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로마 기준 IV 이해하기: 식도 질환

고신대학교 의과대학 내과학교실

박 무 인

Understanding the Rome IV: Esophageal Disorders

Moo-In Park

Department of Internal Medicine, Kosin University College of Medicine, Busan, Korea

The Rome IV criteria, published in 2016, encompass upper gastrointestinal lesions of functional esophageal disorders and func-

tional gastroduodenal disorders. Functional esophageal disorders include functional chest pain, functional heartburn, reflux hyper-

sensitivity, globus, and functional dysphagia. Patients with functional esophageal disorders typically have esophageal symptoms 

that are not associated with structural, inflammatory, or major esophageal motor disorders. Although the mechanisms of symptom 

generation in functional esophageal disorders are unclear, visceral hypersensitivity and hypervigilance may play a role. Therefore, 

treatment options include drugs and modalities that affect peripheral triggering and central perception. Further well-designed stud-

ies are needed to identify the mechanisms of symptom generation in, and to develop appropriate therapies for, functional esophageal 

disorders. (Korean J Med 2017;92:354-361)
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서     론

기능성 식도 질환(functional esophageal disorders)은 전형적

인 식도 증상이 있으면서 구조적인 이상, 염증성 변화 혹은 

주요 식도운동 이상과 연관되어 있지 않는 경우로 정의내린

다[1]. 로마 기준 IV에서는 기능성 식도 질환은 5개의 질환으

로 나누는데(Table 1) [2], 내시경 소견이 정상이며 기계적 폐

색의 증거나 생검으로 증명된 호산구식도염(eosinophilic 

esophagitis, EoE)이 없다. 또한 주요 식도운동 이상인 식도이

완불능증(achalasia), 식도위경계유출폐쇄(esophagogastric junc-

tion outflow obstruction), absent contractility, distal esophageal 

spasm, jackhammer esophagus가 없으며 식도 내로 병적인 위

산역류가 없다. 기능성 식도 질환의 병태생리에 있어서 가장 

중요한 점은 식도 증상을 인식하는데 있어서 말초에서의 유

발과 중추에서 인지하는 과정에서의 신경 기능 변화이다. 또

한 이 질환들은 기질적인 질환으로 진행하지 않고 증상이 6개

월 전에 시작되었고 지난 3개월 동안 만성적으로 지속되어

야 한다.

2016년 5월에 발표된 로마 기준 IV에서는 배제기준에 EoE

를 포함시켰고 경계성 식도운동 장애인 ineffective esophageal 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2017.92.4.354&domain=pdf&date_stamp=2017-08-01
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Functional 
chest pain

Functional 
heartburn

Reflux
hypersensitivity

Globus
Functional 
dysphagia

Symptoms Chest pain Heartburn Chest pain/heartburn Globus Dysphagia
PPI response - - -/+ - -/+
EGD (GERD, EoE) - - - - -
HRM (major 

esophageal motor 
disorders)

- - - - -

Esophageal pH 
impedance 
monitoring

Normal acid 
exposure

Normal acid 
exposure

Normal acid exposure 
Positive symptom reflux 

association

Normal acid 
exposure

Normal acid 
exposure

Overlap with GERD - + + - -
Treatment Pain modulators Pain modulators Pain modulators, 

anti-reflux therapy
Reassurance, 

anti-depressants
Reassurance PPI, 
TCAs, esophageal 

dilation

PPI, proton pump inhibitor; EGD, esophagoduodenoscopy; GERD, gastroesophageal reflux disease; EoE, eosinophilic esophagitis; 
HRM, high resolution manomety; TCA, tricyclic antidepressants.

Table 1. Clinical characteristics of functional esophageal disorders

motility와 fragmented peristalsis가 있을 때는 기능성 범주에 

포함시켰다. 경계성 식도운동 장애는 증상이 없는 정상인에

서도 흔히 관찰되며, 대개 위식도 역류 질환(gastroesophageal 

reflux disease, GERD)이나 내장과민성 등의 이차적인 원인에 

의해서 증상이 유발되기 때문이다. 또한, 로마 기준 IV에서

는 GERD를 조금 더 제한적으로 정의내리고 있다. 생리적인 

위산역류를 보이면서 증상과 역류 사이에 연관성을 보이는 

경우 양성자펌프억제제에 반응을 보일 수도 있으나, 이는 말

초 혹은 중추 감작화에 의한 내장과민성에 의한다고 여겨지

므로 기능성 식도 질환의 범주에 포함한다. 약산 역류가 식

도 증상을 유발하거나 식도에 손상을 유발하는지에 대해서

는 아직 불분명하다.

