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Nutritional Support for Acute Diarrhea in Children:
Focused on Age-appropriate Diet Therapy after Rehydration
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The mainstay in the management of mild to moderately dehydrated children is fast rehydration by using 

hypotonic ORS (oral rehydration solution) and complete resumption of normal diet, including lactose- 

containing formula after 4 hours rehydration. Since the majority of young children with uncomplicated 

acute diarrhea will tolerate large amounts of undiluted non-human milk, withholding food and milk from 

children during diarrhea is not recommended anymore, regarding time to resolution and diarrhea control. 

In addition, routine dilution of milk and routine use of lactose-free formula are not necessary after fast 

ORS therapy. Breastfed infants and children fed with solid foods may safely continue receiving their usual 

diets during diarrhea instead of gradual reintroduction of feeding. However, young infants or children with 

severe diarrhea or malnutrition should be carefully treated under supervision if fed with lactose containing, 

non-human milk exclusively. [Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009; 12(Suppl 1): 53∼61]
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서 론

　영유아의 급성 설사는 감염, 약, 음식, 알레르기 등 

원인이 다양하다. ORS (oral rehydration solution) 치료 

후 탈수가 회복되면 설사 중이더라도 정상 식이로 빨리 

돌아가는 것이 치료의 핵심이다1∼3).

　이미 1990년대 후반 미국소아과학회(AAP)와 유럽소

아소화기영양학회(ESPGHAN)에서 경구 영양식을 조

기 시행하도록 권장하였음에도 불구하고, 서구의 의료

진을 대상으로 시행한 설문조사에서는 대다수가 설사 

증상이 있는 동안 금식시키거나 경구영양을 24∼48시

간 이상 지연하는 것으로 나타났다4). 분비성 설사는 금

식을 해도 설사가 지속되나 삼투성 설사는 금식을 하면 

설사가 감소한다. 금식에 의해 설사가 감소한 것임에

도, 일반인이나 일차 진료 의료진에게는 금식이나 희석 
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식이로 장을 쉬게 하여, 손상된 장의 회복이 촉진되어 

설사가 호전된 것으로 오인되고 있는 듯하다.

　설사의 시작과 회복에 맞춘 식이 요법의 적절 시기

와 방법에 대한 연구는 계속되어 왔다. 특히 분유 수유

아에서 설사 분유의 사용은 논란의 중심에 있었다. 대

다수의 급성 설사 환아에서는 탈수 치료 후 조기에 정

상 식이와 함께 우유를 계속 먹이더라도 괜찮기 때문에 

일률적으로 분유를 희석하거나 무유당 분유를 먹일 필

요는 없다1,2). 그러나 설사가 심하거나 영양결핍이 동반

된 경우, 1세 미만의 영아에서는 일반 분유를 조기 공

급하여 악화되기도 하므로 가이드라인의 해석과 일률

적 적용에 주의를 기울여야 한다5,6).

　영유아기 급성 설사 시 탈수 회복 후 영양 공급에 대

한 의견 조율을 위하여 국내외의 치료 가이드라인과 문

헌을 검토하였다. 영양 공급과 알레르기 예방이 치료의 

주가 되는 만성 설사는 논의에서 제외하였다.

본      론

1. 탄수화물 흡수장애

　속발성 이당분해효소(disaccharidase) 결핍은 소장의 

융털(villi)에 있는 장상피세포의 솔가장자리(brush bor-

der)의 손상에 의하여 초래된다. 소아에서는 감염병, 알

레르기, 염증, 독소, 기계적 손상 등 여러 원인에 의하

여 이당분해효소 결핍이 흔하게 올 수 있다. 이당 분해

효소의 결핍 정도는 장점막 손상의 범위와 심한 정도에 

비례한다. 장점막 손상이 심하면 단당의 흡수장애도 생

길 수 있다. 이당분해효소 중에서는 유당분해효소(lac-

tase)가 가장 취약하여 제일 먼저 영향을 받고 마지막에 

회복이 된다. Sucrase-isomaltase 결핍이 다음에 생기고 

심한 장점막 손상에서는 glucoamylase, maltase 결핍도 

발생할 수 있다.

