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Abstract 

Malnutrition risk during a hospital stay may increase 

with higher rates of complications and longer lengths of 

hospital stay. The prevalence of malnutrition in cancer 

patients is higher than in general patients because 

of cancer-specific characteristics and treatment 

processes. Most cancer patients undergo surgery, 

radiotherapy, chemotherapy, and/or other treatments 

depending on the type and stage of cancer; these 

treatments are associated with various side effects. 

Among these side effects, loss of appetite, sore mouth 

or throat, dry mouth, change in taste, vomiting, nausea, 

diarrhea, constipation, and fatigue can negatively 

affect dietary intake. Patient malnutrition can increase 

infection risks, side effects of cancer treatment, and 

mortality rates. Therefore, it is important to evaluate 

nutritional status as early as possible and to treat the 

nutritional problems through nutrition intervention and 

prevention of malnutrition. 

암환자의 영양관리
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서론

암환자는 질병과정과 치료과정에 의해서 다른 질환보다 영

양불량의 가능성이 매우 높다[1-3]. 일반적으로, 암환자의 

40-80% 정도가 영양불량상태에 해당한다[4]. 암환자에게 

있어서 흔히 나타나는 영양불량은 식욕부진, 소화불량, 흡

수불량, 저작 및 연하곤란 등에 의해 발생한다. 이는 조직의 

기능과 유지뿐만 아니라 체액과 세포의 면역기능에 영향을 

주며, 간 기능의 변화로 약물대사에도 영향을 줄 수 있다. 

결과적으로 치료의 효과는 감소하고 치료기간은 연장되며 

화학요법이나 방사선요법 등을 잘 견디지 못하고 감염에도 

쉽게 노출될 수 있다[5-7]. 따라서 조기에 영양상태를 정확

히 판정하고 환자의 개인별 요구량에 맞는 적극적인 영양

중재 및 관리를 해주는 것이 무엇보다도 중요하다. 이에 암 

환자에서 나타나는 영양불량의 원인, 영양관리의 필요성, 

그리고 영양관리의 방법 등에 대하여 기술하였다.

본론

1. 암과 영양불량

입원 환자의 영양불량은 중요한 문제로, 질병의 악화와 사

망률을 증가시킨다[8]. 일반적으로 입원 환자의 30-50%는 

영양불량상태로 나타났으며[9], 영양불량환자의 경우 영

양상태가 양호한 환자에 비하여 합병증과 사망률, 재원기

간 및 의료비가 증가하였다고 보고되었다[10]. 암환자는 다

른 질환보다 영양불량의 가능성이 매우 높으며[1-3], 암환

자에서 흔히 발생하는 영양불량과 체중감소 등의 영양문제

는 질병 악화에 중요한 영향을 미칠 뿐만 아니라 사망률도 
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증가시킨다. 암환자 사망원인 중에서 20-50%까지는 질병

자체보다는 영양불량과 관련이 있을 것이라고 보고되었다

[11,12]. 영양불량 정도는 연령, 암세포의 크기 및 형태와 진

행단계, 그리고 암 치료 등에 따라 다르며, 고형암, 고연령, 

그리고 암의 진행이 빠른 경우에 높게 나타났다[13-15]. 그

리고 암 발생 부위에 따른 체중감소와 영양불량은 유방암

의 9%, 식도암의 80%까지 보고되었다[16]. 

