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1. 연구의 필요성 

늘어난 평균 수명으로 증가된 노인 인구로 인해 입원환자 중 노

인의 비중도 지속적으로 증가하고 있다. 그 중 노인 수술 건수는 

2008년 359,911건, 2017년 753,557건으로 지난 10년 동안 2배 이상 증

가하였으며[1], 앞으로도 노인 수술 건수는 지속적으로 증가할 것으

로 예상된다. 수술술기 및 의료기술의 발달에도 불구하고, 노인의 

수술은 합병증 발생과 사망률 증가의 위험성이 타 연령의 수술에 

비하여 높다[2]. 특히 전신마취 후 장시간에 걸친 수술을 받은 노인

은 수술 후 회복력이 현저히 느려지고, 지속적인 통증, 섬망, 감염, 재

수술, 심폐기능저하 등의 다양한 합병증을 경험할 수 있으며[2-5], 

이러한 합병증을 경험한 노인은 수술 전 상태로 복귀하는데 많은 

시간이 소요된다. 그 과정에서 지속적인 침상 안정으로 신체적 움

직임이 제한되거나 일상생활 수행능력이 감소되어 사회적 고립, 우

울 등을 경험할 뿐만 아니라 수술회복 이후에도 삶의 질이 저하되

기도 한다[6]. 최악의 경우 수술 후 합병증 발생은 사망과도 연결이 

되어 있어[2,3,7], 노인 환자의 수술 후 합병증 발생을 예방하고, 빠른 
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회복을 하는 것은 노인 수술환자에게 매우 중요하다. 

노인은 정상적인 노화과정에서 발생하는 장기기능의 저하, 면역

력의 저하, 약물흡수 기능 저하와 기저질환, 질환으로 인한 약물 복

용 등 다양한 요인으로 인하여 수술 후 회복력이 저하된다[8]. 또한 

마취방법, 수술 유형, 수술 시간, 수술 중증도 등과 같은 수술관련 특

성도 수술 후 경과에 영향을 미치는 것으로 알려 져 있다[5]. 그 중, 영

양상태도 수술 후 회복력 및 경과에 영향을 미치는 것으로 알려져 

있다[5,9-11]. 노인의 영양관련 문제는 주요 건강문제 중 하나이다. 노

인의 경우 노화로 인하여 소화기관 흡수기능이 저하되고, 체내 대

사율이 낮아져 정상적인 식습관이 있어도 영양상태에 이상이 발생

하기 쉽다[8]. 수술 전 노인의 영양상태를 조사한 연구에서도 10.0% 

이상의 노인이 영양이상 상태로 보고되었다[12,13]. 또한 영양상태와 

수술과의 관계를 조사한 연구에서는 노인의 수술 전 불량한 영양상

태는 수술 후 상처회복을 지연시키고, 신진대사기능의 회복력을 떨

어뜨려, 합병증 발생과 사망률 증가에 영향을 미쳐 수술 후 부정적

인 결과의 원인이 된다고 하였다[13-15]. 노인의 수술 후 회복을 촉진

하고, 빠른 일상생활로의 복귀를 통하여 삶의 질을 높이기 위해서

는 수술 전 건강한 영양상태를 유지하는 것은 매우 중요하다. 

수술 전 영양상태를 평가한 여러 연구에서는 그 기준을 혈청 알

부민 수치[15-17], 체질량 지수[13,15,16], 체중의 변화[13], 영양관련 질

병의 진단[13,14] 및 기타 영양평가 도구[13,18] 등 다양하게 사용하

였다. 그 중 Nutritional Risk Screening(NRS) 2002 도구도 사용되었는

데[11,19], NRS 2002는 연령, 체중, 식사섭취량, 체중 변화량, 질병의 

상태 등, 영양상태와 관련 있는 여러 항목을 함께 사정하여 평가하

는 도구이다[20]. 이러한 이유로 NRS 2002 도구는 임상환자의 영양

상태 평가에 많이 사용되고 있으며, 평가 당시 질병의 중증도를 반

영하고 있어, 입원 환자의 임상경과를 예측하는데도 유용한 것으로 

알려져 있다[18].

