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Busan, §Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Konyang University College of Medicine∥, Daejeon, Korea

This review tried to set up an initial diagnostic strategy in patients with functional dyspepsia. Dyspepsia was de-

fined as chronic or recurrent pain, or discomfort centered in the upper abdomen (i.e., epigastrium), excluding 

heartburn and acute abdominal conditions. We reviewed the available data in order to produce currently applicable 

recommendations for the diagnosis of dyspepsia in Korea. Two investigators independently conducted an in-

dependent literature search of published reports on dyspepsia and diagnosis, including alarm symptoms, 

Helicobacter pylori (H. pylori) test, empirical pharmacological therapy, and early upper gastrointestinal (GI) 

endoscopy. The evidence concerning alarm features does not allow clear guideline whether early endoscopy should 

be performed or not. In Asia, including Korea, the prevalence of H. pylori and gastric cancer are high. 

Therefore, ‘H. pylori test and treatment’ strategy is not suitable for the initial diagnostic approach for unin-

vestigated dyspepsia. Long-term empirical pharmacological therapy is not recommended in Korea because of the 

possibility of missing or delaying the diagnosis of gastric cancer. There have been a lot of evidences showing 

that early upper GI endoscopy might be more effective than empirical medication, which is different from 

Western countries. However, cut-off age for early endoscopy is not clear, especially in case of young age. 

Further research is necessary to define highrisk age for gastric cancer and for a health economic study in the 

management of patients with dyspepsia in Korea. (Korean J Gastroenterol 2010;55:296-307)
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Fig. 1. Proportion of endoscopically diagnosed organic gastro-

intestinal disease in Korea. 

GU, gastric ulcer; DU, duodenal ulcer; EGC, early gastric can-

cer; AGC, advanced gastric cancer; RE, reflux esophagitis; H. 

pylori, Helicobacter pylori.

서      론

  상부위장관 증상은 전세계적으로 성인의 10-40%에서 경

험할 정도로 매우 흔한 질환이다.
1,2 이 중 소화불량증은 치

사율이 높지 않으나 만성적이고 삶의 질을 떨어뜨려 그 사

회경제적 부담이 높은 증상증후군이다. 소화불량증은 상복

부에서 시작하는 만성적인 증상으로 3개의 범주로 분류할 

수 있는데, 첫째, 소화성궤양이나 위장관 악성질환, 췌담도 

질환처럼 명백한 원인이 있고 치료로 확실한 증상호전이 되

는 군, 둘째, 헬리코박터 파이로리(Helicobacter pylori, H. 

pylori) 연관 위염, 십이지장염, 일차성위마비, 위율동부정

(dysrhythmia), 소장운동장애처럼 이상소견은 있으나 그 인

과관계가 명백하지 않은 군, 셋째, 원인을 설명할 수 없는 

소화불량증으로 둘째와 셋째에 속한 군이 기능성 소화불량

증으로 분류된다.

  1차 의료기관에서 3차 기관으로 의뢰된 소화불량증 환자 

중 7.6-19%에서 기질적 질환이 발견되고 70-92%에서 기능

성 소화불량증으로 진단된다.
3 보고자마다 차이가 있으나 

출혈성 혹은 미란성 위염이 가장 흔한 기질적 병변이었고, 

소화성궤양이 2.9-7%, 위식도역류질환(gastroesophageal reflux 

disease, GERD) 0.5-3%, 위식도 악성 종양은 0-3%였고, 이외 

담도질환, 위장관 점막하 종양, 지방간 등이 보고되었다.
3,4 

국내에서 H. pylori 유병률이 감소하는 추세이나 소화성궤양

의 유병률은 감소하지 않고 있다.
5 1995년부터 2005년까지 

전국적으로 3차병원에 위장관 증상으로 내시경을 시행받은 

28,893명을 대상으로 한 연구에서, 소화성궤양은 1995년 

18.0%에서 2005년 20.2%로 십이지장 궤양은 비슷한 반면 

위궤양은 오히려 증가추세이다(Fig. 1). 노령 인구가 증가하

고 예방적 저용량 아스피린 및 항혈소판 제제 사용이 증가

하는 등 궤양 발생률에 영향을 줄 수 있는 인자들이 동반되

어 변화하고 있기 때문이다. 또한 우리나라는 위암 발생률

이 감소하는 추세이나 1998년에서 2002년 사이 그 발생률을 

보면 인구 100,000명 당 28.8명으로 아직까지 발생률과 사망

률이 높다.
6

  소화불량증은 상복부에서 시작하는 위장 증상으로 소화

성궤양, 위장관 악성 종양, GERD, 췌담도 질환 등 그 인과

관계가 뚜렷한 기질적 질환이 없으면서 증상을 유발하는 경

우를 통틀어 ‘기능성 소화불량증’이라고 부른다. 비궤양성 

소화불량증(non-ulcer dyspepsia), essential dyspepsia, idiopathic 

dyspepsia 등으로 불리어왔고 연구 목적에 따라 다양한 정의

가 적용되어 왔다.

  기능성 위장질환의 대표적인 진단기준인 로마기준은 최

소한의 검사를 시행하여 기질적 질환을 배제한 후 진단기준

만으로도 기능성 소화불량증을 진단하고, 임상연구에 적합

한 병태생리가 비교적 균질한 집단을 확인하는 것을 목적으

로 그 정의가 개정되어 왔다(Table 1).
7,8

  가슴쓰림과 같은 전형적인 위식도역류질환의 증상이 주

요한 증상이거나(최소 1주 동안 1회 이상) 역류성 식도염과 

같은 GERD의 객관적 증거가 있는 경우 GERD로 진단할 수 

있으나 소화불량증과 GERD 증상이 동반되어 있거나 증상

만으로 구분이 애매한 경우가 흔하며, 소화불량증과 GERD 

모두 산분비억제제 치료로 증상이 호전되는 경우가 많다. 

이러한 이유로 영국의 소화불량증에 대한 진료지침
7이나 스

코틀랜드의 진료지침
8에서는 소화불량증의 정의에 GERD를 

포함시켰다. 반면 기존의 소화불량증 연구에서 가장 많이 

채택하고 있는 로마기준은 가슴쓰림과 상복부 증상이 동반

된 경우 GERD를 다른 질병범주로 분류하고 기능성 소화불

량증과 중복질환(overlap)으로 간주하였다.
8,13 아시아-태평양 

소화불량증 합의도출안,2 영국 소화불량증 진료지침(Na-

tional Institute for Clinical Excellence, NICE),
7 스코틀랜드 소

화불량증 진료지침(Scottish Intercollegiate Guidelines Net-

work, SIGN),
8 미국 소화기학회 진료지침,9 유럽 일차 진료 

소화기질환 진료지침(European Society of Primary Care Gas-

troenterology, ESPCG),
10 캐나다 소화불량증 진료지침

(Canadian Dyspepsia, CanDys)11 등에 명시된 각각의 소화불

량증의 정의를 Table 1에 정리하였다.

