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Abstract

Background : Many gastrectomy patients have experienced poor intake and it was cause of the decreasing 

nutritional status. The purpose of this study was to identify the amount of the intake food and the influencing 

factors among gastrectomy patients.

Methods : A cross-sectional study was conducted with 163 patients who underwent gastrectomy. Data 

were collected through self-report questionnaires and chart review about demographic, clinical, nutritional 

status and dietary information and were analyzed with the SPSS 20.0 WIN program. 

Result : Among 163 patients, the group with over 3/4 intake food was 115(70.5%). The group with 1/2 intatke 

was 30(18.4%) and the group with the lowest intake of 1/4 was 18(11.1%). There were significant differences 

in single amount of intake food by patient’s subjective feeling(P<.001). Single amount of intake food among 

three groups were no significant difference in type of gastrectomy, hospital length, body mass index and 

albumin level.

Conclusion : The findings of the study showed that single amount of the intake food was correlated 

with subjective feeling of patients. Therefore, subjective feelings should be considered important 

factors in developing diet program for patients with gastrectomy. 
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Ⅰ. 서  론

우리나라는 세계적으로 높은 위암발생률을 보이

며, 2011년 국가암등록통계 발표에 의하면 위암의 발

생률은 15.4%로 2위를 차지하였다(1). 위암의 1차적 

치료는 병소와 전이가능성이 있는 림프절을 포함한 

근치적 절제이다(2). 최근 조기검진과 국가암검진사

업의 활성화로 조기에 위암이 발견되어 위절제술을 

받은 경우가 점차 증가하고 있어 5년 생존율이 상승

되고 유병자수가 가장 많은 암이 되었다(1,3).

위는 음식을 희석시키고 위액과 혼합시킨 뒤 유미

(chyme) 십이지장으로 조금씩 배출시키는 기능을 

한다. 그러나 수술로 유문이 절제되거나 음식이 유문

을 우회하게 되면 고농도의 음식물이 공장으로 갑자

기 배출되어 다량의 세포외액이 공장으로 유출되게 

되면서 임상적으로 복부 통증, 오심, 구토, 설사, 실

신, 발한, 창백 등의 증상이 나타난다. 초기 증상인 

복통과 내장의 과운동성은 식후 15∼20분에 발생하

며 탄수화물이 많이 포함된 음식을 섭취한 후에 흔하

다(4). 후기 증상은 식후 2시간 정도 지난 후에 초기 

고혈당에 반응하여 인슐린이 분비되어 저혈당과 관

련된 증상이 나타난다. 이러한 덤핑증후군은 위절제

술을 시행 받은 환자가 대부분 경험하며(4), 이 불편

한 경험은 심리적인 두려움으로 이어져 퇴원 후에도 

경구섭취량을 의도적으로 줄이는 계기가 된다. 이는 

필요섭취열량의 부족을 초래하고 식사섭취가 아닌 

각종 보조식품 및 민간요법에 의존도를 증가시키고 

있다(5). 실제 여러 연구에서 위절제술 환자가 입원

기간 중 필요열량의 50%이하를 섭취하며(4,6), 2∼5 

kg의 체중 감소를 경험(7)한다고 하였다. 

위아전절제술의 경우에는 기아수축 소실로 인한 

식사의 관심도가 저하되고 남아 있는 위의 용적이 적

어짐에 따라 한 번에 먹을 수 있는 식사량이 감소하게 

되며, 덤핑증후군으로 충분한 식사량을 유지하기가 

쉽지 않다(4). 또한 위전절제술은 조기포만감으로 

경구 섭취가 적어질 수 있으며, 췌장효소와의 불완전 

혼합으로 인한 상대적 췌장효소결핍, 소장통과시간 

단축, 소장내 세균증식 등에 의해 영양불량이 더 심각

해질 수 있다(3). 

