
대한내과학회지: 제 92 권 제 4 호 2017 https://doi.org/10.3904/kjm.2017.92.4.372

- 372 -

In-depth review

Correspondence to Jeong Eun Shin, M.D. 
Department of Internal Medicine, Dankook University College of Medicine, 201 Manghyang-ro, Dongnam-gu, Cheonan 31116, Korea 
Tel: +82-41-556-3052, Fax: +82-41-556-3256, E-mail: dreun@dankook.ac.kr 

Copyrightⓒ 2017 The Korean Association of Internal Medicine
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits 
unrestricted noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

로마 기준 IV 이해하기: 기능성 변비와 항문직장 질환

단국대학교 의과대학 내과학교실
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Understanding the Rome IV: Functional Constipation and Anorectal Disorders

Jeong Eun Shin

Department of Internal Medicine, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

We used mainly the Rome diagnostic criteria to diagnose functional gastrointestinal disease (FGID). The revised Rome IV was 

announced in 2016. Rome IV is the recognition that a considerable overlap exists between some of the FGIDs and that they may ex-

ist as part of a spectrum, rather than discrete disorders. Based on this concept, the Rome IV criteria for functional constipation and 

anorectal disorders are newly revised. We review the background and content of the Rome IV diagnostic criteria and introduce the 

multidimensional clinical profile using clinical cases. These revised criteria will be helpful for adequately diagnosing and managing 

these patients in actual clinical practice. (Korean J Med 2017;92:372-381)
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서     론

변비는 증상에 기초한 진단으로, 일반적으로 배변 횟수가 

적은 경우를 변비로 간주하지만, 이외에도 단단하게 변을 보

거나 배변 후 잔변감이 있는 경우, 배변할 때 과도하게 힘을 

주거나 항문이 막히는 느낌을 받거나 손가락으로 항문 주위

를 누르는 등의 수지조작을 해야 변을 보는 것 등 다양한 

증상이 포함된다[1]. 변비와 관련한 기능성 질환으로는 기능

성 변비(functional constipation, FC)와 기능성 배변 질환

(functional defecation disorder, FDD)이 해당된다. 임상에서는 

기능성 위장관 질환을 진단하기 위하여 로마 기준을 주로 이

용하고 있으며, 2016년 개정된 로마 기준 IV가 발표되었다

[2]. 로마 기준 IV의 가장 중요한 변화는 이전 로마 기준과는 

달리, 기능성 위장관 질환들 간에 일부분은 서로 중복되어 

존재한다는 개념으로 접근하여 각각의 기능성 질환이 별개

의 질환이기보다는 증상이 한 스펙트럼으로 존재할 수 있다

는 점이다[3]. 또한 환자의 진단 및 치료 방법의 결정에 도움

을 주기 위한 다차원 임상 프로파일(multidimensional clinical 

profile, MDCP)을 구체화하여 제시하고 있다[4]. 본고에서는 

2016년 개정된 로마 기준 IV의 범주 C에 해당하는 장 질환

(bowel disorders) 중에서 변비와 범주 F에 해당하는 항문직장 

질환(anorectal disorders)을 중심으로 진단기준의 변경 배경

과 내용을 알아보고, 증례를 통해 MDCP를 적용하여 실제 진

료에서 어떻게 적용할 수 있는지를 소개하고자 한다.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2017.92.4.372&domain=pdf&date_stamp=2017-08-01
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Rome III Rome IV
C. Functional bowel disorders C. Bowel Disorders
  C1. Irritable bowel syndrome   C1. Irritable bowel syndrome (IBS)

IBS with predominant constipation (IBS-C)
IBS with predominant diarrhea (IBS-D)
IBS with mixed bowel habits (IBS-M)
IBS unclassified (IBS-U)

  C2. Functional bloating   C2. Functional constipation
  C3. Functional constipation   C3. Functional diarrhea
  C4. Functional diarrhea   C4. Functional abdominal bloating/distension
  C5. Unspecified functional bowel disorder   C5. Unspecified functional bowel disorder

  C6. Opioid-induced constipation
F. Functional anorectal disorders F. Anorectal Disorders
  F1. Functional fecal incontinence   F1. Fecal incontinence
  F2. Functional anorectal pain   F2. Functional anorectal pain
    F2a. Chronic proctalgia     F2a. Levator ani syndrome
      F2a1. Levator ani syndrome     F2b. Unspecified functional anorectal pain
      F2a2. Unspecified functional anorectal pain
    F2b. Proctalgia fugax     F2c. Proctalgia fugax
  F3. Functional defecation disorders   F3. Functional defecation disorders
    F3a. Dyssynergic defecation     F3a. Inadequate defecatory propulsion
    F3b. Inadequate defecatory propulsion     F3b. Dyssynergic defecation

