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중추신경계 매개 복통 증후군
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Centrally Mediated Abdominal Pain Syndrome
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Department of Internal Medicine, Gyeongsang National University Changwon Hospital, Gyeongsang National University College of Medicine, 
Changwon, Korea

Centrally mediated abdominal pain syndrome (CAPS), known as functional abdominal pain syndrome in the Rome III criteria of func-
tional gastrointestinal diseases, has a reported population prevalence of between 0.5% and 2.1%, with a female preponderance. 
The pathogenesis of CAPS has not been completely established, and various studies are being conducted. On the other hand, central 
nervous system sensitization with disinhibition of the pain signaling pathways appears to play a more important role than the up-regu-
lation of peripheral afferent neuronal excitability. The diagnosis of CAPS is based on the Rome IV criteria (2016) and is established 
around the gastrointestinal symptoms combination. Various new treatment trials and effective patient-physician relationships showed 
progressive results. (Korean J Gastroenterol 2021;77:277-284)
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서 론

복통은 매우 흔한 증상으로 소화기내과를 방문하는 경우

의 20-50%에 해당하며, 이 중에 50% 정도는 원인을 찾지 

못하는 실정이다.
1
 특히 다양한 복통에서 기능성 위장관 질

환(functional abdominal disorder)이라고 분류하는 경우는 

기질적, 구조적, 생리적 또는 생화학적으로 설명이 되지 않

는 만성적이며 반복적인 위장관 증상들을 의미한다. 복통은 

말초신경의 수용체로부터의 신경전달이 미주신경 구심경로 

또는 척수신경(교감신경)의 구심경로를 따라 중추신경계에 

전달하게 되는 통각 신경로를 통해 전달된다(Fig. 1).
2
 기능

성 위장관 질환에서의 복통의 중요한 병태생리의 하나는 감

각신경의 감작(sensitization)으로 알려져 있으며, 대부분은 

말초신경의 감각수용체에서 기원하는 말초 감작(peripheral 

sensitization)으로부터 기원하지만, 일부에서는 말초신경이 

아닌 보다 더 상위 수준인 척수후각, 뇌간, 대뇌의 중추 감작

(central sensitization)이 병태생리로 작용하는 경우도 존재

한다(Fig. 2).
2

Centrally mediated abdominal pain syndrome (CAPS)
3

은 로마 기준 IV에서 새롭게 등장한 질병명으로(Table 1), 로

마 기준 III에서는 기능성 복통 증후군(functional abdominal 

pain syndrome, FAPS)이 이에 해당한다(Table 2). 아직까지 

정확한 한글용어가 제정되지 않은 상태이며, ‘중추신경계 매

개 복통 증후군’으로 번역하는 것이 적절할 것으로 사료된다. 

로마 기준 IV에서 이전에 강조되었던 기능성(functional) 이

라는 의미가 희석하고, 새로운 연구 분야인 생물정신사회학적 
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Table 1. Rome IV Diagnostic Criteria for Centrally Mediated Abdominal Pain Syndrome

Must include all of the following:

  1. Continuous or nearly continuous abdominal pain
  2. No or only occasional relationship of pain with physiological events (e.g. eating, defecation, or menses)
  3. Pain limits some aspect of daily functioning (e.g. impairments in work, intimacy, social/leisure, family life, and caregiving for self and others)
  4. The pain is not feigned
  5. Pain is not explained by another structural or functional gastrointestinal disorder or other medical conditions

The criteria must be fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months before diagnosis.

Table 2. Rome II Diagnostic Criteria for Functional Abdominal Pain Syndrome

Must include all of the following:

  1. Continuous or nearly continuous abdominal pain
  2. No or only occasional relationship of pain with physiological events (e.g., eating, defecation, or menses)
  3. Some loss of daily functioning
  4. The pain is not feigned (e.g., malingering)
  5. Insufficient symptoms to meet criteria for another functional gastrointestinal disorder that would explain the pain

The criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis.

Fig. 1. Abdominal pain pathways. A human has two pathways in the
abdominal pain pathways. One is the sensory neuronal pathway of
the vagus nerve, and the other is the sensory neuronal pathway of
the sympathetic nerve. The types of sympathetic ganglion vary 
according to each organ.

