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Parkinson's disease (PD) is the second most common neurodegenerative disease after 

Alzheimer's disease. While PD is typically characterized by motor symptoms such as bradykinesia, 

tremor, rigidity, postural instability, and gait disturbances, patients frequently present numerous 

non-motor symptoms, including gastrointestinal manifestations. These gastrointestinal 

symptoms may be fundamentally related to alpha-synuclein pathology, and dopaminergic 

treatments may further contribute to reduced gastrointestinal motility. Gastrointestinal 

symptoms can occur before the diagnosis of PD and at any stage during the disease 

course, affecting the gastrointestinal tract from the oral cavity to the anus. If left untreated, 

gastrointestinal problems can impair medication absorption, leading to motor fluctuations and 

potentially causing complications such as malnutrition and aspiration pneumonia, which may 

be life-threatening. Therefore, clinicians should not overlook gastrointestinal symptoms in PD 

patients. Gastrointestinal symptoms in PD can manifest diversely throughout the entire disease 

course, requiring healthcare providers to recognize these symptoms and provide individualized 

management. Since current treatments for PD-related gastrointestinal symptoms are largely 
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서    론

파킨슨병은 알츠하이머병에 이어 2번째로 유병률이 높은 신

경퇴행질환이다.1 파킨슨 증상이라고 하면 운동완만, 진전, 경

축, 자세불안정 및 보행장애 등의 운동 증상2을 보통 떠올린

다. 하지만 실제 임상 현장에서 환자들은 수많은 비운동 증상

을 호소하며 그중 하나로 소화기계 증상이 있다.3 이러한 소화 

기계 증상들은 파킨슨병의 원인이 되는 알파시누클레인(alpha- 

synuclein) 병리가 그 근본적인 원인이 될 수 있다.3-6 Braak 

가설에 따르면 알파시누클레인은 위의 점막 하신경총

(submucosal plexus)에서 시작하여 미주신경을 거쳐 미주신

경등쪽핵(dorsal motor nucleus of vagus)으로 퍼진다.6-9 이

후 알파시누클레인이 축적되며 중뇌, 피질까지 퍼지게 된다.7 

좀 더 최근에 제안된 뇌-우선(brain-first), 체성-우선(body-

first) 이론에서도 특히 체성-우선형에서 초기에 장 또는 말초 

자율신경계 병리 이후 교감신경, 미주신경을 통해 미주신경등

쪽핵으로 전파되어 파킨슨병의 병리가 전파된다고 보고 있다.10 

병리 과정뿐만 아니라 도파민성 치료의 영향으로도 위장 운동

성이 감소될 수 있다.9,11,12

소화기계 증상은 파킨슨병의 진단 이전부터 전 유병 기간 동

안 발생할 수 있으며 구강부터 대장까지 전 위장관에 걸쳐 증상

이 발생할 수 있다.11,13 상부 위장관 증상으로는 침 흘림, 삼킴

곤란, 복부 팽만, 위 배출 지연이 있을 수 있고 하부 위장관 증

상으로는 배변장애, 변비 등 다양하다. 치료되지 않은 소화기

계 문제는 약물 흡수에 영향을 미칠 수 있으며 영양실조, 흡인

성 폐렴 등과 같은 합병증을 유발하여 사망으로 이어질 수 있

다.3,9,13,14 따라서 치료자는 파킨슨병 환자에서 소화기계 증상을 

간과해서는 안 될 것이다. 최근 2024년에 미국 파킨슨병 연구 

그룹의 기타 비운동 증상 분과에서는 파킨슨병의 소화기계 이

상에 대한 임상 치료지침을 발표하였다.14 본 종설에서는 해당 

임상 진료지침을 주로 근거로 삼되 국내 실정과 부합하지 않거

나 미흡한 부분을 보완하였다. 나아가 파킨슨병에서 발생할 수 

있는 소화기계 증상에 대하여 종합적으로 고찰하고 국내 의료 

상황에 적합한 관리 및 약물 치료 방안을 제시하고자 한다.

본    론

1. 구강과 식도

1) 침흘림(drooling)

파킨슨병 환자에서 침 생성은 실제로 감소되어 있어서 침분

비 과다(sialorrhea)라는 표현보다는 침흘림(drooling)이라는 

표현이 더 적합하다.15 비효율적인 삼킴 행동과 앞으로 구부러

진 자세, 입이 벌어지는 습관 등은 침흘림을 유발하기 쉽다.14

침흘림의 평가는 매년 시행하는 것을 추천하며 Movement 

Disorders Society-unified Parkinson's disease rating 

scale (MDS-UPDRS)의 질문 2.2인 non-motor symptoms 

questionnaire 또는 gastrointestinal dysfunction scale 

for Parkinson’s disease (GIDS-PD) 같은 설문지를 사용할 

수 있다.14 침흘림이 있다면 삼킴곤란(dysphagia)도 같이 평가

해야 한다.14

증상이 심하지 않다면 무설탕 캔디 또는 껌을 이용하여 삼킴 

빈도를 높일 수 있도록 유도한다.11,14 삶의 질을 저해할 정도라고 

하면 치료를 고려해야 하며 우선 도파민성 약제를 최적화해야 

한다.14,16 약물 치료로는 M3 아형의 무스카린수용체만 차단하

는 항콜린성 약물을 사용하면 좋지만11,16 국내에서는 처방 불가

능하다. 항콜린제 중에서 글리코피롤레이트(glycopyrrolate)