  국내의 보고에 따르면 그 정의와 연구대상에 따라 유병률

의 차이를 보였다(Table 2).
14-20 국내에서 실시된 인구기반연

구로서 2000년부터 2001년까지 아산시에서 무작위 표본추

출한 일반인구를 대상으로 로마기준 II에 근거하여 직접면

담조사를 실시하였는데 기능성 소화불량증은 전체 인구의 

11.7%였고 남녀간 성별에 따른 차이는 없었다.
14 또한 남한
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Table 1. Definition of Dyspepsia

1. Rome II definition 19997

  - At least 12 weeks, which need not be consecutive, within the preceding 12 months of:

    (1) Persistent or recurrent dyspepsia (pain or discomfort centered in the upper abdomen); and

    (2) No evidence of organic disease (including at upper endoscopy) that is likely to explain the symptoms; and

    (3) No evidence that dyspepsia is exclusively relieved by defecation or associated with the onset of a change in stool frequency 

or stool form (i.e., not irritable bowel).

  - Subtype: ulcer-like, dysmotility-like, unspecified

2. Rome III definition 2006
8

  - Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

  - Required one or more of the following symptoms: (1) bothersome postprandial fullness, (2) early satiation, (3) epigastric pain, 

and (4) epigastric burning. 

  - No evidence of any structural diseases (including at on upper endoscopy) that is likely to explain the symptom was required.

  - Subtype: epigastric pain syndrome, postprandial distress syndrome

3. Asia Pacific Working Party 1998
2

  - Unexplained pain or discomfort centered in the upper abdomen. Discomfor may be described by the patient as bloating, 

distension, fullness or nausea.

  - Rome I definition 

4. National Institute for Clinical Excellence, England 2004
9

  - Any symptom referable to the upper gastrointestinal tract, present for at least four weeks and including upper abdominal pain 

or discomfort, heartburn, acid reflux, nausea and vomiting.

5. Scottish Intercollegiate Guideline Network, 2003
10

  - Dyspepsia refers to pain or discomfort centered in the upper abdomen. Heartburn is included as a symptom, not equal to 

gastroesophageal reflux.

6. American gastroenterological association 2005
11

  - Dyspepsia is defined as chronic or recurrent pain or discomfort centered in the upper abdomen. Discomfort is defined as a 

subjective negative feeling that is nonpainful, and can incorporate a variety of symptoms including early satiety or upper 

abdominal fullness. Patients presenting with predominant or frequent (more than once a week) heartburn or acid regurgitation 

should be considered to have gastroesophageal reflux disease until proven otherwise.

  - Rome II definition

7. European Society of Primary Care Gastroenterology 2000
12

  - All GI symptoms, unspecified

8. Canadian Dyspepsia Working Group, 200513

  - Dyspepsia includes all upper GI symptoms. Heartburn and acid regurgitation symptoms are considered as a part of the dyspepsia 

symptom complex. 

전역에서 전자전화번호를 이용하여 추출한 무작위 표본인

구를 대상으로 한 연구에서 로마기준 II에 근거한 소화불량

증은 12.2%였다.
19 종합검진자를 대상으로 한 연구는 대부

분 자가보고형 설문지와 함께 위내시경을 시행하여 기질적 

소화불량증을 정확히 감별할 수 있는 장점이 있다. 건강검

진자 중 로마기준 II에 해당하는 기능성 소화불량증은 13.4%

였고 운동이상형이 가장 흔한 아형이었고,
17 로마기준 III에 

해당하는 기능성 소화불량증은 8.1%로 명치통증증후군

(epigastric pain syndrome)이 4.6%, 식후고통증후군(postpran-

dial distress syndrome)이 6.5%로 보고된 바 있다.
20 3차 기관 

소화기내과로 내원한 환자 중에서는 로마기준 II에 합당한 기

능성 소화불량증은 35.0-40.5%로 높은 유병률을 보였다.
3,15,18

  북미와 유럽을 중심으로 국외에서는 다양한 소화불량증 

진료지침이 개발되고 개정되어 왔다.
2,7-13 국내에서는 대한

소화관운동학회(개칭 대한소화기 기능성질환ㆍ운동학회)가

2005년 기능성 소화불량증의 진단 및 치료에 대한 진료지침

을 처음 발표하였다.
21 이는 서구의 진료지침과는 다른 국내 

진료지침의 차별성과 내시경 검사의 중요성을 피력하였고, 

이후 실제 임상에서 응용되어 왔다. 그 후 6년의 시간이 지

나면서 의사와 환자간의 의사결정에 도움을 주며 의사의 진

료와 과학적 근거의 간격을 줄이는 효과적인 도구로서 진료

지침을 개발하고자 하는 노력이 증가하여 왔다.

  저자들은 소화불량증의 진료지침 개정을 위한 예비작업으

로서 소화불량증 진단에 대한 체계적 문헌고찰을 시행하였다.

대상 및 방법

1. 소화불량증의 정의

  이번 고찰에서는 소화불량증을 GERD를 제외한 만성적이



Jung HK, et al. Diagnosis of Functional Dyspepsia: a Systematic Review  299
T

ab
le

 2
. 

P
re

va
le

nc
e 

of
 D

ys
pe

ps
ia

 i
n 

K
or

ea

S
tu

dy
S

ub
je

ct
s

D
at

e
C

as
e 

as
ce

rt
ai

nm
en

t
S

am
pl

e 
si

ze

(r
es

po
ns

e 
ra

te
)

C
as

e 

de
fi

ni
ti

on
P

re
va

le
nc

e 
(p

er
 1

00
)

S
ub

ty
pe

 (
%

)

Je
on

g 
et

 a
l.14

C
om

m
un

it
y

20
00

-2
00

1
F

ac
e-

fa
ce

 i
nt

er
vi

ew
1,

41
7 

(7
8.

4%
)

R
om

e 
II

11
.7

 (
F

 1
2.

8,
 M

 1
0.

8)
U

L
 2

8.
3;

 D
 6

9.
9;

 U
 1

.8

Ji
 e

t 
al

.15
T

er
ti

ar
y 

ho
sp

it
al

20
01

S
el

f 
re

po
rt

ed
 q

ue
st

io
nn

ai
re

 w
it

h
 

27
4

R
om

e 
II

40
.5

U
L

 1
0.

2;
 D

 6
3.

2;
 U

 2
6.

5

 e
nd

os
co

py

K
im

 e
t 

al
.3

T
er

ti
ar

y 
ho

sp
it

al
20

04
S

el
f 

re
po

rt
ed

 q
ue

st
io

nn
ai

re
 w

it
h

 
47

6
R

om
e 

II
37

U
L

 4
1.

0;
 D

 6
0.

