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소화기 질환에서의 경장영양공급
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Enteral Nutritional Support in Gastrointestinal and Liver Diseases

Eun Ran Kim

Department of Medicine, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Nutritional support is important because malnutrition is a major contributor to increased morbidity and mortality, decreased 
quality of life, increased length of hospital stay, and higher healthcare costs. Patients with gastrointestinal disease are at 
an increased risk of nutritional deterioration due to therapeutic dietary restriction, fasting for the diagnostic tests, loss of 
appetite due to anorexia or altered nutritional requirement caused by the disease itself. Therefore, it is important that gastro-
enterologists are aware of the nutritional status of patients and plan a treatment strategy considering patient’s nutritional 
status. Enteral nutrition is preferred to parenteral nutrition as it is more physiologic, has fewer complications, help to prevent 
mucosal atrophy and maintain gut barrier function, which decrease intestinal bacterial translocation. Hence, enteral nutrition 
has been considered to be the most effective route for nutritional support. In this article, we will review enteral nutrition 
(oral nutritional supplements, enteral tube feeding) as a treatment for the patients with gastrointestinal, liver and pancreatic 
disease at risk of malnutrition. (Korean J Gastroenterol 2015;65:354-360)
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서    론

영양상태는 환자의 삶의 질과 밀접한 연관이 있을 뿐 아니

라, 질환의 경과, 합병증 발생, 그리고 재원일수 등에 영향을 

끼친다.1,2 실제 입원환자를 대상으로 한 연구들에서 영양불량

의 유병률을 30-50% 정도로 보고하였을 뿐 아니라, 영양불량

의 위험요인을 가지고 있던 환자 중 약 75%가 입원기간 중 

영양불량이 더욱 심화되었다고 보고하였다.3-5 따라서, 환자의 

영양상태를 평가하여 영양불량 상태에 있거나 위험에 있는 환

자를 진단하고 관리하는 것은 치료효과뿐 아니라 환자의 예후

를 향상시키고 의료비용을 절감하기 위해 반드시 필요하다. 

소화기관은 영양소의 소화와 흡수를 담당하는 기관으로 개

인의 영양상태와 밀접한 연관이 있다.6 소화기질환 환자는 치

료나 검사 목적의 금식이 많을 뿐 아니라, 질환 자체로 인해 

식욕부진이 생기고 이로 인해 음식물 섭취가 감소할 수 있으

며 음식물을 섭취했다 하더라도 영양소를 제대로 소화하고 흡

수하지 못해 영양불량에 빠지기 쉽다. 그러므로 소화기 의사

는 영양소의 대사와 흡수에 대한 충분한 이해를 바탕으로 환

자의 영양상태를 정확히 평가하고 환자의 질환에 따른 영양불

균형을 고려한 치료를 계획할 필요가 있다.

영양지원은 적절한 경구섭취가 지속적으로 불가능한 환자

들에게 영양을 공급하는 것으로, 경장영양액을 위장관에 직접 

공급하는 경장영양(enteral nutrition) 방법과, 정맥을 통해 영

양수액을 공급하는 정맥영양(parenteral nutrition) 방법 두 

가지로 나뉜다.7 경장영양은 정맥영양보다 더 생리적이고 비

용이 적게들 뿐 아니라, 정상 장의 방어막을 유지하여 장내 
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Table 1. Routes for Enteral Feeding

Site of delivery Access Feeding route Placement method

Stomach
Duodenum
Jejunum

Transnasal Nasogastric tube
Nasoduodenal tube
Nasojejunal tube

Spontaneous passive placement
Using endoscopy
Using fluoroscopy

Percutaneous
(gastro/enterostomy)

