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ABSTRACT
Objectives: This study investigated the cutaneous electrogastrogram (EGG) and other clinical characteristics of dyspeptic

patients who have been diagnosed with Stomach Qi Deficiency (SQD) using the Scale for Stomach Qi Deficiency (SSQD).
Methods: This study reviewed the clinical records of 38 patients with dyspepsia who were evaluated with SSQD and EGG

at the Department of Digestive Diseases of Kyung Hee University Korean Medicine Hospital in Seoul, Korea from November
1, 2019 to February 29, 2020. We evaluated the EGG and other clinical characteristics of the SQD patients to determine if
there was an association between the SSQD scores and the EGG.
Results: In terms of the EGG, the SQD patients showed no significant increase in the percentage of normal slow wave

after a meal and a slightly decreased power ratio at Channel 1 and Channel 2. We also found an association between the
SSQD scores and the EGG parameters at Channel 1 and Channel 3. The average Ryodoraku score of the patients was
33.00±14.90 (μA). In the Heart Rate Variability (HRV) test, the average Total Power (TP) and Low Frequency/High
Frequency (LF/HF)) ratio was 1356.60±1336.41(ms2) and 1.68±2.25, respectively.
Conclusions: The results of this study suggest that clinicians can use Electrogastrography to enhance accuracy when

diagnosing the SQD pattern.
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Ⅰ. 서 론

소화불량증(Dyspepsia)은 전체 인구의 1년 유병

률이 약 25%에 이르는 흔한 증상5으로, 대개 상복

부에서 지속적으로 또는 재발성으로 느껴지는 동

통이나 불편감을 말한다. 대표적인 증상으로 식후

더부룩함, 조기 포만감, 상복부 통증, 속쓰림 등이

있는데, 이러한 증상들이 3개월 이상 만성적으로

나타나며, 내시경 등의 검사에서 증상을 설명할 만

한 이상 소견이 발견되지 않는 경우를 기능성 소

화불량증이라 정의한다17.

기능성 소화불량의 원인은 아직 확실히 규명되지

않았으나, 위장관의 운동장애가 중요한 요인으로
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간주되고 있다11. 위전도 검사(Electrogastrography,

EGG)는 위 평활근의 전기적 활동을 측정함으로써

위의 운동성 질환 유무를 확인하는 검사이다. 위전

도 검사에는 장막에 직접 전극을 꽂아 검사하는

장막 위전도(serous EGG)와 위 점막에 전극을 부

착한 뒤 검사하는 점막 위전도(mucosal EGG), 복

부 피부에 전극을 부착하고 검사하는 피부 위전도

(cutaneous EGG)가 있다3. 이 중 피부 위전도는

비교적 간단하고 비침습적인 방법으로 위 운동성

을 확인할 수 있다는 장점 때문에 임상에서 많이
활용되고 있는 검사법이다.

위기허(胃氣虛)는 위기(胃氣)가 부족하여 위의

숙강(肅降), 부숙(腐熟) 작용의 실조가 발생한 것

이다. 위기허는 위완비만(胃脘痞滿), 식후불화(食

後不化), 불사음식(不思飮食), 시작애기(時作噯氣)1

등의 증상을 포함하는데, 이는 앞서 언급한 소화불

량의 증상과 유사하다. 위기허 변증의 주관적 요소

를 보완하기 위하여 이 등2이 개발한 위기허 변증

설문지(Scale for Stomach Qi Deficiency, SSQD)는

민감도 93.33%, 특이도 86.67%를 보이며, 높은 신

뢰도(reliability)와 타당도(validity)를 가진 진단

도구이다.

