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Bloating
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Bloating is one of the most common and troublesome problems in a large proportion of patients with gastrointestinal disorders but 
the mechanism is not completely understood. Several factors, including gas-producing intestinal microbiota, disturbed handling of 
intestinal gas, visceral hypersensitivity, abnormal viscero-somatic responses, fermentable diet, and psychological factors, have been 
suggested as mechanisms. For an assessment, thorough medical history-taking and physical examination are the first steps. On the 
other hand, organic disorders should always be considered first for a differential diagnosis. The therapeutic options available are 
considered challenging and still limited in clinical practice. The treatment strategy may include diet modification, pharmacologic ap-
proach, psychiatric approach, biofeedback, etc. Further studies will be needed to explore the variable mechanism of bloating and 
develop an efficient treatment. (Korean J Gastroenterol 2017;70:288-295)
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서    론

복부 팽만감(abdominal bloating)이란 실제 측정 가능한 

복부 팽창(abdominal distention) 여부와 관련 없이 반복적

으로 복부가 팽창하는 듯한 느낌을 의미한다. 따라서 팽만

감은 증상이고 팽창은 징후라 할 수 있는데, 이는 다양한 

종류의 기능성 위장관 질환(functional gastrointestinal dis-

order) 환자들이 가장 괴로워하고 흔히 호소하는 증상들 가

운데 하나이다. 로마 기준 Ⅲ에서는 기능성 장 질환 그룹에 

속하는 두 번째 질환으로 기능성 팽만감(functional bloat-

ing)을 ‘최소 6개월 전에 발생하여 최근 3개월 동안 최소 3일/

월 이상의 빈도로 나타나는 반복적인 팽만감 또는 육안적으로 

확인되는 팽창이 있으며, 기능성 소화불량, 과민성 장증후군

이나 다른 기능성 위장관 질환의 진단기준에 부합하지 않을 

때’로 정의하였는데,1 2016년 제시된 로마 기준 Ⅳ에서는 분

류에 다소 변화가 있었다. 즉, 주관적 증상인 복부 팽만감과 

객관적 징후인 복부 팽창을 하나의 단위로 묶어 ‘기능성 복부 

팽만감/팽창’으로 진단명을 부여하고, 기능성 장 질환 그룹의 

네 번째 질환으로 분류하였다.2 또한 ‘최소 6개월 전에 발생하

여 최근 3개월 동안 매월 존재해야 하며 기능성 소화불량, 과

민성 장증후군이나 다른 기능성 위장관 질환의 진단기준에 부

합하지 않을 때’라는 조건은 여전히 동일하나 빈도기준이 ‘매

월 3일’에서 ‘1주일에 1일’ 이상으로 강화되었다. 

증상으로서 팽만감의 임상적 의미는 매우 다양하며, 팽만감 

및 팽창은 장마비, 감염성 장염, 장허혈, 간경변, 소화기관 종

양 등 매우 다양한 기질적 질환의 주요 증상으로 나타날 수 

있으므로 상기 질환들을 포함한 다양한 기질적 질환들이 감별

진단으로 반드시 고려되어야 한다. 팽만감의 발생기전, 진단, 
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치료 등에 관한 일부 연구들이 발표되었으나 현재까지 충분하

