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ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to determine the effects of nutritional intervention focused on a Nutrition Support Team 

(NST) in patients receiving enteral nutrition (EN) in general hospital wards. Methods: The electronic medical records of 95 

adult patients admitted in C university hospital and received EN supply for more than 3 days at a general ward were analyzed 

retrospectively. The subjects were classified into the intervention group (n=40) and non-intervention group (n= 55). Results: 
The calorie support rate (%) and protein support rate (%) increased significantly only in the intervention group after 2 weeks 

compared to the rate upon admission. The serum albumin levels increased in the intervention group after 2 weeks compared 

to the levels at admission, but decreased in the non-intervention group. The glucose levels decreased only in the intervention 

group compared to that at admission. Conclusion: The nutritional status of the patients was improved by the proper planning 

of nutrition management from the beginning of hospitalization and systematically managing the nutrition intervention of the 

NST.
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서  론

입원환자의 영양지원 (Nutritional support)은 영양상태 

회복 및 질병 치료를 목적으로 경장 (장관) 혹은 정맥으로 

열량, 단백질, 전해질, 비타민, 무기질 및 수분 등의 영양

소를 공급하는 것을 의미한다.1 경장영양은 정맥영양보다 

안전하고 경제적이며 면역 기능 증진, 위장관 기능 유지, 
위장관으로의 접근성 편리함 등의 다양한 이점으로 정맥

영양보다 선호하는 편이다.2,3 과거의 영양지원은 치료를 

보조하는 의미로 면역 기능 유지, 대사적 합병증 예방을 

위해 사용되었다. 그러나 최근의 영양지원의 의미는 영양

치료를 목적으로 세포의 산화 손상 방지, 과 대사 반응의 

감소, 면역반응의 향상 등 긍정적인 방향으로 이끌어가는 

것에 중점을 두고 있다.4 따라서 환자의 임상치료를 위한 

영양 관리의 중요성이 더욱 높아지고 있으며, 개개인의 적

절한 영양지원은 입원환자에게 나타나는 영양상태의 위험 

문제를 치료하기 위해 필요하다. 
영양상태의 위험 문제 중 영양불량은 부적절한 영양 섭

취로 발생하는 체내 구성 및 기능의 변화를 말하며 체중 

감소와 근육과 지방의 감소를 일으킨다.5 발생률은 성인 

환자의 40%정도로 재원기간 중 영양불량이 더 악화된다.6 
환자 치료에 있어 영양공급이 중요시 되는 이유는 영양불

량이 발생할 경우 입원환자의 병원 감염률이 증가되고
7 면역 

기능이 저하되어 재원기간, 사망률, 의료비용이 늘어나기 

때문이다.8,9 이러한 문제를 예방하기 위해 미국의 의료기관 
신임 합동 위원회 (The Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organization, JCAHO)는 입원 시 환자의 초

기 영양검색을 실시하여 영양상태를 파악하고, 임상영양
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사의 영양판정 후 환자에 맞춰 영양공급을 시행할 것을 규

