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Gastrointestinal (GI) symptoms in children and adolescents are influenced by diverse psychiatric 

components such as psychosocial stresses, familial environment, school-related situations, and comorbid 

psychiatric conditions. Absolutely psychiatric symptoms of pediatric patients are also affected by problems 

of GI system. Lots of symptoms including anorexia, dyspepsia, nausea and so on are commonly originated 

from either GI or psychiatric causes or both. Sometimes the negative interactions between GI and psy-

chiatric problems aggravate the severity and eventually decline the functions of children and adolescents 

with GI symptoms. We summarized the common GI and psychiatric conditions which have GI and 

psychiatric associations. To a clinician who manages pediatric GI disorders, psychiatric considerations can 

be beneficial to understand the clinical manifestations of patients and to find the way to relieve them. 

This short and somewhat superficial review may help to have a bird’s-eye view on this topic. [Korean 

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009; 12(Suppl 1): 85∼92]
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서      론

  소아의 신체적 증상 및 질환은 대부분 생리학적 기전

만으로는 충분히 설명되지 않고, 전체 혹은 부분적으로 

심리사회적 요인의 영향을 받는다. 또한, 정신과 질환

으로 인해 이차적으로 신체적 변화가 생기거나 신체적 
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Table 1. 주기성 구토 증후군에서의 생활양식 변화12)

1∼2달 혹은 1∼2 주기 동안 생활양식 변화

일부러 자의로 하는 것이 아니라는 것과 자연적인 경과를 미리 
설명해서 안심시키기 

유발 원인 회피 
촉발 가능성이 있는 요인을 확인하면서 “구토 일지” 작성 
식사를 거르지 않도록 하기
자극이 되는 생활 사건을 확인
좋은 수면 위생을 유지
초콜렛, 치즈, monosodium glutamate, antigenic foods와 

같은 유발 음식 회피
과도한 에너지 소모 회피

공복으로 유발되는 삽화를 피하기 위해 supplemental carbo-
hydrate 공급

과일 주스, 기타 sugar 함유 음료 마시도록
식사 사이, 격한 활동, 취침 시에 간단한 간식 먹도록

편두통에 대해 생활양식 중재
규칙적인 유산소 운동(과도한 운동은 피하도록) 
규칙적인 식사 일정(건너뛰지 않도록)

Modified from Ref. 12.

Table 2. 주기적 구토, 오심에 대한 약물 치료11)

Prophylaxis
 Propranolol 10 mg/day given in two doses
 Cyproheptadine 0.3 mg/kg/day given in 1∼2 doses
 Erythromycin 20 mg/kg/day given in 2∼4 doses
 Pizotifen 0.5∼1.0 mg at night
 Sumatriptan* Oral 25∼50 mg, intranasal 10 mg, or sub-

cutaneously 3-6 mg 
 Carbamazepine 5∼10 mg/kg/day given in two doses
 Amitriptyline 5∼25 mg at night
Hospital based management
 Glucose 10% ≤Maintenance fluid volume IV
 Ondansetron 0.3∼0.4 mg/kg and then 0.1 mg/kg/hour IV
 Omeprazole 1 mg/kg/day IV given in two doses
 Lorazepam 0.05∼0.1 mg/kg IV 2∼4 times per day
 Chlorpromazine 0.15∼0.3 mg/kg IV 2∼3 times per day

*어린 소아에서는 효과가 검증되지 않음.

질환이 야기될 수도 있다. 대표적인 예로 신경성식욕부

진증과 같은 식사장애가 있다. 이처럼 신체 질환과 정

신과적 질환은 상호 영향을 주고 받으며 연령에 적합한 

인지적, 심리적 발달에 부정적인 영향과 기능의 저하를 

유발한다1,2). 

  더욱이 소아의 신체 질환은 그 가족 구성원에게도 영

향을 미치는데, 부모는 건강한 자녀를 상실했다는 것에 

대해 충격을 받거나 부정, 슬픔 혹은 분노 등의 애도 

반응을 갖게 된다3). 자녀의 의학적 상태를 수용하고 치

료를 포함한 향후 계획에 참여하지만, 때로는 자녀의 

임상 양상에 대해 과민해지면서 실제보다 더 연약하게 

자녀를 바라보고 나이가 더 어린 아이 취급을 하기도 

한다
4)

. 대부분의 형제들은 별다른 영향을 받지 않지만 

일부의 경우에는 부모의 관심이 환자에게 집중됨에 따

라 상대적으로 방임될 수 있으며 우울, 불안 증상과 사

회적 고립이 약간 증가되고 또래와의 활동이 줄어들며 

인지적 발달이 낮다는 보고도 있다5,6). 이처럼 정신신체

적 증상을 보이는 소아청소년기 질환은 소아 자신의 정

신사회적 발달 및 일상생활의 기능에 지장을 주면서 가

족 구성원의 정서 및 일상생활에도 영향을 주어 사회적 

부담으로까지 이어질 수 있다7).