　당 분해효소가 결핍되어 흡수 되지 못한 당은 장내 

세균에 의하여 발효되어 작은 분자와 유기산이 된다. 

이로 인해 장내의 삼투압이 높아져 수분과 전해질의 장 

분비가 증가하게 된다. 장내 수분과 산의 증가에 의하

여 장 운동을 자극하고 장 내용물의 이동시간이 짧아져

서 설사가 악화된다7,8). 급성 설사가 반복, 악화되면 영

양 상태가 나빠지며 융털의 회복도 늦어지게 되어 악순

환의 늪에 빠지게 될 수 있다.

　단쇄 지방산(SCFA; short chain fatty acids)은 영양소

라기 보다는 탄수화물의 불완전 소화에 의한 대사성 부

산물이다. 소화되지 않은 당이 소장에서 발효되면 

SCFA가 되어 흡수되고, 점막이나 전신에서 이용된다. 

초산(acetate), 프로피온산(propionate), 부티레이트산

(butyrate)은 대장의 SCFA 함유양의 95%를 차지하며 

대장세포의 에너지 공급원으로 쓰인다
9,10)

. SCFA는 정

상 대장에서 흡수되고 수분과 전해질의 대장 흡수를 촉

진한다. 또한 SCFA는 장내에서 장점막세포의 재생을 

자극하고 장점막의 혈류를 증가시켜 손상된 대장 점막

에 도움을 준다. 대장에 염증이 없다면 당발효 산물인 

SCFA의 흡수가 대장에 나쁜 영향을 주지 않을 것이다. 

그러나 흡수되지 않은 당의 양이 많거나 대장염이 심할

수록 SCFA가 증가하게 되어 대장에서 흡수하기 어렵

게 되어 설사를 일으키게 된다. 그러므로 유당분해효소

가 부족하거나 대장에 염증이 있는 환자에서는 저유당 

식이를 고려하여야 한다.

2. 경구 수액요법

　1) 쌀 미음 경구 수액제(rice based ORS): 쌀 미음을 

사용한 경구수액제는 기존의 ORS만큼 효과적이지만 

급성 바이러스 설사에 대한 결론은 아직 제한적이다. 

쌀 미음을 사용한 경구수액제의 투여는 칼로리 공급 면

에서도 우수할 뿐만 아니라 설사 양을 줄여주며, 일부 

연구에서는 설사 기간도 짧게 할 수 있었다고 하였다
11)

. 

또한 콜레라나 콜레라 유사 설사에서 쌀 미음을 기본으

로 만든 경구 수액제는 설사 양을 감소시키는 것으로 

알려져 있다. 비콜레라성 설사에서는 포도당을 기본으

로 만든 경구 수액제와 큰 차이가 없다고 한다12).

　2) 저 삼투압 경구 수액제: 1992년 유럽소아소화기영

양학회에서 기존의 세계보건기구(WHO)의 WHO ORS

보다 삼투압이 낮은 저 삼투압(200∼250 mOsm/L) 경

구수액제의 사용을 권장하였다13). 2003년 이후부터는 

세계보건기구에서도 기존의 WHO ORS보다 나트륨, 

포도당 함량이 적은 경구 수액제를 사용하여도 저나트

륨혈증의 위험 없이 대변 양과 구토의 빈도를 줄이고 

정맥수액치료의 횟수도 감소시킨다고 보고하였으며 

가이드라인을 통해 권장한 바 있다14∼16).
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3. 탈수 치료 후 영양 공급