Fig. 2. Peripheral and central sensitization. The spinothalamic tract
consists of peripheral neurons and central neurons. The terminals 
of the peripheral nerves are called sensory receptors (nociceptors).
These various sensitizations are called peripheral sensitization. The
sensitization that occurs in the synapses in the dorsal horn, brain 
stem, and cerebral cortex is called central sensitization.

개념이 삽입된 결과가 질병명 변경의 배경으로 해석해야 할 

것이다.
4
 생물정신사회적 개념 모델에 따르면 유년기의 다양

한 경험과 정신사회적 요인들이 상호작용을 이루고, 신체의 

다양한 생리학적 변화가 서로 상호작용을 이루면서 증상의 발

현과 증상 정도, 삶의 질 등에 상호 영향을 준다. 과민성 장증

후군(irritable bowel syndrome, IBS)이나 기능성 소화불량

증(functional dyspepsia, FD)과 같은 질환의 복통의 병태생

리는 말단 장기의 낮은 정도의 염증이나 다양한 자극원에 의

한 구심성 신경의 내장 과민성(visceral hypersensitivity)이 

제시되고 있다.
3,5

 하지만 기능성 위장관 질환의 일부의 복통

은 이전의 병태생리로는 잘 설명이 안되고, 오히려 장-뇌 상호 

작용의 장애가 더 중요한 원인으로 작용하여 말초 위장관 질

환보다는 중추신경계 원인에 의한 복통으로 설명해야 하는 경

우가 CAPS이다.
6

본고에서는 중추신경의 중추 감작으로 인하여 복통이 유

발되는 중추신경계 매개 복통 증후군의 이해를 돕기 위하여 

CAPS의 정의, 병태 생리, 진단, 치료에 대해 살펴보고자 

한다.

본 론

1. 정의 

로마 기준 IV에서 CAPS의 진단 기준7은 최소 진단 6개월 

전부터 시작된 복통으로 1) 지속적이거나, 거의 지속적인 복
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Fig. 3. Pain modulators and analgesics. Pain can be modulated by
drugs acting on each level. Drugs that act on the nociceptors are 
called peripheral acting medicines, and those that act on higher levels 
(dorsal horn, brain stem, cerebral cortex) are called central acting 
medicines. 

통, 2) 통증과 생리적 사건(식사, 배변 또는 생리)의 관계가 

없거나 드물게 관계하는 경우, 3) 통증으로 일상적인 기능(직

장일, 친밀한 행사, 사회생활/여가생활, 가족생활, 자신과 타

인에 대한 돌봄 활동의 장애)의 일부가 제한되는 경우, 4) 꾀

병이 아닌 경우, 5) 통증이 다른 구조적 또는 기능적 위장관 

장애 또는 다른 의학적 상태로는 설명이 되지 않는 경우, 다섯 

가지가 모두 포함된 경우이다(Table 1).
3,6

CAPS는 거의 지속적인 복부 통증이 유일한 주요 증상으

로, 복통 이외의 다른 소화기 동반 증상도 거의 없고, 식이에 

따른 변화나 배변 습관의 변화와도 연관성이 낮은 특성으로 

IBS나 FD와 구별할 수 있다. 즉, IBS에서 설사 또는 변비의 

증상과 함께 복통이 동반되는 경우라면 CAPS는 설사와 변비

와 같은 증상은 거의 없으면서 지속적인 복통이 발생하는 경

우이다. 다른 시각으로 본다면 넓은 IBS의 분포를 소화기 증

상의 정도와 복통의 정도로 스펙트럼을 나눈다면 CAPS는 

IBS의 스펙트럼의 맨 끝에 있다고 할 수도 있다.
7
 그러므로 

IBS와 CAPS가 동시에 나타나기도 하는데, 이러한 경우에도 

CAPS는 소화기 증상은 크게 문제가 되지 않고 복부 통증이 

우세하게 나타날 수 있다는 것이다. 