Table 1. Classification of bowel disorders and anorectal disorders according to Rome III and Rome IV [2,5]

전반적인 개정의 배경

하부 위장관 부분, 즉 범주 C와 F에 해당하는 로마 기준 

III과 로마 기준 IV는 표 1과 같다[2,5]. 장 질환 중 변비에서의 

로마 기준 IV의 변화는 아편유사제로 인한 변비(opioid-in-

duced constipation, OIC)를 FC와 구분하여 장 질환 부분의 카

테고리로 새롭게 추가하였고, FC와 변비형 과민성 장증후군

(irritable bowel syndrome with predominant constipation, IBS-C)

을 비롯한 장 질환이 증상 발현의 한 스펙트럼 내에 존재하는 

것으로 개념이 변화하였다[6]. 임상적 특징의 중복은 IBS-C

와 FC에서 관찰할 수 있으며[7,8], 동반되는 통증의 정도에 

의해 서로 진단이 변화될 수 있고, 시간에 따른 배변습관 변

화와 연관되어 IBS의 아형이 서로 교차될 수도 있다. 또한 

IBS와 기능성 소화불량 혹은 FC와 골반저 협동 장애(pelvic 

floor dyssynergia)가 함께 나타날 수도 있다. 임상 시험에서는 

구체적인 진단기준이 약물 효과를 평가하기 위해 필요하지

만, 임상 진료에서는 한 환자에서의 진단이 다른 진단으로 

바뀔 수도 있고, 중요한 치료를 필요로 하는 진단이 복합적으

로 함께 내려질 수도 있다는 개념이 강조되고 있다[9]. 

질환별 개정된 로마 기준 IV 소개

기능성 변비

FC는 배변하기 힘들거나 배변 횟수가 적거나 불완전한 배

변 증상이 뚜렷이 나타나는 기능성 장 질환으로 IBS 진단기

준에는 부합하지 않아야 하고, 복통이나 더부룩함(bloating)

이 존재할 수 있으나 주 증상이 아니어야 한다. 증상은 최소 

진단 6개월 전에 시작되고 지난 3개월 동안 존재해야 한다. 

FC의 로마 기준 IV는 로마 기준 III과 큰 변화는 없으나, 몇 

가지 부분에서 변화하였다. 첫째, FC 환자에서 복통 혹은 더

부룩함이 존재할 수 있다는 점이다. FC 환자에서도 어느 정

도의 복통이나 복부 불편감(abdominal discomfort)이 존재할 

수 있어 IBS-C와 FC를 복통 유무만으로 별개의 질환으로 구

분할 수 없으며, 이러한 변화는 FC와 IBS-C가 연속된 스펙트

럼 상에 있고, FC 환자의 1/5 정도까지 복통이 존재한다는 

연구를 근거로 한다[10]. 둘째, 증상의 빈도를 “at least 25% 

of defecations”에서 “more than 25% of defecation”으로 수정하

였고, 셋째, 아편유사제의 부작용과 다른 변비 원인을 구별

하기 어렵기 때문에 OIC의 진단기준에 부합하는 환자는 FC

로 진단해서는 안 되며, 두 가지 경우가 중복되어 있을 수 

있다는 점을 고려해야 한다고 명시하고 있다. 로마 기준 IV
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Functional constipationa Opoid-induced constipation
1. Must include 2 or more of the following:b 1. New, or worsening, symptoms of constipation when initiating, 

changing, or increasing opioid therapy that must include 2 or 
more of the following:

a. Straining during more than one-fourth (25%) of defecations
b. Lumpy or hard stools (BSFS 1-2) more than one-fourth (25%) of defecations
c. Sensation of incomplete evacuation more than one-fourth (25%) of defecations
d. Sensation of anorectal obstruction/blockage more than one-fourth (25%) of defecations
e. Manual maneuvers to facilitate more than one fourth (25%) of defecations 
(e.g., digital evacuation, support of the pelvic floor)
f. Fewer than 3 spontaneous bowel movements per week
2. Loose stools are rarely present without the use of laxatives

3. Insufficient criteria for irritable bowel syndrome

BSFS, Bristol Stool Form Scale.
aCriteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis. 
bFor research studies, patients meeting criteria for opioid-induced constipation should not be given a diagnosis of functional con-
stipation because it is difficult to distinguish between opioid side effects and other causes of constipation. However, clinicians recognize 
that these 2 conditions might overlap.