0

 e
nd

os
co

py
 a

nd
 i

m
ag

in
g 

st
ud

y

C
ho

 e
t 

al
.16

H
ea

lt
h 

sc
re

en
in

g
20

04
-2

00
7

S
el

f 
re

po
rt

ed
 q

ue
st

io
nn

ai
re

8,
16

9
13

 G
I

E
ar

ly
 s

at
ie

ty
 2

2.
3

D
ep

re
ss

io
n 

O
R

 2
.6

 f
or

 a
ny

 
 w

it
h 

en
do

sc
op

y
 s

ym
pt

om
s

 G
I 

sy
m

pt
om

s

R
hi

e 
et

 a
l.

17
H

ea
lt

h 
sc

re
en

in
g

20
06

S
el

f 
re

po
rt

ed
 q

ue
st

io
nn

ai
re

 w
it

h 
 

70
8 

(8
5.

3%
)

R
om

e 
II

13
.4

 (
F

 1
6.

1,
 M

 9
.0

, 
p＜

0.
05

)
U

L
 2

4.
2;

 D
 6

9.
5;

 U
 6

.3

en
do

sc
op

y

K
im

 e
t 

al
.18

T
er

ti
ar

y 
ho

sp
it

al
20

07
S

el
f 

re
po

rt
ed

 q
ue

st
io

nn
ai

re
 w

it
h

 
16

6
R

om
e 

II
I

35
P

D
S

 7
0.

6;
 E

P
S

 5
.9

; 
U

 2
6.

5

 e
nd

os
co

py

Y
an

g 
et

 a
l.

19
C

om
m

un
it

y
20

08
T

el
ep

ho
ne

 i
nt

er
vi

ew
1,

04
4 

(2
9%

)
R

om
e 

II
12

.2
U

L
 3

3.
9;

 D
 5

5.
9;

 U
 1

0.
2

N
oh

 e
t 

al
.20

H
ea

lt
h 

sc
re

en
in

g
20

08
-2

00
9

S
el

f 
re

po
rt

ed
 q

ue
st

io
nn

ai
re

 w
it

h
2,

67
5

R
om

e 
II

I
 8

.1
E

P
S

 4
.6

; 
P

D
S

 6
.0

 
 e

nd
os

co
py

U
L

, 
ul

ce
r-

li
ke

; 
D

, 
dy

sm
ot

il
it

y-
li

ke
; 

U
, 

U
ns

pe
ci

fi
ed

; 
G

I,
 g

as
tr

oi
nt

es
ti

na
l;

 E
P

S
, 

ep
ig

as
tr

ic
 p

ai
n 

sy
nd

ro
m

e;
 P

D
S

, 
po

st
pr

an
di

al
 d

is
tr

es
s 

sy
nd

ro
m

e.

T
ab

le
 3

. 
D

ia
gn

os
ti

c 
Y

ie
ld

 o
f 

E
nd

os
co

py
 i

n 
P

at
ie

nt
s 

w
it

h 
D

ys
pe

ps
ia

 i
n 

A
si

a

A
ut

ho
r

D
at

e
S

et
ti

ng
C

ou
nt

ry
E

nd
os

co
py

 

no
.

P
ro

po
rt

io
n 

of
 

or
ga

ni
c 

G
I 

di
se

as
e

O
ut

co
m

e
C

om
m

en
ts

L
io

u 
et

 a
l.

38
20

05
T

er
ti

ar
y 

ho
sp

it
al

T
ai

w
an

17
,8

94
22

5 
ca

nc
er

 (
12

.6
 p

er
1.

8 
pe

r 
10

00
 e

nd
os

co
py

 b
el

ow
 4

5 
ye

ar
s 

ol
d;

 1
.0

2
O

pt
im

al
 a

ge
 c

ut
-o

ff
 f

or
 e

nd
os

co
py

:

 1
00

0 
en

do
sc

op
y)

 b
el

ow
 4

0 
ye

ar
s 

ol
d;

 0
.5

9 
be

lo
w

 3
5 

ye
ar

s 
ol

d
 4

0 
ye

ar
s

S
um

at
hi

20
08

T
er

ti
ar

y 
ho

sp
it

al
In

di
a

 3
,4

32
28

4 
(8

.3
%

) 
G

I 
ca

nc
er

18
.3

%
 o

f 
ca

nc
er

 i
n 

yo
un

g 
ag

es
 (

25
-4

5 
ye

ar
s

O
pt

im
al

 a
ge

 c
ut

-o
ff

 f
or

 e
nd

os
co

py
:

 e
t 

al
.57

 o
f 

ag
e)

 3
8 

ye
ar

s 
fo

r 
fe

m
al

e,
 4

3.
5 

ye
ar

s

 f
or

 m
al

es

S
al

ki
c 

et
 a

l.
62

20
09

T
er

ti
ar

y 
ho

sp
it

al
B

os
ni

a
 4

,4
03

82
 (

1.
9%

) 
G

I 
ca

nc
er

N
o 

ca
nc

er
 b

el
ow

 4
0 

ye
ar

s 
ol

d;
 1

.4
5 

ca
se

s 
of

38
.8

%
 e

nd
os

co
py

 c
an

 b
e 

av
oi

de
d

 m
is

se
d 

up
pe

r 
G

I 
ca

nc
er

 p
er

 1
00

0 
fo

r 
＜

45
 y

ea
rs

 b
y 

ag
e 

cu
to

ff
 o

f 
45

 y
ea

rs
 o

ld
 f

or

 o
ld

 i
n 

w
om

en
; 

0.
98

 f
or

 ＜
50

 y
ea

rs
 o

ld
 i

n 
m

en
 w

om
en

 a
nd

 5
0 

ye
ar

s 
ol

d 
fo

r 
m

en

S
hi

ot
a 

et
 a

l.63
20

09
T

er
ti

ar
y 

ho
sp

it
al

Ja
pa

n
  

25
8

G
as

tr
ic

 c
an

ce
r 

3 
(2

.2
%

),
A

ll
 g

as
tr

ic
 c

an
ce

r 
3/

92
(3

.6
%

) 
in

 H
. 

py
lo

ri
 (
＋

),
R

ec
om

m
en

d 
en

do
sc

op
y 

in
 H

. 
py

lo
ri

 H
. 

py
lo

ri
 p

os
it

iv
e

 n
o 

ca
nc

er
 i

n 
H

. 
py

lo
ri

 (
−)

 p
os

it
iv

e 
dy

sp
ep

ti
cs

 4
7.