증상의 원인을 분석하기 위한 다양한 병력청취에서 CAPS

는 사회심리학적 요인과 더 일반화된 중추신경계 과민성

(central hypersensitivity)이 우세한 특성을 가지고 있다.
7
 다

른 기능성 소화관 질환과 마찬가지로 CAPS도 현재 이용되는 

다양한 진단 검사 방법으로 종양이나 염증 질환과 같은 기질

적인 원인이나, 갑상선 질환과 같은 호르몬 연관 질환 또는 

대사 질환과의 연관성으로는 설명되지 않는다. 또한, 진단 기

준에는 포함되지 않지만 정신건강의학적 질환과 관련이 많으

나, 정신과적 질환의 진단에 필요한 특정 프로파일이 없는 것

이 특징이다.
3,6

 

2. 역학

CAPS에 대한 관련된 역학 연구는 아직 없어서 정확한 유

병률을 알 수는 없다. 하지만 1990년대에 미국의 약 5,500 가

구를 대상으로 설문을 이용한 기능성 위장관 질환에 대한 역

학 연구8에서 만성 복통(chronic abdominal pain)으로 분류

된 경우가 2.2%였고, 여성(2.6%)에서 남성(1.7%)보다 두 배 

정도 흔하고, 나이는 35세 이하에서 2.3%, 35-44세까지가 

2.6%이다가 45세 이상에서는 1.9%로 유병률이 감소하는 추

세를 보이며, 이 중에 절반은 증상으로 인하여 의료기관을 방

문한 적이 있다는 연구 결과를 바탕으로, 전 인구로 추정하면 

약 1.7% (1.3-2.2%) 정도였다. 

한국에서의 CAPS에 대한 역학 연구를 시행한 적은 없으

나, 로마 기준 III를 기준으로 설문조사를 하였던 연구에서 의

료기관을 방문한 기능성 소화관 질환 환자의 약 1%가 만성 

복통 증후군으로 진단할 수 있는 경우였다.
9

CAPS로 변경되기 이전의 진단명인 FAPS의 유병률 조사 

연구에서는 전 인구의 0.5-2.1% 정도이고,
7
 여성에서 남성보

다 1.5에서 2배 정도 많이 발생하며,
8,10

 유병률이 30대 중반에

서 40대 초에 최고조에 이르며 이후로는 나이가 증가함에 따

라 감소하는 것으로 보고되고 있다.
11

 이와 같은 역학 연구에

서 보면 CAPS는 IBS나 FD에 비해서는 흔하지 않은 질환이

라고 할 수 있다.
7
 

3. 병태생리

CAPS의 병태생리는 IBS나 FD와 같은 흔한 기능성 소화관 

질환과는 구분되는 만성 통증 증후군에서 추정된다.
12

 일반적

인 기능성 소화관 질환의 병태생리는 생물학적(biological), 

심리적(psychological), 사회적 요인이 복합적으로 작용하

고,
12

 유전적 소인, 유아기 또는 유년기의 경험, 성인 시기의 

스트레스 유발 요인, 부족한 사회적 지지와 같은 심리적 요인

이 다양한 위장관 감각 기능과 운동 기능의 이상에 기여하지

만,
12 

CAPS의 경우 소화관의 기능보다는 통증과의 연관성만

이 매우 크다는 것이다.
7 

CAPS 이전의 진단명인 FAPS의 병태생리에 따르면 말초

의 상행성 구심성 통증 신호의 증가(말초의 민감화), 척수 후

각과 중추 감작, 하행성 억제 신호의 변화, 최종적으로 통증

의 중추 증폭(central amplification)의 결과로 해석하였다

(Fig. 3).
12

 즉, 소화기 장기에서 느끼는 통증이 미주신경과 척

수신경을 통해서 대뇌와 변연계로 전달되는 각 단계인 말초

신경, 후근 신경절의 신호가 모두 민감해져서 이에 대한 반응
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으로 미주신경이 활성화되는 과정이 반복되어, 중추신경계의 

