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Chronic constipation is one of the most common digestive diseases encountered in clinical practice. Constipation manifests as a 
variety of symptoms, such as infrequent bowel movements, hard stools, feeling of incomplete evacuation, straining at defecation, 
a sense of anorectal blockage during defecation, and use of digital maneuvers to assist defecation. During the diagnosis of chronic 
constipation, the Bristol Stool Form Scale, colonoscopy, and a digital rectal examination are useful for objective symptom evaluation 
and differential diagnosis of secondary constipation. Physiological tests for functional constipation have complementary roles. They 
are recommended for patients who have failed to respond to treatment with available laxatives and those who are strongly suspected 
of having a defecatory disorder. As new evidence on diagnosing and managing functional constipation emerged, the need to revise 
the previous guideline was suggested. Therefore, these evidence-based guidelines have proposed recommendations developed us-
ing a systematic review and meta-analysis of the treatment options available for functional constipation. The benefits and cautions 
of new pharmacological agents (such as lubiprostone and linaclotide) and conventional laxatives have been described through a 
meta-analysis. The guidelines consist of 34 recommendations, including 3 concerning the definition and epidemiology of functional 
constipation, 9 regarding diagnoses, and 22 regarding management. Clinicians (including primary physicians, general health pro-
fessionals, medical students, residents, and other healthcare professionals) and patients can refer to these guidelines to make in-
formed decisions regarding managing functional constipation. (Korean J Gastroenterol 2025;85:319-344)

Key Words: Constipation; Diagnosis; Guideline; Meta-analysis; Therapeutics

Table 1. Definition of Levels of Evidence and Strength of Recommendation

Level of evidence

High At least one RCT or SR/meta-analysis with no concerns regarding study quality. 

Moderate At least one RCT or SR/meta-analysis with minor concerns regarding study quality, or at least one 
cohort/case-control/diagnostic test design study with no concerns regarding study quality.

Low At least one cohort/case-control/diagnostic test study with minor concerns regarding study quality, or at least one single 
arm before-after study or cross-sectional study with no concerns regarding study quality. 

Very low At least one cohort/case-control/diagnostic test design study with serious concerns regarding study quality, or at least 
one single arm before-after study or cross-sectional study with minor/severe concerns regarding study quality.

Grade of recommendation

Strong for Strong recommendations are offered when the desirable effects of an intervention clearly outweigh the undesirable 
effects.

Conditional for Conditional recommendations are offered when trade-offs are less certain, either because of low-quality evidence or 
because evidence suggests that desirable and undesirable effects are closely balanced.

RCT, randomized controlled trial; SR, systematic review.

서 론

만성변비는 개인의 일상생활에 지장을 주며, 삶의 질을 저하

시키는 흔한 기능성 위장관질환이다. 만성변비는 건강관련 삶의 

질을 저하시켜 개인의 사회적 역량에 부정적인 영향을 끼친다. 

또한 완하제와 건강기능식품의 남용과 의료비 지출 증가 등에 

따른 사회경제적 비용을 증가시킨다. 만성변비 임상진료지침의 

개발은 의료종사자들에게는 양질의 진료지침을 제공하고, 환자

들에게는 참고할 수 있는 연구 결과를 정리하여 제공할 수 

있으며, 이로 인하여 사회경제적 비용을 줄일 수 있다. 대한소화

기기능성질환·운동학회에서는 체계적인 문헌 검색과 근거 평가

에 기반하여 만성 기능성 변비의 진단과 치료에 관한 임상진료지

침 개정안을 영문판과 국문 요약본으로 2016년에 발표하였다.
1
 

해당 개정안이 발간된 이후로 만성변비의 병태생리학적 이해와 

진단 및 치료 기술이 발전하고, 관련된 새로운 연구 결과들이 

지속적으로 발표되었다. 이에 대한소화기기능성질환·운동학회

에서는 만성변비의 진료지침을 개정하면서 아시아 국가 성인 

만성변비 환자들의 변비 증상, 식이, 사용 가능한 하제의 종류, 

의료 제반 상황 등을 고려한 아시아 지침을 발간하기로 결정하였

다. 이번 지침은 신규진료지침 개발방법(de novo method)을 

이용하였고, 근거 수준과 등급체계는 Table 1과 같다.
2
 진료지침

의 초안은 수정 델파이 방법(modified Delphi method)에 따라 

65명의 아시아 변비 전문가에게 전달하여 권고안에 대한 동의여

부를 확인하여 총 34개의 권고안으로 완성되어 Journal of 

Neurogastroenteorlogy and Motility 2023년 7월호에 게재되

었다(2022 Seoul Consensus).
3
 본 국문 진료지침은 만성변비의 

진단과 치료에 관한 2022 Seoul Consensus를 국문으로 작성한 

것으로, 관련된 내용과 근거들을 부연하여 설명하였다. 본 진료

지침에는 완하제와 연관된 잠재적 이득과 주의 사항이 정리되어 

있고, 만성변비의 진단 및 치료 알고리즘이 제안되어 있다. 

또한, 의료 환경을 고려하여 만성변비의 생리학적 검사가 제한

되는 의료기관과 가능한 의료기관에서의 생리학 검사 접근법을 
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구분하여 정리하였다. 본 개정 지침이 의료 현장에서 성인 만성 

기능성 변비 환자를 진료하는 의료진들에게 도움을 주고, 진료 

환경에 따라 유연하게 적용되어, 만성 기능성 변비 환자들의 

치료 결과와 삶의 질 향상에 기여할 수 있기를 기대한다.

정의와 역학

1. 정의

권고안 1: 만성변비는 배변 횟수의 감소뿐 아니라, 작고 

단단한 변, 불완전 배변감, 배변할 때 과도한 힘주기, 항문 

폐쇄감, 배변을 유도하기 위해 수지조작이 필요한 경우 등으로 

정의한다. 

증거수준: 해당사항 없음

권고수준: 해당사항 없음

전문가 의견: 전적으로 동의함, 78.5%; 대체로 동의함, 

18.5%; 결정을 유보함, 1.5%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

변비는 증상에 기반하여 진단하는 기능성 위장관 질환으

로, 배변 횟수가 적거나 배변이 원활하지 않은 상태로 정의된

다. 변비의 증상으로는 주 3회 미만의 배변 횟수 이외에도 작

고 단단한 변, 배변 후 잔변감, 배변할 때 과하게 힘을 주거나 

항문이 막히는 느낌을 받거나, 배변을 유도하기 위한 수지 조

작이 필요한 경우 등 다양하다.
4
 이러한 증상은 만성적으로 

지속될 수 있어 개인의 사회생활을 제한하고 삶의 질을 저하

시키며 사회 경제적 부담을 초래한다.
5
 변비는 내분비질환, 대

사질환, 신경계질환, 정신질환, 소화관 협착 등과 같은 다양한 

질환에 의해 이차적으로 발생할 수 있다. 기능성 변비는 이러

한 이차적 원인이 없이 발생하는 경우로, 대장 통과 시간 이상

과 배변 장애의 유무에 따라 정상 통과형 변비(normal trans-

it constipation), 서행성 변비(slow-transit constipation), 

배변장애형 변비(functional defecation disorder)로 분류되

며, 서행성 변비와 배변장애형 변비가 공존할 수 있다.

2. 역학

권고안 2: 변비의 유병률은 고령에서 증가한다. 

증거수준: 보통

권고수준: 해당사항 없음

전문가 의견: 전적으로 동의함, 81.6%; 대체로 동의함, 

16.9%; 결정을 유보함, 1.5%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

2006년 한국에서 자가 보고 설문지에 기반한 변비 유병률

은 16.5%이었다.
6
 변비 유병률은 인구가 고령화됨에 따라 증

가한다.
7
 로마기준을 사용하여 진단한 만성변비 유병률은 5개

의 단면 연구에서도 노인층에서 높았다.
8-12

 노화에 따라 대장 

근육층신경얼기 내의 뉴런 수의 감소, 좌측 대장에 콜라겐 축

적 증가, 대장 고진폭 전파수축의 감소 및 항문직장 기능의 

변화와 같은 다양한 생리적 변화는 만성변비를 유발할 수 있

다. 또한 고령층의 식이 섭취량 감소, 신체활동의 저하, 변비

를 유발할 수 있는 다양한 약물 사용의 증가 등으로 인해 변비

의 유병률이 노인 인구에서 더 높아질 수 있다.
7,13

 특히, 만성

변비 환자의 증상 악화를 유발할 수 있는 약물이 있는지 점검

하고 가능하면 중단하거나 다른 계열의 약제로 변경하는 등 

변비 위험인자 관리가 필요하다.

권고안 3: 변비의 유병률은 여자에서 남자보다 높다.

증거수준: 높음

권고수준: 해당사항 없음

전문가 의견: 전적으로 동의함, 69.2%; 대체로 동의함, 

27.7%; 결정을 유보함, 3.1%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

성별에 따른 기능적 변비의 역학 특성에 대한 체계적 문헌 

고찰에서 기능성 변비가 성별과 유의하게 연관되어 있어 여자

에서 남자에 비해 약 2.22배 호발하였다(교차비, 2.22; 95% 

신뢰구간, 1.87–2.62).
14

 로마기준을 사용하여 진단한 성인 만

성변비의 유병률을 조사한 단면 연구들에 대한 메타분석의 결

과도 여성이 남성보다 약 1.98배 높았다.
8-12,15

 이러한 역학의 

성차는 여성호르몬과 연관이 있는 것으로 추정한다. 건강한 

한국 성인을 대상으로 한 연구에서 월경주기 중 황체기 동안 

대장 통과 시간이 난포기 동안보다 평균 두 배 더 길었다

(40.9±19.0시간 대 20.6±19.2시간, p<0.05).
16

 일본의 역학 연

구에서도 60세 이상 남자의 변비 유병률은 급격히 증가한 반

면, 여자에서는 30세에서 59세 사이의 여성에서 유병률이 높

다가 60세 이후에는 유병률이 오히려 감소했다.
17

 월경 주기

에 따라 여자에서 변비 유병률이 달라지는 이유는 황체기 동

안 프로게스테론 수치가 높아져 대장 통과 시간이 지연되는 

효과 때문일 수 있다.
17

진 단

1. Bristol 대변 형태 척도

권고안 4: 만성변비 환자의 Bristol 대변 형태 척도 1형과 

2형 대변 형태는 서행성 변비를 예측하는데 유용할 수 있다.
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Fig. 1. The Bristol Stool Form Scale. Adapted from Cho et al.3

증거수준: 보통

권고수준: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 29.2%; 대체로 동의함, 

63.1%; 결정을 유보함, 7.7%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

대변 형태는 변비 환자의 대장 통과 시간을 예측하는 데 

자주 사용된다. Bristol 대변 형태 척도(Bristol stool form scale, 

Fig. 1)는 신속하고 신뢰성이 높은 지표로 변비 평가에 유용한 

시각적 도구로, 대변 형태와 굳기에 따라 7단계로 구분하여 

평가하며 로마 기준에서도 그 유용성이 인정되었다.
4,18

여러 연구에서 Bristol 대변 형태 척도와 대장 통과 시간 

사이의 유의한 상관관계가 확인되었는데 Bristol 1형과 2형은 

느린 통과시간과 관련이 있었고, 6형과 7형은 빠른 통과시간과 

연관되어 있었다.
19

 미국 9개 기관에서 만성변비를 가진 성인 

46명과 건강한 성인 64명을 대상으로 한 연구에서 Bristol 대변 

형태 척도 1형과 2형의 변비 환자에서는 대장 통과 시간의 

지연(민감도 82%, 특이도 83%)을 예측할 수 있었지만, 건강한 

성인에서는 그렇지 않았다.
20

 그러나 배변 횟수는 대장 통과 

시간과 유의한 상관관계는 관찰되지 않았다.
20

 따라서, 변비의 

주요 증상인 대변 굳기와 배변 횟수 사이에 불일치가 나타나는 

환자에서 변비를 평가할 때 Bristol 대변 형태 척도가 유용하

다.
18,20,21

최근 한 아시아 연구에서는 평균 5일 동안 Bristol 유형이 

1–3형인 경우, 대장 통과 시간 지연을 예측하는 것이 68.0%의 

민감도, 69.7%의 특이도, 69.4%의 정확도를 보인다고 보고되었

다.
22

 따라서 연구자들은 동양 변비 환자의 경우 Bristol 대변 

형태 척도 1, 2형이 아닌 1–3형이 대장 통과 시간 지연의 지표로 

사용하는 것이 더 적합할 수 있다고 제안하였다. 따라서 Bristol 

대변 형태 척도에 따른 변비 환자의 표준 유형이 유형 1과 

2만 포함할지 혹은 유형 1–3형을 활용할 것인지는 지리적, 

유전적인 차이 등이 있을 수 있어 포괄적인 역학 연구와 함께 

발생 기전에 대한 추가적인 연구가 필요하다.

2. 복부 X선

복부 X선은 변비가 의심되는 환자에게 시행할 수 있는 간

단하고 저렴한 검사다. 이 검사는 대변의 양을 정량화할 수 

있으며 추가 검사를 위한 기초가 될 수 있다. 증거가 제한적이

긴 하지만 복부 X선은 변비와 관련된 합병증의 존재를 평가

하는 데 도움이 된다. 대변막힘(fecal impaction)은 복부 X선

에서 확장된 대장 내부에 반점이 있는 저밀도 연조직 덩어리

로 보일 수 있다.
23

 대변으로 인한 장천공(stercoral perfo-

ration)은 복부 X선에서 공기배증으로 감지할 수 있으며, 장

벽 외부, 복막내 인대들의 근처, 그리고 오른쪽 횡격막 밑에 

공기 음영으로 나타난다.
24

 대장거짓막힘(colonic pseudoob-

struction)이 있는 환자의 복부 X선에서는 종종 심하게 확장

된 대장과 함께 공기-액체 수평선이 나타난다. 대장거짓막힘

의 특징적인 복부 X선 결과는 맹장부터 비장 굴곡, 때로는 

직장까지 확장된 대장이다.
25

직장수지검사

권고안 5: 직장수지검사는 변비의 원인이 되는 항문과 직장

의 구조적인 이상(종괴, 직장탈출, 직장류 등)을 확인하는데 

유용하다.

증거수준: 보통

권고수준: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 56.9%; 대체로 동의함, 

38.5%; 결정을 유보함, 1.5%; 대체로 동의하지 않음, 3.1%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

권고안 6: 직장수지검사에서 배변장애형 변비가 의심되면 

생리학적 검사를 권고한다.

증거수준: 보통

권고수준: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 50.8%; 대체로 동의함, 

40.0%; 결정을 유보함, 4.6%; 대체로 동의하지 않음, 4.6%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

직장수지검사는 변비 환자의 초기 평가에 중요한 검사로 

직장내 대변, 항문직장 종괴, 치핵, 직장 탈출, 직장류, 직장 

항문의 압통 등을 확인하여 이차성 변비를 감별할 뿐만 아니

라 배변장애형 변비를 예측하는 데도 도움이 된다.
26

 직장수지

검사는 항문직장 부위의 구조적인 이상을 촉진하고 배변 동안 
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치골직장근과 항문조임근의 기능적 이상을 확인할 수 있다. 

