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Rumination
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Rumination syndrome is one of the functional gastroduodenal disorders. Effortless and repetitive regurgitation of recently ingested 
food from the stomach to the oral cavity followed by rechewing and reswallowing or spitting are the characteristic clinical features. 
This disorder is believed to be uncommon, but many patients with this disorder are overlooked by their physicians. Rumination might 
be caused by a reversal of the gastric contents through the esophagogastric junction, which is initiated by an increase in intragastric 
pressure. The characteristic symptoms are sufficient for the diagnosis of rumination syndrome. Postprandial high resolution esoph-
ageal impedance manometry can detect gastric pressurization exceeding 30 mmHg associated with the return of ingested material 
into the proximal esophagus, which is a pathognomonic finding of rumination syndrome. An extensive explanation of the condition 
and the underlying mechanism is the first step of the treatment of rumination syndrome. Behavioral therapy through diaphragmatic 
breathing is the mainstay of treatment. Further studies on the long term effects of biofeedback therapy as well as a proper strategy 
for refractory rumination syndrome are needed. (Korean J Gastroenterol 2017;70:278-282)
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서    론

되새김 증후군(rumination syndrome)은 최근에 먹었던 

음식이 오심이나 구토를 동반하지 않은 상태로 반복적으로 

구강으로 역류되어 다시 씹어서 삼키거나 뱉어내는 증상을 

특징으로 한다.
1
 이전에는 주로 어린이나 정신발달의 지연 혹

은 장애를 동반한 성인에서 발생한다고 알려져 왔으나, 정신

발달이나 나이와 상관없이 성인에서도 발생하는 질환으로 인

식되고 있다.
2,3

 되새김은 비교적 드물지 않게 환자들이 호소

하는 증상이지만 임상의가 비특이적인 증상 중의 하나로 간

과하는 경향이 있어서 정확한 진단을 내리지 못하는 경우가 

많다. 그러나 되새김이 반복되면 환자의 삶의 질을 심각하게 

저하시키며,
4
 되새김을 호소하는 환자의 40% 정도에서 체중

감소가 발생한다.
1
 자세한 병력 청취를 통하여 정확한 진단에 

이를 수 있으며, 진단 후 적절한 치료에 대체적으로 호전되는 

경향을 보이므로 임상의의 관심과 이 질환에 대한 인식이 필

요하다. 본고에서는 문헌고찰을 통하여 되새김 증후군의 진

단과 치료를 중심으로 알아보고자 한다. 

본    론

1. 정의 

되새김 증후군은 최근에 먹은 음식이 저절로 반복적으로 

구강내로 역류되고, 이렇게 역류된 음식을 씹어서 다시 삼키
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Fig. 1. High resolution esophageal impedance manometry showing
two rumination episodes as an increase in the intragastric pressure
associated with retrograde intra-esophageal flow on an impedance
color plot. EGJ, esophagogastric junction; UES,upper esophageal 
sphincter; Adapted from the article of Lee TH.9

거나 뱉어내는 행위를 반복하는 환자들에서 진단된다.
5

2. 역학

성인 되새김 증후군의 유병률과 발병률에 대한 체계적인 

연구는 거의 없지만 드물지는 않을 것으로 여겨진다. 그렇지

만 임상의의 인식 부족으로 인하여 일부 환자들이 간과되고 

있을 가능성이 있다. 원인 불명의 오심, 구토 환자 243명이 

등록된 미국의 연구에서 여성의 3.3%, 남성의 3.5%는 로마 

기준 III에 의하여 되새김 증후군에 해당되었다.
6
 스리랑카의 

청소년을 대상으로 한 설문지 연구에서는 대상자 2,163명 중 

5.1%가 되새김 증후군에 해당되었는데, 이 중 12% 정도만이 

임상적으로 의미 있는 증상으로 인식하고 있었다.
7
 우리나라

에서는 성인 되새김 증후군의 증례 보고들이 산발적으로 발

표되었으나,
8,9

 실제 유병률은 낮지 않을 것으로 생각된다.