8%
 i

n 
dy

sp
ep

ti
cs

L
ee

 e
t 

al
.64

20
01

T
er

ti
ar

y 
ho

sp
it

al
K

or
ea

  
14

1
G

as
tr

ic
 c

an
ce

r 
4 

(2
.8

%
),

N
o 

ca
nc

er
 b

el
ow

 3
5 

ye
ar

s 
ol

d
L

ow
 d

ia
gn

os
ti

c 
yi

el
d 

of
 a

la
rm

 H
. 

py
lo

ri
 p

os
it

iv
e

 s
ym

pt
om

s 
or

 H
. 

py
lo

ri
 t

es
t

 4
9.

6%
 i

n 
dy

sp
ep

ti
cs

G
I,

 g
as

tr
oi

nt
es

ti
na

l;
 H

. 
py

lo
ri

, 
H

el
ic

ob
ac

te
r 

py
lo

ri
.



300  대한소화기학회지: 제55권 제5호, 2010

고 반복되는 상복부, 주로 명치부위의 통증이나 식사와 연

관된 상복부 증상으로 정의하여 로마기준에 준하는 기능성 

소화불량증을 포함하는 포괄적인 개념으로 정의하였다. 이

는 이번 고찰이 연구목적이 아니라 향후 일차진료 기관을 

포함하여 모든 의료종별에서 실제 사용할 수 있는 소화불량

증 진료지침 개발을 목표로 하였기 때문이다.

  GERD는 소화불량증과는 별개의 질환군으로 소화불량증

에서 GERD가 동반된 경우는 중복질환으로 판단하였다.

2. 소화불량증 진단방법의 선정

  기능성 소화불량증은 상복부에서 기원한 만성적이고 반

복적인 위장관 증상 복합체로 다양한 병태생리에 의해 발생

하나 아직까지 질병을 확진할 수 있는 확실한 생체징후

(biomarker)가 없다. 그러므로 기능성 소화불량증 진단은 소

화불량증을 유발할 수 있는 기질적 질환을 배제하는 배제진

단기준(exclusion criteria)을 사용한다. 기질적 소화불량증의 

대표적인 위장관 질환은 소화성궤양, GERD 및 상부 위장관 

악성 종양 등이 있는데, 이런 질환을 감별하기 위하여 다양

한 검사를 시행하게 된다. 이번 연구는 진료지침을 만들기 

위한 예비 조사로서 1차진료기관을 포함한 모든 의료기관

에서 사용하고 있는 진단방법을 중심으로 고찰하고자 하였

다.

  소화불량증 환자에서 기능성 소화불량증과 기질적 소화

불량증을 감별하는데 있어서 위장관 증상 및 경고증상, H. 

pylori 검사, 소화불량증에 대한 경험적 약물처방 등이 기질

적 소화불량증을 얼마나 감별해 줄 수 있는지, 또한 소화불

량증 환자에서 상부위장관내시경을 언제, 어떤 경우에 시행

할 것인지를 중심으로 정리하였다. 기능성 소화불량증에 대

한 생리검사인 위배출 검사, 위전도, 바로스타트 등은 이번 

고찰에서 제외하였다.

3. 문헌검색

  문헌검색은 2010년 2월 16일부터 3월 6일까지 실시하였

다. 국외 문헌 검색은 미국 소화기학회 진료지침,
11 NICE,9 

SIGN,10 CanDys,13 ESPCG,12 아시아태평양 소화불량증 합의

도출안,
2 2005년 개정된 소화불량증에 대한 Cochrane 고찰을 

검색하였다. 상기 작업은 2005년 이전에 검색된 소화불량증 

진단 및 치료에 관한 체계적 문헌고찰 및 메타분석이 포함

되어 있고 2005년부터 2010년 2월 사이의 새롭게 발표된 문

헌은 Cochrane Library와 MEDLINE 검색엔진을 이용하여 검

색하였다.

  국내문헌 검색은 2000년 1월부터 2010년 3월까지 한국의학

논문데이터베이스(http://kmbase.medric.or.kr/), KoreaMed (http:// 

www.koreamed.org), 국회도서관, Korean studies Information 

System (http://kiss.kstudy.com/)를 이용하여 검색하였다. 소화

불량증의 진단에 관한 관찰연구(observational study) 및 무작

위 통제연구(randomized controlled trial)를 대상으로 고찰하

였다. 영문검색에 사용한 주제어는 functional dyspepsia 및 

non-ulcer dyspepsia를 포괄하는 MeSH 용어인 dyspepsia와 기

능성 소화불량증 진단에 사용되는 다음과 같은 진단방법을 

주제어로 결과 내에서 재검색하였다: alarm symptoms, H. 

pylori, endoscopy, Proton Pump Inhibitors (PPI), Histamine 2 

Antagonists (H2RA). 국내문헌 검색에서 사용한 주제어는 ‘소

화불량증’, ‘소화불량’, ‘소화 불량’, ‘dyspepsia’로 검색되는 

모든 문헌을 고찰하였다.

  이번 체계적 문헌고찰에 포함된 문헌 선정 기준은 1) 성

인을 대상으로 한 연구 2) 일차 진료기관에서 적용 가능한 

소화불량증의 진단방법을 사용한 연구 3) 소화불량증의 정

의가 명시되어 있는 연구로 하였고, 연구 제외기준은 1) 생

체 내 혹은 생체 외 실험실 연구 2) 국외 연구 중 영어 이외

의 언어로 게재된 문헌 3) 학회 초록 4) 종설 5) 연구종료점

(outcome)이 비용 혹은 비용효과분석인 연구였다.

  자료 추출과 1차 문헌 선정은 초록의 제목 혹은 전문을 

보고 선정하였으며, 독립된 2인의 소화기내과 전문의가 각

기 시행하여 Endnote와 Excel에 정리하여 중복된 문헌을 검

색하여 제거하였다. 1차에서 선정된 문헌 중 두 저자가 문

헌을 선택할 것인지 의견이 일치되지 않는 경우에 한해 논

문의 전문을 확인한 후 각각 2차 선택을 실시하였다.

결      과

　1. 문헌 검색 및 확인

  위에 열거된 6개의 소화불량증 진료지침을 선정하고 문

헌검색을 실시하였다. 1차 검색에서 검색된 문헌은 국외 문

헌 706건, 국내 문헌 623건이었다. 이 중 중복 검색된 문헌

을 배제하고 선택된 문헌은 국외 695건, 국내 415건이었다. 

이를 논문 제목이나 초록 전문을 보고 제외기준에 합당한 

국외 문헌 653건, 국내 401건을 배제하여 국외 42건, 국내 

14건을 선택하였다. 이 중 15개의 문헌에 대한 두 저자가 불

일치를 보여 원문 확인 후 자료의 적격성을 판정하였다. 최

종적으로 국외 30건, 국내 4건의 논문을 선정하였다(Fig. 2).