로마 기준 IV에서는 기능성 식도 질환을 5개 질환으로 분

류하였다. 로마 기준 IV에서 달라진 점은 첫째, 기능성 식도 

질환을 진단내리기 위하여 식도임피던스산도 검사와 고해상

도 식도내압 검사를 새롭게 도입하였고, 둘째, GERD와 EoE

의 증거가 없어야 되며, 셋째, ineffective esophageal motility 

등 minor esophageal motility disorders는 포함되며, 넷째, 양성

자펌프억제제를 투여하면서 식도임피던스산도 검사를 시행

하여 기능성 가슴쓰림(functional heartburn) 혹은 역류과민증

(reflux hypersensitivity)과 GERD가 중복(overlap)될 수 있음을 

제시하였고, 다섯 번째, 역류과민증이라는 질환을 새롭게 독

립시켰다.

본고에서는 로마 기준 IV에 의하여 정의된 기능성 식도 

질환에 대하여 알아보고 이전의 분류와 달라진 점도 요약하

여 로마 기준 IV를 이해하는데 도움을 주고자 한다.  

본     론

기능성 흉통(functional chest pain)

정의

기능성 흉통은 식도에서 기인한 것으로 여겨지는 흉골 후

방의 통증이 반복적으로 지속되면서 위식도 역류나 다른 점

막병변 혹은 식도운동의 이상이 없으면서 가슴쓰림이 아니

라 통증이라고 인식될 때 정의한다. 

역학

기능성 흉통의 유병률은 아직 잘 모르는데, 비심인성 흉통

에 대한 역학 연구 결과를 보고 추측할 수 있다. 일반 인구를 

대상으로 한 연구에서 비심인성 흉통의 유병률은 19-33%였

고[3,4], 비심인성 흉통 코호트를 대상으로 한 Fass와 Dick-

man[5]의 연구에서 기능성 흉통은 비심인성 흉통 코호트 내

에서 32-35% 정도였다.

임상평가

우선적으로 심장병을 배제하는 것이 제일 중요하다. 관상

동맥 질환이 배제되고 난 다음 고용량의 양성자펌프억제제

를 투여하여 GERD 유무를 확인한다[6]. 내시경 검사와 조직

검사를 시행하여 EoE 유무를 확인한다. 양성자펌프억제제에 

반응이 없다면 식도역류 검사를 시행하는데 보행성 식도산

도 검사, 보행성 식도산도임피던스 검사 혹은 Bravo 식도산
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도 검사 중 어느 하나를 시행하면 된다. 양성자펌프억제제 

검사나 식도역류 검사를 통하여 GERD가 배제되고 나면 식

도내압 검사를 시행한다.

기능성 흉통의 진단기준

증상이 최소한 6개월 이전에 시작되었고 지난 3개월 동안 

일주일에 1회 이상 발생하였고, 다음의 기준을 모두 만족하

여야 한다. (1) 흉골 후방의 통증 혹은 불쾌감, 심인성 통증은 

반드시 배제되어야 함; (2) 가슴쓰림이나 삼킴곤란과 같은 

식도의 증상은 없음; (3) 증상의 원인으로 GERD나 EoE의 증

거는 없음; (4) 주요 식도운동 장애는 없음(achalasia/EGJ　out-

flow obstruction, diffuse esophageal spasm, jackhammer esoph-

agus, absent peristalsis).

기준 변화의 정당화

비심인성 흉통에 대한 임상적 서술과 거의 일치하며, 이전 

기준에 없는 EoE와 Chicago Classification의 강직성 혹은 과

수축 식도운동 질환 등의 배제를 제시하였다.

생리학적 소견

기능성 흉통의 중요한 생리학적 기전은 말초감작 혹은 중

추감작, 내장 자극에 대한 중추신경 처리 과정의 장애 혹은 

자율신경 활성의 변화 등에 의해 유발된 과민성이다[7-9].