이를 위해 안정기와 모의배변 동안 검사를 각각 시행해야 한

다. 직장수지검사에서 항문조임근의 휴식기 압력이 과도하게 

높은 경우, 모의배변 동안 조임근 이완이 없거나 역설적 수축

이 있거나 골반근육이 적절하게 하강이 되지 않는 경우에는 

배변장애형 변비의 가능성을 염두에 두어야 한다.
27

Tantiphlachiva 등27은 모의배변 동안 직장수지검사에서 

충분하지 않은 골반근육의 하강, 역설적인 항문 수축, 복벽근

육의 불충분한 수축이 관찰되는지 확인하라고 제안하였다. 이

러한 변화가 2개 이상 관찰되면 직장수지검사는 배변장애형 

변비를 진단하는 데 75%의 민감도와 87%의 특이도를 보여주

었다.

국내 연구에서는 고해상도 항문직장내압검사를 기준으로 

하여, 직장수지검사는 93.2%의 민감도와 91.0%의 양성 예측

도로 배변장애형 변비를 진단할 수 있으나 특이도가 58.7%로 

낮아, 배변장애형 변비의 선별 검사로 유용할 수 있다고 주장

하였다.
28

 총 2,329명 환자를 대상으로 한 메타분석에서는 직

장수지검사의 음성 예측도가 64%로 변비 환자의 배변장애형 

변비를 감별하는데 유용성이 적은 것으로 나타났다.
29

 그러나 

최근 6개 연구를 분석한 다른 메타분석에서는 직장수지검사

의 민감도와 특이도가 다른 생리학적 검사와 비교하여 배변장

애형 변비를 진단하는데 적합한 정확도를 보여주었다.
30

종합하면 직장수지검사는 쉽게 사용 가능하고 비용이 저렴

하여 선별검사로 유용한 도구이다. 그러나 직장수지검사가 정

상이라도 배변장애형 변비를 완전히 배제할 수 없으며, 직장

수지검사에서 배변장애형 변비 가능성을 시사하는 결과를 보

이는 경우, 추가적으로 생리학적 검사를 권고하는 것이 바람

직하다.

대장내시경

권고안 7: 만성변비 환자에서 대장내시경은 경고증상이 

있거나 적절한 대장암 선별 검사를 받지 않은 경우에 시행되어

야 한다.

증거수준: 낮음

권고수준: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 86.2%; 대체로 동의함, 

12.3%; 결정을 유보함, 1.5%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

일부 지침들은 변비의 이차 원인 감별을 위해 기본적인 혈액 

검사를 권장하고 있다.
26,31

 그러나 한 체계적인 문헌 고찰에서

는 경고 증상이 없는 변비 환자에서 기본적인 혈액 검사, 영상의

학적 검사와 내시경 검사가 진단에 많은 정보를 제공하지 못하

는 것으로 나타났다.
21

 따라서 모든 변비 환자에게 진단을 위해 

일괄적으로 하는 광범위한 검사는 권장되지 않는다.

경고 증상이 없이 변비가 유일한 증상인 환자에서 대장내시경

의 진단 수득률은 무증상군과 유사하기 때문에 변비 환자에서는 

일반적으로 대장내시경을 권장하지 않는다.
32-34

 그러나 피가 

섞인 대변, 원인이 불명확한 빈혈, 의도하지 않은 체중 감소, 

복부 또는 직장의 종괴 등과 같은 경고 증상들을 보이는 변비 

환자에서는 대장내시경 검사를 반드시 시행하여야 한다.
26

 또한, 

변비로 내원한 환자에서 적절한 대장암 선별검사를 받지 않은 

환자도 대장내시경 검사가 필요하다.
26,35

 한국에서는 대장암 

평균 위험도를 갖는 일반적인 대상자인 경우 50세 이상에서 

대장내시경을 권장하고 있고, 고위험군에서는 더 이른 나이에 

검사를 시행한다.
36

 이후 적절한 추적 검사 시기와 간격은 이전 

대장내시경 검사 결과를 토대로 결정한다.
37

생리학적 검사

권고안 8: 생리학적 검사는 사용 가능한 적절한 완하제 

치료(최소 12주 동안 권장되는 치료 요법에 따른)에 반응하지 

않거나 배변장애형 변비가 강하게 의심되는 기능성 변비 환자

에게 권고된다.

증거수준: 매우 낮음

권고수준: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 33.9%; 대체로 동의함, 

52.3%; 결정을 유보함, 7.7%; 대체로 동의하지 않음, 6.1%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

생리학적 검사는 약물 치료에 반응하지 않는 기능성 변비환

자에게 권고된다.
1,26,38

 그러나 완하제의 치료반응을 평가하기 

위해 권장하고 있는 약물 유형, 사용 순서, 약물 용량, 치료 

기간에 대한 합의는 아직 마련되지 않았다. Gwee가 제안한 

방침은 bisacodyl 10 mg을 매일 밤 최소 4주 동안 복용 후(생리

학적 검사를 의뢰할 기관에 대한 접근성이 제한되는 경우 최대 

12주까지 복용도 고려), 또는 prucalopride 2 mg을 매일 최대 

12주 동안 복용 후, 또는 이러한 약제들과 삼투성 하제의 병용 

요법을 시도 후 반응을 평가하는 것이다.
38

 Staller도 bisacodyl

과 삼투성 하제의 병용요법, 또는 prucalopride, lubiprostone, 

linaclotide 중 한 가지 약제를 최소 12주 이상 매일 투약한 

이후에 반응을 평가할 것을 제안했다.
39

 이를 근거로 하여 본 

진료지침에서는, 사용 가능한 적절한 완하제 요법을 최소 12주 

동안 유지한 후 변비 증상의 개선이 충분하지 않은 환자에게 

생리학적 검사를 시행 받도록 권고하였다. 배변장애형 변비 

환자는 바이오피드백 치료로 매우 효과적으로 증상이 개선되거

나 완하제의 중단이나 감량이 가능할 수 있으므로, 배변장애형 
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변비가 강력히 의심되는 경우에는 생리학적 검사를 보다 조기

에 권고하는 것이 중요할 수 있다.
4

풍선배출검사

권고안 9: 풍선배출검사는 배변 장애형 변비를 예측하는데 

도움을 줄 수 있다.

증거수준: 보통

권고수준: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 27.7%; 대체로 동의함, 

53.9%; 결정을 유보함, 16.9%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

풍선배출검사는 물이나 공기가 채워진 풍선을 직장에 삽입한 

후 모의 배변 시도 동안 배출 가능 여부와 배출하는데 걸리는 

시간을 평가하는 간단한 검사이다. 풍선배출검사는 비용이 저렴

하고 시행 방법이 간단해 선별검사로 적합할 수 있다. 3차 의료기

관에서는 대개 항문직장내압검사와 함께 시행하지만, 항문직장

내압검사를 시행할 수 없는 의료기관에서는 단독으로 시행하여 

배변장애형 변비의 선별검사로 사용할 수 있다. 그러나 검사의 

시행 방법과 진단 기준이 표준화되어 있지 않으며, 그 결과도 

인구학적 특징에 영향을 받는 것으로 알려져 있다. 일반적으로 

여성이 남성보다 배출 시간이 길며, 연령과 함께 증가하는 경향

을 보인다.
40

 반면, 최근 체계적 문헌고찰과 메타분석의 결과는 

검사 방법의 표준화가 검사 결과에 직접적인 영향을 미치지 

않음을 시사했다. 즉, 풍선배출검사의 배변장애형 변비 진단의 

유용성을 확인하기 위한 연구에서 수검자의 자세(앉은 자세 

혹은 왼쪽으로 모로 누운 자세)나 최대 배출 시간(1–5분) 기준이 

참조 검사와 비교하여 검사의 정확도에 유의한 영향을 미치지 

않았음을 확인하였다.
41

 연구자들 마다 기준 값이 다양하게 제시

되고 있지만, 일반적으로 1–3분 이상의 풍선 배출 시간은 배변장

애형 변비를 시사한다.
42,43

 대조군 연구에서는 배변장애가 없는 

변비 환자의 선별을 위한 풍선배출검사의 유용성을 평가한 결

과, 풍선배출검사가 배변장애형 변비가 아닌 변비 환자를 잘 

선별할 수 있었다(민감도 87.5%, 특이도 89%, 양성 예측도 

64%, 음성 예측도 97%).
42

배변할 때 과도한 힘주기로 보상할 능력이 있는 배변장애

형 변비 환자에서 풍선배출검사가 정상일 수 있다.
31

 또한, 한 

연구에서는 건강한 참가자 중 25%가 2분 안에 풍선을 배출하

지 못한 것으로 나타났다.
44

 다른 몇몇 연구들에서도 풍선배출

검사가 배변장애형 변비의 선별 검사로서의 유용성에 실망스

러운 결과를 보여주었으며, 음성예측치를 15–72%로 매우 낮

게 보고하였다.
29,45

 그러나, 다른 메타분석에서는 2,090명의 

참가자로 이루어진 15개 연구의 결과를 분석한 결과, 풍선배

출검사의 곡선하면적(area under the curve, AUC)은 0.80으

로 확인되었으며, 이를 토대로 풍선배출검사가 만성변비의 선

별검사로서 적합한 진단도구로 활용될 수 있음을 보고하였

다.
41

 풍선배출검사에서 이상소견을 보이는 경우 배변장애형 

변비의 확진을 위해서는 항문직장내압검사 등 다른 생리학적 

검사를 병행해야 한다.

항문직장내압검사

권고안 10: 항문직장내압검사는 배변장애형 변비 환자에서 

배변 장애를 진단하는데 유용하지만 진단을 위해서는 다른 

생리학적 검사가 함께 시행되어야 한다.

증거수준: 보통

권고수준: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 61.5%; 대체로 동의함, 

33.9%; 결정을 유보함, 3.1%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

항문직장내압검사는 압력 센서를 이용하여 배변 중 항문과 

직장의 압력을 측정하는 검사이다. 배변장애형 변비의 진단에 

가장 우수한 기능 검사이며, 배변장애형 변비의 병태생리에 

핵심인 조임근 기능과 항문직장 조절 기능의 이상을 확인할 

수 있기 때문에 유용하다.
46,47

 항문직장내압검사는 배변장애

형 변비의 진단에 가장 중요한 도구로 여겨지고 있지만, 확진

을 위해서는 다른 생리학적 검사와 함께 해석해야 함을 주지

할 필요가 있다. 로마기준 IV에 따르면, 배변장애형 변비를 

진단하기 위해서는 2개 이상의 비정상적인 생리학적 검사나 

영상 검사가 필요하다.
47

 그러나 세계 107개 기관을 대상으로 

한 설문 연구에서 참여한 기관에 따라 항문직장내압검사의 방

법과 해석이 달라 표준화가 필요하였고, 이에 International 

Anorectal Working Group은 표준화된 검사 순서를 갖는 항

문직장 기능 검사 프로토콜을 제안하였다.
48,49

 

배변조영술(Defecography)

권고안 11: 배변조영술은 배출장애가 의심되는 만성변비 

환자에서, 골반저의 구조적 이상이나 골반협동장애를 평가하

는데 유용하다.

증거수준: 보통

권고수준: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 56.9%; 대체로 동의함, 

43.1%; 결정을 유보함, 0%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 전적으

로 동의하지 않음, 0%.
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배변조영술은 배변 과정을 실시간으로 투시조영술 또는 자

기공명 영상으로 관찰하는 검사법이다.
50

 배변조영술을 통해 

실제 배변과 유사한 상황에서 배변의 모든 과정 동안 항문직

장과 골반저의 해부학과 기능을 역동적으로 평가할 수 있다.
51

 

배변조영술은 특히 골반저의 구조 이상(직장류, 결장류, 장중

첩, 직장탈출, 회음부 하강, 거대직장 등)과, 골반저의 협동장

애(pelvic dyssynergia)를 포함한 기능적 이상을 평가하는데 

유용하다.
50,52,53

 배변조영술은 만성변비 환자에서 항문직장내

압검사 또는 풍선배출검사 결과가 서로 상이하거나, 만성변비

에 대한 치료 반응이 불충분할 경우에 추가로 고려해 볼 수 

있는 검사 방법이다.
54,55

 바륨을 이용한 투시조영 배변조영술

은 흔히 사용되는 방법이지만, 재현성이 떨어지고, 정상의 범

주가 모호하며, 영상분석에 요구되는 표준화된 변수가 확립되

어 있지 않고, 방사선 조사의 단점이 있다.
54,56

 이에 비해 자기

공명 배변조영술은 방사선 노출이 없고 수검이 더 용이하며 

골반저의 움직임을 측정하는데 필요한 해부학적 지표들이 더 

잘 구현되는 장점이 있다.
51,57

 그러나, 실제 배변할 때와는 다

른 자세로 진행되고, 고가이며, 자기공명영상 기계가 설치되

어 있어야 하므로 검사의 접근성이 제한된다. 배변조영술은 

만성변비환자에서 골반저의 구조적인 이상을 평가하는데 유

용한 검사법이다. 하지만 배출장애 병태생리의 복잡성을 감안

할 때, 진단을 위해서는 적어도 두 개 이상의 검사 결과를 같

이 해석하는 것을 추천한다.
54,56

대장 통과 시간(Colon transit time)

권고안 12 분절대장 통과 시간 측정은 만성변비 환자에서 

서행성 변비와 배변장애형 변비를 감별하는데 유용하다.

증거수준: 낮음

권고수준: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 36.9%; 대체로 동의함, 

53.9%; 결정을 유보함, 9.2%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

대장 통과 시간 측정법은 대장의 운동성을 평가하는 간단

한 영상 검사로서, 검사 방법이 쉽고, 신뢰도가 높으며 비용이 

적게 드는 장점이 있어 선별 검사로 널리 이용되고 있다.
58

 

이 방법은 다수(약 20–24개)의 방사선 비투과성 표지자가 들

어있는 하나의 캡슐을 하루에 한 알씩 3일간 경구 복용하고, 

4일째와 7일째에 복부 단순촬영을 시행하는 것이다.
59

 대장 

통과 시간의 정상값은 나이, 성별, 인종 및 측정방법에 따라 

다양하게 나타나며, 건강한 한국인 성인에서 전체 대장 통과 

시간값은 남자 22.3±16.1시간, 여자 30.1±21.4시간으로 보고

되었다.
16

 분절대장 통과 시간 측정은 만성변비의 아형, 즉 서

행성 변비(우측 대장 통과 시간 지연), 후장 기능장애(좌측 대

장 통과 시간 지연)와 골반출구 폐쇄(직장구불결장 통과시간 

지연)을 감별하는데 도움이 된다.
60-62

 그러나 분절대장 통과 

시간 측정은 서행성 변비와 배변장애형 변비 환자에서 재현성

이 낮고, 배변장애 환자의 절반 이상에서는 서행성 변비가 함

께 동반하므로 단독 시행으로는 한계가 크다.
63

 그러므로 배변

장애형 변비를 배제하기 위해서는 항문직장내압검사 등과 같

은 다른 검사가 필요하다. 