정하고 있다.10 국내의 경우 보건복지부의 의료기관 평가

지침에 따라 입원 후 48시간 이내에 영양검색을 수행하고 

있다.11 최근에는 영양상태 위험 문제를 개선하고, 영양지

원이 요구되는 환자를 위해 영양집중지원팀 (Nutrition 
Support Team, NST)이 구성되어 적절한 영양치료를 제공

하고 있다. 영양집중지원팀은 의사, 임상영양사, 약사, 간
호사 등으로 구성되어 각 직능의 의학적, 영양학적, 약학

적인 전문적 지식을 바탕으로 영양자문 (Nutrition consult) 
및 모니터링을 수행하여 환자에게 가장 효과적인 영양치

료를 제공하는 다학제팀이다.12 
보건복지부 제2014 ~ 126호 (35) 고시를 통해 2014년 8

월 1일부터 집중영양치료료 (Therapy by Nutrition Support 
Team)가 신설되었고 행위급여 목록 제1장 기본진료료의 

한 행위로 인정되었다. 영양집중지원팀 서비스 효과에 관

한 국외 연구 보고에 따르면 영양집중지원팀이 개입한 경

우 영양집중지원팀이 개입하지 않은 경우에 비해 기계적 

합병증 발생률 (35%)과 대사적 합병증 발생률 (48%)이 더 

낮은 것으로 나타났으며, 영양불량 환자의 관리 또한 효율

적인 것으로 보고되고 있다.13 국내 연구 보고에 따르면 중

환자를 대상으로 영양집중지원팀의 서비스를 제공한 결

과, 환자의 요구 열량에 대한 공급 열량이 89%에서 103%
로 증가하였고, 의료비는 매달 약 100만원 정도 감소한 것

으로 보고되었다.14 그러나 아직까지 국내에서 영양집중지

원팀의 영양중재에 대한 효과 분석은 중환자를 대상으로 

진행된 정도이며,15-17 일반병동 환자를 대상으로 진행한 

연구는 미비한 실정이다. 중환자뿐 아니라 일반병동 환자

에서의 영양불량은 환자의 건강상태에 직접적인 영향을 

줄 수 있는 중요한 요인이므로, 이들의 영양불량 문제 개

선이 필요하다. 이에 본 연구는 서울특별시 소재의 한 대

학병원에 입원한 일반병동 환자 중 3일 이상 경장영양을 

시행한 환자를 대상으로 영양집중지원팀의 영양중재를 받

은 군과 영양중재를 받지 못한 군으로 분류하여 두 군 간

의 입원 시와 2주 후의 영양검색점수, 영양지표, 생화학적 

지표의 변화를 분석하여 영양중재 효과를 확인하고자 한다. 

연구방법

연구대상자
본 연구는 2015년 11월부터 2016년 7월까지 서울시 동

대문구에 소재하고 있는 C 대학병원에 입원한 만 18세 이상 

성인 환자 중 3일 이상 경장영양을 공급받은 환자 175명
을 대상으로 하였다. 동일인이 재입원 할 경우 과거 1회만 

산정하였다. 전자의무기록 (Electronic Medical Record, 

EMR)으로 조회가 불가능한 환자, 키 또는 체중을 확인할 

수 없는 환자, 임산부 또는 완화의료과에서 치료를 받는 

환자, 중환자실에 입실하여 경장영양을 공급받은 환자는 

제외하여 최종 분석 대상자는 총 95명이었다. 경장영양을 

3일 이상 공급받고 영양집중지원팀에 의뢰되어 영양중재

를 받은 중재군 40명과 3일 이상 경장영양을 공급받았으

나 영양집중지원팀으로 의뢰되지 않아 영양중재를 받지 

못한 미중재군 55명으로 분류하였다. 본 연구에 대한 자료

수집은 가톨릭대학교 성바오로병원 임상연구윤리심의위

원회 (과제번호 : PC16RASI0060)의 승인을 받은 이후 이

루어졌다. 

신체계측
신체계측은 입원 시에만 이루어졌으며, 키 (cm)와 체중 

(kg)을 이용하여 체질량지수 (Body mass index, BMI: 체중 
(kg)/ 신장 (m2))와 표준체중 백분율 (%Ideal body weight, 
%IBW: 현재체중÷표준체중× 100)을 산출했다. 또한 대상

자의 1일 수분요구량 (1,500 + 20 × (current weight -20))을 

계산했다. 비만 판정은 대한비만학회 기준에 따라 BMI 
18.5 kg/m2 미만은 저체중, 18.5 ~ 22.9 kg/m2 정상, 23.0 ~
24.9 kg/m2 과체중, 25.0 kg/m2 이상은 비만으로 분류하였

고,18 표준체중 백분율은 90% 미만은 저체중, 90 ~ 109% 
정상, 111 ~ 119% 과체중, 120% 이상은 비만으로 분류하

였다.

영양검색 및 영양상태분류
영양검색은 입원 시와 2주 후 모든 연구 대상자에 대해 

실시하였으며, 2주 이전 퇴원 시에는 퇴원 시점의 검사결

과를 확인하여 자료를 수집하였다. 해당 병원의 영양검색

도구를 사용하여 양호군과 위험군으로 분류하였다. 영양

검색도구는 최근 3개월간 체중감소, BMI, 식욕상태, 소화

기계장애, 배변장애, 활동정도, 식사처방, 나이를 이용하였

다. 0 ~ 3점까지 양호군, 4점부터 위험군으로 분류하였다. 
또한 환자의 표준체중 백분율 (%IBW)과 혈청 알부민을 

기준으로 영양상태를 분류하였다.

영양지표 및 생화학적 지표
입원 시와 2주 후 영양지표와 생화학적 지표를 측정하

였으며, 2주 이전 퇴원 시에는 퇴원 시점의 검사결과를 확

인하여 자료를 수집하였다. 1일 열량 요구량 산정 시 단위

체중당 최소값을 25 kcal/kg/day로 적용하고 환자의 상태

에 따라 25 ~ 30 kcal/kg/day로 적용하였다. 단백질 요구량

은 환자의 스트레스 정도에 따른 단위체중당 단백질 필요

량을 참고하여 계산하였다. 대부분의 환자는 표준체중 
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1 kg 당 1.0 ~ 1.5 g로 산출하였고 신장 및 간 기능 상태에 