임상 현장에서 많은 소화불량 환자들이 위기허

로 진단되며, 위기허 변증은 소화불량 환자 진단에

있어 임상적으로 중요한 의미를 지닌다2. 본 연구

는 위기허증의 진단도구인 위기허 변증설문지 점

수와 위 운동장애를 평가하는 위전도 지표의 연관

성을 분석함으로써 위기허증 환자가 실제로 위 운

동장애성 소화불량증을 가지고 있는지, 위기허증의

정도와 위 운동장애의 정도가 유의한 상관관계를

가지는지 확인하고자 한다. 위기허증은 위의 숙강

⋅부숙 작용, 즉 음식을 소화시키는 작용이 약화된

상태이므로, 위 운동장애를 나타내는 환자의 비율

이 높을 것이며, 위기허증 점수와 위전도 지표는
유의한 상관관계를 보일 것으로 예상된다. 더하여,

위기허 변증설문지와 위전도 검사의 연관성을 확

인함으로써, 두 검사를 병행하여 한의학적 변증의

정확성을 제고할 수 있을 것이다.

이에 본 연구는 최근 4개월간 경희대학교 한방

병원 위장소화내과에 내원한 소화불량 환자의 위

기허 변증설문지와 위전도, 양도락, 심박변이도 검

사의 결과를 토대로 기록을 분석함으로써 위기허

변증설문지와 위전도 검사의 연관성을 찾고, 위기

허 변증설문지에 대한 임상 데이터를 축적하고자

하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

본 연구에서는 2019년 11월 1일부터 2020년 2월

29일까지 4개월 동안 경희대학교 한방병원 위장소

화내과에 소화불량을 주소로 내원하여 위기허 변

증설문지와 위전도 검사를 시행한 환자들 가운데,

위기허증으로 진단된 38명의 환자를 대상으로 하

였다.

2. 연구방법

선정된 환자의 인구사회학적 특징, 위기허 변증

설문지 결과, 위전도 지표, 양도락 지표, 심박변이

도 지표를 본원의 의무기록 및 검사 시 시행한 문

진기록을 참고하여 후향적으로 분석하였다. 본 연

구는 경희대학교 한방병원 임상시험윤리위원회에서

심의, 승인을받은 후 진행하였다(IRB No. KOMCIRB

2020-04-001-001).

1) 인구사회학적 조사

연구자는 연구대상자 38명의 성별, 연령(년), 체
질량지수(kg/m²), 이환기간(개월), 과거력 및 복용

약물에 대하여, 위기허 변증설문지 작성 시 시행한

문진기록을 참고하여 조사하였다.

2) 임상적 소견에 관한 조사

(1) 위기허 변증설문지(Scale for Stomach Qi

Deficiency, SSQD)

본 연구에서 사용한 위기허 변증설문지(Scale

for Stomach Qi Deficiency, SSQD)는 위기허증을
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진단하기 위해 개발된 설문지로, 12개 문항에 대해

각 증상의 심한 정도에 따라 0점에서 4점까지 5단

계로 평가하였다. 12개의 문항 중 9개의 문항은 연

구대상자가 직접 기입하였고, 3개의 문항(腹診, 舌

診, 脈診)은 한의사가 연구대상자를 진찰한 후 중

증도를 평가하도록 하였다.

각 문항에 대한 응답점수를 합산하여 최종 점수

를 구한 후 최적절삭점인 14점을 기준으로, 이를

초과한 경우에는 위기허증으로 진단하고, 이하인

경우에는 위기허증이 아닌 것으로 진단하였다8. 또
한, 설문지 점수가 높을수록 위기허증의 정도가 심

한 것으로 판단하였다(Appendix 1).

(2) 위전도 검사(Electrogastrography, EGG)

위전도는 Polygraf IDTM(Alpine Biomed, Denmark)

를 이용하여 측정하였다. 대상자는 검사 전일 22시

부터 검사 시까지 물 포함 금식하였으며, 오전 9

시~11시에 검사를 시행하였다. 30도 거상한 앙와

위 상태에서 복부에 전극을 붙인 후 식전 20분, 식

후 20분간 위전도를 기록하였다. 식사는 검사 사이

에 전극을 부착한 상태에서 뉴케어 2캔을 섭취하

였다. 환자는 식사하는 시간 외에 앙와위를 유지하

였으며, motion artifact를 줄이기 위해, 검사 도중

불필요한 움직임, 말하는 것, 과도한 심호흡을 자

제하고 졸지 않도록 미리 주의를 받았다.