치료 접근 방법

1. 생활 습관 교정

1) 식이섬유 

권고안 13: 식이섬유 섭취는 대장 통과 시간을 감소시키고 

배변 횟수를 증가시켜 만성변비의 증상을 개선하는데 도움이 

된다. 

증거 수준: 보통

권고 수준: 강함 

전문가 의견: 전적으로 동의함, 53.8%; 대체로 동의함, 

43.1%; 결정을 유보함, 3.1%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

식이섬유는 탄수화물 중합체로 원위부 소장과 대장에서 짧

은사슬지방산, 메탄, 이산화탄소 등으로 분해되어 위장관의 

운동과 감각에 영향을 준다. 식이섬유는 수용성 식이섬유(차

전자피, 이눌린, 메틸셀룰로스 등)와 불용성 식이섬유(밀기울, 

호밀, 리그닌 등)로 구분할 수 있다. 메타분석에서 식이섬유는 

비교적 안전하면서도 대장통과 시간을 감소시키고, 대변의 굳

기를 호전시켜 변비 증상을 개선시켰다.
64,65

본 개정안에서 저자들은 만성변비에서 식이섬유의 효과에 

대한 15개의 무작위 대조임상시험(수용성 식이섬유 4개, 혼합 

식이섬유 8개, 불용성 식이섬유 3개, 총 871명)을 포함하여 

메타분석을 진행했다(Supplementary Fig. 1, Supplementary 

Table 3).
66-80

 그 결과, 식이섬유군은 대조군에 비해 대변 굳기의 

호전은 없었지만, 4–8주째 자발적 배변 횟수가 증가했으며

(Supplementary Fig. 2A), 대장 통과 시간이 단축되어 만성변

비증상이 개선되었다(Supplementary Fig. 2B). 연구들간 통계

적으로 이질성이 있어, 결과를 해석하는데 주의가 필요하지만, 

식이섬유는 만성변비에서 대변통과시간을 감소시키고, 자발적 

배변 횟수를 증가시켜 변비 증상을 개선시켰다. 최근 Rao와 

Brenner의 체계적 문헌고찰에서도 식이섬유 섭취는 특별한 

부작용 없이, 주당 자발적 배변 횟수를 증가시키고, 대변의 
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굳기를 개선시켰다고 보고하였다.
81

 식이섬유는 특히 섬유질 

섭취가 부족한 환자에서 도움이 되며, 적절한 수분섭취를 함께 

병행했을 때 효과를 높일 수 있다.
82,83

 하지만, 심한 서행성 

변비나 배변장애형 변비에서 변비 증상을 오히려 악화시킬 수 

있다.
84

 또한, 불용성 식이섬유는 복부팽만감, 가스 참과 같은 

변비관련 증상을 유발할 수 있어 주의가 필요하다.
85

 

2) 수분 섭취

만성변비의 초치료로 적절한 수분 섭취를 권장하는데, 이

는 부적절한 수분 섭취와 변비의 연관성을 보여주는 여러 연

구가 있기 때문이다.
86-88

 하지만, 수분 섭취만으로 변비 증상

을 호전시키는 지에 대한 과학적 근거는 부족하다. 다만 수분 

섭취가 부족한 만성변비 환자의 경우 또는 섬유질 섭취의 효

과를 촉진시키기 위해서는 수분 섭취가 변비 증상 호전에 도

움이 될 수 있겠다.
89

 만성변비 환자에게 수분 섭취가 일반적

으로 도움이 되는지 뒷받침하기 위해서 더 많은 연구가 필요

하다. 본 개정안에서는 이러한 이유로 수분 섭취에 대한 핵심 

임상질문을 채택하지 않았다.

3) 운동

권고안 14: 운동은 일부 만성변비 환자에서 증상을 개선시킬 

수 있고, 모든 연령에서 건강에 도움이 되므로 권고할 수 있다.

증거수준: 낮음

권고강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 24.6%; 대체로 동의함, 

55.4%; 결정을 유보함, 11.0%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

성인에서 신체활동과 변비와의 연관성에 대해 상반된 결과

를 보여주는 여러 연구들이 있다(Supplementary Table 4). 

세 개의 단면 연구에서는 신체 활동이 없거나 중등도 이상의 

신체 활동이 없는 경우 변비 유병률이 더 높았다.
8,88,90

 이외에

도 신체 활동이 많은 여성에서 대장 통과 시간이 짧았으며,
91

 

젊은 여성에서 코어운동을 한 경우 좌측 대장 통과 시간과 

전체 대장 통과 시간이 짧아짐을 보고하였다.
92

 반면 다른 설

문 연구에서는 신체 활동이 더 많은 경우 변비의 중증도가 

더 심한 것으로 나타났다.
86

이제까지 운동이 만성변비에 어떠한 효과가 있는지에 대한 

체계적인 분석이 이루어지지 못하였는데, 이는 연구의 이질성

이 주요 이유이다. 연구마다 운동 방법이 서로 달랐고, 참여한 

환자들의 연구 참여 전 평소 운동량의 차이가 이질적이었으

며, 섬유질과 수분 섭취 등을 포함한 생활 습관에 대한 교육 

병행 여부가 차이가 있었다(Supplementary Table 5). 실제

로 운동이 변비에 어떠한 영향을 주는지 보여주는 6개의 연구 

결과는 표와 같다(Supplementary Table 5).
93-95

 이처럼 운동

이 변비에 대해 효과가 있다는 증거는 부족하지만, 운동은 만

성변비가 있는 일부 환자에서 증상을 개선시킬 수 있고, 일반

적으로 모든 연령에서 건강에 도움이 되므로 권고할 수 있다.

2. 약물치료

1) 부피형성 완하제 

권고안 15: 부피형성 완하제는 배변 횟수를 증가시켜 만성변

비 치료에 효과적이고 안전하게 사용할 수 있다.

증거수준: 보통

권고강도: 강함 

전문가 의견: 전적으로 동의함, 63.0%; 대체로 동의함, 

33.9%; 결정을 유보함, 3.1%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

부피형성 완하제의 흔한 성분에는 수용성인 차전자와 불용

성인 밀기울, 메틸셀룰로오즈, 칼슘폴리카르보필 등이 있다. 

부피형성 완하제는 만성변비 환자에서 일차 치료 약제로 권장

된다. 위약과 비교한 연구에서 수용성인 차전자는 변비의 전

반적인 증상, 배변할 때 통증, 대변의 굳기와 횟수 등을 호전

시켰다. 불용성 부피형성 완하제와 관련된 연구는 많지 않지

만 일부 연구에서 불용성 부피형성 완하제는 위약과 비교하여 

주당 배변 횟수를 증가시켰고 배변할 때 통증과 대변 굳기를 

호전시키는 것으로 보고하였다(supplementary Table 6).
96,97

권고안 16: 부피형성 완하제 중 특히 불용성 섬유질은 복통, 

복부팽만감, 가스 참, 메스꺼움 등의 부작용이 발생할 수 있다.

증거수준: 낮음

권고강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 30.8%; 대체로 동의함, 

50.8%; 결정을 유보함, 16.9%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

부피형성 완하제 사용과 관련한 세 건의 연구를 메타분석 

하였을 때 부피형성 완하제 사용군에서 복부팽만감이 유의하

게 증가하였다.
79,80

 가스 참과 메스꺼움도 부피형성 완하제 사

용군에서 증가하는 경향성을 보였다(Supplementary Fig. 3). 

이러한 부작용은 불용성 부피형성 완하제를 이용한 연구에서 

주로 보고되었다. 특히 부피형성 완하제는 딱딱한 대변을 보

이거나 서행성 변비 환자에서 부작용의 빈도를 높이는 것으로 

보고되고 있어 주의가 필요하다.
98

 부작용의 빈도를 낮추기 위
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해서 부피형성 완하제를 투여할 때 용량을 소량부터 서서히 

늘려가거나 삼투성 완하제를 병용 투여하는 방법을 고려해 볼 

수 있다.
85,99,100

이득: 부피형성 완하제는 배변 횟수를 증가시키고 변비의 

전반적인 증상, 배변할 때 통증을 호전시킬 수 있다.

주의 사항: 부피형성 완하제 중 특히 불용성 섬유질은 서행

성 변비 환자에서 복부팽만감 등의 변비 관련 증상을 악화시킬 

수 있다.

2) 삼투성 완하제: 마그네슘염

권고안 17: 마그네슘염은 만성변비 환자의 배변 횟수와 

대변 굳기를 호전시킨다.

증거수준: 높음

권고강도: 강함 

전문가 의견: 전적으로 동의함, 76.9%; 대체로 동의함, 

23.1%; 결정을 유보함, 0%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 전적으

로 동의하지 않음, 0%.

마그네슘염은 삼투성 완하제로 배변의 횟수를 증가시키고, 

대변의 굳기를 호전시킨다. 또한 비교적 비용이 저렴하고, 용

량 조절이 쉽고 복용하기에 편리한 장점이 있다.
101

 이러한 이

유로 마그네슘염은 전통적으로 많이 사용하는 완하제이다. 만

성변비 환자에서 마그네슘염의 효과에 대한 두 개의 무작위 

대조 연구가 최근 발표되었다.
102,103

 두 가지의 무작위 대조 

연구에서 마그네슘염은 심각한 부작용 없이 배변 횟수를 증가

시키고, 대변 굳기를 호전시켰으며, 삶의 질을 향상시켰다. 또

한 전반적인 증상호전에 있어서도 마그네슘 투여군이 위약군

에 비해 효과적이었다.

권고안 18: 마그네슘염은 신장 기능 이상이 있는 환자에게 

고마그네슘혈증을 유발할 수 있다.

증거수준: 낮음

권고강도: 강함 

전문가 의견: 전적으로 동의함, 52.3%; 대체로 동의함, 

38.5%; 결정을 유보함, 9.2%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

마그네슘염 복용으로 인한 고마그네슘혈증이 심각한 합병증

을 유발한 여러 증례 보고들이 있다.
104-107

 특히 신장 기능의 

저하와 고용량의 마그네슘염 섭취는 관련된 주요 위험인자이다.

또한, 임산부, 수유부에서는 마그네슘염 사용과 관련한 안

전성에 대한 근거가 불충분 하기 때문에 사용을 제한하는 것

이 바람직하다. 몇몇 연구들에서는 마그네슘염이 모유를 통한 

이동뿐만 아니라 태반을 통과하는 것을 확인하였다.
108

 거대결

장이나 장폐쇄도 고마그네슘혈증의 위험인자이다. 이 경우 장

점막의 결손과 정체된 위장관 운동에 의해 위장관내 마그네슘

의 흡수율이 상승할 수 있다.
109-111

 고마그네슘혈증의 임상양

상은 경미한 경우 메스꺼움, 두통, 무기력, 홍조 등이며, 심한 

경우에는 호흡부전, 심장 전기전도 장애, 서맥성 부정맥과 심

정지 등이 유발될 수 있다. 일반적인 성인에서의 마그네슘염 

섭취는 하루 1–2 g을 2–3회로 나누어 섭취한다. 하루 섭취량

이 2 g을 초과하면 고마그네슘혈증을 유발할 수도 있으므로, 

초기 용량은 마그네슘염 1 g을 2회로 나누어 증상에 따라 조

절하는 것을 권장한다.
112

 특히 신기능이 저하된 환자에서 고

용량의 마그네슘염을 복용하는 경우 혈중 마그네슘 용량에 대

하여 주기적으로 확인하는 것이 중요하겠다.

이득: 마그네슘염은 삼투성 완하제로 비용이 저렴하고 복용

하기에 편리하다.

주의 사항: 고마그네슘혈증을 유발할 가능성이 있으므로 

주의가 필요하다. 또한 신장 기능 이상이 있거나 임신부, 수유

부에서는 마그네슘염의 사용은 제한해야 한다.

3) 삼투성 완하제: 비흡수성 다당류

권고안 19: 비흡수성 다당류는 만성변비 환자에게 효과적

이다.

증거수준: 낮음

권고강도: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 55.4%; 대체로 동의함, 

36.9%; 결정을 유보함, 6.2%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

비흡수성 다당류는 고삼투성 완하제로 락툴로오스(lactulose), 

락티톨(lactitol), 소비톨(sorbitol)이 임상적으로 사용된다. 락툴

로오스는 갈락토오스와 과당으로 구성된 합성 이당류로 소장에

서 흡수되지 않고 대장까지 이행하여, 대장의 삼투압과 산도를 

증가시켜 배변을 촉진한다.
113

 성인에서는 하루에 15–60 mL 

투여가 권고되며 복용 후 24–48시간 이내에 효과가 나타난다. 

만성변비에서 비흡수성 다당류와 위약을 비교한 세 편의 무작위

대조시험을 메타분석하였을 때, 비흡수성 다당류는 위약보다 

변비 치료 실패율이 낮았다(상대위험도, 2.61; 95% CI, 1.76–

3.85). (Supplementary Table 7, Supplementary Fig. 4)
114-116

 

비흡수성 다당류는 소장에서 분해되지 않지만, 대장의 장

내 세균총에 의해 대사되어 부산물로 가스를 형성 형성하여 

복부팽만감을 유발할 수 있다. 또한, 락툴로오스는 혈당을 상
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승시키지 않음에도 복용할 때 느껴지는 단맛은 환자의 내약성

에 영향을 미칠 수 있다. 최근에 발표된 무작위대조시험의 결

과를 보면 락툴로오스 치료군에서 설사, 복통, 복부 팽만, 비

정상적으로 위장관에서 소리가 나는 증상 등을 경험하였으나 

약물유해반응은 락툴로오스군과 위약군 사이에 유의한 차이

는 없었다.
116

 최근 락티톨과 락툴로오스를 비교한 메타분석에

서 변비 증상 완화와 내약성에서 두 군은 유사한 효과를 보이

는 것으로 보고하였다.
117

 만성변비 환자에서 소비톨과 락툴로

오스를 비교한 연구에서 소비톨은 변비 증상 개선에서 락툴로

오스와 유사하였으며 내약성이 더 우수한 것으로 보고하였

다.
118

권고안 20: 비흡수성 다당류는 심각한 부작용이 거의 없어 

장기간 투여가 가능하고, 고령에서 안전하게 사용할 수 있다.