Gastrostomy tube
Gastroduodenal tube
Gastrojejunal tube
Jejunostomy

Using endoscopy
Using fluoroscopy
Surgical access

세균전위(bacterial translocation)를 막을 수 있다는 장점이 

있다.8,9 또한 소장에는 장관 면역계(gut-associated lym-

phoid tissue, GALT)가 존재하는데 장에서 흡수된 항원이 

GALT에서 T세포를 자극하여 분비성(secretory) IgA가 생성

되고, 이 분비성 IgA는 흉관(thoractic duct)과 혈류를 통해 

소화기, 호흡기, 요도의 점막 등 전신으로 퍼져 외부의 균으로

부터 방어하는 역할을 하게 된다.9,10

이런 이유로 영양지원 시 경장영양이 가능한 경우라면 우

선적으로 경장영양을 시행하는 것이 권장된다. 이에 본 고에

서는 경장영양에 대한 전반적 이해와 각 소화기질환에서의 적

용방법에 대해 논의하고자 한다.

본    론

1. 경장영양의 적응증

경장영양이란 입이나 영양관, 또는 인위적으로 만든 장루

(stoma)를 통해 위와 소장에 직접 영양분을 공급해 주는 방법

으로, 영양분이 흡수될 수 있는 충분한 소장이 있어야 가능하

며 영양물질이 이를 흡수할 수 있는 장에 도달될 수 있도록 

공급해야 한다. 

경장영양공급을 할 수 없는 경우는 장기능 부전(intestinal 

failure)이나 심한 염증으로 소장이 제 기능을 못하는 경우, 

수술 후 또는 다발성 외상(mutiple trauma) 초기로 장의 운

동이 없는 경우 등이며, 완전 장 폐쇄가 있는 경우, 화상이 

심하거나 다발성 외상으로 위나 장에 영양관을 거치할 수 없

는 경우, 위에 가깝게 소장루가 위치해서 영양분이 모두 배출

되는 경우에도 적용할 수 없다.11 그 밖에 임종을 기다리는 환

자에서는 경장영양 시행 전에 윤리적 문제를 고려하여야 한다.

2. 경장영양을 위한 경로 선택

경장영양요법은 크게 입을 통한 경구영양보충과 관을 이용

하는 경관영양요법으로 분류된다. 경구영양보충은 환자 스스

로 먹게 하는 것만으로는 영양섭취가 충분하지 않을 때 시행

하게 되는데, 경구영양보충이 자발적인 식사를 저해해서는 안 

된다. 그러므로 이상적인 경구영양 보충제는 적은 양으로 에

너지와 영양소가 고농도인 것이 좋고, 식간에 섭취하도록 하

는 것이 좋다.

경관영양요법을 위해서는 영양관 삽입이 선행되어야 하는

데, 영양관은 코를 통해 삽입하거나 위장루를 통해 삽입하는 

방법이 있으며 최종적으로 영양액이 위, 십이지장 또는 공장

에 도달하도록 한다(Table 1).

코를 통해 영양관을 삽입하는 경비 영양공급은 4주 미만의 

비교적 짧은 기간 동안만 실시해야한다. 주로 신경학적 이상

이나 정신적 이상 때문에 경구섭취가 만족스럽지 못하거나, 

인두나 식도 질환으로 먹기 힘들 때 이용하며, 특정 위장관질

환, 단장증후군, 항암치료나 방사선치료를 받는 환자에서도 

이용할 수 있다. 그러나, 비인두나 얼굴에 손상이 있거나 화상

을 입은 경우에는 영양관을 고정하는 데 문제가 있어서 경비 

영양공급이 어려울 수 있다. 식도 정맥류 출혈이 있는 경우 

비위관에 의한 자극으로 출혈이 유발되지 않을까 염려스러울 

수 있으나, 실제로는 별 문제 없는 경우가 많다. 

위장루를 통해 영양관을 삽입하는 방법은 내시경을 이용하

는 방법(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG; per-

cutaneous endoscopic gastrojejunostomy, PEG-J; direct 

percutaneous endoscopic jejunostomy, D-PEJ), 방사선촬

영을 이용한 방법(radiologically inserted gastrostomy, RIG; 

radiologically inserted gastrojejunostomy, RIG-J; radio-

logically inserted jejunostomy, RIJ), 그리고 수술적 방법

(surgical gastrostomy or surgical jejunostomy)이 있는데 

내시경을 이용한 방법이 가장 흔히 사용된다. 