심리학적 소견

한 보고에 의하면 불안 장애, 우울증 혹은 신체화 장애 등

이 비심인성 흉통 환자의 75%에 달한다[10]. 원인과 결과에 

상관없이 내재되어 있는 정신과적 질환들을 치료하는 것은 

성공적인 치료를 위해서 무엇보다 중요하다.  

치료

기능성 흉통의 치료는 통증의 신경조절을 목표로 하는 약

제들에 중점을 둔다. 항우울제나 gabapentin, pregabalin 혹은 

theophylline 등이 시도되고 있으며[11] 인지행동요법, 최면 

등과 같은 보완행동요법도 보조적인 치료로서 받아들여지고 

있다[12].

기능성 가슴쓰림(functional heartburn)

정의

기능성 가슴쓰림은 GERD, 병리학적으로 증명된 식도점

막의 이상, 주요 식도운동 장애 혹은 구조적인 이상 없이 최

적의 위산분비억제제에 반응하지 않는 흉골 후방의 타는 듯

한 불쾌감 혹은 통증으로 정의된다. 지난 수년간 기능성 가슴

쓰림의 정의는 발달되어 왔다. 로마 기준 II에서는 acid sensi-

tive esophagus가 기능성 가슴쓰림군에 포함되었고, 로마 기준 

III에서는 비미란성 역류 질환군에 포함되었다. 로마 기준 IV

에 와서는 acid sensitive esophagus가 독립적인 질환군으로 정

의되었다. 즉, 로마 기준 IV에서의 기능성 가슴쓰림은 GERD

의 증거가 없으면서, 증상과 역류의 연관성의 증거도 없고, 

위산분비억제제에 대한 반응도 없을 때로 정의한다.  

역학

기능성 가슴쓰림의 발병률과 유병률은 알기가 어렵다. 한 

연구에 의하면 가슴쓰림을 호소하는 환자의 70% 정도에서 

위 내시경에서 정상 소견을 보였다[13]. 기능성 가슴쓰림은 

양성자펌프억제제 비반응자의 50% 정도에서 진단되고, 양

성자펌프억제제 반응자의 25% 정도에서 진단된다[13-16]. 

기능성 가슴쓰림의 자연경과는 잘 모르나, 한 연구에 의하면 

2년간 관찰하였을 때 약 70%의 환자에서는 증상이 지속되었

고, 20%에서는 증상의 강도와 빈도가 감소되었다[17].

임상 평가

기능성 가슴쓰림은 우선 흉골 후방의 타는 듯한 불쾌감에 

대한 자세한 병력청취 후 단계별로 검사하여 GERD, EoE와 

주요 식도운동 질환 등을 배제한 후 진단한다. 대부분의 환

자에서 최적의 위산분비억제제에 반응이 없으며, 이런 경우 

우선 위 내시경을 시행하여 GERD, 장분절바렛식도, EoE와 

역류외 염증성 식도염 등의 증거가 있는지 알아본다. 다음 

단계로 양성자펌프억제제를 중단한 상태로 보행성 식도역류 

검사를 시행하여 병적인 역류가 있으면 비미란성 역류 질환

으로, 병적인 역류가 없이 위산 혹은 약산의 역류와 증상의 

연관성이 있을 때는 역류과민증으로 진단한다. 만약 병적인 

역류도 없고 역류와 증상의 연관성도 없다면 기능성 가슴쓰

림으로 진단한다.

GERD로 진단된 환자에서 양성자펌프억제제 투여에 반응

이 없다면 양성자펌프억제제를 투여하면서 보행성 식도역류 

검사를 시행한 후 여러 군으로 나눌 수 있다. 병적인 위산역

류를 보인다면 난치성 GERD로, 생리적인 위산역류와 역류

와 증상의 연관성이 없다면 기능성 가슴쓰림과 GERD의 중

복(overlap)으로, 생리적인 위산역류와 역류와 증상의 연관성

이 있다면 역류과민증과 GERD의 중복으로 진단한다. 중복

군으로 진단된 경우 치료 방향이 달라질 수 있다.
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기능성 가슴쓰림의 진단기준

증상이 최소한 6개월 이전에 시작되었고 지난 3개월 동

안 일주일에 2회 이상 발생하였고, 다음의 기준을 모두 만

족하여야 한다. (1) 흉골 후방의 타는 듯한 불쾌감 혹은 통

증, (2) 최적의 위산분비억제제 치료에도 불구하고 증상이 

호전되지 않음, (3) 증상의 원인으로 GERD나 EoE의 증거는 

없음, (4) 주요 식도운동 장애는 없음(achalasia/EGJ　outflow 

obstruction, diffuse esophageal spasm, jackhammer esophagus, 

absent peristalsis).