Table 2. Diagnostic criteria for functional constipation and opoid-induced constipation in Rome IV [6]

에서 FC의 진단기준은 표 2와 같고[6] 이차성 변비는 제외되

어야 한다.

아편유사제로 인한 변비

OIC는 아편유사제를 복용하면서부터 배변습관과 배변 형

태가 변화되면서 배변 횟수 감소, 힘주기가 필요해지거나 악

화되는 경우, 불완전 배변감 혹은 배변습관과 연관되어 환자

가 고통을 느끼는 경우로 정의할 수 있다[11]. 종종 분변 매

복으로 인한 범람 실금(overflow incontinence)이 있을 수 있

고, 아편유사제로 인한 다른 장 질환(역류, 오심, 더부룩함)

을 함께 호소할 수 있다. OIC는 아편유사제가 소화기계와 중

추신경계에 작용하면서 이차적으로 발생하는 질환의 범주이

다. 아편유사제 사용이 늘어나면서 이로 인한 소화기계에 대

한 부작용이 보고되면서 로마 기준 IV에서는 아편유사제에 

의한 소화기계의 영향을 기능성 위장관 질환으로 여겨는 것

이 아니라 아편유사제로 인한 부작용으로 분류하였다. 그러

나 종종 FC가 OIC와 중복될 수 있고 OIC를 악화시킬 수도 

있어 OIC에 대한 충분한 이해가 필요하다[6]. 로마 기준 III

에서는 OIC를 따로 분류하지 않았다. 

OIC의 진단기준은 표 2와 같으며[6], FC와의 차이는 아편

유사제 복용 시작 시기, 변화시점 혹은 용량을 증가시키면서 

변비 증상이 시작되거나 악화된다는 점이다. OIC의 진단 포

인트는 크게 3가지로 구분된다. 첫째, 임상 병력으로, 변비 

증상이 아편유사제 복용과 관련이 있는지를 알아내고 변비 

형태, 강도, 증상의 빈도를 파악하고 접근하게 되며, 둘째, 신

체 검진을 통해 구조적 원인이나 분변 매복 등을 파악하고, 

마지막으로 진단적 검사는 매우 제한적으로 시행하며 검사

기준은 FC와 유사하다. 복부 단순촬영은 분변 매복이나 대

변이 분포하는 위치를 파악하는 데 도움을 줄 수 있다. 치료

는 FC와 유사하게 이루어질 수 있다. 위장관의 아편유사제 

수용체가 아편유사제 복용에 의해 활성화되면, 장관의 추진

력을 감소시키고, 비추진성 수축을 증가시키며, 췌장, 담낭

과 위 분비를 감소시키고 항문압력을 증가시켜 변비 증상을 

유발할 수 있으므로[12], OIC의 추가적 치료 방법으로는 아

편유사제 수용체 길항제를 사용할 수 있다. 

변 실금

변 실금(fecal incontinence)은 반복적으로 의지와 관계없이 

대변이 새는 것으로 정의할 수 있는 데 방귀만 단독으로 나

오는 경우는 해당되지 않는다. 변 실금은 배변 훈련이 이루

어지는 4세 이상에서 진단될 수 있다. 속옷에 대변이 묻는 

것은 진정한 변 실금보다는 불량한 위생 상태, 탈출성 치핵

(prolapsing hemorrhoids) 혹은 직장 탈출일 가능성이 있으나, 

현실적으로는 변 실금 정의에 포함된다. 로마 기준 IV에서는 

최소 3개월 동안 최소 4세 이상의 환자에서 반복적으로 의지

와 관계 없이 대변이 새어나올 때 변 실금으로 진단하게 된

다. 로마 기준 III과의 차이점은 로마 기준 IV 전반에 걸친 

중요한 변화인 “functional”이란 용어 삭제가 이 부분에도 적
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Diagnostic criteriaa for functional fecal incontinence (Rome III) Diagnostic criteriab for fecal incontinence (Rome IV)
1. Recurrent uncontrolled passage of fecal material in an individual 

with a developmental age of at least 4 years and 1 or more of the 
following:
a. Abnormal functioning of normally innervated and structurally in-

tact muscles
b. Minor abnormalities of sphincter structure and/or innervation; 

nd/or
c. Normal or disordered bowel habits (fecal retention or diarrhea); 

and/or
d. Psychological causes

1. Recurrent uncontrolled passage of fecal material in an in-
dividual with a developmental age of at least 4 years

AND
2. Exclusion of all of the following:

a. Abnormal innervation caused by lesion(s) within the brain (e.g., 
dementia), spinal cord or sacral nerve roots or mixed lesions 
(e.g., multiple sclerosis), or as part of a generalized peripheral or 
autonomic neuropathy (e.g., owing to diabetes)

b. Anal sphincter abnormalities associated with a multisystem dis-
ease (e.g., scleroderma)

c. Structural or neurogenic abnormalities believed to be the major 
or primary cause of FI

FI, fecal incontinence.
aCriteria fulfilled for the last 3 months. 
bCriteria fulfilled for the last 3 months. For research studies, consider onset of symptoms for at least 6 months previously with 2-4 epi-
sodes of FI over 4 weeks. 