2. 기능성 소화불량증 진단에 있어 경고증상의 유용성

  기능성 소화불량증은 명치 통증이나 식사와 연관된 증상

을 유발할 수 있는 기질적 질환을 배제한 후 진단한다. 그러

나 개개의 증상이 기능성 소화불량증을 예측하는 정확도는 

낮다. 최근 이태리에서 1,033명을 대상으로 한 인구기반 연

구에서 소화불량 증상과 위내시경 소견을 비교하였는데, 소

화불량 증상만으로는 기질적 질환을 감별할 수 없었다. 가
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Fig. 2. Flow chart for searching 

strategy.

장 흔한 기질적 질환은 역류성 식도염으로 내시경 소견과 

전형적인 역류증상이나 소화불량 증상은 연관성이 낮았

다.
22

  내시경 검사를 시행하기 전 임상증상이나 사회경제적 인

자가 기질적 소화불량증을 감별할 수 있는지 알아보기 위해 

11,366명을 대상으로 체계적 문헌고찰을 시행하였다.
23 임상 

증상이 기질적 질환을 예측하는 양성우도비가 1.6 (95% 신

뢰구간 1.4-1.8), 음성우도비 0.46 (95% 신뢰구간 0.38-0.55) 

으로 증상이나 사회경제적 인자로는 기질적 소화불량증을 

감별하기 어려웠다.

  연하곤란, 체중감소 혹은 빈혈 등의 경고증상이 기질적 

소화불량증을 감별할 수 있는 지를 알아보기 위하여 46,161

명을 대상으로 한 메타분석이 시행되었다.
24 대상자 중 상부

위장관 악성종양은 150명(0.3%)이었고, 경고증상은 악성종

양 진단에 대한 민감도 67% (95% 신뢰구간 54-83%), 특이

도 66% (95% 신뢰구간 55-79%)로 낮아, 경고증상이 악성 

종양을 감별하는데 유용성이 낮았다. 영국에서 위내시경을 

시행한 4,018명을 대상으로 한 대규모 연구가 진행되었는데 

대상자 중 123명(3%)에서 악성질환이 발견되었다. 경고증상

은 104명(85%)에서 동반되었는데 경고증상이 있던 환자는 

전이성 암이 유의하게 많았고(47% vs. 11%, p＜0.001) 수술

이 가능한 경우가 적어(50% vs. 95%), 경고증상으로 악성종

양을 예측할 수 없었고, 경고증상이 있으면 없는 경우에 비

해 진행성이고 치유가 불가능한 악성질환이 더 빈번했다. 

영국의 진료지침에서는 경고증상 유무와 무관하게 55세 이

상에서 위내시경을 시행하도록 권장하고 있는데, 소화불량

증이 있는 55세 이상 성인에서 경고증상으로 악성질환을 예

측할 수 없기 때문이다.
25

  국내에서 건강검진을 목적으로 내원한 827명의 검진자에

서 소화불량증은 소화성궤양, 역류성 식도염 및 위암 발생

을 예측하지 못했으나 남성에서 경고증상(빈혈, 연하곤란, 

체중감소, 흑변, 빈혈, 2주 이상 현저한 식욕감소, 수면을 방

해할 정도의 복통 및 구토)이 있을 때 기질적 질환을 발견

할 상대적 위험도가 2.22 (95% 신뢰구간 1.08-4.60)로 의미 

있게 높았다.
4 또한 연령에 따라 50세 이상에서 기질적 질환

이 발생할 수 있는 상대적 위험도는 2.05 (95% 신뢰구간, 

1.27-3.30), 60세 이상에서는 3.11 (1.39-6.95)로 연령 증가 자

체가 기질적 질환 발생의 위험인자였다. 그러나, 이 연구에

서 50세 이상 남성 111예 중 15예가 기질적 질환인데 반해 

50세 미만인 331예 중 기질적 질환이 20예로 50세를 기준으

로 했을 때 기질적 질환의 57%를 놓칠 수 있어, 성별, 경고

증상 유무나 연령만으로 소화불량증에서 기질적 질환을 예
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측하기 어려운 것을 알 수 있었다.

3. 기능성 소화불량증 진단에 있어 헬리코박터 파이로리 

검사의 유용성

  북미와 유럽은 H. pylori 유병률이 감소하는 추세이고 이

와 비례하여 소화성궤양 및 위암 발생률이 현저히 감소하여 

내시경을 시행한 환자 중 위암은 1% 이하이다.
26 그러므로 

소화불량증 중 위암과 역류성 식도염을 제외한 기질적 질환

의 대부분은 소화성궤양이다.

  캐나다 1차진료기관에서 1,040명의 소화불량증 환자를 대

상으로 한 연구에서 30%에서 H. pylori 가 양성이고, 아스피

린이나 비스테로이드성 진통소염제 복용자는 20-28%로 이

러한 역학적 특성은 북미나 유럽 선진국의 기존 결과와 유

사하여 연구 결과의 외적 타당도가 높은 인구집단이라고 볼 

수 있다. 이 연구에서 상부위장관내시경으로 기질적 질환이 

58%에서 발견되었는데, 소화성궤양은 5.3%로 낮고, 대부분

이 역류성 식도염(43%)이었다.
27

  유럽에서 실시된 연구에서, 소화불량증에서 초기 검사로 

민감도와 특이도가 높은 요소호기검사를 실시한 결과, H. 

pylori 음성군에서 소화성궤양이 5%였으나 H. pylori 양성군

에서는 소화성궤양이 45%로,
28 H. pylori는 소화불량증으로 

내원한 환자에서 소화성궤양을 감별하는 진단적 가치가 높

았다.

  또한 헬리코박터 검사의 부가적인 장점은 양성인 경우 제

균 치료로 증상을 호전시킬 수 있다는 점이다. “H. pylori 검

사 및 치료” 방법은 경험적 산분비 억제제 투여와 비교할 

때 1년 후 증상 호전율이 높기 때문에(60% vs. 47%)
7 영국, 

스코틀랜드, 캐나다 및 미국의 소화불량증 진료지침에서 초

기 진단으로 H. pylori 검사를 시행하여 양성인 경우 제균 

치료를 하도록 권장한다.
9-11,13 영국의 진료지침에서는 초기 

H. pylori 검사로서 요소호기검사, 대변항원검사 혹은 검사

실에서 실시하는 혈청검사를 시행할 것을 권장하였는데, 특

히 혈청검사의 민감도와 특이도가 90% 이하이거나 진료실

에서 즉시 실시하는 간단 혈청검사는 진단목적으로 사용하

지 않도록 권하고 있다.
9 독일에서 소화불량증으로 내원한 

40세에서 65세 사이 성인 12,530명을 대상으로 최초 진단법

으로 요소호기검사를 실시한 후 H. pylori 양성인 경우 제균 

치료를 한 후 5년간 추적 관찰하였다.
29 전체 환자의 17.5%

에서 H. pylori 양성이었고, 제균 치료는 5년 뒤 증상 호전이

나 삶의 질에는 큰 변화가 없었으나 궤양 발생률은 유의하

게 줄였다.

