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서      론

트림은 위에 있던 공기가 식도를 통해서 역류하여 빠져나

오면서 소리를 동반하게 되는, 생리학적인 현상을 말한다. 주

로 호흡이나 식이 중 한번에 8~32 mL 정도의 공기가 위(sto-
mach)로 들어가게 되는데, 흡입한 공기의 양이 많게 되면 위 

팽만감(gastric distension)이 생기게 되고, 트림을 해서 공기를 

역류시킴으로써 이를 해소할 수 있다. 따라서 트림은 정상적

인 과정으로 나타날 수 있으나, 증상의 빈도가 높거나 환자가 

이로 인해서 불편감을 느낄 경우, 질환으로 고려될 수 있다.1)

흔히, 트림은 위 트림(gastric belch)와 위상부 트림(supra-
gastric belch)으로 나눌 수 있는데, 위 트림의 경우 생리학적 

현상으로 비자발적이고 반사작용(reflex)에 의해 조절되며, 

정상적인 경우 하루에 25회에서 30회까지 나타날 수 있다.1) 

이에 반해서 위상부 트림의 경우 삼켜진 공기가 하부식도 괄

약근을 통과하지 않고 식도 내에 머물다가 배출되는데, 위 트

림과는 달리 횟수가 매우 잦은 편이어서, 심한 경우 1분에 20

회까지 트림이 나타날 수 있다.2)

위상부 트림의 경우, 특징적으로 심리적인 요소가 중요한 

역할을 한다고 알려져 있다. 환자가 말을 하거나 주의가 분산

될 경우 트림 횟수가 눈에 띄게 줄어들며 수면 중에는 트림이 

전혀 나타나지 않는 반면, 치료자가 환자를 지켜보고 있을 때 

증상이 악화되는 특징을 보이기 때문이다.3) 따라서 위상부 

트림은 반사작용에 의해 조절되지 않는, 행동장애(behavioral 

disorder)로 분류되기도 한다.4) 위상부 트림은 정신과 질환, 

특히 불안장애가 함께 동반되는 경우가 많으며, 일부 연구에

서는 스트레스가 많은 상황에서 증상이 악화된다고 보고된 

바 있다.5) 불안장애 이외에도 강박장애,6) 신경성 폭식증6)과 

함께 동반되어 나타나거나 초기 증세로 나타나는 경우도 보

고되어 있다.

본 증례는 소화기내과에서 정신건강의학과에 의뢰한 트림 

환자에 대한 것으로, 본 연구자들은 과도한 트림을 보이는 환

자에 대한 정신과적 접근 과정 및 치료 과정에 대해서 보고하

고자 한다.

증      례

64세 여자 환자가 내원 약 6개월 전부터 시작되고, 내원 1

개월 전부터 악화된 잦은 트림으로 본원 소화기내과에 입원

하였다. 환자는 당뇨와 고혈압으로 약 20년 전부터 약물 치료 

중이었고 다른 내과적 질환은 없었다. 잦은 트림이 시작된 이

후 3차 병원 세 군데서 소화기내과 진료를 받았고, 상부위장
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관 내시경검사에서 경미한 식도염 소견이 있어 수소펌프억

제제 (proton pump inhibitor)를 포함한 소화기약제치료를 

하였으나 트림 증상은 호전이 없었다. 그 외에도 대장 내시경 

및 복부 초음파, 혈액검사를 하였으나 특별한 이상 소견은 없

었고, 환자의 트림 증상은 식사 유무에 악화, 완화되는 소견

이 없는 특징을 보였다. 여러 병원에서 잦은 트림에 대해서 

검사를 진행하고 외래 진료 보았으나, 트림이 지속되어서 본

원 소화기내과 입원 후 검사 진행하였다. 입원 후 시행한 복

부 X선 촬영에서 경도의 마비성 장폐색증 소견(mild para-
lytic ileus)이 있었으며, 복부 컴퓨터단층촬영상에서는 석회

화된 자궁 근종 외에 특이 사항은 없었다.

