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Abstract

Gastroparesis is one of complications in diabetic patients which need different management with diabetic 
patients without complication. Diabetic gastroparesis is a chronic disease and has clinical symptoms 
such as early satiety, nausea, vomiting and abdominal pain. Patients with diabetic gastroparesis have 
a high risk of malnutrition, which may result in poor quality of life. Therefore, in patients with have 
a gastrointestinal disorder, such as delayed gastric emptying in the early stages of malnutrition, we 
should consider diagnosis and management for diabetic gastroparesis. This review focused on diagnosis, 
symptoms and proper nutritional management of patients with diabetic gastroparesis. To reduce 
gastrointestinal disorders, patients with diabetic gastroparesis provide information on the type of food, 
the number of meals, the intake of fats, the intake of dietary fiber, and the intake of vitamin minerals.
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서론

당뇨병성 위마비는 당뇨병 환자에서 생기는 합병증의 하

나로 1958년 제1형 당뇨병 환자에서 처음으로 보고되었다

[1]. 위마비는 기계적 폐색과 관련 없이 발생하는 위배출

의 지연, 즉 위장의 기능장애에 의해 고형식과 유동식의 위

배출이 현저히 지연되어 있는 경우로 정의된다[2]. 위배출

의 지연을 진단기준으로 하여 당뇨병성 위마비를 조사한 단
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면 연구들에 따르면 이환기간이 10년 이상인 제1형 당뇨병 

환자의 25~55%에서 당뇨병성 위마비가 동반되어 있으며

[3], 제2형 당뇨병 환자의 30%에서 당뇨병성 위마비 소견

을 보인다고 알려져 있다[4]. 당뇨병성 위마비는 당뇨병 환

자에서 발생되는 비교적 흔한 합병증으로 무증상인 경우도 

있지만 조기포만감, 메스꺼움, 구토 및 식욕부진 등의 증상

을 보이기도 하며 식후 저혈당으로 인해 혈당조절에 어려움

을 초래하기도 한다[5]. 당뇨병성 위마비 환자에게서 나타

나는 이와 같은 증상들은 당뇨병 환자의 식사섭취를 감소시

키거나 체중감소 등의 부정적인 영향을 초래할 수 있다[6-

8]. 본 논문에서는 당뇨병성 위마비 환자의 증상을 간략히 

알아보고 당뇨병성 위마비 환자를 위한 올바른 영양관리 방

안에 대해 소개하고자 한다. 

본론

1. 당뇨병성 위마비의 진단 

당뇨병성 위마비 환자의 경우 일반적으로 오심, 구토, 조

기팽만 같은 상부위장관 증상이 가장 빈번하게 나타나지만 

일부 연구에서는 이러한 상부 위장관 증상과 당뇨병성 위

마비 사이에 관련성이 낮음을 보고하기도 하였다[7-9]. 따

라서 단순히 증상만으로 당뇨병성 위마비를 평가하기보다

는 보다 정확한 진단을 위한 검사가 시행되어야 한다. 당뇨

병성 위마비의 진단 방법으로는 위배출신티그래피(gastric 

emptying sintigraphy) 검사가 표준적이며, 유동식을 이용

한 검사보다는 고형식의 위배출 상태가 보다 더 민감하게 

반응한다는 연구보고들이 있기 때문에[10] 고형식 위배출

신티그래피 검사를 활용하여 진단하는 경우가 대부분이다. 

주로 방사선 의약품인 99mTc-sulfur colloid를 고형식에 부

착하여 위배출의 양, 속도를 측정하는 방법이 가장 많이 이

용되고 있다[11]. 검사식 투여 후 2시간보다는 민감도나 정

확도가 높은 4시간 후 스캔영상을 활용하여 음식의 잔류 정

도를 평가하는 것이 좋다고 알려져 있다[12].