Table 3. Comparison of diagnostic criteria for fecal incontinence between Rome III and Rome IV [13,14]

용되어 “functional fecal incontinence”가 “fecal incontinence”로 

바뀌었으며[2,5], 이는 뇌-장 상호작용(brain-gut interaction)을 

강조하기 위한 것이다. 로마 기준 III의 정의는 복잡하고 사

용하기 불편하여 임상 진료나 연구에 거의 사용되지 못하였

고, 항문 초음파, 골반 자기공명촬영 등 정확한 검사 방법들

이 있지만 증상 정도와 해부학적 혹은 구조적 결함의 연관성

이 불분명한 경우가 흔하였다. 로마 기준 IV의 변 실금 진단

기준이 매우 간소화되어 이 분야에 대한 다양한 연구가 진행

될 것으로 기대하고 있다. 변 실금의 로마 기준 III과 로마 

기준 IV는 표 3에 기술되어 있다[13,14].

기능성 항문직장통

로마 기준 III에서는 기능성 항문직장통(functional ano-

rectal pain)을 만성 직장통(chronic proctalgia)과 일과성 직장

통으로 구분하고, 만성 직장통을 항문거근증후군과 비특이

적 항문직장통으로 세분화하였다. 그러나 만성 직장통은 많

은 다른 경우들을 포함하기 때문에, 로마 기준 IV에서는 만

성 직장통을 삭제하고 기능성 항문직장통을 항문거근증후

군, 비특이적 항문직장통과 일과성 직장통의 세 가지로 구분

하였다. 이는 주로 통증의 지속시간과 항문직장 압통 유뮤로 

구분하지만, 상당 부분 겹쳐서 존재한다[13,14].

항문거근증후군은 모호하고 둔한 통증이나 누르는 듯한 

느낌이 직장에 있고, 이러한 증상은 종종 서 있거나 누워있을 

때보다는 앉아있을 때 악화된다. 진단을 위해서는 만성적이

고 반복되는 직장통증이 있고, 통증 지속시간이 로마 기준 III

과 달리, 30분 혹은 그 이상 있어야 하며, 치골직장근을 눌러

서 뒤쪽으로 견인할 때 압통이 발생해야 한다. 이러한 증상은 

최소 6개월 전부터 시작되고 지난 3개월 동안 있어야 한다.

일과성 직장통은 급격하고 심한 통증이 직장에 발생하여 

수초에서 수분 정도 지속되다가 완벽하게 사라지는 질환으

로 30분까지 지속되는 경우는 드물다. 통증은 직장에 위치하

는 경우가 90%이고 통증이 있는 위치를 잘 구분하기 어려운 

점을 고려하여 로마 기준 III에서의 일과성 직장통의 통증 위

치였던 “항문관 혹은 하부직장”을 로마 기준 IV에서는 “직

장”으로 변경하였다[13,14]. 빈도는 드물어서 약 반 수에서 

1년에 5회 미만인 것으로 보고되었다[15]. 증상이 잠을 깨울 
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Rome III Rome IV
F2a. Diagnostic Criteriaa for chronic proctalgia F2a. Diagnostic criteriaa for levator ani syndrome

Must include all of the following: Must include all of the following:
1. Chronic or recurrent rectal pain or aching 1. Chronic or recurrent rectal pain or aching
2. Episodes last at least 20 minutes 2. Episodes last 30 minutes or longer
3. Exclusion of other causes of rectal pain such as ischemia, in-

flammatory bowel disease, cryptitis, intramuscular abscess 
and fissure, hemorrhoids, prostatitis, and coccygodynia

3. Tenderness during traction on the puborectalis
4. Exclusion of other causes of rectal pain, such as inflam-

matory bowel disease, intramuscular abscess and fissure, 
thrombosed hemorrhoids, prostatitis, coccygodynia, and 
major structural alterations of the pelvic floor