수술 후 경과에 영향을 미치는 여러 요인 중 노화로 인한 장기기

능의 저하, 기저질환 등의 노인의 취약성은 수술 전 단계에서 회복

하기 어려운 요인이며, 수술 유형, 수술 중증도 등도 수술에서 필요

한 과정으로 진행된다. 하지만 영양상태는 계획된 수술의 경우, 수

술 전 영양상태를 평가하고 부족한 영양을 중재하여 영양상태의 

일부를 회복한 이후 수술을 진행한다면, 수술 후 경과에 긍정적인 

영향을 미칠 수 있다. 이에 수술 전 영양상태가 수술 후 부정적인 결

과에 미치는 영향에 관한 연구를 통하여 수술 전 영양상태에 대한 

중요성을 인식하고, 수술 전부터 적극적으로 영양중재를 시행하는 

것이 필요하다. 

최근 국내 수술 환자의 영양상태와 관련된 연구는 대부분 영영

상태 평가, 영양상태에 영향을 미치는 요인에 관한 연구이거나

[12,16] 수술 후 영양상태가 환자에게 미치는 영향을 조사한 것이다

[21]. 그러나 노인환자를 대상으로 수술 전 영양상태가 수술 후 경과

에 미치는 영향을 조사한 연구는 부족한 실정이다. 따라서 본 연구

는 노인의 수술 전 영양상태를 파악하고 영양상태가 수술 후 임상

경과에 미치는 영향을 분석하여 추후 노인 수술 환자의 수술 전 영

양상태 중재 연구의 도움이 되는 자료를 제공하고자 시행되었다.

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 계획된 비응급 수술을 받기 위해 입원한 노인 

환자를 대상으로 수술 전 영양상태가 수술 후 임상경과에 미치는 

영향을 파악하기 위한 연구이며, 구체적인 목적은 다음과 같다. 

1) 수술을 받기 위해 입원한 노인 환자의 영양불량 위험정도를 파

악한다.

2) 수술을 받기 위해 입원한 노인 환자의 영양불량 위험군과 비영

양불량 위험군의 수술 후 임상경과 관련 특성을 비교한다.

3) 수술을 받기 위해 입원한 노인환자의 영양불량 상태가 임상경

과에 미치는 위험도 정도를 확인한다.

연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 노인 대상자의 수술 전 영양상태가 수술 후 임상경과

에 미치는 영향을 파악하기 위해 의무기록을 조사한 후향적 코호

트연구이다.

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 2017년 1월부터 2018년 1월까지 지방에 소재

한 1개 상급종합병원 일반외과, 정형외과, 흉부외과에 입원하여, 전

신마취 후 3시간 이상의 계획된 비응급 수술을 시행 받은 만 65세 

이상 노인이었다. 일반외과 대상자 중, 수술 전 영양상태에 직접적인 

영향을 미칠 수 있는 소화기계 질환 수술 환자와 수술 후 금식인 환

자, 입원기간 동안 재수술 환자는 제외하였으며, 의무기록열람 및 

의료정보활용에 동의하지 않아 의무기록 열람이 불가능한 대상자

도 연구에서 제외하여 총 645명의 의무기록 자료를 연구대상으로 

하였다. 

3. 연구도구

1) 대상자의 일반적, 수술관련 특성 조사 

대상자의 일반적 특성으로는 나이, 성별, 교육수준, 키, 체중, body 

mass index(BMI), 흡연력, 음주력, 동반질환 수, 당뇨, 만성신부전, 암, 
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우울증 유무가 포함 되었다. BMI는 체중(kg)/(신장(m2)공식을 이용

하여 산출하였으며, 동반질환 수는 대상자의 병력으로 기재된 모

든 기저질환을 조사하였다. 수술관련 특성으로는 수술 진료과, The 

American society of anesthesiologists physical status classification 

(ASA) 점수, 수술시간, 수술 중 출혈량, 중환자실 입실 유무를 조사

하였다. ASA 점수는 마취과 의사가 수술 전 수술 환자의 기저질환, 

현재 신체상태, 수술의 유형 및 중등도 등을 평가하여 수술 및 마취

의 위험도를 평가하는 점수로 1-5점으로 구성되어 있고, 점수가 높

을수록 대상자의 수술 관련 위험도가 높은 것을 의미한다[22]. 본 

연구에서는 수술 전 마취과 의사가 평가하여 기록한 마취평가지의 

ASA 점수를 사용하였다.