따라 0.8 g로 제한하여 계산하였다.19

열량지원율 (%)은 열량공급 (처방)량/열량요구량× 100로, 
단백질지원율 (%)은 단백질공급 (처방)량/단백질요구량×
100로 규정하였다. 영양지원율의 기준은 국민건강영양조

사에서 영양섭취기준 미만으로 사용하고 있는 조건과 동

일한 75%를 기준으로 하였다.20 필요량 대비 75% 미만을 

섭취하면 영양 결핍의 위험이 있다고 판단하였다. 
생화학적 지표의 변화를 알아보기 위하여, 알부민 

(Albumin), 총 단백질 (Total protein), 총 임파구 수 (Total 
lymphocyte count, TLC), 헤모글로빈 (Hemoglobin), 헤마

토크릿 (Hematocrit), 포도당 (Glucose), 혈중요소질소 

(Blood urea nitrogen, BUN), 크레아티닌 (Creatinine), ALT 
(Alanine transaminase), AST (Aspartate transaminase), 나
트륨 (Sodium, Na), 칼륨 (Potassium, K), 염소 (Chloride, 
Cl), 칼슘 (Calcium, Ca), 마그네슘 (Magnesium, Mg), 인 

(Phosphorus, P)의 총 16개의 항목을 분석하였다. 

통계처리
본 연구를 통해 얻어진 모든 자료는 연속형 자료의 경우 

평균 ± 표준편차로 범주형 자료의 경우 빈도 (분율)로 산

출하였다. 영양집중지원팀의 영양중재 여부에 따른 연속형 
변수 (연령, 키, 체중, BMI, 표준체중 백분율, 영양검색점수)
는 Independent t-test로 시행하였고, 범주형 변수 (성별, 연
령, 흡연 정보, BMI, 표준체중 백분율, 영양집중지원팀 주

치의 해당 여부, 영양검색 및 영양상태분류)는 Chi-square 
test을 시행하였다. 영양집중지원팀의 영양중재 여부에 따

른 효과를 분석하기 위해 영양검색점수, 영양지표, 생화학

적 지표의 변화는 반복측정 분산분석 (Repeated measures 
ANOVA)을 실시하여 분석하였으며, 전제 조건인 Mauchly 
구형성 영가설이 위반되었을 때 Greenhouse-Geisser 방법

을 기준으로 통계결과를 사용하였다. 교호작용 효과가 나

타난 경우에 중재군/미중재군 각각에서 중재 전과 후의 차

이를 paired t-test를 통해 분석하였다. 통계분석은 IBM SPSS 
program (version 21.0)을 이용하였고, 유의확률 (p-value)
이 0.05 미만일 경우 통계적으로 유의하다고 판단하였다. 

결  과

대상자의 일반적인 특성
대상자의 일반적 특성은 Table 1에 나타내었다. 중재군

과 미중재군 각각의 평균 연령은 70.5세, 73.3세로, 두 군 

간에 유의한 차이가 없었다. 체질량지수, 표준체중 백분율 

모두 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았

다. 주치의가 영양집중지원팀으로 활동하는지 여부를 확

인한 결과 (결과 미제시), 중재군 (55건 중 48건, 87.3%)이 

미중재군 (40건 중 5건, 12.5%)에 비해 주치의가 영양집중

지원팀으로 활동하는 비율이 유의적으로 높은 것으로 나타

났다 (p < 0.001). 중재군에서 진료과는 재활의학과 (80.0%)
의 비율이 가장 높았으며 주질환은 신경 · 혈관계 질환 

(76.4%)이 가장 많았다 (결과 미제시). 미중재군에서 진료

과는 호흡기내과 (35.0%)의 비율이 가장 높았으며 주질환

은 호흡기계질환과 신경 · 혈관계 질환이 각각 40%로 높은 

비율을 차지했다 (결과 미제시).

영양검색 결과 
연구 대상자의 영양검색 결과는 Table 2에 나타내었다. 

영양검색 결과, 양호군의 비율은 중재군 (85.5%)이 미중재

군 (67.5%)에 비해 높았다 (p = 0.037). 영양검색 평균점수

는 중재군 (2.3 ± 1.2점)이 미중재군 (2.8 ± 1.5점)에 비해 

점수가 낮은 것으로 나타났으나 통계적으로 유의한 차이

는 없었다 (p = 0.075).