Reference 전극은 검상돌기 하연에, Channel 3

전극은 검상돌기 하연과 배꼽의 중점(中脘), Channel

1 전극은 Channel 3 전극의 45도 좌상방선과 검상

돌기 하연 높이 수평선의 교차점, Channel 2는

Channel 1과 Channel 3의 중점, Grounding Channel

은 Channel 3 높이의 수평선과 좌측 전중액와선의

교차점에 부착하였다(Fig. 1).

주 주파수(Dominant Frequency, DF)는 0.5~9

cpm 범위 내에서 위전도 파워 스펙트럼이 peak

power를 나타낼 때의 주파수를 의미하며, 주 파워
(Dominant Power, DP)는 주 주파수에 대한 파워

값을 의미한다. 주 주파수가 2-4 cpm일 때 정상 위서

파로 간주하며, 보통 0.5~9 cpm 사이를 위전도 신호

로 본다. 위전도 신호는 위서맥(Bradygastric), 정상

위서파(normal slow wave), 위빈맥(Tachygastria)으

로 나뉘며, 위서맥은 0.5~2 cpm, 정상 위서파는

2~4 cpm, 위빈맥은 4~9 cpm의 범위를 말한다9.

위 정상 서파 비율은 전체 검사시간동안 측정된

위 서파 중 2~4 cpm의 위 정상 서파가 차지하는

비율을 나타낸 것이다. 식전 주 주파수와 식후 주

주파수의 비율은 파워비(Power Ratio, PR)라고 하

며, 이 상대적 변화는 위의 수축력과 관계되어 있

다10. 본 연구에서는 주 주파수, 위 정상 서파 비율,
파워비 값을 활용하였다.

(3) 양도락검사

Medira(Neomyth Co., Korea)를 이용하여 피부

의 전기저항을 측정하였고, 측정값은 Ryodoraku

Score로 나타내었다(μA). 환자에게 양도락 측정 전

침 치료, 한약 복용, 카페인 섭취 등 검사에 영향을

줄 수 있는 행위를 피하도록 지도하였으며, 측정

전 체표에 접촉한 금속성 물질은 모두 제거하였다.

측정 직전 측정 부위를 수화시켜 手經의 6穴(태연,

대릉, 신문, 양곡, 양지, 양계), 족경의 6穴(태백, 태

충, 태계, 속골, 구허, 충양)으로, 양측 24부위에서

측정을 시행하였다. 본 연구에서는 Total AVE 값

을 활용하였다.

(4) 심박변이도검사(Heart rate variability, HRV)

심박변이도 측정을 위하여 SA-2000E(Medicore

Co Ltd, Korea)를 이용하였다. 대상자를 앙와위로

눕히고 편안한 상태에서 5분간 검사를 시행하였으

며, 측정 중 움직이거나 말하지 않도록 하였다. 본

연구에서는 HRV 검사 결과 중 Total Power(TP),

Low frequency(LF)/High frequency(HF) ratio 값

을 활용하였다.
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Fig. 1. Location of electrodes on abdomen.

3. 통계분석

수집된 모든 데이터는 Mean±Standard Deviation,

5% trimmed mean 또는 Number(%)로 나타냈다.

독립된 두 군간 비교는 정규성에 따라 Independent

t-test 또는 Mann-Whitney U test를 이용하였다.

통계 프로그램은 SPSS ver. 25를 사용하였고, 유의

수준은 p=0.05로 설정하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 인구사회학적 조사

1) 성별 및 연령(만)

본 연구에 참가한 38명의 대상자 중 38명이 모

두 위기허로 진단되었으며, 그 중 남자 6명(15.8%),

여자 32명(84.2%)이었다. 전체 평균 연령은 42.47

±14.01세이었다(Table 1).
2) 체질량지수(Body Mass Index, BMI(kg/m2))

전체 대상자의 평균 BMI는 20.09±2.81 kg/m2로

나타났다(Table 1).

3) 이환기간(개월)

연구 대상자의 이환기간은 최소 1개월, 최대 240

개월(20년) 이상이며, 평균 이환기간은 64.26±81.11

개월이었다(Table 1).