2) 수술 전 영양상태 평가 

수술 전 영양상태 평가는 입원 당시 간호사, 약사, 영양사, 의사로 

구성된 영양집중 지원팀에서 영양불량위험 평가 도구인 Nutritional 

Risk Screening (NRS) 2002를 사용하여 평가한 것을 조사하였다. 

NRS 2002 도구는 3개월간의 체중변화, BMI, 1주 동안 식사섭취량변

화 및 나이, 질병의 중증도를 평가하여 점수화하도록 구성되어 있

다[20]. 평가방법은 3개월간의 체중변화, BMI, 1주 동안 식사섭취량

변화와 집중치료 필요 유무를 평가하여 하나 이상 이상이 있는 경

우, 생화학적 검사결과, 질병의 중증도 평가 및 평가에 따른 영양요

구량 정도와 연령을 고려하여 점수를 평가한다. 점수는 0-3점까지

로, 점수가 높을수록 영양상태가 나쁜 것을 의미하며, 3점일 경우 

영양불량 위험군으로 분류된다. 자료 수집 대상기관에서는 환자 

입원, 수술 및 경과 변화, 퇴원 시에 수시로 평가되고 있었으며, 본 연

구에서는 대상자 수술 전 시행된 NRS 2002의 점수를 사용하였다. 

 

3) 대상자의 임상경과 특성 조사 

대상자의 임상경과 특성으로는 재수술, 욕창발생, 감염, 병원재

원기간, 퇴원유형, 재입원, 사망 유무가 포함되었다. 욕창발생과 감

염은 수술 후 발생 유무를 조사하였으며, 퇴원유형은 자가 퇴원과 

집이 아닌 병원 및 요양기관으로 퇴원한 것을 조사하였다. 재입원은 

퇴원 이후 수술 병원으로 수술과 연관되어 발생한 문제로 3달 이내 

입원한 것을 조사하였으며, 사망유무는 입원 시 병원 내 사망과 수

술 후 한 달, 3달 내 사망을 각각 조사하였다. 

4. 자료수집절차 

연구가 진행된 병원의 승인 이후, 2017년 1월부터 2018년 1월까지 

일반외과, 정형외과, 흉부외과의 수술 코드가 입력된 65세 이상 환

자의 목록 중, 연구기준에 포함되는 대상자를 선정하였다. 자료 수

집은 연구자와 보조연구자가 진행하였으며, 보조연구자는 자료수

집 대상기관에 5년 이상 근무하고 있는 간호사로 구성하고, 생명윤

리교육을 받고 연구의 내용을 이해한 후 시행하였다. 모든 자료 수

집은 연구자와 보조연구자가 연구 대상의 전자의무기록 열람을 통

하여 진행되었으며, 일반적 특성, 수술관련 특성, 임상경과 특성은 

입원간호 정보기록지, 수술 전 마취평가표, 수술기록지, 임상경과

지, 퇴원기록지, 외래기록지를 통하여 수집하였고, 영양상태 평가

는 영양평가지를 통하여 자료를 수집하였다. 자료 수집 시 이름, 생

년월일, 병원등록번호, 개인연락처, 주소 등의 개인식별 자료는 일

체 열람하지 않았으며, 수집된 자료는 암호화된 개인정보저장장치

에 보관하였으며, 개인정보저장장치는 비밀번호 입력을 통해서 접

근 가능하도록 하여, 연구참여자 이외에는 접근이 불가능하도록 

하였다. 

5. 자료분석

자료분석은 SPSS 25.0을 사용하였다. 영양불량 위험군과 비 영양

불량위험군의 일반적 특성, 수술관련 특성 및 임상경과의 비교는 

Chi-square test/ Fisher’s exact test와 Mann-Whitney U-test으로 분석

하였다. 영양상태가 임상경과에 미치는 위험도는 이분형 Logistic re-

gression, liner regression, Cox proportional hazards regression으로 분

석하였고 변수 선택 방법은 후향 제거법(backward elimination meth-

od)을 사용하였다. 수술 후 경과기간에 따른 생존율 변화를 확인하

기 위하여 카플란 마이어 추정법(kaplan-meier survival)을 사용하였

다. 

6. 윤리적 고려 

본 연구는 자료수집을 시행한 상급종합병원의 생명윤리심의위

원회의 승인(IRB-2019-07-009)을 받은 후 자료 수집을 진행하였다. 