영양집중지원팀의 중재 여부에 따른 영양검색점수와 

영양지표의 변화
영양집중지원팀의 중재 여부에 따른 영양검색점수와 영

양지표의 변화를 알아보기 위해 반복측정 분산분석을 사

용하여 분석한 결과는 Table 3과 같다. 영양검색점수 비교 

결과, 중재 전후 (p = 0.024), 중재 여부 (p = 0.045), 그리고 

이들 사이의 교호작용 (p = 0.022) 효과가 유의한 것으로 

나타났으며, 사후 검증 결과, 중재 전과 후 중재군과 미중

재군 모두에서 영양검색점수에 차이가 없는 것으로 나타

났다. 1일 열량 요구량은 중재군 1,549.0 ± 212.2 kcal, 미
중재군 1,573.6 ± 270.4 kcal로 두 군간에 유의한 차이가 없

었다. 영양지표의 변화를 비교한 결과, 1일 열량 공급 (처
방)량 및 1일 단백질 공급 (처방)량에 대해 중재 전후와 중

재 여부 간 교호작용 효과가 있는 것으로 나타났으며, 사
후 검증 결과, 중재군에서만 중재 전에 비하여 중재 후 1
일 열량 공급 (처방)량 (p < 0.001)과 1일 단백질 공급 (처
방)량 (p < 0.01)이 증가한 것으로 나타났다. 열량 지원율 

(%)과 단백질 지원율 (%) 역시 중재군에서만 중재 전에 

비해 중재 후 증가한 것으로 나타났다. 

영양집중지원팀의 중재 여부에 따른 생화학적 지표 변화 
영양집중지원팀의 영양중재 여부에 따른 생화학적 지표

의 변화를 비교한 결과는 Table 4와 같다. 혈중 알부민 농

도는 중재 전후와 중재 여부 간 교호작용 효과가 있는 것

으로 나타났으며, 사후검증 결과, 중재군에서는 중재 전에 
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Intervention
(n = 55)

Non-Intervention
(n = 40)

p-valuea

Sex 0.539
Male 31 (56.4) 20 (50.0)
Female 24 (43.6) 20 (50.0)

Age (yr) 70.5 ± 14.1 73.3 ± 12.4 0.311b

18 ~ 49  6 (10.9)  3 (7.5) 0.810
50 ~ 69 13 (23.6) 11 (27.5)
≥ 70 36 (65.5) 26 (65.0)

Smoking status 0.634
Former smoker  6 (10.9)  7 (17.5)
Nonsmoker 47 (85.5) 32 (80.0)
Current smoker  2 (3.6)  1 (2.5)

Height (cm) 162.6 ± 10.3 157.0 ± 10.4 0.010b

Body weight (kg) 56.9 ± 11.2 51.8 ± 12.8 0.043b

BMI (kg/m2) 21.5 ± 3.3 21.1 ± 5.2 0.718b

< 18.5 (Underweight) 10 (18.2) 11 (27.5) 0.732
18.5 ~ 22.9 (Normal) 28 (50.9) 17 (42.5)
23 ~ 24.9 (Overweight)  9 (16.4)  6 (15.0)
≥ 25 (Obesity)  8 (14.5)  6 (15.0)

PIBW (%) 98.8 ± 15.9 97.9 ± 24.9 0.843b

< 90 (Underweight) 18 (32.7) 16 (40.0) 0.368
90 ~ 109 (Normal) 29 (52.7) 17 (42.5)
110 ~ 119 (Overweight)  4 (7.3)  1 (2.5)
≥ 120 (Obesity)  4 (7.3)  6 (15.0)

+Fluid requirement (ml/day) 2,237.2 ± 225.5 2,136.5 ± 255.7 0.045b

Values are presented as mean ± SD or number (%).
BMI = body mass index; PIBW = percentage ideal body weight
a Statistical analysis by chi-square test
b Statistical analysis by independent t-test
+ Fluid requirement = 1500 + 20 × (current weight-20)

Table 1. General characteristics of patients (n = 95)

Intervention
(n = 55)

Non-Intervention
(n = 40)

p-valuea

Nutrition screening 0.037
Well nourished (0 ~ 3) 47 (85.5) 27 (67.5)
At risk of malnutrition (4 ~ 6)  8 (14.5) 13 (32.5)

Nutrition screening score 0.540
0  2 (3.6)  1 (2.5)
1 13 (23.6)  8 (20.0)
2 20 (36.4) 10 (25.0)
3 12 (21.8)  8 (20.0)
4  5 (9.1)  7 (17.5)
5  2 (3.6)  5 (12.5)
6  1 (1.8)  1 (2.5)

Average screening score 2.3 ± 1.2 2.8 ± 1.5 0.075b

Nutritional status 0.143
No malnutrition 15 (27.3)  9 (22.5)
Mild malnutrition 24 (43.6) 10 (25.0)
Energy malnutrition  1 (1.8)  4 (10.0)
Moderate malnutrition  6 (10.9)  8 (20.0)
Protein malnutrition  9 (16.4)  8 (20.0)
Severe PEM  0  1 (2.5)