가 선호된다.11,16,17 이 약제는 하루에 1 mg씩 3회 투약이 권고

되며16,17 혈액뇌장벽(blood-brain barrier)의 통과가 타 약제

에 비해 적어 중추신경계 부작용이 적은 편이다.11,16 아트로핀

derived from data in non-PD patients, future research and clinical guideline development in this 

field are required for establishing evidence-based care protocols.
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(atropine)의 경우 설하에 0.5 mg씩 2회 투여16 또는 1% 농도

의 아트로핀 1-2방울을 하루 4회 투약하는 방법17이 소개되어 

있으나 고령에서 섬망, 인지기능의 악화, 환각 등의 부작용이 우

려된다.16 이프라트로피움(ipratropium bromide) 스프레이를 

21 µg씩 1-2회 흡입, 하루 4회 투약하는 방법11,16도 있으나 아

직 증거가 불충분하다. 심한 증상의 경우 침샘(parotid gland)

에 보툴리눔 독소 주사를 주기적으로 시행하는 방법도 시도할 

수 있다.3,16 이 경우 부작용으로는 구강 건조 및 일시적인 삼킴

곤란이 있다.3,11

2) 삼킴곤란(dysphagia)

삼킴은 구강기, 인두기, 식도기 3단계로 나누어진다.18 파킨슨

병에서는 모든 단계의 이상이 발견될 수 있다.14 삼킴곤란은 흡인

성 폐렴과 연관되어 있어 중요하고 심각한 증상일 수 있다.9 한 연

구에서는 삼킴곤란의 발생률을 46.3%로 보고하기도 하고19 객관

적인 검사에서는 95%까지 유병율이 보고되지만20 환자 스스로

는 증상을 인지하지 못하는 경우도 많다.9,20 따라서 의사의 적극

적인 모니터링이 필요하다.

선별 검사로는 다음과 같은 방법들이 있다. 환자 설문지 

swallowing disturbance questionnaire (SDQ)는 민감도 

80.5%, 특이도 81.3%로 선별 가능하고9,21 Munich dysphagia 

test-Parkinson's disease는 민감도 82%, 특이도 71%로 설명 

가능하며9,21 최근 개발된 GIDS-PD,9 non motor symptom 

scale (NMSS)의 위장관 파트22 및 MDS-UPDRS의 질문 2.3

이 있다. SDQ, NMSS, MDS-UPDRS 3가지 설문은 한국어 버

전을 쉽게 구할 수 있어 사용하기 용이하다.23,24 한국어 버전 설

문지 내용은 Table 1에 정리하였다. 하지만 자기 보고는 심각한 

흡인을 감지하는 데 충분하지 못하다(민감도 32-50%).20 원인 

불명의 체중 감소, 흡인성 폐렴 또는 영양실조가 있는 파킨슨병 

환자에게서 가능한 원인으로 삼킴곤란에 대한 선별 검사가 필

요하다.14 문진은 질환 초기부터 매년 시행할 것을 권장하며 필

요시 더 자주 재평가해야 한다.14

구인두 기능 평가의 표준 검사로는 비디오투시삼킴검사

(videofluoroscopic swallow study [VFSS], modified barium 

swallow study)와 내시경삼킴평가(fiber-optic endoscopic 

evaluation of swallowing, FEES)가 있다.25 이들 검사는 비

슷하게 높은 민감도와 특이도를 가진다.25 VFSS는 직접적으로 

침투, 흡인을 보여주고 구인두기의 유용한 정보를 제공한다.25 

FEES는 VFSS에 비해 시행이 쉽고 병상 옆에서도 시행이 가능

하며 방사선 노출이 없다는 이점이 있다.25 고해상도식도내압 검

사(high resolution esophageal manometry)는 식도 운동

성 이상을 감지하는 데 유용하다.26 구인두 삼킴곤란이 정상으

로 확인될 시 식도기의 삼킴을 꼭 평가해야 한다.14

삼킴곤란이 운동 증상 변동과 관련이 있다면 도파민성 약물 

치료 최적화가 필수적이다.9,14 도파민성 약제의 최적화란 약제

의 투여 시점과 용량 또는 약물의 제형을 조절하여 혈중 약물 

농도의 변동을 최소화하는 것을 의미한다.27 식도 이상이 확인

된다면 내시경적으로 보툴리눔 독소를 주사하는 것이 증상 개

선에 안전하고 효과적이다.9 내시경을 이용한 검사 및 치료를 위

하여 소화기내과에 의뢰해야 할 수 있다.14,19

비약물적인 접근으로는 삼킴 훈련, 식이 조절(음식의 질감 변

경, 연하보조제 사용)이 있고 턱 당기기(chin-tuck maneuver)

