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만성 간 질환 환자의 영양평가 및 관리

이태희 

건양대학교 의과대학 내과학교실

Nutritional Assessment and Management for Patients with Chronic Liver Disease

Tae Hee Lee

Department of Internal Medicine, Konyang University College of Medicine, Daejeon, Korea

When liver disease is severe, the prognosis can be worse if the patient is malnourished. Adequate nutritional support for patients 
with liver diseases can improve the patient’s condition and prognosis. In the case of liver cirrhosis, malnutrition can occur due to 
a variety of causes, including poor oral intake, maldigestion, malabsorption, associated renal disease, and metabolic abnormalities. 
For a nutritional assessment, it is important to check the dietary intake, change in body composition, including anthropometry, and 
a functional assessment of muscle. Counselling and oral or enteral nutrition is preferred over parenteral nutrition as in other 
diseases. If esophageal varices are present, care should be taken when installing a feeding tube, but if there are ascites, percuta-
neous endoscopic gastrostomy is contraindicated because of the risk of complications. Calories of 30-35 kcal/kg/day and protein 
from 1.2 to 1.5 g/kg/day are appropriate. Protein restriction is unnecessary unless the hepatic encephalopathy is severe. A late eve-
ning snack and branched chain amino acids can be helpful. In the case of cholestasis, the supply of manganese and copper should 
be restricted. Sarcopenia in patients with liver cirrhosis is also prevalent and associated with the prognosis. (Korean J Gastroenterol 
2018;71:185-191)
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서    론

간경변증 환자의 식도정맥류 출혈 수술 후 생존율을 예측

하기 위해 개발된 초기 Child 분류에는 영양상태가 변수로 

포함되어 있었고, 이는 만성 간 질환 환자의 수술 후 생존율 

및 이환률을 잘 예측할 수 있는 모형으로 알려져 있다.
1
 간경

변증 환자에서의 영양불량의 빈도는 간기능에 따라 다르며 

Child 분류 A, B, C의 경우 각각 20%, 25-40%, 44-90% 가량 

된다고 알려져 있다. 특히 간이식 대기자들은 모두가 영양불

량 상태로 간주되고 있다.
2-4 간경변증 환자에서 영양불량의 

원인은 다양하며, 여러 원인에 의한 식이 감소(오심, 구토, 조

기포만감, 입맛변화, 알코올 사용, 의인성, 약제), 소화불량과 

흡수불량(지방 흡수불량, 비타민 흡수불량, 세균과증식, 문맥

고혈압성 장병증), 신장과 관련된 질환(소변내로 미세영양소 

소실, 간신증후군, 사구체신염), 대사이상(포도당 불내성, 단

백질과 지방의 이화작용증가) 등이 있다.
5,6

 간경변증 환자에

서 영양불량을 시사하는 근감소증(sarcopenia)은 사망률과 

관계가 있으며, 영양불량 상태는 세균감염 위험의 증가, 간성뇌

증의 발생, 수혈 요구도, 수술 후 입원 기간 연장과 연관이 있는 

것으로 나타났다.
7 한편 영양 중재를 통해 만성 간 질환 환자의 

예후를 향상시킬 수 있을 것으로 추정되나, 이에 관한 근거는 

제한적이다. 일부 연구에서 수술 전 정맥영양(parenteral nu-
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Table 1. Summary of Nutrition Screening Tools (Adapted from Tandon et al.10, with permission from Hepatology)

Screening tool (care 
setting )

Advantages Disadvantages Tool components

MUST (community) High interrater reliability
Content and predictive validity for 

length of hospital stay and mortality
Practical

Weight from fluid collections (ascites, 
peripheral edema) not accounted

Disease severity not considered

BMI
Unplanned weight loss in past 3-6 

months
Acutely ill and unable to eat for ≥5 days

NRS-2002 (hospital) Content and predictive validity
Moderately reliable
Practical
Considers disease severity

Weight from fluid collections (ascites, 
peripheral edema) not accounted

Weight loss
Food intake
BMI
Disease severity

NUTRIC (critically ill) Externally validated (n≥1,000 patients) Interleukin-6 not widely available
Requires training
Classic nutrition parameters not 

considered

Age
APACHE II and SOFA scores
Comorbidities
Days in hospital pre-ICU
Interleukin-6