　1) 금식 금지: 급성 설사 환아 치료의 주요 목표는 

탈수의 유무와 정도를 정확히 평가하고 적절한 수액과 

전해질을 공급하여 탈수를 교정하고, 설사의 원인을 찾

아 치료하는 것과 더불어, 영양 부족의 예방에 있다. 설

사 이환 동안 환아는 음식 섭취량의 감소, 영양 흡수율

의 감소, 영양 필요량의 증가 및 이들의 복합적인 요인

으로 적절한 영양 상태를 유지하기 어렵다17). 또한 영

양 부족으로 설사의 기간이 길어지거나 심한 설사로 진

행하기도 하므로 체중이 감소하고 성장 장애가 발생하

기도 한다. 이러한 악순환의 고리를 끊기 위해서는 첫

째, 설사 기간 중과 후에도 충분한 양질의 영양을 공급

하고 둘째, 환아의 연령에 적절한 영양을 공급하여야 

한다. 평상 식이를 지속함으로써 장관 투과성(intestinal 

permeability)을 포함한 정상적인 장 기능이 조기에 회

복되고 장 세포(enterocyte)재생이 촉진되어 체중 감소

를 예방할 수 있다18,19). 따라서 금식이나 평소보다 희석

된 식이는 장 기능 회복을 더디게 하여 설사 기간을 늘

이며 체중을 감소시킨다. 또한 소화 효소능, 점막 단백

질의 양, 영양소 흡수율을 감소시키고 창자 샘 세포

(crypt cell)의 생성 속도를 늦추는 결과를 초래한다
20∼26)

. 

금식은 장염으로 인하여 증가된 소화관 투과성을 지속

시키지만 조기 경구 영양은 장 투과성을 감소시킨다18).

　2) 조기 경구 영양: 급성 설사의 이환율과 사망률이 

높았던 1940년대에도 치료적 금식을 시행한 군에 비해 

지속적 경구 식이군에서 더 많은 설사 양에도 불구하고 

체중증가를 보였다는 Chung 등
27)
의 보고가 있었지만 

설사 환아에게 24∼48시간 동안 치료적 금식은 지속되

었다. 이후 경구 수액제가 탈수치료에 보편화되면서 여

러 연구에서 조기 경구 영양이 금식보다 설사 이환 기

간이나 입원기간, 체중증가, 영양 공급 등 여러 측면에

서 더 나은 결과를 보여주었다20∼22,28). 1996년 미국소아

과학회에서는 탈수교정 후 조속히 정상 식이를 하여 설

사 기간을 줄이도록 권장하고 있다1). 1997년 유럽소아

소화기영양학회에서도 다기관 연구를 진행한 결과, 탈

수교정 4시간 이후 유당 제한 없이 정상 일반 식이를 

조기에 시행하도록 권장하였다2).

　3) 국내외 참고문헌과 가이드라인: 급성 설사의 식이

요법에 대한 많은 연구가 있어 왔지만 연구 계획과 방

법이 서로 상이한 부분이 많아 다양한 형태의 결론이 

종종 도출되기도 하였다. 대상군의 나이, 영양상태, 중

증도, 약물의 사용여부, 수유형태와 방법 등에 따라 다

른 결론이 내려질 수도 있기 때문에 연구의 대상과 방

법에 따라 결론의 해석에 주의를 기울여야 한다. 이에 

국내외 참고문헌과 미국소아과학회, 미국질병관리센

터(CDC), 세계보건기구에서 제시한 가이드라인을 검

토하여 설사 시기에 권할 수 있거나 피해야 할 음식을 

정리하였다(Table 1). 대부분 공통적으로 복합 탄수화

물, 무첨가 플레인 요구르트, 과일, 채소 등을 권장하고 

고지방음식과 단당이 많이 함유된 음식은 피하도록 하

나 유제품은 의견차이가 있다. 껍질이 거칠거나 과도한 

양의 식이섬유는 피하도록 하고 과일 중 바나나에 대해

서도 비교적 알맞긴 하나 열량 등의 영양문제로 인하여 

제한적으로 허용하고 있다.