Values are presented as mean ± SD or number (%).
PEM = protein energy malnutrition
a Statistical analysis by chi-square test
b Statistical analysis by independent t-test

Table 2. Nutrition screening and nutrition status of patients (n = 95) 
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Intervention Non-Intervention p-valuea

n Admission After 2 weeks n Admission After 2 weeks Time Group
Time ×
Group

Albumin (g/dL) [3.5 ~ 5.3] 55 3.4 ± 0.5 3.5 ± 0.5* 40 3.3 ± 0.7 3.1 ± 0.6* 0.494 0.002 0.019
Total protein (g/dL) [6.0 ~ 8.3] 55 6.6 ± 0.8 6.7 ± 0.7 39 6.7 ± 0.9 6.4 ± 0.8* 0.206 0.015 0.257
TLC (cells/mm3) [≥ 1,500] 55 1,720.5 ± 695.4 1,733.5 ± 618.4 39 1,191.2 ± 582.1 1,343.1 ± 592.3 0.121 0.191 < 0.001
Hb (g/dL) [12.5 ~ 18.0] 55 11.7 ± 1.9 12.0 ± 1.8 40 11.1 ± 2.1 10.5 ± 2.1* 0.180 0.003 0.005
Hct (%) [38.0 ~ 54.0] 55 35.7 ± 5.7 36.1 ± 5.4 40 33.8 ± 6.1 32.0 ± 6.4* 0.132 0.009 0.010
Glucose (mg/L) [70 ~ 110] 53 145.7 ± 59.7 110.2 ± 27.2** 40 171.1 ± 88.2 172.0 ± 78.1 0.013 0.009 < 0.001
BUN (mg/L) [8.0 ~ 20.0] 55 18.3 ± 11.7 16.4 ± 11.7 40 24.5 ± 13.9 27.0 ± 20.0 0.800 0.091 0.002
Creatinine (mg/L) [0.6 ~ 1.2] 55 0.9 ± 0.6 0.8 ± 0.4 40 1.2 ± 1.2 1.4 ± 1.6 0.115 0.009 0.030
AST (IU/L) [8 ~ 40] 55 27.3 ± 13.4 25.2 ± 18.1 38 21.6 ± 10.6 39.0 ± 39.2 0.008 0.001 0.276
ALT (IU/L) [5 ~ 35] 55 25.1 ± 14.7 22.2 ± 18.0 38 22.9 ± 21.6 35.0 ± 45.6 0.104 0.009 0.262
Na (mmol/L) [135 ~ 145] 55 138.7 ± 5.4 139.4 ± 3.9 39 138.4 ± 5.9 139.5 ± 6.0 0.127 0.766 0.932
K (mmol/L) [3.5 ~ 5.5] 55 4.0 ± 0.5 4.0 ± 0.4 39 4.0 ± 0.6 4.1 ± 1.1 0.313 0.217 0.660
Cl (mmol/L) [98 ~ 110] 55 101.0 ± 5.6 102.3 ± 3.6 30 101.9 ± 6.2 102.4 ± 6.4 0.162 0.539 0.566
Ca (mg/L) [8 ~ 11] 41 8.5 ± 0.7 8.4 ± 0.6 28 8.3 ± 0.8 8.3 ± 0.9 0.437 0.766 0.424
Mg (mg/L) [1.8 ~ 3.1] 34 2.4 ± 0.3 2.2 ± 0.5 28 2.3 ± 0.3 2.4 ± 0.4 0.543 0.010 0.267
P (mg/L) [2.5 ~ 4.5] 40 3.4 ± 0.7 3.3 ± 0.6 28 3.3 ± 0.6 3.8 ± 2.2 0.216 0.037 0.355
Values are presented as mean ± SD.
Values within [ ] means the normal range.
TLC = total lymphocyte count; Hb = hemoglobin; Hct = hematocrit; BUN = blood urea nitrogen; AST = aspartate transaminase; ALT =
alanine transaminase
a Statistical analysis by repeated measures ANOVA
* p < 0.05, ** p < 0.001 by paired t-test

Table 4. Laboratory data of patients at admission and after 2 weeks

Intervention
(n = 55)

Non-Intervention
(n = 40)

p-valuea

Admission After 2 weeks Admission After 2 weeks Time Group
Time

× Group
Average screening score 2.3 ± 1.2 2.3 ± 1.2 2.8 ± 1.5 3.1 ± 1.6 0.024 0.045 0.022
Energy (kcal)