증거수준: 낮음

권고강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 30.8%; 대체로 동의함, 

55.4%; 결정을 유보함, 9.2%; 대체로 동의하지 않음, 4.6%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

고령의 변비 환자를 대상으로 한 두 건의 무작위 대조 연구

에서 락툴로오스는 위약과 비교하여 배변 횟수를 증가시켰으

며 완하제의 추가 사용을 감소시켰다.
114,115 고령의 변비 환자

에서 락티톨은 배변 횟수를 증가시키고 대변의 굳기를 개선했

으며 다른 완하제의 사용을 줄였다.
119 비흡수성 다당류는 가

스 참, 복통, 메스꺼움, 설사와 같은 부작용을 유발할 수 있지

만, 대부분 일시적이다. 만성변비 환자에서 비흡수성 다당류

의 안전성을 확인하기 위해 저자들은 비흡수성 다당류와 폴리

에틸렌글리콜을 비교한 네 건의 무작위 대조 연구를 메타분석

하였다.
120-123

 그 결과, 비흡수성 다당류와 폴리에틸렌글리콜 

투약군 사이에 복통, 복부팽만감, 가스 참의 발생률에 유의한 

차이는 없었다(Supplementary Fig. 5). 

본 분석에 포함된 연구 중 70세 이상의 변비 환자에서 6개

월 이상 비교적 장기간 유지한 연구 결과를 참조하면, 중증 

이상반응(12.6% 대 19.5%)과 약물 중단(6.3% 대 2.5%)에서 

유의한 차이는 없었다.
122

 이러한 결과는 비흡수성 다당류와 

폴리에틸렌글리콜 사이에 유사한 훌륭한 내약성을 보여주며 

비흡수성 다당류는 고령의 변비 환자에게도 장기간 투여함에 

무리가 없음을 시사한다. 

락툴로오스는 복용 후 체내로 흡수되지 않기 때문에 태아 

발달, 모유 수유, 혈당 상승에 영향을 미치지 않는 것으로 보

고되었다.
124,125

 최근 연구에서도 만성변비 환자에게 락툴로오

스 1일 권장량(20–30 g)을 투여해도 제2형 당뇨병 환자의 혈

당 수치에 영향을 미치지 않는다는 것을 확인하였다.
126

 또한, 

락툴로오즈에 의해 변화된 장내 미생물은 요독소 생성을 억제

하고 신장 기능을 개선하는 것으로 보고하였다.
127

 따라서 락

툴로오스는 임산부, 수유부, 당뇨, 만성신장질환이 동반된 변

비 환자에서도 안전하게 투여할 수 있다. 

이득: 비흡수성 다당류는 만성변비에서 증상 완화에 효과적

이다. 또한 약물 관련 부작용이 드물다. 따라서 고령, 임산부, 

수유부, 당뇨병 환자, 만성신장질환자 등에도 안전하게 장기간 

사용할 수 있다.

주의 사항: 비흡수성 다당류를 복용하면 복부팽만감과 가스 

차는 증상이 발생할 수 있다.

4) 삼투성 완하제: 폴리에틸렌클리콜(Polyethylene gly-

col, PEG)

권고안 21: 폴리에틸렌글리콜은 만성변비 환자에게 효과적

이다.

증거수준: 높음

권고강도: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 83.1%; 대체로 동의함, 

16.9%; 결정을 유보함, 0%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 전적으

로 동의하지 않음, 0%.

폴리에틸렌글리콜(PEG)은 장관을 통해 흡수되거나 장관내

에서 대사되지 않고 장관 내에 삼투압 차를 형성하여 수분을 

유지하고 배변을 용이하게 한다.
128

 폴리에틸렌글리콜은 흔히 

사용되는 완하제로 만성변비 치료에 효과적이고 안전하

다.
129,130

 만성변비 치료에서 폴리에틸렌글리콜의 효능과 안전

성을 확인하기 위하여 여덟 개의 무작위대조시험들이 메타분

석을 위해 선정되었다(Supplementary Table 8).
131-137

 여섯 

개의 무작위대조시험(총 829명)이 포함된 메타분석에서 폴리

에틸렌글리콜은 주 3회 이상의 배변 횟수와 전반적 증상을 

완화하는데 있어 위약보다 효과적이었다. 그 결과, 만성변비 

치료에서 폴리에틸렌글리콜과 위약군은 각각 56.4%와 26.1%

의 치료 반응률을 보였다(상대위험도, 0.55; 95% CI, 0.42–

0.71; Supplementary Fig. 6).
131-133,135-137

 배변 횟수 증가 효

과를 평가하기 위해 다섯 개의 무작위대조시험(총 649명)을 

포함한 메타분석을 시행한 결과, 폴리에틸렌글리콜 치료를 

받은 환자들은 위약군에 비해 통계적으로 유의한 배변 횟수 

개선을 보였다(상대위험도, 2.17; 95% CI, 1.66–2.67; 

Supplementary Fig. 7).
131,132,134-136

 안전성 확인을 위해 세 

개의 무작위대조시험(총 161명)을 포함한 메타분석을 실시한 

결과, 폴리에틸렌글리콜과 위약군 간의 안전성에 유의한 차이

가 확인되지 않았다(상대위험도, 1.16; 95% CI, 0.80–1.70; 
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Supplementary Fig. 8).
135,137,138

권고안 22: 폴리에틸렌글리콜은 심각한 부작용이 드물고 

복용 순응도가 우수하여 장기간 투여가 가능하며, 고령에서도 

안전하게 사용할 수 있다.

증거수준: 보통

권고강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 52.3%; 대체로 동의함, 

41.6%; 결정을 유보함, 4.6%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

변비 환자에게 폴리에틸렌글리콜은 유의한 부작용이 발생

하지 않으며, 복용 순응도가 높다.
130

 또한, 폴리에틸렌글리콜

은 장내 세균에 의해 대사되지 않아 장내 가스를 증가시키지 

않으므로, 복부 팽만감이 있는 환자도 안심하고 사용할 수 있

다.
139

 가끔 설사, 복통, 메스꺼움 등의 위장관 증상이 발생할 

수 있지만 약물 사용과 관련된 심각한 부작용은 보고되지 않

았다.
129

 위약과 비교한 두 개의 무작위 대조시험(n=374)에 대

한 메타분석 결과, 폴리에틸렌글리콜은 6개월 동안 장기 사용

에서도 지속적인 효과를 보이는 것으로 확인되었다(상대위험

도, 0.43; 95% CI, 0.24–0.79).
133,136

 연구의 하위 집단인 65세 

이상 노인(전체 대상자의 25%)에서도 폴리에틸렌글리콜은 변

비 증상 개선에 효과적이었으며 6개월의 치료기간 동안 임상

적으로 유의한 검사 결과의 변화는 보고되지 않았다.
136

 12개

월 이상 폴리에틸렌글리콜 치료를 시행한 전향적 다기관 관찰

연구에서도 노인 환자(전체 대상자의 37.6%)에서 폴리에틸렌

글리콜 투여가 만성변비 치료에 지속적인 효과를 나타냈으며, 

혈액학적 검사나 전해질을 포함한 혈액화학 검사에서 임상적

으로 유의한 변화는 관찰되지 않았다.
119

 따라서 폴리에틸렌글

리콜은 효과와 안정성과 부작용이 적은 점을 고려할 때, 노인 

환자를 포함한 만성변비의 장기 치료에 적합할 수 있다.
130

 또

한, 폴리에틸렌글리콜은 장관을 통해 혈액으로 흡수되지 않아 

산모나 태아에게 영향을 미치지 않을 것으로 기대한다.
140,141

 

최근 Li 등의 연구에 따르면, 산모를 대상으로 한 연구에서 

폴리에틸렌글리콜과 락툴로오스가 변비 치료에 효과적이었으

며, 추적 관찰 기간 동안 약물 사용으로 인한 태아의 이상은 

발견되지 않았다.
124

 따라서 폴리에틸렌글리콜은 임산부의 만

성변비 치료에도 고려될 수 있다.

이득: 폴리에틸렌글리콜은 변비가 있는 고령 환자에게도 

효과적인 약물이며, 장기 사용이 가능하고, 임신과 같은 특수

한 상황에서도 안전하다.

주의 사항: 폴리에틸렌글리콜은 설사, 복통, 메스꺼움과 

같은 복부 불편감을 유발할 수 있다.

5) 자극성 완하제

권고안 23: 자극성 완하제는 만성변비 환자의 증상을 호전시

킨다.

증거수준: 보통

권고강도: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 46.2%; 대체로 동의함, 

44.6%; 결정을 유보함, 7.7%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

자극성 완하제는 대장의 근육신경총을 자극해 대장 수축을 

유도하며, 대장에서 수분과 전해질의 흡수를 억제해 장운동을 

촉진한다.
35

 임상적으로는 디페닐메탄(bisacodyl, sodium pi-

cosulfate)과 안트라퀴논(senna, cascara, aloe) 계열의 자극

성 완하제가 주로 사용된다. 국내에서는 자극성 완하제가 복

합제 형태이거나, 처방전 없이 구매할 수 있는 일반의약품으

로 많이 이용된다. Bisacodyl은 경구 투여하면 6–12시간 내

에 효과가 나타나므로, 아침에 효과를 보기 위해 밤에 복용하

는 것이 권장된다. 최근 발표된 메타분석에 따르면, bisa-

codyl과 sodium picosulfate는 위약과 비교하면 주당 배변 

횟수를 유의하게 증가시켰다(평균차이, 2.46; 95% CI, 0.90–

4.03).
142

 또한, 만성변비 치료에서 약물 사이 네트워크 메타분

석 결과 bisacodyl이 주당 배변 횟수 증가 면에서 다른 약물

보다 우월한 것으로 보고되었다.
143

 최근 senna, 마그네슘염, 

위약을 비교한 무작위대조 연구에서는 senna가 위약과 비교

해 배변 횟수와 삶의 질을 의미 있게 향상시켰다.
103

권고안 24: 자극성 완하제의 장기간 사용은 안정성에 대한 

근거가 부족하므로 단기간 사용하는 것을 권고한다.

증거수준: 낮음

권고강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 43.1%; 대체로 동의함, 

43.1%; 결정을 유보함, 13.8%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

자극성 완하제 복용 후 발생할 수 있는 부작용으로는 설사, 

복통, 오심, 두통 등이 있으며 대부분 경미하지만, 연구에 따

라 최대 72%까지 발생할 수 있다.
142

 현재 자극성 완하제의 

장기 사용과 관련하여 두 가지 주요 안전성 문제점이 제기되

고 있다. 첫째, 자극성 완하제는 보통 처방전 없이 사용할 수 

있어 오남용의 우려가 있다. 특히 거식증이나 신경성 폭식증 

같은 섭식장애가 있는 환자에서는 오남용 빈도가 높다고 보고

되고 있다.
144

 둘째, 자극성 완하제의 장기 투여는 장신경계 

손상과 하제성 대장(cathartic colon)의 발생 가능성을 내포
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하고 있다.
145

 그러나 자극성 완하제의 사용에서 의존성에 대

한 약리학적 근거는 부족하며, 하제성 대장은 후속 연구에서 

확인되지 않았다. 실제로 sodium picosulfate를 12개월 이상 

사용한 변비 환자의 코호트 연구에서는 심각한 이상반응이 확

인되지 않았다.
146,147

 따라서 일부 학회와 전문가들은 자극성 

완하제의 장기 사용을 금지할 직접적인 근거가 없다고 언급하

고 있다. 현재까지 자극성 완하제의 장기 사용에 대한 의견이 

분분하지만, 위약과 비교한 자극성 완하제의 안전성에 대한 

근거는 단 4주 동안의 연구 연구결과만 있다. 따라서 장기 안

전성에 대한 증거가 제한적이고 다른 치료 옵션이 존재하는 

점을 고려할 때, 자극성 완하제는 단기 사용이 바람직하다.

이득: 자극성 완하제는 기능성 변비의 증상 완화에 효과적이

며 단기간 구제 요법으로 고려할 수 있다.

주의 사항: 자극성 완하제는 장기 사용에 대한 안전성과 

오남용에 대한 우려가 있다.

6) 프로바이오틱스(Probiotics)

권고안 25: 프로바이오틱스는 만성변비 환자의 증상 완화에 

도움을 줄 수 있지만, 효과는 균종에 따라 다를 수 있으므로 

보조적인 치료로 사용하는 것을 권고한다.

증거수준: 낮음

권고강도: 약함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 29.2%; 대체로 동의함, 

50.8%; 결정을 유보함, 16.9%; 대체로 동의하지 않음, 3.1%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

FAO (Food and Agricultural Organization, 식량농업기

구)와 WHO (World Health Organization, 세계보건기구)의 

정의에 따르면, 프로바이오틱스는 적절한 양을 투여했을 때 

숙주에게 건강상의 이점을 제공하는 살아있는 미생물이다.
148

 

프로바이오틱스는 급성 감염성 설사, 항생제 관련 설사, C. 

difficile 관련 설사, 간성 뇌병증, 궤양성 대장염, 기능성 위장

관 질환, 괴사성 장염에 효과가 있다는 근거가 있다.
149

 저자들

은 기능성 변비에 대한 프로바이오틱스의 효과를 평가하기 위

해, 문헌 검색을 통해 25개의 무작위 대조군 연구를 선정했다

(Supplementary Table 9).
150-174

 4주 동안 프로바이오틱스를 

투여한 결과, 자발적 배변 횟수가 위약군에 비해 유의하게 증

가했다(평균차이, 0.99; 95% CI, 0.35–1.63) (Supplementary 

Fig. 9). 그러나 연구들 사이에 이질성이 매우 높았는데

(I
2
=97%), 프로바이오틱스의 균주, 용량, 투여 기간의 차이 때

문으로 생각한다. 투여 2주 후 또는 8–12주 후의 주당 자발적 

배변 횟수의 변화 역시 프로바이오틱스 투여군에서 유의한 증

가를 보였고, 대변 굳기 또한 유의하게 호전되었다(평균차이, 

0.48; 95% CI, 0.05–0.90). 프로바이오틱스의 부작용은 위약

과 유의한 차이가 없었다(상대위험도, 0.85; 95% CI, 0.67–

1.08). 성인 기능성 변비에 대한 프로바이오틱스의 효과를 분

석한 메타 분석에서도, 프로바이오틱스가 대장 통과 시간을 

크게 줄이고 변비 증상을 개선한 것으로 나타났다.
175

 근거 요

약표는 Supplementary Fig. 10에 정리하였다. 정리하면, 프

로바이오틱스는 배변 횟수를 증가시키고 전반적으로 기능성 

변비 증상을 완화시키는 것으로 보인다. 그러나 연구들 사이

에 프로바이오틱스의 종류와 용량이 다르고 효과의 이질성이 

존재하기 때문에, 특정 프로바이오틱스 균주와 용량을 추천하

는 데는 한계가 있다. 따라서 프로바이오틱스는 다른 치료제

의 보조제로 사용할 것을 권장한다.

이득: 일부 프로바이오틱스는 자발적 배변을 증가시키고 

대변 굳기와 관련 증상을 호전시킨다.