  본 고찰에서는 특히 소화기 증상을 보이는 소아청소

년기 질환에 대한 정신과적 관점 및 치료에 대해 간략

하게 살펴보고자 한다. 

본      론

1. 주기성 구토 증후군(Cyclic vomiting synd-

rome: CVS) 

  주기성 구토 증후군란 반복적, 발작적으로 심한 오심

과 구토가 발생하는 질환으로서 증상이 전혀 없는 기간

과 아울러 나타나는 것이 특징적이다. 소아 인구의 약 

2% 정도에서 나타나며, 일반적으로 5세 이전에 발생한

다8). 원인으로 유전적 요소, 편두통과의 연관성, 자율신

경 조절 이상, 심리적 요인이 있는데, 이 중 자율신경 

조절 이상 및 심리적 측면이 정신과적 관점과 밀접하게 

연관되어 있다9). CVS에서 나타나는 증상은 학교 시험

이나 가족 갈등과 같은 스트레스 혹은 특정 사회적 상

황에 대한 예기 불안 등이 촉발 요소가 되어 cortico-

trophin releasing factor (CRF)를 분비시키고, 이로 인해 

미주 뇌간 수용체가 자극되어 위 정체 혹은 구토를 유

발하는 것으로 알려져 있다10,11). 

  CVS에 대한 정신과적 치료로는, 우선 유발인자가 될 

만한 스트레스 상황을 확인해서 피하도록 하는 한편

(Table 1)12), 한 달에 한 번 이상 빈도로 증상이 있는 경

우에는 항경련제(phenobarbitone, carbamazepine, valpro-

ate, topiramate) 혹은 amitriptyline을 예방적 목적으로 
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Table 3. 과민성 대장 증후군의 행동 치료25)

1. 이완 요법(relaxation therapy): 스트레스가 자율신경계를 자극하고 IBS 증상을 악화한다는 가설에 근거해 긴장을 완화하고 이완하는
방법을 배운다.

2. Biofeedback: 직장이 팽창하는 감각을 익히고, biofeedback tools을 이용하여 배변습관을 조절하도록 배운다.
3. 최면 치료(hypnotherapy): 최면치료가 이완 상태를 지속시키고, 위의 운동성과 장의 평활근 수축에 긍정적인 영향을 준다는 가설에

근거한 것임. 
4. 인지 치료(cognitive therapy): 스트레스 사건에 대한 환자의 학습된 반응이 IBS 증상을 악화시킨다는 가설에 근거한 것임. 인지 치료를

통해, 환자는 IBS 증상에 대한 책임을 갖고 스트레스 사건을 확인한 다음 이에 대한 해결책을 적극적으로 찾도록 배운다. 
5. 정신 치료(psychotherapy): IBS 증상이 외상적인 생활 사건이 발현된 것이라는 가설에 근거한다. 정신 치료는 생활 사건과, 사건과

IBS 증상 사이의 연관성에 대한 통찰력을 제공한다. 이러한 통찰을 통해, 환자는 IBS 증상이 장기적으로 해결되는 것을 경험할 수
있다.

Modified from Ref. 25. 

사용할 수 있다. 특히 현재 증상이 있는 경우에는 증상

을 완화시키고 급성 합병증을 막기 위해 심리적 스트레

스를 완화시키며 탈수를 막는 것이 매우 중요하다

(Table 2)
11)

. 한편 구토 자체가 소화기 계통이 아니라 뇌

에서 기인한다고 보며 수면, 특히 조도를 낮춘 자극이 

없는 조용한 방에서 수면을 취하도록 하는 것이 도움이 

된다는 주장도 있다
13)

. 증상이 있는 동안의 약물치료로

는 항구토제 효과가 있는 chlorpromazine과 lorazepam과 

같은 진정제를 병합하여 사용하는 것이 항구토제 단독 

사용보다 오심을 치료에 더 효과적이라는 보고가 있다
8)
. 