  우리나라와 위암이나 H. pylori의 역학 분포가 유사한 중

국에서 소화불량증으로 상부위장관내시경을 시행받기 위하

여 내원한 14,101명을 대상으로 경고증상, H. pylori 검사 및 

위내시경을 실시하였는데, 전체 환자 중 1.4% (202명)에서 

위, 식도 및 십이지장 악성종양이 발견되었고, 이 중 18.9%

는 45세 미만이었고, 이들 중 27.8%에서만 경고증상이 있었

으며, H. pylori는 72%에서 양성이었다.
30 이러한 결과에 근

거하면 H. pylori 검사 후 치료방법을 45세 미만에서 적용하

는 경우 위암의 72.2%를 진단하지 못했고, H. pylori 검사 후 

내시경을 시행하는 경우 16.7%에서 위암을 진단하지 못했

기 때문에 소화불량증의 초치료로 H. pylori 검사가 적절하

지 않다고 보고하였다.

  국내의 H. pylori 유병률에 대한 전국적인 보고를 살펴보

면 1998년 16세 이상에서 H. pylori 감염의 유병률이 66.9%

였는데 반해 2005년도에는 59.6%로 감소하는 추세이다. 소

화불량증으로 3차 의료기관으로 전원된 소화성궤양 297명 

중 237명(80.0%)에서 H. pylori 양성인데 반해 비궤양성 소

화불량증에서는 60명(20.2%)에서 양성이었고,
31 종합검진을 

목적으로 내원하여 기능성 소화불량증으로 진단된 대상군

의 28.4%에서 H. pylori 양성이었다는 보고
17가 있으나 유병

률이 너무 낮아 대표성이 떨어진다. 3차 의료기관에서 소화

불량증으로 위내시경을 실시한 환자 중 소화성궤양에서 

86.7%, 위암에서 77.8%, 비궤양성 소화불량증에서 54.2%에

서 H. pylori 양성이었다.
32-34 최근 종합검진을 목적으로 내

원하여 로마기준 II에 합당한 기능성 소화불량증으로 진단

된 793명을 대상으로 한 연구에서 기능성 소화불량증의 

62.5%, 대조군의 58.2%에서 H. pylori 양성으로 양 군 간에 

유의한 차이가 없었다. 이러한 자료에 근거하여 소화성궤양

의 85%, 위암의 80%, 기능성 소화불량증의 60%에서 H. 

pylori 양성으로 가정하고 민감도가 90%가 넘는 H. pylori 진

단방법으로 검사할 경우, 소화성궤양이나 위암을 진단하는 

H. pylori 검사의 민감도는 85%, 특이도는 40% 내외이고 양

성우도비 1.4, 음성우도비 0.4로 H. pylori 검사는 기질적 소

화불량증에 대한 진단적 가치가 낮을 것으로 예상된다. 또

한 현재까지 국내에서 소화불량증을 진단하기 위해 처음 시

행하는 진단방법으로 H. pylori 검사를 실시할 것인가에 대

한 관찰 연구 혹은 무작위 대조군 연구가 없다. Hwang 등
35

은 국내에서 비궤양성 소화불량증 615명을 대상으로 내시

경을 시행하기 전 혈청 H. pylori 검사(민감도 75.6%, 특이도 

73.9%)를 실시한 결과, 40세 이하에서 61.0%, 40세 초과 환

자에서는 63.8%에서 H. pylori가 양성이었다. 40세 이하 308

명 중에서 H. pylori 양성인 경우 기질적 질환에 대한 민감

도 76.7%, 음성예측치 85.8%였고, 40세 초과군에서는 각각 

61.9%, 64.0%였으며, 40세 이하에서 악성 종양이 없었으나 

40세 초과군에서는 307명 중 28명에서 위암이 발견되었고, 

H. pylori 양성 유무에 따른 악성 종양 진단율에는 차이가 

없었다. 즉, 소화불량증에서 H. pylori 검사는 40세 이하에서

는 기질적 질환의 85%가 소화성궤양이므로 소화성궤양을 

진단할 민감도가 75-80% 내외이고, 40세 초과군에서는 위암 
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26%, 소화성궤양 57%가 포함된 기질적 질환을 진단할 민감

도가 60% 내외를 의미하여, 국내에서 소화불량증 진단에 

“H. pylori 검사 및 치료”는 그 진단적 가치가 낮을 것으로 

판단된다.

4. 기능성 소화불량증 진단에 있어 경험적 약물처방의 유

용성

  비궤양성 소화불량증의 약물 치료에 대한 Cochrane 고찰

을 살펴보면, 제산제는 위약에 비해 증상 개선에 효과적이

지 않다.
36,37 H2 수용체 길항제는 위약에 비해 2-6주간 단기 

처방으로 증상 개선 효과가 있다.9 11개의 연구에 근거한 

2,164명을 대상으로 한 메타분석 결과, 증상이 지속될 위험

도는 0.76 (95% 신뢰구간 0.70-0.82)으로 증상 호전 효과가 

있으나 대부분의 연구가 연구종료점을 증상의 호전 유무로 

본 이분성 결과자료였고, 연구간 불균질성(heterogeneity, p

＜0.001)을 보였다. 소화불량증에서 7개의 연구, 3,031명을 

대상으로 한 메타분석에서 프로톤 펌프 억제제(proton pump 

inhibitor, PPI)를 2-8주 투약 후 위약과 비교하였을 때 증상

이 지속될 위험도는 0.86 (95% 신뢰구간 0.77-0.95)으로 효과

적이었다.
9 운동촉진제는 14개 연구, 1,053명을 대상으로 한 

메타분석 결과, 위약에 비해 효과적이었다(증상이 지속될 

위험도 0.52, 95% 신뢰구간 0.37-0.73).
9 즉, 비궤양성 소화불

량증 혹은 기능성 소화불량증에서 산분비억제제 및 운동촉

진제의 증상 호전 효과가 입증되었다. 그러므로 소화불량증

에서 기질적 질환의 가능성이 낮은 경우, 즉 기능성 소화불

량증의 가능성이 높은 경우, 단기간 경험적 약물 처방을 시

행한 후 치료에 불응하는 경우, 헬리코박터 파일로리를 검

사하거나 위내시경을 시행하는 방법이 서구와 유럽의 진료

지침에 도입되었다.
9-11,13 특히 영국9이나 캐나다13의 진료지

침에서 소화불량증의 정의에 위식도역류질환을 포함시켰기 

때문에 산분비억제제의 사용은 기능성 소화불량증 뿐 아니

라 위식도역류질환의 진단 및 치료에 도움이 된다.