All patients Male Female
Sex 6 (15.8%) 32 (84.2%)
Age

(year-old) 42.47±14.01 35.67±19.27 43.75±12.80

BMI
(kg/m2) 20.09±2.81 21.21±2.87 19.91±2.81

Duration of
symptom

64.26±81.11

BMI : body mass index

Table 1. Characteristics of Patients

2. 임상적 소견에 관한 조사

1) 위기허 변증설문지(SSQD)

위기허증 변증설문지(SSQD) 총점의 평균은 28.08

±4.45점이었다. SSDQ 항목 중, SSQD factor 1(위

기허증 고유요인, 1, 4, 9, 10, 11, 12번 문항의 총점)

점수의 평균은 15.08±1.95점, SSQD factor 2(식사 요

인, 2, 5, 8번 문항의 총점) 점수의 평균은 5.39±2.16

점, SSQD factor 3(허증 요인, 3, 6, 7번 문항의 총

점) 점수의 평균은 7.61±2.43점이었다(Table 2).

Contents Score

SSQD factor 1 Unique characteristics
of SQD

15.08±1.95

SSQD factor 2 Meal factor 5.39±2.16
SSQD factor 3 Deficiency factor 7.61±2.43
Total SSQD 28.08±4.45

Table 2. Score of SSQD (Scale for Stomach Qi
Deficiency)

2) 위전도 검사 지표(EGG parameters)

식전 주 주파수(Dominant Frequency, DF)의

평균은 3.06±0.26 cpm, 식후 주 주파수의 평균은

2.98±0.37 cpm이었으며, 식전 및 식후 주 주파수의

차이는 유의하지 않았다. 각 Channel의 식전 및 식

후 위 정상 서파 비율을 비교하였을 때, Channel 1

과 3에서 식후 위 정상 서파 비율이 식전에 비해 감

소했으나, 그 차이가 유의하지는 않았다. Dominant

Frequency의 식전/식후 비교는 independent t-test
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를, 각 channel의 식전/식후 정상위서파 비율의 비

교는 Mann-whitney U test를 이용하였으며, 각

Channel의 파워비(Power ratio) 평균값은 5% 절사

평균을 이용해 분석하였다(Table 3).

Channel 1 Channel 2 Channel 3 Total average

Dominant frequency
(cpm)

Preprandial 3.06±0.26
Postprandial 2.98±0.37

p value 0.283*

Percentage of
normal slow wave (%)

Preprandial 84.97±15.85 77.21±22.46 83.40±19.29
Postprandial 75.00±21.07 77.11±19.81 80.38±20.19

p value 0.051** 0.753** 0.284**
Power ratio 5% trimmed mean 1.28 1.01 1.73

*P-value is calculated by independent t-test.
**P-value is calculated by Mann-whitney test.

Table 3. Main Parameters of EGG (Electrogastrography)

3) 설문지 점수와 위전도 검사 지표의 관계

위기허 변증설문지(SSDQ) 점수와 위전도 검사

지표의 연관성을 확인하기 위해, 38명의 연구 대상

자 중 Channel 1, 2, 3의 파워비 값이 모두 측정되

지 않은 4명을 제외하여 총 34명을 대상으로 분석

하였다.

기존의 연구 결과를 참고하여11,12 각 Channel의
식전 또는 식후 위 정상 서파 비율이 70% 미만 경

우를 비정상으로 정의하였고(기준 1), 파워비의 값

이 1.5미만인 경우를 비정상으로 정의하여(기준 2),

기준 1과 기준 2 중 하나라도 만족하는 경우 비정

상 위전도군으로 분류하였다.

Channel 1에서 비정상 위전도군으로 분류된 대

상자는 27명(79.4%), Channel 2 비정상군은 29명

(85.3%), Channel 3 비정상군은 28명(82.4%)이었

다. 세 Channel 모두에서 비정상군으로 분류된 대

상자는 22명(64.7%), 세 Channel 모두에서 정상군

으로 분류된 대상자는 1명이었다(Fig. 2).