1) 암으로 인한 영양문제 

암세포는 당질, 단백질, 지방 등의 생화학적 대사 기능뿐 

아니라 기초대사율과 에너지소비에도 영향을 미칠 수 있

으며, 산-염기 균형, 전해질 농도, 비타민이나 무기질 농도

에도 이상을 초래할 수 있다. 이는 영양상태를 저하시키고 

단백질, 지방, 수분과 무기질 고갈 등으로 인해 암 악액질

(cancer cachexia) 상태를 초래할 수도 있다. 기아상태와는 

달리 암 악액질 상태는 생명에 치명적인 영향을 미치며, 임

상적으로 식욕부진, 미각 변화, 체중감소, 근육소모, 영양

불량 등이 나타나고 결과적으로는 육체적·정신적 기능을 

저하시킨다. 식욕부진-악액질 증후군의 원인이 명확히 밝

혀지지는 않았으나, 종양대사의 부산물이 직접적으로 식욕

부진이나 조기 포만감을 일으키거나 시상하부 기능에 영향

을 미쳐 이차적으로 식욕부진을 일으키는 것으로 생각된다

[12,17].

암 환자의 경우 섭취량 감소가 체중감소의 주된 요인이지

만, 적절한 영양섭취에도 불구하고 발생하는 체중감소 원

인은 아직 명확하게 알려져 있지 않다. 일반적으로 종양만

으로 숙주가 수척해질 정도의 에너지 소모를 일으킬 수 없

지만, 종양으로 인한 당질, 지방, 단백질의 대사 변화는 영

양필요량을 증가시킬 수 있다[18,19]. 

(1) 에너지 소비

암 환자의 경우 다른 환자들에 비해 에너지 소비가 증가한

다는 것에 논란의 여지가 있으나, 암 세포의 위치 및 크기와 

전이 여부, 환자의 영양상태 그리고 항암치료방법 등에 의

해 증가하는 것으로 설명되고 있다. 영양불량상태인 암 환

자의 경우 건강한 사람의 기아상태와는 다른 비효율적인 

에너지 소비를 하는데, 이는 코리회로(cori cycle)의 증가로 

인한 비효율적인 에너지 소비, 단백질 대사 항진, 그리고 공

복 시에 적응하는 대사의 변화 등 때문으로 생각된다. 

(2) 당질 대사

일반적으로 에너지 섭취량이 부족할 경우 근육과 간의 글

리코겐이 먼저 분해되어 우리 몸에 필요한 에너지를 공급

한다. 이들이 고갈되면 근육 단백질이 분해되고 그 다음으

로 지방조직이 사용된다. 그러나 암 환자의 경우 이러한 대

사기전이 원활하지 못하고 포도당신합성 및 단백질 분해가 

계속 일어난다. 암세포는 혐기성 당분해로 젖산을 생성하

며, 이들은 코리회로를 이용해서 포도당으로 재합성된다. 

이 과정에서 에너지가 소비되기 때문에 에너지 효율은 감

소하고 혐기성 당분해의 최종산물인 젖산은 식욕부진의 주

요 원인이 되기도 한다. 당질 대사에 있어서 내당능 저하나 

인슐린 저항성이 나타나기도 한다.

(3) 단백질 대사

단백질은 암이 성장하는 동안 심하게 고갈될 수 있으며, 단

백질 분해 증가, 근육단백질 합성 감소, 그리고 음의 질소평

형 등 단백질 대사 이상이 나타난다. 영양불량상태인 암 환

자의 근골격계 감소는 에너지와 단백질을 적절하게 섭취함

에도 불구하고 흔히 나타나는 현상이다. 그리고 영양상태

가 나빠지면 장점막이 변화하여 단백질 손실로 인한 장 질

환을 초래할 수도 있다.

(4) 지방 대사

암 환자의 지방 대사에선 신체 구성과 지방 이용 등의 변화

가 나타난다. 지방조직의 분해가 활발히 일어나게 되며, 특

히 인슐린저항성이 생기면서 지방산 분해가 촉진되고 체내 

지방이 감소하게 된다. 이는 식욕 부진뿐만 아니라 지방분

해와 지방합성 사이의 일차적인 불균형으로 인해 혈장 글

리세롤과 유리 지방산의 농도가 증가하게 된다. 