3. 병태생리

반복적으로 되새김이 발생하는 기전에 대한 연구에서 복강

내압이 증가함과 동시에 횡격막각과 하부식도조임근이 이완

되면 위강내압이 식도위접합부압보다 커질 때 되새김이 발생

한다.
10

 또한 위 내용물이 식도로 역류되기 전에 식도위접합

부가 흉강내로 이동하여 거짓 열공헤르니아를 형성한다고 제

시되었다.
11

 복강내압의 증가는 복벽근의 수축으로 인한 것인

데 대개 환자가 이를 인지하지 못하고 있으며, 환자가 왜 이

러한 행동을 반복적으로 하는지에 대한 원인도 밝혀진 바는 

없다. 그렇지만 되새김 증후군 환자에서 복벽근과 늑간근의 

긴장도가 증가되어 있었고, 이러한 증가는 신체적인 소인이 

될 수 있다.
12

되새김 증후군의 병태생리를 알아보기 위하여 시행할 수 있는 

소화기 기능 검사는 위소장내압 검사(gastroduodenal mano-

metry), 복벽근전도 검사(abdominal wall electromyography)

와 식후 고해상도 식도임피던스 내압 검사(postprandial high 

resolution impedance manometry) 등이 있다. 위소장내압 

검사에서 특징적으로 역류가 발생할 때 위소장 전체에 동시성 

수축파가 관찰되는데 이를 ‘R wave’라 하며,
13

 이 동시성 수

축파는 근전도 검사에서 복부근의 수축에 연관되어 나타나는 

것으로 여겨진다.
12

 식후 고해상도 식도임피던스 내압 검사에

서 위내압이 30 mmHg를 초과하면서 상하부식도조임근이 동

시에 이완될 때 먹었던 음식이 위에서 식도와 입으로 역류되

면서 환자의 증상이 발생하는 것을 관찰할 수 있다(Fig. 

1).
9,14-16

 많은 환자에서 24시간 보행성 식도산도 검사와 상부 

위 내시경 검사에서 병적인 위산역류와 역류성 식도염이 관찰

된다. 식후 1시간 이내에 음식물과 함께 위산이 과도하게 역

류되어서 하부식도의 pH가 감소됨이 관찰되는데, 이러한 역

류가 위식도 역류 질환을 유발하였을 것으로 생각된다.
5
  

위의 기능과 되새김 증후군의 연관성에 관한 연구는 거의 

없다. 1998년에 Mayo Clinic에서 이루어진 연구에 의하면 

위 barostat를 통한 검사에서 되새김 증후군 환자의 50%에

서 식후 위적응의 장애가 있었다.
17

 그렇지만 동일 연구자들

의 연구에서 비침습적인 방법인 위 단일광자 단층촬영(single 

photon emission computed tomography)을 이용한 연구에

서 되새김 증후군 환자의 식후 위적응은 정상이었다.
18

 또한 

위배출능도 정상인과 차이가 없었다.
18

 이러한 결과로 미루어 

볼 때 아마도 되새김 증후군 환자의 위기능은 정상일 것으로 

생각된다.

되새김 증후군 환자에서 우울과 불안의 정도가 정상인에 

비하여 더 심하다.
1,12,13

 일부 환자에서는 스트레스가 심한 상

황에서 되새김질이 발생할 수 있다.
19

 

4. 증상

대부분의 환자들에서 역류 증상은 식후 10분 이내에 발생

한다.
1
 역류된 음식물의 맛은 방금 먹었던 음식물과 비슷하다

고 하며, 드물게는 쓴맛, 신맛, 산맛 등을 호소한다.
1
 대개 통

증을 호소하는 경우는 없으며, 식후 불쾌감 등은 환자의 50% 

정도에서 발생한다.
1,4

 또한 명치쓰림, 오심, 구역질, 흉통, 변

비 혹은 설사 등을 호소할 수 있다. 체중감소도 약 40%의 환

자에서 발생하지만 전해질 이상, 치아부식 혹은 영양실조 등

은 드물다.
1

5. 진단

1) 증상에 기반한 진단 

되새김 증후군을 정확하게 진단하기 위해서는 무엇보다도 

철저한 병력 청취가 중요하다. 증상을 기반으로 하여 되새김 

증후군으로 진단할 수 있으며, 2016년도에 발표된 로마 기준 
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References Study design Number of patients Treatment response

Whitehead (1978)25 Case series NA Improved
Levine, et al. (1983)26 Case series 9 Improved
Soykan, et al. (1997)4 Retrospective 10 50%: improved
Tucker, et al. (2013)27 Retrospective 46 71%: improved
Vijayvargiya, et al. (2014)28 Retrospective 25 92%: improved
Barba, et al. (2015)12 Single prospective open label study 24 70% reduction in symptoms
Barba, et al. (2016)29 Randomized placebo controlled study 24 EMG directed biofeedback: 74% (95% CI: 68-80)

Oral simethicone: 1% (95% CI: -13 to 15%)

NA, Not available; EMG, electromyography; CI, confidence interval.