와 같은 자세 조정도 도움이 된다.9 소량씩 자주 먹고 충분히 씹

으며 이중 삼킴(double swallow)와 같은 방법을 사용하도록 

조언한다.9 또한 삼킴 재활 치료 등을 고려하기도 한다.14

파킨슨병 환자를 대상으로 한 경관 영양 시작 시기에 대한 보

편적으로 확립된 지침은 없다. 하지만 임상 관행에서는 경구 식

이 조절 등으로는 영양실조 및 흡인성 폐렴을 예방하기에 불충

분하다는 판단이 들 때 경관 영양이 고려되어야 한다.9 경관 영

양은 환자의 침 삼킴 또는 역류에 의하여 발생하는 흡인성 폐렴

까지 막아주지는 못하기 때문에 흡인성 폐렴의 위험 감소 및 생

존율 증가에 대한 근거는 제한이 있다.9,28 따라서 경관 영양의 

시작 시기는 환자의 전반적인 기능 상태와 치료 목표에 따라 결

정되어야 한다.9

2. 위

1) 위마비(gastroparesis/delayed gastric emptying)

위마비는 기계적 폐쇄가 없는 상태에서 위 내용물의 배출이 

지연되는 것을 특징으로 하는 운동성 장애이다.9,29 파킨슨병 환

자의 70-100%에 이르는 매우 높은 유병률을 보이지만 대부분 

무증상인 것으로 추정된다.30 위마비의 주요 증상으로는 조기 
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포만감, 오심(메스꺼움), 구토, 상복부 통증, 복부 팽만감 등이 

있다.9,29 또한 위마비는 레보도파의 흡수를 방해하여 운동 증상

의 변동을 유발할 수 있다.9,29

객관적 검사로는 표준 검사로 고형식위배출섬광조영(solid 

gastric emptying scintigraphy),13,29 무선 운동성 캡슐(wire

less motility capsule), 위배출시간 검사(gastric emptying 

test)가 있으며 위배출시간 검사 결과 5시간 이상 시 위마비로 

진단한다.13

Table 1. Korean-language Versions of questionnaires for dysphagia in patients with Parkinson’s disease
1. 한국어판 삼킴 장애 설문지(swallowing disturbance questionnaire)24

질문
1-5: oral and pharyngeal stage symptoms
6-15: esophageal stage symptoms
Cut-off: 11점 이상

전혀 없다:  
0점

드물다  
(월 1회 이하): 
1점

자주 있다  
(주 1-7회):  
2점

매우 자주  
(주 7회 이상): 
3점

1. 사과나 쿠키, 과자와 같은 단단한 음식을 씹을 때 지장이 있나요?

2. 삼키고 나서 입안, 볼, 혀 밑에 음식물이 남아 있거나 목에 걸려 있는 느낌이 있나요?

3. 음식을 삼키거나 마실 때 음식물이나 음료가 코로 나오는 경우가 있나요?

4. 음식을 씹을 때 음식물이 입 밖으로 흐르는 경우가 있나요?

5. 침이 많이 나온다고 느끼나요? 침을 흘리거나 침을 삼키는 데 지장이 있나요?

6. 음식을 삼킬 때 목 뒤로 넘기려면 여러 번 삼켜야 하나요? 

7. 단단한 음식을 삼키는데 지장이 있나요? 예를 들어 사과나 과자가 목에 걸리나요?

8. 으깬 감자나 뻑뻑한 죽과 같이 걸쭉한 음식을 삼키는 데 지장이 있나요?

9. 음식을 먹을 때 음식 덩어리가 목에 걸려 있는 느낌이 있나요?

10. 음료를 마실 때 기침을 하나요?

11. 단단한 음식을 먹을 때 기침을 하나요?

12. 음식을 먹거나 마시고 난 직후에 목이 쉬거나 소리가 작아지는 것과 목소리가 변하나요?

13. 식사 시간 외에 침을 잘못 삼켜서 기침을 하거나 숨쉬기 힘든 적이 있나요?

14. 식사 시간에 숨쉬기가 힘든 적이 있나요?