4. 권장음식의 연령별 고려 사항

　급성 설사 환아의 경구 영양 공급에 있어서 고려하

여야 할 점은 충분한 열량과 영양을 공급하고 이차적 

유당 불내증과 우유 단백 알레르기 발생을 줄이는 것이

다. 따라서 이러한 필요 조건에 맞는, 연령에 적절한 음

식의 종류와 섭취 형태 및 주의점에 대해 알아보고자 

한다.

　설사 환아의 영양 공급 목적은 영양이 풍부한 음식

을 환아가 수용할 수 있을 정도의 충분한 양으로 제공

하는 것이다. 그러나 급성 설사 기간에는 식욕저하를 

보이는 경우가 많다. 식욕저하는 탈수가 교정되면 곧 

회복하게 된다. 평소 아이가 선호하는 음식을 자주 주

도록 하고, 고형식 보다는 유동식을 주는 것도 식욕저

하를 극복하는 방법이 된다29).

　탈수 교정 후 설사 기간 중이라도 조기에 섭취 가능

한 적절한 음식은 건강한 동일 연령의 소아에게 필요한 

음식과 유사하다. 단, 소화 흡수 능력과 충분한 열량공

급의 측면에서 다음과 같은 주의점이 있다.

　1) 모유 수유아: 모유 수유아는 수유 간격과 시간을 

아기가 원하는 만큼 수유하도록 하고 반드시 평소보다 

많은 양을 먹이도록 한다. 소량으로 더 자주 먹일 수도 

있다. 모유는 조제분유에 비해 유당함량이 많으나 유당 

불내증의 빈도는 적은 것으로 알려져 있다. 분유보다 

삼투압이 낮으며, 효소, 항생물질, 분비성 IgA, 호르몬 
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Table 1. Foods Recommended or Inappropriate for Acute Diarrhea in Infants

Reference Recommended food Non-recommended food Suboptimal food

Nutrition in infants 
and children80)

Banana, clear fluid Fatty foods

Clinical paediatirc 
dietetics81)

Low lactose diet

Text book of pediatric 
nutrition82)

Infant and children already on 
solid foods: starch carbohydrates 
(cereal, rice, noodles, banana, 
potatoes)

High content of disaccharides 
and monosaccharide 
(fruits and sweets)

Nutritional influences 
on illness83)

High protein, honey (with ORS), Caffeine, Excess fiber

Clinical approaches for 
diarrheal disorders in 
infancy and early 
childhood84)

BRAT (banana, rice, applesauce 
and toast) diet, potatoes, cereals, 
lean meats, fish, High energy, 
essential nutrient, well cooked, 
mashed, ground foods, 
vegetable oil

Fatty foods, Foods high in 
lactose or simple sugars, 
Cold foods

AAP recommendation1) Complex Carbohydrates (rice, 
wheat, potatoes, bread and 
cereals), lean meats, yogurts, 
fruits and vegetables

Fatty foods, Foods high in 
simple sugars (sweetened tea, 
juices, soft drinks)

BRAT contains well- 
tolerated foods but is too
limited, and doessupply 
optimal nutrition

CDC guideline Complex carbohydrates, yogurt, 
meats, fruits and vegetables

Fatty foods, simple sugars

WHO guideline14) Breast feeding, Mixes of cereal, 
Locally available beans, Mixes of 
cereal and meat or fish, Dairy 
products, Eggs

High fiber of bulky foods 
(coarse fruits and vegetables, 
fruits and vegetable peels), 
Whole grain cereals, Very 
dilute soups, Food with 
a lot of sugar

AAP: American Academy of Pediatrics, CDC: Centers for Disease Control and Prevention, WHO: World Health Organization.

등 많은 방어인자와 성장인자를 함유하고 있다
5,30)

. 또

한 설사 양과 횟수, 경구 수액제의 사용도 줄일 수 있

다31,32). 특히 영아의 로타바이러스 장염에는 모유가 조

제분유보다 설사 이환 기간을 줄인다
32)

. 따라서 급성 

설사를 하는 모유 수유아에게 모유를 지속적으로 먹이

는 것이 가장 중요한 사실로 인정 받고 있다.