Requirement 1,549.0 ± 212.2 1,573.6 ± 270.4 0.620b

Order (delivered) 1,222.7 ± 308.9 1,349.1 ± 310.2** 1,020.0 ± 342.8 1,077.5 ± 314.2 0.001 0.203 < 0.001
Total ordered/required 
caloric ratio (%)

79.3 ± 17.5 87.4 ± 17.7** 66.7 ± 24.4 70.8 ± 24.1 < 0.001 < 0.001 0.219

Protein (g)
Requirement 62.4 ± 9.8 58.4 ± 10.1 0.052b

Order (delivered) 50.8 ± 17.1 57.8 ± 18.5* 41.5 ± 20.8 41.2 ± 17.8 0.05 0.031 < 0.001
Total ordered/required 
protein ratio (%)

81.8 ± 25.7 93.5 ± 29.6* 71.9 ± 35.4 72.5 ± 34.8 0.029 0.009 0.047

Values are presented as mean ± SD.
a Statistical analysis by repeated measures ANOVA
b Statistical analysis by independent t-test
* p < 0.01, ** p < 0.001 by paired t-test

Table 3. Nutrition screening score and nutritional index of patients at admission and after 2 weeks (n = 95)

비하여 증가 (p < 0.05)하였으나, 미중재군에서는 중재전에 

비하여 오히려 감소 (p < 0.05)한 것으로 나타났다. 포도당 

수준은 중재 전후와 중재 여부 간 교호작용 효과가 있는 

것으로 나타났으며, 사후검증 결과, 중재군에서만 중재 전

에 비하여 감소 (p < 0.001)하였다. 헤모글로빈과 헤마토크

릿의 경우, 중재 전후와 중재 여부 간 교호작용 효과가 있

는 것으로 나타났으며, 사후검증 결과, 미중재군에서만 유

의하게 감소 (p < 0.05)하였다. 총 임파구 수 (TLC), 혈중

요소질소 (BUN), 크레아티닌 (Creatinine) 농도는 중재 전

후와 중재 여부 간 교호작용 효과가 있는 것으로 나타났으

나, 사후검증 결과, 중재군과 미중재군 모두에서 중재 전

과 후 이들 수준에 차이가 없는 것으로 나타났다. 

고  찰

본 연구는 경장영양을 3일 이상 공급받은 환자를 대상
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으로 영양집중지원팀의 영양중재를 받은 군과 받지 않은 

군을 비교하여 영양중재 효과를 평가하고자 하였다. 해당 

병원은 입원 시 24시간 이내 영양검색을 시행하며 결과를 

바탕으로 주치의가 영양집중지원팀의 자문이 필요하다고 

판단될 경우 환자를 의뢰한다. 영양집중지원팀은 의뢰된 

환자의 영양 상태를 평가하고, 2주 후 모니터링을 실시하

였다. 대상자는 영양집중지원팀의 영양중재를 받은 중재

군 55명, 중재를 받지 못한 미중재군 40명으로 총 95명이

었고, 대상자의 전자의무기록을 후향적으로 비교 · 분석 하

였다.
영양집중지원팀의 영양중재에 따라 대상자에게 영양공

급이 적절하게 지원되고 있는지 확인한 결과, 중재군에서 

중재 전 (79.3%)에 비해 중재 후 (87.4%) 열량 지원율이 

증가한 것으로 나타난 반면, 미중재군에서는 차이가 없었

다. 단백질 지원율 역시 증재군에서만 중재 전 (81.8%)에 

비해 중재 후 (93.5%) 증가한 것으로 나타났다. 이는 영양

집중지원팀의 중재를 통해 환자의 상태를 지속적으로 확

인하여 영양섭취량을 환자에 맞춰 도달할 수 있도록 관리

한 결과라 볼 수 있다. Hwang의 연구 (2014)에서 영양자

문 적용 유무에 따라 영양지원율을 비교한 결과, 영양자문 

적용 군이 비적용 군에 비해 열량 및 단백질의 공급률이 

증가하는 것과 유사한 결과를 보였다.21 Umali 등은 의사

의 경장영양 처방은 영양요구량의 65.6%라고 보고하였

고,22 Park의 연구 (2001)에서는 실제로 환자가 공급받은 

영양요구량은 61.7%로 보고하였으나,23 본 연구에서는 선

행연구 보다 환자에게 영양지원을 더 많이 하는 것으로 나

타났다. 이는 영양중재의 중요성을 나타내는 결과로 볼 수 

있으며, 영양집중지원팀의 지속적인 영양중재는 환자의 

영양상태를 개선시키고 나아가 환자의 임상적 예후에 긍

정적인 영향을 미칠 것이라 생각된다. 
Dardaine 등은 입원 시 영양상태는 6개월 후 사망률을 

예측할 수 있다고 보고하였다.24 이는 영양검색이 입원 시 

환자의 영양치료를 위한 중요한 과정임을 나타낸다. 본 연

구 대상자에 대한 영양검색 결과, 약 24% (중재군 14.5%, 
미중재군 32.5%)의 영양불량률을 보이는 것으로 나타났다. 
이는 Lee 등 연구 (2014)에서 Subjective Global Assessment 
(SGA)를 이용하여 측정한 입원 시 영양불량률 20.2%와 