통증에 대한 반응이 감작되어 심한 복통이 생긴다는 것이다

(Fig. 2). 최근에는 증가된 말초의 구심성 흥분성(afferent ex-

citability)보다 통증 신호의 탈억제(disinhibiton)와 중추 감

작을 CAPS의 주된 병태생리로 제시되고 있다.
7
 이 과정에는 

혐오스러운 유아기의 사건이나 심리사회적인 스트레스와 강

하게 연관된 유전적, 환경적, 행동적 요인이 복합적으로 작용

하는 것으로 여겨지고 있다. 이러한 요인들이 내재적 통증 시

스템을 조절할 수 있으며,
5
 이에 따라 증가된 말초 구심성 흥

분성(excitability)보다는 통증 신호의 탈억제와 함께 중추 감

작을 발달시키고, 진행하는 비정상적인 말초 자극이 없을 때

도 증상이 지속되거나, 최소한의 자극에도 증상이 악화되어 

지속적이거나 거의 지속적인 복통을 일으킬 수 있다.
3

중추 감작의 개념을 제시한 Sarkar 등13의 동물 실험에서 

원위부 식도에 위산을 노출하면 원위부 식도뿐만 아니라, 중

추 감작으로 위산이 노출되지 않은 근위부 식도에도 통각과민

이 나타난다고 보고하였다. 구불 결장의 반복적인 자극은 구

불 결장뿐만 아니라 중추 감작으로 인해 직장의 통각과민도 

유발한다는 것이 알려졌고,
14

 중추 감작이 다른 장기들 사이에

서도 역할을 하여 사람의 원위부 식도에 위산 또는 캡사이신

(capsaicin) 노출과 직장 민감성 증가와 연관 있다는 보고도 

있다.
15

 IBS에서 직장 내 풍선 확장 실험으로 정상인에 비해 

IBS군에서 직장 감각 역치값이 낮고, 직장 내 풍선 확장에 대

한 과민성을 보이지만 FAPS 진단군에서는 직장 내 풍선 확장

에서 직장 감각 역치값이 낮지 않았다는 연구16가 있어서 

FAPS에서의 통증은 내장 과민성에 의한 가능성보다는 하행

성 통증 조절계의 차이에 의한 것이라는 주장을 뒷받침한다.
16

복통의 발생 기전이 IBS나 FD 같은 다른 functional gas-

trointestinal disorder (FGID)에서 발생하는 복통은 식이, 배

변, 점막 염증, 장내 세균 등이 주로 장내 말초신경에 관여하

여 통증의 구심성 신경을 자극하는 과정에서 문제가 발생하

여 복통을 초래한다. 이와 다르게 CAPS는 구심성 신경에서 

올라온 통증 자극을 조절하는 뇌의 조절 과정에서의 문제로 

증상이 발생한다고 알려져 있다.
17

 그러므로 스트레스, 우울, 

불안, 신체화 경향, 대처방식의 문제 등 정신사회적 요인의 

연관성이 더 흔하다.
17

 FGID에서 과거의 사건과 정신사회적 

스트레스 요인에 의한 증가된 통증 보고와 뇌 기능 변화의 

강한 연관성에 대한 여러 보고가 있다.
18,19

 언급된 다양한 요

인은 CAPS의 발생과 발달에도 영향을 주고, 다양한 정신적

인 요인은 통증의 경험을 증폭시킬 수 있으며, 나아가 CAPS

의 치료에서 정신적인 개입이 중요하게 작용할 수 있음을 보

여준다.
5
 

CAPS는 신경병성 통증(neuropathic pain)의 한 종류일 수

도 있다고 추정되는 근거로는 중추신경 감작으로 추정되는 병태 

생리와 치료에 중추신경에 작용하는 신경 조절제가 사용된다는 

점이고, 증상의 임상적 특징이 신경병성 통증과 유사하다는 

것이다. 이질통증(allodynia)이나 통각과민(hyperalgesia), 지

속적이고 자발적인 증상의 양상, 낮은 마약성 진통제 효과 등의 

신경병성 통증의 임상적 특징을 가지는 것으로 알려져 있다.
20

 

4. 증상

병력 청취에 있어서 가장 중요한 CAPS의 복통의 특징을 

살펴보면,
7
 복통 양상이 지속적이거나, 거의 지속적이다. 복통 

빈도는 매우 빈번하며, 재발을 잘한다. 복통 정도는 다양하며, 

일상생활의 장애가 될 정도라서 결근이나 결석, 집안일 수행

의 제한, 사회 활동의 제약 등과 같이 종종 심각할 수도 있다. 

복통 연관 위장관 증상은 있을 수도 있고 때때로 악화되기도 

하지만 비정상적인 배변 습관이 심한 복통과의 연관성은 낮은 

특징이 있다. 복통이 다른 증상보다 더 중요하고, 우세한 특징

을 가지므로 복통의 특징에 대한 자세한 병력 청취가 진단에

서 가장 중요한 단서가 된다고 볼 수 있다. 