각 Channel에서 위전도의 정상/비정상에 따른

SSQD 점수의 비교는 정규성에 따라 independent-test

또는 Mann-whitney U test를 이용하였다. Channel

1의 비정상 위전도군과 정상 위전도군을 비교했을

때, SSQD factor 2(식사 요인) 점수에서 두 군 간

의 유의한 차이를 확인할 수 있었다. Channel 3의

비정상 위전도군과 정상 위전도군을 비교했을 때,

SSQD factor 1(위기허 고유요인)에서 두 군 간의

유의한 차이를 확인할 수 있었다(Table 4).

Fig. 2. Venn diagram - distribution of subjects
with abnormal EGG (number of subjects).

4) 양도락

전체 대상자의 TA 값의 최솟값은 8.00 μA, 최댓

값은 66.00 μA이었다. 평균은 33.00±14.90 μA이었다

(Table 5).
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5) 심박변이도 검사(HRV)

전체 대상자의 TP 평균은 1356.60±1336.41(ms2),

LF/HF ratio 평균은 1.68±2.25 이었다(Table 5).

Channel 1
Abnormal EGG (n=27)

Mean±SD
Normal EGG (n=7)

Mean±SD p value

SSQD factor 1 15.15±1.94 15.86±1.07 0.214**
SSQD factor 2 4.67±1.98 6.71±0.76 0.002*†

SSQD factor 3 7.41±2.52 8.14±2.04 0.481**
Total SSQD 27.22±4.75 30.71±2.56 0.072**

Channel 2 Abnormal EGG (n=29)
Mean±SD

Normal EGG (n=5)
Mean±SD

p value

SSQD factor 1 15.24±1.90 15.60±1.14 0.687**
SSQD factor 2 4.97±2.01 5.80±1.79 0.295†

SSQD factor 3 7.28±2.30 9.20±2.68 0.100**
Total SSQD 27.48±4.66 30.60±3.36 0.164**

Channel 3 Abnormal EGG (n=28)
Mean±SD

Normal EGG (n=6)
Mean±SD

p value

SSQD factor 1 15.57±1.85 14.00±0.63 0.029*†

SSQD factor 2 5.14±2.03 4.83±1.83 0.775†

SSQD factor 3 7.93±2.05 5.83±3.37 0.195**
Total SSQD 28.64±4.20 24.67±5.28 0.052**

* Statistically significant difference (p<0.05)
** p-value is calculated by independent t-test.
†p-value is calculated by Mann-whitney test.

Table 4. Difference of SSQD Scores between Subjects with Abnormal EGG and Subjects with Normal EGG

Minimum
value

Maximum
value

Mean±SD

TA (μA) 8.00 66.00 33.00±14.90

Table 5. TA Value in Ryodoraku Score

Minimum
value

Maximum
value

Mean±SD

TP (ms2) 191.38 4819.2 1356.60±1336.41
LF (ms2) 6.33 91.26 46.96±23.32
HF (ms2) 8.74 93.67 53.04±23.32
LF/HF
ratio

0.07 10.45 1.68±2.25

Table 6. TP, LF, HF, LF/HF Ratio in HRV

Ⅳ. 고 찰

위는 수납과 부숙의 기능을 담당하는 장기로, 이

러한 위의 기능을 의미하는 위기는 수곡으로부터

발생하는 정기를 만드는 근본이 되며, 광의의 위기

는 소화기능 전체를 아우르는 기능을 의미한다13.

이러한 위기가 쇠약해진 상황을 위기허증이라 하

며, 이는 소화기 증상뿐만 아니라 허증과 관련한

전신적인 증상까지 나타나는 증후이다1.

위기허 변증설문지(SSQD)는 위와 같은 위기허

증을 진단하기 위해 최근 이 등2이 개발한 도구로,

최적절삭점은 14점이고, 민감도는 93.33%, 특이도

는 86.67%이다. 위기허 변증설문지(SSQD)는 위기
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허 진단에 있어 높은 신뢰도와 타당도를 보이나,

아직은 이를 뒷받침할 만한 임상 연구가 미흡한

편이다. 또, 설문지에는 대부분 환자의 주관적인

증상 평가가 반영되며, 비록 한의사의 복진, 맥진,

설진 소견이 포함되기는 하나, 이 역시 한의사 개

인의 주관이 개입될 수밖에 없기 때문에 객관성

확보에 한계가 있다.