15. 지난 한 해 동안 폐렴이나 기관지염과 같은 호흡기 감염으로 치료를 받은 적이 있나요? 아니오: 0.5점 네: 2.5점

2. Non-motor symptom scale - domain 6. Gastrointestinal part (최근 한 달의 증상)22

중등도
0: 없음
1: 경증(증상은 있지만 환자에게 고통이나 장애를 거의 유발하지 않음)
2: 중등도(환자에게 얼마간의 고통 또는 장애)
3: 중증(환자에게 고통이나 장애의 주요 근원)

빈도
1: 드물게(주당 1회 미만)
2: 종종(주당 1회)
3: 자주(주당 몇 번)
4: 매우 자주(매일 또는 늘)

중등도 빈도 중등도×빈도

19. 환자가 낮 동안에 침을 흘립니까?

20. 환자가 삼키는 데 어려움이 있습니까?

21. 환자에게 변비(배변이 일주일에 3회 미만)가 있습니까?

3. MDS-UPDRS question 2.3 씹기, 삼키기(chewing and swallowing)23

지난 1주 동안 약이나 밥을 먹으면서 삼키는 데 문제가 있었습니까? 약이나 음식이 목에 걸리는 것을 막기 위해 약을 자르거나 가루로 만들고 또 음식을 부드럽게 
만들거나 다지거나 갈아야 합니까?

0: 정상(normal). 문제없음
1: �미미하게(slight). 내가 천천히 오래 씹어야 하고 또는 좀 더 노력을 해야 삼킬 수 있다는 것을 인식하지만 음식이 목에 걸리지도 않고 음식을 특별히 준비해야 

할 필요는 없음
2: 약간(mild). 씹거나 삼키는 문제 때문에 약을 잘게 자르거나 음식을 특별히 준비해야 하기는 하지만 지난 주에 음식이 목에 걸린 적은 없음
3: 꽤 많이(moderate). 지난 주 동안 적어도 한 번 이상 음식이 목에 걸렸음
4: 심하게(severe). 씹거나 삼키는 문제 때문에 음식 먹이는 튜브가 필요함

MDS-UPDRS; Movement Disorders Society-unified Parkinson's disease rating scale.
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위마비에 대한 약제를 추가로 투약하기 전에 기존에 환자가 

복용 중이던 모든 약물에 대한 검토가 중요하다. 파킨슨병 치료

제 및 기타 동반 질환 약물(항콜린제 등)이 위장관 증상을 유발

하거나 악화시킬 수 있기 때문이다.30 또한 저지방 소량 식사를 

주로 하는 식사 조절도 시작해야 한다.14 레보도파 용량의 오류 

반응을 겪고 있다면 위를 우회하는 경피적인 투약 방식이나 소

장 내 투약 방식도 고려할 수 있다.14 하지만 국내에서는 경피적

인 투약 제제가 처방 가능하지 않다.

현재 파킨슨 환자에서의 위마비 치료에 대한 근거는 제한적이

며 환자를 대상으로 한 잘 설계된 임상시험이 부족하다.30 약물  

치료의 목표는 위 배출 가속화와 증상 조절이다.9,13 주로 위장관 

운동촉진제(prokinetics)를 투여한다.13 돔페리돈(domperi

done)은 말초도파민D2길항제(antagonists)로 혈액뇌장벽을 

통과하지 않으므로 파킨슨 운동 증상을 악화시키지 않고 오심, 

구토, 복부 팽만감 등 위마비 증상 개선에 효과적이다.9,13,29,30 같

은 도파민D2길항제로는 메토클로프라미드(metoclopramide)