CAPS의 통증을 좀 더 자세히 알아보면 IBS와 같이 경련성

(colicky) 복통이지만 더 오래 지속되고 통증의 위치가 세밀하

지 않고 광범위한 해부학적 구역에서 나타난다.
7
 때때로 통증

의 발생에 대한 명확한 유발(trigger) 요인이 있기도 하지만 

명확한 유발 요인이 없는 경우가 대부분이다. 증상 발생의 유

발 요인으로는 복부 또는 복부 이외의 수술, 위장염 같은 감염 

등이 있다. 또한 섬유근육통(fibromyalgia), 만성 피로 증후군

(chronic fatigue syndrome), 만성 두통, 요통과 같은 다른 

만성 통증성 질환이나, 다른 의학적으로 설명되지 않은 질환

이 동반되기도 한다. 낮은 생활의 질이나 낮은 기능 수준으로 

심리사회적으로 스트레스를 받는 경우도 흔하다.

만성 복통이 불안이나 우울과 같은 기분 장애와 연관 있어, 

특이적인 불안이 일반적인 불안보다 더 직접적으로 복통에 영

향을 준다.
21

 CAPS는 다양한 신체형 장애(신체화 장애, 전환

장애, 건강염려증 등)에서 나타날 수 있으며, 신체화 장애의 

약 30%에서 복통이 있고, 빈도로는 두통, 요통에 이어 세 번

째로 흔한 신체화 증상이다.
22

 가족의 사망, 개인적으로 의미 

있는 수술(자궁절제술이나 장루술), 임신과 연관된 좋지 않은 

결과(유산, 사산)와 같은 해결되지 않는 상실 후에 증상이 시

작되거나 악화되는 경우가 CAPS에서 흔하다.
23,24

 성적, 신체

적 학대를 경험한 경우가 흔하지만 진단에 특이적이지는 않지

만 경과에서 좋지 않은 신체 상태, 약물 치료에 무반응, 진단 

및 치료 검사의 증가, 빈번한 병원 방문을 예측한다. 이러한 

정신적 외상으로 내장통 역치가 감소하지 않더라도 전신적인 

신체 감각 증가를 일으킬 수도 있다.
25,26

CAPS는 일관된 정신심리분석(psychological profile)이 

나타나지 않지만, 심리사회적 장애/문제가 있는 경우는 불량
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Table 3. Central Neuromodulators for CAPS 

Tricyclic antidepressants Selective serotonin reuptake inhibitors
Serotonin-norepinephrine reuptake 

inhibitors

Drugs/dose Amitriptyline, nortriptyline, imipramine, 
desipramine 25-100 mg qd for all 

Paroxetine (10-40 mg qd), fluoxetine 
(10-40 mg qd), sertraline (50-150 mg), 
escitalopram (5-20 mg qd) 

Duloxetine (30-90 mg qd), venlafaxine 
(for pain 150-225 mg qd), milnacipran 
(50-100 mg bid)

Treatment targets Pain, depression (first line treatment 
when pain predominates)

Pain, depression, panic, anxiety, 
obsessive compulsive disorder 
(anxiety, depression, phobic feature 
prominent) 

Pain, depression (first-line treatment 
when pain predominates and/or side 
effects from TCAs preclude treatment) 

Adverse events Sedation, hypotension, lethargy, 
constipation, dry mouth/eyes, 
arrhythmias, weight gain, sex 
dysfunction

Insomnia, agitation, diarrhea, night 
sweats, headache, weight loss, sexual 
dysfunction

Nausea, agitation, dizziness, sleep 
disturbance, fatigue, liver dysfunction 
(rare)

Risk from overdose Moderate Low Minimal

Dose adjustment Yes Not usual Not usual

CAPS, centrally mediated abdominal pain syndrome; TCA, tricyclic antidepressants.

한 예후를 시사한다. CAPS에서 불안, 우울, 신체화 장애 등의 

정신건강의학적 진단의 진단 기준을 만족시키지만,
27

 일차적

인 정신건강의학적 질환을 가진 경우와는 다르게 CAPS에서

는 이러한 정신건강의학적 질병이 CAPS의 증상에 기여한다

는 것을 받아들이는 것을 거부한다. 성적, 신체적 학대의 과거

력이나 해결되지 않는 상실(예, 가족의 사망, 수술)이 흔하지

만,
23,28

 이러한 과거력이 CAPS 진단에 반드시 필요한 것은 

아니다. 다양한 과거력은 증상의 중증도에는 영향을 줄 수가 

있다. 특히, 학대의 과거력은 진단과는 독립적으로 불량한 예

후를 시사한다.
29

 