　2) 분유 수유아: 급성 설사 환아의 영양 공급에서 분

유 수유는 논란의 중심에 있었다. 급성 설사로 인해 이

차적 유당 불내증을 동반할 수 있기 때문이다7,33). 1980

년대 초에는 세계보건기구에서 모유수유를 하지 않는 

영아에게 생우유나 조제분유를 묽게 희석하여 수유하

도록 하였고, 미국소아과학회도 무유당 분유나 희석한 

우유를 권장하였으나, 묽게 희석한 우유나 점진적으로 

농도를 증가시키는 방법은 치료 이득이 없었다34). 또한 

설사 이환 기간이 정상 농도의 우유를 먹였을 때보다 

길었다는 연구가 있었다35). 1994년 Brown 등은 대규모 

메타분석연구를 시행하여 급성 설사를 하는 대부분의 

어린 소아에서 희석하지 않은 전유를 지속적으로 수유

하여도 비교적 치료 실패 없이 성공적인 결과를 보인다

고 보고하였다36). 그러나 이 분석연구에서는 심한 설

사, 영양 부족 상태, 1세 이전의 영아에서는 상반된 결

과도 포함하고 있다29).

　대부분 급성 설사 질환에서 희석하지 않은 우유 또

는 유당을 섭취하여도 설사 양과 기간 등에서 차이가 

없지만, 설사의 중등도가 심하거나 이환 전 영양상태가 

불량한 경우 우유 또는 유당을 섭취하면 이환 기간이 

늘어나고 심한 설사로 진행하거나 이차적 유당 불내증

이 발생한다는 연구도 있다5,6). 무(저)유당 분유 섭취는 
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설사 증상과 기간, 탈수교정에서 치료 이득은 있다. 우

유 섭취군이 무유당 대두 분유 섭취군에 비해 설사 횟

수가 85% 증가하였고, 설사 이환 기간도 42% 증가하여 

치료실패율이 높았다
5)

. 심한 설사 환아를 포함하였던 

일부 연구에서는 우유나 유당 섭취군에서 설사의 증등

도가 악화되는 결과를 보고하기도 하였다6,37∼39). 그러

나 우유와 무유당 분유 섭취군 사이에 유의한 차이가 

없다는 보고들도 있다32,40,41). 요컨대 증등도가 심한 설

사환아에서 우유 섭취 시에 치료 실패와 합병증이 더 

많이 발생하는 경향을 보이는 듯 하다
29)

.

　서구 선진국에서는 이차적 유당 불내증의 발생은 흔

하지 않으며 급성 설사기간의 무(저)유당 분유가 유당 

불내증의 예방이나 치료에 도움이 된다는 근거가 없으

므로 대다수 급성 설사 환아에게 무(저)유당 분유를 일

괄적으로 섭취하도록 권장하지는 않는다42). 그러나 유

당 분해효소가 인종, 문화간 차이를 보일 뿐만 아니라 

연령과도 연관성이 있다43∼47). 유당분해효소 결핍은 선

천형은 극히 드물고 대부분 성인형이다. 전세계적으로 

흔하며 유전적으로 결정이 된다
48)

. 유당분해효소가 존

재하지 않는 성인에서는 효소 등의 감소와 유당 불내증

의 발현이 대개 2∼3세에 시작하여 5∼10세에 완성된

다
49∼52)

. 그러므로 유당분해효소 결핍이 흔한 동양권에 

속한 우리나라에서는 영양 상태가 불량한 비교적 어린 

영아나 중등도 이상의 설사 환아에게는 무(저)유당 조

제유의 섭취나 유당 분해 효소의 첨가를 조심스럽게 검

토해 볼 수 있다고 생각한다.

　현재까지 시판되어 온 무(저)유당 분유는 단백질을 

콩을 원료로 만든 조제유로서 분유 수유아의 설사 시에 

줄 경우 콩단백에 대한 교차 알레르기의 위험도 내포되

어 있었다. 최근에는 우유단백을 사용한 무유당 분유도 

출시되어 있어 급성 설사에 사용되고 있다
53)

.