또한, 예측 불가능하고 설명하기 어려운 CVS 증상으로 

인해 발생하는 좌절감을 적절히 다스릴 수 있도록 가족 

구성원을 지지해 주는 것이 중요하다
14)

. 치료자는 질환

이 소실될 때까지 지속적으로 치료를 하여야 하며, 증

상이 소실되면 가능한 한 빨리 학교 및 일상 생활에 복

귀하도록 해야 하고, 삽화 사이의 전반적인 생활이 적

절한 지를 확인해야 한다15). 

  CVS는 어린 나이에 발생할수록 만성화 되는 경향이 

있다. 성인기 CVS의 경우 기분 장애, 불안 장애, 물질 

남용이 공존하는 경우가 70%에 달한다고 보고된 바 있

다16). 또한 CVS 증상은 편두통, 간질 등과 같은 뇌병변 

질환 외에도 불안 상태, 가장성장애, 폭식증 등과 같은 

정신과적 질환에서 보일 수 있으므로 감별이 필요하다17). 

주요 우울증이나 전환장애에서도 구토 증상을 보일 수 

있는데, 주요우울증에서는 구토를 불규칙적으로 하거

나 식후에 하는 경우가 많으며, 전환장애에서는 대개 

지속적인 구토 양상을 보인다. 또한, 심리적 갈등 상황

에서 비롯되는 심인성 구토의 경우, 여성에서 보다 흔

하며 소아 때부터 가족 내 갈등을 겪어온 과거력과 관

련이 있다
18)

. 

2. 과민성 대장 증후군(Irritable bowel syndrome: 

IBS)

  배변 빈도가 하루에 4회 이상 혹은 한 주에 2회 이하

이고, 딱딱하거나 설사 형태의 변을 보이면서 원활한 

배변이 이루어지지 않고, 점액이 나오거나 복부 팽만감 

등이 동반되면 임상적으로 IBS 진단을 내릴 수 있다. 

역학적으로 서구에서는 중학생의 6% 및 고등학생의 

14% (Rome I criteria 기준), 또한 1차 진료 소아과의사

가 보는 소아(평균 52개월)의 0.2%, 3차 병원을 방문하

는 4∼18세 소아청소년의 22∼45% (이상 Rome II cri-

teria)에서 IBS가 보고된 바 있다. IBS의 원인으로는 유

전적 소인이나 내장 과민성(visceral hypersensitivity) 외

에, 정신과적으로 초기의 스트레스 사건이나 비효율적

인 스트레스 대처 기전이 증상 발현에 복합적으로 관여

하며, IBS 소아 및 그들의 부모에서 불안, 우울이 자주 

동반된다19). 질병 행동이 사회적으로 학습되는 것이 

IBS 발병에 기여한다는 주장도 있다
20)

. 한편 염증성 장

질환(Inflammatory bowel disease)는 60%에서 불안, 우

울이 관찰되었으며, 공포증, 분리 불안, 강박 증상 및 

행동 문제가 높은 비율로 나타난다고 보고된 바 있다
21)

. 

또한 스트레스가 증가하는 시기에 증상이 재발한다는 

보고도 있다22). 따라서 임상적 평가를 할 때 증상을 촉

발했을 가능성이 있는 사건이나 정신사회적 요인을 확

인하는 과정을 포함하는 것이 꼭 필요하다. 

  정신과적 측면에서의 치료는 증상으로 인한 고통에 

대해 설명을 해 주고 안심시켜 주는 것이 매우 중요하

다23). 이외에 일부 항우울제와 세로토닌계 약물이 도움
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Table 4. 근거 중심 치료 지침에서 유래된 소아청소년 비만 치료의 원칙42)

치료 원칙 근거가 된 인터넷 출처

치료는 부모가 기꺼이 생활 양식에 변화를 주려는 Evidence-based review & management guidance (Scotland); 
 준비가 되었을 때에 시작되어야 한다.  SIGN 69 www.sign.ac.uk
치료는 가족에 기반을 두어야 하며, 최소 1명의 English guidelines NICE 43 (2006) 
 부모를 포함시켜야 한다.  www.nice.org.uk/guidance/CG43/guidance
식이, 신체 활동성, 장시간 운동 없이 줄곧 앉아만 있는 USA Expert committee report on management (Barlow 2007)
 행동에 대한 생활 양식 변화를 목표로 하여야 한다.  www.pediatrics.org/cgi/content/full/120/supplement_4/S164
어떤 치료 프로그램이든, 행동 변화 기법이 Evidence-based review & management guidance 
 구성 요소에 포함되어야 한다.  (Australia); www.obesityguidelines.gov.au
시간이 지나면서 키는 성장하고 체질량지수는 감소하도록 하는 Review of systemic reviews (Canada); 
 체중 유지를 목표로 하면, 대부분의 환자가 받아들인다.  www.caphc.org/partnerships/obesity.html
7세 이상의 소아는, 체중 감량이 한 달에 Cochrane reviews of prevention and treatment 
 0.5 kg을 넘지 않도록 권한다.  (Summerbell et al); www.nelh.nhs.uk

Modified from Ref. 42. 