본원 소화기내과에서 임상적으로 역류성식도염에 준하여 

pantoprazole 40 mg과 mosapride, rebamipide를 처방하였으

나, 증상호전이 없어서 chlorpromazine 25 mg을 하루 2회 추

가하여 처방하였으나 효과는 없었다. 소화기내과에서는 환

자의 잦은 트림에 대한 기질적인 원인을 찾기 위한 노력을 하

였지만 뚜렷한 원인이 없다고 판단하여 본원 정신건강의학

과로 협의진료를 의뢰하였다.

정신건강의학과 협의진료 당시 환자는 약 2~3초에 한 번씩 

트림을 했고, 트림을 하기 전에 복부에서 말로 표현하기 힘든 

이상한 느낌이 드는 것이 동반이 되었으며, 트림을 하고 나면 

느낌이 일시적으로 감소된다고 하였다. 트림을 참아보라고 

하였을 때는, 트림을 약 1분간 참을 수는 있었지만 참는 동안 

내적 불편감과 긴장감이 증가한다고 하였다. 수면 시간 동안 

외에는 트림을 지속한다고 하였으며, 정신적인 스트레스가 

있거나 의료진 등 다른 사람들이 자신의 트림 증상을 관찰하

고 있을 때 트림이 더 심해지고, 말을 하고 있거나 TV를 보거

나 신문을 읽는 등 다른 활동에 주의를 기울이고 있을 시 트

림 횟수가 줄어든다고 보고하였다.

환자는 내원 약 1년 전 시어머니가 골반뼈 골절로 거동이 

불편하게 되면서 함께 살기 시작했고, 이후 환자가 시어머니

의 간병을 하면서, 시어머니가 환자에게 화를 내는 일이 잦아

서 스트레스를 많이 받았다고 한다. 이후 우울감, 불안감, 식

욕 저하 등의 증상으로 약 1년 전부터 타 병원 정신건강의학

과 진료 후 escitalopram 15 mg, perphenazine 4 mg, alpra-
zolam 0.375 mg, lorazepam 0.5 mg 복용하고 있었으며, 약물 

치료 이후 일부 증상의 호전이 있었지만, 증상이 완전히 관해 

되지는 않은 상태였다. 환자는 잦은 트림 이외에도 우울감, 

불안감, 즐거움의 상실, 의욕 감소, 식욕 감소, 체중 감소(-7 

kg/6개월), 피로감 등을 호소하였고, 내원 약 1개월 전 트림

이 악화되기 시작하면서 환자는 트림 때문에 다른 사람들과 

만날 때 곤혹스럽고, 이 때문에 대인관계가 제한된다고 호소

하였으며, 좌절감과 우울, 불안, 무기력감이 더 심해졌다고 

보고하였다. 환자의 남편은, 트림이 악화된 이후로 환자가 집

안일을 하지 못하고 바깥 활동도 눈에 띄게 줄었다고 보고하

였다.

협의 진료 당시 환자의 정신과적 진단은, Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition에 의거

하여 재발성 주요우울증, 중간 정도(major depressive disor-
der, recurrent episode, moderate)로 볼 수 있었다. 또한, 내시

경에서는 위식도역류증이 없었고 경미한 식도염 소견만 보

였으며, 위식도역류증의 전형적인 증상인 가슴쓰림이나 산 

역류보다는 과도한 트림이 우세한 증상으로 나타나면서, 1분

에 약 20회 정도의 매우 잦은 트림을 보이고, 수면시 증상이 

나타나지 않는다는 점, 주의가 분산되었을 때 증상이 완화된

다는 점 등으로 위상부 트림을 의심할 수 있었다. 위상부 트

림과 위트림의 감별을 위해서는 식도 임피던스 및 내압검사

가 필요하였으나 본원에서 장비부재로 시행하지 못하였다.