위절제술 후 식사섭취는 수술 직후 적응에서부터 

장기적으로 환자의 영양상태와 삶의 질을 결정하는 

매우 중요한 문제이다(8). 분문부나 유문부 협착에 

의한 음식물 통과가 어려운 환자나 수술 후 장마비나 

폐색이 장기간 지속되거나, 혹은 문합부 누출이 발생

한 환자를 제외하면 대부분의 위절제술 환자는 경구 

영양섭취로 충분히 영양상태를 유지할 수 있으며

(9), 부족한 경구섭취로 인한 영양문제는 섭취 증가

를 통해 해결될 수 있음이 여러 연구를 통해 강조되었

다(3,7,10). 

최근 의료시술의 발달, 의료에 대한 국민의 관심과 

권리의식 고조, 의료비 상승, 의료기간 간의 경쟁심

화 등 의료 환경의 변화와 환자에 대한 서비스개선과 

비용 절감 등의 효율적인 의료 개선을 위한 노력의 

촉구로 표준화된 치료를 위한 표준임상경로지

(critical pathway)가 적용되면서 예전보다 빠른 퇴

원이 진행되고(11), 조기 경구 섭취가 경정맥 영양에 

비해 저렴하고 정상적인 경로로 영양소를 간에 공급

하여 간기능을 개선시키며 장점막을 유지할 수 있어 

경구섭취 시작 시점이 빨라지고 있다(12). 

과거 복부수술 후 필연적으로 발생하는 장마비에 

대한 이해가 부족하였던 시기에는 환자의 가스배출 

후 경구섭취를 시작하였으나 여러 연구들(13-15)을 
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통해 복부수술 후 발생하는 장마비의 회복은 수술 후 

3∼4시간이 경과하면 소장의 운동이 회복되기 시작

하여 24시간 내 소장운동은 완전히 회복하며, 위 운동 

역시 늦어도 48시간 내는 완전한 회복이 이루어짐을 

확인하였다(16). 과거 금식기간이 길었던 것에 비해 

최근에는 가스배출 여부와 상관없이 물과 유동식을 

제공하고 있다. 

위절제 후식은 절제된 위의 소화기능을 고려하여 

소화가 쉬운 식단으로 구성되며, 식사지도에 있어 천

천히 자주 소량씩 섭취할 것을 강조하고 있으며(3), 

대부분의 지침에서 유동식의 식사형태와 6회로 나누

어 식사할 것을 권고하고 있을 뿐 섭취량 기준에 대한 

언급은 없다(7,17). 그러나 ‘소량씩’이라는 섭취량에 

대한 구체적인 기준을 제시 해주는 것은 환자로 하여

금 자신의 식사량을 스스로 조절하고 필요한 열량에 

맞추어 식사횟수를 조절하게 할 수 있도록 하는 가장 

중요한 지침이 될 수 있을 것이다.

위절제술 환자를 대상으로 한 연구의 대부분은 수

술 전ㆍ후 영양상태의 변화나 수술 후 영양상태에 대

한 평가연구가 대부분이며(7,8,18), 위절제술 후 입

원기간동안 식사섭취량에 관한 연구나 식사섭취 적

응을 위한 지침이나 효과에 대한 연구는 거의 없다.

이에 본 연구는 위절제술 후 환자들이 제공된 치료

식이에 대한 섭취량을 확인하고 이와 관련된 요인을 

파악하고자 하며, 이는 입원동안 식사섭취에 대한 만

족감과 자신감을 심어주어 퇴원 후 가정에서의 원활

한 식사적응과 영양불량을 예방하는 최우선의 간호

를 제공할 수 있을 것으로 기대한다. 

Ⅱ. 방법

1. 연구 대상

연구대상은 2010년 5월 1일부터 7월 30일까지 서

울에 위치한 일개 종합병원에서 위암을 진단받고 위

절제술을 받은 163명이었다. 대상자 선정 기준은 다

음과 같다.