전자의무기록을 통하여 수집된 자료는 암호화된 전자문서파일로 

개인 정보저장장치에 보관하였으며, 연구 참여자 이외에는 접근이 

불가능하도록 하여 개인정보를 보호하였다.

연구 결과

1. �영양불량 위험군과 비영양불량 위험군의 일반적 특성과 

수술관련 특성 

연구 대상자 645명 중 영양불량 위험군은 73명으로 11.3%이었다. 

대상자의 연령은 평균 71.34세 이었으며, 성별은 남자가 61.9% 여자

가 38.1%이었다. 교육수준은 초등학교 이하가 50.2%로 가장 많았으

며, 고등학교 이상 29.0%, 중학교 20.8% 순으로 나타났다. BMI는 평
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균 23.58 ㎏/㎡ 이었으며, 흡연 대상자는 31.0%, 음주 대상자는 29.1%

이었다. 평균 질환 수는 1.61개 이었으며, 당뇨 진단받은 대상자 

27.1%, 만성신부전 진단받은 대상자 4.3%, 암 과거력이 있는 대상자 

5.6%, 우울증이 있는 대상자는 5.4%이었다. 수술 진료과는 일반외과 

수술이 42.0%로 가장 많았으며, 정형외과 수술 36.3%, 흉부외과 수

술 21.7% 순이었다. 대상자의 평균 ASA score 는 2.10점이었고, 수술 

시간은 평균 262.90분, 수술 중 출혈양은 평균 247.62 cc이었다. 중환

자실에 입실한 대상자는 56.9%이었다. 

일반적 특성과 수술관련 특성에서 영양불량 위험군과 비 영양

불량 위험군 비교에서 차이를 보인 항목은 나이(Z = -4.51, p= < .001), 

BMI (Z = -11.44, p= < .001), 흡연 여부(χ2 =3.92, p= .048), ASA score 

(Z = -2.52, p= .012)로 나타났다. 나이는 영양불량 위험군에서 평균 

74.01세로 비 영양불량 위험군 평균 71.00세보다 많았으며, BMI는 

영양불량 위험군에서 평균 18.93 ㎏/m2로 비 영양불량 위험군평균 

24.17 ㎏/m2보다 낮았다. 흡연은 영양불량 위험군에서 41.1%로 비 영

양불량 위험군 29.7%보다 많았으며, ASA score는 영양불량 위험군

에서 평균 2.26점로 비 영양불량 위험군 평균 2.08점 보다 높았다

(Table 1). 

2. 영양불량 위험군과 비 영양불량 위험군의 임상경과 비교 

영양불량 위험군과 비 영양불량 위험군의 임상경과를 비교한 결

과 욕창발생(p= < .001), 병원재원기간(Z = -3.59, p= < .001), 퇴원유형

(χ2 =12.98, p= < .001), 재입원(p= .009), 병원 내 사망(p= .049), 3달 동

안 사망(p= .002)에서 차이가 있었고, 재수술, 감염, 한 달 동안 사망

에서는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 

욕창발생은 영양불량 위험군이 13.7%이고 비 영양불량 위험군

이 1.6%로 영양불량 위험군의 욕창 발생율이 더 높았으며, 병원재원

기간은 영양불량 위험군이 평균 19.73일, 비 영양불량 위험군이 평

균 15.54일로 영양불량 위험군의 병원재원기간이 더 길었다. 퇴원 

유형에서 집이 아닌 타기관 및 요양시설로 퇴원한 경우는 영양불량 

위험군 21.7%, 비 영양불량 위험군 8.2%로 영양불량 위험군의 퇴원 

후 타기관 및 요양기관으로의 입소가 더 많았으며 수술 받은 병원

Table 1. Comparisons of General Characteristic according to the Risk of Malnutrition � (N = 645)

Variables Categories Total

None malnutrition 
(n = 572)

Risk of malnutrition 
(n = 73) Z or χ2 p

M ± SD or n (%)

Age (yr)   71.34 ± 5.73 71.00 ± 5.66 74.01 ± 5.62 -4.51 < .001
Gender Male

Female
399 (61.9)
246 (38.1)

348 (60.8)
246 (39.2)

51 (69.9)
22 (30.1)