다음으로 영양관의 끝을 위에 거치시킬 것인지, 십이지장

이나 소장에 거치시킬 것인지 결정해야 하는데, 위 운동성, 

흡인성 폐렴의 위험 정도, 위장관의 해부학적 구조, 그리고 기

저질환 등을 고려해서 결정해야 한다. 일반적으로 위출구 폐

쇄, 위마비, 흡인의 위험도가 높은 경우, 그리고 췌장염이 있는 

경우에는 십이지장이나 소장에 영양관을 거치시키도록 한다. 

3. 경장영양액의 선택

우선 에너지와 단백질 요구량이 얼마인지, 수분 필요량은 

얼마인지를 고려해야 하고, 다음으로 장의 소화흡수기능을 고
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려하여 가수분해되지 않은 단백질(whole protein)을 선택할 

것인지 아니면 부분적으로 소화가 된 형태인 펩타이드나 아미

노산 제재를 선택할 것인지를 결정해야 한다. 탄수화물과 지

방도 소화흡수기능을 고려하여 선택하고, 기관의 기능, 질병 

상태 등을 고려하여 전해질, 미량원소 등을 선택한 후 특별한 

영양학적 고려나, 비타민, 섬유소 포함 여부 등을 판단해야 

한다.12

우선 장기능이 정상이면 온전한 단백질을 선택하고, 단백

질 흡수에 장애가 있으면 준성분(semi-elemental) 또는 성분 

영양액(elemental product)을 이용할 수 있다. 환자에게 자유

롭게 수분을 공급할 수 없거나, 고에너지가 필요한 경우에는 

농도가 높은 영양액을 선택한다. 

특정 영양소를 제외하거나, 포함시켜야 할 경우에는 특정

질환용 영양액(disease specific formula)을 사용하는 것이 

좋다. 예를 들어, 폐기능이 나쁘면 탄수화물을 줄이고 지방을 

높여야 하고,13 신장기능이 안 좋다면 단백질을 줄이고 칼륨 

함량에 유의하여 고에너지 저수분 영양액을 선택해야 한다.14 

중환자실 환자에서는 장점막 면역계 등에 도움이 되는 것으로 

알려진 글루타민, 오메가-3 지방산, 알지닌 등을 첨가할 수 

있으며,15 간이 안 좋은 경우 분자사슬 아미노산(branched 

chain amino acid, BCAA)을 사용해 볼 수 있다.16 그러나 

대부분의 환자에서는 시판되는 제품을 그대로 사용할 수 있

다. 중간사슬 중성지방(medium chain triglyceride, MCT)은 

지방 흡수 기능이 떨어진 환자에서 사용될 수 있지만 필수지

방산이 함유되어 있지 않고, 위배출을 지연시킬 수 있다는 단

점이 있다. 섬유질의 경우, 불용성 섬유질은 변비를 예방하고 

가용성 섬유질은 대장의 혐기성균에 의해 발효되어 장기능 유

지에 도움을 준다. 