가 있는데 이는 돔페리돈과 달리 혈액뇌장벽을 통과하여 파킨

슨 증상을 악화시키므로 주의가 필요하다.9 돔페리돈은 12개월 

이후 점진적인 증상 악화가 보고되기도 한다.29 또한 QT간격 연

장 및 심실빈맥 위험이 있어 사용 시 특별한 모니터링이 필요하

다.9,13 이러한 심장 부작용으로 인하여 미국에서는 허가되어 있

지 않다.31 특히 60세 이상에서 하루 30 mg 이상의 투약은 급

성 심장사 및 심실빈맥의 잠재적 위험을 높이는 것을 이유로 캐

나다 보건부, 유럽 의약청, 영국 의약품 및 건강관리제품규제청

과 같은 기관에서는 안전성에 대하여 경고하고 있다.9 유즙 분비

의 부작용이 있거나 기저에 프로락틴종(prolactinoms)이 있는 

경우에도 금기이다.30 세로토닌4형수용체작용제(5-hydroxy-

tryptamine type 4, 5-HT4 receptor agnoists)로 모사프

라이드(mosapride)32와 프루칼로프라이드(prucalopride)33

의 약제에 대한 파킨슨병 환자에서 소규모의 비눈가림 연구

가 진행된 바 있다.13 시사프라이드는 심장 독성으로 미국 시

장에서는 철회되었으나 모사프라이드는 심각한 심장 독성

이 보고된 바 없어 흔히 처방되고 있다.13 프루칼로프라이드

(prucalopride)는 세로토닌수용체작용제이지만 주로 변비 증

상에 사용된다.30 파킨슨병 환자를 대상으로 한 결과는 아니지

만 프루칼로프라이드는 위배출 개선에도 도움이 될 수 있다고 

알려져 있다.34 에리스로마이신(erythromycin)은 항생제이자 

모틸린작용제(motilin agonists)로 위마비 환자에서 효능이 입

증된 바 있으나 파킨슨병에서는 근거가 확립되어 있지 않다.35 

단기(1-4주) 사용을 고려할 수 있으나 내성 발생 가능성이 있고34 

1차 치료로는 잘 사용하지 않는다.29,35 특정 환자에게는 보툴리

눔 독소를 내시경적으로 유문 괄약근에 주사하기도 한다.9,33 유

문 괄약근 보툴리눔 독소 주사는 증상 개선에 대한 보고는 있

으나 파킨슨병 환자에서는 연구가 많지 않다.5

위장관출혈, 삼킴곤란, 지속적인 구토, 의도하지 않은 체중 

감소, 철결핍빈혈, 가족력상 암의 병력이 있으면 경고 증상(red 

flag sign)이므로 상부위장관 내시경 등의 검사를 위하여 소화

기내과에 의뢰해야 한다.14 

2) 헬리코박터 파일로리(Helicobacter pylori) 감염

헬리코박터 파일로리는 나선형의 그람 음성균으로 위궤양과 

위암의 위험인자이다.3 한국인에서 헬리코박터 파일로리 감염 

양성 유병률은 2016-2017년 기준 41.5%로 보고되었다.36 헬리

코박터 파일로리 감염은 파킨슨병에서 레보도파 흡수를 방해

하여 운동 동요(motor fluctuation)에 기여한다고 알려져 있

다.3 하지만 최근 이중 맹검 무작위 대조 연구에서는 헬리코박

터 파일로리 제균이 파킨슨병 환자의 운동 점수나 다른 비운동 

증상을 유의미하게 개선시키지 못하였다.37 따라서 파킨슨병 증

상 개선만을 목적으로 일상적인 헬리코박터 파일로리 선별 및 

제균은 추천되지 않는다.38

헬리코박터 파일로리 진단에는 비침습 검사로 요소호기 검

사(민감도 95% 이상, 특이도 95% 이상), 대변항원 검사(민감도 

91%, 특이도 93%), 혈청 검사 등이 있으며 침습 검사로는 내시

경을 통한 급속 요소분해효소 검사(민감도 85-98%, 특이도 89-

100%), 조직 검사(민감도 69-93%, 특이도 87-90%), 배양 검사

가 있다.39 적극적인 제균 치료에 충분한 근거는 아직 부족하지만 

헬리코박터 파일로리의 감염은 소장세균과증식증과 같이 있으

면서 결과적으로 운동 동요를 유발할 수 있다는 보고3,40도 있다. 