주의 사항: 면역 저하 환자, 중환자실 환자, 그리고 중심정맥

관을 가진 환자에게 사용할 때는 주의가 필요하다.

7) 프루칼로프라이드(prucalopride)

권고안 26. 선택적 4형 세로토닌형 수용체 작용제인 프루칼

로프라이드는 전체 장관의 운동을 촉진시킨다. 프루칼로프라

이드는 기존 완하제에 대한 반응이 불충분한 만성 변비 환자의 

치료에도 효과적이다.

증거 수준: 높음 

권고 수준: 강함 

전문가 의견: 전적으로 동의함, 76.9%; 대체로 동의함, 

20.0%; 결정을 유보함, 3.1%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

프루칼로프라이드는 세로토닌 4형 수용체에 선택적으로 

작용하여 전체 장의 운동을 촉진시킨다.
176

 이 약물은 2012년 

10월에 한국에서 허가되었지만, 아직 일부 아시아 국가에서

는 사용이 불가능하다. 표준 용법은 1일 1회 2 mg 투여이다. 

프루칼로프라이드는 기존 완하제에 반응이 부족한 만성변비 

환자에서 장 기능과 변비 관련 증상을 개선시켰으며, 특히 노

인 환자에서도 효과적이다.
177-181

 장 기능의 호전에 대한 환자

의 만족감은 18개월까지 지속되었다.
177

 저자들은 만성변비에

서 프루칼로프라이드와 위약의 효과를 비교한 9개의 무작위 

대조 연구에 대한 메타분석을 시행하였다(Supplementary 

Table 10).
177-185

 위약에 비해 프루칼로프라이드 1 mg (교차

비, 2.90; 95% CI, 1.49–5.68)과 2 mg (교차비, 2.51; 95% 

CI, 1.87–3.37) 투약이 자발적 배변 횟수가 주당 3회 이상인 
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환자 비율에서 더 우수한 것으로 나타났다(Supplementary 

Fig. 11). 두통, 구역, 복통, 설사 등의 부작용은 2 mg 용량에

서 위약보다 빈번했으나(교차비, 1.78; 95% CI, 1.28–2.49), 

1 mg 용량에서는 위약군과 비교했을 때 부작용 발생률에서 

통계적으로 유의한 차이가 없었다(Supplementary Fig. 12). 

이 메타분석 결과는 Supplementary Fig. 13에 제시하였다. 

최근 발표된 네트워크 메타분석에서도 프루칼로프라이드 1 

mg이 만성변비 치료에 더 안전하며, 2 mg이 주당 자발적 배

변 횟수를 증가시키는 데 더 효과적이었다.
186

과거 상용화된 세로토닌 4형 수용체 작용제인 시사프라이

드(Cisapride)와 테가세로드(Tegaserod)는 부정맥, 심근경

색, 뇌졸중 등 치명적인 심뇌혈관계 부작용으로 인해 국내외

에서 사용이 중단되었다. 이러한 세로토닌 4형 수용체 작용제

들과 달리 프루칼로프라이드는 장내 세로토닌 4형 수용체에 

대한 선택적 친화력이 높아, 기전적으로도 심뇌혈관계 부작용

이 매우 낮을 가능성이 높고, 실제 대규모 관찰 연구와 인구 

기반 코호트 연구에서도 주요 심혈관 부작용의 위험을 증가시

키지 않았다.
187

프루칼로프라이드를 사용할 때 주의할 점은 주로 소변으로 

배설되기 때문에, 중증 신장애 환자에서는 약물의 청소율이 

현저히 감소한다는 것이다.
188

 인과관계는 명확하지 않지만, 

프루칼로프라이드로 치료한 환자에서 급성 세뇨관 괴사가 보고

된 바 있다.
189

 이와 유사하게, 진행성 간장애 환자(Child-Pugh 

class C)와 65세 이상 고령자에게 프루칼로프라이드를 투여할 

때는 임상적인 주의가 필요하다. 따라서, 중증 신장애, 진행성 

간장애 환자와 고령자에서는 프루칼로프라이드의 용량을 1일 

1회 1 mg으로 감량하는 것이 권장된다.

이득: 프루칼로프라이드는 만성변비 환자의 장 기능과 변비 

관련 증상을 개선한다. 주요 심뇌혈관 부작용은 보고되지 

않았다.

주의 사항: 중증 신장애(사구체여과율 <30 mL/min/m
2
 

이하), 진행성 간장애(Child–Pugh class C), 65세 이상의 

환자에게는 용량을 1mg로 감량하는 것을 권장한다.

8) 루비프로스톤 (Lubiprostone)

권고안 27. 루비프로스톤은 염소 통로를 활성화하여 장액의 

분비를 촉진함으로써 만성변비 치료에 효과적이다. 또한, 루비

프로스톤은 중대한 전해질 불균형을 유발하지 않으며, 신장애 

환자에서도 비교적 안전하게 사용할 수 있다.

증거 수준: 높음 

권고 수준: 강함 

전문가 의견: 전적으로 동의함, 67.7%; 대체로 동의함, 

29.2%; 결정을 유보함, 3.1%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

루비프로스톤(Lubiprostone)은 위장관의 염소 통로를 활

성화하여 염소 분비를 자극한다.
190

 이 작용을 통해 장관내로 

장액의 분비가 증가하고 장운동이 촉진되어 변비 증상이 개선

된다.
191

 미국 식품의약국은 성인의 만성 기능성 변비 치료를 

위해 하루 두 번 24 mcg의 용량으로 루비프로스톤을 승인했

다.
192

 우리나라 식약처도 2019년에 승인을 하여 국내에서 사

용이 가능하지만 최근 생산이 중단되었다.

만성 기능성 변비 환자에서 루비프로스톤의 효과를 확인한 

6개의 무작위 대조 연구들을 확인하였으며, 이 연구들의 특성

은 Supplementary Table 11에 요약되어 있다.
193-198

 루비프

로스톤 투약 4주 차에 주당 자발적 배변 횟수는 위약군에 비

해 유의하게 증가했으며(평균차이, 1.74; 95% CI, 0.80–2.69) 

(Supplementary Fig. 14), 주당 자발적 배변 횟수가 3회를 

초과한 환자의 비율도 루비프로스톤 군에서 더 높았다(상대위

험도, 1.68; 95% CI, 1.41–2.01) (Supplementary Fig. 15). 

전반적인 부작용 발생률은 위약군에 비해 루비프로스톤 군에

서 더 높았으며(상대위험도, 2.56; 95% CI, 2.00–3.29), 메스

꺼움이 가장 흔한 부작용이었다. 그러나 심각한 부작용의 발

생률은 두 군 간에 유의한 차이가 없었다(상대위험도, 1.30; 

95% CI, 0.61–2.78). 위의 근거들은 Supplementary Fig. 16

의 근거 요약표에 정리하였다. Li 등이 발표한 메타분석에서

도 유사한 결과가 나타났으며, 루비프로스톤은 배변 횟수를 

증가시키고 배변의 굳기를 개선하며, 힘주기 정도와 복부 불

편감을 호전시키는 것으로 확인되었다.
199

루비프로스톤의 장기간 사용에 대한 유효성과 안전성은 전

향적 연구와 무작위 임상시험의 연장 연구를 통해 보고되었

다.
200,201

 성인 만성 특발성 변비 환자 248명을 대상으로 한 

전향적 연구에서, 48주 동안 필요에 따라 루비프로스톤 24 

mcg을 하루 2회 복용했을 때, 복부 불편감, 변비의 중증도, 

그리고 가스 차는 증상이 모두 개선되었다. 흔한 치료 관련 

부작용으로는 메스꺼움(19.8%), 설사(9.7%), 두통(6.9%)이 있

었다.
198

 루비프로스톤의 단기간과 장기간 사용 동안, 전해질 

변화와 신기능에 대한 평가에서는 임상적으로 의미 있는 전해

질 불균형을 일으키거나 신기능 지표에 영향을 미치지 않는 

것으로 나타났다.
202

 그러나 간기능 장애가 있는 환자에게는 

루비프로스톤의 활성 대사체가 높은 농도로 남아 있을 수 있

어, 중증 간경화(Child-Pugh class, B, C)환자에게는 용량 조

절이 권장된다.

이득: Lubiprostone은 자발적 배변 횟수를 증가시키고 

대변 굳기를 개선하며 변비 관련 불편 증상을 감소시킨다. 
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신장애 환자에게도 비교적 안전하게 사용할 수 있다.

 주의사항: 메스꺼움이 자장 흔한 부작용으로, 식상하 함께 

복용하면 메스꺼움을 줄일 수 있다. 중등도에서 중증의 간기능 

장애가 있는 환자에게는 용량 감소가 필요하다. 임산부에서 

사용해서는 안 된다,

9) 리나클로타이드(Linaclotide)

권고안 28: Guanylate cyclase C 작용제인 리나클로타이

드는 만성변비의 치료에 효과적이며 안전하다.

증거수준: 높음

권고강도: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 64.6%; 대체로 동의함, 

29.2%; 결정을 유보함, 6.2%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

리나클로타이드(Linaclotide)는 guanylaste cyclase C 작용

제로, 장 상피세포 내 cyclic guanosine monophosphate 

(cGMP) 수치를 증가시킨다. 세포 내 증가된 cGMP는 cystic 

fibrosis transmembrane conductance regulator (CFTR)를 

통해 중탄산염과 염소의 배출을 촉진하며, 장관 내강과 체액 

사이의 전해질과 삼투질 농도 차이에 의해 나트륨과 수분의 

배출을 증가시킨다.
203-206

 리나클로타이드에 대한 메타분석을 

시행한 결과, 다섯 개의 3상 무작위 대조군 연구(Supplementary 

Fig. 17, Supplementary Tables 12, 13)에서 변비 환자의 자발

적 완전 배변 횟수가 증가하였다(1,086명 리나클로타이드 치료

군, 1,085명 위약군, 위험비 3.06; 95% 신뢰구간: 2.19–4.27, 

Supplementary Fig. 18).
203-206

 또한, 민감도 분석에서도 리나

클로타이드의 용량에 관계없이 일정한 치료 효과를 보였다

(Supplementary Figs. 19, 20). 가장 흔한 부작용은 설사로, 

대개 투약 첫 2주 이내에 발생하며 보존적 치료로 호전되었다

(Supplementary Figs. 21-23).
203-206

 일부 연구에서는 리나클로

타이드가 변비 환자의 복부 팽만감이나 복부 불편감을 개선한다

고 보고하였으며, 변비우세형 과민성장증후군 환자에게도 증상 

개선에 도움이 된다는 연구 결과가 있다.
204,205,207

 리나클로타이

드는 현재 해외 일부 국가에서만 승인되어 사용되고 있으며, 

국내에서는 시판되지 않았다. 그러나 우리나라 인구의 고령화와 

신경학적 질환의 증가로 변비 환자의 수가 증가할 가능성이 

높으므로, 향후 본 지침의 결과를 적용할 수 있는 대상 인구가 

늘어날 것으로 예상한다.

이득: 리나클로타이드는 만성변비 환자에서 위약보다 더 

높은 효과를 보였다. 

주의사항: 설사가 가장 흔한 부작용이다.  현재까지 심각한 

부작용은 보고되지 않았다.

3. 행동치료

1) 바이오피드백 치료(Biofeedback)

권고안 29. 바이오피드백 치료는 배변장애형 변비 환자의 

치료에 효과적이고 안전하다.

증거 수준: 보통

권고 강도: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 61.5%; 대체로 동의함, 

35.5%; 결정을 유보함, 1.5%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

바이오피드백 치료는 배변 운동에 관여하는 수의근들(항문

직장근, 복근, 골반근)의 수축이나 이완 정도를 시각 또는 청

각 정보로 변환하여 환자들이 배변 중 비정상적으로 사용하는 

수의근의 활동을 스스로 조절하는 방법을 배우게 하는 행동 

치료의 일종이다. 근육 수축의 정도는 압력 측정기나 근전도

(electromyography)를 이용한다. 특히, 바이오피드백 치료는 

배변장애형 변비를 동반한 서행성 변비에 효과적이며, 자발적 

완전 배변 횟수와 환자의 만족도를 개선할 수 있다. 그러나 

배변장애형 변비가 동반되지 않는 서행성 변비에는 효과가 매

우 제한적(호전율 8%)이므로 치료 대상자 선정에 신중해야 

한다.
208

 여러 무작위대조시험에서는 바이오피드백이 서행성 

변비 여부와 상관없이 배변장애형 변비의 치료에 효과적이라

고 보고하였으며, 50–80%의 환자에게 효과를 보였다.
209-221

 

대부분의 연구에서 바이오피드백 치료는 상담 단독, 가짜 바

이오피드백 치료, 위약, 디아제팜, 폴리에틸렌글리톨 등 다른 

대조군 치료 방법에 비해 증상 조절에 효과적이며, 항문직장

내압검사와 근전도검사에서 항문 직장의 생리적 작용이 개선

됨을 보였다.
209,211,212,216,218-220

 반면, 두 개의 무작위대조시험

에서는 바이오피드백이 상대적으로 침습적인 보툴리눔 독소 

주사와 수술에 비해 열등하다고 보고하였으며, 이들 연구에서

는 수술이 더 효과적이라고 제안했다.
215,217

 그러나 해당 연구

에서는 수술의 합병증 발생률이 10–15%로 상대적으로 높았

으며, 변실금, 직장 장중첩증, 상처 감염 등 심각한 합병증이 

포함되었다. 또한, 이들 연구는 통계적 검정력이 낮고 바이오

피드백 치료 방법이 단순했다는 비판을 받았다.
222

바이오피드백 치료의 효과를 예측할 수 있는 임상적인 요소

로는 변의 굳기가 비교적 단단한 경우, 배변을 위해 손가락을 

사용하는 경우, 완하제 사용 기간이 짧은 경우, 항문 조임근 

압력이 높은 경우, 풍선 배출 시간이 긴 경우, 환자의 기저 

만족도 등이 보고되었다.
223,224

 흥미롭게도 서행성 변비의 공존 
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여부는 치료 결과에 영향을 미치지 않았으며, 바이오피드백 

치료가 대장 통과 시간을 개선하는 결과를 보였다.
208,224

 여러 

연구에서 바이오피드백 시행 방식이 치료 결과에 영향을 주지 

않았다. 압력계 기반 바이오피드백 치료와 근전도 기반 바이오

피드백 치료 사이에 배변장애와 증상 호전의 차이는 없었다.
225

 

또한, 집에서 시행하는 바이오피드백 치료와 병원에서 시행하

는 바이오피드백 치료 사이에 치료 효과의 차이가 없었다.
210

 

현재까지 바이오피드백 치료와 관련된 부작용은 보고되지 않아 

반복적으로 안전하게 시행할 수 있는 행동치료이다.

권고안 30. 바이오피드백 치료는 장기적으로 치료 효과가 

유지되고 삶의 질을 향상시킨다.