4. 질환별 경장영양요법

1) 염증성 장질환

염증성 장질환은 장에 염증이나 궤양이 생기는 만성 염증

성 질환으로 영양분의 소화 및 흡수장애가 발생하기 쉽고 여

러 가지 복부 증상으로 음식 섭취량이 감소하여 영양결핍 상

태에 놓이기 쉬운 질환이다.17 실제 염증성 장질환의 활동기 

상태 환자 중 약 75%에서 몸무게 감소와 저알부민혈증이 보

고되고 있으며, 그 외 빈혈, 비타민 결핍, 그리고 미량원소의 

결핍 또한 자주 발생하고 있다.18,19 관해기에는 활동기보다 영

양결핍이 적게 발생하지만, 짧은 창자를 가지고 있거나 장누

공으로 배출이 많은 경우, 또는 장협착이 심해 식사량이 적은 

환자군에서는 영양결핍의 빈도가 증가하게 된다. 실제, 염증

성 장질환 환자에서 영양지원은 영양결핍의 치료와 예방, 크

론병의 급성기 치료 및 관해 유지에 도움이 되며, 그 밖에 장

협착이 있거나 장피누공 등이 있는 환자들의 증상 조절에도 

도움이 된다(Table 2).20-22

특히, 영양지원은 활동기 크론병 치료에 효과가 있는 것으

로 알려져 있는데, 경구 영양보충, 경관영양, 그리고 경정맥 

영양 모두 효과가 있는 것으로 알려져 있다.21,23,24 그러나 경

정맥 영양 시 발생 가능한 합병증과 불편감을 고려했을 때 

경장영양이 먼저 선택되어야 하며 이 경우 대부분 경구영양섭

취가 충분치 않은 경우가 많기 때문에 경관영양요법을 1차적

으로 추천하게 된다. 경관영양 시 영양액의 주입속도는 25-35 

kcal/kg/day가 적합하며, 치료기간과 용량은 환자의 영양상

태와 질병의 활성도에 따라 정하면 된다.20 영양액은 고분자중

합식이(polymeric formula)가 추천되며 성분식이(elemental 

formula)는 경구식이에 실패했거나 적응하지 못했을 때만 사

용한다.19,25

관해기의 염증성 장질환 환자는 본인의 적정 체중의 20% 

이상 감소하지 않도록 유지하는 것이 좋은데, 하루 1.2 g/kg 

정도의 충분한 단백질 공급이 필요하며 식사만으로 보충이 충

분하지 않을 때는 단백질 파우더를 함께 섭취하는 것이 도움

이 된다.

2) 간질환 

만성간질환 환자는 오심이나 구토로 인한 식욕감소와 대사

항진 및 기초에너지 소비량 증가로 인해 영양결핍 상태에 놓

이기 쉬우며,26 간경변을 가진 환자에서 영양결핍의 유병률은 

65%에서 많게는 90%까지 보고되고 있다.27 이들 환자에서 경

구영양보충은 실제 간기능 및 생존율 향상에 도움이 된다고 

알려져 있으며, 특히 경장영양지원은 야간에 시행하는 것이 

낮보다 총 체내 질소(total body nitrogen) 향상에 도움이 된

다.27-29

일반적으로, 간질환자는 일반 식사의 제한이 필요 없으며 

하루에 70 g 이상의 단백질 섭취가 가능하다면 추가적인 영

양지원은 필요하지 않다.30 영양결핍이 있는 간경변 환자의 경

우, 경구식이로 영양요구량을 충족시키기 어렵다면 고분자중

합식이를(300 kcal/200 mL, 1일 2회) 이용한 경구영양보충을 

시행할 수 있다.16,30 하루에 1 g/kg의 단백질 섭취가 어려운 

간경변 환자의 경우, 단백질 섭취량을 하루에 0.5 g/kg로 감

량해야 할 수도 있다. 이 경우 양의 질소평형(positive nitro-

gen balance)에 도달하기 위해 간성 뇌증이 없어도 BCAA를 

이용하여 하루에 0.25 g/kg씩 경구영양을 보충할 수 있으며, 

실제 장기간 분자사슬 아미노산을 섭취하는 것은 질소 축적과 

간기능 향상에 도움이 된다.31-33 또한 간경변 환자는 간 내에 

저장 글리코겐(glycogen)이 적어서 12시간 이상 금식하게 되

는 경우 기아 상태와 흡사해지므로 야간을 포함해서 장시간 

금식은 피해야 하며, 장시간 금식이 불가피한 경우는 정맥으

로 당을 공급해야 한다.