2. 당뇨병성 위마비의 증상 

1) 위장 관련 증상

당뇨병성 위마비 환자의 증상으로는 위 운동의 장애로 속

이 더부룩하고 메스꺼움, 구토, 복부 불편감 등의 증상을 특

징으로 한다[13]. 당뇨병이 제대로 치료되지 않고 고혈당 

상태가 지속되면 그 자체만으로도 위장의 연동 운동이 감소

되고 동시에 오심이나 더부룩함을 느끼게 하는 역치가 낮아

져 조금만 속이 울렁거리고 가스가 차도 환자 본인은 매우 

심하게 이런 불편 증상들을 느끼고 호소할 수 있다[14].

2) 혈당의 변화

혈당조절과 위마비의 연관성은 완전히 명확히 밝혀지지 

않았고 고혈당과 저혈당 양방향으로 진행되고 있다[5]. 특

히 장기간 고혈당이 지속되었을 때 위배출에 어떠한 영향을 

주는지에 대해서는 연구가 부족한 실정이다. 하지만 당뇨병

성 위마비 환자의 위장관 증상에 따라 식후 혈당이 영향을 

받을 수 있고, 위배출 지연이 있는 경우 인슐린 사용에 따른 

저혈당이 유발될 수 있다는 연구도 있어[15] 인슐린이나 경

구용 약제를 섭취하는 환자의 경우 위배출 변화를 면밀히 

관찰하여 약물 사용량이 다르게 조정되어야 한다. 

3) 체중의 변화

당뇨병성 위마비 환자의 경우 위배출 지연으로 인해 충분

한 식사섭취가 제한됨으로써 체중감소가 생길 수 있다. 당

뇨병성 위마비 환자를 대상으로 한 연구에서는 환자의 64%

가 부족한 칼로리 섭취를 하고 있었으며, 에너지 요구량의 

60% 미만을 섭취하는 등 적절한 식사섭취가 이루어지지 않

음을 보고하였다[16]. 의도하지 않은 체중감소는 환자의 영

양상태를 평가하는 대표적인 지표이다. 대부분의 지침들에

서 이상체중의 80% 미만인 경우, 체질량지수가 20 kg/m2 

미만인 경우, 1개월간 5%의 체중감소나 약 2.3 kg의 체중

이 감소한 경우, 6개월간 10%의 체중이 감소되거나 약 4.6 

kg의 체중이 감소한 경우 심각한 영양불량 위험을 의미한다

[17]. 따라서 이러한 기준을 활용하여 환자를 선별하고 지
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나치게 체중감소가 발생된 저체중 환자의 경우 보다 적극적

으로 영양지원도 고려할 필요가 있다. 체중증가를 목표로 

하려면 추가로 하루 500 kcal를 섭취하여야 1주에 약 0.45 

kg의 체중증가를 기대할 수 있다[18].

3. 당뇨병성 위마비 환자의 영양관리 

당뇨병성 위마비 증상이 3개월간 지속되는 경우 정상적인 

생활이 힘들어질 수 있다[19]. 식사하는 것이 즐겁지 않거

나 먹기 싫은 일이 될 수 있고, 그 결과 체중감소가 발생되

고 영양상태가 중증도 이상으로 저하될 수 있다[20]. 따라

서 당뇨병성 위마비 환자에게서 영양불량이 발생되지 않도

록 적절한 영양관리가 시행되어야만 한다. 당뇨병성 위마비 

환자의 영양관리 목표는 위장장애를 일으킬 수 있는 위배출 

지연을 최소화하여 충분한 양의 식사섭취가 가능하도록 함

으로써 저혈당 발생을 예방하고 환자들이 영양불량에 빠지

지 않도록 하는 것이다. 

1) 음식의 형태

일반적으로 유동식 형태의 음식이 고형식 형태의 음식보

다 쉽게 소화될 수 있다고 알려져 있다. 이는 유동식 형태의 

음식은 고형식 형태의 음식에 비해 보다 빠른 속도로 위를 

통과하기 때문이다[13]. 따라서 위배출 지연이 심각한 당뇨

병성 위마비 환자의 경우라면 미음, 묽은 죽, 스프 등 유동

식 형태의 음식을 위주로 섭취하는 것이 도움이 될 수 있다. 