다른 원인으로는 종양 대사산물로 인해 맛과 냄새에 대한 

감각이상이 나타날 수 있으며, 암과 관련된 심리적 스트레

스나 질환에 대한 걱정만으로도 식욕부진을 일으킬 수 있

다. 그리고 환자나 보호자들 스스로가 암을 유발시킨다고 

생각되는 음식을 피하거나 암의 치료에 유익하다고 생각되

는 음식을 과잉 섭취함으로써 영양결핍이나 과잉상태를 초

래할 수도 있다.
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2) 치료방법 및 이에 따른 부작용으로 인한 영양문제 

암을 치료하기 위한 방법으로 수술, 항암화학요법, 방사선

요법 등이 있으며, 암의 종류에 따라 치료방법은 다르다. 수

술이나 화학요법만으로 치료하는 경우도 있고, 어떠한 경

우에는 3가지 방법을 모두 사용하는 경우도 있다. 그러나 

이들 암 치료 방법들은 직·간접적으로 영양상태에 좋지 

않은 영향을 미쳐 영양불량을 초래하기도 한다.

(1) 수술 

수술은 첫째, 암 조직을 제거하여 증상을 신속하게 완화시

켜 주고, 둘째, 조직학적 진단을 통해서 환자의 예후를 결

정하고, 셋째, 정확한 치료계획을 수립하는데 도움을 준다. 

첨단의 수술 장비와 기술 등을 통해 암세포를 정확하고 안

전하게 많이 제거함으로써 방사선치료와 항암치료의 효과

를 향상시키게 된다. 그러나 수술부위, 수술방법, 수술 전 

영양상태 등에 따라 부작용들이 나타날 수 있다. 식도 또는 

위 절제의 경우 위 운동, 위산 생성감소, 지방과 단백질 흡

수불량, 덤핑증후군 등의 부작용으로 적절한 에너지 섭취

가 어려워 질 수 있다. 소장절제의 경우 영양소 흡수불량, 

담즙 손실 등이 나타날 수 있으나, 절제의 위치와 정도에 따

라 다르다. 그리고 췌장절제는 췌장액의 분비를 감소시켜 

당뇨병이나 흡수불량을 유발할 수 있다[20]. 

(2) 항암화학요법

암을 치료하기 위해 사용되는 항암제는 암세포의 성장 방

해, 합성 저해, 세포분열 억제, 분화 억제, 증식 차단 등을 통

해 암세포를 죽이는 역할을 한다. 그러나, 정상세포 중 빠

르게 성장하는 위장관의 점막, 머리카락, 골수, 생식계의 세

포들에게도 영향을 주기도 한다. 위장관의 부작용으로 오

심, 구토, 구내염, 설사 등이 일어나고, 골수에 나타나는 부

작용으로 백혈구 수치 감소, 혈소판 감소가 일어날 수 있다. 

그리고 생식계의 부작용으로 무정자증, 월경불순 등이 일

어나고, 머리털을 만들어내는 세포에 영향을 미쳐서 머리

카락이 빠지는 현상이 나타난다. 그 외에도 항암제에 따라 

심장, 콩팥, 방광, 폐 그리고 신경계에도 손상을 줄 수 있다

[21]. 

(3) 방사선요법

X-선, γ-선, 전자선 등의 고 에너지 방사선을 이용하여 악

성종양이나 일부 양성질환을 치료한다. 항암화학요법과는 

달리 국소치료로, 치료부위에 따라 부작용이 다르다. 같은 

부위라도 환자의 전신상태, 다른 치료와의 병행 여부, 치료

범위, 방사선조사량 등에 따라 부작용의 정도가 다르다. 가

장 일반적인 부작용으로는 메스꺼움, 식욕부진, 전신피로

감 등이 있다[22]. 