첫 번째 면담 이후 환자 및 보호자(남편)에게 환자 증상에 

대해서 정신건강의학과적 치료 필요성을 충분히 설명하였

고, 우울증에 대한 약물 교체에 대해서 상의하였다. 타 병원 

정신건강의학과에서 처방 받은 perphenazine과 escitalopram

을 서서히 중단 후 duloxetine 30 mg으로 교체를 진행하였고, 

alprazolam은 유지, lorazepam은 중단하였다. 소화기내과 입

원 당시 시행한 두 번째 면담에서 환자는 자신의 신체 증상을 

조절할 수 없다는 것에 대한 좌절감, 무력감 및 트림 악화로 

인해 사회적으로 점차 고립되는 것에 대한 두려움을 이야기

하였고, 치료자는 환자가 느끼는 좌절감, 두려움 등에 대해 

공감하고 정서적으로 지지하였다. 또한 환자가 주의를 기울

이지 않거나 다른 행동에 집중할 때 트림 횟수가 줄어듦을 

환자에게 알려주고, 환자에게 잦은 트림이 ‘기질적 원인에 의

한 것이라기보다는 학습된 행동’일 수 있음을 알려주면서 일

반적인 트림(위 트림)과 위상부 트림의 기전이 다름을 설명

하고, 환자를 안심(reassurance)시키는 것에 초점을 맞추었다.

환자는 소화기내과 및 정신건강의학과 외래에서 증상 관

찰 필요함을 설명 듣고 퇴원하였고 퇴원 당일 시행한 Ham-
ilton Depression Rating Scale(이하 HAM-D)은 22점이었다. 

퇴원 후 8일 째 정신건강의학과 외래 방문하였고, 증상 호전 

없다고 판단되어 duloxetine 중단 후 milnacipran 25 mg 시작

하였다. Milnacipran과 함께, aripiprazole 2 mg, procyclidine 

5 mg 함께 처방하였고, alprazolam 중단 후 clonazepam 0.5 

mg 함께 처방하였다. 같은 날 소화기내과 방문하여서 pan-
toprzole 20 mg, trimebutine 600 mg, chlorpromazine 50 mg 

처방 받았다. 퇴원 2주 지난 후 정신건강의학과 외래 두 번째 

방문하였고, 경도의 입 마름 외에는 약물 부작용은 없었으며 

증상은 거의 비슷하다고 보고하였고, milnacipran 50 mg, ar-
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ipiprazole 5 mg으로 증량하였다. 또한 약물 치료와 더불어, 

외래 방문시마다 인지 교정 과정을 함께 진행하였다. 진료실

에서 약 3분간 자유롭게 트림을 하도록 한 후에 트림 횟수를 

세고, 30초에 1회씩 트림을 하도록 한 것과, 3분간 트림을 아

예 참도록 하였을 때의 트림 횟수와 비교하여서, 환자가 의식

적으로 트림 횟수를 조절할 수 있음을 함께 확인하였다.

2주 후에 외래 3번째 방문부터는 트림이 자주 나는 증상이 

눈에 띄게 호전되었으며, 집안일을 할 수 있을 정도로 기운을 

차렸고, 기분도 입원 당시에 비해서 많이 나아졌다고 보고하

였다. 환자의 잦은 트림도 없어져서 다른 사람들과 만나는 것

이 이전과 같이 편해졌다고 하였으며, 우울감, 불안감, 피로

감, 불면 등 다른 증상도 호전되어서 약물 유지하면서 외래에

서 관찰하였다. 환자는 이 시기부터 소화기내과 외래에 방문

하는 것을 자의로 중단하였다. 소화기내과 퇴원 약 2개월 후

에 정신건강의학과 외래 4번째 방문하였고 자세를 변경할 때 

동반되는 경한 어지럼증이 있어 aripiprazole 2.5 mg으로 감량 

후 나머지 약물 유지하였고, 2개월간 트림과 정신과적 증상 

악화는 없는 상태였다. 6번째 방문한 정신건강의학과 외래

(퇴원 약 3개월 후)에서 측정한 HAM-D는 10점이었고, 이후

로도 지속적으로 정신건강의학과 외래에서 추적 관찰 중이

다. 본 증례는 환자의 증상 및 치료에 관하여 증례 보고됨을 

환자 및 보호자에게 공지하고 서면으로 동의를 받았다.