지 않으며 앞으로도 체계적인 연구가 필요한 실정이다. 본고

에서는 난치성 소화기 증상들 가운데 팽만감의 전반에 관하여 

2017년 발표된 Malagelada 등의 고찰을 중심으로 살펴보고

자 한다.3

본    론

1. 역학

팽만감은 1949년 Mayo Clinic의 Alvarez가 정신 질환의 

문제를 가지고 있는 여성에서 가장 먼저 기술하였으며,4 미국

에서는 일반 인구의 약 15-30%에서 증상을 경험하는 것으로 

보고되었다.5-8 아시아 지역의 유사한 연구에서도 15-23%의 

유병률로 큰 차이가 없었으며 과민성 장증후군 환자들에서는 

96%까지 팽만감을 호소하였는데,9 설사형 과민성 장증후군에 

비하여 변비형 과민성 장증후군에서 빈도가 더 높았다.10 남성

보다 여성에서 빈도가 높았는데, 생리와 연관이 있을 가능성도 

제시되었다.5-7,11,12 미국에서 이루어진 한 설문 연구에 따르면 

65% 이상에서 증상이 중등도 이상으로 심하였으며, 54%에서 

팽만감으로 인해 일상생활에 지장이 있다고 응답하였다. 또한 

43%에서 투약 중이거나 투약이 필요한 것으로 나타났다.7

2. 병태생리

복부 팽만감 및 복부 팽창의 병태생리가 완벽하게 규명되

고 있지는 않으나 여러 가지 요인들이 복합적으로 작용하는 

것으로 이해되고 있다.

1) 장내 미생물

위장관내 미생물이 면역계에서 중요한 역할을 한다는 사실

은 잘 알려져 있는데, 성인에서 위장관내 미생물(microbiota)

의 종류는 약 500종 이상이며 주로 혐기성 세균들이다. 이러

한 세균들 가운데 일부만 배양이 가능하므로 인체내 다양한 

미생물들의 기능에 대한 이해는 아직 제한적이다. 한 연구에

서는 숙주와 장내 미생물의 균형이 무너지면 점막 면역 시스

템이 심하게 변하게 되고, 그 결과로 장의 감각 및 운동기능과 

면역 활동에 변화를 유발하게 되는 것으로 보고하였다. 또한 

이렇게 변화된 세균총에 의해 팽만감을 유발할 수 있는 발효

된 가스의 종류나 양에 있어 차이를 유발하게 된다.13-15 일부 

연구에서는 대장 세균총에 의한 가스 생성 유형과 팽만감의 

관계에 대해 보고하였는데, 특히 메탄을 생성하는 균들이 팽

만감 발생 기전에서 중요한 역할을 할 것으로 보고하였다.16,17

2) 장내 가스

일반적으로 금식 상태에서 정상인의 위, 소장, 대장에서 약 

100-200 mL 정도의 가스가 존재한다.18-21 장관내 가스의 유

입 경로는 공기 연하, 장관내 다양한 화학 반응, 혈류로부터 

확산 등을 생각해볼 수 있다. 