2. 암 환자의 영양관리

조기에 적절하고 적극적인 영양관리 및 영양요법 지도를 

통한 임상영양치료(Medical Nutrition Therapy)는 영양상

태의 개선으로 환자의 회복을 도우며, 질병에 대한 저항력

을 키워 사망률이나 합병증을 낮춰 재원일수를 줄여서 궁

극적으로 국가 의료비용의 절감효과를 가져오는 것으로 보

고되고 있다[23]. 경구조정과 적극적인 증상 조절만으로도 

환자의 50-80%에서 치료기간 동안 체중을 유지하거나 증

가시켰으며, 환자의 58%에서는 정맥영양을 줄이거나 경장

영양으로 가능해졌다고 한다[24]. 

1) 암 환자의 영양상태 평가

(1) 영양검색

영양검색은 환자의 정보와 비교하여 영양문제와 관련이 있

는 요인들을 찾아내는 과정이다. 입원환자 중에서 영양불

량상태이거나 영양불량의 위험이 있으면서 영양지원 효과

가 가능한 환자를 미리 발견하는 것을 목적으로 한다[25]. 

수많은 영양평가 도구가 영양불량 위험군을 발견하는데 개

발되어 왔다. 그러나 이들은 민감도, 특이도, 유용성, 비용 

등의 문제, 검색요인의 임상적 견해와 직관된 문제, 특별한 

환자에 대한 문제, 실질적인 실행방법 문제, 복잡성과 시간

문제, 자료수집에 있어서 전문성 문제, 일상적이거나 즉시 

이용할 수 없는 영양요인 문제들 중에서 한 가지 또는 그 이

상의 한계점을 가지고 있었다[26]. 따라서 암 환자 특성에 

맞는 영양검색도구가 필요하며[15,27], 이를 통해 가능한 빨

리 영양불량상태이거나 영양불량 위험군을 발견한 다음 영

양상태를 평가하도록 한다.

(2) 영양상태 평가

암 자체가 영양상태에 영향을 미치기 때문에, 적절한 영양

상태 평가는 영양상태 악화를 예방하거나 최소화할 수 있



214 Hanyang Medical Reviews Vol. 31, No. 4, 2011

다. 일반적으로 영양평가는 병력 및 환자 상태, 영양력, 신

체계측, 생화학검사 등을 포함한다[28,29]. 

① 병력

수술, 항암화학요법, 방사선치료 등과 같은 현재 또는 예정

된 치료뿐만 아니라 암세포 위치 및 단계, 전이 정도(특히, 

영양소 대사에 영향을 미치는 경우), 과거 소화기계 수술 여

부, 그리고 다른 급성, 만성 질환 여부 등 영양과 관련된 문

제들을 찾도록 한다. 

② 영양력

영양력 조사는 환자의 평소 식습관을 평가하고 섭취량이 

줄어든 원인을 찾기 위해 필요하다. 이는 식사력과 식습관, 

에너지와 단백질 섭취량, 식욕부진, 조기 포만감, 입맛 변

화, 씹거나 삼키는 기능, 배변상태(설사, 변비, 지방변 등), 

식품알러지/부적응증, 영양보충제나 보충식품 사용 여부, 

식사 준비나 섭취를 위한 수행능력, 그리고 심리적 요인 등

을 통해 평가하도록 한다. 

③ 신체계측

체중 변화는 영양불량 정도 추정과 영양요구량을 결정하는

데 이용된다. 그러나 부종, 수분저류, 복수 등이 체중변화

를 일으킬 수 있으므로 수분 변화도 함께 고려한다. 체지방

과 근육의 양을 측정하는 것도 장기간 영양상태를 관리하

거나 중재하는데 유용하게 이용될 수 있다. 

④ 생화학검사

알부민, 프리알부민, 트랜스페린, 총림프구수 등의 혈액검

사 결과로 단백질의 영양상태와 면역능력 등을 평가할 수

도 있다. 이때, 반감기와 농도에 영향을 주는 임상지표, 그

리고 비용 및 유용성 등을 고려해야 할 것이다. 