비슷한 수준이었다.25 영양집중지원팀의 중재활동 여부에 

따른 영양검색점수의 변화를 살펴본 결과, 중재군과 미중

재군 모두에서 중재 전과 후 사이에 차이가 없는 것으로 

나타났다. 영양불량률은 중재군에서 중재 전과 후에 14.5%
로 같았으나, 미중재군에서는 중재 전 32.5%에서 중재 후 

40.0%로 오히려 높아지는 것으로 나타났다 (결과 미제시). 
이는 Coats 등이 입원환자를 대상으로 초기에 영양검색을 

실시하고 영양집중지원팀을 통해 적절한 영양중재를 한 

결과 2주 후 영양불량 유병률이 62%에서 46%로 감소하였

다고 보고
26
한 것과 같은 결과는 아니지만, 입원 후 영양중

재를 하지 않으면 영양불량이 증가할 수 있는 것에 대해 

영양중재가 더 이상 영양불량이 증가하지 않고 유지는 할 

수 있도록 해준다는 결과로 볼 수 있다.
본 연구에서 생화학적 지표의 변화를 비교하기 위해 두 

군의 입원 시와 2주 후의 검사 수치를 분석 한 결과, 혈청 

알부민 수치의 경우 중재군에서는 중재 전에 비하여 증가

하였으나, 미중재군에서는 중재 전에 비하여 오히려 감소

한 것으로 나타났다. 이러한 결과는 강주희 등의 연구
15
에

서 영양집중지원팀의 개입 유무에 따라 생화학적 지표를 

비교했을 때, 개입군과 비개입군 모두에서 알부민 수치가 

전후 차이가 없는 것으로 나타난 결과와 다른 결과이다. 
이는 본 연구에서 일반병동 환자를 대상으로 한 것과는 달

리 Kang 등의 연구
15
에서는 중환자실 재원기간이 3일 이

상이고, 입원 당시 혈청 알부민 3.2 g/dl 이하인 환자를 대

상으로 하였기 때문으로 생각된다. 정맥 영양을 시행한 위

장관암 수술 환자에서 영양집중지원팀의 중재 효과를 살

펴본 연구
16 결과 역시 혈중 알부민 수치가 중재여부에 따

라 달라지지 않는 것으로 나타나, 중환자가 아닌 일반병동 

환자의 경우 알부민 수치에 대한 영양중재의 효과가 나타

날 수 있음을 시사하는 연구결과라 할 수 있다. 단백질 영

양상태를 판정하기 위해 가장 많이 사용하는 혈청 알부민

은 반감기가 14 ~ 20일로 민감하게 영양상태를 반영하지

는 못하지만, 만성적인 영양결핍 상태를 반영하는 지표로 

사용된다.27 McClave 등은 경장영양 공급기간 동안 혈청 

알부민의 감소가 열량 섭취량과 유의적인 상관관계가 있

었으며, 영양공급을 적절하게 지원받지 못한 대상자의 

54%에서 체중감소가 나타났음을 보고하였다.28 본 연구에

서 영양중재를 하지 않을 경우 알부민 수치가 2주후에 오

히려 감소함을 발견할 수 있었는데, 이는 McClave 등28
의 

연구결과와 미루어볼 때, 중재군과는 달리 미중재군에서 

열량 지원율이 증가하지 않았기 때문인 것으로 생각된다. 
본 연구에서 혈중 포도당 농도는 중재군에서만 중재 전

에 비하여 감소한 것으로 나타났다. 중재군은 입원 시 정

상범위를 초과했지만, 2주 후 정상범위 수준으로 보였다. 
그러나 미중재군은 입원 시와 2주 후 모두 정상범위를 초

과하였다. Park 등의 연구 (2016)에 의하면 당뇨병의 과거

력이 없는 환자들 중 82.1%에서 공복혈당 100 g/dL 이상

의 수치가 나왔다고 보고하였다.29 고혈당증은 영양지원 

시 대사성 합병증을 유발할 수 있고 혈당조절의 어려움이 

있다. 특히, 탄수화물의 빠른 주입은 고혈당증과 탈수를 

유발할 수 있으므로 경장영양액 주입 시 천천히 주입해야 
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하고 필요 시 인슐린 제제를 사용하여 고혈당증을 조절해