이 될 수 있다. 삼환계 항우울제의 경우 전반적인 IBS 

증상 호전에 있어서는 위약보다 효과적이지 않지만, 복

부 통증은 호전시키는 것으로 나타났다24). 또한, 행동 

치료로서 이완 치료, biofeedback, 최면 치료, 인지 치료, 

정신 치료 등을 시도해 볼 수 있다(Table 3)25). 

3. 기능성 복통(Functional abdominal pain: FAP)

  염증, 대사성 질환이나 종양, 해부학적 원인이 없으

며, 다른 기능성 소화기 질환의 진단 기준에 부합하지 

않는 삽화성 혹은 지속성 복통을 보이면서, 일상생활에 

지장을 주거나 두통이나 사지의 통증, 수면 장애와 같

은 신체적 증상을 보이는 것이 FAP의 특징적인 소견이

다. 역학적으로 소화기 클리닉에 내원하는 4∼18세 환

아의 0∼7.5%에서 나타난다. FAP를 겪는 소아 및 그들

의 부모에서 불안, 우울, 기타 다른 신체적 증상 호소가 

보고되는 것으로 보아, FAP 역시 심리적 요인과의 연

관성이 시사된다26,27).

  따라서 임상적 평가를 실시할 때에는 환아 및 부모의 

특성을 주의 깊게 살피고 특히 부모의 불안 수준을 잘 

살펴야 한다. 곧, 촉발인자가 되었을 사건 혹은 정신사

회적 요인을 확인하여 치료적 측면에서도 이에 대한 접

근을 하는 것이 중요하다. 

  치료에 있어서는 원인이 된 스트레스 인자를 제거하

도록 하고, 뇌-내장 상호작용(brain-gut interaction)에 동

반되는 기전에 대한 설명을 통해 안심을 시키는 것이 

도움이 된다23,28). 만성 복통을 호소해 온 평균 연령 12.1 

±4.9세의 환아 18명에게 연상 및 점진적 이완 요법을 

포함한 인지행동치료를 시행한 경우 89%에서 복통의 

빈도 및 강도가 호전되었고, 아울러 학교 결석 일수와 

병원 방문 횟수가 줄고 사회적 활동이 늘었다는 보고가 

있다29). 또한, 재발성 복통을 보이는 7∼18세의 환아 25

명에게 citalopram으로 12주 개방 연구를 시행한 결과, 

84%에서 호전 반응을 보였다는 보고가 있었으므로 향

후 이에 대한 체계적인 연구를 통해 치료제로서의 가능

성을 확인하는 것이 도움이 될 것이다30). 

4. 비만과 식이 장애

  비만한 소아청소년은 뚱뚱하다는 이유로 부모나 친

구로부터 놀림이나 따돌림 등을 받는 일이 흔하므로 정

신과적 증상을 수반할 수 있다. 또한, 극도로 비만한 소

아청소년의 경우 모든 일상생활이 불가능하기 때문에 

좋지 않은 결과를 초래할 위험이 높아진다. 최근 규칙

적인 신체적 활동이 청소년과 젊은 성인의 일부 정신 

질환의 위험을 실제로 낮출 수 있다는 보고가 있는데, 

이는 극도로 비만한 경우 신체적 활동량이 줄어들면서 

정신 질환에 더 취약해질 수 있다는 것을 시사하는 것

이다31,32). 비만한 소아는 과체중에 맞춘 식이 조절을 하

다가 폭식증과 같은 식이 장애가 발생하기 쉽다. 또한, 

비만 자체가 직접적으로 중추신경계를 통해서나 혹은 

간접적으로 사회적 낙인이나 내과적 합병증을 겪게 되

면서 정신적 안녕에 부정적인 영향을 줄 수 있다
32)

. 예를 

들어, 체중과 관련된 놀림은 청소년에서 과체중/비만과 
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자살 사고 간의 관계에 있어 주요 매개인자로 작용하는 

것으로 나타나서, 놀림을 받은 소녀의 경우 자살 사고

가 2배 가량 많은 것으로 보고되었다33). 또 다른 연구에

서는 체중에 대한 괴롭힘으로 인해 자존감 및 신체 이

미지가 저하되고, 우울 증상들이 높게 나타나는 것으로 

나타났다34). 