(3) Subjective global assessment (SGA)를 이용한 영양상태 

평가

SGA는 암 환자의 영양상태의 평가에서 일반적으로 가장 

많이 사용하고 있는 방법 중 하나이다. 이 평가에서는 환자

의 체중변화, 식이섭취 변화, 2주 이상 지속된 소화계 문제

를 진단하고 체근육, 체지방 및 체수분량을 측정하게 되고 

그 결과에 따라 환자를 양호, 보통 또는 영양실조 초기, 심

각한 영양실조 중 한 부류에 분류한 후 적합한 영양관리를 

Baseline SGA 

영양측정 

SGA-A SGA-B SGA-C 

저위험군   치료 

내원이나   입원환자 
SGA 재평가 GI 관삽입 정맥   영양 

내원이나   입원환자 
SGA 재평가 

내원이나   입원환자 
SGA 재평가 성공 실패 

향상 ,  안정    악화 향상 ,  안정 

일반적인   영양교육 

내원이나   입원환자 
SGA 재평가 

안정 악화 

내원이나   입원환자의 
SGA 재평가 

환자와   처방에   따라 
1-2 주   경과   후   재평가 

< case 별   영양치료 > 

( 임상영양 ,  종양   영양사 , 
간호사 ,  의사   지원 ) 

1.  환자별   상담 

2.  심한증상의   관리 

3.  필요에    따라    구강 , 경관  , 
정맥   영양으로   분류 

< case 별   영양교육 > 

1.  진단에   의한   정보 

2.  치료에   따른   정보 

3.  일반증상에    의한    정보 

( 통증 ,  메스꺼움 ,  변비 , 
식욕부진   등 ) 

내원이나   입원환자 
SGA 재평가 

1 주일내   재평가 

고위험군   치료 저위험군   치료 고위험군   치료 저위험군치료 

Fig. 1. Nutritional Assessment and Interventional Pathways in Oncology (Ref. 
24 with permission from Elsevier).
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한다(Fig. 1) [24]. 

(4) Scored patient-generated subjective global assessment 

(PG-SGA)를 이용한 영양불량의 분류

1995년 암환자의 영양상태 평가를 위한 SGA 변형으로, 영

양 과거력을 토대로 주관적인 영양지표를 활용한 영양평가 

방법이다. 환자 스스로 기록한 다음 상담자가 평가하여 활

용하는 것으로, 암 환자의 영양문제를 쉽게 평가할 수 있고 

영양적인 접근이 용이하므로 암 환자의 영양평가 방법으로 

선호하는 추세이다.

2) 영양 요구량 

암은 소모성 질환이고 항암치료 역시 에너지 및 단백질의 

소모를 초래한다. 단백질, 비타민, 무기질이 충분히 공급되

는 균형 잡힌 영양섭취는 체내에서 일어나는 대사를 정상

화시키기 위하여 중요하다[28,29]. 

에너지요구량은 기초대사량과 활동량 등에 따라 다르지만, 

정상적인 체중과 영양상태일 경우 25-30 kcal/kg정도, 대

사가 항진되거나 체중감소 등 영양상태가 불량한 경우에는 

30-35 kcal/kg정도의 충분한 에너지를 공급하도록 한다. 

단백질요구량은 정상적인 체중과 영양상태인 경우 0.8-1.0 

g/kg정도 필요하지만, 암 환자의 경우 단백질 이화작용이 

증가되어 음의 질소평형 상태가 되는 경우가 많으므로 1.0-

1.5 g/kg 정도의 충분한 단백질 공급이 필요하다. 단백질 

결핍은 무력감, 피로감, 치료로 인한 부작용, 감염 등의 합

병증을 가속화시킬 수 있기 때문이다. 그러나 신장이나 간 

기능에 이상이 있을 경우에는 적절한 조정이 필요하다. 