2.23 .135

Education level Elementary
Middle
≥  High

324 (50.2)
134 (20.8)
187 (29.0)

280 (49.0)
121 (21.2)
171 (29.9)

44 (60.3)
13 (17.8)
16 (21.9)

3.42 .181

BMI (kg/m2)   23.58 ± 3.44 24.17 ± 3.06 18.93 ± 2.62 -11.44 < .001
Smoking Yes

No
200 (31.0)
445 (69.0)

170 (29.7)
402 (70.3)

30 (41.1)
43 (58.9)

3.92 .048

Alcohol consumption Yes
No

188 (29.1)
457 (70.9)

161 (28.1)
411 (71.9)

27 (37.0)
46 (63.0)

2.45 .118

Number of comorbidities 1.61 ± 1.29 1.61 ± 1.30 1.62 ± 1.20 -0.24 .809
Diabetes mellitus Yes

No
175 (27.1)
470 (72.9)

160 (28.0)
412 (72.0)

15 (20.5)
58 (79.5)

1.81 .179

Chronic kidney disease Yes
No

28 (4.3)
617 (95.7)

24 (4.2)
548 (95.8)

4 (5.5)
69 (94.5)

  .545†

Cancer Yes
No

36 (5.6)
609 (94.4)

33 (5.8)
539 (94.2)

3 (4.1)
70 (95.9)

  .787†

Depression Yes
No

35 (5.4)
610 (94.6)

31 (5.4)
541 (94.6)

4 (5.5)
69 (94.5)

  1.000†

Surgical department General
Orthopedics
Thoracic

271 (42.0)
234 (36.3)
140 (21.7)

238 (41.6)
209 (36.5)
125 (21.9)

33 (45.2)
25 (34.2)
15 (20.5)

0.34 .842

ASA score   2.10 ± 0.61 2.08 ± 0.58 2.26 ± 0.62 -2.52 .012
Operation time (min) 262.90 ± 112.21 264.02 ± 110.42 254.47 ± 125.89 -1.39 .164
Bleeding loss (cc)   247.62 (10-2200) 252.23 (10-2200) 211.51 (20-1500) -1.96 .051
ICU stay Yes

No
367 (56.9)
278 (43.1)

318 (55.6)
254 (44.4)

49 (67.1)
24 (32.9)

3.51 .061

BMI = Body mass index; ASA = The American society of anesthesiologists physical status classification; ICU = Intensive care unit.†Fisher’s exact test.	
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으로 재입원은 영양불량 위험군 13.0%, 비 영영불량 위험군 4.6%로 

영양불량 위험군의 재입원이 많았다. 병원 내 사망은 영양불량 위

험군 5.5%, 비 영양불량 위험군 1.6%로 영양불량 위험군의 병원 내 

사망이 많으며, 수술 후 3개월 동안 사망은 영양불량 위험군 8.2%, 

비 영양불량 위험군 1.4%로 영양불량 위험군의 3개월 동안 사망이 

더 많았다(Table 2).

3. 영양불량 위험군이 임상경과에 미치는 위험도

대상자의 영양상태가 수술 후 임상경과에 미치는 영향을 알아보

기 위하여 다변량 분석을 시행한 결과는 Table 3과 같다. 영양불량 

Table 2. Clinical Outcome by the Risk of Malnutrition�  (N = 645)

Variables Categories Total

None malnutrition 
(n = 572)

Risk of malnutrition 
(n = 73) Z or χ2 p

M ± SD or n (%)

Repoeration Yes 7 (1.1) 6 (1.0) 1 (1.4)   .570†

No 638 (98.9) 566 (99.0) 72 (98.6)
Press ulcer Yes 19 (2.9) 9 (1.6) 10 (13.7)   < .001†

No 626 (97.1) 563 (98.4) 63 (86.3)
Infection Yes 12 (1.9) 10 (1.7) 2 (2.7)   .635†

No 633 (98.1) 562 (98.3) 71 (97.3)
Length of hospitalization(days) 16.01 ± 10.15 15.54 ± 9.71 19.73 ± 12.59 -3.59 < .001
Discharge‡ At care facilities 61 (9.7) 46 (8.2) 15 (21.7) 12.98 < .001

At home 571 (90.3) 517 (91.8) 54 (78.3)
Readmission‡ Yes 35 (5.5) 26 (4.6) 9 (13.0)   .009†

No 597 (94.5) 537 (95.4) 60 (87.0)
In-hospital mortality Yes 13 (2.0) 9 (1.6) 4 (5.5)   .049†

No 632 (98.0) 563 (98.4) 69 (94.5)
1-months mortality Yes 10 (1.6) 8 (1.4) 2 (2.7)   .315†

No 635 (98.4) 564 (98.6) 71 (97.3)
3- months mortality Yes 14 (2.2) 8 (1.4) 6 (8.2)   .002†

No 631 (97.8) 564 (98.6) 67 (91.8)

†Fisher’s exact test; ‡except in-hospital mortality.   