경관영양은 경구로 적절한 섭취가 어려운 경우 시행하게 
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Table 2. Recommendations for the Indication, Application and Type of Formula of Enteral Nutrition in Patients with Inflammatory Bowel 
Disease21 (Grade22)a

Crohn’s disease Ulcerative colitis

Indication Indications for enteral nutrition are: prevention and treatment of 
undernutrition, improvement of growth and development in children
and adolescents, improvements in quality of life, acute phase 
therapy, peri-operative nutrition, maintenance of remission in 
chronic active disease

Active disease In adults use enteral nutrition as sole therapy for the acute phase 
mainly when treatment with corticosteroids is not feasible. (A)

Use combined therapy (enteral nutrition and drugs) in under-
nourished patients as well as in patients with inflammatory 
stenosis of the intestine. (C)

In children with CD enteral nutrition is considered as the first line 
therapy. (C)

An influence of nutritional measures (nutritional 
counselling, oral nutritional supplements, tube 
feeding or parenteral nutrition) on the inflam-
matory activity in acute or in chronically active 
ulcerative colitis has not been demonstrated. 
Therefore, enteral nutrition is not recommended 
as treatment of active ulcerative colitis. (C)

Maintenance of 
remission

In case of persistent intestinal inflammation (e.g., steroid depend-
ent patients) use oral nutritional supplements. (B)

In longstanding (>1 year) clinical remission and in the absence of 
nutritional deficits a benefit of enteral nutrition (oral nutritional 
supplements or tube feeding) or supplements (vitamins and trace 
elements) has not been demonstrated. (B)

Enteral nutrition is not recommended. (C)

Peri-operative
nutrition

Use peri-operative nutrition in CD patients with weight loss prior to 
surgery and low albumin. (C)

Undernutrition Enteral nutrition may improve the quality of life in undernourished 
CD patients. (C)

Initiate nutritional support in patients with under-
nutrition or inadequate nutritional intake. (C)

Application Use tube feeding and/or oral nutritional supplements in addition to 
normal food to improve nutritional status and to eliminate conse-
quences of undernutrition such as growth retardation. (A)

Correct specific deficits (trace elements, vitamins) by supple-
mentation. (C)

Use continuous tube feeding rather than bolus delivery because of 
the lower complication rate. (B)

Treat specific deficiencies with supplements. (C)

Route Using oral nutritional supplements, a supplementary intake of up 
to 600 kcal/day can be achieved in addition to normal food. (A)

Use tube feeding if a higher intake is necessary. (C) 
Tube feeding can be safely delivered by nasogastric tube or percu-

taneous endoscopic gastrostomy. (B)
Type of formula

Active disease
There are no significant differences in the effect of free amino acid, 

peptide-based and whole protein formulae for tube feeding. (A)
Free amino acid or peptide-based formulae are not generally re-

commended. (A)
Modified enteral formulae (fat modified, omega-3 fatty acids, gluta-

mine, TGF--enriched) are not recommended because no clear 
benefits have been shown. (A)

The value of specific substrates (omega-3 fatty 
acids, glutamine, butyrate) on disease activity 
is controversial and not proven.

CD, Crohn’s disease.
a(A) is assigned to recommendations which are based on at least one randomized controlled trial whereas the lowest recommendation (C) 
is based on expert opinion, including the view of the working groups.

되는데, 정맥류 출혈의 위험 때문에 영양보충을 지연시켜서는 

안 되며 느린 속도의 간헐적 출혈은 경관영양의 절대금기가 

아니다.16,34 간경변 환자에서 사용하는 영양액은 염분이 낮은

(40 mmol/day) 고열량 농축액(1.5 kcal/mL)이 선호된다

(Table 3).16,22

3) 췌장염

췌장은 영양분의 소화와 흡수에 중요한 역할을 하는 기관

으로 췌장염 발생 시 여러 가지 원인에 의해 영양결핍이 쉽게 

발생할 수 있어 영양지원이 중요함에도 그동안 간과되어 온 

측면이 있다.35

급성췌장염의 경우 전신염증반응(systemic inflammatory 

response)에 의한 급성 이화 스트레스(acute catabolic stress)

로 에너지 소비량이 증가하고 단백질 이화작용이 항진되어 영

양결핍이 발생할 수 있으며, 만성췌장염의 경우 통증으로 인

한 식사량 감소와 췌장 외분비기능 감소로 인한 영양분의 소

화 및 흡수의 감소로 영양결핍이 발생하기 쉽다.36,37 특히, 췌

장조직이 90% 이상 파괴된 경우에는 지방변(steatorrhea)과 

질소과잉배설(azotorrhe)이 발생하게 되고 결국 단백질-에너
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Table 3. Recommendations for the Application and Type of Formula of Enteral Nutrition in Patients with Liver Cirrhosis16 (Grade22)a