첫째, 20세 이상의 성인 환자

둘째, 위암을 진단받고 치료적인 위절제술을 받은 

자로 타장기 수술을 동반하지 않은 자

셋째, 의사소통이 가능하고 연구목적을 이해하고 

설문에 동의한 자

넷째, 이전에 위절제술을 받은 적은 없는 자

단, 75세 이상의 고령 환자와 수술 후 장마비, 문합

부 누출 등의 합병증이 발생한 환자는 제외하였다. 

2. 조사내용 및 자료 수집  

조사 대상자는 연구 병원의 표준임상경로지(cri-

tical pathway)에 따라 위암 수술을 위해 수술 전날 

입원하여 자정부터 금식을 하였으며, 수술 후 1∼2일

째 미음을 제공하고 위절제 후 치료식인 죽식을 2∼4

일째 제공받았다. 위절제 후 치료식은 하루 1,115 

kcal이며 유동식을 포함하여 어육류찬, 채소찬, 지

방군과 음료 등 6회 제공된다. 퇴원 일은 수술 후 5∼7

일째이다. 

연구대상자의 일반사항으로 연령, 성별, 교육정

도, 종교 및 암의 진단, 수술방법, 위절제 범위, 절제후 

문합방법, 재원일수, 암의 병기는 전자의무기록을 참

고하여 조사하였다. 대상자의 영양 상태는 입원 당일 
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표 1. 대상자의 일반적 특성(n=163)

특 성 구 분 실수(명) 백분율(%)

나이 31～49세
50～59세
60세 이상
평균(표준 편차)

44
53
66
56.6 

27.0
32.5
40.5
11.1

성별 남
여

101
62

62.0
38.0

종교 기독교
천주교
불교
무교

38
12
50
63

23.3
7.4

30.7
38.7

결혼 상태 결혼
미혼
이혼

155
6
2

95.1
3.7
1.2

교육 정도 무학 
초졸
중졸
고졸
대졸
대학원 졸업

9
33
27
57
30
7

5.5
20.2
16.6
35.0
18.4
4.3

체질량 지수와 생화학적 지표를 통해 조사하였으며, 

체질량지수는 키(cm)와 몸무게(kg)를 이용하여 체

지방의 양을 추정하는 방법(Body Mass Index: 

kg/m
2
)을 이용하였고 생화학적 지표는 알부민

(albumin), 헤모글로빈(hemoglobin), 헤마토크

릿(hematocrit), 총임파구수(total lymphocyte 

count)를 측정하였다. 

본 연구에서는 “위절제술 후 식사방법에 대한 교

육”을 시행한 후 제공받은 첫 죽식과 퇴원 직전 죽식 

섭취에 대해 환자의 식사량과 식사시 주관적 느낌, 

남긴 사유를 조사하였다. 식사량은 ‘3/4 이상’, ‘1/2  

전후’, ‘1/4 이하’ 섭취로 구분하여 표시하도록 하고, 

식사 중이나 후의 느낌은 “전혀 답답하지 않다”부터 

“매우 답답하다”까지 5점-Likert Scale로 조사하였

다. 

자료 수집을 위해 병원의 연구윤리심사위원회

(Institional Review Board; IRB)로부터 승인을 

받았으며, 대상 환자를 직접 방문하여 연구의 목적과 

절차에 대해 설명하고 연구 참여 동의서를 작성하였다. 