Table 3. Multivariate Analysis of Clinical Outcomes of the Risk of Malnutrition† � (N = 645)

Variables Category B OR/HR (CI) SE ß t p

Repoeration‡ Yes 1.68 5.40 (0.31-93.73) 1.46     .247
  -2Log Likelihood = 54.85, Hosmer and Lemeshow test: χ2 = 2.87, p= ,942, Nagelkerke R2 = .302 correct classification (%) = 98.9%
Press ulcer‡ Yes 1.93 6.88 (2.60-18.23) 0.50     < .001
  -2Log Likelihood = 133.25, Hosmer and Lemeshow test: χ2 = 7.30, p= .505, Nagelkerke R2 = .246 correct classification (%) = 97.1%
Infection‡ Yes -0.34 0.71 (0.06-8.12) 1.24     .784
  -2Log Likelihood = 86.33, Hosmer and Lemeshow test: χ2 = 11.68, p= .166, Nagelkerke R2 = .296 correct classification (%) = 98.1%
Length of hospitalization(days)§ contrast 10.54   1.22   8.62 < .001

4.92 1.17 .154 4.22 < .001
  R² = .158 Durbin-Watson = 1.83 F = 23.98 p< .001
Discharge‡ At care facilities 1.34 3.83 (1.80-8.20) 0.39     .001
  -2Log Likelihood = 315.10, Hosmer and Lemeshow test: χ2 = 8.91, p= .350, Nagelkerke R2 = .271 correct classification(%) = 91.0%
Readmission‡ Yes 0.39 1.47 (0.51-4.23) 0.54     .47
  -2Log Likelihood = 240.01, Hosmer and Lemeshow test: χ2 = 5.91, p= .657, Nagelkerke R2 = .105 correct classification(%) = 94.5%
In-hospital mortality‡ Yes 1.26 3.53 (0.96-12.99) 0.67     .058
  -2Log Likelihood = 100.47, Hosmer and Lemeshow test: χ2 = 4.53, p= .807, Nagelkerke R2 = .227 correct classification(%) = 98.0%
1-months mortalityII Yes 0.93 2.52 (0.41-15.42) 0.92     .317
  -2Log Likelihood = 90.81, χ2 = 41.38, p< .001
3- months mortalityII Yes 2.25 9.51 (2.47-36.71) 0.69     .001
  -2Log Likelihood = 133.93, χ2 = 58.12, p< .001

OR = odds ratio; HR = hazard ration; CI = Confidence interval.							     
†Adjusted covariate variables: age, gender, BMI, smoking, alcohol consumption, number of comorbidities, diabetes mellitus, chronic kidney disease, cancer, depression, 
surgical department, ASA score, operation time, bleeding loss, ICU stay; ‡Logistic regression; §Linear regression; IICox proportional hazards regression. 
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위험군이 재수술, 욕창발생, 감염발생, 퇴원유형, 재입원, 병원 내 사

망에 미치는 영향을 알아보기 위해서 이분형 로지스틱 회귀분석

을, 재원기간에 미치는 영향을 알아보기 위해서 다중회귀분석을, 

한달 동안 사망, 3달 동안 사망에 미치는 영향을 알아보기 위해서는 

Cox의 비례위험모형을 시행하였다. 영양불량 위험군이 영향을 미

치는 임상경과는 욕창발생(p= < .001), 병원재원기간(p= < .001), 퇴

원유형(p= .001), 3달 동안 사망여부(p= .001)가 통계적으로 유의하

였다. 욕창발생은 영양불량 위험군(Odds ratio, OR= 6.88)이 비 영양

불량 위험군 보다 욕창발생 위험이 6.88배 높았으며, 로지스틱 회귀

분석 모형은 Hosmer-Lemeshow 모형적합도 결과 적합하였고(χ

2 =7.30, p= .505), Nagelkerke R2은 0.246, 분류 정확도는 97.1%이었다. 