  한국을 포함한 아시아는 위암의 유병률, 특히 젊은 연령

에서도 위암의 유병률이 높다.
38 그러므로 소화불량증의 초

기 접근법으로 장기간 경험적 약물처방은 이러한 기질적 질

환의 진단을 늦춰 바람직하지 않다. 국내 2,700명의 내과 개

원의 중 412명이 응답한 설문조사 결과, 소화불량증으로 내

원한 환자의 85%에서 치료 후 검사를 시행하는 경우가 64%

이고, 85%가 2주간 치료를 실시하여 보고 증세 호전이 없으

면 97%에서 위내시경을 초기 검사로 실시한다고 응답하였

다.
39

5. 기능성 소화불량증 진단에 있어 상부위장관내시경 검

사의 유용성

  소화불량증 환자에서 기질적 질환을 진단하는데 상부위

장관내시경은 위장관조영술에 비해 민감도와 특이도가 높

다.
40 위내시경은 위궤양에서 양성과 악성을 감별하는 진단

의 정확도가 높은데, 위내시경에서 양성 궤양으로 진단한 

환자의 0.1-3% 정도에서만 조직검사에서 악성으로 판정된

다.
41-43 그러므로 의사 및 환자 모두 상부위장관내시경을 소

화불량증의 확진 방법으로 선호한다.
44

  조기 병변이나 감지하기 힘든 얕은 병변인 경우 조영술의 

민감도가 떨어지며 조영술을 실시하는 기관의 숙련도에 따

라 진단율의 차이가 난다.
45,46 그러나 숙련된 기술로 시행되

는 상부위장관조영술은 상부위장관에서 발생하는 대부분의 

심각한 질병을 발견할 수 있다. 내시경을 시행받을 수 없는 

지역이나 내시경을 받지 못하거나 원하지 않는 경우, 조영

술을 시행할 수 있다.
10

  소화불량증 배제진단에 있어 가장 비용이 많이 드는 검사

가 위내시경이므로 위내시경시행 건수를 가급적 줄이면서 

기질적 질환의 진단 정확성을 높일 수 있는 방법에 대한 다

양한 연구가 이루어졌다.

  북미나 유럽에서는 위암 유병률이 낮은데, 영국에서 55세 

미만에서 소화불량증 중 악성질환은 연간 인구 1,000,000명 

당 1.06명이었고,
47 스코틀랜드의 연구결과도 55세 이하에서 

악성질환은 매우 드물다.
48 그러므로 서구의 진료지침에서 

소화불량증에서 즉시 위내시경을 실시하는 연령 기준으로 

50세 혹은 55세가 많다.
9-11

  미국 소화기학회의 진료지침에 따르면 소화불량증 환자

가 경고증상이 있거나 55세 초과인 경우 즉시 위내시경을 

권하고 있고, 55세 이하에서 H. pylori 제균 치료 혹은 PPI 

투여에 반응이 없거나 재발하면 위내시경을 권하고 있다.
11 

영국의 진료지침도 유사하며, 캐나다의 경우 50세 이상에서 

즉시 내시경을 실시하도록 권장한다.
9,13 이는 소화불량증 환

자, 특히 젊은 환자에서 진단 초기부터 내시경을 시행하는 

조기 내시경 접근법(early endoscopic evaluation)과 경험적 약

물처방이나 H. pylori 검사 후 치료하는 방법에 대한 비교 

연구에 근거하여 만들어진 지침이다.

  조기 내시경 접근법과 경험적 약물 처방 후 1년 뒤 전반

적 증상 개선과 위장관 증상 점수를 비교한 연구에서, 무증

상군의 수는 양 군 간에 차이가 없었다.
49 영국의 NICE에서 

실시한 메타분석 결과, 경험적 약물 처방에 비해 초치료로 

내시경을 시행하는 것은 증상개선에 유의한 차이가 없었고

(위험도 1.02, 95% 신뢰구간 0.96-1.20),
9,50-52 4개의 무작위 연

구에 근거한 메타분석 결과, 증상호전에 대하여 H. pylori 검

사 후 치료와 내시경 검사도 유의한 차이가 없었다(위험도 

0.94, 95% 신뢰구간 0.71-1.25).
9,53,54 H. pylori 검사 후 치료의 

가장 큰 효과는 내시경 시행 건수를 감소시키는 점이다(위

험도 0.77, 95% 신뢰구간 0.65-0.88).

  홍콩에서 234명의 소화불량증 환자에서 조기 내시경 접
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근법과 H. pylori 검사 후 치료, 경험적 운동촉진제 사용을 

비교하였는데, 1년 뒤 증상 호전에 있어서 세 군 간에 차이

가 없었으나 운동촉진제를 투여받은 환자의 15%에서 이차

적으로 시행한 위내시경에서 소화성궤양으로 진단되었고, 

대상군의 66%가 조기 내시경 접근법을 선호하였다.
55

  유럽 1차 진료 소화기질환 진료지침에서는 45세 이상이

거나 경고증상이 있는 경우 즉시 위내시경을 실시하고, 45

세 이하에서는 경험적 약물 처방을 2주간 실시하여 실패하

거나 재발하면 H. pylori 검사를 실시하도록 권장했다.
12 진

료지침이 공표된 이후 이태리에서 실시된 진료지침 유용성 

검증에 관한 연구 결과, 위내시경을 받은 752명의 소화불량

증 환자에서 의사가 진료지침을 준수한 군과 그렇치 않은 

군간에 양성 및 악성 위궤양 발견율의 차이가 없었고, 다변

량 분석 결과 연령만이 내시경으로 진단된 기질적 질환의 

예측인자로, ESPCG 진료지침의 효용성에 의문이 제기되기

도 하였다.
56

  조기 내시경 접근법의 적응증을 결정할 때 가장 중요한 

인자는 연령이다. 고령에서 기질적 소화불량증, 특히 악성

종양이 호발하므로 이를 감별하기 위해 위내시경을 시행하

는 기준이 되는 가장 효과적인 연령은 지역이나 인종 등 역

학적인 특성에 따라 차이가 난다.
57-59

  한국, 중국 및 일본을 포함한 아시아에서는 위암의 유병

률이 0.9-3.4%로 높고
6,59 젊은 사람에서도 발생하여 소화불

량증 진료지침에서 위내시경을 시행하도록 하는 연령이 서

구에 비해 낮다(Table 3).
2,38,57,60-64 1998년 아시아 및 호주의 

전문가들이 모여 소화불량증 합의안을 도출하였는데, 35세 

이상의 소화불량증에서 내시경을 시행할 것을 권유하였으

나 당시 근거가 희박하였고 그 역학적 특성에 맞추어 수정 

보완할 것을 권장한 바 있다.
2 이후 아시아권에서도 이에 대

한 연구가 활발히 진행되어 왔다.