MNA (elderly 
[home-care 
programs, nursing 
homes, and 
hospitals])

Includes physical and mental 
components plus dietary 
questionnaire

Predictive validity for adverse outcome, 
social functioning, mortality, and 
doctor visits

Practical

Content validity not reported
Interrater reliability modest
Weight from fluid collections (ascites, 

peripheral edema) not accounted
Disease severity not considered

GI symptoms
Weight loss
Mobility
Psychological stress/acute disease
Neuropsychological problems
BMI

SNAQ (hospital) Simple/practical
Facilitates identification and treatment 

of malnourished inpatients

Weight from fluid collections (ascites, 
peripheral edema) not accounted

Disease severity not considered

Unintentional weight loss
Decreased appetite
Use of supplements or tube feeding

MST (hospital) Simple/practical
Predictive validity for length of stay
Excellent reliability
Highly sensitive

Weight from fluid collections (ascites, 
peripheral edema) not accounted

Disease severity not considered

Unintentional weight loss
Quantity of weight lost
Decreased appetite

RFH-NPT 
(ambulatory 
hospital)

Simple/practical
Cirrhosis-specific features
Excellent intraobserver and 

interobserver reproducibility
Good external validity
Predictive of clinical deterioration and 

transplant-free survival

Valid in population with cirrhosis only
Impact of nutritional therapy based on 

screening score unknown

Alcoholic hepatitis or tube feeding
Considers fluid overload
Dietary intake reduction
Weight loss+option for assessing 

diuretic use

CNST (hospital) Simple/practical
Validated against SGA (sensitivity 

67-73%, specificity 80-86%)
High reliability

Weight from fluid collections (ascites, 
peripheral edema) not accounted

Disease severity not considered
Symptoms not considered

Unintentional weight loss
Dietary reduction

MUST, malnutrition universal screening tool; NRS-2002, nutritional risk screening 2002; NUTRIC, nutrition risk in critically Ill; MNA, mini nutritional 
assessment; SNAQ, short nutritional assessment questionnaire; MST, malnutrition screening tool; RFH-NPT, royal free hospital-nutritional 
prioritizing tool; CNST, Canadian nutrition screening tool; BMI, body mass index; APACHE II, acute physiology and chronic health evaluation II; SOFA, 
sequential organ failure assessment; ICU, intensive care unit; GI, gastrointestinal.

trition)은 복수발생을 감소시켰고 감염을 포함한 수술 후 합

병증을 감소시켰으나 경장영양(enteral nutrition)은 아직 유

효성을 입증하지 못하였다. 한편 영양보충(nutritional sup-

plementation)으로 간경변증 환자의 간성뇌증 개선을 보였

고, 간세포암 환자에서 복수의 발생을 감소시켰다고 보고가 

있다.
8
 진행성 간경변증 환자에 관한 영양평가는 복수와 부종 

등에 의한 체중 변동 등으로 일반적으로 사용되어 온 평가법

의 정확도가 떨어지는 것으로 알려져 있으며, 근래 몇몇 간 

질환 환자의 영양평가도구들이 별도 개발되어 소개되고 있다. 

본고에서는 주로 성인 간경변증 환자의 영양평가 및 관리에 

관해 논하고자 한다.

본    론

1. 만성 간 질환 환자에서 영양불량의 병태생리 

간경변증에서 섭취불량으로 식이 중 포도당의 소비가 줄어

드나, 간세포 수가 감소하여 글리코겐의 합성도 줄어들게 되

어 식후혈당은 더 증가하게 된다. 이에 따라 췌장에서 인슐린

분비도 증가하여 말초조직에서 인슐린 저항성이 나타나고, 포

도당불내성이 발생하게 된다. 한편 금식기간에는 에너지 부족



Lee TH. Nutritional Assessment and Management for Patients with Chronic Liver Disease 187

Vol. 71 No. 4, April 2018

Fig. 1. Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool. Adapted from 
Arora et al.11, with permission from J Hepatol.