3. 자료처리 및 통계분석

수집된 자료는 SPSS 18.0 for Windows(SPSS 

Inc., Chicago, U.S.A) 프로그램을 이용하여 항목

별로 Chi-Square test, Fisher'exact test, ANOVA

를 수행하였으며, 퇴원시 식사섭취정도의 비교는 집

단의 분산은 동질성이 확보되지 않아 Kruskal- 

Wallis test를 수행하였다. 측정값은 실수, 백분율, 

평균과 표준편차로 제시하였다. 통계적 유의 분석은 

P<.05에서 유의수준으로 처리하였다. 
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표 2. 대상자의 식사량에 따른 임상적 특성 비교(N=163)

특 성 구 분

식사의 3/4 이상
n=115

식사의 1/2 전후
n=30

식사의 1/4 이하
n=18 X2 or f P

n(%)/M(SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD)

수술 방법 개복수술
복강경 수술

78(67.8)
37(32.2)

21(70.0)
8(30.0)

16(88.9)
2(11.1)

.094* 1.000

암의 병기 1기
2기
3기
4기

78(67.8)
17(14.8)
15(13.0)

5(4.3)

21(70.0)
3(10.0)
3(10.0)
3(10.0)

16(88.9)
0(0.0)
2(11.1)
0(0.0)

5.730* .411

절제후 
문합방법

위십이지장 문합술
위공장문합술
식도소장문합술

64(55.7)
23(20.0)
28(24.3)

13(43.3)
7(23.3)

10(33.3)

10(55.6)
4(22.2)
4(22.2)

1.869* .775

재원일수 9.84(2.57) 9.77(2.16) 9.33(1.14) .356 .701

위 절제정도 위전절제술
위아전절제술

28(24.3)
87(75.7)

10(33.3)
20(66.7)

4(22.2)
14(77.8)

1.170* .556

체질량지수 Under(～18.5)
Normal(18.5～22.9)
Over(23)

5(4.3)
70(60.9)
40(34.8)

1(3.3)
19(63.3)
10(33.3)

1(3.3)
8(44.4)
9(50.0)

2.328* .662

24.28(4.24) 23.83(2.94) 24.76(3.62) .316 .729

알부민 혈중농도(g/dL) 4.01(0.38) 4.09(0.44) 4.07(0.30) 0.049 .952

단백질 혈중농도(g/dL) 6.91(0.53) 6.74(0.68) 6.93(0.54) 1.284 .280

헤모글로빈 혈중농도(g/dL) 13.77(2.10) 13.22(1.35) 13.07(1.68) 2.252 .109

헤마토크릿 혈중농도(%) 4,094(5.23) 39.01(4.15) 39.35(4.04) 2.252 .109

콜레스테롤 혈중농도(mg/dL) 181.57(39.78) 182.10(40.58) 187.50(28.43) 0.181 .834

총임파구수(%) 33.37(9.99) 32.92(9.39) 35.82(8.50) 0.572 .566

*Fisher's exact test

Ⅲ. 결과

1. 대상자의 일반적 특성

대상자의 일반적 특성은 표 1과 같다. 대상자의 연

령은 31∼49세가 44명(27%), 50∼59세가 53명

(32.5%), 60세 이상이 66명(40.5%)이었으며 남자가 

101명(62%), 여자가 62명(38%)이었다. 대상자가 

종교를 가지고 있지 않는 경우가 63명(38.7%)이었

으며 나머지는 기독교, 천주교, 불교로 각각 38명

(23.3%), 12명(7.4%), 50명(30.7%)이었다. 대상자

의 95%가 결혼 상태였으며 교육정도를 보면 무학 9명

(5.5%), 초졸 33명(27%), 중졸 27명(16.6%), 고졸 

57명(35%), 대졸 30명(18.4%), 대학원 졸이 7명

(4.3%)로 고졸자가 가장 많았다. 