증거 수준: 보통

권고 강도: 강함

전문가 의견: 전적으로 동의함, 52.3%; 대체로 동의함, 

38.5%; 결정을 유보함, 6.2%; 대체로 동의하지 않음, 0%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

몇몇 무작위대조연구와 코호트 연구에 따르면, 배변장애형 

변비 치료에 바이오피드백을 사용했을 때 그 치료 효과가 장

기간 유지될 수 있음이 보고되었다. 6개월 이상(최대 24개월) 

동안 추적 관찰을 시행한 무작위대조연구들에서 대조군에 비

해 대부분의 바이오피드백 치료를 받은 환자들은 추적 관찰이 

종료될 때까지 치료 효과가 유지되었다.
212,220,226

 장기 추적 관

찰을 시행한 코호트 연구에서(중간 추적 기간: 44개월 [범위: 

12–68개월]) 바이오피드백 치료에 효과를 보인 환자 중 

82.5%는 치료 종료 후 추적 기간 동안에도 그 효과가 유지되

었다.
227

 이러한 장기적인 효과는 압력계 기반이나 근전도 기

반 모두에서 효과적으로, 바이오피드백 시행 방식에 영향을 

받지 않았다.
225

 바이오피드백 치료의 장기적인 부작용은 보고

되지 않았다. 여러 무작위대조연구에서 바이오피드백 치료는 

대조군에 비해 환자의 삶의 질을 향상시켰다.
209,212,213,219,221,228

 

바이오피드백 치료와 폴리에틸렌글리콜 완하제 치료를 비교

한 한 연구에서는 바이오피드백 치료를 받은 환자군에서 6개

월 추적 관찰 중 환자의 삶의 질이 유의하게 향상되었다.
212

이득: 바이오피드백 치료는 배변장애형 변비 치료에 효과적

이며 이는 서행성 변비의 동반 여부에 영향을 받지 않는다. 

또한 그 치료효과는 장기간 유지되며 환자의 삶의 질도 향상시

킨다. 현재까지 바이오피드백 치료와 연관된 부작용은 보고된 

바 없다.

주의사항: 바이오피드백 치료는 모든 변비에 효과가 있는 

것이 아니며 배변장애형 변비에서만 효과적이다. 따라서 치료

대상을 주의해서 선정해야 한다.

4. 국소 치료

1) 관장(Enema)

권고안 31. 관장은 다른 치료법에 잘 반응하지 않는 일부 

배변장애형 변비 환자에게 효과적일 수 있다.

증거 수준: 낮음

권고 강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 20.0%; 대체로 동의함, 

61.5%; 결정을 유보함, 15.4%; 대체로 동의하지 않음, 3.1%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

관장은 오랜 기간 동안 사용되어 온 전통적인 변비 치료 

방법이지만, 그 효과를 뒷받침하는 연구는 부족하다. 그럼에

도 불구하고 많은 의사와 환자들이 관장을 사용하고 있으며, 

경험적으로 효과가 있다고 여겨진다. 관장은 직장을 팽창시켜 

장의 수축을 유도하고 배변을 촉진할 수 있으며, 일반적으로 

근위부 대장보다는 직장 내의 변을 배출하는 데 효과적이다. 

따라서 다른 치료에 적절히 반응하지 않는 환자에게 직장 내

에 꽉 찬 변을 제거하는 방법으로 고려할 수 있으나, 근거가 

부족하기 때문에 일상적인 치료로는 추천되지 않는다. 현재 

관장을 위해 사용하는 물질로는 물, 비눗물, 글리세린, 락툴로

오스, 소르비톨, 인산 등이 있으며, 즉시 사용할 수 있도록 만

들어진 기성품도 있다. 좌약 또한 실생활에서 변비 치료에 널

리 사용되는 방법 중 하나로, 관장과 마찬가지로 그 효과에 

대한 근거가 부족하지만 임상진료지침들에서 변비의 치료방

법 중 하나로 소개되고 있다. 글리세린과 비사코딜 좌약이 흔

히 사용된다.

권고안 32. 관장은 표준화된 지침이 없고 전해질 불균형이나 

직장 점막 손상 등의 부작용이 발생할 수 있으므로 주의해서 

시행해야 한다.

증거 수준: 낮음

권고 강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 49.2%; 대체로 동의함, 

44.6%; 결정을 유보함, 3.1%; 대체로 동의하지 않음, 3.1%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

적절한 근거가 없기 때문에 관장의 표준적인 시행 방법은 

정립되어 있지 않으며, 관장으로 인한 부작용도 불명확한 점

이 많다. 반면, 인산을 이용한 관장의 경우 고인산혈증, 저칼

슘혈증, 고나트륨혈증, 저칼륨혈증과 같은 전해질 이상과 대

사성산증 등의 다양한 부작용이 보고되었다.
229

 이런 전해질 

이상은 인산 관장과 사망률 사이에 밀접한 연관이 있는 것으
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로 알려져 있다.
229,230

 또한, 인산 관장의 부작용은 고령, 심혈

관 질환, 신부전과 연관이 있다고 보고되어 있어, 이러한 환자

에게는 매우 신중하게 시행하거나 시행하지 않는 것이 좋다. 

관장할 때 사용하는 기구에 의해 물리적인 직장 점막 손상이 

발생할 수 있으며, 드물게는 천공이 생길 수 있다. 천공의 위

험은 약한 직장벽, 폐색, 또는 환자의 자세와 관련이 있을 수 

있으며, 한 단일 기관 연구에서는 천공의 위험도가 약 1.4%로 

보고되었다.
230

 따라서 관장은 매우 신중하게 시행되어야 하

며, 부작용을 충분히 인지하고 주의를 기울여야 한다.

이득: 관장은 다른 치료에 잘 반응하지 않는 배변장애형 

변비에서 사용해 볼 수 있는 치료방법이다.

주의사항: 관장의 사용을 뒷받침하는 적절한 근거가 없다. 

경험적으로 관장은 직장내의 변만 효과적으로 제거할 수 있으

며, 전해질 이상이나 천공 같은 치명적인 합병증이 발생하는 

경우도 있다.

5. 외과 치료

1) 수술

권고안 33. 결장절제술은 내과 치료에 반응하지 않는 만성 

기능성 변비 환자 중 배변장애형이 아니면서 다른 위장관 운동

질환이 없는 서행성 변비 환자에서 선별적으로 시행할 수 있다.

증거 수준: 보통

권고 강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 48.3%; 대체로 동의함, 

37.9%; 결정을 유보함, 6.9%; 대체로 동의하지 않음, 6.9%; 

전적으로 동의하지 않음, 0%.

회장직장문합술을 동반한 전결장절제술은 내과 치료에 증

상의 개선이 없는 서행성 변비를 대상으로 가장 일반적으로 

시행되는 외과적 치료법이다. 만성변비 환자를 대상으로 한 

결장절제술의 임상적 효과를 확인하기 위한 무작위 대조연구

는 없다. 이전 보고서에 대한 문헌 검토 결과, 회장직장문합술

을 동반한 전결장절제술 후 평균 배변 횟수는 하루 1–3회(범

위: 0.5–6회)였으며, 치료의 성공률은 90% (범위: 65–100%)

를 초과하였다.
231

 또 다른 메타 분석에서는 총 1,616명의 대

상자 중 수술을 받은 환자의 85.6%가 치료에 만족하였다.
232

 

결장절제술 후 성공적인 결과를 얻기 위해서는 적절한 환

자 선별이 필수적이다. 결장절제는 변비 치료의 최후의 수단

이며 비가역적인 치료이기 때문에, 수술 대상자의 증상을 악

화시킬 수 있는 내분비 질환, 신경계 질환, 심리적 문제, 기타 

이차성 원인들을 충분히 검토해야 한다. 무엇보다 동반된 배

변장애형 변비나 기타 위장관 운동질환이 없는 매우 선별된 

서행성 변비 환자를 대상으로 시행하는 것이 바람직하

다.
233-235

권고안 34. 배변폐쇄증후군이 직장류, 직장중첩증, 직장탈

출증 등 교정 가능한 구조적 문제로 인한 경우, 외과적 치료가 

권장될 수 있다.

증거 수준: 낮음

권고 강도: 조건부

전문가 의견: 전적으로 동의함, 23.1%; 대체로 동의함, 

63.1%; 결정을 유보함, 10.8%; 대체로 동의하지 않음, 1.5%; 

전적으로 동의하지 않음, 1.5%.

배변폐쇄증후군(Obstructed defecation syndrome)은 직

장과 항문의 구조적 문제로 인해 만성변비를 유발하는 양성 

질환이다.
236

 이러한 구조적 문제가 교정 가능한 경우, 외과적 

치료를 통해 증상의 호전을 기대할 수 있다. 현재 외과적 치료

의 적응증은 정립되지 않았고, 술기의 표준화도 이루어지지 

않았으나, 세 가지 무작위 대조 시험에서 치료 성적이 확인되

었다.
237-239

직장류 환자의 회음부를 통해 직장과 질 사이의 조직을 강

화하는 치료는 평균 2년 동안 추적 관찰했을 때 72.8%의 호

전율과 17%의 재발률을 보였다.
240

 직장 점막의 늘어짐으로 

인한 직장탈출증은 봉합된 항문경유 직장절제술(STARR, 

Stapled Transanal Rectal Resection)로 교정할 수 있으며, 

한 메타 분석에서는 76.3%의 환자 만족도와 4.3%의 재발률

을 보고했다.
240

 직장중첩증의 교정 효과는 83%의 환자 만족

도와 7% 이하의 재발률로 나타났다.
241

2) 천골신경자극술(Sacral nerve stimulation)

천골신경자극술은 처음에 배뇨 기능 저하 치료를 위해 개

발되었으며, 이후 변실금의 내외과적 치료 사이의 ‘가교 치료’

로 사용되었다.
242

 최근에는 불응성 만성변비 치료의 새로운 

선택 사항으로 연구되고 있다. 현재까지 세 개의 무작위 연구

에서 천골신경자극술이 성인의 변비 증상을 개선하는지에 대

해 연구되었다.
243-245

 이 연구들에서는 천골신경자극술이 '배

변할 때 과도한 힘주기', '화장실에서의 시간 소요', 'Wexner 

점수'에서 유의한 개선을 보이지 않았으나, '완전히 배변한 느

낌'에서는 개선을 나타냈다. Zerbib 등의 연구에서는 36명 중 

9명에게 중대한 부작용이 관찰되었으며, 이에는 창상 감염(2

명), 전극 선 이탈, 좌골신경통, 부비동염, 미주신경 반응(각각 

1명), 복통(3명)이 포함되었다.
243

 Dinning 등의 연구에서는 

55명 중 73건의 부작용이 발생했으며, 이는 임플란트 부위 

통증(44%), 창상 감염(16%), 비뇨기과적 부작용(23%) 등이었
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Fig. 2. Initial approach of patients with chronic 
constipation. *Physiological test can be considered earlier
in cases of strongly suspected defecatory disorders in 
digital rectal examination (DRE). **Patients who have 
failed to respond to treatment with available laxatives (for
a minimum of 12 weeks and under a recommended 
therapeutic regimen). DD, dyssynergic defecation. 
Adapted from Cho et al.3

A B

Fig. 3. Diagnostic approach of functional constipation. (A) Diagnostic algorithm in specialized centers where ARM can be available. (B) A 
possible diagnostic algorithm in medical institutions where ARM cannot be available. *Defecography could be performed concurrently with
ARM when it is feasible or when structural abnormalities of the pelvic floor are clinically suspected. **Consider chronic constipation due to
other causes such as drug, underlying disease, or IBS-C, etc. ***Apply the diagnostic algorithm in figure 3(A). ARM, anorectal manometry; 
BET, balloon expulsion test; CTT, colon transit time; STC, slow transit constipation; RSCTT, rectosigmoid CTT; FDD, functional defecation 
disorder; MDT, multidisciplinary team. Adapted from Cho et al.3
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 전반적으로, 천골신경자극술의 위험이 이점보다 커 보

인다. 하지만, 전통적인 수술 치료의 효과와 단점을 고려했을 

때, 천골신경자극술이 덜 침습적이기 때문에 만성변비 환자에

게 비수술적 치료가 효과가 없을 경우 고려할 수 있다. 이전 

치료에서 효과를 보지 못한 환자에게는 수술적 치료를 결정할 

때 충분한 설명이 필요하다. 천골신경자극술의 입증된 효과가 

발생할 수 있는 합병증보다 크지 않으며, 일부 증상 완화만 

기대할 수 있다는 점을 환자에게 알리는 것이 바람직하다. 또

한, 천골신경자극술이 다른 수술적 치료보다 덜 침습적이라는 

점도 함께 설명되어야 한다.

결 론

기능성 변비에 대한 2022 Seoul Consensus는 체계적 문

헌 고찰과 메타분석을 기반으로 아시아 전문가들의 의견을 반

영하고, 다학제적 접근으로 근거 기반의 정보를 제공하는 것

을 목표로 했다. 이 진료지침에서는 1차 의료기관에서 활용할 

수 있는 Bristol 대변 형태 척도, 직장수지검사, 대장내시경 

같은 진단 방법을 다루고, 생리학적 검사가 필요한 상황을 전

문가 의견으로 제안했다(Fig. 2). 또, 다양한 의료 환경에 따라 

적용할 수 있는 생리학적 검사를 기준으로 변비 진단 접근 

알고리즘을 구분해 제시했다(Fig. 3). 변비 치료 약제의 약제

별 이점과 주의사항을 정리하고, 임상 상황에 따라 선호되는 

약물을 제시하였다(Table 2). 환자 증상, 식이섬유 섭취 수준, 
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Table 2. Summary of the Efficacy and Cautions of Lifestyle Modification and Medical Treatment

Management Level of evidence Strength Cautions

Dietary fiber ++ ▲ Slow-transit constipation and defecatory disorders

Exercise + ▽
Bulking agent ++ ▲ Insoluble bulking agents (abdominal distention, flatulence)

Magnesium salt +++ ▲ Impaired renal function, pregnancy, lactating women

Non-absorbable carbohydrates + ▲ Bloating and flatulence

Polyethylene glycol +++ ▲ Diarrhea, abdominal pain, and nausea

Stimulant agent ++ ▲ Long-term safety and abuse

Probiotics + ▽ Immunocompromised patients

Prucalopride +++ ▲ Renal and hepatic impairment, elderly

Lubiprostone +++ ▲ Nausea, hepatic dysfunction, pregnancy

Linaclotide +++ ▲ Diarrhea

Supplementation in patients with chronic constipation. +, low; ++, moderate; +++, high; ▲, strong; ▽, conditional.