로마 기준 IV 이외에 CAPS의 진단을 용이하게 하는 증상 

연관된 행동으로는 언어적 또는 비언어적 방법으로 다양한 강

도의 통증 호소, 극심한 증상을 긴급히 보고, 추가 검사를 요

구, 정신 질환의 병력, 빈번한 의료 이용, 과거 의료 서비스에 

불만족, 마약성 진통제의 요구, 증상의 완치에 관심을 집중, 

생물정신사회적 모델(disturbed biopsychosocial model)로 

모두 설명되지 않는 애매함, 자기 관리에 대한 개인적 책임에 

제한 등이 있다.
7
 

5. 임상적 접근 방법

병력 청취와 신체 검사 후, 기질적 질환을 배제하는 검사를 

최소한으로 실시하는 것이 원칙이다.
30,31

 이러한 원칙은 검사

를 위한 시간을 줄이고 즉시 적극적인 치료를 시작해야 한다

는 것이다. 검사는 염증 표지자를 포함한 기본 혈액 및 생화학 

검사, 갑상선 검사 등이 정상임을 확인해야 하고, 경고 증상

(체중감소, 빈혈, 출혈 등)이 있는 경우에는 초음파나 복부 전

산화단층촬영 등의 영상 검사나 내시경 등을 시행한다. 기본 

검사 결과에서 이상 소견이 없고 복부 증상이 로마 기준에 

합당하면 CAPS로 진단할 수 있다. 

CAPS의 감별 진단으로 복벽 통증(abdominal wall pain)이 

있다. 통증의 기원이 복벽인 경우를 감별하기 위한 Carnett 

징후(sign)는 만성 복벽 통증이 의심되는 경우에서 반드시 해야 

할 진찰이다. 원리는 복벽의 근육이 긴장하면 복벽에서 기원하

는 통증의 정도가 증가하는 특성을 이용한 것이다. 피검자를 

복부가 이완된 상태로 눕히고, 진찰자는 복부의 근육 방향을 

따라서 촉진하여 국소적인 통증을 느끼는 최대 압통 부위를 

찾는 것이 첫 단계이다. 다음 단계는 진찰자가 압통 부위에 

지속적으로 압력을 가하면서 복벽의 긴장을 올리기 위하여 양쪽 

다리를 들어올리거나, 머리나 어깨를 들어올리게 하여 복부 

근육을 수축시키도록 한다. 이때에 압통점에서의 통증이 증가하

면 Carnett 징후 양성으로 판정하고, 통증의 원인이 복벽에 

있는 것으로 판정된다. 이는 복부 피부신경 포착 증후군

(anterior cutaneous nerve entrapment syndrome)의 징후로 

진찰 시 반드시 확인해야 한다.
32

 복부 근육 수축으로 복부 

압통이 감소하면 Carnett 징후는 음성이며, 이는 통증의 원인이 

복벽이 아니라는 것을 시사한다.

복부 피부신경 포착 증후군은 복벽에 복부의 피부신경이 

포착되어 나타나는 통증 증후군으로, 통증은 복벽의 근육에 

포착된 피부신경으로부터 유발되는 말초성 신경병증의 병태

생리이므로 말초신경에 대하여 국소 스테로이드나 진통제 주

입으로 치료가 가능하다. 따라서 복부 피부신경 포착 증후군

은 CAPS 진단을 위해 반드시 배제해야 할 중요한 감별 진단

이다. 일부 전문가들은 드물지만 CAPS에서도 Carnett 징후 

양성을 보고하고 있는데, 이는 중추 감작 때문으로 추정하고 

있다.
17

 

6. 치료 

CAPS 치료에 대한 연구는 많지 않으며, 점차 다양한 방법
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들이 시도되고 있는 실정이다. 만성 복통의 일차적 조절 장기