공기 연하는 팽만감 및 복부 팽만을 잠재적으로 유발할 것

으로 고려될 수 있는데, 공기 연하는 정상적인 연하 동작마다 

동반되며 음식을 삼킬 때는 더 많은 양의 공기 연하가 일어난

다. 과도한 공기 연하에 의해 이론적으로 팽만감이나 복부 팽

창이 유발될 수 있을 것이나, 일반적으로 팽창을 일으킬 정도

의 양이 위에 쉽게 축적되지는 않으며 상부소장에서 즉각적으

로 제거되므로 공기 연하가 팽만감이나 복부 팽창의 중요한 

기전이라고 할 수는 없다.22 

경구에서 항문으로 진행되는 공기 삼킴과는 대조적으로 과

다한 가스 생성은 내장 자체 내부에서 발생하는데, 장내에서 

생성되는 가스의 주요 성분들은 이산화탄소(CO2), 수소(H2), 메

탄(CH4)이다. 이산화탄소는 상부위장관에서 지방 및 단백 대

사, 장내 물질의 세균에 의한 발효, 장관내 산-염기 반응 등에 

의해 생성된다.23 이론적으로 식후 기간 동안 위산-중탄산염 

중화 작용에 의해 상당량의 이산화탄소가 생성되고 십이지장

으로 유입되지만, 이 과정에서 생성된 대부분의 이산화탄소는 

대장에 이르기 전 소장에서 흡수되어 주요한 복부 팽만감을 

일으키기에는 양이 매우 적다. 따라서 장내 가스 생성의 주원인

은 대장에서 주로 발생하는 식이 및 내인성 물질의 장내 발효로 

여겨진다. 정상인에서는 장내 가스의 약 70%가 대장에 위치하

지만 대장에서 생성된 가스의 23%가 항문으로 배출되고, 나머

지는 장벽을 통한 확산과 장내 세균에 의해 제거된다.24

장내에 존재하는 다량의 가스가 팽만감 및 복부 팽창을 유

발할 수 있을 것으로 고려되었으나, 초기 연구에서 과민성 장

증후군 환자군과 대조군 사이에 장내 가스의 구성 및 양에 

있어서 유의한 차이를 보이지는 않았으며,25 다른 연구에서도 

장내 가스 용적의 차이는 있으나 증상과의 연관성은 낮음을 

보고하였다.26,27 최근 복부 전산화단층촬영을 이용하여 장내 

가스 양을 측정한 연구에서도 대부분의 환자들에서 장내 가스 

양과 증상과의 관련성은 나타나지 않았다.28 이러한 연구결과

들을 종합하면 장내 가스 증가가 팽만감이나 복부 팽창의 주

요 기전은 아니며, 증상 인지는 장 운동성이나 내장 과민성의 

증가와 연관되어 있을 가능성이 높다.20 다만 기능성 팽만감/

팽창과는 달리, 기질적인 진행성 장내 신경병증 및 장 운동 

이상 환자는 실질적으로 다른 기전을 통해 복부 팽만을 일으

킨다. 즉, 저하된 장 운동으로 인한 비효율적 연동 운동에 의

해 다른 장내 물질들과 함께 장관 가스의 뚜렷한 저류가 나타

나고, 이들이 팽만감/팽창의 직접적인 원인이 될 수 있다.29 

3) 자각 이상 

팽만감이라는 느낌은 일종의 불편감으로, 통증의 한계점 바
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로 아래에 위치하는 표현으로 볼 수 있다. 이를 유발하는 또 

다른 요인들로 내장 과민성 혹은 비정상적인 의식적 자각 반

응 등을 들 수 있으며,30 복부 팽만감 증상 환자에서 결정적인 

역할을 할 것으로 생각된다.31 즉, 동일한 정도의 장 및 복부 

팽만이라도 자각 민감도의 정도에 따라 인식되지 않거나 경미

한 불쾌감을 유발하거나 혹은 중대한 통증을 유발할 수 있다. 

실제로 내장 통각 과민증(visceral hyperalgesia)은 과민성 장

증후군과 기능성 팽만감의 공통적인 특징으로, 정상 또는 약

간만 증가된 장내 가스 환경에서도 팽만한 느낌이 발생하는 

주된 이유이다. 장내 내용물의 의식적 자각은 여러 다른 곳에

서 발생한 자극의 합에 의해 뇌에서 인지되는데,32 이 과정에 

문제가 있을 경우에도 팽만감이 발생할 수 있다. 정상적으로

는 섭취된 음식, 액체, 가스에 의해 장관에 부하가 유발되더라

도 장벽의 압력이 증가하지 않고 생리적으로 조절이 잘 이루

어지며, 일시적인 장 확장을 유발하는 장내 내용물의 정상적

인 움직임도 인지되기 어려우나,33 기능성 장질환과 관련된 내

장 과민성은 정상에서 인지하기 어려운 이러한 자극들을 팽만

감이나 다른 증상으로 인지하게 만드는 것으로 여겨진다.34 즉 

소화관에서 발생하는 자극에 대한 인지 및 반사 반응은 뇌-장 

축(brain-gut axis)을 따라 다양한 수준에서 조절되는 기능이

라는 것을 인식하는 것이 중요하다.