F2a1. Levator ani syndrome
Diagnostic criterion
Symptom criteria for chronic proctalgia and tenderness dur-

ing posterior traction on the puborectalis
F2a2. Unspecified functional anorectal pain F2b. Diagnostic criteria for unspecified functional anorectal 

pain
Diagnostic criterion Symptom criteria for chronic levator ani syndrome 

but no tenderness during posterior traction on the 
puborectalis

Symptom criteria for chronic proctalgia but no tenderness 
during posterior traction on the puborectalis

F2b. Diagnostic criteriab for Proctalgia fugax F2c. Diagnostic criteriac for proctalgia fugax
Must include all of the following: Must include all of the following:

1. Recurrent episodes of pain localized to the anus or lower rectum 1. Recurrent episodes of pain localized to the rectum and 
unrelated to defecation

2. Episodes last from seconds to minutes 2. Episodes last from seconds to minutes, with a maximum 
duration of 30 minutes

3. There is no anorectal pain between episodes 3. There is no anorectal pain between episodes
4. Exclusion of other causes of rectal pain, such as inflam-

matory bowel disease, intramuscular abscess and fissure, 
thrombosed hemorrhoids, prostatitis, coccygodynia, and 
major structural alterations of the pelvic floor

aCriteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis.
bFor research purposes, criteria must be fulfilled for 3 months; however, clinical diagnosis and evaluation may be made before 3 months. 
cFor research purposes, criteria must be fulfilled for 3 months with symptom onset at least 6 months before diagnosis.

Table 4. Comparison of diagnostic criteria for functional anorectal pain between Rome III and Rome IV [13,14]

수도 있다. 

기능성 항문직장통의 로마 기준 III과 로마 기준 IV는 표 

4에 기술되어 있다[13,14].

기능성 배변 질환 

FDD는 배변을 시도하는 동안 골반근육이 역설적 수축을 

보이거나 부적절한 이완을 보이는 경우 혹은 부적절한 추진

력을 보이는 경우로 특징 지워진다. FDD 환자는 종종 과도

한 힘주기, 불완전한 배변감과 배변 동안 수지 조작을 필요

로 하는 경우가 있지만[16], 손가락으로 파내는 경우, 항문 

통증과 같은 증상 유무로 FDD 환자를 구분할 수는 없다

[17-19]. 그러므로 FDD는 증상과 기능 검사를 함께 고려하여 

진단해야 한다. FDD의 진단기준은 표 5에 기술되어 있으며

[13,14], 부적절한 배변 추진(inadequate defcatory propulsion)

과 배변 장애(dyssynergic defecation, DD)로 세분화된다.

로마 기준 III에서는 FDD로 진단하기 위해서는 FC 환자 

기준을 만족하는 전제 조건이 있었으나, 로마 기준 IV에서는 

IBC-C와 혼합형 IBS 환자를 모두 포함한다. IBS가 골반저 기

능 장애와 연관되어 있을 수 있고[20,21], DD 환자는 IBS 동

반에 관계없이 바이오피드백 치료를 통해 효과적으로 치료

될 수 있다는 연구 결과들이 근거로 작용하였다[22]. “Inade-

quate propulsive forces”와 “inappropriate contraction of the anal 
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Rome III Rome IV

Diagnostic 
criteriaa

1. The patient must satisfy diagnostic criteria for func-
tional constipation

1. The patient must satisfy diagnostic criteria for functional 
constipation and/or irritable bowel syndrome with con-
stipation

2. During repeated attempts to defecate must have at 
least 2 of the following:

2. During repeated attempts to defecate, there must be fea-
tures of impaired evacuation, as demonstrated by 2 of the 
following 3 tests:

a. Evidence of impaired evacuation, based on balloon 
expulsion test or imaging

a. Abnormal balloon expulsion test

b. Inappropriate contraction of the pelvic floor mus-
cles (i.e., anal sphincter or puborectalis) or less 
than 20% relaxation of basal resting sphincter pres-
sure by manometry, imaging, or EMG

b. Abnormal anorectal evacuation pattern with manometry 
or anal surface EMG

c. Inadequate propulsive forces assessed by man-
ometry or imaging

c. Impaired rectal evacuation by imaging

Subcategories F3a and F3b apply to patients who satisfy cri-
teria for FDD

Sub-categories F3a. Diagnostic criteria for dyssynergic defecation F3a. Diagnostic criteria for inadequate defecatory propulsion

Inappropriate contraction of the pelvic floor or less 
than 20% relaxation of basal resting sphincter pres-
sure with adequate propulsive forces during at-
tempted defecation

Inadequate propulsive forces as measured with manometry 
with or without inappropriate contraction of the anal 
sphincter and/or pelvic floor musclesb

F3b. Diagnostic criteria for inadequate defecatory pro-
pulsion

F3b. Diagnostic criteria for dyssynergic defecation

Inadequate propulsive forces with or without in-
appropriate contraction or less than 20% relaxation 
of the anal sphincter during attempted defecation

Inappropriate contraction of the pelvic floor as measured 
with anal surface EMG or manometry with adequate 
propulsive forces during attempted defecationb

EMG, electromyography; FDD, functional defecation disorder.
aCriteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis.
bThese criteria are defined by age- and sex-appropriate normal values for the technique.

