 mmHg, 3군에서 67.4±30.1 mmHg였으

며, 최대 휴지기압은 각 군별로 104.5±30.2 mmHg, 

103.9±35.2 mmHg, 113.1±42.6 mmHg였으며, 최대 수

축기압은 각각 158.4±52.2 mmHg, 151.4±49.7 mmHg, 

166.6±60.3 mmHg로 각 군별 의미 있는 차이는 없었

다. 민감도는 1군에서 89.0±36.9 ml, 2군에서 89.3±

37.7 ml, 3군에서 92.6±41.3 ml였으며, 직장용적은 각 

군별로 142.5±45.7 ml, 152.8±52.1 ml, 159.3±48.0 ml

였으며 통계적으로 유의성은 검증되지 않았다(Table 

4).

    4) 배변조영술 소견 및 측정수치

  치골직장근 이완불능 소견은 1군에서 10예, 2군에서 

10예, 3군에서 12예였으며, 직장류는 각군별로 7예, 9

예, 9예였으며, 지연배출의 소견은 각각 2예, 3예, 4예

였다. 3군에서 1예의 장중첩증의 소견을 보였으며, 거

대직장소견은 3군에서 14예로 1군의 7예, 2군의 5예보

다 의미있게 높게 나타났다(P=0.02)(Table 5). 배변조영

술 사진상 측정한 항문직장각은 안정 시 1군에서 89±

12°, 2군에서 89±15°, 3군에서 87±10°였으며, 수축 시 

Table 1. Patient characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I II III Total
P-value

(n=26) (n=27) (n=27) (n=80)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean age (yrs) 41.2 38.8 37.4 39.1 NS

Sex (M：F) 6：20 4：23 5：22 15：65 NS

Session No.  1.0  2.3  6.1  3.2 NS

Constipation 
 8.2  7.9  7.2  7.7 NS

  duration (yrs)

Defecation 
 2.3  1.9  2.2  2.2 NS

  No. (/wk)

10/26 19/27 14/27 43/80
Laxatives use P=0.04

(38.5%) (70.4%) (51.9%) (53.8%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS = not significant.

Table 2. Laxatives use
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I (%) II (%) III (%) Total (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Yes 10 (38.5)* 19 (70.4) 14 (51.9) 43 (53.7)

No 16 (61.5)  8 (29.6) 13 (48.1) 37 (46.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 26 27 27 80
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P＜0.05.

Table 3. Laxatives use
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I II III Total
P-value

(n=26) (n=27) (n=27) (n=80)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Bulking agent 0 1 1 2 NS

Stimulating agent 9 13 9 31 NS

Enema 1 5 4 10 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 10 19 14 43
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS = not significant.

Table 4. Manometric parameters
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I II III Total
P-value

(n=26) (n=27) (n=27) (n=80)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
mRP (mmHg)  65.27  63.07  67.36  65.24 NS

MxRP (mmHg) 104.5 103.9 113.1 107.2 NS

MxSP (mmHg) 158.4 151.3 166.7 158.8 NS

Sensitivity (ml)  89.04  89.26  92.6  90.31 NS

Rectal
142.5 152.8 159.3 151.6 NS

 capacity (ml)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
mRP = mean resting pressure; MxRP = maximum resting 

pressure; MxSP = maximum squeezing pressure; NS= not 

significant.
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각각 71±15°, 73±12°, 73±13°, 배변 시 각각 111±

18°, 113±23.1°, 115±12°였다. 회음하강의 길이는 배

변시 1군에서 5.4±1.7 cm, 2군에서 5.2±1.9 cm, 3군에

서 5.5±2.2 cm였다. 항문관 길이는 각 군별로 안정 시 

3.9±0.8 cm, 4.0±0.6 cm, 4.1±0.7 cm, 수축 시 4.9±0.6 

cm, 4.8±0.8 cm, 4.9±0.8 cm, 배변 시 2.8±0.7 cm, 2.7

±0.6 cm, 2.6±0.7 cm였다. 치골직장근의 길이는 각 군

별로 안정 시 9.4±1.7 cm, 8.9±1.2 cm, 9.4±2.7 cm, 

수축 시 7.7±1.5 cm, 7.6±1.2 cm, 9.4±2.7 cm, 배변 

시 11.3±2.1 cm, 10.9±1.8 cm, 12±2.0 cm으로 측정한 

4개의 항목별 각 군 간의 의미 있는 차이는 없었다

(Table 6). 