위전도 검사는 위 배출 검사와 더불어 위 운동의

이상 여부를 판단하기 위하여 사용되는 검사법이다.

복부 피부전극을 이용한 피부 위전도(cutaneous
EGG)는 위 수축 능력을 직접적으로 반영하는 극

파(spike)를 측정하지 못하며9, 검사 방법의 비표준

화, 개체 내 및 개체 간의 변이, 재현성, 음식 종류

에 따라 검사 결과에 차이가 있다. 그리고 검사 시

위에서 발생하는 전기 신호 이외에도 다른 장기에

서 오는 잡음이 많이 섞여 결과 판독이 힘들며, 잡

음 제거를 위한 주파수 제한 시에 필요한 정보가

소실될 수 있다는 단점이 존재한다17.

이러한 제한적 요소에도 불구하고 피부 위전도

는 위의 근전 활동의 이상 여부를 비침습적인 방

법으로 검사를 할 수 있다는 장점이 있어, 최근 연

구 및 임상 현장에서 흔히 사용된다7.

그간 한의학적 변증과 위 운동성 검사 사이의

연관성을 찾으려는 노력이 꾸준히 있어왔다. 하 등4

은 한열 변증과 위전도, 유 등5은 허실 변증과 위전

도, 정 등6은 기혈수 변증과 위전도의 관계를 연구

했으며, 남 등8은 위기허 변증설문지와 위 배출능

검사의 관계를 연구했다. 남 등8은 기능성 소화불

량 환자 중 PDS 환자군에서 위 배출능을 반영하

는 반감기와 위기허증 점수 사이에 양의 상관관계

가 있음을 밝힘으로써, PDS 환자의 위기허증 진단

에 있어 위 배출능 검사의 활용 가능성을 제시한

바 있다. 그러나 위기허 변증설문지와 위전도 검사

의 관계에 대한 연구는 아직 이루어지지 않았다.
이에 본 연구는 위 배출능 검사와 함께 임상에서

소화불량 환자 평가에 흔히 활용되는 위전도 검사

결과와 위기허 변증설문지의 연관성을 분석하여,

위기허증 진단에서의 위전도 검사의 유용성을 조

사하고자 하였다.

본 연구에 참여한 전체 대상자의 평균 이환기간

은 64.26±81.11개월로, 환자 중 많은 수가 5년 이상

소화불량을 호소해온 것을 알 수 있다. 또한 위기

허 변증설문지(SSQD) 검사를 시행한 38명이 모두

위기허로 진단받았는데, SSQD 총점의 평균은 28.08

±4.45점으로, 최적절삭점인 14점의 2배에 해당하는

수치이다. 따라서 본 연구의 대상자들은 소화불량

증 이환기간이 비교적 긴 만성 환자이며, 위기허증
의 정도가 심한 환자들인 것으로 보인다.

위전도 지표를 살펴보면, Channel 1, 3에서 정상

서파의 비율이 식후에 감소하였고, Channel 2에서

식사 전후 큰 차이를 보이지 않았다. 박 등14이 운

동장애성 소화불량 환자군을 대상으로 한 연구에

서, 환자군은 정상군과 달리 식후 정상 서파의 유

의한 증가를 보이지 않았다. 본 연구에서도 식전에

비해 식후 정상 서파가 유의하게 증가하지 않은

것으로 보아, 위기허 환자는 위 운동장애성 소화불

량증과 유사한 위 운동 패턴을 나타낸다고 할 수

있다.

각 Channel의 파워비는 식전에 비해 식후 위 수

축력이 얼마나 증가했는지 상대적으로 나타내는 수

치로, 1.5 이상일 때 정상으로 간주한다11,15. 본 연

구에서 얻어진 파워비 값 중에는 이상값(Outlier)

이 포함되어 있어 각 Channel의 평균 파워비 값은

5% 절사평균을 이용해 분석하였다. Channel 1 파

워비 값의 5% 절사평균은 1.28, Channel 2는 1.01,

Channel 3는 1.73이었다. 즉, 위기허 환자들은 위의

리듬뿐만 아니라 위의 수축력 역시 감소된 상태이다.