또한 상부위장관 증상이 있는 경우 파킨슨병 유무와 관계없이 

헬리코박터 파일로리 검사를 하는 것이 권고되고 있기 때문에41 

파킨슨병 환자에서 헬리코박터 파일로리의 감염에 대하여 간과

해서는 안 될 것이다.
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3. 소장

1) 소장세균과증식증

소장세균과증식증(small intestinal bacterial overgrowth, 

SIBO)은 소장에 세균 또는 미생물이 과도하게 증식하는 임상적

인 상태를 말한다.30 정상적인 위산장벽은 섭취된 세균과 구인

두의 세균의 성장을 억제하며 점막 면역은 국소 분비 면역글로

불린A를 통해 병원균을 제거하는 데 중요한 역할을 한다.42 췌

장 효소 및 담즙 분비 또한 세균의 성장을 억제한다.3,43 이러한 

여러 가지 방어 기제들로 소장의 미생물 환경이 건강하게 유지

된다. 하지만 파킨슨병 환자에서는 소장운동장애로 소장의 세

균 제거 능력이 손상될 수 있어 SIBO의 유병률이 증가할 수 있

다.44 파킨슨병 환자에서의 SIBO 유병률은 25%에서 67%까지 

다양하게 보고된다.13 또한 소장에서 세균의 과도한 증식은 말

초 염증 상태를 증가시켜 미세아교세포의 활성화를 유발함으로

써 신경퇴행 과정을 악화시킬 수 있다는 보고도 있다.3

SIBO의 증상으로는 설사, 지방변, 만성 복통, 복부 팽만

감, 가스 배출(flatulence)등이 흔하게 나타난다.13,43,44 드물게

는 체중 감소, 말초 부종, 거대적혈모구빈혈(megaloblastic 

anemia), 신경병증도 발생할 수 있다.13,43 SIBO가 발생하면 레

보도파 흡수를 방해하여 운동 변동을 악화시킬 수 있다.3,14,44 

따라서 레보도파 반응이 불충분하거나 예측 불가능하고 설사 

또는 체중 감소와 같은 소화장애/흡수장애 증상이 있는 파킨

슨병 환자에서는 SIBO를 고려해야 한다.14

SIBO의 객관적인 검사로는 수소호기 검사 또는 락툴로스호

기 검사가 비침습적이고 저렴하다.45 하지만 이들 검사는 민감

도, 특이도가 제한적이다.14,42 소장 흡인액(intestinal aspirate)

의 배양은 최적 표준(gold standard) 검사로 알려졌었으나 검

사 비용이 비싸고 구인두세균에 의한 오염 가능성, 재현성 부

족, 배양 불가능한 세균의 존재로 제한점이 있다.43

치료 방법은 우선 수정 가능한 위험 요인(양성자펌프저해제 

사용, 크론병의 조절, 당뇨병의 엄격한 조절 등)을 해결하고 항

생제 투여를 시도한다.14 가장 널리 연구된 항생제로는 리팍시

민(rifaximin)이 있다.14,30,46 이 약제는 전신 흡수가 적고 부

작용이 적어 SIBO 치료에 이상적인 후보이다.46 파킨슨병 환자

에서는 자료가 제한적이나 안전하고 효과적인 것으로 나타났

다.3 용량은 하루 3회 550 mg을 2주간 투여하는 것이 권장된

다.14 다른 항생제로는 아목시실린-클라불란산(amoxicillin-

clavulanic acid), 메트로니다졸(metronidazole), 시프로

플록사신(ciprofloxacin), 노르플록사신(norfloxacin), 독

시사이클린(doxycycline), 트리메토프림/설파메톡사졸(tri

methoprim/sulfamethoxazole), 네오마이신(neomycin), 

테트라사이클린(tetracycline), 클로람페니콜(chloram

phenicol) 등을 사용해 볼 수 있으나 부작용이 있을 수 있

다.43,46 프로바이오틱스, 프리바이오틱스 제제는 일부 연구에서 

효과적인 치료제로 보고된 바 있으나47 일관성이 부족하다.48

4. 대장과 직장, 항문

1) 변비

변비는 파킨슨병 환자에서 매우 흔한 비운동 증상 중 하나

이며14,31 운동 증상이 나타나기 수십년 전부터 나타날 수 있

다.14,30,44 알파시누클레인 병변은 식도, 위, 소장, 대장, 직장을 

포함한 위장관 전체의 장관신경계(enteric nervous system)

에서 발견된다.3,11 이러한 병변은 운동 증상보다 먼저 나타날 수 

있다.49 장관신경계 내의 루이소체(Lewy bodies)의 존재는 변

비의 심각성과도 관련이 있다.50

많은 환자들이 항문, 직장 증상을 겪기 때문에 단순한 배변 

빈도뿐 아니라 힘주기(straining)와 불완전 배변 문제를 모니터

링하는 것이 중요하다. 파킨슨병 환자의 변비 특징에는 무리한 

힘주기, 딱딱한 대변, 잔변감, 항문, 직장 폐쇄감, 수기적 배변 및 

자발적 배변 횟수의 감소(주 3회 미만)가 포함된다.14 파킨슨병 

환자에서는 대장 통과 시간(colon transit time) 지연으로 확

인되는 장운동 이상(dysmotility)뿐만 아니라 항문직장협동장

애(dyssynergia)가 각각 또는 복합적으로 작용하여 변비가 발

생할 수 있다.14,44

변비는 위 배출 지연과 위장관 운동성을 떨어뜨리면서 레보

도파 흡수를 불규칙하게 하고 운동 변동성을 유발할 수 있기 

때문에51 파킨슨병 환자의 변비에 대한 선별은 중요하다. 변비

는 정기적인 외래 방문 시 선별되어야 하며 여기에는 로마 기준

(Rome criteria) 설문지 활용이 고려된다.14 로마 기준은 기능

성 변비를 평가하는 데 유용하다.13 기능성 변비는 자발적인 배
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변 횟수가 주 3회 미만, 덩어리지거나 딱딱한 변, 과도한 힘주기, 