고      찰

  정상적인 배변은 음식물의 소화관 내 이동과정으로

부터 정상적인 직장항문의 감각 및 복압증가에 따른 

항문괄약근의 조화로운 이완과정을 통해 변의 배출이 

이루어지는 복합적인 과정을 통해 이루어지게 된다. 

이러한 일련의 과정 중에 문제가 생겨 배변에 장애가 

생기는 경우를 변비라고 할 수 있는데, 그 정의는 배변

빈도, 배변 시 힘쓰기의 정도, 변의 굵기나 단단한 정

도, 배변 후의 잔변감 유무 등에 따라 다양하게 정의되

고 있다. 변비는 대개의 경우 대장을 통한 변의 느린 

이동의 결과이거나 아니면 직장 내의 내용물을 배출

해내는 데 문제가 있는 두 가지의 형태로 크게 대별할 

수 있는데, 본 연구에서는 종양과 같은 기질적인 원인

이 있거나 서행성 변비환자의 경우는 연구 대상에서 

제외하였다. 많은 변비환자들이 식이요법이나 하제의 

복용, 관장 등 내과적인 치료나 시판되는 변비 보조식

품 등으로 자가적인 치료를 시행하여 보지만 결과가 

만족스럽지 못한 경우가 많다. 다양한 양상의 변비환

자들에게 변을 배출하지 못한다는 하나의 증상만으로 

획일적인 약물치료만 시행하여서는 효과적인 증상의 

개선을 기대하기는 어려울 것으로 여겨진다. 최근 서

행성 변비의 치료로 수술적 요법인 전대장 절제술이 

시행되고 있으며,
14 치골직장근 이완불능의 형태를 보

이는 변비환자는 전체 변비환자의 대략 4∼50%로 보

고되고 있는데
15 이러한 진단이 붙는 경우는 바이오피

드백 치료가 효과적인 것으로 여겨지고 있으나 실제

로는 아직까지 많이 시행되지 못하고 있는 실정이다. 

이는 변비의 원인을 정확하게 규명하여 그에 맞는 변

비치료를 시행하여야 함에도 불구하고 획일적으로 식

이요법이나 변비약으로 치료하고자 하여 실제 많은 

환자에서 치료효과를 보고 있지 못하는 원인이 되고 

있다. 치골직장근 이완 불능 형태의 변비 환자에서 

Barnes 등
5은 만성 변비환자들에게 치골직장근에 대한 

후방 절개술을, Wallace 등
6은 치골직장근의 부분 절제

술 등을 시도하기도 하였으나 그 결과가 만족스럽지 

못하고 오히려 변실금과 같은 합병증을 일으키기도 

하였다. 이에 반해 바이오피드백 치료는 환자에게 부

작용 없이 상당히 만족스러운 결과를 보일 수 있는 변

비 치료 방법 중의 하나라고 할 수 있어 적절한 예를 

선별하여 바이오피드백 치료를 시행하면 많은 변비환

자들에서 효과를 볼 수 있으리라고 생각된다. 박
16
은 

바이오피드백 치료를 시행함에 있어 모든 변비환자에

게 융단 치료의 개념으로 예후가 좋지 않을 것으로 추

Table 5. Defecographic findings 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I II III Total
P-value

(n=26) (n=27) (n=27) (n=80)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NRPR 10 10 12 32 NS

Rectocele 7 9 9 25 NS

Megarectum 7 5 14 26 0.02

Delayed emptying 2 3 4 9 NS

Intussusception 0 0 1 1 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NRPR = non-relaxing puborectalis; NS = not significant.