3) 영양중재

암 환자의 영양중재 목표는 개별적인 영양요구량에 맞추어 

환자가 식사에 잘 적응할 수 있도록 함으로써 영양결핍과 

체중감소를 막고 병의 증상과 치료로 인한 부작용을 완화

시키는데 있다. 

암을 치료하는 특별한 식품이나 영양소는 없으며 균형 잡

힌 식사로 좋은 영양상태를 유지하는 것이 가장 중요하다. 

그러기 위해서는 충분한 칼로리와 단백질, 비타민 및 무기

질을 공급할 수 있는 식사를 섭취해야 하며, 이는 여러 가지 

음식을 골고루 섭취함으로써 가능하다. 

(1) 일반적인 고려사항

암 환자의 식사를 계획하기 위하여 다음과 같은 사항들을 

고려하도록 한다. 

① 환자의 식사력을 자세히 조사하여 식습관, 칼로리와 단

백질 섭취상태, 특정식품에 대한 불내성, 1일 식사횟수, 입

맛 변화 정도 등을 확인한다. 과거나 현재의 치료로 인한 영

향이 있는지도 검토한다. 

② 식사력에서 얻어진 정보를 토대로 식사계획을 한다. 

③ 1일 필요 에너지와 단백질 섭취량은 환자 개인에 따라 

조정한다. 

④ 환자의 체중이 감소되어 있는 경우 영양관리의 우선적

인 목표는 추가적인 체중 감소를 예방하는 것이다. 

⑤ 식사와 간식 배분에 있어서 변화의 필요성을 환자에게 

설명해 준다. 간식이나 후식을 섭취하지 않았던 환자라도 

필요에 따라 식습관을 바꾸도록 한다. 

⑥ 환자가 음식을 준비할 수 있는지를 고려하여 가능한 방

법을 제시해 준다. 

⑦ 식사와 간식 섭취는 가능한 한 환자의 영양요구량을 충

족시켜야 한다. 경우에 따라서는 고칼로리 고단백 유동식

의 보충이 필요하며, 흡수불량 상태에서는 가수분해 영양

액 또는 성분 영양액 등을 고려한다. 

⑧ 가족이나 친척 등은 환자의 식사나 간식 섭취에 대해 지

나치게 강요하지 않도록 한다. 지나친 강요는 오히려 역효

과를 초래할 수 있기 때문이다. 

⑨ 균형잡힌 식사를 할 수 없는 환자나 특별한 영양소 결핍

이 있는 환자에게는 보충제 섭취를 고려한다. 그리고 경구

섭취가 힘들거나 불가능할 경우 경관급식이나 정맥영양을 

통한 적극적인 영양공급도 고려한다. 

(2) 부작용에 따른 대처요령 

암 환자마다 나타나는 부작용의 증상이 다르지만, 일반적

으로 암은 소모성 질환이고 항암제나 방사선치료 등으로 

인해 식욕부진, 메스꺼움, 구토 등의 부작용이 나타나 영양

결핍상태를 악화시킬 수 있다. 특별한 식사요법 지시가 없

는 한 골고루 섭취하는 것이 부작용을 줄이고 빠른 회복에 

도움이 된다. 경우에 따라 영양소의 성분이나 음식의 양보

다는 여러 가지 신체적인 통증을 완화시키면서 잘 섭취하

기 위한 식사조절을 통한 영양관리가 무엇보다도 중요할 

수 있다[30]. 
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항암치료를 받는 동안 확실하고 빠른 영양법칙은 없다. 암 

치료를 받는 동안에도 먹는 즐거움과 정상적인 식욕을 갖

는 환자가 있는 반면, 먹는 것이 즐겁지 않을 뿐만 아니라 

먹는 것을 생각하는 것조차 싫어하는 사람도 있다. 따라서 

식사 시 다음 사항들을 명심한다.

① 먹을 수 있을 때, 가능한 한 에너지와 단백질을 많이 함

유한 식사와 간식을 섭취한다. 이는 몸을 좋은 상태로 유지

시키고 조직이 파괴되는 것을 막아주며 항암치료로 손상을 

입은 조직을 재생시킨다. 