기준 변화의 정당화

로마 기준 IV에서는 양성자펌프억제제 불응성의 정의와 

의미, 식도산도임피던스 검사의 결과 적용, 양성자펌프억제

제를 투여하면서 혹은 투여 없이 시행한 역류 검사의 의미와 

EoE의 배제 등을 강조하였다.

생리학적 소견

기능성 가슴쓰림에서 증상이 발생하는 기전은 불명확하

지만, 식도 감각의 변화를 주 인자로 본다[18]. 이러한 감각

의 변화는 산화학수용체의 감작화나 식도로부터의 신호에 

대한 중추의 처리 이상과 연관되어 있을 수 있다.

심리학적 소견

 다른 식도 기능성 질환과 마찬가지로 양성자펌프억제제

에서 심리적인 요인들은 연관성이 있지만 양성자펌프억제제

를 중심으로 한 연구는 드물다.

치료

기능성 가슴쓰림의 치료는 대개 경험적으로 하게 되는데 

병태생리, 약제의 작용기전 혹은 동반된 정신과적 질환 등에 

중점을 둔 치료를 할 수 있다. 우선 환자를 안심시키는 것이 

중요하며 항역류 수술을 시행하여서는 안 된다.

저용량의 삼환계 항우울제나 선택세로토닌재흡수억제제 

등 식도통증조절제를 시도해 볼 수 있으며 최면요법, 행동요

법, 침술, 이완요법 등이 도움이 된다.

역류과민증(reflux hypersensitivity)

정의

가슴쓰림이나 흉통이 있는 환자가 위내시경에서 이상 소

견이 없고 역류 검사에서 병적인 역류가 없으면서 생리적인 

역류와 증상이 연관이 있을 때 역류과민증으로 정의내린다. 

이런 경우 양성자펌프억제제에 반응을 보이는 경우도 있으

나 기저 병인은 식도과민성과 연관되어 있다. 앞에서 언급한 

바와 같이 GERD와 중복되는 경우도 있다.

역학

역류과민증의 유병률은 아직 잘 모른다. 329명의 비미란

성 역류 질환 환자 중 36%가 역류과민증이었고, 40%는 진정

한 비미란성 역류 질환, 24%는 기능성 가슴쓰림이었다[19]. 

임상 평가

역류과민증의 임상 양상은 기능성 가슴쓰림이나 비미란

성 역류 질환과 구별이 안 된다. 양성자펌프억제제에 반응이 

없으면 기능성 가슴쓰림이나 역류과민증을 고려할 수 있고

[20], 위 내시경을 시행하여 식도염, 바렛식도, EoE 등을 배

제한다[21,22]. 역류과민증은 역류 검사에서 산역류에 대한 

감수성을 확인하여 진단하는데 증상과 역류의 연관성의 임

상적 의의는 아직 잘 모른다[23].

역류과민증의 진단기준

증상이 최소한 6개월 이전에 시작되었고 지난 3개월 동

안 일주일에 2회 이상 발생하였고, 다음의 기준을 모두 만

족하여야 한다. (1) 흉골 후방의 타는 듯한 불쾌감 혹은 

통증, (2) 증상의 원인으로 GERD나 EoE의 증거는 없음, 

(3) 주요 식도운동 장애는 없음(achalasia/EGJ　outflow ob-

struction, diffuse esophageal spasm, jackhammer esophagus, 

absent peristalsis), (4) 식도산도 검사 혹은 식도산도임피던

스 검사에서 정상적인 위산역류를 보이면서 역류에 의하여 

증상이 유발된 증거가 있음(위산분비억제제에 대한 반응 

여부는 제외기준이 안 됨).

기준 변화의 정당화

로마 기준 III에서는 정상적인 위식도 역류를 보이면서 역

류와 증상의 연관성이 있을 때 비미란성 역류 질환에 포함시

켰으나 이에 대하여 논란이 많았다. 증상이 발생하는 기전은 

식도의 민감성이 증가하고 양성자펌프억제제에 대한 반응은 

기능성 가슴쓰림과 거의 유사하기 때문에 역류과민증군으로 

따로 구별하였다. 역류과민증군에서 양성자펌프억제제에 반

응을 보이면 비미란성 역류 질환과 중복되어 있을 가능성이 

있다. 