Table 6. Defecographic parameters
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I (n=26) II (n=27) III (n=27) P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ARA

Rest 89.2 89.2 86.6 NS

Squeeze 71.5 72.9 73.3 NS

Push 111 113 115 NS

PD

Rest 3.8 3.4 3.5 NS

Squeeze 2.2 2.5 2.0 NS

Push 5.4 5.2 5.5 NS

ACL

Rest 3.9 4.0 4.1 NS

Squeeze 4.9 4.8 4.8 NS

Push 2.8 2.7 2.6 NS

PL

Rest 9.4 8.9 9.4 NS

Squeeze 7.7 7.5 8.0 NS

Push 11.3 10.9 12.0 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ARA = anorectal angle; PD = perineal descent; ACL = anal 

canal length; PL = puborectalis length; NS = not significant.
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정되는 환자들까지 치료를 시행해서 환자나 의사 모

두 아까운 시간을 낭비하거나 고생하는 일이 없도록 

해야 한다고 적절한 대상 환자 선택의 중요성을 강조

하였다. 바이오피드백 치료는 골반저근육의 재훈련의 

과정으로 목적상 항문 내 감각을 훈련시키는 방법과 

항문주위 근육들의 수축력을 훈련시키는 방법 또는 

두 가지를 병행하는 방법이 있으며, 치료방법상 항문

내압검사를 이용하거나 또는 항문괄약근의 근전도를 

이용하는 방법으로 크게 대별될 수 있다. 두 가지 방법 

중 어느 것이 효과가 좋은지에 대해서는 보고자들에 

따라 많은 차이를 보이고 있는데, Glia 등
17에 의해 체

계적으로 시행된 연구에서 두 가지 방법의 바이오피드

백 치료의 효과를 비교한 결과 의미있는 차이는 없는 

것으로 보고하였다. Heymen 등
18은 1980년부터 2002년

까지 많은 연구자에 의해 발표된 바이오피드백 치료 

결과들을 분석한 이형-분석 결과 항문내압측정을 이

용한 방법(성공률: 78%)이 근전도를 이용한 방법(성공

률: 70%)보다 효과적이라고 발표하였다. 본 연구에서 

환자들의 평균 변비 이환기간은 각각 8.2년, 7.9년, 7.2

년으로 통계적인 의미는 없었지만 치료에 대한 호응

도가 좋은 3군에서 짧은 경향을 보였는데, Rieger 등
19

에 의하면 변비 이환기간이 짧을수록 바이오피드백 

치료의 효과가 좋은 것으로 나타났는데, 이는 증상이 

오래될수록 과도한 힘쓰기로 인한 회음신경의 손상을 

유발하여
20 바이오피드백 치료 효과가 좋지 않은 것으

로 추정할 수 있다. 일반적으로 변비약을 오래 복용한 

환자들에 있어 바이오피드백 치료의 효과는 더 좋지 

않은 것으로 되어 있다. Smith 등
21
은 장기간 변비약을 

복용할 경우 장의 마이엔테릭 신경총에 변화가 일어

난다고 보고하였는데, 이것은 골반저 근신경계가 정상

적이지 않다는 것을 의미하고 이로 인해 바이오피드

백 치료에 대한 반응도 좋지 않다는 것이다. 본 연구에

서는 상대적으로 변비약을 오래 복용한 환자들의 비

율이 높은 군에서 바이오피드백 치료에 대한 호응도

가 더 좋은 것으로 나타났는데 이것은 아마도 여러 약

물치료를 시행해 본 결과 별다른 효과를 보지 못하고 

지속적으로 변비로 고생을 해 오던 환자들에게 있어 

또 다른 기대를 가지고 시도해 볼 만한 치료로 인식되

었기 때문이라고 추측된다. 대부분의 변비환자들이 변

비의 정확한 원인의 규명없이 주로 자극성 하제를 자

의적으로 장기간 복용함으로 인해 그 부작용으로 대

장기능이 저하되어 있으며
22
 지속적인 변비약의 사용

으로 약물에 대한 의존이 생겨 배변을 위해 점차 용량

을 증량하여 복용하게 되는 악순환을 거듭하다 내원

하게 되는데, 이러한 잘못된 습관을 해소하기 위해 우

선 과거에 복용하던 변비약을 중단시키고 식이섬유와 

같은 팽창성 하제 및 식이요법을 바이오피드백 치료