General Recommended energy intake: 35-40 kcal/kg/day (147-168 kJ/kg/day) (C)
Recommended protein intake: 1.2-1.5 g/kg/day (C)

Application Use supplemental enteral nutrition when patients cannot meet their caloric requirements through oral food despite 
adequate individualised nutritional advise. (A)

Route If patients are not able to maintain adequate oral intake from normal food, use 
- Oral nutritional supplements or (C)
- Tube feeding (even in the presence of oesophageal varices) (A)
PEG placement is associated with a higher risk of complications and is not recommended. (C)

Type of formula Whole protein formulae are generally recommended. (C)
Consider using more concentrated high-energy formulae in patients with ascites. (C)
Use BCAA-enriched formulae in patients with hepatic encephalopathy arising during enteral nutrition. (A)
The use of oral BCAA supplementation can improve clinical outcome in advanced cirrhosis. (B)

Outcome Enteral nutrition improves nutritional status and liver function, reduces complications and prolongs survival in cirrhotics 
and is therefore recommended. (A)

PEG, percutaneous endoscopic gastrostomy; BCAA, branched chain amino acid.
a(A) is assigned to recommendations which are based on at least one randomized controlled trial whereas the lowest recommendation (C) 
is based on expert opinion, including the view of the working groups.

Table 4. Recommendations for the Application and Type of Formula of Enteral Nutrition in Patients with Acute Pancreatitis36 (Grade22)a

Indication
Mild acute pancrease Enteral nutrition is unnecessary, if the patient can consume normal food after 5-7 days. (B)

Enteral nutrition within 5-7 days has no positive impact on the course of disease and is therefore not 
recommended. (A)

Give tube feeding, if oral nutrition is not possible due to consistent pain for more than 5 days. (C)
Severe pancreatitis Use continuous enteral nutrition in all patients who tolerate it. (C)
Severe necrotizing pancreatitis Enteral nutrition is indicated if possible. (A)

Enteral nutrition should be supplemented by parenteral nutrition if needed. (C)
In severe acute pancreatitis with complications (fistulas, ascites, pseudocysts) tube feeding can be performed 

successfully.
Application Tube feeding is possible in the majority of patients but may need to be supplemented by the parenteral 

route. (A)
Oral feeding (normal food and/or oral nutritional supplements) can be progressively attempted once gastric 

outlet obstruction has resolved, provided it does not result in pain, and complications are under control. 
Tube feeding can be gradually withdrawn as intake improves. (C)

Route Try the jejunal route if gastric feeding is not tolerated. (C)
In case of surgery for pancreatitis an intraoperative jejunostomy for postoperative tube feeding is feasible. (C)
In gastric outlet obstruction the tube tip should be placed distal to the obstruction. If this is impossible, 

parenteral nutrition should be given. (C)
Type of formula Peptide-based formulae can be used safely. (A)

Standard formulae can be tried if they are tolerated. (C)

a(A) is assigned to recommendations which are based on at least one randomized controlled trial whereas the lowest recommendation (C) 
is based on expert opinion, including the view of the working groups.

지 불량에 빠지게 된다.