② 많은 사람들이 아침에 식욕이 좋다고 한다. 이를 이용하

여 아침을 많이 먹도록 한다. 

③ 상태가 좋지 않아 1-2가지 정도의 음식만 먹을 수 있다

면, 그것이라도 먹도록 한다. 대신 영양 보충 음료로 에너지

와 단백질을 보충 한다. 

④ 전혀 먹을 수 없더라도 걱정하지 말고 기분이 좋아지도

록 노력한다. 그러나 2일 이상 전혀 먹을 수 없을 경우에는 

의사와 상의한다.

⑤ 물은 우리 몸이 적당한 기능을 하기 위해서 꼭 필요하므

로, 충분히 마신다. 일반적으로 성인에 필요한 물은 하루에 

6-8컵 정도이다.

(3) 적극적인 영양공급(영양지원)

암과 영양불량은 매우 밀접한 관련이 있다. 암 자체는 섭취

량 감소와 흡수불량, 그리고 영양소 손실 등을 일으키고, 이

는 합병증 증가를 초래하는 암과 영양불량의 악순환 고리

가 형성된다. 이런 연결고리를 끊기 위해서는 적절한 영양

지원으로 환자의 영양상태를 증진시켜야 한다[4,29]. 영양

지원의 목표는 암 또는 치료로 인한 기아와 영양소 결핍 예

방, 면역기능 유지 그리고 조직 재생과 상처회복을 최대화

하는 것이다. 암 환자에 있어서 영양지원은 수술 전, 항암치

료, 골수이식, 방사선치료 등에 고려한다[31]. 그러나 환자

의 상태가 임종을 앞둔 상태는 아닌지 또는 어느 정도 회복

이 가능한 상태인지, 환자에게 고통이나 오심, 구토 또는 불

편감 등을 증가시키지 않으면서 충분한 영양을 공급할 수 

있는 지를 확인하는 것이 필요하다. 

환자의 삶이 어느 정도 남아있고 삶의 질이 유지될 수 있다

면 말기 암환자라 하더라도 경장영양이나 정맥영양을 통한 

적극적인 영양공급을 고려해야 할 것이다.

경장영양은 미음 형태의 음식을 경구나 위장관에 삽입한 

관을 통해 제공하는 것으로, 경관급식, 경구영양, 경구보충 

등이 포함된다. 경관급식은 위장관의 소화흡수 기능은 정

상이지만 입으로 식사를 하는 것이 어려운 사람에게 몸 안

으로 관을 삽입하여 미음 형태로 영양소를 공급하는 방법

이다. 경구영양은 저작 곤란, 식욕부진 및 체력 저하 등으로 

정상적인 식사가 불가능하여 미음의 형태로 장기간 경구급

식을 하는 것을 말한다. 경구보충은 경구섭취는 가능하나 

섭취량이 현저히 부족할 때, 구강 내 질환으로 음식섭취가 

어려울 때, 식욕부진 등으로 심한 영양불량상태에 있으나 

위장 또는 장관의 기능은 정상인 경우 부족한 영양소를 보

충할 수 있는 방법이다. 

정맥영양은 장을 이용할 수 없거나 경장영양이 바람직하지 

않을 때 정맥을 통해 영양소를 공급하는 방법으로, 항암치

료에 좋은 반응을 보이는 환자라면 고려해 보도록 한다. 그

러나 단순히 생명을 연장시키는 수단으로는 사용하지 말아

야 할 것이다. 