고      찰

반복적인 위상부 트림은 과도한 트림 증상을 보이는 환자

의 약 70%에서 나타난다고 알려져 있다.1) 이전 연구들의 결

과에 따르면, 환자들이 진단되는 시기의 평균 나이는 46세5)

에서 58세로 나타나며, 진단 시기까지 증상이 지속되는 평균 

기간은 2.1년 정도이다.7) 과도한 트림을 보이는 환자를 진단

할 때에는, 트림의 빈도, 수면이나 식이와 같이 다른 활동 중

에 트림이 나타나는지의 여부, 스트레스의 영향, 연하곤란이

나 소화불량, 체중감소, 복부 팽만, 그 외 위식도역류질환

(gastroesophageal reflux disease)의 증상 및 정신건강의학과

적 질환의 동반 여부 등을 병력 청취시에 확인해야 한다.1)

일반적으로 과도한 위상부 트림을 보이는 환자는, 위식도 

역류질환이나 기능성 소화불량에서 보이는 증상과 구분되는 

증상 패턴을 보인다. 과도한 트림은 기능성 소화 불량(func-
tional dyspepsia)이나 위식도역류질환에서 함께 나타날 수도 

있지만, 이 두 질환에서는 트림보다는 다른 증상들이 우세하

게 나타나는 경우가 많다고 보고되었다. 따라서, 위식도역류

질환과 혼동되기는 하지만, 주의 깊은 문진만으로도 대부분 

위식도 역류질환과 위상부 트림을 구분해낼 수 있다.8) 예를 

들어, 속쓰림은 위상부 트림 환자에게 나타나지 않지만, 위식

도역류질환에서는 흔하게 나타날 수 있다. 주로 기능성 소화

불량 환자에서 우세하게 나타나는 상복부 불편감이나 상복

부 팽만감 등은 위상부 트림에서도 흔하게 동반될 수 있지만 

구역감, 구토, 조기 포만감 등의 증상은 위상부 트림에서는 

나타나지 않으며, 주로 기능성 소화불량 환자에게서만 나타

난다.9) 또한, 위상부 트림은 본 증례의 환자에서와 같이, 2초

에 한 번까지 자주 트림을 반복할 수 있는데, 이러한 양상은 

위 트림에서는 보이지 않는다고 알려져 있으며,1) 특징적으로 

수면시에는 위상부 트림 증상이 나타나지 않는다.10)

대개는 이렇게 주의 깊게 병력 청취를 하는 것만으로도 위

상부 트림을 진단 내릴 수 있지만, 임피던스 모니터링이 필요

한 경우도 있다. 특히 임피던스 모니터링을 하는 것은 위상부 

트림과 위식도역류질환을 감별하거나, 위상부 트림을 위 트

림과 구분하는 데 도움이 된다고 알려져 있다.11) 증례 환자는 

매우 잦은 횟수(1분에 약 20회 정도)의 트림을 보였는데, 일

반적으로 위 트림은 하루에 30회 정도까지 나타나며, 증례의 

환자처럼 반복적이고 잦은 횟수로 나타나는 트림의 경우 위 

트림으로 보기 어렵다.12) 또한 증례 환자는 특징적으로 수면 

시에는 위상부 트림 증상을 보이지 않으며,10) 식사유무에 따

라서 악화 혹은 완화되는 양상이 없었으며, 의료진 또는 다른 

사람이 자신을 관찰하고 있을 때나 스트레스 상황에서 증상

이 심해지고, 주의가 분산되었을 때 완화된다는 점10)에서 위 

상부 트림으로 진단내릴 수 있었다.

최근 심리적인 요소들이 과도한 트림을 보이는 환자에게 

중요한 요인으로 작용할 수 있다는 사실이 여러 차례 보고되

었다. 특히, 트림의 빈도가 스트레스 상황에서 좀 더 증가하

기도 하며, 이를 Eructatio nervosa라고 부르기도 한다.13) 과

도한 트림 증상이 있는 환자를 조사한 연구에 따르면, 불안장

애의 빈도가 높게 나타나고, 우울 증상과 함께 동반되는 경우

도 있다.5) 또한, 일부 연구자들은 다른 사람들이 자신을 관찰

하고 있다는 사실을 모르고 있는 상태이거나, 주의가 분산 되

었을 때 트림의 횟수가 확연히 줄어든다는 것이 확인하였는

데,3) 이러한 결과들은 트림을 하는 환자들에게 심리적인 요

소의 중요성을 강조하거나 행동 요법(behavioral therapy)을 

하는 근거가 되고 있다.1)