Table 5. Comparison of diagnostic criteria for functional defecation disorders between Rome III and Rome IV [13,14]

sphincter and/or pelvic floor muscles”에 대한 진단기준은 방법

에 따라 다르기 때문에 더 이상 구체적으로 명시하지 않았다

[17,19,23].  

다차원 임상 프로파일을 이용한 증례 접근

다차원 임상 프로파일

로마 기준은 주로 연구와 관련하여 환자를 분류하고 있어 

치료에 영향을 줄 수 있는 아형에 대한 믿을 만한 임상 정보, 

질환의 심각성 혹은 생리적 혹은 정신사회적 요인을 포함하

고 있지 않아 실제 임상 상황에 적용하기에는 충분하지 않았

다. MDCP는 근거 중심 의학을 바탕으로 개개인에 맞는 맞춤

치료가 이루어질 수 있도록 적절한 정보를 제공할 수 있으

며, 5개의 카테고리로 구분된다. 카테고리 A는 로마 기준 IV

에 의한 전반적인 진단명이고, 카테고리 B는 임상적 조절자

(clinical modifiers)로, 치료에 영향을 줄 수 있는 부가적인 증

상, 병력 정보, 신체 증후 혹은 검사실 소견 등의 임상 정보

에 해당한다. 카테고리 C는 환자가 느끼는 질병의 인지 정

도, 행동과 일상 기능에 미치는 전반적인 영향을 평가하는 

것으로, “증상이 전반적으로 삶(일, 학교생활, 사회생활, 자

기관리, 정신집중과 행동)에 어느 정도 영향을 주고 있는

가?”를 평가하는 것이다. 카테고리 D는 정신사회적 정보를 

평가하는 것이고, 카테고리 E는 질환을 이해하고 치료에 영

향을 줄 수 있는 생리학적 수치 혹은 생화학적 수치 등이 포

함된다. 본고에서 다루고 있는 기능성 질환에 있어서 각각 

카테고리에 해당하는 예를 표 6에 정리하였다. 
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Category A. Categorical diagnosis 
 Functional constipation, functional defecation disorders, opioid-induced constipation, fecal incontinence, functional anorectal pain
Category B. Clinical modifiers

Functional constipation Functional defecation disorders
- Absence of call-to-stool
- Functional defecation disorder
- Infrequent vs. very infrequent BM (< 1/week)
- Manual maneuvers
- Slow transit, normal transit
- With splinting
- Straining
- With dyssynergic defecation
- With obstructive defecation
- With opioid-indiced constipation

- Dyssynergic defecation
- Inadequate defecatory propulsion
- With splinting
- With slow transit constipation

Fecal incontinence
- Constipation with overflow diarrhea
- Diarrhea
- Passive vs. urge
- Urge incontinence

 Opioid-induced constipation Functional anorectal pain
- With fecal incontinence
- With bloating
- With heartburn
- With nausea

- Levator ani syndrome
- Proctalgia fugax

Category C. Impact on daily activities
    None/mild/moderate/severe
Category D. Psychosocial modifiers

- Psychosocial modifiers and co-morbidities influencing patient’s illness experience and treatment 
- May be categorical (e.g., DSM 5 diagnosis), dimensional (e.g., HADS, or other scales) Rome Psychosocial red flags, or patient re-

ports (e.g., abuse) that is judged by the clinician to be clinically relevant 
Category E. Physiological features and biomarkers
    Colon Anorectum

Wall structure and activity Manometry, MRI Manometry, defecography, ultrasound, 
MRI, digital exam

Movement of contents Radio-opaque markers, scintigraphy, 
smartpill, MRI

Balloon expulsion, defecography

Sensitivity Barostat Barostat/balloon, electrical
Evidence of inflammation Biochemistry, histology, calprotectin, 

perfusion/diffusion, cytokines, 
mRNA, serology (celiac disease)

Histology, calprotectin

Other analytic techniques (disease spe-
cific)

Permeability, fecal tryptase, microbiota 
(HITChip)

None

Reduced rectal compliance, mild weak-
ness of EAS

Paradoxical contraction of EAS

BM, bowel movement; DSM, the diagnostic and statistical manual of mental disorders; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; 
MRI, magnetic resonance imaging; HITChip, Human Intestinal Tract Chip; EAS, external anal sphincter.