재원기간은 영양불량 위험군(B = 4.92)이 비 영양불량 위험군보다 

길었으며, 다중회귀분석의 회귀모형은 Durbin-Watson 1.83으로 자

기 상관이 없고, 설명력은 15.8%이었다. 퇴원유형은 영양불량 위험

군(OR=3.83)이 비 영양불량 위험군 보다 집이 아닌 타 기관 및 시설

로 입소할 위험이 3.83배 높았으며, 로지스틱 회귀분석 모형은 Hos-

mer-Lemeshow 모형적합도 결과 적합하였고(χ2 = 8.91, p = .350), 

Nagelkerke R2은 0.271, 분류 정확도는 91.0%이었다. 수술 후 3달 동안 

사망은 영양불량 위험군(Hazard ratio, HR= 9.51)이 비 영양불량 위

험군군 보다 사망 위험이 9.51배 증가하며, 회귀식은 적합하였다(χ

2 = 58.12, p= < .001). 모든 다변량 분석에서 나이, 성별, BMI, 흡연, 음

주, 질환 수, 당뇨, 만성신부전, 암, 우울, 수술진료과, ASA 점수, 수술 

시간, 출혈량, 중환자실 입실 항목은 공변량으로 적용되었다. 

영양불량 위험군에 따른 수술 후 3달 동안 사망발생을 카플란 

마미어추정법을 이용하여 시간에 따른 생존율의 변화로 제시한 결

과 양양불량 위험군의 생존율이 유의하게 낮았다(χ2 =14.09, p= < .001) 

(Figure 1).

논  의

본 연구는 노인 환자의 수술 전 영양상태가 수술 후 임상경과에 

미치는 영향을 파악하기 위하여 실시하였으며, 그 결과, 수술 전 영

양불량 위험군은 수술 후 욕창발생, 병원재원기간 증가, 퇴원 후 타 

기관으로 입원 증가, 수술 후 3달 동안 사망에 영향을 미쳤다. 이러

한 결과는 노인 환자의 수술 전 영양불량 상태는 수술 후 부정적인 

임상경과와 관련이 있어, 수술 전 효과적인 영양 프로그램을 적용

한다면 수술 후 합병증을 예방하고 더 빠른 회복 할 수 있을 뿐만 

아니라 생존율을 향상에도 도움이 될 것이다. 

본 연구에서 정규 수술 전 노인환자의 영양상태를 평가한 결과, 

11.3%가 영양불량 위험군으로 분류되었다. 이는 노인 정형외과 수

술환자 17.2%, 소화기계 수술환자 17.1%보다 낮았으나[12,13],이는 연

구 대상자의 수술질환 종류가 다른 것에 의한 차이로 예상된다. 또

한 노인 척추 수술환자를 대상으로 한 연구의 6.0%[14] 결과 보다는 

높았다. 이 연구에서는 대상자의 영양불량 상태를 콰시오커, 마라

스무스 등의 진단명으로 정의하여, 대상자의 식습관, BMI, 질병의 

중증도, 생화학적 수치 등 여러 요인을 반영한 도구를 사용하여 영

양불량 위험상태를 정의한 본 연구와 영양불량에 대한 기준이 차

이가 있어 발생한 것으로 생각된다. 