위상부 트림을 하는 환자에 대한 적절한 치료에 대해서는 

아직 근거가 부족한 편이지만, 크게 2가지 정도로 나눌 수 있

으며, 언어 치료, 인지 치료 등이 이에 해당된다. 언어 치료는 

11명의 과도한 위상부 트림을 하는 환자를 대상으로 연구가 

시행된 적이 있다. 언어 치료는 환자에게 공기를 흡입하게 되

는 행동에 대해서 설명하고, 성문(glottis) 트레이닝과 함께 말

을 하지 않을 때 성문을 닫고 입을 꽉 다물게 하는 것으로 이
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루어진다. 이 행동을 익히고 나면 성문을 닫는 것을 못하게 

하고, 일반적인 호흡 패턴(normal fluent breathing pattern)

을 하도록 트레이닝 시킨다. 언어 치료를 하는 동안 트림에 

대한 환자의 집중을 성문과 입을 꽉 다무는 행동을 하는 것으

로 옮겨갈 수 있게 하기 때문에, 인지 과정이 중요한 요소로 

생각되는 치료이다.7) 또한 따로 언어 치료를 하지 않더라도, 

진료실에서 간단하게 사용할 수 있는 행동 요법을 쓰는 방법

에 대해서도 보고된 바 있다. 이는 입을 벌리고 공기를 흡입

하지 않는 상태에서 복부 근육을 이완하고 천천히 숨을 쉬는 

과정을 반복할 수 있도록 하는 훈련을 진료실에서 교육하는 

것인데,14) 하지만 이 연구들은 소규모의 환자들을 대상으로 

개방형 연구를 한 것이므로, 언어 치료의 유효성을 뒷받침할 

수 있는 추가적인 연구들이 더 필요하다.

두 번째로, 인지 치료의 경우 과도한 위상부 트림이 습관화

된 행동(habitual behavior)이라는 사실에 초점을 맞춘 것이

다. 또한, 환자의 주의를 방해하거나 다른 행동에 집중하게 

할 때 증상이 줄어든다는 사실도 인지 치료의 근거를 뒷받침

해준다.15) 환자들은 트림을 하는 이유에 대해서 다른 기질적 

원인이 있다고 생각하는 경향도 있는데, 이 때문에 환자들은 

종종 위나 장에서 가스 생성을 비정상적으로 많이 해서 증상

이 나타난다고 생각한다.2) 따라서, 가장 중요한 점은 환자에

게 위상부 트림의 메커니즘에 대해서 정확하게 설명하고, 이

것이 학습된 행동(learned behavior)이라는 것을 인지시켜서, 

이 학습된 행동을 고의적으로 잊도록 만든다는 것이다. 일부 

의사들의 경우, 환자 앞에서 스스로 트림을 유발시켜서 트림

이 학습화된 행동임을 보여주는 방법을 쓰기도 하고16) 이외

에도, 최면을 통해서 만성적인 트림을 하는 환자를 치료한 증

례 보고가 있으나, 최면은 숙련된 치료자가 필요하고 널리 보

급하기가 힘들다는 점에서 제한점이 있다.17) 약물 치료의 경

우 치료가 어려운 딸꾹질(intractable hiccups)에서 chlor-
promazine을 사용하는 것이 효과가 있다고 알려져 있으나16) 

과도한 트림의 경우에는 chlorpromazine이 가진 항불안작용 

(anti-anxiolytic property) 이상의 효과를 기대하기는 어려운 

것으로 보이며, 그 이외에도 과도한 트림에 대한 약물 치료의 

효과는 아직 근거가 부족하다.