2. 대상자의 식사량에 따른 임상적 특성 비교  

대상자의 식사량에 따른 임상적 특성은 표 2와 같

다. 수술 후 첫 식사의 3/4 이상을 섭취한 군은 총 163

명 중 115명(70.5%)이며, 식사의 1/2 전후를 섭취한 

군은 30명(18.4%), 식사의 1/4 이하를 섭취한 군은 
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표 3. 첫 식사의 섭취 정도와 주관적 느낌 및 식사를 남긴 이유(N=163)

특 성 구 분

식사의 3/4 이상
n=115

식사의 1/2 전후
n=30

식사의 1/4 이하
n=18 X2 or f P

n(%)/M(SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD)

식사섭취시 
주관적 느낌

전혀 답답하지 않다
약간 답답하다
보통이다
꽤 답답하다
매우 답답하다

38(33.0)
29(25.2)
37(32.2)
6(5.2)
5(4.3)

5(16.7)
5(16.7)

13(43.3)
5(16.7)
2(6.7)

1(5.6)
5(27.8)
6(33.3)
2(11.1)
4(22.2)

17.885‡ .013

식사를 남긴 
이유＊

식욕이 없다
배가 아프다
걱정이 된다
메스껍다

6(12.5)
10(20.8)
32(66.7)
0(0.0)

8(27.6)
7(24.1)

14(48.3)
0(0.0)

0(0.0)
5(29.4)
9(52.9)
3(17.6)

15.036‡ .009

식사 섭취시 주관적 느낌† 2.23(1.10) 2.80(1.13) 3.17(1.25) 7.408 .001

*전량 섭취 응답자(68명)와 무응답(1명) 제외
†5점 Likert scale
‡Fisher’ exact test

18명(110%)으로 식사의 3/4 이상을 섭취한 군이 가

장 많았다. 수술방법에 따른 식사섭취를 보면, 개복

수술을 시행한 경우와 복강경수술을 시행한 경우 통

계적으로 유의한 차이가 없었다. 위절제 정도에 따라 

위전절제술과 위아전절제술로 나누어 비교한 경우

에도 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 위절제 후 

문합방법에 따라 위십이지장문합술, 위공장문합술, 

식도소장문합술 시행으로 분류할 수 있으며, 이에 따

른 식사량은 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 1기, 

2기, 3기, 4기의 암의 병기와 재원일수에 따른 식사량

도 유의한 차이가 없었다. 

세 집단의 영양지표인 알부민, 단백질, 해모글로

빈, 헤마토크릿, 콜레스테롤 혈중농도 및 총임파구수

도 유의한 차이가 없었다. 

3. 첫 식사의 섭취 정도와 주관적 느낌 및 식사를 남긴  

이유  

대상자의 첫 식사섭취 정도와 느낌 및 식사를 남긴 

이유에 대한 결과는 표 3과 같다. 첫 죽식의 주관적 

느낌을 “답답한 정도”로 5점 척도로 질문하였다. 식

사의 3/4 이상 섭취한 군에서 “전혀 답답하지 않다”라
고 답변한 경우가 38명(33%)이며, “약간 답답하다∼

매우 답답하다”로 대답한 경우가 77명(67%)이었다. 

식사의 1/2 전후군에서는 “전혀 답답하지 않다”가 5

명(16.7%), “약간 답답하다 ∼ 매우 답답하다”로 대

답한 경우가 25명(83.3%)이었다. 식사의 1/4 이하로 

섭취한 군에서도 “전혀 답답하지 않다”가 1명

(5.6%), “약간 답답하다∼매우 답답하다”로 대답한 

경우가 17명(94.9%)이었다. 대상자의 첫 식사 섭취

시 느낌 즉 “답답한 정도(P<.001)”에 따라 식사량에 

유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 

그리고, 전량을 섭취한 사람 63명을 제외하고 나머

지 95명의 대상자에게 “답답한 느낌” 이외에 식사를 

남긴 이유에 대해 “식욕이 없다, 배가 아프다. 걱정이 

된다. 메스껍다”라는 항목으로 질문을 하였다. 1명을 

제외하고 답변한 항목을 보면 “걱정이 된다”라는 답

변이 3/4 이상 섭취 군에서는 10명(20.8%), 1/2 전후 
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표 4. 퇴원시 식사의 섭취 정도와 주관적 느낌 및 식사를 남긴 이유(N=163)