그러나 유동식 형태의 음식은 고형 음식에 비해 열량 및 영

양소 함량이 적으므로 영양소 섭취가 부족되지 않는지 면밀

한 평가가 시행되어야 한다. 또한 위장에서의 소화는 음식

을 작게 분쇄하는 것에서 시작되므로 작은 입자의 음식을 

섭취하는 것이 당뇨병성 위마비 환자에서 위배출을 빠르게 

하고 위마비 증상을 개선할 수 있다고 보고되고 있어[21], 

입자가 큰 음식보다는 작은 음식을 섭취하는 것이 권장된

다. 따라서 음식을 기계적으로 잘게 자르거나 다져서 섭취

하는 것이 도움이 될 수도 있다.

2) 식사의 횟수

정상인과 마찬가지로 위배출 지연을 예방하려면 소량의 

식사를 자주 섭취하고 천천히 식사하되 충분히 음식을 씹어

야 하며 식후 1~2시간 동안은 눕지 않도록 해야 한다[11]. 

한 번에 섭취하는 음식의 양이 많을수록 위배출 속도가 느

려지고 에너지 섭취가 많을수록 위배출이 느려진다는 보고

도 있다[22]. 위마비 환자의 위장은 1~2 kcal/min만 비울 

수 있다는 보고도 있어[23] 당뇨병 위마비 환자도 마찬가지

로 처방된 에너지 요구량만큼 충분한 영양을 공급하기 위해

서는 1일 6회 이상의 식사 또는 간식 섭취가 필요할 수 있다

[19].

3) 지방 섭취 

일부 연구들에 의하면 당뇨병성 위마비가 있는 환자의 경

우 지방 섭취가 위배출을 지연시킨다는 이유로 식단에서 지

방을 제한하도록 권고되어 왔다[19]. 지방 섭취가 위배출을 

지연시키는 콜레시스토키닌 분비를 증가시킨다고는 하나 

지방 섭취 감소에 따라 위마비 증상이 효과적으로 감소되었

다는 명확한 연구결과는 부족한 실정이다. 식사 내 지방 함

유량과 음식 형태에 따른 위마비 증상을 평가한 연구결과에 

따르면 고지방 고형식은 위마비 증상을 유의하게 증가시키

지만 고지방 유동식 식사는 오히려 메스꺼움을 감소시켜줄 

수 있으며[24], 하루에 섭취해야 하는 에너지의 25~30%는 

불포화지방으로 제공하라고 권고하는 연구도 있어[25] 식

사 내 지방 함량보다는 음식의 형태가 보다 중요한 요인인 

것으로 추정되며, 당뇨병 위마비 환자라고 해서 절대적으로 

저지방 식사를 적용하기보다는 고지방 유동식 식품을 적절

히 활용하는 것이 위마비 환자에게 충분한 열량을 공급하는 

데 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다. 하지만 당뇨병 환자

의 경우 정상적인 혈중 지질농도를 유지하는 것이 식사요법

의 중요한 목표 중 하나이므로 지방 섭취가 과다하지 않도

록 주의해야 하고, 불포화지방산의 적절한 섭취 등을 통해 

지방산 섭취 균형을 이루도록 해야 한다.
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4) 식이 섬유소