본 증례의 경우 위상부 트림을 하게 되는 과정 및 메커니즘

에 대해서 설명하여 환자가 이해하게 된 것 이외에도, 우울증

에 대한 약물 치료를 적극적으로 한 것이 환자의 증상 호전에 

큰 역할을 한 것으로 생각된다. 본 증례의 환자의 경우, 인생 

전반에 걸쳐 신체 증상을 반복적으로 호소하는 모습은 없었

고, 우울한 기분이 지속되는 동안에 국한되어 신체 증상이 나

타났기 때문에, 잦은 트림을 우울증과 함께 나타날 수 있는 

신체적 호소로 보고 이러한 신체증상으로 인해서 우울 증상

의 심각도가 증대되고, 기능 장애, 치료에 대한 저항성이 나

타난 것으로 판단하였다. 환자는 본원 입원 전 이미 타 병원

에서 selective serotonin reuptake inhibitors인 escitalopram 

등으로 약물 치료 중이었으므로, 치료 효과를 증대시키기 위

해서 serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor인 dulox-
etine과 milnacipran을 처방하였다.

잦은 트림의 원인은 명확하지 않다. 하지만, 몇몇 환자들의 

경우에서는 처음에 복부 불편감이나 복부에서 이상한 느낌

(unusual sensation) 혹은 복부 압력감(feelings of pressure)을 

완화시키기 위해서 의도적으로 트림을 유발하였고, 시간이 

지남에 따라 트림을 하는 능력에 대한 조절 능력을 상실하게 

되었다고 보고하기도 한다.16) 많은 여성 노년기 우울증 환자

들과 같이, 본 증례의 환자도 우울증에 동반된 신체 증상 중 

복부 불편감이나 압박감을 느끼고 있었고 이를 완화시키기 

위해서 의도적으로 트림을 유발하다가, 시간이 지남에 따라 

트림을 조절하는 능력을 상실하게 되었던 것으로 보인다. 약 

1개월 전부터는 트림이 악화되면서, 증상 조절 능력 상실로 

인한 좌절감이나 사회적 고립에 대한 두려움 등으로 인해, 그 

전부터 관해되지 않은 채로 있었던 우울증 증상들이 더 악화

되었을 것으로 생각된다.

만약 과도한 트림이 정신과적 질환과 동반되어 있거나, 트

림이 이차적으로 나타난다고 판단된다면, 환자를 정신과 의

사가 우선적으로 진찰을 해야 하며, 정신과적 진단을 위한 면

담을 한 후 이에 대한 치료를 하는 것이 중요하다. 또한 위장

관 불편감은 일반 인구뿐 아니라, 특히 정신과 질환을 가진 

환자에게 흔하게 나타나기 때문에 과도한 트림을 보이는 환

자들은 반드시 정신과적 질환에 대한 선별검사가 적절하게 

이루어져야 한다.16)

결     론

본 증례의 환자는 만성적인 트림 증상과 함께 우울감, 불안

감 및 즐거움의 상실, 식욕 감소, 불면, 피로 등 정신과적 증

상을 뚜렷하게 호소하고 있었고, 우울증에 대한 적극적인 약

물 치료와 함께 환자에게 트림을 하게 되는 과정에 대해 상세

하게 설명하고, 학습화된 행동이라는 점을 인지시킴으로써 

정신과적 증상뿐 아니라 트림 증상까지 호전된 사례이다.

과도한 트림 증상을 보이는 환자들은 이 증상으로 인해 사

회적 고립으로까지 이어질 수 있는 삶의 질 저하를 느끼기 때

문에9) 트림 증상 자체를 심각하게 여기고, 임상의가 적극적

인 치료를 고려하는 것이 필요하다. 현재까지 국내에서는 위

상부 트림에 대한 정신과적 접근 증례는 없으며, 소화기내과

에서 난치성 트림을 주소로 내원한 공기연하증에 대한 증례
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보고를 1차례 했지만, 이 또한 정신과적 접근 방법에 대한 내

용은 언급되어 있지 않다. 정신건강의학과 방문 환자 중에는 

소화기 증상을 가진 환자들이 많으며, 또한 트림을 하는 환자

들에게서 흔히 동반되는 정신과적 질환을 치료하는 것이 만

성 트림을 호전시키는 데 도움이 되므로, 임상의들의 정신과

적 진단 및 치료에 대한 관심이 필요할 것으로 보인다.
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