가 중추신경계임을 인지하는 것이 CAPS의 임상 양상을 이해

하고 진단 및 치료 전략을 짜는 데 필수적이다. 또한 다른 기

능성 질환의 치료와 유사하게 환자-의사의 신뢰관계를 형성

하는 것이 중요하다. 본인의 진단을 수용할 수 있고 완치가 

어려우므로, 환자에게 치료 목표가 증상의 호전과 기능의 회

복이라는 것을 이해시켜야 한다. CAPS의 주된 치료 전략은 

약물 치료와 행동 치료이다. CAPS의 병태생리에 대한 충분

한 설명이 필요하고, 복통의 기원이 복부 장기의 이상이 아니

고, 내부 통증 신호를 억제하지 않는 뇌의 중추신경계에서 발

생하며, 생리심리사회적 모델(biopsychosocial model) 내에

서 이전의 부정적인 사건의 불운한 표현임을 환자에게 이해시

켜야 한다.
7

약물적 치료 방법으로는 신경병성 통증을 위해 사용되는 

장-뇌 신경조절제가 사용되는데, 삼환계 항우울제(tricyclic 

antidepressants, TCA), 세로토닌-노르에피네프린 재흡수 

억제제(serotonin and norepinephrine reuptake Inhibitors, 

SNRI)를 일차적으로 사용할 수 있다(Table 3).
7,33,34

 TCA나 

SNRI를 선택하는 이유는 이 약물들은 세로토닌 경로와 노르

에피네프린 경로에 모두 작용할 수 있어서 기분 향상과 통증 

감소의 효과를 동시에 할 수 있기 때문이다. 반면에 선택적 

세로토닌 재흡수 억제제(selective serotonin reuptake in-

hibitors, SSRI)는 세로토닌 경로의 특징을 가지지만, 노르에

피네프린 경로의 작용이 부족하여 기분 향상에는 도움이 되지

만 통증 감소 효과는 부족하다(Fig. 3). 

약물은 저용량으로 4-6주간 시작하여 서서히 효과를 기다린 

후, 불완전한 반응을 보일 때는 비슷한 기간 동안 점차 용량을 

증량할 수 있다. CAPS의 치료 시 한 가지 약물을 고용량으로 

투여 후 효과가 없으면 다른 약물로 교체하는 것은 증상 호전까

지 기간이 길고 불완전한 치료 반응과 부작용으로 인한 치료 

실패를 초래할 수 있다. 한 가지 약물 치료에 효과가 없을 때는 

다른 수용체 부위나 다른 뇌의 영역에 작용하는 2개 이상의 

약물을 저용량으로 복합해서 사용하는 증강 치료 방법

(augmentation protocol)을 사용할 수 있다.
35

 이러한 치료에

는 TCA, SNRI, SSRI 외에도, quetiapine, olanzapine, sulpir-

ide 등의 비전형적 항정신병약물(atypical antipsychotics), 

buspirone 등의 세로토닌1 효능제(5-HT1 agonist), mirtaza-

pine, mianserin 등과 같은 사환계 항우울제(tetracyclyic an-

tidepressant), gabapentin, pregabalin 등과 같은 델타 리간

드 작용제(delta ligand agents) 등도 사용될 수 있다. 

기능성 소화기 질환에서 도움이 된다고 알려진 정신 치료

(psychotherapy)를 약물 치료와 병행하는 다학제적

(multidisciplinary) 치료 방법은 CAPS 치료에 도움이 되고,
36

 

정신역동심리 치료(psychodynamic interpersonal psycho-

therapy), 최면 치료(gut-directed hypnotherapy), 명상

(mindfulness)/수용 전념 치료(acceptance and commitment 

therapy), 인지 행동 치료(cognitive behavioral therapy) 등이 

있다.
37

 