4) 장관외 요인

복강내 장외 조직 역시 팽만감 및 복부 팽창의 자각에 영향

을 줄 수 있다. 복강내 지방 조직 축적은 중요할 수 있는데, 

몇몇 연구에 따르면 급격한 체중증가는 팽만감을 악화시키고, 

반대로 체중감소는 증상 호전을 나타내는 경향을 보인다.35,36 

몇 가지 기전을 생각해볼 수 있는데, 우선 복강내 지방 축적은 

가스 또는 액체에 의한 장관의 확장을 억제하여 내장 및 복막 

감각 수용체를 자극할 수 있다. 또한 대망 또는 장간막에 축적

된 지방 조직이 염증성 사이토카인들을 방출함으로써 염증을 

유발하여 장 과민성에 기여하게 된다.35,36 마지막으로 지방에 

의한 불필요한 복부 팽창 자체에 의해 복부 자극에 대한 의식

적 자각을 변화시키고, 이에 따라 증상이 악화될 수 있다.36

여성의 경우, 고려해야 할 또 다른 요인은 생리 주기이다. 

특별한 질환이 없는 일반적인 여성에서도 복부 팽만감과 불편

감은 생리 기간에 빈번하게 나타난다.37,38 이는 생리 기간 동

안 증가된 내장 감수성에 의한 것으로 고려되나 기전은 분명

하지 않다.39 

팽만감 및 복부 팽창이 식사와 배변에 의해서도 영향을 받

는 것을 흔히 볼 수 있는데, 다수의 환자들은 식후에 증상이 

악화되는 반면 금식 기간 동안 호전되는 경향이 있다.40 위장

관에서 다양한 수준으로 소화된 저류 음식물이 소화가 진행되

는 동안 장의 감각능을 증가시켜 의식적 자각의 한계치를 넘

게 되고, 심지어 불편감의 한계치를 넘게 만드는 것으로 여겨

진다. 이러한 효과는 지방과 같은 특정 식품 성분에 의한 화학

적 자극에 의해 더욱 심하게 나타날 수 있는데, 콜레시스토키

닌 의존 기전을 통해 나타나는 것으로 보인다.41 따라서 특히 

지방이 많은 음식을 섭취한 후에는 불편감을 더 심하게 느낄 

수 있다. 또한 팽만감이나 복부 팽창이 변비에 의해 악화되어 

하제 사용 후 호전되는 경우를 쉽게 볼 수 있는데, 변비를 호

전시키는 약물에 의한 증상 호전이 변비 완화 자체에 의한 

것인지 또는 약물의 직접적 영향인지는 명확하게 구별이 어렵

다. 기능성 출구 폐쇄에 의한 변비 환자의 팽만감은 직장 풍선 

배출장애와 관련이 있을 수 있다.42

5) 내장-체성 반응 이상

복강은 횡격막, 척추 및 복벽 근육을 포함한 복벽 배치에 

의해 형성되는데, 복강내 용적이 증가하지 않더라도 복강 구성 

요소의 위치가 변화하면 팽만감이 발생할 수 있다. 장내 가스

에 의한 장관 팽창이 일어나면 정상인에서는 앞쪽 복부 근육

을 수축시키고 횡경막을 이완시킴으로써 복벽의 전방 돌출 없

이 총 복강 용적을 증가시킬 수 있다.43 반면 팽만감과 복부 

팽창을 호소하는 환자에서는 흉부 확장, 횡경막 수축, 복벽 하

사근의 이완을 유발하는 다양한 내장-체성 반응(viscero-so-

matic responses)이 활성화되어 복강을 재구성함으로써 복벽 

전방 돌출과 가시적인 팽창을 만들게 되며,3 순수 복강 용적은 

단지 완만한 증가만 나타낸다.44-46 장내 자극에 대한 이러한 

비정상적 내장-체성 반응은 팽만감과 관련된 복부 팽창의 중

요한 병태생리 기전일 수 있다. 흥미롭게도 저류된 장내 가스

와 액체로 인하여 심한 복부 팽창을 보이는 심각한 기질적 장 

운동장애 환자에서는 정상 내장-체성 조절 반사를 보인다.29 

따라서 복부 재구성을 유발하는 복부 팽창은 장 운동 이상의 

직접적인 영향보다는 비정상적인 내장-체성 반응을 통한 기능

적 질환을 가진 환자의 특징으로 여겨진다.44,47,48 

3. 진단

팽만감을 호소하는 환자는 우선 세밀한 병력 청취와 함께 

철저한 신체 검사를 통하여 기질적 질환을 배제하여야 한다. 