그러나 정맥영양은 심각한 대사성 합병증 및 카테터 관련 

합병증 등을 일으킬 수 있으며, 경장영양도 흡인성 폐렴, 설

사, 경장영양액의 감염 등이 나타날 수 있다. 의사, 간호사, 

영양사, 약사 등으로 구성된 영양지원팀은 이러한 영양지

원 합병증을 예방하고 영양불량 위험이 높은 암환자에게 

보다 안전하고 효과적인 영양지원을 가능하게 한다[32]. 의

사는 팀장으로서, 환자의 질병상태 및 치료과정 등에 대한 

전반적인 임상정보를 제공한다. 간호사는 의사의 영양지원 

공급경로 확보를 도와주고 관리하며, 전반적인 환자의 상

태를 관찰하여 영양지원팀원과 환자 사이의 가교역할을 한

다. 영양사는 영양검색을 통한 초기 영양상태 및 환자의 영

양력을 평가하고 경장영양 관련 사항들을 담당한다. 그리

고 약사는 정맥영양관련 조제와 모니터링 등에 관여한다. 

4) 모니터링과 중재 

모니터링과 중재는 영양관리에 있어서 필수적인 부분으로, 

특히 계속적으로 치료를 받아야 하는 암 환자의 경우 영양상

태를 모니터링하고 지속적인 관리가 필요하다. 치료과정에 

따른 증상의 변화, 신체적 변화, 생화학적 검사 결과자료 등

을 일정한 간격으로 모니터링하고, 이에 따른 환자의 영양

관리 적절성 평가 및 필요한 경우 영양공급의 재설정 등의 

중재과정이 이루어져야 할 것이다[24,28,29]. 적극적인 항암

치료 중인 경우 체중변화를 관찰해야 하며 입원 당일뿐만 아
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니라 최소 일주일에 한번 정도 체중을 측정하도록 한다. 그

리고 질병이나 약물 등으로 부종이나 탈수 등의 합병증이 있

다면, 체중 변화에 각별한 주의를 기울여야 할 것이다. 

결론

영양불량이 많음에도 불구하고 영양불량에 대한 관리가 소

홀하고 대책이 부실한 것은 의료진의 인식부족과 일정한 

영양치료의 부재, 그리고 영양치료에 대한 정부정책이 거

의 없기 때문이다[33]. 실제로 입원환자의 영양불량은 의료

진에 의해 자주 과소평가되고 있으며, 체중과 같은 단순한 

측정마저도 이루어지지 않는 경우가 있다[3]. 영양불량에 

대한 인식과 영양평가에 대한 더 나은 교육이 필요하다고 

한다[34]. 미국의 경우 90% 이상 영양검색 프로그램을 통해 

임상영양치료를 하고 있는 반면에, 우리나라의 경우 암 환

자뿐만 아니라 다른 환자들에 대한 영양관리체계 수립을 

위한 기초작업인 영양상태도 제대로 파악하지 못하고 있는 

실정이다. 암환자의 영양상태에 관한 대부분 연구는 항암

요법이나 방사선치료와 같은 치료과정에서 생기는 영양상

태 변화 및 식이섭취에 관한 연구들[35-37]이거나 특정 부위 

암환자를 대상으로 영양상태 평가에 관한 연구들[38-40]이

었다. 실제로 적절한 영양적 지지를 뒷받침해 줄 수 있는 암

환자 대상의 질환 부위 및 진행 단계별 영양상태 평가에 대

한 연구[15]도 미비한 상태였으며, 조정에 대한 기본적이고 

체계적인 사정이나 영양중재방법에 대한 연구는 찾아보기 

어렵다. 

따라서 암환자 특성에 맞는 영양관리시스템을 마련하여 입

원 초기에 영양불량 정도를 정확히 파악하고 영양상태 개

선을 위한 영양중재 및 관리를 가능한 빨리 실시해야 할 것

이다. 조기에 적절하고 적극적인 영양중재 및 관리를 통해 

영양불량을 교정해 주는 것이 암 환자들에게 치료에 대한 

최상의 기회를 제공해 줄 수 있을 뿐만 아니라 삶의 질을 증

진시켜 줄 수 있기 때문이다.
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