　3) 이유식을 하는 영아 후기의 식이: 이유식을 시작

한 6개월 이상의 영아는 곡류, 야채, 우유 등의 음식을 

제공하고 아직 시작하지 않은 영유아도 조속히 이유식

을 시작하도록 한다. 소화 흡수능력이 저하되어 있으므

로 완전히 조리하고 으깨거나 갈아서 소화에 도움을 주

도록 한다. 이러한 음식들은 대부분 영아, 소아의 체중

에 필요한 열량을 충분히 공급하지 못하므로 식물성 기

름을 매 식사마다 곡류에 5∼10 mL를 첨가할 수 있다14). 

또한 당을 첨가하지 않은 플레인 요구르트와 같은 발효

음식은 자체 생산된 유당분해효소인 β-galactosidase를 

함유하며, 유당이 포도당과 젖당으로 가수 분해되어 있

으므로 우유와 혼합하면 유당 분해와 임상 증상의 호전

을 보이고 소화 기능의 회복에 도움을 줄 수 있다
17,54,55)

. 

고기, 생선, 달걀과 칼륨 함량이 풍부한 바나나, 과일즙

도 섭취할 수 있고 복합 탄수화물(쌀, 밀, 빵, 감자, 곡

류), 기름기 적은 살코기(예; 쇠고기 안심부위), 당도가 

낮은 과일, 채소의 섭취를 권장한다56).

　4) 밥을 먹는 유아기의 식이: 우리나라는 전통적으로 

설사 조절을 위해 쌀 미음을 사용하였으나 장기적인 섭

취는 영양부족을 초래할 수 있다57). 묽은 미음의 낮은 

열량을 보충하기 위해 저개발국가에서 쉽게 쓰이는 방

법 중 하나는 아밀라제 효소를 첨가한 밀가루로 미음을 

만드는 것이다. 아밀라제 강화 밀가루는 높은 에너지와 

낮은 점도의 특성을 가지므로 급성 설사의 영양공급에 

유리하며 장 투과성의 감소에도 효과가 있다
58,59)

. 곡물

에는 식이 섬유(non starch polysaccharides)와 저항성 전

분(resistant starch)의 함량이 풍부하며 대변의 수분과 

결합하고 정상 세균총의 번식을 촉진하는 역할을 한다
60)

. 

또한 곡물 식이가 설사 양을 줄이며61), 쌀 미음과 경구 

수액제의 혼합섭취나 쌀밥 식이는 급성 설사 증상을 호

전시킨다
62)

. 따라서 평소 쌀밥을 먹는 소아는 조기에 

쌀밥을 먹는 것이 바람직하다.

　5) 식사 형태: 급성 설사 소아의 식사는 3∼4시간마

다 하도록 하여 하루 6번 정도가 알맞으며 이보다 어린 

영아는 더 자주 먹인다. 이는 여러 번 적당한 양을 먹는 

것이 많은 양을 한 꺼 번에 먹는 것 보다 유리하기 때문

이다
29)

. 분유 수유아는 적어도 매 3시간마다 수유하도

록 하고 6개월 미만의 혼합 수유아는 분유보다 모유 수

유를 늘이도록 한다. 또한 설사가 회복된 후에도 적어

도 1주 동안은 평소의 식사 횟수보다 한 번 더 늘이고 

체중 감소가 있었다면 정상 체중을 유지할 때까지 지속

시킨다14).