이 쉽게 발생하여 지방으로부터 유리지방산과 케톤체를 에너

지원으로 쓰게 된다. 또한 단백이화작용(protein catabolism)

이 나타나서 저단백혈증, 근감소증, 음의 질소균형(negative 

nitrogen balance)을 보이게 된다.
9
 

2. 만성 간 질환 환자의 영양평가

1) 영양선별(nutritional screening)

영양선별은 환자를 대면하고 첫 24-48시간 이내에 영양불

량의 위험을 가진 환자인지를 신속하게 확인하는 과정이며, 

영양불량 위험이 있는 것으로 확인되면 더 정확한 영양상태를 

확인하기 위해 영양평가(nutritional assessment)를 시행하

여야 한다. 일반적인 영양선별의 방법으로는 체중 또는 체중

의 변화, 식사나 식욕 변화 등을 포함하는 다양한 방법들이 

있는데, 각각의 장단점이 있고 적용환경이 다르므로 유의해서 

사용하여야 한다(Table 1).
10

 이 방법들 중 어떠한 것도 아직

은 간경변증 환자에서 충분한 평가가 이루어지지 않았다. 간

경변증 환자에서는 부종이나 간의 합성기능장애 등으로 여러 

가지 영양선별 방법이 정확하지 않은 것으로 알려져 있다. 영

국에서 개발된 Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing 

Tool은 최근 간경변증 환자에서 간기능 악화와 생존율을 반

영하는 독립적인 예측할 수 있는 도구로 보고되었으며, 부종 

및 복수를 감안한 평가 방침을 별도로 언급하고 있는 점이 

특징적이다(Fig. 1).
11,12

 한편, 활동 가능한 간경변증 환자를 대

상으로 식사섭취, 체중감소, 체지방과 근육의 소실, 부종, 활동 

정도 등을 조사하는 Liver Disease Undernutrition Screening 

Tool이 제안된 바 있다.
13

2) 영양평가(nutritional assessment)

영양평가는 영양불량을 진단하고 치료계획을 세우는 데 중

요하다. 인체계측(키, 몸무게, 체질량지수), 임상징후와 신체 

진찰, 체성분 분석, 생화학 검사 등을 포함한 자세한 정보들을 

포함해야 한다. 따라서 영양력(nutritional history)뿐만 아니

라 병력과 임상진단, 에너지와 수액 요구량, 단백질 요구량, 

미세영양소 요구량 등의 정보가 꼭 필요하다.
14

 

간경변증 환자의 영양평가는 흔히 사용하는 간기능 검사인 

Child-Pugh 점수와 Model for End-stage Liver Disease 

(MELD) 점수 이외에 인체계측, 주관적 전반적 평가(subjective 

global assessment, SGA), 악력측정, 생화학 검사, 체성분 

분석 등을 사용할 수 있다.
5 일반적인 영양평가를 위해 사용되

는 생화학 검사 항목인 프리알부민, 알부민, 트랜스페린은 만

성 간 질환 환자에 있어서는 영양상태보다는 오히려 기저질환

의 중증도 또는 염증의 정도를 나타내어 예후와 연관이 있다

고 알려져 있다.
15

 

영양상태의 평가를 위해서는 우선 식이섭취에 대한 기록이 

필요하다. 이를 위해서는 24시간 회상법, 음식빈도설문, 열량

계산법, 음식일기 등의 방법이 있으나 각각 장단점을 가지고 

있다(Table 2).
15

 근육이나 지방 등의 체성분에 대한 평가도 

필요하다. 이 방법에는 쉽게 사용되고 저렴한 인체계측법 이

외에도 생체전기저항분석법(bioelectric impedance analy-

sis), 영상검사(초음파, 컴퓨터 단층촬영, 자기공명영상), dual 

energy X-ray absorptiometry 등이 있다.
10

 환자의 기능적인 

평가도 중요한 요소 중 하나인데, 주로 근육의 기능을 평가하

며 악력계(handgrip strength, dynamometer), 6분 걷기 검

사, 임상유약척도(clinical frailty scale), 최대산소섭취량(peak 

VO2) 등이 간경변증 환자의 임상적 악화와 연관이 있다고 알

려져 있다.
16-18

영양평가도구로 가장 널리 사용되는 SGA는 간 질환 환자
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Table 2. Tools for Assessing the Oral Protein-energy Intake in End Stage Liver Disease (Adapted from Johnson et al.15, with permission from Nutr 
Clin Pract)