Table 1. Effect of Diaphragmatic Breathing on the Symptoms of Rumination Syndrome

IV에 제시된 진단기준으로 진단한다.
5
 

되새김 증후군에서의 반복적인 역류는 위식도 역류 질환이

나 구토 질환 등으로 오인할 수 있다. 정확한 진단에 이르기

까지 평균 21개월에서 77개월 정도 소요되었다는 보고도 있

다.
4
 진단이 지연되어 증상이 지속되면 환자는 더욱 더 불안

해질 수 있다.
20

 

2) 고해상도 식도임피던스 내압 검사(high resolution esoph-

ageal impedance manometry)

되새김 증후군의 진단에 객관적인 검사가 필수적이지는 않

지만, 고해상도 식도임피던스 내압 검사를 통하여 확진할 수 

있다. 또한 객관적인 소견은 환자에게 진단의 신빙성을 높여

서 치료에 적극적으로 임하게 한다.
21

 고해상도 식도임피던스 

내압 검사에서 식후 위내압이 30 mmHg를 초과하는 소견을 

보이면 특이도 100%로 되새김 증후군으로 진단할 수 있다.
16

 

식후 고해상도 식도임피던스 내압 검사에서 되새김은 세 

가지 형태로 분류된다.
22

 전형적인 되새김(classic rumina-

tion)은 선행하는 식도 혹은 위내 역류나 내압의 변화 없이 

되새김이 일어난 경우이고, 역류 혹은 이차적 되새김(reflux 

or secondary rumination)은 역류 후 되새김이 발생한 경우

이며, 위상부 되새김(supragastric rumination)은 공기 삼킴 

후에 병발한 위의 부하에 의하여 발생한 경우이다. 

3) 감별진단

되새김은 식후 역류, 구토와 반드시 감별하여야 한다. 되새

김은 구토와 달리 오심이나 구역질의 동반 없이 거의 저절로 

먹었던 음식이 구강으로 역류되어 올라온다. 위식도 역류 질

환에서는 산성의 쓴맛이 나는 위액이 역류되고, 취침 시나 식

전에도 역류가 일어나서 되새김과 감별할 수 있다. 식도이완

불능증이나 위적응에 심한 장애가 있는 경우, 되새김 증후군

과 비슷한 증상을 호소할 수 있다. 식도이완불능증은 주로 연

하곤란을 호소하는 점을 고려하면 감별할 수 있다. 

6. 치료

우선 환자에게 증상이 어떠한 기전으로 발생하는지 자세히 

설명하여야 한다.
23

 그다음 환자를 안심시킨다. 증상은 식도

위접합부의 기능을 강화시키는 행동 요법에 의하여 대개 호

전된다. 횡경막 호흡이 가장 효과적인 치료법이며, 약물 혹은 

수술을 시도해 볼 수 있다. 

1) 횡격막 호흡(diaphragmatic breathing)

건강한 성인에서 여러 다양한 호흡법은 식도위접합부압에 

영향을 미친다.
24

 최근 한 연구에 의하면 되새김 증후군 환자

에서 식후 고해상도 식도임피던스 내압 검사를 하면서 횡격

막 호흡을 시키는 바이오피드백 치료 시 식후 위내압은 감소

되고, 식도위접하부압은 증가하여 횡격막 호흡이 치료 효과

가 있음을 증명하였다.
14

 

횡격막 호흡이 되새김 증후군의 증상을 경감시킨다고 1978년에 

최초로 발표되었다.
25

 이후 증례 보고와 후향적 연구들에서도 

횡격막 호흡이 효과적이라는 보고가 산발적으로 있었다.
4,26-28

 