당뇨병성 위마비 환자의 경우 과다한 식이 섬유소 섭취는 

소화를 방해하고, 위배출을 지연시킬 수 있으므로 식이 섬

유소 섭취에 주의해야 한다. 합병증이 없는 당뇨병 환자에

게 있어서 식이 섬유소의 충분한 섭취는 인슐린 감수성을 

향상시키고 공복혈당감소에 도움을 주는 것으로 알려져 있

다. 따라서 대한당뇨학회의 식사지침에 따르면 일반적인 당

뇨병 환자의 경우 혈당 조절을 위해 1일 20~25 g 이상의 섬

유소를 섭취할 것을 권장하고 있다. 그러나 당뇨병성 위마

비 환자의 경우 고섬유소 섭취는 위배출 기능을 지연시켜서 

조기포만감 증상을 초래하여 위마비 증상을 악화시킬 수 있

다[19]. 이전 연구에 의하면 1,000 kcal당 고섬유 20 g, 저

섬유 4 g을 섭취시킨 결과 고섬유소 섭취 시 유의하게 위배

출이 지연되었다고 보고되었다[26]. 또한 섬유소가 많은 음

식을 자주 섭취한 경우 복부팽만감, 가스, 팽창, 역류, 설사 

등의 증상이 발생될 수 있고, 특히 위석이 있는 환자의 경우 

섬유소 섭취를 제한하는 것이 더욱 중요하다고 알려져 있다

[27]. 따라서 당뇨병성 위마비 환자의 경우 식이 섬유소 섭

취는 제한되어야 한다. 섬유소 함량이 많아 제한하도록 권

고하는 음식으로는 오렌지, 감, 코코넛, 베리류, 강낭콩, 무

화과, 방울양배추, 감자껍질, 김치 등이 있다[17,28]. 또한 

잡곡이나 도정이 덜 된 곡류, 콩류, 섬유질이 많은 채소나 

해조류 등은 조기 포만감을 느낄 수 있어 섭취에 주의하는 

것이 좋겠다. 하지만 현재까지 시행된 임상 연구결과들은 

아직 부족하여 당뇨병성 위마비 환자에게 적절한 식이 섬유

소 섭취량에 대한 정확한 가이드라인은 아직 명확히 제시되

지 않고 있다.

5) 비타민과 무기질

특정 비타민 또는 무기질 섭취에 의해 위마비가 발생하거

나 위장관 증상들이 악화된다는 연구결과는 거의 없다. 하

지만 당뇨병성 위마비의 상당수 환자에서 위배출 지연으로 

인해 에너지 외에 비타민, 무기질의 섭취 및 흡수가 제한된

다는 연구보고들이 있다[16]. 따라서 위장관 증상이 잘 개

선되지 않는 당뇨병성 위마비 환자의 경우 식사 섭취가 충

분하지 않다면 비타민 및 무기질 등의 추가적인 보충이 고

려되어야 한다. 특히 위절제 수술을 받은 위마비 환자의 경

우 철분, 비타민 B12, 비타민 D 및 비타민 E 부족이 흔히 발

생되는 것으로 보고되고 있어[29], 위절제를 한 당뇨병 위

마비 환자 또한 이러한 미량 영양소 부족의 우려가 있다. 그

러므로 미량 영양소의 보충을 적극적으로 하는 것이 좋을 

것으로 생각된다.  

결론

당뇨병성 위마비는 당뇨병의 이환기간이 길어지면 발생

되는 합병증 중 하나이다. 당뇨병 조기진단 및 적극적인 치

료가 시행됨에 따라 당뇨병 환자의 생존기간 및 당뇨병 이

환기간이 증가되면서 당뇨병성 위마비에 대한 관심도가 증

가하고 있으며, 이에 대한 연구들이 진행되고 있다. 하지만 

당뇨병성 위마비 환자에 대한 영양관리의 명확한 지침을 제

시하기에는 아직 임상 연구 결과들이 부족하고, 특히 한국

인 당뇨병성 위마비 환자를 대상으로 한 국내 연구는 매우 

부족하므로 앞으로 더 많은 연구가 진행되어야 할 것이다. 

앞에서 언급한 바와 같이 당뇨병성 위마비 환자는 소화가 

용이한 고형식보다는 유동식 음식을, 입자가 큰 음식보다는 

작은 음식을 섭취하는 것이 도움이 될 수 있겠다. 또 절대적

으로 지방을 제한하기보다는 적절히 지방을 섭취하도록 하

여 적절한 에너지 섭취를 도모해야 하며, 식이 섬유소의 경

우 위배출 지연 예방을 위해 섭취 제한이 필요할 것으로 생

각된다. 비타민, 무기질은 식사 섭취가 적은 환자에게 있어

서 보충하는 것이 권고될 수 있다. 그러나 이러한 영양관리 

내용들은 당뇨병성 위마비 환자의 상태에 따라 개별적으로 

조심스럽게 적용되어야 할 것이다. 
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