Fig. 4. Algorithm for medical treatment of patients with 
functional constipation. *Magnesium salts should not be
used in cases of abnormal renal function, and 
nonabsorbable carbohydrate is recommended to be 
prescribed in the absence of gas or ileus to improve 
patient’s compliance. **Combination treatment with 
bulking laxatives and osmotic laxatives can be considered
at the start of treatment. If clinically needed, consider 
combination therapy based on action mechanisms, 
benefits and cautions of the laxatives. ***Stimulant 
laxatives can be considered as rescue therapy due to 
concerns about long term safety and abuse. 
****Prucalopride, lubiprostone, and linaclotide can be 
used as monotherapy or in combination with each other 
or with laxatives already used and may be selected as a 
first-line agent in some cases. Adapted from Cho et al.3

복부 X선 결과를 바탕으로 약제 선택 방법에 대한 새로운 알

고리즘을 제안했다(Fig. 4). 이 진료지침은 앞으로 새로운 근

거가 나오면 주기적으로 개정될 예정이다.

SUPPLEMENTARY MATERIAL

Supplementary material is available at the Korean Journal 

of Gastroenterology website (https://www.kjg.or.kr/).
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Supplementary Fig. 1. Flow chart of the literature screening process and results of the efficacy of fiber supplementation in patients with 
chronic constipation. 
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Supplementary Fig. 2. Efficacy of fiber supplementation versus placebo in the treatment of chronic constipation (A) Forrest plot of 
spontaneous bowel movement changes during the first 4 weeks. (B) Forrest plot of changes in the colon transit time during the first 4–8 
weeks. 



Supplementary Fig. 3. Forrest plot for patients with adverse events in the fiber and placebo groups.



Supplementary Fig. 4. Forrest plot of the efficacy of non-absorbable carbohydrates (NAC) versus placebo in the treatment of chronic 
constipation (treatment failure). M-H, Mantel-Haenszel.
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Supplementary Fig. 5. Forrest plot for patients with adverse events between the non-absorbable carbohydrate and polyethylene glycol 
(PEG) groups. M-H, Mantel-Haenszel. 



Supplementary Fig. 6. Forrest plot of the efficacy of polyethylene glycol (PEG) versus placebo in the treatment of chronic constipation 
(treatment success and treatment success by the duration of treatment). M-H, Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 7. Forrest plot of the efficacy of polyethylene glycol (PEG) versus placebo in the treatment of chronic constipation (stool
frequency).



Supplementary Fig. 8. Forrest plot of the efficacy of polyethylene glycol (PEG) versus placebo in the treatment of chronic constipation 
(adverse event). M-H, Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 9. Change in spontaneous bowel movements per week at 4 weeks in the probiotic and placebo groups.



Supplementary Fig. 10. Summary of findings: probiotics compared to placebo for constipation.
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Supplementary Fig. 11. Forrest plot for patients with >3 spontaneous bowel movements per week. (A) 1 mg prucalopride versus placebo. 
(B) 2 mg prucalopride versus placebo. M-H, Mantel-Haenszel.
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Supplementary Fig. 12. Forrest plot for patients with adverse events. (A) 1 mg prucalopride versus placebo. (B) 2 mg prucalopride versus 
placebo. M-H, Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 13. Summary of findings: prucalopride compared to placebo for chronic idiopathic constipation.



Supplementary Fig. 14. Change in spontaneous bowel movements per week at 4 weeks in the lubiprostone and placebo groups.



Supplementary Fig. 15. Patients with >3 spontaneous bowel movements per week at 4 weeks in the lubiprostone and placebo groups. 
M-H, Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 16. Summary of findings: lubiprostone compared to placebo for chronic idiopathic constipation.



Supplementary Fig. 17. Flow chart of the literature screening process and results of the efficacy of linaclotide in patients with chronic 
constipation. 



Supplementary Fig. 18. Efficacy of linaclotide versus placebo in the treatment of chronic constipation (overall pooled analysis).



Supplementary Fig. 19. Efficacy of linaclotide versus placebo in the treatment of chronic constipation (subgroup analysis with linaclotide 
145 μg). M-H, Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 20. Efficacy of linaclotide versus placebo in the treatment of chronic constipation (subgroup analysis with linaclotide 
290 μg). M-H, Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 21. Rate of adverse events related to linaclotide versus placebo in the treatment of chronic constipation. M-H, 
Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 22. Rate of diarrhea related to linaclotide versus placebo in the treatment of chronic constipation. M-H, 
Mantel-Haenszel.



Supplementary Fig. 23. Summary of findings: linaclotide compared to placebo for chronic idiopathic constipation.



Supplementary Table 1. Selected Key Questions Raised by the Guideline Development Committee

Focus area Indicator

Definition and 
epidemiology

KQ1: What is the definition of chronic constipation?
KQ2: Does the prevalence of constipation increase with age?
KQ3: Is the prevalence of constipation higher in women than in men?

Diagnosis KQ4: Can the Bristol Stool Form scale be used to predict slow-transit constipation in patients with chronic constipation?
KQ5: Is digital rectal examination useful for identifying secondary constipation due to organic causes in the anorectum?
KQ6: Is digital rectal examination useful for screening for defecatory disorders?
KQ7: Should colonoscopy be performed in patients with chronic constipation?
KQ8: When should physiological testing be performed in chronic functional constipation?
KQ9: Is the balloon expulsion test useful for screening for defecatory disorders?
KQ10: Is anorectal manometry useful for diagnosing defecatory disorders in constipated patients?
KQ11: Is defecography useful for diagnosing structural abnormalities of the pelvic floor or pelvic dyssynergia in patients with 

chronic constipation? 
KQ12: Is the colon transit time useful for differentiating defecatory disorders and slow-transit constipation in patients with 

chronic constipation?

Management KQ13: Is dietary fiber effective as a treatment for chronic constipation?
KQ14: Can exercise help relieve symptoms in adults with chronic constipation?
KQ 15: Are bulking agents effective as a treatment for chronic constipation?
KQ16: Are bulking agents safe as a treatment for chronic constipation?
KQ17: Are magnesium salts effective as a treatment for chronic constipation?
KQ18: Are magnesium salts safe as a treatment for chronic constipation?
KQ19: Can non-absorbable carbohydrates help relieve symptoms in adults with chronic constipation?
KQ20: Are non-absorbable carbohydrates safe for use in patients with chronic constipation?
KQ21: Is polyethylene glycol effective as a treatment for chronic constipation?   
KQ22: Is long-term use of polyethylene glycol safe for patients with chronic constipation?   
KQ23: Can stimulants help relieve symptoms in adults with chronic constipation?
KQ24: Are stimulant laxatives safe for patients with chronic constipation?
KQ25: Can probiotics help relieve symptoms in adults with chronic constipation?
KQ26: Can prucalopride help relieve symptoms in adults with chronic constipation?
KQ27: Can lubiprostone help relieve symptoms in adults with chronic constipation?
KQ28: Is linaclotide effective as a treatment for chronic constipation?   
KQ29: Is biofeedback therapy an effective treatment for patients with defecatory disorders?
KQ30: Does biofeedback therapy exert a long-term effect on patients with defecatory disorders?
KQ31: Is enema effective as a treatment for chronic constipation?
KQ32: Is enema safe as a treatment for chronic constipation?
KQ33: What is the treatment for medically intractable (non-responsible) patients with slow-transit constipation?
KQ34: Is surgical management effective in improving the symptoms in patients with the obstructive defecation syndrome? 
KQ35: Can sacral nerve stimulation help relieve symptoms in adults with chronic constipation?

KQ, key question.
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Supplementary Table 3. Characteristics of the Comparison Studies Between Fiber Supplementation and Placebo

Study Disease Country No (C/T) Age (mean) Sex (M/F) Duration (wk) Treatment (C/T)

Chey et al., 2021 CIC USA 46/30 42.7±15.94 7/69 4 Psyllium (12 g/d)
Kiwifruit (2 g/d)

Wisten et al., 2005 CIC Sweden 10/10 80 10/10 2 Control
Mixed fiber (7.5 g)

Chan et al., 2007 CIC China 22/22 50.4±12.72 13/42 4 Control
Kiwifruit (2 g/d)

Maeta et al., 2022 CIC Japan 25/25 21 (20–21) 0/50 2 Control
Mixed fiber (Okara)

Venancio et al., 2018 CIC USA 19/17 26.1±7.32 11/25 4 Psyllium (5 g/d)
Mango fruit (300 mg)

Attaluri et al., 2011 CIC USA 20/20 NR 3/37 6 Psyllium (11 g/d)
Plum (100 mg)

Erdogan et al., 2016 CIC USA 40/32 42.9 6/66 4 Psyllium (5 g/d)
Mixed fiber (SupraFiber)

Baek et al., 2016 CIC Korea 40/40 24.0±4.1 9/71 8 Control
Mixed fiber (F. carica)

Sairanen et al., 2007 CIC Finland 22/21 76 (61–92) 11/32 6 Control
Prunes (12 g), Linseed (6 g)

Jung et al., 2020 CIC Korea 26/13 21.8±2.0 0/39 4 Wheat diet
Insoluble fiber (brown rice)

Badiali et al., 1995 CIC Italy 12/12 40.1±11 2/22 8 Control
Wheat bran (20 g)

Duncan et al., 2018 CIC Switzerland 39/80 46.8 (15.1) 8/111 4 Control
Rye bread

Huh et al., 2007 CIC Korea 20/22 32.2±6.9
31.2±8.3

NR 4 Control
Mixed fiber (7.5 g)

Kim et al., 2006 CIC Korea 36/73 24±4.2
24.6±5.66

NR 3 Control
Mixed fiber (14 g)

Soltanian et al., 2019 CIC, DM Iran 27/50 58.0 (7.2) NR 12 Control
Flaxseed (10 g) 

C/T, control/test; M, male; F, female; CIC, chronic idiopathic constipation; F. carica , Ficus carica ; DM, diabetes mellitus; NR, not reported.



Supplementary Table 4. Studies Showing the Association Between Physical Activity and Constipation in Adults

Author Study design Definition of constipation Results

Wilson, 2020 Population-level, cross-sectional 
study in the USA, with 9,963 
adults

<3 stools/week 
BSFS 1 or 2 

<3 stools/week in patients with no vigorous recreational 
activity (OR [95% CI], 1.82 [1.11–2.97]) and for patients 
with no moderate recreational activity (OR [95% CI], 1.41 
[1.08–1.85]). Insignificant difference in multivariate models

Moezi et al., 2018 Cross-sectional study in Southern 
Iran, with 9264 participants 
(age, 40–75 yr)

Based on the Rome IV 
criteria

Physical activity (OR, 0.56; 95% CI, 0.46-0.68)

Mazlyn et al., 
2013 

Database generated via survey Constipation severity 
score 

Constipation severity score was associated with higher 
physical activity levels 

Ragput et al., 
2014 

Cross-sectional study in India Based on the Rome IV 
criteria

Physical exercise (p<0.001)
Never, 40/129 (31.0%)
Sometimes, 23/238 (9.6%)
Habitual, 22/138 (15.9%)

BSFS, Bristol Stool Form Scale.



Supplementary Table 5. Studies Showing the Effectiveness of Exercise in the Management of Constipation

Author Study design Patients Intervention Results

Nour-Eldein, et al., 
2014 

Pre-post 
intervention study 

Twenty-three elderly 
patients with FC (≥60 
yr) at a nursing home 

Lifestyle modification, including 
education (3 separate sessions at 
intervals of 2 wk) 

Improvement of the PAC-QOL 
and PAC-SYM scores

Speed et al., 2010 RCT, three-arm A total of 154 patients 
with FC (age ≥55 yr)

Non-personalized dietary and lifestyle 
advice; personalized dietary and 
lifestyle advice, with reinforcement 

No evidence of improvement of 
the PAC-QOL or PAC-SYM 
scores 

Meshkinpour et al., 
1998 

Pre-post 
intervention study 

Eight patients with 
constipation (SBM, 
less than 3/wk) 

Four weeks of exercise using a 
treadmill 

No benefit

Tanaway et al., 2017 RCT and pre-post 
intervention

A total of 125 obese 
women (age, 20–40 
yr) with CC

Physical activity+ routine care (n=62)
Routine care (n=63)
A 12-week program 

Significant intragroup 
difference and inter-group 
difference

Improvement of the PAC-QOL 
and PAC-SYM scores

Chin et al., 2006 RCT and pre-post 
intervention

A total of 157 
institutionalized 
participants (age, 
64–94 yr)

Resistance training, 40–60 min, 2/wk 
(n=40)

Functional training (n=41)
Combined training (n=45)
Control (n=31)
24-week program

No effects of constipation 
symptoms or laxative use.

De Schryver et al., 
2005 

Pre-post 
intervention

A total of 43 inactive 
patients (age >45 yr)  

Brisk walking for 30 min, ≥2/wk, 
12-week PA program

Significantly decreased number 
of fulfilled Rome criteria for 
constipation (2.7 to 1.5, 
p<0.05)

Significantly decreased 
rectosigmoid (17.5 to 9.6 hr) 
and total colon transit (79.2 to 
58.4 hr, P<0.05) time

FC, functional constipation; PAC-QOL, Patient Assessment of Constipation Quality of Life; PAC-SYM, Patient Assessment of Constipation 
Symptoms; RCT, randomized controlled trial; SBM, spontaneous bowel movement.



Supplementary Table 6. Characteristics of the Comparison Studies Between Bulking Agent and Placebo

Study Design Duration Agents Patient
Number

(C/T)
Result

Ashraf et al., 
1995

Double-blind study 8 wk Psyllium (5 g bid) CC  11/11 1. Improved stool frequency, 3.8 vs. 2.9 
stools/wk   

2. Improved stool consistency, 3.2 vs. 3.8
3. Reduced pain during defecation, 2.0 vs. 

2.6

Fenn et al., 
1986

Single-blind study 2 wk Psyllium (3.6 g tid) CC  97/104 Symptom relief (Psyllium vs. placebo, 86.5% 
vs. 47.4%)

Nunes et al., 
2005

Double-blind study  2 wk Psyllium (10 g/day) CC 30/30 Symptom relief (Psyllium vs. placebo, 86.7% 
vs. 30.0%)

Soltanian et 
al., 2018

Single-blind trial 12 wk Psyllium (10 g bid) CC with DM  27/24 Improvement of the global constipation 
symptom score (psyllium vs. placebo, 1.5 
vs. 0.5)

Sturtzel et al., 
2010 

Parallel 
intervention trial

12 wk Oat-bran (6.6 g tid) CC in elderly 15/15 Use of laxatives s. placebo, 59% reduction vs. 
8% increase

Baldiali et al., 
1995

Double-blind trial 2 wk Wheat bran CC  12/12 1. Improves bowel frequency (N/week; bran 
vs. placebo, 6.4 vs. 5.1) 

2. Reduction in the need for straining during 
defaecation, bran vs. placebo, 55.6% vs. 
28.6%

C/T, Control/Test; bid, twice a day; tid, 3 times a day; CC, chronic constipation; DM, diabetes mellitus.