  한편, 환경적 영향이나 정신과적 문제로 인해 비만 

및 식이 장애가 발생할 수도 있다. 예를 들어 자녀를 

아주 열심히 돌보고 있다는 부모의 무의식적, 자기애적 

욕구 충족 때문에 비만한 자녀가 생긴다는 것이 제시된 

바 있고35), 부모가 완벽주의적 혹은 강박적이거나 부모

가 하제를 사용하거나 혹은 제한적 식이 행동을 보이는 

경우에 자녀가 부모의 행동을 모방하면서 식이 장애를 

보인다는 주장도 있다36-38). 또한 신체적 또는 성 학대 

등의 생활사건 역시 식이 장애의 원인이 될 수 있다. 

최근에는 소아청소년기의 우울 증상들이 향후 체중 증

가 및 비만의 예측인자가 될 수 있다는 보고도 있다39-41). 

이처럼 체중 조절과 관련된 복잡한 경로는 수면, 기분, 

불안, 인지를 포함한 다른 생리 및 심리 체계들과 복잡

하게 연결되어 있으므로, 비만 소아청소년을 치료할 때

는 에너지 섭취와 소비에 영향을 미치는 심리적/정신과

적 변수들을 세밀하게 살펴보는 것이 필요하다
32)

. 

  소아 비만치료의 시작은 부모가 소아의 생활양식에 

변화를 줄 의지가 있을 때에 가능하다. 가족을 동참시

키고 생활 습관과 행동 변화를 유발하는 등의 체중 조

절 원칙이 반드시 포함되어야 하며(Table 4)42), 치료자

는 비만이 만성적인 상태이므로 가족 전체가 지속적인 

노력을 가해야 성공적으로 치료된다는 것을 유념하여

야 한다. 따라서 지속적으로 환아 및 가족에게 긍정적

인 태도를 보이며 체중 조절에 대한 동기를 갖도록 격

려해야 한다
43)

. 체중 조절 프로그램이 어느 정도의 횟

수와 기간이어야 효과적인지는 아직 명확하지 않지만, 

체계적으로 검토해 봤을 때 매주 1∼2번 정도의 잦은 

빈도로 12개월까지 장기간으로 모니터링을 하는 경우 

즉 치료 강도가 높을수록 체중 조절에 영향을 크게 주

는 것으로 알려져 있다44,45). 

5. 소아정신과 질환에서의 소화기 증상

  1) 우울 및 불안장애: 우울장애의 경우 입맛이나 체

중의 변화가 진단 기준에 포함되어 있다. 특히 소아청

소년의 경우 내재된 우울한 기분을 복통과 같은 신체 

증상 호소, 과민함, 학교 문제 등의 양상으로 나타내는 

경향이 있다46). 소아는 자율신경계와 심혈관계의 생리

적 반응 역치가 낮고 인지적인 발달의 한계가 있기 때

문에, 신체 증상과 불안한 감정을 스스로 구분해서 알

아차리기 어렵다47). 따라서 신체 증상에 대한 호소를 

하면서 불안한 상황을 회피하는 행동 양식을 보일 가능

성이 높다48). 실제로 학교 상황에 대한 불안 혹은 부모

로부터의 분리불안으로 인해 등교를 거부하는 소아의 

경우, 가장 흔한 신체적 호소가 소화기 계통과 자율 신

경 계통이며, 불안 및 우울의 정도가 신체적 증상의 심

각도를 유의하게 예견하는 것으로 나타났다49). 또한, 

신체 증상이 심할수록 학교를 결석하는 경우가 많은 것

으로 나타났는데, 이러한 회피 행동은 일시적인 스트레

스 및 불안 경감을 일으켜 부정적 강화가 일어나게 만

든다. 이런 패턴이 반복되면 소아청소년기 발달 과제인 

사회 기술 습득에 지장을 주게 되고, 적절한 사회 기술

의 부족은 더욱 지속적인 사회적 불안을 증가시켜 불안

이 더욱 악화 혹은 유지되는 악순환을 초래한다
50)

.