Assessment tool & method Strengths Limitations

Calorie count
   A healthcare professional calculates 

protein-energy intake based on foods consumed

Does not rely on patient’s recall
Low cost
No equipment required

Subjective
Portion sizes may not be standard or well documented
Often relies on nursing staff to complete

Food diary
   Patient or caregiver records foods eaten
   Protein-energy intake is then calculated by a 

healthcare professional

Low cost
Does not require special 

equipment
Can be very accurate

Requires instruction by provider
Requires a higher level of literacy
Subjectivity may lead to inaccuracies
Typically underestimates energy intake
Time-consuming for provider to analyze intake

Food frequency questionnaire
   Participant is given a list of foods/beverages and 

indicates how frequently these foods are 
consumed

Low cost
Quick

May not represent foods typically consumed
High level of participant literacy required
Does not provide data on portion sizes or actual 

protein-energy intake
24-hour recall
   Participant recalls all foods and beverages 

consumed over the previous 24 hours
   Used to estimate protein-calorie intake

Low cost
Quick
No equipment required

May be inaccurate in those with poor memory or 
encephalopathy

Under-reporting of portions and food items consumed 
may occur in women, those with body issues, or those 
who are overweight

Fig. 2. Royal Free Hospital Global 
Assessment scheme. BMI, body mass 
index; MAMC, mid- arm muscle cir-
cumference; A, adequate; I, inadequate; 
N, negligible. Adapted from Morgan et 
al.21, with permission from Hepatology.

에서 근감소증을 과소평가하였고, 주관적인 요소가 많아 임상

결과를 예측하는 데 제한점을 보였다.
19,20

 한편 Royal Free 

Hospital Global Assessment는 식이섭취와 함께 체질량지수, 

상완 근육둘레 등의 객관적인 변수를 포함하여 간경변증 환자

의 영양평가를 위해 개발된 간단하고 재현성이 있으며 유용한 

도구로 제안되었으나, 여성에서는 생존을 예측하는 데 실패하

여 일반적인 사용에 있어서는 의문이 제기되었다(Fig. 2).
21

 

3. 만성 간 질환 환자의 영양관리 

1) 열량과 단백질 공급량

대상성 간경변증 환자들은 안정 시 열량은 25-35 kcal/kg/day, 

단백질은 1.0-1.2 g/kg/day 정도를 공급하는 것이 좋다고 알려져 

있다. 섭취가 부족하거나 영양불량상태에 있는 비대상성 간경변

의 경우에는 열량과 단백질이 35-40 kcal/kg/day, 1.5 g/kg/day 

권고한다(Table 3). 여기에 사용하는 체중은 일상체중(usual 

weight)이나 건체중(dry weight)을 사용하는 것이 좋다고 하

지만 질병의 경과가 만성적이어서 결정하기가 쉽지는 않다.
22

 

혈액투석 환자에서의 건체중은 부종이나 복수가 없고 투약 없

이 혈압이 정상이며 cardio-thoracic index가 0.48 미만일 경

우의 체중이라고 하였다.
23

 복수나 부종이 있는 경우 탄수화물

은 비단백열량의 50-60%를 공급하고, 지방은 40-50%를 공급하

는 것을 추천한다.
24 정확한 열량 요구량을 측정하기 위해서는 

사용 가능하다면 간접열량계 사용을 추천한다.
25

 최근 우리나
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Table 3. Summary of Nutritional Management in Patients with End 
Stage Liver Disease