  대만에서 소화불량증으로 내시경을 시행받은 17,894명 중 

위암이 225명(12.6/1000 내시경 시행건수)에서 발견되었는

데, 45세 이하에서 위암 발생비는 내시경 시행건수 1,000예 

당 1.80예, 40세 이하는 1.02예, 35세 이하는 0.59예로 젊은 

연령에서도 위암이 서구에 비해 호발하였다.
38 인도의 3차 

병원에서 위내시경을 실시한 소화불량증 환자 중 25-45세 

사이에 암 발생은 전체 암 발생의 18.3%였고, ROC 곡선을 

이용하여 조기 내시경 접근법에 적합한 기준 연령을 추정하

였는데 여성 38세, 남성 43.5세였다.
57 대만에서는 성별에 따

른 위암 발병에는 차이가 없었고, 45세를 기준으로 하는 경

우 위암의 5%를 놓칠 수 있어 소화불량증 환자에서 40세 

이상인 경우 조기 내시경을 시행하도록 권유하였다.
38 같은 

유럽이라도 보스니아의 경우 위암의 유병률이 높아 소화불

량증에서 조기 위내시경을 권장하는 기준 연령이 남자는 45

세 이상, 여자는 40세 이상이었다.
62 일본에서 소화불량증 

환자에서 H. pylori 감염 유무에 따라 위내시경 소견을 비교

하였는데, 양성군 중 위암이 3/92명(3.2%)이었고, 음성군(46

명)에서는 위암이 발견되지 않았다.
56 위암이 호발하는 아시

아 국가에서도 소화불량증 환자에서 조기 내시경 도입법을 

시행하기 전에 H. pylori 검사를 시행하는 것이 불필요한 내

시경 건수를 줄일 가능성을 시사하였으나 이 연구는 대상수

가 작은 제한점이 있다.

  국내에서의 연구는 매우 제한적이다. Lee 등
64이 소화불량

증으로 3차 병원으로 전원된 141예를 대상으로 경고증상, 

H. pylori 혈청검사와 내시경을 시행한 결과 35세 미만(23예)

에서는 위암이 없었고, 35세 이상에서는 위암이 4예에서 발

견되었으며 경고증상이나 H. pylori 유무에 따라 위암이나 

소화성궤양의 빈도는 유의한 차이가 없었다. 그러나 연구대

상수가 작고, 3차 병원을 기반으로 한 연구라는 제한점이 

있어 소화불량증 환자에서 조기 내시경을 실시할 기준이 되

는 적절한 연령에 대한 추가 연구가 필요하다.

  한편 소화불량증에서 위내시경을 시행하였을 때 환자의 

만족도 역시 검사의 효용성에 있어 중요하다. 소화불량증은 

만성적인 증상으로 건강에 대한 불안감을 유발하여 의료 기

관 이용률을 증가시킨다. 조기 내시경 검사는 환자 및 의사 

모두에서 진단에 대한 확신을 주기 때문에 유지요법이 필요

한 심한 역류성 식도염을 제외하고는 약물 처방 횟수를 경

감시킬 수 있다는 보고가 있다.
65 Hungin 등66은 소화불량증

에서 내시경을 시행하여 정상인 경우 57%, 경미한 경우 

37%에서 의료기관 방문을 감소시키고, 60%에서 약제사용

을 감소하거나 중단하였다고 하였다. 그러나 건강 불안증 

감소에는 차이가 없으면서 의료비용을 증가시켰다는 상반

된 보고도 있다.
67

결      론

  소화불량증은 매우 흔한 질환으로 그 사회경제적 부담이 

높다. 기능성 소화불량증은 기질적 소화불량증을 배제한 후 

진단되므로 소화불량증에서 기질적 질환을 효과적으로 배

제하고 증상 호전에 가장 공헌도가 높은 진단 전략을 세우

고자 다양한 연구가 진행되어 왔다. 북미나 유럽에서는 근

거중심의학에 기초하여 각 나라 혹은 지역에 적합한 진료지

침이 개발되어 왔고 국내 및 아시아에서도 서구와 다른 역

학적 특성을 배경으로 다양한 연구가 진행되어 왔다.

  소화불량증 진단에 있어 경고증상 혹은 징후는 기질적 질

환을 진단하는 유용성이 낮았다. 북미나 유럽에서 H. pylori 

유병률이 낮아 소화불량증에서 H. pylori를 먼저 검사하는 

방법은 특히 젊은 연령에서 기질적 질환의 진단 정확도가 

높을 뿐 아니라 양성인 경우 제균 치료는 조기 내시경 접근

법이나 경험적 약물 처방과 비교하여 증상 개선 효과가 비
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슷한 정도로 좋다. 그러나 중국의 대규모 연구나 국내의 연

구 결과에 의하면 위암 및 H. pylori 유병률이 높아 H. pylori

를 먼저 검사하는 방법은 소화불량증에서의 초기 진단 접근

법으로서의 효용성이 낮다. 산분비억제제를 포함한 경험적 

약물 처방은 서구에서 경고 증상이 없는 젊은 연령에서 초

기 진단법으로 각광받는 접근법으로 낮은 위암의 유병률과 

높은 위식도역류질환의 유병률에 근거한 접근법이다. 그러

나 아시아에서는 젊은 연령에서도 위암이 호발하는 역학적 

특성을 감안하면 장기간 경험적 약물처방은 기질적 질환의 

진단을 늦춰 바람직하지 않다. 서구에서 상부위장관내시경

은 비용이 높은데 반해 소화불량증 환자에서 검사만으로 획

득되는 증상 개선효과가 다른 진단법과 월등한 차이가 없어 

50세 혹은 55세 이상이거나 경고증상이 있는 경우에 한하여 

초기 진단법으로 권장된다. 아시아에서는 서구에 비해 위암

이 흔하고 그 발병 연령이 낮아 소화불량증에서 조기 내시

경 검사를 권장하는 기준이 되는 연령이 40세 혹은 45세로 

서구에 비해 낮다. 국내에서는 전국민이 보장받은 의료보험

제도가 있고 내시경 비용이 서구에 비해 저렴하여 조기 내

시경 접근법을 소화불량증 환자의 초기 진단법으로 권장할 

만하며, 경고증상이 없는 젊은 소화불량증 환자에서 조기 

내시경을 시행할 기준 연령에 대해서는 추후 연구가 필요하

다.

  이번 고찰은 소화불량증의 진료지침을 만들기 위한 전초

작업으로 실시한 체계적 문헌고찰로서 아시아, 특히 국내의 

근거는 매우 제한적이었다. 무작위 대조군 연구뿐 아니라 

관찰 연구 혹은 보건 행정 자료 등을 포함한 다양한 연구 

방법을 통해 근거를 마련해야 하며 이를 위해 기초과학뿐 

아니라 임상역학에 대해서도 과감한 연구비 투자가 필요하

다. 끝으로 향후 진료지침은 의료의 질 향상을 목표로 하여

야 하며, 진료지침개발과 함께 확산 및 실행을 위한 노력이 

동반되어야 하는 점을 강조한다.
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