기존 연구를 참고하여 각 Channel의 ‘식전 혹은

식후 정상 서파 비율이 70% 미만’ 또는 ‘파워비가

1.5 미만’인 경우 비정상군으로, 그렇지 않은 경우

정상군으로 분류하여 두 군 간의 SSQD 점수를 비
교하였다. Channel 1에서는 비정상군이 정상군에

비해 SSQD factor 2(식사 요인)에서 오히려 더 낮

은 점수를 보였다. 이는 위전도 검사로 확인되는
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위 운동성 장애와 위기허 변증설문지로 판단되는

위기허증이 정확히 일치하지 않음을 보여준다. 특

히, SSQD factor 2에 해당하는 식욕부진, 애기(噯

氣), 음식무미(飮食無味)의 증상이 위 운동장애와

관련성이 높지 않을 것으로 보인다. Channel 3에서는

비정상군이 정상군에 비해 SSQD factor 1(위기허

고유요인)의 점수가 유의하게 높았다. 즉, Channel

3에서 비정상 위전도 소견이 나타날 경우 위기허

증상 중 상복부 불편감, 상복부은통(上腹部隱痛),

이환기간, 복진, 맥진, 설진 소견을 포함하는 위기
허 고유 증상이 두드러지게 나타날 수 있다. 앞서

Sha 등16, 김 등17은 Channel 3를 위전도의 이상소

견이 가장 잘 관찰된 곳으로 보고한 바 있다. 따라

서 Channel 3의 위전도 소견은 위기허 고유 증상

의 정도와 위의 운동성 장애를 확인하는 중요 지

표임을 알 수 있다.

양도락은 외부에서 전기를 통전시켜 피부의 전

기저항을 직접 측정하는 방법이다. 양도락의 TA값

은 전반적인 체력 상태와 자율신경의 균형 상태를

반영하는데, 생리적 범위인 40~60 μA를 기준으로

40 μA 이하는 대사기능, 병에 대한 저항력, 스태미너

의 저하를, 60 μA 이상은 교감신경 흥분과 과민 체질

을 의미한다18. 위기허 환자들의 평균 TA값은 33.0±

14.90 μA으로, 생리적 범위 40~60 μA에 비해 낮은 수

치이다. 위기허증은 위의 기능장애와 전신적인 허증

을 동시에 나타내는 것으로, 이러한 허증 상태가 낮은

TA 값으로 나타난 것으로 해석할 수 있다.

심박변이도(Heart rate Variability, HRV) 검사

는 자율신경계 기능을 측정할 수 있는 또 다른 검

사법이다. Total Power(TP)는 전반적인 자율신경

계 활성도에 대한 평가를 제공하며, 1000 이상일

때 정상으로 본다. 수치가 저하되어 있는 경우 만

성질병이나 스트레스로 인해 조절능이 저하되었다

는 것을 시사한다19. LF/HF ratio는 교감신경계와
부교감신경계 사이의 전반적인 균형 정도를 나타

내는 값으로, 정상 참고치는 0.5~2이다20. 전체 대

상자들의 TP 평균값은 1356.60±1336.41(ms2), LF/HF

ratio 평균값은 1.68±2.25로 모두 정상 범위 내에

있어, HRV 검사 지표 중에서 특별히 이상 소견이

발견되지 않았다.

결론적으로 위기허 환자들은 위 정상 서파 비율

및 파워비에 있어서, 위 운동성과 위 수축력이 저

하된 소견을 보였다. SSQD 점수와 EGG 지표의

관계에서, SSQD factor 2에 해당하는 식욕부진, 음

식무미, 애기의 증상은 위 운동성 장애와 관련성이

낮으며, SSQD factor 1에 해당하는 위기허 고유요

인과 channel 3의 위 운동성 장애 소견의 연관성이
높음을 확인하였다. 추가적으로, 위기허 환자군은

양도락 검사에서 정상 참고치보다 낮은 TA 수치

를 보여, 전신적 허증 상태임을 알 수 있었다.