General
   Stepwise approach: counseling, supplements, tube feeding, 

parenteral nutrition
   Adequate energy intake (total energy 25-40 kcal/kg/day, non-protein 

energy 25 kcal/kg/day)
   Use indirect calorimetry if available
   Enough protein (1.0-1.5 g/kg/day) without restriction
   Avoid re-feeding syndrome
Oral diet
   Small/frequent meals 
   Bedtime snack or late evening meal (PM9-AM7)
   High protein
   Avoidance of skipping meals
   ≤2,000 mg sodium daily if ascites/edema present
Enteral nutrition
   Initiate if unable to meet protein-energy needs via oral diet
   Standard, energy-dense formula
   Nasoenteral tube precautions
   Percutaneous gastrostomy tube relatively contraindicated
   Aspiration precautions
Parenteral nutrition
   Indicated only if nutrition needs cannot be met via oral and enteral 

routes
   Monitor glucose levels closely
   If hyperglycemia present, limit glucose to 2-3 g/kg/d
   ≤1 g/kg/d lipids
   Limit manganese and copper in setting of cholestasis
   Cyclic regimen recommended
   Concentrated solution to prevent fluid overload

라에서도 간접열량측정을 이용한 에너지 소모량 측정이 신의

료기술로 등재되어 기계 환기를 하는 환자에서 사용이 가능하

다(보건복지부고시 제2016-259호).
26

 

2) 경장영양

조기 경구섭취가 제일 좋은 영양공급 방법이며, 간경변 환

자에서도 적용된다. 식도정맥류 결찰술 3시간 후 조기 경구 

섭취군(n=36)과 48시간 금식 후 지연 경구 섭취군(n=34) 간

에는 재출혈 등 합병증의 차이가 없었고 조기 섭취군에서 입원

기간이 단축되었다(6.0±2.4 days vs. 7.5±3.1 days, p-value 

<0.05)고 보고하였다.
27

 경구 섭취로 충분한 열량과 단백질을 

섭취하지 못할 경우 금기가 없으면 경장영양을 시작한다

(Table 3). 영양액은 열량이 농축된 표준 영양액을 사용한

다.
15

 비위관 또는 비공장관의 경우 식도정맥류가 있으면 조심

하는 것이 좋고, 특히 정맥류 출혈 직후에는 위험할 수도 있다

는 보고가 있다.
28,29

 비위관을 삽입하지 않고 유동식을 경구섭

취하는 경우와 비위관을 삽입하여 경장영양을 하는 경우는 재

출혈 위험이 다를 수 있어 식도정맥류 출혈 후 비위관을 통한 

영양공급에 대해서는 추가 연구가 필요하리라 생각한다. 경피

위루술은 합병증의 위험이 높아 추천되지 않는다.
30

 밤 9시 

이후의 야식이 도움이 될 수 있는데, 포도당신합성을 억제하

고 지방 분해도 억제하는 효과가 있어 다양하게 시도되고 있

다.
31

 열량공급횟수는 야식을 포함하여 하루 4-6회 정도로 자

주 하는 것을 추천한다.
32

 흡인을 예방하기 위해서는 침상의 

머리 쪽을 30-45도 올리고 지속적인 주입법을 사용하고, 위장

관운동촉진제 사용을 고려해야 하며, 위잔여용량(gastric re-

sidual volume)만으로 환자의 경장영양 공급의 불량 여부를 

판단해서는 안 된다.
22

 분지쇄 아미노산(branched chain 

amino acid)은 근육과 뇌에서 대사되는데, 단백합성을 촉진

하고 이화를 억제하며 당신생의 기질로 사용되기도 하여33
 1년

간 또는 2년간의 장기간 경구 투여로 event-free rate와 간부

전의 위험, 간성뇌증, 혈청 알부민치를 개선시켰으나 사망률

을 줄이지는 못하였다.
34-37

3) 정맥영양

경구나 경장영양으로 충분한 영양을 섭취하지 못하면 정맥

영양을 시작한다(Table 3). 간경변증 환자는 금식에 취약하여 

12시간의 금식 시에는 보통사람 수일의 금식에 해당할 수 있

어 포도당 주입(2-3 g/kg/day)을 시작하여야 하다. 또한 간경

변증 환자가 72시간 이상 금식한다면 정맥영양을 시작해야 

한다.
38

 정맥영양액은 수액과다를 예방하기 위해 농축된 용액

을 사용한다.
15

 고혈당에 주의하여 혈중 포도당 농도를 잘 모

니터링해야 한다. 비타민과 미량원소도 정맥영양 첫날부터 매

일 공급하고, 혈청 인, 칼륨, 마그네슘 등을 확인하고 교정하

여 영양재개증후군(re-feeding syndrome)의 발생을 유의하

여야 한다.
38

4) 간경변증과 근감소증 

1988년 Rosenberg와 Roubenoff가 나이와 연관되어 나타

나는 골격근량과 기능의 감소를 근감소증으로 제안하였다.
39

 