Supplementary Table 7. Characteristics of the Comparison Studies Between Non-Absorbable Carbohydrate and Placebo

Study Definition
Criteria used to define 

response
Number of 

patients
Laxative used

Duration of 
therapy

Wesselius-De Casparis 
et al., 1968

Need for regular laxative 
use

No requirement of additional 
laxatives during the 
treatment period

103 Lactulose (15 mL): 54
Placebo: 49

3 wk

Sanders et al., 1978 Three or fewer BMs + 
another symptom

No increase in the bowel 
movement

42 Lactulose (30 mL): 19
Placebo: 23

2 wk

Kasugai et al., 2019 Rome III (without 
excluding IBS-C)

Number of patients with 
constipation stratified by 
severity

250 Lactulose (13 g): 63
Lactulose (26 g): 63
Lactulose (39 g): 62
Placebo: 62

2 wk

BM, bowel movement; IBS-C, irritable bowel syndrome with constipation.



Supplementary Table 8. Characteristics of the Included Studies

Study Country
Diagnostic criteria used 

to define FC
Primary endpoints

Total 
number of 
patients

Sex 
(M/F)

Duration Intervention

Corazziari 
et al., 
1996

Italy (6 centers) <2 BMs (at least 12 mo) or the 
presence of two or more of the 
following: <3 BMs/wk, straining 
during defecation, sense of 
incomplete evacuation, and hard 
stools in at least 25% of 
defecations.

Bowel frequency, 
normalization of bowel 
frequency

48 11/37 8 wk PEG 4000 (14.6 g)

Dipalma et 
al., 2000

US (4 centers) ≤2 stools during a 7-day 
qualification period

≥3 BMs/7 day 151 20/131 2 wk PEG 3350 (17 g)

Corazziari 
et al., 
2000

Italy (4 centers) <2 BMs (at least 12 mo) or the 
presence of two or more of the 
following: <3 BMs/wk, straining at 
defecation, sense of incomplete 
evacuation, and hard stools in at 
least 25% of defecations.

Complete remission of 
constipation with ≥3 
BMs/wk, no use of laxatives, 
no straining at defecation, a 
feeling of complete 
evacuation, and no 
hard/pellety stools.

70 12/58 20 wk PMF-100 (14.6 g 
twice daily). Dose 

reduction 
allowed

Dipalma et 
al., 2007

US (4 centers) Rome II and medication that had a 
3% or greater incidence of 
constipation

Beyond Rome II 100 26/74 4 wk MiralLax (17 g) 

Dipalma et 
al., 2007

US (50 centers) Modified Rome 0.50 or greater rate of 
successful treatment weeks

1. No use of rescue laxative  
2. Satisfactory stool greater 

than or equal to 3 times/wk  
3. One or fewer of the 

remaining three 
Rome-based symptom 
criteria  

a. Straining during more than 
25% of defecations  

b. Lumpy or hard stools in more 
than 25% of defecations  

c. A sensation of incomplete 
evacuation in more than 25% 
of defecations.  

304 46/258 24 wk MiralLax (17 g)

Nakajima 
et al., 
2019

Japan Rome III Change in the frequency of 
SBMs from baseline at 
week 2

156 24/132 2 wk PEG 3350 (17 g)

Cleveland 
et al., 
2001

US ≤3 BMs/wk Bowel movement, 
constipation symptoms

23 (cross 
over)

1/22 2 wk PEG-ELS (17 g)

McGraw et 
al., 2016

US Rome III Inflammation of the oral 
mucosa

65 14/51 2 wk PEG 3350 (17 g)

FC, functional constipation; M, male; F, female; BM, bowel movement; USA, United States of America; PEG, polyethylene glycol; SBM, spontaneous 
bowel movement; PEG-ELS, polyethylene glycol electrolyte lavage solution.



Supplementary Table 9. Characteristics of the Comparison Studies Between Probiotics and Placebo

Study Patients Probiotics CFU Number (T/C) Duration Outcome

Airaksinen et 
al., 2019

FC, IBS-C Lactobacillus acidophilus, 
Lacticaseibacillus paracaseis, 
Bifidobacterium animalis

>1010 78/78 2 wk Frequency, transit 
time

Bazzocchi et al., 
2014

FC Lactobacillus acidophilus, 
Lacticaseibacillus paracaseis, 
Bifidobacterium animalis

2.4×1010 17/12 8 wk Symptom, 
consistency, transit 
time

Cudmore et al., 
2017

FC Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus 
rhamnosus, Lactobacillus acidophilus

6×108 35/34 4 wk Frequency, 
consistency, transit 
time

Del Piano et al., 
2010

Evacuation 
disorder

Lactobacillus plantarum, Bifidobacterium 
animalis lactis

5×109 80/110/110 30 day Frequency, 
consistency, transit 
time

Dimidi et al.,
2019

FC Bifidobacterium lactis 1.5×1010 37/38 4 wk Frequency, 
consistency, transit 
time

Ding et al.,
2016

FC Bifidobacterium longum Lactobacillus 
acidophilus Enterococcus faecalis

3×107 48/45 12 wk Frequency, 
consistency, transit 
time

Fateh et al., 
2011

FC Bifidobacterium longum, Bifidobacterium 
breve Lactobacillus casei, 
Lacticaseibacillus rhamnosus, 
Streptococcus thermophilus

108 31/29 4 wk Frequency, 
symptoms

Favretto et al.,
2013

FC Bifidobacterium lactis Bi-07 1010 15/15 30 day Frequency

Ibarra et al.,
2018

FC Bifidobacterium animalis HN019 109 and 1010 152/76 4 wk Frequency, 
consistency, transit 
time

Krammer et al., 
2011

Slow-transit 
constipation

Lactobacillus casei Shirota 6.5×109 12/12 4 wk Frequency, 
consistency, transit 
time

Lim et al., 
2018

FC Bifidobacterium lactis,
Lactiplantibacillus plantarum

1010 43/42 12 wk Frequency, 
consistency, 
symptom

Magro et al., 
2014

Chronic 
constipation

Bifidobacterium lactis, Lactobacillus 
acidophilus

>109 26/21 2 wk Frequency, transit 
time

Martoni et al., 
2019

FC Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium 
animalis lactis, Bifidobacterium longum, 
Bifidobacterium bifidum

1.5×1010 48/46 4 wk Frequency, 
consistency

Mazlyn et al., 
2013

FC Lactobacillus casei Shirota 3×1010 50/50 4 wk Frequency, 
consistency

Ojetti et al., 
2014

FC Limosilactobacillus reuteri DSM17938 108 20/20 4 wk Frequency, symptom

Waitzberg et al., 
2013

FC Bifidobacterium lactis, Lacticaseibacillus 
paracasei, Lacticaseibacillus rhamnosus, 
Lactobacillus acidophilus

<109 49/50 30 day Frequency, 
consistency, 
symptom

Waller et al., 
2011

<3 BMs/wk Bifidobacterium animalis HN019 1.7×1010 
and 

1.8×109

59/29 2 wk Transit time, 
symptom

Yang et al.,
2008

<3 BMs/wk Bifidobacterium lactis DN173010 1.2×1010 63/63 2 wk Frequency, 
consistency, 
symptom

Madempudi et 
al., 2020

FC Bacillus coagulans 2×1010 50/50 4 wk Frequency, 
consistency



Supplementary Table 9. Continued

Study Patients Probiotics CFU Number (T/C) Duration Outcome

Wang et al., 
2021

FC Streptococcus thermophilus, Lactobacillus 
bulgaricus, Bifidobacterium animalis

1010 23/21 4 wk Frequency, 
consistency, 
symptom

Botelho et al., 
2020

FC Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus 
casei, Lactococcus lactis, Bifidobacterium 
bifidum, Bifidobacterium lactis

5×109 21/14 30 day Frequency, 
consistency

Zhang et al., 
2021

FC and 
depression

Lacticaseibacillus paracasei 1010 38/31 9 wk Symptom, 
microbiota

Ghafar et al., 
2020

FC Lactobacillus acdiphpilus, Lactobacillus 
casei, Lactococcus lactis, Bifidobacterium 
bifidum, Bifidobacterium infantis, 
Bifidobacterium longum

5×1010 36/36 7 day Frequency, symptom

Araujo et al., 
2021

FC Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus 
casei, Lactococcus lactis, Bifidobacterium 
lactis, Bifidobacterium bifidum

109 25/20 30 day Frequency, 
consistency,

symptom

Kang et al., 
2021

FC Bacillus coagulans 109 40/40 8 wk Frequency, symptom

CFU, colony-forming units; T/C, test/control; FC, functional constipation defined by the Rome criteria; IBS-C, irritable bowel syndrome with 
constipation; BM, bowel movement.



Supplementary Table 10. Characteristics of the Comparison Studies Between Prucalopride and Placebo

Study Country
Number of 

patients
Age 

(mean)
Sex

(M/F)
Duration (wk) Treatment protocol

Krogh et al., 2002 Denmark 22 37.0 16/6 4 1 mg vs. placebo
2 mg vs. placebo

Camilleri et al., 2008 USA, Belgium 620 48.3 45/371 12 2 mg vs. placebo
4 mg vs. placebo

Camilleri et al., 2009 USA 89 82.9 24/65 4 0.5 mg vs. placebo
1 mg vs. placebo

Quigley et al., 2009 Ireland 641 47.9 86/555 12 2 mg vs. placebo
4 mg vs. placebo

Tack et al., 2009 Belgium 713 43.9 66/650 12 2 mg vs. placebo
4 mg vs. placebo

Müller-Lissner et al., 2010 Germany 303 76.0 92/211 4 1 mg vs. placebo
2 mg vs. placebo
4 mg vs. placebo

Ke et al., 2012 China, Korea 501 41.6 51/450 12 2 mg vs. placebo

Piessevaux et al., 2015 Europe 361 48.9 53/308 24 2 mg vs. placebo

Yiannakou et al., 2015 Europe 370 58.5 NR 12 2 mg vs. placebo

M, male; F, female; USA, United States of America; NR, not reported.



Supplementary Table 11. Characteristics of the Comparison Studies Between Lubiprostone and Placebo

Study Disease Country
Number 

(T/C)
Age 

(mean)
Sex 

(M/F)
Duration 

(wk)
Treatment

Johanson et al., 2007 CIC USA 94/33 48.8 10/84 3 Control/24 μg qd/24 μg bid/24 μg tid

Johanson et al., 2008 CIC USA 120/122 48.0±12.3 13/107 4 Control/24 μg bid

Barish et al., 2010 CIC USA 119/118 46.2±12.1 15/104 4 Control/24 μg bid

Fukudo et al., 2011 CIC Japan 128/42 39.9 13/115 3 Control/8 μg bid/16 μg bid/24 μg bid

Fukudo et al., 2015 CIC Japan 62/62 42.7±16.4 6/56 4 Control/24 μg bid

Christie et al., 2017 CIC and DM USA 37/39 56.9±9.1 14/23 8 Control/24 μg bid

T/C, test/control; M, male; F, female; CIC, chronic idiopathic constipation; USA, United States of America; qd, once a day; bid, twice a day; DM, 
diabetes mellitus.



Supplementary Table 12. Characteristics of the Comparison Studies Between Linaclotide and Placebo

Study Study population Treatment Control Endopoint

Fukudo et al., 
2019

CIC (Rome III and <3 
SBMs/wk)

Once daily
Linaclotide 500 μg (0.5 mg) 
for 4 wk

Placebo for 
4 wk

≥3 CSBMs and an increase of ≥1 CSBM/wk 
from the baseline at 4 wk 
or ≥3 SBMs and an increase of ≥1 SBM/wk 
from the baseline at 4 wk

Schoenfeld et al., 
2018

CIC (Rome III and <3 
SBMs/wk)

Once daily
Linaclotide 72 μg or 145 μg 
for 12 wk

Placebo for 
12 wk

≥3 CSBMs and an increase of ≥1 
CSBM/week from the baseline in the same 
wk for ≥9 wk of the 12-wk treatment period

Lacy et al., 
2015

CIC (Rome II, <3 SBMs/wk, 
and average abdominal
bloating scores of more 
than 5 during the 14-day 
period)

Once daily
Linaclotide 145 μg or 290 μg 
for 12 wk

Placebo for 
12 wk

≥3 CSBMs/wk and an increase of ≥1 
CSBM/wk from the baseline at 12 wk
≥3 CSBMs/wk at 4 and 12 wk, an increase 
of ≥1 CSBM/wk from the baseline at 12 wk

Lembo (2011 trial 
303) et al., 
2011

CIC (Rome II and <3 
SBMs/wk)

Once daily
Linaclotide 145 μg or 290 μg 
for 12 wk

Placebo for 
12 wk

≥3 CSBMs and an increase of ≥1 CSBM/wk 
from the baseline in the same wk for ≥9 wk 
of the 12-wk treatment period

Lembo (2011 trial 
01) et al., 
2011

CIC (Rome II and <3 
SBMs/wk)

Once daily
Linaclotide 145 μg or 290 μg 
for 12 wk

Placebo for 
12 wk

≥3 CSBMs and an increase of ≥1 CSBM/wk 
from the baseline in the same wk for ≥9 wk 
of the 12-wk treatment period

CIC, chronic idiopathic constipation; CSBM, complete spontaneous bowel movement; SBM, spontaneous bowel movement.



Supplementary Table 13. Main Outcomes of the Comparison Studies Between Linaclotide and Placebo

Study Symptomatic improvement AEs

Fukudo et al., 2019 42/92 (500 μg), 11/89 (placebo) at 4 wk 26/92 (linaclotide), 13/90 (placebo) (diarrhea was most 
common) (12/92, 1/90)

Schoenfeld et al., 2018 55/411 (72 μg), 51/411 (145 μg), 19/401 (placebo) 
at 12 wk

At least 1 AE, 143/411 (72 μg), 145/411 (145 μg), 107/401 
(placebo) (diarrhea was most common) (79/411, 91/144, 
28/401)

Lacy et al., 2015 24/153 (145 μg), 26/159 (290 μg), 13/171 
(placebo) for at least 9 of the 12 wk of treatment

At least 1 AE, 75/153 (145 μg), 76/160 (290 μg), 65/173 
(placebo) (diarrhea was most common) (9/153, 27/160, 
4/173)

Lembo (2011 trial 303) 
et al., 2011

46/217 (145 μg), 42/216 (290 μg), 7/209 (placebo) 
for at least 9 of the 12 wk of treatment

At least 1 AE, 260/430 (145 μg), 235/422 (290 μg), 221/424 
(placebo) (diarrhea was most common) (69/430, 60/422, 
20/424)

Lembo (2011 trial 01) et 
al., 2011

34/213 (145 μg), 43/202 (290 μg), 13/215 
(placebo) for at least 9 of the 12 wk of treatment

At least 1 AE, 260/430 (145 μg), 235/422 (290 μg), 221/424 
(placebo) (diarrhea was most common) (69/430, 60/422, 
20/424)

AE, adverse event