역류과민증군은 기능성 가슴쓰림군에 비하여 식도점막의 

변화(세포간 공간의 확장, 기저세포층 증식과 유두모양 연

장)가 더 저명한 경향이 있다[24].
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병태생리

역류과민증의 병태생리는 기능성 흉통과 기능성 가슴쓰

림과 유사할 것으로 여겨진다. 

심리학적 소견

심리적 스트레스가 생리적 자극에 대한 감각을 더 항진시

킬 것으로 본다. 

치료

역류과민증의 치료는 기능성 가슴쓰림의 치료와 유사하

다. 경험적으로 치료하게 되는데 양성자펌프억제제에 대해

서 다른 기능성 식도 질환에 비하여 더 잘 반응하는 경향이 

있다. 양성자펌프억제제에 반응하지 않는 산이나 약산역류

에 대한 항역류 수술의 효과에 관한 연구는 거의 없다. 

인두구(globus)

정의

Globus sensation은 목구멍에 지속적이거나 간헐적인 통증

이 수반되지 않은 이물감으로 정의된다. 증상은 갑상선 연골

과 복장패임 사이의 중간에 발생하며 삼킴곤란이나 연하통

이 수반되지 않으면서 흔히 먹거나 삼키면 호전된다. Globus

는 구조적인 이상이나 gastric inlet patch, GERD 혹은 주요 식

도운동 장애가 없을 때 내릴 수 있다.

역학

목구멍의 이물감은 흔하며 건강한 성인의 46%까지 나타

난다는 보고가 있으나[25] 실제 정확한 유병률은 잘 모른다. 

중년에 가장 흔하고 남녀차이는 없다고 알려져 있으나 여성

이 병원을 더 찾는 경향이 있다. 증상은 지속되는 경향을 보

이는데 한 연구에 의하면 75%의 환자가 3년 이상 증상이 지

속되며 50%의 환자에서 7년 이상 증상이 지속되었다[26].

임상 평가

합당한 병력과 함께 인후통, 연하통, 체중감소 등 경고 증

상 및 징후가 없고 삼킴곤란도 없으면서 구조적 병변이나 

GERD 혹은 주요 식도운동 장애가 없으면 진단된다. 목 주위

의 신체진찰과 인두경을 통한 인두 검사가 우선 시행되어야 

한다. 우선 구조적 혹은 염증성 원인이 배제되면 양성자펌프

억제제를 4주 내지 8주간 투여한다. 반응이 없으면 위 내시

경을 시행하여 gastric inlet patch나 다른 점막병변 유무를 확

인한다. 그런 다음 식도내압 검사를 시행한다.  

인두구의 진단기준

증상이 최소한 6개월 이전에 시작되었고 지난 3개월 동안 

일주일에 1회 이상 발생하였고, 다음의 기준을 모두 만족하

여야 한다. (1) 신체 검사, 인두경, 위 내시경 검사에서 이상 

소견 없이 목구멍에 지속적이거나 간헐적인, 아프지 않는 덩

어리 혹은 이물감의 감각이 있음(a. 증상이 식사 사이에 발생

함; b. 삼킴곤란, 연하통은 없음; c. 근위부 식도에 gastric inlet 

patch가 없음), (2) 증상의 원인으로 GERD나 EoE의 증거는 

없음, (3) 주요 식도운동 장애는 없음(achalasia/EGJ　outflow 

obstruction, diffuse esophageal spasm, jackhammer esophagus, 

absent peristalsis).

기준 변화의 정당화

Gastric inlet patch가 증상을 유발할 수 있음을 인식하고 난 

이후 로마 기준 IV에서는 배제해야 할 질환에 포함시켰으며, 

주요 식도운동 질환도 배제해야 할 질환에 포함시켰다. 

생리학적 소견

Globus sensation은 목에 이물감을 느끼는 것으로 위식도 

역류 질환, gastric inlet patch나 주요 식도운동 장애와 연관되

어 나타날 수 있다. 다른 식도 기능성 질환과 마찬가지로 내

장과민성과 식도자극에 대한 중추의 처리 이상 등이 관여할 

것으로 여겨진다.   