급성췌장염은 중증도에 따른 접근이 필요한데, 급성췌장염

의 90%를 차지하는 경증 급성췌장염환자는 일반적으로 영양

지원을 필요로 하지 않는다.36 대개 경증 급성췌장염 환자의 

경우 5-7일 내에 경구영양섭취를 시행하므로 영양지원은 필

요 없으나, 통증으로 인해 금식기간이 5일 이상 된다면 영양

지원을 고려할 수 있다. 중증 급성췌장염 환자에서는 적극적

으로 영양지원을 고려해야 하는데, 일주일 이상 경구영양섭취

가 불가능한 경우 영양지원을 시작해야 하며 진단 당시 환자

의 영양상태나 질환의 정도를 고려하여 입원 48시간 이내 조

금 더 일찍 영양지원을 시작하기도 한다(Table 4).22,36,38

과거 급성췌장염 시에는 췌장의 외분비기능 억제를 위해 

금식 및 경정맥 영양지원을 하는 것이 일반적인 원칙이었으

나, 최근 연구들에서 경장영양 시 정상 장의 방어막이 유지되

어 장내 세균전위가 감소되고 위 세균 군집형성(gastric colo-

nization)을 억제함으로써 감염성 합병증 발생이 감소된다고 

보고하였다. 또한 병태생리학적 측면에서 경장영양은 이화작

용과 무지방 신체질량(lean body mass) 감소를 둔화시키고 

내장 단백질대사를 보존해 주며 급성기 반응(acute phase re-

sponse)과 내장 사이토카인 반응을 하향조절해 주는 효과도 
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있다.39-41 그러나, 일반적으로 경장영양만으로 충분한 칼로리 

공급이 어려운 경우가 많아 정맥영양을 함께 시행하게 된다.

경관영양 시 영양관은 공장에 거치시키는 것이 유용한 것으

로 알려져 왔으나, 최근 여러 연구들에서 비위관(nasogastric 

tube)을 이용한 영양지원이 비공장관(nasojejunal tube)과 비

교했을 때 편리하고 안전한 것으로 보고되고 있다.42-44 영양액

은 준성분식이인 펩타이드를 기본으로 한 식이(peptide-based 

formula)를 사용해 왔으나 최근에는 고분자중합식이를 사용

하고 있으며, 여러 연구들에서 두 식이 간에 유의한 차이는 

관찰되지 않았다.45,46

만성췌장염 환자는 약 80%가 췌장효소제, 진통제, 그리고 

식이요법에 대한 권고로 치유가 가능하고, 10-15%에서 경구

영양보충, 약 5%에서 경장영양요법, 그리고 약 1%에서 정맥

영양을 필요로 할 수 있다.36 만성췌장염 환자의 영양지원의 

목표는 지방변을 줄이고 적절한 양의 칼로리를 공급하는 데 

있는데, 일반적으로 하루에 4-5회의 식사와 1.0-1.5 g/kg/day

의 단백질 보충으로 충분하며 환자가 괜찮다면 총 칼로리의 

30-40%까지 지방으로 보충이 가능하다. 적절한 체중 증가 없

이 지방변이 지속된다면 MCT를 이용해 볼 수 있다.47

환자가 충분한 양의 칼로리를 경구로 섭취하지 못할 경우 

경관영양을 시행하게 되며 비공장관 또는 경피내시경위루를 

통한 공장관을 이용하게 된다.47

결    론

소화기질환 환자들은 치료나 검사 목적의 금식과 질환 자

체로 인해 영양결핍에 빠지기 쉬운 영양불량 위험군으로, 환

자의 영양상태를 정확히 평가하고 환자의 질환에 따른 영양불

균형을 고려한 치료계획의 수립이 필요하다. 영양지원은 정맥

영양요법보다는 경장영양요법이 비용뿐 아니라 생리적, 면역

학적 측면에서 유리하므로 우선적으로 추천되며, 경구섭취가 

가능한 경우는 경구영양 보충액을 이용하도록 하고 경구섭취

만으로 충분한 칼로리 섭취가 부족한 경우에는 경관영양요법

을 시행하는 것이 좋다. 영양관은 영양지원 기간과 질환의 상

태에 따라 적합한 방법을 선택하여 삽입해야 하며, 영양액 역

시 질환이 침범된 내장기관과 상태에 따라 알맞게 선택하는 

것이 좋다. 대표적 소화기질환인 염증성 장질환, 간질환, 그리

고 췌장염 등에서도 영양지원이 질환의 경과와 예후에 중요한 

역할을 하는 것으로 알려져 있으며, 위의 원칙을 토대로 각 

질환에 알맞은 영양지원이 필요하겠다. 
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