와 병행하여 환자들의 변비약에 대한 심리적인 그리

고 기능적인 의존을 해소시킴으로서 환자들이 좀 더 

부담 없이 치료에 임하게 되고, 변비의 원인이 치골직

장근 이완불능에 의한 변비환자의 경우 바이오피드백 

치료를 통해 증상의 호전을 가져오기 때문에 바이오

피드백 치료에 대한 호응도가 증가하는 것으로 생각

된다. 오랫동안 변비약을 복용하며 과도한 힘쓰기를 

해온 환자들에 있어 항문직장거근을 위시한 주위 회

음신경의 장애가 동반되어 있는지에 대해서는 향후 

연구해볼 만한 과제라 생각된다. 배변조영술 결과 거

대직장 소견이 바이오피드백 치료에 호응도가 좋은 3

군에서 1군과 2군보다 의미있게 증가된 것으로 나타

났는데, 거대직장의 객관적인 수치상의 정의는 저자에 

따라 몇 가지 기준이 제시되었디. Verduron 등
23은 직

장용적 검사상 최대수용용적(maximum tolerable vol-

ume, MTV)이 남자의 경우 440 ml, 여자의 경우 320 

ml 이상인 경우를 거대직장으로 정의하였으며, van der 

Plas 등
24은 소아의 경우에 있어 직장골반비(rectopelvic 

ratio, RPR)가 0.61 이상인 경우를 거대직장이라고 정의

하였는데, 본 연구에서는 Preston 등
25이 제시한 정의를 

이용하여 X-선 측면사진에서 제2천골(S2)에 수직인 선

을 그어 여기에 해당하는 직장의 전후 직경이 6.5 cm 

이상인 경우를 거대직장으로 판정하였다. 거대직장이 

생기는 원인은 확실하게 알려져 있지는 않지만 크게 

두 가지 원인으로 추정되는데 첫 번째는 근골격계의 

원인으로 직장벽의 감각기능의 이상이나 탄성도의 변

화로 인해 만성적으로 분변매복이 일어나고 이로 인

해 결국에는 거대직장이 발생한다는 것이고, 두 번째

는 심리적인 또는 정신과적인 원인으로 소아들에 있

어 부모들의 강압적인 배변훈련의 결과로 아이들이 

변보기를 두려워하고 회피함으로써 다음 배변이 고통

스럽고 더 힘들어지는 악순환을 하게 되어 직장의 확

장을 가져오며, 혹은 지능저하나 정신질환을 가진 환

자들에 있어 만성적인 정신과 약물의 복용이나 동반

된 뇌나 장의 신경계통의 이상이 원인이 될 수 있다는 

것이다.
26
 본 연구에서 거대직장 환자에서 바이오피드

백 치료에 대한 호응도가 좋게 나타난 이유는 바이오

피드백 치료 전에 관장을 시행하여 거대직장 내 변을 

완전히 제거한 후에 치료를 시행하기 때문에 변을 제

거함으로 인해 환자가 편안함을 느끼게 되고 변이 남

아 있는 경우와 없는 경우의 감별을 통해 변의 유무를 
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인지하는 감각훈련부터 시작하여 바이오피드백 치료

를 통한 치골직장근을 이완하는 훈련을 통해 실제 거

대직장의 크기의 감소를 가져오는 이차적인 효과를 

통해 변비증상의 호전을 가져옴으로써 치료에 대한 

호응도가 증가 하는 것으로 생각된다. 거대직장이 가

역적인 현상인지에 대해서는 아직 확실하게 알려져 

있지는 않지만 Mimura 등
27에 의하면 거대직장 소견을 

보이는 변비 환자들에게 바이오피드백 치료를 시행한 

결과 대부분의 환자들에게서 증상의 호전이 나타났다

고 보고하였다. 하지만 Rhee 등
28의 보고에 의하면 최

대수용용적이 증가되어 있는 경우에 바이오피드백 치

료에 대한 단기 치료 반응이 좋지 않은 것으로 보고하

기도 하였다. 본 연구에서는 배변조영술상에서 측정된 

각각의 수치들에 있어 별다른 의미있는 결과를 보이

지는 않았지만 이는 연구 숫자가 적어 의미있는 결과

가 나오지 않았으리라고 생각되나 Karlbom 등
29에 의

하면 바이오피드백 치료에 의해 변비증상이 호전된 

환자들에 있어 배변조영술상 치골직장근 이완불능의 

소견이 더 증가되고 회음하강의 정도는 더 적은 경향

을 보이며, 배변조영술이 바이오피드백 치료 대상환자 

선정에 있어 보조적인 역할을 할 수 있을 것이라 보고 

하였다. Lau 등
30은 치골직장근 이완불능에 의한 변비

환자들의 배변 조영술상 흔히 동반되어 나타나는 직

장류, 장중첩증, 에스결장류, 비정상적인 회음하강 등

의 소견이 있더라도 바이오피드백 치료의 결과에는 

별다른 악영향을 미치지 않는다고 보고하기도 하였다. 