심리학적 소견

의료기관을 방문하는 인두구 환자에서 여러 가지 정신과

적 질환은 흔히 나타난다. 증상의 발생이나 악화에 생활 스

트레스가 보조 인자로 작용한다는 보고가 있다[27].

치료

비교적 경한 경과를 보이고, 오랜 기간 동안 증상이 지속

되는 점과 효과가 뛰어난 약물이 없는 점 등으로 미루어 치

료는 주로 질환에 대한 설명, 안심시키기와 휴식 등이다. 항

우울제와 행동요법 등을 경험적으로 시도해 볼 수 있다

[28,29].

기능성 삼킴곤란(functional dysphagia)

정의

기능성 삼킴곤란은 증상을 설명할 만한 식도의 구조적 이

상, 점막 병변, 운동 이상이 없으면서 식도체부를 통하여 식

괴의 이동에 대한 비정상적인 감각으로 정의한다. 기능성 삼

킴곤란으로 진단하기 위해서는 구인두삼킴 장애를 일으킬 



－Moo-In Park. Esophageal disorders－

- 359 -

만한 이유가 없고, 식도체부에 구조적인 이상이 없으면서, 

GERD, EoE와 주요 식도운동 장애가 없어야 한다. 

역학

기능성 삼킴곤란의 정확한 유병률은 모르는데 기능성 식

도 질환 중 가장 낮을 것으로 여겨진다. 

임상 평가

자세한 병력청취를 하여 구인두삼킴곤란을 배제하고, 인

두구, 구강건조증이나 연하통 등의 유무도 확인한다. 양성자

펌프억제제 시험적 투여와 위 내시경 검사를 통하여 GERD

와 EoE를 배제한다. 알약, 쿠키, marshmallow 등을 이용한 식

도조영술을 통하여 경미한 식도 협착이나 식도곁탈장과 열

공탈장 등을 배제한다. 이상의 검사에서 이상이 없다면 식도

내압 검사를 시행하여 주요 식도운동 장애가 있는지 확인한

다. 경계성 혹은 경도의 식도운동 장애가 있어도 기능성 삼

킴곤란으로 진단된다.

유발 검사를 이용한 내압 검사(multiple rapid swallowing, 

free water drinking, food ingestion)를 통하여 삼킴곤란을 설

명할 수 있는 식도운동의 장애를 발견할 수 있다[30,31]. 

Endoscopic functional luminal imaging (Endo FLIP)과 high 

frequency ultrasound를 이용하여 식도의 확장성과 식도의 내

환상근과 외종주근의 수축의 조화의 이상 등을 알아볼 수 

있다.

기능성 삼킴곤란의 진단기준

증상이 최소한 6개월 이전에 시작되었고 지난 3개월 동안 

일주일에 1회 이상 발생하였고, 다음의 기준을 모두 만족하여

야 한다. (1) 고형식 혹은 유동식이 들러 붙거나 걸리는 느낌 

혹은 식도를 통하여 음식의 이동이 이상이 있다는 느낌이 있

음, (2) 증상의 원인으로 식도 점막이나 구조의 이상이 없음, 

(3) 증상의 원인으로 GERD나 EoE의 증거는 없음, (4) 주요 식

도운동 장애는 없음(achalasia/EGJ　outflow obstruction, diffuse 

esophageal spasm, jackhammer esophagus, absent peristalsis).

기준 변화의 정당화

로마 기준 IV에서는 GERD와 EoE에서 볼 수 있는 경미한 

점막 혹은 구조의 이상을 배제하는 것을 포함하였다. 또한 

주요 식도운동 장애도 배제하였다. 

생리학적 소견

음식의 식도내 정체와 삼킴곤란이 항상 일치하는 것은 아

니다. 음식의 식도내 이동은 음식의 점도와 환자의 자세 등

에 영향을 많이 받는다. 식도내압 검사에서 simultaneous con-

tractions, spastic contractions 혹은 ineffective esophageal mo-

tility는 삼킴곤란과 항상 연관성이 있지는 않다[32,33]. 반면

에 premature peristalsis, hypercontractility 혹은 absent con-

tractility는 삼킴곤란과 연관되어 있다.