Table 6. The categories of multidimensional clinical profile in constipation and anorectal disorders

증례

증례 1

30세 여자가 변비로 내원하였다. 증상은 10년 전 시작되었

고, 주 1-2회 완전 자발적 배변이 있었다. 대변 굵기는 Bristol 

Stool Form Scale type 1이었고, 배변 동안 대부분 힘주기가 

필요하였으며, 불완전 배변감이 있었다. 항문 막힘 증상이 

항상 동반되었고, 질 쪽을 손가락으로 눌러주면 배변하기가 

쉬워졌다. 더부룩함이 동반되었고, 배변 후에는 조금 호전되

는 양상이었다. 혈변이나 체중감소는 없었고, 대장암의 가족
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Rome III Rome IV
Constipation in bowel disorder

IBS-C vs. FC Isolation Continuum
Abdominal pain in patients with FC  No  Yes, but not predominent

Anorectal disorders
Fecal incontinence Functional Omit “functional”

Cumbersome Simple
 Functional anorectal pain Chronic proctalgia (O) Chronic proctalgia (X) 

Duration       
Levator ani syndrome/unspecified functional 

anorectal pain Last at least 20 minutes Last 30 minutes or longer

Proctalgia fugax From seconds to minutes Maximum duration of 30 minutes
Pain location of proctalgia fugax Anus or lower rectum Rectum and unrelated to defecation

Functional defecation disorders (FDD) FC only FC or IBS-C
Specified criteria for FDD Yes No

IBS-C, irritable bowel syndrome with predominant constipation; FC, functional constipation.

Table 7. Comparison of diagnostic criteria between Rome III and Rome IV in constipation and anorectal disorders

력도 없었다. 복용 약물은 없었고, 복부 수술력이나 앓고 있

는 만성 질환도 없었다. 회사원이었고, 변비 증상으로 인하

여 사회 생활이 불편하다고 느끼고 있었고 불안하다고 하였

다. 직장수지 검사에서 모의 배변 동안 항문조임근의 압력이 

증가하였고, 치골직장근의 역설적 수축이 있었다. 항문직장

내압 검사에서 type I DD 소견이 있었고, 풍선배출 검사는 

6분으로 비정상이었으며 대장통과시간은 50분이었다. 

증례 요약과 분석: 젊은 여성에서 10년간 지속된 만성 변

비로 FC 진단기준을 만족하고 있으며, 경고 증상이 없고 증

상 악화가 없어 기질적 질환을 배제할 수 있다. 신체 검사와 

기능 검사를 통해 type I DD와 서행성 변비가 함께 존재할 

가능성을 진단할 수 있으며, 증상의 정도는 사회 생활이 불

편하다고 느끼는 중등도 정도이고 변비 증상으로 인하여 불

안해하였다. 이를 MDCP를 이용하여 정리하면 카테고리 분

류로는 FC와 FDD에 해당하고, 임상적 조절자로는 DD와 서

행성 변비의 가능성이 있다. 일상생활에 미치는 영향은 중등

도였고, 정신사회학적 조절자는 불안감이 있었다. 생리적 부

분이나 바이오마커로는 직장수지 검사, 항문직장내압 검사, 

풍선배출 검사와 대장통과시간 검사 결과가 해당한다. 이러

한 결과를 바탕으로 본 환자는 DD와 서행성 변비가 함께 존

재하는 중등도의 FC와 FDD로 진단할 수 있다.

치료의 선택: FC의 진단은 임상 병력, 신체 검사(직장수지 

검사 포함), 필요한 경우 실험실 검사, 대장 내시경 검사 등

의 임상 검사와 생리학적 검사를 통해 이루어진다. 생리학적 

검사는 식이조절, 생활습관의 교정 및 완하제에 반응이 없는 

경우에 권고한다. 그러나 DD가 의심되는 경우에는 초기 진

단과정에서 생리학적 검사를 시행하여 진단하고 바이오피드

백 치료를 적극 시행하는 것이 바람직하다. 본 환자에서는 

직장수지 검사에서 DD이 의심되므로 조기에 생리학적 검사

를 진행하는 것이 바람직하며, DD와 서행성 변비가 함께 존

재하는 경우는 바이오피드백 치료를 통하여 DD을 교정한 

후 대장통과시간을 재평가하여 대장통과시간이 정상화되었

다면 FDD로 진단하고, 교정되지 않았다면 FDD와 서행성 변

비의 혼합형으로 최종 진단하게 된다. 변비 치료 약제의 임

상 적용에 대해서는 최근 발표된 국내 가이드라인에 자세하

게 기술되어 있다[24]. 