본 연구는 위기허 변증설문지 결과와 위전도 검

사의 연관성을 분석함으로써, 임상 현장에서 위기

허증을 진단할 때, 위전도 결과를 위기허증에 대한

객관적 지표로 활용할 수 있는 근거를 마련했다는

점에서 의의가 있다. 그러나 본 연구는 38명을 대

상으로 하는 소규모 연구였으며, 대상자가 특정 질

환군이 아닌 소화불량을 호소하는 모든 환자였고,

대상자의 증상 정도도 다양하여 대상 환자군이 명

확하지 않으므로, 결과를 일반화하기 어렵다. 그리

고 위기허군에 대한 대조군을 설정하지 않았으며,

위전도 지표 중 위 정상 서파의 비율만을 분석하

였다는 한계점이 있다. 따라서 향후 대상자 선정기

준을 구체화하고 위기허군에 대한 대조군을 추가

로 모집하여 대상자들의 위 빈맥, 위 정상 서파, 위

서맥, 위 부정맥 관련 지표들까지 폭넓게 분석한다

면, 위기허 변증설문지와 위전도 검사의 연관성에

대한 양질의 근거 자료를 얻을 수 있을 것으로 기

대된다.
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【Appendix 1】Scale for Stomach Qi Deficiency Pattern (SSQD)

위기허증 변증 설문지 (scale for Stoamch Qi Deficiency pattern, SSQD)

다음은 귀하가 지난 2주간 느꼈던 증상에 대한 평가입니다. 질문을 읽어 보시고 귀하의 상태와 가장 근접하

다고 생각되는 점수를 골라 체크(✔)해주시기 바랍니다.

문항 질문
전혀 그렇지

않다(0)

별로 그렇지

않다(1)

중간 정도

그렇다(2)

자주

그렇다(3)

매우 심하거나

항상 그렇다(4)

1 윗배가 항상 답답하고 식후 더 불편하다. □0 □1 □2 □3 □4

2 음식 생각이 안나 식욕이 없다. □0 □1 □2 □3 □4

3 몸이 나른하고 힘이 없다. □0 □1 □2 □3 □4

4
윗배가 은은하게 아프나 심하지 않아 따뜻이

해주면 줄어든다.
□0 □1 □2 □3 □4

5 트림이 자주 나온다. □0 □1 □2 □3 □4

6 정신적으로 쉽게 피로하다. □0 □1 □2 □3 □4

7
얼굴이 윤기 없이 누렇게 떠 있거나 핏기가

없다.
□0 □1 □2 □3 □4

8 입안이 덤덤해서 음식맛을 모른다 □0 □1 □2 □3 □4

9 증상이 언제부터 시작되었습니까? 발병일 :

아래 항목은 한의사의 진찰에 따라 작성하게 됩니다.

발병일로부터 경과
1주 이내

1주 이상
1개월 미만

1개월 이상
3개월 미만

3개월 이상
6개월 미만 6개월 이상

□0 □1 □2 □3 □4

문항 질문
전혀 그렇지

않다(0)

별로 그렇지

않다(1)

중간 정도

그렇다(2)

자주

그렇다(3)

매우

그렇다(4)

10 한의사의 복진소견1) □0 □1 □2 □3 □4

11 한의사 맥진소견2) □0 □1 □2 □3 □4

12 한의사 설진소견3) □0 □1 □2 □3 □4

1) 복진상 心下痞, 心下軟, 漉漉有聲이 있을시 심한 정도에 따라 한의사의 주관적 평가
2) 우관맥에 대한 맥진상 脈微弱에 대한 한의사의 주관적 평가

3) 설진상 舌淡苔少에 대한 한의사의 주관적 평가

※ 위기허증 진단을 위한 최적 절단점 14점 초과인 경우

위기허증으로 진단하고, 이하인 경우 위기허증이 아닌

것으로 진단한다.

총점 : □1 위기허증이다

□2 위기허증이 아니다