변비, 설사, 영양 결핍, 체중감소, 빈혈, 혈변 등 기질적 질환

을 시사하는 경고 증상이나 징후가 있는지 반드시 확인해야 

하며, 만약 이러한 증상이나 징후가 있다면 각각의 상황에 맞

게 혈액 검사, 상부위장관 내시경, 대장 내시경, 캡슐 내시경 

및 영상 검사 등을 적절히 시행하여야 한다. 또한 팽만감과 

함께 다른 증상이나 징후를 호소한다면 각각의 증상이나 징후

들의 원인 감별에 도움이 될 검사들을 반드시 시행하여야 할 

것이다.1,8

아직까지 임상적 가치가 입증되지는 않았지만 팽만감과 복
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부 팽만의 더 정확한 진단적 평가를 위하여 젖당, 과당 및 소

르비톨에 대한 불내성을 평가하기 위한 호기 검사를 고려할 

수 있으며, 또한 복부 팽창 및 복강 형태 재형성 여부를 측정

하기 위하여 복부 전산화단층촬영이 도움될 수 있다.29 복부 

전산화단층촬영 또는 자기공명영상은 기저 상태에서 얻은 영

상과 심한 팽창 시 시행한 영상을 비교하여 팽창을 특성화할 

수 있는 유용한 방법이다.

4. 치료

1) 일반적 치료 원칙

팽만감과 복부 팽창의 발생에 관여하는 다양한 기전들을 

고려할 때 이론적으로는 개별 환자에게 적합한 맞춤 치료 계

획 수립이 가능하다고 여겨질 수 있으나, 실제 임상 상황에서

는 그리 간단하지 않다. 팽만감 및 복부 팽창 각각의 경우에 

있어 위에서 언급한 잠재적인 기전들이 어느 정도 기여하는지

에 대해서는 명확하지 않은 상황이며, 분명한 사실은 기질적

인 팽창의 원인을 우선적으로 고려해서 접근하여야 한다.

경미한 팽만감과 복부 팽창의 경우에는 대개 상세한 설명

과 안심시키는 정도로 호전될 수 있지만, 그 외의 경우에는 

심층적인 병태생리학적 조사와 접근이 필요하며 상세한 병력 

청취가 도움이 된다. 예를 들어, 상세한 식이 병력, 즉 환자가 

과도한 발효 식품 또는 장내 가스를 증가시킬 수 있는 다른 

제품을 섭취하는지 여부 등이다. 대변의 빈도와 굳기에 대한 

평가는 변비와 관련이 있으며 또한 불완전한 배변감이나 배출

장애와 같은 변비의 유형을 감별진단함에 있어서도 유용하

다.49 팽만감과 관련된 통증은 내장 과민성과 관련이 있으며, 

복부 팽창은 복부의 비정상적인 내장-체성 반응 및 복강 형태

의 재형성과 관련이 있다. 또한 환자가 호소하거나 표현하는 

정신병리학적 특징을 치료 계획의 일부로서 구체적으로 다루

는 것도 중요하다.