심리학적 소견

심리적 장애, 불안, 우울증 혹은 신체화 장애 등이 설명되

지 않은 삼킴곤란과 연관되어 있다는 연구는 거의 없다[34]. 

치료

기능성 삼킴곤란은 저절로 좋아질 수 있어서 적극적인 치

료는 대개 필요 없다. 환자를 안심시키고 식습관의 개선 즉, 

앉아서 식사하기, 침전하는 음식물 피하기, 꼭꼭 씹기, 물과 

함께 음식 먹기 등을 실천하면 경한 환자는 상당한 호전을 

보인다[35]. 단기간 양성자펌프억제제 투여, 항우울제 투여 

등도 도움이 되고 간헐적인 삼킴곤란을 보이면서 구조적인 

이상이 없는 경우 경험적으로 부지 확장술을 시행하여 호전

을 보였다는 보고도 있다[36,37].

로마 기준 IV에서 제시하는 multidimensional clinical profile 

(MDCP)에 의한 진단 및 치료의 증례

37세 여성이 2년 동안 반복되는 가슴통증으로 소화기내과 

외래로 전원되었다. 이전에 여러 차례 응급실을 방문한 적이 

있으며 검사실 소견, 심장동맥촬영술, 조직검사를 포함한 상

부위장관내시경 검사, 고해상도 식도내압 검사와 무선식도

산도 검사 등에서 모두 정상 소견을 보였다. 가슴통증은 운

동과 식사와 연관이 없으며, 통증은 가슴의 중간 부위에 발

생하였고 주로 저녁에 발생하였다. 가슴통증은 30분에서 60

분 정도 지속되었고 최근에는 하루에 서너 차례 발생하였다. 

환자는 가슴통증으로 인해 직장에서 일을 할 수가 없었다. 

양성자펌프억제제는 별로 효과가 없었고 진통제도 거의 효

과가 없었다. 가슴통증은 스트레스가 있을 때 더 자주 발생

하였다. 환자는 등통증, 두통, 관절통과 월경통도 호소하였

으며 이런 통증으로 인해 상당히 힘들어 하고 있었고 삶에 

나쁜 영향을 미치지 않을까 상당히 불안해하였다. 

MDCP에 의한 진단

 A. 진단의 범주: 기능성 흉통

 B. 임상적 조절 인자: 빈번하면서 간헐적인 통증. 식사와 

운동과 무관
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 C. 일상생활에 대한 영향: 심함

 D. 정신사회학적인 조절 인자: 신체화 증상 질환

 E. 생리적 특징과 생물 표지자: 식도산도 검사와 고해상

도 식도내압 검사는 정상  

치료

이 환자에서는 항우울제, 스트레스 관리요법/이완 혹은 정

신과적 요법인 인지행동요법이나 최면요법 등을 시도해 볼 

수 있다. 저용량의 삼환계 항우울제는 기능성 흉통에 효과가 

있다는 보고가 있으며 선택세로토닌재흡수억제제나 세로토

닌노르에피네프린재흡수억제제 등을 삼환계 항우울제와 병

용 투여하면 합병되어 있는 불안이나 우울에 효과적이다. 스

트레스 관리요법 혹은 정신과적 요법 등도 효과가 있었다는 

보고가 있다.      

결     론

로마 기준 III에 비하여 로마 기준 IV에서는 새로운 진단

기법을 도입하여 진단의 근거로 삼았고 역류과민증이라는 

새로운 질환군을 제시하였고, 또한 GERD와 기능성 식도 질

환이 중복될 수 있다는 개념을 새롭게 제시하여 정확한 진단

과 효과적인 치료 방법에 이르기 위한 새로운 초석을 놓았다

고 생각한다. 그렇지만 기능성 식도 질환은 비교적 높은 유

병률을 보이고 최근 점점 더 인식되는 빈도가 증가하고 있으

나 이에 대한 연구는 많이 부족한 실정이다. 로마 기준 IV에

서 제시하고 있는 진단기준에 대한 타당도를 알아보는 연구

도 필요하며 이러한 5가지 질환에 대한 병태생리에 대한 연

구도 이루어져야 한다. 이러한 연구들이 이루어 질 때 효과

적인 치료에 대한 연구들도 병행되리라 생각한다.  

중심 단어: 기능성 흉통; 기능성 가슴쓰림; 역류과민증; 인

두구; 기능성 삼킴곤란
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