특 성 구 분

식사의 3/4 이상
n=136

식사의 1/2 전후
n=20

식사의 1/4 이하
n=7 X2 P

n(%)/Mean  rank n(%)/Mean rank n(%)/Mean rank

식사섭취시 
주관적 느낌

전혀 답답하지 않다 43(31.6) 1(5.0) 0(0.0) 30.544‡ <.001

약간 답답하다 39(28.7) 1(5.0) 0(0.0)

보통이다 45(33.1) 15(75.0) 4(57.1)

꽤 답답하다 8(5.9) 3(15.0) 3(42.9)

매우 답답하다 1(0.7) 0(0.0) 0(0.0)

식사를 남긴 
이유＊

식욕이 없다 7(21.2) 7(35.0) 3(42.9) 3.864‡ .449

배가 아프다 10(30.3) 5(25.0) 3(42.9)

걱정이 된다 16(66.7) 8(40.0) 1(14.3)

식사 섭취시 주관적 느낌† 74.50 115.05 133.21 23.749§ <.001

*전량 섭취 응답자(103명) 제외
†5점 Likert scale
‡Fisher’ exact test
§Kruskal-Wallis test 

섭취 군에서는 14명(48.8%), 식사의 1/4 이하 섭취 

군에서는 9명(52.9%)으로 가장 많이 답한 항목으로 

나타났다.

4. 퇴원시 식사의 섭취 정도와 주관적 느낌 및 식사를 남

긴 이유  

퇴원시 식사의 섭취 정도와 주관적 느낌 및 식사를 

남긴 이유에 대한 결과는 표 4와 같다. 퇴원시 식사섭

취시 주관적 느낌을 첫 식사시와 똑같이 “답답한 정

도”로 질문하였을 때 각 군에 따른 결과를 보면 첫 식

사시 느낌과 마찬가지로 퇴원시 식사섭취의 주관적 

느낌 즉 “답답한 정도(P<.001)”에 따라 식사량에 유

의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 또한 퇴원시 전량

을 섭취한 응답자 103명을 제외하고 식사를 남긴 60

명의 대상자에게 식사를 남긴 이유에 대한 질문에 “걱
정이 된다”라는 항목에 대한 답변이 25명(41.6%)으

로 가장 많았다.

Ⅳ. 고찰

위절제술 후 식사섭취는 수술 직후 적응에서부터 

장기적으로 환자의 영양상태와 삶의 질을 결정하는 

매우 중요한 문제이다(8). 위절제술 후에는 수술 전

에 비해 위의 저작기능과 저장기능이 떨어지므로 식

사량은 수술 전보다 적게 하고 식사횟수는 자주, 식사

의 속도를 천천히 조절하는 것을 강조한다(3,17).

본 연구에서는 위절제술 후 환자의 식사량을 결정

하는데 도움이 되는 요인을 찾고자 시행되었다. 임상

현장에서 위절제술 후 환자의 영양교육은 경구 식사

섭취 증가에 초점을 두어 제공된 식사량을 모두 섭취

하도록 권장하고 있는 실정이다. 환자 자신도 영양부

족에 대한 우려로 자신의 소화능력과 저장능력의 변

화를 인식하지 못하고 제공된 식사량을 모두 섭취하



VOL 18, NUMBER1, 2012_23

Single amount of the intake food for gastrectomy patients | 원저

면서 덤핑증후군을 비롯한 소화불량 같은 불편감을 

경험할 수 있다. 똑같은 수술을 하거나 똑같은 크기의 

위가 남아있더라도 사람마다 소화능력과 저장능력

이 다르기 때문에 주관적인 불편감을 느끼는 식사량

은 차이가 있어 환자 자신이 식사량을 정할 수 밖에 

없다고 권고하였다(6). 