최근에 이루어진 전향적인 연구에서 24명의 되새김 증후군 

환자를 대상으로 근전도 검사를 이용한 바이오피드백 치료를 

세 차례 시행하였다.
12

 되새김 증상이 70% 정도 호전되었고, 

이러한 효과는 6개월 후에도 지속되었다. 동일 연구자들에 의

하여 24명의 환자에서 근전도 검사를 이용한 바이오피드백 

치료와 경구 simethicone의 효과를 비교하는 무작위 위약대

조군 연구가 행해졌다.
29

 근전도 검사를 이용한 바이오피드백 

치료에서 환자에게 늑간근과 전복부근의 활성도를 낮추고, 횡

격막을 강화시키도록 훈련시켰다. 바이오피드백군에서 증상

이 74% (95% confidence interval: 68-80) 감소한 반면, 위

약대조군에서는 1% (95% confidence interval: -13 to 15%)

만 감소하여 바이오피드백 치료가 더 효과적이었다. 되새김 

증후군의 증상을 호전시키는 횡격막 호흡에 대한 연구 결과

들을 Table 1에 정리하였다.

2) 약물 요법과 수술

위산분비억제제인 프로톤펌프억제제를 투여하여도 증상의 
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호전이 없다. Erythromycin, metoclopramide, domperidone

과 bethanechol 등의 약제에도 반응이 없으며, 오히려 증상이 

악화될 수 있다.
21

 우리나라에서 정신과 질환이 없는 21명의 

되새김 증후군 환자를 대상으로 개방형 전향적 연구가 시행

되었다.
30

 약 8개월간 지지정신 요법과 levosulpiride를 함께 

투여하면서 경과를 관찰하였더니 38%의 환자에서 증상이 호

전되었고, 48%에서는 증상의 변화가 없었고, 14%에서는 오

히려 증상이 악화되었다. 이러한 결과는 지지정신 요법과 

levosulpiride의 복합 치료가 효과가 없을 가능성이 많음을 

시사한다. 12명의 되새김 증후군 환자에게 baclofen을 7일간 

투여한 후 식후 고해상도 식도임피던스 내압 검사를 시행하

여 투여 전후 되새김의 빈도를 비교하였다.
31

 되새김이 총 

192회에서 99회로 감소하여 증상이 50% 정도 경감하였다. 

Baclofen은 되새김의 빈도를 낮추어 일부 환자에서 도움이 

될 것으로 생각된다. 

약물 요법과 행동 요법에 반응하지 않는 난치성 되새김에 

대하여 위바닥주름술(fundoplication)을 시도해 볼 수 있다.
32

 

그러나 위바닥주름술 후에도 위내압이 지속적으로 증가되어 

있으면 수술한 부위가 파열될 위험성이 있다. 또한 아직까지 

잘 고안된 연구는 없기 때문에 난치성 되새김 증후군 환자에

서의 수술적 치료는 신중하게 결정하여야 한다. 

결    론

되새김 증후군은 아주 드문 질환은 아니라고 생각되며, 환

자의 호소를 임상의가 간과하지 않는다면 적절한 치료를 통하

여 증상의 완화를 가져올 수 있다. 정확한 진단을 위하여 철저

한 병력 청취가 무엇보다도 가장 중요하며, 이를 통하여 위식

도 역류 질환, 구토, 식도이완불능증 등과 감별할 수 있다. 반

복적으로 되새김이 왜 발생하는지 아직 알려진 바가 없으나, 

식후에 복근의 수축과 함께 동시에 횡격막각과 상하부식도조

임근이 이완되면서 역류가 발생한다. 진단을 위하여 소화기 

기능 검사를 반드시 시행할 필요는 없으나, 식후 고해상도 식

도임피던스 내압 검사를 하여 특징적인 소견을 관찰하면 특이

도 100%로 객관적으로 진단할 수 있다. 횡격막 호흡이 치료

의 근간이 되며, 근전도나 고해상도 식도임피던스 내압 검사

를 이용한 바이오피드백 방법으로 시행할 수도 있고, 이러한 

기구 없이 진료실에서 횡경막 호흡법을 소개하여 행동 치료를 

할 수 있다. 치료 효과에 대한 장기적인 성적은 알려진 바가 

없고, 되새김 증후군의 장기 예후도 아직 잘 모른다. 향후 원

인과 새로운 치료법, 기존 치료법의 장기 성적과 장기 예후에 

관한 잘 고안된 연구들이 진행되기를 기대한다.   
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