증례 2

65세 여자가 변 실금으로 내원하였다. 증상은 2년 전에 시

작되었고, 평균 주 2회 정도 있었다. 심한 경우는 하루 12-15회 

Bristol Stool Form Scale type 5의 배변이 있었다. 변이 급하고 

참기가 힘들어 변 실금용 팬티를 착용하였다. 변을 지리는 

것 때문에 불안해하였다. 2회 질 분만력이 있었다. 1년 전 대

장 내시경 검사는 정상이었다. 직장수지 검사에서 변은 촉지

되지 않았고, 휴식기와 수축기 항문조임근 압력이 감소되어 

있었다. 항문직장내압 검사에서 수축기 항문조임근 압력이 

감소되어 있었고, 최대인내용적(maximum tolerable volume)

이 감소되어 있었다. 이를 MDCP를 이용하여 정리하면 카테

고리 분류로는 변 실금에 해당하고, 임상적 조절자는 설사와 

절박 실금(urge incontinence)이 해당한다. 일상생활에 미치는 
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영향은 중등도였고, 정신사회학적 조절자로는 변 실금으로 

인한 불안감이 있었다. 생리적 부분이나 바이오마커로는 직

장수지 검사와 항문직장내압 검사 결과가 해당한다. 

치료의 선택: 변 실금의 원인은 다양한 원인에 의한 항문

조임근의 약화, 골반저 질환, 직장 용량 혹은 감각에 영향을 

주는 질환, 중추신경계 질환, 정신행동 질환 등 매우 다양하

다. 진단을 위한 검사로는 직장 내시경, 항문직장내압 검사, 

항문 초음파 내시경, 배변조영술, 골반 자기공명영상 등의 

방법이 있는데 환자 연령, 가능한 원인, 증상의 심한 정도, 

삶의 질 손상 정도, 보존적 치료에 대한 반응 여부 등을 종합

적으로 고려하여 시행한다. 흡연과 오래 앉는 습관을 피하게 

하고 설사를 유발할 수 있는 우유, 치즈, 아이스크림과 같은 

유제품, 카페인 함유 음료, 고지방 식이나 당류가 풍부한 과

일 등 증상을 유발할 수 있는 음식은 피하도록 권고한다. 본 

증례처럼 설사를 동반한 변 실금 환자에서는 합성 μ-아편유

사제수용체 작용제인 loperamide가 가장 먼저 추전되고, 삼

환계 항우울제인 amytriptyline이 도움이 될 수 있다. 불응성 

기능성 설사가 대변 실금과 동반되어 있는 경우는 세로토닌 

3형 수용체 길항제인 ramostron을 사용해 볼 수 있다. 골반저 

근육을 강하하기 위한 운동이 필요하며, 케겔 운동이 대표적

이다. 바이오피드백 치료는 환자가 좀더 쉽게 목적을 달성할 

수 있으며, 골반저 근육훈련만 시행한 경우보다 치료 효과가 

높다. 이러한 치료에 반응이 없거나 심한 경우는 천수신경전

기자극법(sacral nerve stimulation), 조임근성형술(sphincter-

oplasty)과 대장창냄술(colostomy) 등이 고려될 수 있다. 

결     론

로마 기준 IV는 이전 로마 기준과는 달리, 기능성 위장관 

질환 사이에 중복이 존재한다는 개념으로 접근하여 각각의 

기능성 질환을 별개의 질환이기보다는 스펙트럼 중 한 부분

으로 간주하고 있으며, 기능성 변비와 항문직장 질환에도 이

러한 개념이 적용되었다. 이 부분에서의 로마 기준 III과 IV

에서의 차이점을 표 7에 정리하였다. 임상 진료에서는 한 환

자에서의 진단이 다른 진단으로 바뀔 수도 있고, 중요한 치

료를 필요로 하는 진단이 복합적으로 함께 내려질 수도 있다

는 개념이 강조되었다. 또한 MDCP 통해 환자에 대한 적절한 

정보를 구체적으로 제공하여 개개인에 맞는 맞춤치료가 이

루어질 수 있어 보다 실제 임상에 현실적이고 유용하게 사용

될 수 있을 것으로 기대한다.

중심 단어: 항문직장 질환; 기능성 변비; 다차원 임상 프로

파일; 로마 기준 IV
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