일반적으로 환자나 보호자들의 경우, 위를 적게 남

기거나 전절제하는 경우에는 식사섭취를 거의 못할 

것이라고 우려하기 쉽다. 선행연구(19)에서도 보여

주듯이 식사섭취량과 위절제 정도와 문합방법에 따

른 섭취량에는 유의한 차이가 없었던 것처럼 본 연구

에서도 위전절제술을 받은 경우라고 해서 무조건 소

량으로 섭취해야 한다는 전통적인 인식을 변화시켜

야 할 필요성을 시사했다는 점에서 의미가 있다고 여

겨진다.

본 연구에서 재원일수나 암의 진행정도와 식사량

에서도 유의한 차이가 없었으며 이는 앞서 보고한 위

암 수술 후 병기에 따른 환자의 영양 상태와 섭취량을 

비교한 연구와 유사한 결과이다(20,21). 이것은 대상

자들의 수술 전 영양 상태에 따라서 위절제술 후 식사

량의 차이가 없음을 의미하지만, 기존 보고에 의하면 

영양 상태를 평가하는데 있어 체질량지수, 알부민 등

의 신체계측 및 생화학적 지표가 한계를 갖고 있음을 

지적하고 있다(20). 

식사섭취 후 가슴이 답답하거나 소화가 안되는 느

낌 등과 같은 복부팽만감 등의 증상 경험이 식사 섭취

량을 결정하는 주된 이유라고 지적한 것처럼(22), 본 

연구에서는 첫 식사 섭취시의 “답답한 느낌”정도와 

퇴원시 “답답한 느낌”정도에 따라 대상자들이 자신

의 식사량을 결정하여 섭취하였음을 알 수 있다. 이는 

위절제술 후 식사량의 기준은 식사 섭취시 자신이 경

험하는 불편감 정도로 결정을 해야 한다는 점을 고려

하여, 환자 자신이 한 번에 먹을 수 있는 양은 자신의 

주관적인 느낌과 경험에 의존해서 조절해야 한다는 

김병식(6)의 위절제술 후 식사섭취 권고를 지지하는 

결과라고 할 수 있다. 또한, 식사시 답답한 정도의 불

편감을 제외하고 식사량을 남긴 이유에 대해서는 “겁
이 나서”의 항목의 답변이 첫 식사섭취시와 퇴원시 

식사섭취에서도 가장 많은 것으로 보아 입원기간 중 

위절제술 후 식사섭취에 대한 두려움이 퇴원시까지

도 쉽게 사라지지는 않는다는 것을 알 수 있다. 이는 

심리적인 불안 때문에 의도적으로 경구섭취를 줄이

게 되는 주된 이유이며, 입원시 필요섭취열량 부족을 

초래하고, 퇴원 후에도 적절한 경구섭취가 이루어지

지 않아 급격한 체중감소와 영양불량 및 각종 보조식

품과 민간요법에 의존하게 하는 직접적인 원인이 될 

수 있을 것으로 판단된다. 기존의 연구(7)에서도 이

와 유사하게 수술 후 식사섭취량 부족의 가장 많은 

원인이 “겁이 나서”인 것을 고려할 때, 위절제술 후 

환자에게 불안감을 해소시켜 줄 수 있는 교육을 제공

하고, 식사섭취의 중요성을 강조하며, 더불어 지속적

인 관심을 가지고 환자들의 증상과 식사섭취에 대해 

평가를 위한 의료진의 노력이 필요할 것으로 여겨진

다. 

특히, 권인수와 은영(5)의 보고에 의하면, 위절제

술을 받은 환자는 퇴원 후 식사에 대해 막연한 두려움 

등의 불안을 가지고 있다고 하였다. 위암수술 환자의 

간호 요구도에서 “영양과 식사조절”의 영역이 가장 

요구도가 높은 것으로 나타났는데(23), 이는 무엇보

다 입원기간 임상에서 위절제술 후 식사섭취에 대한 

교육을 시행하는 간호사의 역할과 책임이 크다고 할 

수 있을 것이다. 현재 의료계는 의료기술 발전의 혜
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택, 비용 절감의 측면과 표준화된 치료를 위한 