최근 연령 증가에 의한 근감소증을 일차성으로, 이외에 활동

량 감소, 질병 또는 영양불량에 의한 것을 이차성으로 분류하

기도 한다.
40

 간경변증 환자에서 근감소증은 평균 약 48% (남

자 약 62%, 여자 36%) 정도의 유병률을 보이며, 생존율의 감

소와 감염 등의 합병증의 증가와 연관되며, 특히, 아시아인에

서 더 위험도가 높다(hazard ratio 2.45 vs. 1.45)고 보고하였

다.
41

 간경변증 환자의 사망률을 예측하는 도구로 MELD-sar-

copenia 점수(=MELD+10.35×sarcopenia, sarcope-

nia=males with body mass index <25: skeletal muscle 

index (SMI) <43 cm
2
/m

2
, males with body mass index 

≥25: SMI <53 cm
2
/m

2
, females: SMI <41 cm

2
/m

2
)가 고안

되었고,
42

 최근 연구에서 이식대기자의 사망률을 MELD보다 

더 잘 예측하기도 하였다.
43 간경변증 환자의 근감소증은 다양

한 원인에 의한다고 한다. 영양불량에 의한 근육기질의 감소, 
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대사이상에 의해 단백질을 에너지원으로 사용, 혈중 증가된 

암모니아와 감소한 testosterone에 의해 혈중과 근육내에서 

myostatin 농도의 증가, 염증성 cytokine에 의한 단백분해 

증가 등이 원인으로 꼽힌다.
44

 진단을 위해서 흔히 컴퓨터단층촬

영에서 제3요추 수준의 단면상에서 골격근량을 측정(hounsfield 

unit: -29 to +150)하여 키로 보정한 skeletal muscle index 

(SMI, cross section area at L3 [cm
2
]/height

2
 [m

2
])를 사용한

다.
45,46

 치료로는 고단백 고칼로리 식이, 야식, 운동, testos-

terone, 분지쇄 아미노산 보충(특히 leucine), 문맥고혈압의 

정상화 등이 도움이 될 수 있고, 최근 myostatin 억제제도 

연구 중이다.
44,47

 

결    론

간경변증 환자는 다양한 원인에 의해 영양불량이 발생하며, 

이러한 환자의 영양평가는 통상적인 Child 점수와 MELD 점

수 이외에도 식이섭취의 변화, 인체계측과 체성분을 확인해야 

하고, 더 중요한 것은 근육감소에 따른 기능의 변화를 확인하

는 것이다. 영양관리는 다른 질환과 마찬가지로 상담을 먼저 

하고 경구섭취를 격려한 후 경장영양이나 정맥영양을 고려해

야 한다. 충분한 열량과 단백질을 공급하는 것이 중요하며, 

야식을 포함하여 적은 양이라도 여러 번 섭취하는 것이 좋다. 

경피위루술은 상대적 금기에 해당하고, 영양관을 통한 경장영

양은 정맥류가 있는 경우 주의하는 것이 좋다. 정맥영양의 경

우 혈당을 잘 관리하는 것이 필요하고 지질의 공급은 제한하

는 것이 좋다. 담즙정체 시에는 망간과 구리의 공급을 조심해

야 하고, 수액과다를 방지하기 위해 농축된 영양액을 사용하

는 것이 좋다. 근감소증은 간경변증 환자에서 흔하며 다양한 

원인에 의해 발생하고, 예후와 연관되어 영양공급, 운동, 호르

몬 치료 등을 시도해 볼 수 있다. 
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