야 한다.30 환자의 혈당을 주기적으로 점검하고 적당량의 

수분을 공급하여 탈수를 예방하며 다른 종류의 당질이나 

당질 함량이 낮은 경장영양액을 선택하여 합병증을 최소

화 하는 것이 필요하다. 
영양집중지원팀으로 환자 의뢰 시 주치의의 관심에 따

라 의뢰 여부에 차이가 있는지 확인하기 위해 주치의가 영

양집중지원팀을 담당하는지 확인했다. 그 결과, 중재군 

87.3%, 미중재군 12.5%는 주치의가 영양집중지원 팀원으

로 소속되어 있었으며, 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 
2012년 대한외과대사영양학회에서 외과주임교수와 외과

과장을 대상으로 실시한 설문조사에서 영양집중지원팀이 

활성화되지 못하는 이유를 조사한 결과, 의료진의 무관심

이 가장 많았다. 특히, 의료진은 영양불량으로 검색된 환

자를 영양집중지원팀에 의뢰하는 비율이 상당히 낮으며, 
대부분 주치의의 판단으로 결정되어 영양불량 환자가 영

양집중지원팀의 도움을 받지 못하는 경우가 많다고 한

다.31 2014년 집중영양치료료 수가화 이후 이전보다 영양

집중지원팀의 역할과 영양치료의 중요성이 강조되고 있

다. 그럼에도 불구하고 의료진의 무관심으로 영양집중지

원팀의 자문을 받지 못하는 환자가 있으며, 부적절한 영양

공급으로 환자의 영양상태가 입원 후 더욱 악화될 수 있

다. 그러므로 의료진은 환자의 영양불량 문제에 관심을 갖

고, 영양집중지원팀의 자문을 통해 환자의 영양관리를 적

극적으로 해야 할 것이다. 
본 연구의 한계점은 다음과 같다. 첫째, 혈액검사는 기

존에 시행된 결과를 수집하였기 때문에 결측값이 있었고, 
본 연구에서 사용된 기록 이외의 다른 요소들에 대한 검토

가 이루어지지 않았다. 둘째, 영양상태 변화를 민감하게 

반영하는 지표 중 하나인 체중변화를 확인하지 못했다. 체
중변화를 통해 환자의 영양공급 적절성과 영양상태를 평

가하면 더욱 객관적인 결과로 연구를 분석할 수 있지만, 
현실적인 상황의 한계로 확인할 수 없었다. 셋째, 연구 대

상자의 연령, 기저질환, 질병의 종류, 환자의 상태가 매우 

다양하므로 대상 환자군 구성에서 상당한 이질성이 있을 

수 있다. 
이러한 한계점에도 불구하고 본 연구 결과 영양집중지

원팀의 영양중재를 받은 중재군이 미중재군에 비해 영양

지원율이 증가했고, 생화학적 지표 변화 또한 긍정적으로 

나타났다. 결론적으로 환자 치료에 있어 적절한 영양지원

은 반드시 필요하며 의사, 임상영양사, 약사, 간호사 등 다

직능으로 구성된 영양집중지원팀의 역할은 진료의 질 향

상에 매우 중요한 요소가 될 것이다.

요  약

본 연구는 일반병동에 입원하여 3일 이상 경장영양을 

시행한 성인 환자 95명을 대상으로 영양집중지원팀의 중

재 효과를 평가하기 위해 영양중재를 받은 중재군과 받지 

못한 군으로 분류하여 열량 및 단백질 지원율과 생화학적 

지표를 비교 · 분석 하였다. 연구결과를 통해 환자의 입원 

초기부터 적절한 영양관리를 계획하고, 영양집중지원팀의 

영양중재로 체계적인 관리를 실시하면 환자의 영양상태가 

개선되는 것을 확인할 수 있었다. 결론적으로 영양불량 문

제가 있는 환자에게 영양집중지원팀의 중재를 받아 문제

를 개선할 수 있도록 절차를 마련한다면, 이는 환자의 임

상적 치료에 긍정적인 영향을 줄 것으로 생각된다.
본 연구는 국내에서 경장영양을 시행한 일반병동 환자

를 대상으로 영양집중 지원팀의 중재 효과에 대한 초기 연

구이며, 집중영양치료료 수가 신설 이후 진행된 연구다. 
추후 일반병동 환자를 대상으로 영양집중지원팀의 중재 

효과에 대한 연구가 다양하게 시행된다면 의료진의 관심

이 증대 될 것이고, 나아가 영양집중지원팀의 중재를 통해 

진료의 질을 높일 수 있을 것이다.
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