Critical Pathway가 적용되면서 예전보다 빠른 퇴

원이 진행되고 있다(11). 다시 말해 위절제술 후 영양

장애를 최소화하기 위해서는 입원 중 환자들의 식

사섭취 연습이 성공적으로 이루어져야 한다는 것이

다(4). 이를 위해 실제적으로 위절제술 직후에는 올

바른 식사섭취방법뿐만 아니라 환자에게 한 번에 섭

취할 수 있는 양을 결정하게 해주는 일이 무엇보다 

중요하다고 생각된다. 위절제술 직후 식사 섭취시 환

자자신이 본인에게 알맞은 양을 정하여 섭취하기는 

쉽지 않았다. 특히, 1회 섭취량의 기준이 없기 때문에 

적절한 양을 조절하지 못한 경우에 무리한 식사로 식

사섭취 후 식후 팽만감, 오심, 구토, 가슴통증 등의 

불편감을 초래하는 경우가 발생하거나, 심리적인 두

려움으로 일부러 식사섭취를 피하게 되는 주요 원인

이 발생하지 않도록 식사교육을 지도해야 한다. 위절

제술 환자에게 한 번에 섭취할 수 있는 양을 결정하는

데 영향을 주는 요인은 식사시 주관적 느낌에 따라 식

사량을 결정하는 데에 도움을 줄 수 있다. 입원기간동

안 한 번에 적절한 식사량을 섭취하여 성공적인 식사연

습이 이루어진다면 추후 경구섭취 저하로 제기되어지

는 영양장애를 극복하고 환자들에게 두려움 해소와 자

신감을 심어줄 수 있는 가장 필요하고 기본적인 핵심 

간호중재가 될 것으로 판단된다.

본 연구의 결과를 보면, 위절제술 후 수술방법, 절

제정도, 절제 후 문합방법, 병기, 재원일수 및 영양상

태에 따른 식사량과는 유의한 상관관계가 없었으며 

식사섭취시 주관적 느낌 “답답한 정도”와 같은 식후 

불편 경험이 식사량을 결정하는데 유의한 차이가 있

었다. 또한 식후 불편감과 같은 주관적 느낌이외에도 

식사를 섭취하지 못하는 이유는 심리적인 두려움이 

가장 큰 것으로 나타났다.

본 연구 결과에 따른 제언으로는 한 번에 섭취하는 

양의 기준은 환자 자신의 식사섭취 경험을 통해서 답

답한 증상과 같은 불편감을 일으키지 않은 적당한 양

을 찾아서 섭취하도록 권고하며, 섭취열량이 필요열

량보다 작은 경우라면 한 번에 먹는 양을 늘리는 대신 

섭취 횟수를 증가시켜 필요 열량을 보충하도록 한다. 

영양밀도가 높은 음식과 위절제술 후 섭취가 잘 되는 

식품, 소화가 쉬운 음식, 도움이 되는 조리방법 및 식

사방법을 알려주는 등의 식사지침에 내한 내용과 함

께 증상에 대한 환자들의 불안감을 줄여주는 심리적 

간호가 식사교육에 포함되어져야 한다.

본 연구의 제한점으로는 식사섭취량을 측정할 때 

대상자의 자가 보고에 따른 측정으로 정확한 양의 측

정에 오차가 있을 수 있다. 또한 수술 전 대상자들의 

식습관이나 식사섭취량이 수술 후 섭취량에 영향을 

줄 수 있을 가능성을 충분히 고려하지 못하였다. 추후 

수술 전 평소 식습관이나 식사섭취량이 수술 후 섭취

량에 영향을 미치는지를 확인하고 위절제술 후 시간 

경과에 따른 섭취량의 변화와 환자의 영양상태의 변

화정도를 알아보는 후속연구가 필요할 것으로 사료

된다. 
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