불완전한 배변감, 직장 항문 폐쇄의 느낌, 손으로 조작이 필요한

지 여부(배변 횟수를 제외한 5개 증상의 경우 배변 시 25% 이

상에서 발생하여야 함) 등의 총 6가지 증상 중에서 2가지 이상 

해당되며 지속 기간이 진단 6개월 전부터 증상이 시작되어 지

난 3개월 간 지속되었을 때 진단된다.13 한편 로마 기준과 함께 

브리스톨 대변 차트도 함께 사용해 볼 수 있다.14 변비 평가 시 

식이 변화, 신체 활동 감소, 수분 섭취 부족, 우울증, 약물(항콜

린제, 마약진통제, 항파킨슨약제 등)의 영향, 자율신경계 이상 

등의 위험 요인을 함께 고려해야 한다.14

변비는 임상적으로 진단하며 선별에 필수적이지는 않지

만 객관적인 평가도 가능하다. 항문직장내압 검사(anorectal 

manometry), 무선 운동성 캡슐 또는 대장통과 검사(colonic 

transit test)로 불리는 Sitz-marker studies가 있다.30 항문직

장 내압 측정은 파킨슨병 환자의 신경계 원인 또는 협동장애배

변(dyssynergic defecation)을 감별하기 용이하며 무선 운동

성 캡슐 검사와 대장통과 검사는 대장운동 저하 변비(colonic 

hypomotility constipation)를 기록하기 용이하다.30 대장통

과 검사의 경우 5-7일간 엑스레이를 여러 번 촬영해야 하는 번

거로움이 있고 표준화가 부족하다.13 좀 더 발전된 검사인 대

장통과섬광조영술(colonic transit scintigraphy)은 Sitz-

marker studies와 잘 연관되어 있으며 전체 위장관의 통과 시

간도 추정할 수 있다는 추가 장점이 있다.13 그러나 대장 통과 시

간의 지연은 협동장애배변에서도 발생할 수 있어 단순히 대장

운동 저하 변비를 의미하는 것은 아니다.13

변비의 치료는 우선 충분한 수분 섭취와 식이섬유의 점진적 

증가 또는 변비 유발 가능성이 있는 약제의 조절이 있다.14 변비

를 유발하는 약제로는 항콜린제 및 항콜린성 특징을 가지는 약

제(아만타딘 등), 삼환계항우울제, 오피오이드 등이 있다.11 현재 

국내에서는 파킨슨병 환자의 치료 목적으로 사용하는 오피오이

드 제제인 아포모르핀(apomorphine)은 처방이 가능하지 않

다. 진행한 파킨슨병 환자에서의 난치성 변비는 좌약, 수기적 배

변, 관장 등을 고려할 수 있다.14

변비 약제는 완하제(laxative)를 생각해 볼 수 있다. 완하

제는 전통적으로 부피형성완하제(bulk forming laxatives), 

삼투완하제(osmotic laxatives), 자극완하제(stimulant 

laxatives)로 나누어진다.52 비교적 최근에는 세로토닌4형수용

체작용제(5-hydroxy-tryptamine type 4, 5-HT4 receptor 

agnoists), 선택2형염소통로자극제(type-2 chloride channel 

activator), 구아닐산사이클라제C작용제(guanylate cyclase 

C agonist)가 개발되었다.53 이 중에서 현재 국내에서 처방 가

능한 것은 세로토닌4형수용체작용제인 프루칼로프라이드만 있

다. 선택2형염소통로자극제인 루비프로스톤의 경우 2019년부

터 국내에서 처방 가능하였으나 2021년부터 공급 부족 문제에 

시달리다가 2024년 초 국내에서 철수하였다. 또한 구아닐산사

이클라제C작용제인 리나클로타이드는 아직 국내에 도입되지 

않은 상태이다. 각 약물의 자세한 특징은 Table 2로 정리해 보

았다.

보통 약제는 삼투완하제를 투약하며 저용량에서 서서히 용

량을 늘려 간다.14 필요시 변연화제나 자극완하제를 추가해 볼 

수 있으나 반드시 부피형, 삼투완하제를 사용한 후에 시도해야 

한다.13,14 자극완하제의 경우 장기 사용은 권장되지 않는다.14,54 

또한 2차 약제로는 분비촉진제(prosecretory agents), 위장운

동촉진제(prokinetic agents) 등의 사용을 고려할 수 있으며 

위장운동촉진제는 대장운동 저하 변비에 효과적이다.14,49 프루

칼로프라이드는 위, 대장의 운동성을 개선하는 효과가 보고되

었다.14,55 이 약제는 같은 계열의 다른 약물에 대비 심혈관계 부

작용이 적어 앞선 약제들의 치료에서 실패한 파킨슨병 환자에

서 변비 치료 선택지로 고려될 수 있다.30 분비촉진제는 루비프

로스톤이 있으며 전신 흡수가 없는 이환지방산(bicyclic fatty 

acid)으로 장내 수분 흡수를 증가시키고 대변을 윤활하게 하여 

배출을 돕는다.14 파킨슨병 환자에서도 변비를 호전시킨다는 보

고가 있다.56 부작용으로는 설사(실금 유발 가능성 있음) 및 오

심이 있으며57 흥미롭게도 일반인 대상에서는 오심이 제일 흔한 

증상이나57 파킨슨병 환자를 대상으로 한 연구에서는 오심을 

호소한 환자가 없었다.56 그렇지만 파킨슨병 환자는 이미 오심을 

경험하거나 실금 위험이 높기 때문에 주의 깊은 모니터링이 필

요하다.14

난치성 변비에는 관장을 고려할 수 있는데 관장은 점막 손상, 

전해질 불균형과 같은 부작용이 있을 수 있어 이에 대하여 반

드시 설명해야 한다.14 따뜻한 물 관장(warm water enema)