바이오피드백 치료의 성적에 영향을 미치는 예후 인

자에 대해서는 보고자에 따라 차이는 있지만 치료에 

적극적으로 참여하고 치료를 끝까지 마치려는 의지, 

즉 호응도가 중요한 인자 가운데 하나로 알려져 있어 

치료에 대한 호응도가 좋을수록 더 좋은 치료 결과를 

보일 것으로 기대할 수 있을 것이다. 본 연구에서도 환

자들의 치료시행 후 주관적인 만족도를 확인해 본 결

과 2군에 비해(만족도: 70.4%) 호응도가 좋은 3군에서

(만족도: 92.6%) 환자들의 치료 결과가 더 좋은 경향을 

보이는 것으로 나타났다. 

결      론

  변비 환자들에게 있어 안전하고 효과적인 치료 방

법 중의 하나인 바이오피드백 치료를 시행함에 있어 

치료 시행 전에 변비약을 복용한 과거력이 있거나 배

변조영술 검사상 거대직장의 소견을 보이는 환자들이 

치료에 대한 호응도가 더 좋은 것으로 나타났다. 변비 

환자의 호응도는 바이오피드백 치료 성적과 밀접한 

관련이 있어 변비환자 가운데 이러한 예를 미리 선별

하여 적극적으로 바이오피드백 치료를 권유하면 그 

효과를 높일 수 있으리라고 생각된다. 
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편집인의 글

  만성변비에 대한 비이오피드백 치료의 성적은 보고

에 따라 차이가 상당히 많은 것이 사실이다. 이런 차이

의 첫째 이유는 대상 환자를 정하는 과정에 있다고 본

다. 이론대로라면 바이오피드백은 만성변비의 유형 중

에서도 치골직장근 이완부전의 소견이 뚜렷한 출구폐

쇄형의 경우에 선별적으로 시행하는 것이 이상적인데 

실제로는 대부분의 출구폐쇄형 변비에 비선별적으로 

시행이 되다 보니까 치료성적에 있어 혼선이 생긴다

는 것이다. 둘째 이유로는 환자의 호응도의 차이다. 바

이오피드백의 치료적 특성이 환자의 능동적인 참여를 

필요로 하는 중장기적인 과정을 거쳐야 한다는 점에

서 제대로 된 치료효과를 기대하자면 환자의 치료 참

여도가 절실히 요구된다. 이런 점에서 바이오피드백의 

치료성적을 올리자면 우선은 대상환자의 선별에 유의

하고 일단 치료를 시작한 후에는 환자의 호응도를 높

일 수 있어야 할 것이다. 

  그러나 치골직장근 이완부전의 실체에 대한 회의적 

시각이 있다보니 바이오피드백의 치료효과도 자체적

인 것이라기보다는 같이 시행되는 식이요법이나 약물

요법에서 연유하는 것이라는 주장도 있고 아예 치료

과정에서 환자가 갖게 되는 심리적인 안정이나 배변

자세 혹은 배변기술에 대한 일반적인 학습효과가 더 

중요한 역할을 한다는 설명도 있다. 이런 점들이 감안

된 탓인지 바이오피드백에 대한 적응의 경우가 근래

에는 치골 직장근 이완부전에 한정되지 않고 오히려 

출구 폐쇄형 변비 전체로, 좀 더 나아가서는 대장무력

형의 변비에까지 넓어지고 있는 것이 현실이다. 환자

의 호응도라는 것도 그 정의상 환자의 주관적인 동인

을 전제로 하는 것이어서 치료자로서 의사가 적극적

으로 개입할 여지가 적다는 한계가 있다. 바이오피드

백의 치료성적을 올리기 위하여 그것에 영향을 주는 

인자들을 임상적 데이터나 항문직장 생리검사 소견 

등을 통해 확인하고 그것을 바탕으로 치료의 적응이 

되는 환자를 적절히 선택할 수는 있겠지만 그것으로 

호응도가 높을 만한 환자들을 미리 확인한다는 것은 

이론적으로 성립하기가 어렵다는 것이다. 
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