2) 식이요법

팽만감이나 복부 팽창 증상 호전에 도움이 되는 식이 관련 

사항으로 개인적으로 과민한 음식을 피하고, 장내 잔류 음식

물의 발효를 줄이는 것이 필요하다. 이 두 가지의 사항들은 

각각 분명하면서도 상호보완적인 측면을 가지고 있다. 일부 

환자들에서 발효 식품이 풍부한 식단을 섭취한 후 팽만감이나 

다른 복부 증상을 나타낼 수 있는데, 이것은 장내 가스 축적에 

대한 내성이 낮기 때문으로 생각되며, 증상 조절을 위한 식이 

제한의 유용한 근거가 된다.50 

과도한 발효는 가스 배출 능력이 낮은 환자들에서 팽만감

과 복부 팽창을 악화시킬 수 있는데, 과도한 발효가 일어나는 

기전으로 발효 관련 식품의 다량 섭취, 소장에서의 흡수장애 

또는 장내미생물의 대사 활동 변화 등이 있다.3 따라서 이러한 

환자들에서 올바른 관리는 발효 성분이 적은 식이를 처방함으

로써 시작되며, 실제로 이러한 식이에 의해 증상이 호전되는 

것을 관찰할 수 있다.51 환자 개개인에서 발효 가능성이 높은 

다양한 음식들을 일일이 찾아내기는 어려우므로 호기가스 검

사를 통해 젖당이나 과당 등 특정 탄수화물 흡수 능력의 감소 

여부를 판단하는 것이 도움 된다.52,53 

국내를 포함한 동양의 경우, 일상적인 음식 문화에 있어 서

양과는 많은 차이들이 있으므로 일괄적인 적용은 쉽지 않을 

것이나 기능성 팽만감/팽창 및 팽만감을 호소하는 과민성 장

증후군 환자에서 포드맵(fermentable oligosaccharides, dis-

accharides, monosaccharides, and polyols, FODMAPs) 함

량을 낮춘 저포드맵 식이가 치료적 접근에 있어 중요한 초석

이 되어 왔다.53,54 다만 저포드맵 식이는 정상적인 식이의 많은 

요소를 배제하기 때문에 환자에게 많은 부담을 주며, 또한 장

내 미생물에 잠재적으로 해로운 영향을 미칠 수 있어 이에 대

한 추가적인 연구가 필요하다.

3) 장내 미생물 조절

장내 세균에 의한 잔류음식물의 발효가 장내 가스 생성의 

주된 원인이기 때문에 가스 생성 세균을 감소시키는 것이 장

내 가스 생산과 이에 따른 장 팽창을 줄이는 간단한 방법으로 

보이지만 항생제가 가스 생성 세균 종에만 선택적으로 작용하

기가 쉽지 않다. 실제 암피실린, 테트라사이클린 및 세팔로스

포린과 등의 광범위 항생제가 수소 배출을 실질적으로 감소시

키지 못한다는 사실은 장내 세균총에 대한 그들의 광범위한 

작용과 관련될 수 있다.55 그러나 장내에서 거의 흡수되지 않

는 광범위 항생제인 리팍시민이 과민성 장증후군과 관련된 팽

만감을 완화시킨다는 보고 이후56 이에 관한 연구들이 많이 

이루어졌는데, 과민성 장증후군 또는 소장 세균과다증식 환자

에서 팽만감이나 복부 팽창 완화에 도움이 되며, 부작용이나 

내성균 발생이 낮을 것으로 예상되어 장기적인 치료에 적합함

을 보여주었다.56-61 그러나 정확한 작용기전은 아직 불명확하

므로 팽만감에 대한 리팍시민의 치료 효과, 장기간 사용에 대

한 안정성, 항생제 내성에 대한 더 많은 후속 연구가 필요하다. 

프로바이오틱스(probiotics)는 팽만감 치료에서 장내 발효, 

점막 염증 및 내장 과민성을 조절하기 위한 효과적인 치료 

전략으로 고려되며, 비피더스균이 특히 효과적인 것으로 관찰

된다.62,63 그러나 프로바이오틱스에 대한 임상적 유효성에 대

한 객관적인 증거는 아직 빈약하다. 