은 가장 안전하고 선호되나 효과가 부족할 수 있다.14 비눗물 관
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장(soapsuds enema)은 직장 점막 손상을 유발할 수 있다.14,58 

이들 관장은 관장액이 장을 팽창시켜 연동운동을 촉진하는 원

리이다.58 광물성 오일 관장(mineral oil enema)은 항문 자

극 또는 통증을 유발할 수 있다.14 인산염 관장(phosphate 

enema)은 혈류로 역행하여 흡수되기 때문에 노인에서 전해

질 이상 위험이 있어 피해야 한다.59 글리세린 좌약(glycerin 

suppository)은 안전하고 효과적인 대안으로 고려될 수 있다.54

이러한 치료들을 진행함에도 불구하고 반응이 불충분하다

면 고해상도항문직장내압 검사(high-resolution anorectal 

manometry) 등 기능 검사를 고려해야 하며14 파킨슨병의 심

한 변비는 무증상의 분변매복(fecal impaction), 거대결장

(megacolon), 장천공(perforation)으로의 진행 여부에 대한 

면밀한 관찰이 필요하다.14,21 이러한 사항은 신경과에서 시행하

기 어려운 검사를 포함하기 때문에 좀 더 전문적인 진료과에 의

뢰하여 다학제 진료를 진행할 것을 추천한다.14

2) 배변기능장애(defecatory dysfunction)

변비의 아형에는 배변기능장애에 의한 변비가 있다. 주로 난

치성 변비에서 의심하게 되며 앞서 언급한 변비의 관리와는 

다르므로 별개의 주제로 서술한다. 골반저 근육의 협동장애

(pelvic floor dyssynergia)는 배변 시 항문 괄약근과 치골직

장근(puborectalis muscle)의 역설적 수축을 동반한 직장감

각 저하(rectal hyposensitivity), 복부 근육, 횡격막의 비정상

적인 기능이 원인이다.3,14 초기 치료에 반응하지 않는 파킨슨병 

환자에서는 배변기능장애에 대한 평가도 고려해야 한다.14 한 연

구에서는 변비를 보이는 환자군의 61%에서 협동장애가 발견

되었을 정도로 파킨슨병 변비의 흔한 원인이 될 수 있다.60 관련 

검사로는 고해상도항문직장내압 검사, 풍선배출 검사(balloon 

expulsion test), 배변조영술(defecography) 등이 있다.61 최

근 여러 검사 간의 진단 일치도가 높은 것이 확인되었고62 파킨

슨병 환자를 대상으로도 진행된 연구들이 있다.60,63

배변기능장애 치료에는 골반저 물리 치료와 바이오피드백이 

이용된다.14,61 하지만 파킨슨병 환자를 대상으로 한 연구는 부

족하다. 보툴리눔 독소를 삼킴곤란에서 사용하는 것처럼 항문

근에 주입하여 변비를 호전시킨 연구도 있다.5 한편 배변기능장

애는 대부분 골격근 기능 이상에서 유발되며 이는 파킨슨병에

서 흔한 기타 위장관 증상들이 주로 평활근, 장관신경계, 자율

신경계와 관련된 것과 구별된다.14 도파민 결핍이 배변기능장애

를 유발할 수 있으며 도파민 제제가 증상 개선에 도움을 줄 수 

있다.64

결    론

파킨슨병에서는 소화기계 증상이 질병 전 기간에 걸쳐 다양

하게 나타날 수 있다. 담당 의사는 소화기계 증상을 잘 인지하

고 개별화된 관리를 제공할 필요가 있다. 심한 정도의 소화기계 

증상을 보이거나 경고 증상(위장관출혈, 삼킴곤란, 지속적인 구

토, 의도하지 않은 체중 감소, 철결핍빈혈, 가족력상 암의 병력)

이 있을 시에는 소화기내과 협진 및 예방 관리를 포함한 다학제

적 접근이 필요하다. 현재 파킨슨병의 소화기계 증상에 대한 처

치는 대부분 비파킨슨병 환자를 대상으로 한 치료 데이터에서 

가져온 부분이 많기 때문에 앞으로 이 분야에 대한 연구와 임상 

진료지침 구축이 중요하다.
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