TCA는 대상포진 후 신경통(postherpetic neuralgia)이나 

당뇨병성 신경병증, 섬유근육통 같은 다양한 질환에 사용되는 

정신과 약물이다. 정신병리학적 증상(psychopathology)이 덜 

우세하거나 거의 없는 많은 통증 증후군에 효과적이다. 보통

은 정신건강의학과의 사용 용량보다 저용량(subpsychiatric 

dose)으로 투여를 시작하기 때문에, TCA의 진통 효과는 아

마도 항우울 효과와 관련이 없을 것으로 생각하고 있다. TCA

는 IBS에서 많은 연구가 이루어졌는데, 중등도에서 중증 IBS

에서 통증을 경감시키고 삶의 질이 호전된다.
38

 또한 TCA는 

FD 통증 치료에 도움이 되며, 특히 FD의 아형 중에서 식후불

편증후군(postprandial discomfort syndrome)보다 명치통증

증후군(epigastric pain syndrome)에서 좀 더 효과가 있었

다.
39

 TCA의 가장 흔한 부작용은 입 마름, 졸림, 초조

(agitation), 변비, 급성 배뇨장애, 수면 장애 등이 있다.
2
 

SNRI는 TCA와 비교하여 상대적으로 적은 부작용을 가지

므로, 변비가 심하거나 TCA 부작용으로 사용이 제한될 때 

대안으로 사용될 수 있다. 특히 진통과 항우울의 이중 효과를 

가지므로, 통증 증후군을 가진 우울한 환자에서 사용될 수 있

다. 가장 흔한 부작용은 오심이며, 오심은 1주일 후 사라지거

나 음식과 같이 섭취하면 감소한다. 노르에피네프린 재흡수 

억제가 진통 효과에 가장 중요하므로 이러한 특징으로 약 용

량이 결정되는데, duloxetine은 30-90 mg/일 사용될 수 있으

며, venlafaxine은 저용량에서는 노르에피네프린 재흡수 억

제의 효과가 적으므로 최소 225 mg/일 이상 사용해야 도움이 

된다.
2

SSRI는 실험 모델에서 증명된 것처럼 에피네프린 시냅스 

경로의 효과의 부족으로 인해, TCA에 비해 진통 효과가 덜 

하다. FD에서 amitriptyline (TCA 계열)과 escitalopram 

(SSRI 계열), 위약을 비교한 다기관 연구에서 위약에 비해 

TCA는 증상의 의미 있는 감소를 보였으나, SSRI는 의미 있

는 증상 호전이 없었다.
39

 SSRI는 TCA 또는 SNRI에 비해 강

한 내장 진통제의 효과는 적으므로 불안, 우울, 임상적으로 

명확한 심리적 고통이 동반된 경우 도움이 될 수 있다. 부작용

으로는 대개는 경미하지만, 오심, 설사, 성기능 장애, 불안이

나 떨림, 불면, 악몽 등의 신경정신학적 증상이 생길 수 있다. 

비정형적 항정신병약물(atypical antipsychotics)은 전형

적 항정신병제제에 대비되는 말로 제2, 3세대 항정신병약물

로도 불리며, 이전 항정신병약물에 비해 부작용이 적은 것이 

특징이다. 대표적인 quetiapine은 불안, 수면 장애, 연관된 정

신과적 동반 증상을 가진 경우와 섬유근육통과 같은 통증성 
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질환의 증강 치료에 저용량으로 사용되고 있다. 만성 복통을 

가진 경우에서 불안을 감소시키고, 정상 수면 형태로 회복시

키고, 직접적인 진통 효과를 통해 증상 완화에 도움을 줄 수 

있다. 전체적으로 적절한 임상 반응을 보이지 않는 경우에서 

TCA나 SNRI의 효과를 증가시키는 것으로 보인다. 

진통제(예, 아스피린, NSAIDs)의 대부분은 작용기전이 체

성 신경에 의한 통증에 효과적으로 작용하므로, CAPS의 통

증에는 효과가 적다. 마약성 진통제(narcotic analgesics)는 

중독과 마약 장 증후군(narcotic bowel syndrome)의 발생이

나 다른 위장관 부작용 때문에 반드시 피해야 한다.
40

 

그 외 정신작용약(psychotropic agents), mirtazapine 같

은 사환계 항우울제(tetracyclic antidepressant)는 노르에피

네프린 활성을 증가시키고 세로토닌 1A 활성을 증가시켜서 

항구역과 식욕 촉진에 도움을 주어 FD 환자에서 체중 증량에 

효과적이다. Buspirone은 비벤조디아제핀 항불안제제로서 

항불안제의 효과를 증가시키고 세로토닌1 효능제로 FD의 증

상을 향상시킬 수 있다. 

결 론

CAPS는 지속적으로 거의 매일 지속적인 복부 통증이 나타

나고 배변 습관의 변화나 식이 등과는 관련성이 적으며, 사회 

활동 및 일상생활에 지장을 주는 임상적 특징을 가진다. 중추 

감작이 주된 병태생리이며, 우울, 불안, 유년기 경험 등의 정

신 사회적 요인과 관련성이 많다. 진단을 위해서는 세심한 병

력 청취가 중요하며, 기질적 질환을 배제하기 위한 검사를 최

소한으로 실시한다. 치료는 초기에 환자-의사 신뢰 관계를 정

립하고, TCA를 포함한 약물 및 행동 치료 등 정신 치료를 

병합하는 것이 도움이 된다. 
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