  2) 신체화 장애(somatization disorder) 및 신체형 

장애(somatoform disorder): 신체화 장애는 의학적 검

사 상 뚜렷한 원인 없이 일반적인 의학적 상태로 설명

이 되지 않는 4군데 이상의 통증, 2가지의 소화기 증상

(오심, 구토, 복부 팽만감, 설사 등), 1가지의 생식계통 

증상 및 1가지의 가성 신경학적 증상이 30세 이전부터 

나타나는 질환이다. 이 질환은 심리적 스트레스를 신체 

증상의 형태로 표현하는 것이며, 이러한 신체 증상들에 

대해 의학적 도움을 찾아다니는 경향을 보인다. 불안 

및 우울과 같은 정서 반응의 영향으로 증상이 시작되거

나 영속될 수 있으며, 환자는 의식적 혹은 무의식적으

로 신체화 양상을 보이면서 심리적 이득을 얻고자 한

다. 신체형 장애는 미분화 신체형 장애, 신체형 통증 장

애, 전환 장애, 건강염려증 등이 있는데, 정신사회적 요

인이 주 원인이다. 내적인 불만이나 갈등이 일반적인 

정신 방어기제로 해소되지 않을 때, 누적된 정신적 갈

등이 검사 상 규명되지 않는 여러 신체적 증상을 유발

하는 것으로 알려져 있다. 특히 소아청소년의 경우에는 

상대적으로 스트레스 상황이나 감정을 해결하기에는 

정신적으로 미숙한 측면이 있고 외부적인 자원을 이용

하는데도 한계가 있으므로 내재된 갈등을 신체적 증상
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으로 표현하기가 쉽다
51,52)

.

  3) 정신과 약물 관련: 소아기 정신분열병, 틱장애, 파

탄적행동장애 등에 사용되는 항정신병약물(antipsycho-

tics)의 경우, 항콜린성 효과(anticholinergic effects)로 인

해 장 운동성이 느려지고 흡수에 영향을 끼쳐 변비가 

생길 수 있다. 또한, 우울증 및 불안 장애 등에 쓰이는 

선택적세로토닌수용체억제제(selective serotonin recep-

tor inhibitor)의 경우 장 운동성을 항진시켜 설사를 일으

킬 수 있으며, 비스테로이드성항염증제와 같이 복용할 

경우 장출혈의 위험성이 있으므로 유의해야 한다
53,54)

.

결      론

  소아 및 청소년이 호소하는 신체적 증상이 소아과적

인 검사 상 뚜렷한 원인이 밝혀지지 않으면서 지속되

면, 치료진과 부모 입장에서는 답답함과 무력감을 느낄 

수 있다. 더욱이 상당한 고통을 유발할 수 있는 침습적

인 검사를 반복적으로 시행하게 되면, 환아 및 가족의 

심리적 부담이 더 커질 수 있다. 이런 과정이 반복되면

서 가족 구성원 사이의 의견 불일치와 소아의 비협조 

등으로 인해 가족 갈등이 악화되기도 한다55). 특히 질

환이 만성적으로 되면 학업이나 또래 관계, 신체적 변

화에 대한 적응, 정체성 확립 및 심리적 독립, 사고 발

달과 같은 소아청소년기 발달 과제를 획득하는데 지장

을 초래할 수 있다
56-58)

. 

  따라서 소아가 설명하기 어려운 신체 증상을 지속적

으로 호소하는 경우에는 단순히 소아과적 평가만 시행

할 것이 아니라, 스트레스 상황과 내재된 정서 상태와 

같은 정신사회적 요인을 감안하여 평가할 필요가 있다. 

관련 설문지 및 심리적 평가척도, 그리고 소아청소년정

신과 의사와의 협진을 통한 다양한 접근 및 치료를 실

시하는 것이 중요하다59,60). 특히 소아의 경우 가족의 경

제적, 정신과적 문제 등으로 인해 치료순응도가 떨어질 

수 있고, 청소년의 경우 귄위에 대한 반발심 때문에 치

료를 거부할 수 있다는 점을 유의해야 한다61,62). 

  결론적으로 소아청소년기 소화기 증상을 치료하는 

임상의가 환아와 가족의 심리사회적 측면에 대한 보다 

깊은 이해를 통해 진실된 마음(Genuineness)으로 수용

(Acceptance), 공감(Empathy)을 하면서 치료적 관계를 

공고히 확립하고, 아울러 적절한 정신과적 접근 방법을 

적용할 수 있다면 소화기 증상의 치료 효과는 물론 치

료 순응도와 치료 만족도 향상에 적잖은 도움이 될 것

이다43).
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