일부 특정 비흡수성 발효성 물질, 즉 프리바이오틱(prebiotics)

이 유익한 장내 미생물의 증식을 유도한다는 보고가 있는데, 섭

취 후 초기에는 기능성 장 증상이 있는 환자에서 가스 생성을 

증가시키지만 1-2주간의 적응 기간 후에 가스 생성이 감소하고, 
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복부 증상이 호전되는 것으로 나타났다.64 

4) 위장관 운동 및 배변 촉진

위장관 운동 촉진제는 약한 근거에도 불구하고 전통적으로 

기능성 소화불량 환자의 팽만감 치료에 많이 사용되어 왔다. 

액체 및 고형물의 움직임과는 달리, 장 내부의 가스 이동은 

긴장형 수축에 의해 생성된다.65 따라서 축적된 가스의 제거는 

신체 운동 또는 네오스티그민과 같은 속효성 콜린유사체에 의

해 촉진될 수 있다.18,66,67 경구용 피리도스티그민 또한 장에서 

가스 배출을 촉진할 수 있으나 빠른 내성으로 단기적 사용 

이상으로는 임상적 유효성이 제한적이다.67 

제4형 세로토닌 수용체 촉진제인 프루칼로프라이드는 만성 

변비 환자에서 배변을 촉진시키고 팽창감을 감소시키는 것으

로 나타났으나, 팽창감의 감소가 대장내 대변 제거와 독립적

인 효과인지는 명확하지 않다.68 

최근 새롭게 개발된 제2형 염소통로 활성화제인 루비프로스

톤과 리나클로타이드는 변비 우세형 과민성 장증후군 환자들

을 대상으로 이루어진 임상시험에서 장액 분비를 유도하고 팽

만감을 완화시키는 것으로 보고된 효과적인 약제이다. 이에 더

불어 리나클로타이드는 실험 동물 모델에서 내장 과민성을 약

화시키는 통각 억제 특성 또한 가지고 있다.69-71 이 약제들은 

변비의 개선 자체로도 팽만감과 복부 팽창에 유익한 효과를 

나타내지만, 팽만 환자에서 자연적으로 저류되는 비교적 소량

의 가스의 이동 및 배출에 대한 약리학적 자극도 일부 기대된

다. 가스 저류가 기능성 출구 폐쇄와 연관되어 있을 경우 항문

직장 바이오피드백 치료가 특히 유용하다.3 변비와 연관된 팽

만 관리에서 변비 해결이 치료의 첫 단계이지만 부피 형성 및 

삼투성 하제는 내장 팽창 및 장내 가스 생성을 증가시키는 잠

재적 단점이 있으며, 이러한 맥락에서 피하는 것이 좋다.

5) 내장 과민성 조절

장관 벽에 가해지는 장력은 장에서 기인하는 불편감을 유

발하는 주된 자극이며, 인지되는 지각의 정도는 내장 과민성

에 의해 더 심해진다. 따라서 내장 과민성은 기능성 팽만 환자

에서 증상을 유발하는 핵심 기전으로 추정되며, 내장 과민성

을 완화시키는 것이 치료에 있어 중요하다.

진경제는 평활근 이완 특성 때문에 복부 불편감을 줄이기 

위해, 과민성 장증후군의 증상 조절을 위해 오랫동안 사용되

어 왔다. 그러나 팽만 증상에 특이적으로 작용한다는 근거는 

부족하며 연구마다 다른 결과를 보이기도 한다. 일부 연구에

서 페퍼민트 오일이 위약에 비하여 복부 팽만감을 줄이는 것

으로 보고된 바 있으나 기전은 명확하지 않다.72,73 앞서 언급

한 바와 같이 리나클로타이드와 같은 일부 분자가 약동학적 

특성 중 장 통각 억제 활동을 포함할 수 있지만, 내장 과민성을 

선택적으로 약화시키는 특정 약제는 아직 상업화되지 않았다.