5. 회피음식

　고지방음식과 단당이 많이 함유된 과즙, 탄산음료

(청량음료)는 제한하는 것이 좋다
56)

. 과일 주스의 과잉 

섭취도 피해야 한다. 특히 맑은 주스는 과당(fructose)과 

비흡수당이 함유되어 있어 대장의 수분 부하가 증가하

게 된다
63)

. 지방은 열량의 주요 공급원이며 장 운동을 
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감소시키는 효과가 있어 지나친 제한은 문제가 있다는 

지적도 있다64). 고섬유질 음식, 결이 거친 과일, 채소와 

과일껍질, 정백 되지 않은 곡물은 소화하기 어려우므로 

피하도록 한다. 희석한 미음(국, 수프)은 경구수액공급

을 위해 마실 수 있으나 열량이 부족하므로 영양공급을 

위한 음식으로는 적합하지 않다. 유당분해효소 결핍이 

생긴 영아에게 유당을 주면 물 설사와 구토에 의한 탈

수, 보챔, 복부 팽만, 성장부전을 초래할 수 있다. 삼투

성 설사에 의하여 장내 담즙산의 농도가 연해지면 지방

의 흡수와 흡수도 효과적이지 못하여 지방변도 나타날 

수 있다65). 이 밖에도 필요 없는 약제, 특히 불필요한 

항생제 사용을 피해야 하고 회복기에도 오염이 되었을 

가능성이 있는 날음식은 피해야 한다.

6. 미량 영양소

　설사를 하는 동안 미량 영양소의 대변 배출도 증가

하므로 구리와 아연 등의 미량 영양소의 부족을 초래할 

수 있다66). 특히 아연의 결핍은 성장 장애와 체중 감소, 

면역기능의 저하, 피부염, 설사 악화를 초래한다
67)

. 아

연 공급은 설사의 기간을 줄이고 중증도를 호전시키며 

급성 설사 후 2∼3개월 동안 재발방지에도 효과가 있

다
68)

. WHO와 유니세프(UNICEF)에서는 2005년 아연 

섭취를 강조한 가이드라인을 제시하였는데, 모든 설사 

환아에게 가급적 설사 증상이 나타난 초기부터 아연을 

섭취하게 하여 10∼14일간 투여하도록 제시하였다. 6

개월 미만의 영아는 하루 10 mg, 6개월 이상의 영유아

는 하루 20 mg을 권장하고 있다14).

　이 외에도 비타민 A, 뉴클레오타이드, 글루타민(Glu-

tamine), 천연 수용성 식이 섬유(fiber)인 구아검(Guar 

gum) 성분 등의 보충이 설사에 도움이 된다는 보고가 

있다
69∼74)

. 그러나 효용성과 안정성이 제한적이고 일관

성이 없으므로 이에 대한 더 많은 연구를 지켜볼 필요

가 있다75∼77). 글루타민을 장염 등으로 장점막의 손상

이 의심될 때 경구 혹은 수액으로 정맥 공급하면 장점

막 손상을 치유하고 장 기능을 회복하는데 도움을 준다

는 연구도 있다78,79). 식이 섬유는 여러 종류의 탄수화물

을 함유하며 장내 효소에 의한 가수분해가 잘 되지 않

는다. 비수용성 섬유는 발효는 잘 되지 않으며 팽창제

로 작용하여 대장 통과 시간을 감소시키고 대변양을 증

가시킨다. 수용성 섬유는 장내 정상 혐기성 세균에 의

한 발효가 잘 되어 대변양을 증가시키며, 장내 pH를 낮

추어 가스와 SCFA의 생산을 촉진한다. 흡수되지 않은 

유당의 발효과정에서 생성된 SCFA와 함께 다량의 수

양성, 산성 대변이 생겨 설사를 악화시킬 수 있다.

결      론

　대다수의 급성 설사 환아에서는 탈수 치료 후 조기

에 정상 식이와 함께 모유나 우유를 계속 먹이더라도 

괜찮다. 완전 모유 수유아나 고형식을 먹는 영유아는 

설사 중에도 원래대로 정상식이를 계속하면 된다. 분유 

수유아에서도 일률적으로 분유를 희석하거나 무유당 

분유를 먹이는 것은 바람직하지 않다. 그러나 설사가 

심하거나 영양결핍이 동반된 경우, 1세 미만의 영아에

서는 가이드라인의 해석과 일률적 적용에 주의를 기울

일 필요가 있을 것으로 생각한다.
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