항우울제가 특별히 팽만감을 호전시키는지는 확실하지 않

지만 과민성 장증후군에서 내장 통각 억제제로서 사용되어 왔

으며,74,75 이 약제 사용 후 기능성 복통이 호전되기도 한다.76 

이러한 약제들은 근본적으로 중추신경계에 작용하여 기분과 

불안을 조절하기 때문에 어느 정도의 내장신경 조절 효과가 

있는지는 명확하지 않다. 노르에피네프린 및 세로토닌 재흡수 

모두를 억제하는 항우울제(serotonin–norepinephrine reup-

take inhibitor)가 선택적 세로토닌 재흡수 억제제보다 내장 

과민성을 감소시키는 데 더 효과적인 것으로 알려져 있으며, 

오래된 삼환계 항우울제는 내장 과민성을 감소시키는 데 효과

가 있지만 원치 않는 부작용에 의해 그 사용이 제한되는 경향

이 있다.3 벤조디아제핀과 같은 항불안제는 만성 스트레스의 

영향을 줄여 팽만을 완화시키키도 하지만 빠른 내성과 잠재적

인 중독성 때문에 장기간의 사용이 제한된다. 팽만감 및 복부 

팽만에 대한 항우울제의 치료 성적은 아직 일관된 결과를 보

여주고 있지 못하는 상황으로, 향후 세로토닌 재흡수 억제제와 

삼환계 항우울제에 대한 잘 계획된 연구가 필요하다. 

심리적 접근 또한 과민성 장증후군에 유익한 효과를 나타

내는 것으로 보고되었으며, 다른 기능성 질환에서와 마찬가지

로 최면 요법이나 인지-행동 치료 역시 잘 훈련된 전문가에 

의해 시도될 수 있다.77,78

6) 복부 바이오피드백 치료

위에서 언급한 내장-체성 반응 이상을 나타내는 팽만감 및 

복부 팽창 환자에서는 바이오피드백 치료가 적합할 수 있다. 

바이오피드백 치료는 치료하는 동안 환자의 복벽 근육 활동을 

시각적으로 나타내주는 근전도 기록의 도움으로 이루어진다. 

환자는 전 복근의 활동을 증가시키면서 횡격막과 늑간근의 활

동을 감소시키도록 요구된다.46 항문직장 바이오피드백 치료

와 유사하게 훈련은 1-2주 동안 각각 다른 날에 3번까지 실시

한다. 최근의 한 연구에서는 바이오피드백 치료가 횡격막과 

늑간근의 활동을 약 20%로 줄이고, 복부 팽만의 주관적 감각

을 약 40% 감소시키며, 복부 둘레를 2.5 cm 감소시킨 것으로 

보고하였다.46 이 치료는 지속적 복부 팽창이 있는 환자나 통

증, 대변 기능의 주요 변화 및 다른 부수적인 소화관 증상을 

포함하는 복잡한 환자들보다 간헐적 팽만감 및 복부 팽창 환

자에게서 더 성공적이었다. 

결 론

팽만감 및 복부 팽창은 환자에게 빈번하고 심한 불편감을 

유발하지만 아직까지 그 기전이 완벽히 이해되지 못하고 있는 

문제이다. 제시된 기전들로 장내 미생물 이상, 장내 가스 처리
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장애, 내장 과민성, 복부-횡격막 협동 운동장애, 음식, 심리적 

요인 등이 있으며 여러 요인들이 복합적으로 작용할 것으로 

여겨진다. 진단을 위해서는 철저한 병력 청취와 신체 검진이 

첫 단계이며, 이후 필요에 따라 추가적인 검사를 통하여 기질

적 질환을 배제하여야 한다. 기능성 팽만/복부 팽창으로 진단

하게 되면 환자를 안심시키고, 자세한 설명 및 교육을 하는 

것 또한 중요하다. 아직까지 표준 치료법이 확립되지 못한 상

황이나 개인에 따라 식이 조절, 약물학적 접근, 심리적 치료를 

시도할 수 있다. 기전에 따른 맞춤 치료를 위하여 향후 더 많

은 연구가 필요하리라 여겨진다.
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