다변량 분석을 통하여 수술 전 영양불량 위험 상태가 수술 후 임

상경과에 미치는 위험도를 확인한 결과, 욕창발생, 병원 재원기간, 

요양기관 및 기타 시설로의 퇴원, 수술 후 3달 동안 사망에 영향을 

미치는 것으로 나타났다. 본 연구에서 수술 전 영양불량 위험군의 

경우 수술 후 욕창이 발생 위험도는 6.88배 증가하였다. 전체 연령의 

입원 환자를 대상으로 NRS 2002 도구로 영양상태를 사정한 연구에

서는 영양불량 위험군의 20.0% 이상에서 욕창이 발생하였으며, 영

양불량 위험군은 그렇지 않은 군에 비해 2.5배 이상 욕창발생이 높

았다고 보고하였다[19]. 노인 환자를 대상으로 한 본 연구의 6.88배

와는 차이가 있으나, 영양상태가 욕창발생과 밀접한 연관이 있다는 

것을 알 수 있다. 욕창은 압박을 받아 생기는 국소적인 피부 조직의 

괴사로 노인의 경우 피부가 얇아지고, 피하지방이 줄어들어 욕창의 

위험에 쉽게 노출될 수 있는데, 영양불량 위험군의 경우 근질량, 체

지방이 감소되어 욕창 발생 위험도는 더 상승하게 된다[8,23]. 또한 

영양불량 위험군은 단백질 부족, 혈색소 감소, 알부민 농도 저하 등

이 동반되어 욕창 발생 및 욕창 회복 지연에도 영향을 미치게 된다

[23]. Magny 등[24]의 연구에서는 고관절 수술 후 욕창이 발생한 노

Figure 1. Survival curves for three month mortality with the risk of 
malnutrition.
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인의 경우, 6개월 동안 사망률이 2배 이상 증가하였으며, 수술 후 입

원기간이 연장되고, 기타 합병증이 많이 발생하였다고 하였다. 따라

서 수술 후 노인 환자의 욕창예방을 위해서는 욕창예방 간호와 함

께, 수술 전부터 영양상태를 사정하고, 환자에게 필요한 영양중재

를 통하여 영양상태를 증진시키는 것이 필요하다. 

수술 전 영양불량 위험상태는 병원 재원기간 연장에도 영향을 

미쳤으며, 이는 다른 연구와도 유사한 결과이다. 수술 전 영양상태 

단계별로 재원기간을 비교한 연구에서는 병원 재원기간이 길어질 

가능성이 영양불량 위험군의 경우 2.2배라고 보고하였으며[13], 노

인 척추 수술 환자의 경우 영양실조 노인은 평균 3일 더 입원하였다

고 보고하였다[14]. 수술 환자의 재원기간 증가는 수술 후 예상하지 

못한 다양한 합병증 발생으로 인한 결과이지만[5,7,15], 재원기간 증

가 자체가 또 다른 다양한 부정적인 임상경과를 나타내기도 한다. 

재원기간이 증가할 경우, 환자는 병원 내 감염, 섬망, 일상생활로의 

복귀능력 감소등과 같은 질병 발생 및 기능저하를 경험하게 되며

[25], 이는 수술 후 회복력 지연에 영향을 미치게 된다. 또, 재원기간

이 증가하는 경우 병원비용도 증가하게 되어 환자 및 보호자의 부

담 증가와 국가의 의료비용 손실을 초래하게 된다. 이에 수술 환자

의 예상하지 못한 재원기간 연장을 예방하는 것은 매우 중요하다. 

따라서 계획된 비응급 수술의 경우 외래에서 수술 일정을 계획할 

때부터 대상자의 영양상태를 평가하고 지속적인 영양증진을 위한 

프로그램을 적용하여, 수술 전 부족한 영양상태를 교정하면서 수

술을 진행하는 것이 필요하다. 

퇴원유형에서 영양불량 위험군의 경우 퇴원 후 집이 아닌 타 기

관 및 요양시설로 재입소할 확률이 3.83배 증가하였다. 수술 후 노인

의 경과를 관찰한 연구에서 나이가 증가할수록 집으로 퇴원하지 

못할 확률이 2.48배라고 하였으며[4], 다른 연구에서도 노인의 경우 

집으로 퇴원 하지 못할 확률이 다른 연령 환자보다 높다고 보고하

였다[5]. 그 원인으로 노인은 질병의 회복력이 느리고, 입원기간 동

안 침상안정으로 인하여 일상생활능력이 감소하여, 자가간호 능력

이 저하되기 때문으로 언급하였다[3,4,6]. 하지만 수술을 받는 노인

의 경우, 수술 전 보다 더 나은 건강상태를 희망하여 수술을 받는 

경우가 대부분으로, 퇴원 이후 타 기관 입원은 노인에게 일상생활

복귀 지연과, 가족과의 지속적인 분리, 회복에 대한 불안감등의 원

인이 되어 무기력, 우울 등과 같은 사회심리적 상태의 문제를 가져

오기도 한다. 이러한 부정적인 상태는 음식섭취를 거부하거나, 부적

절한 음식섭취를 하여 수술 후 영양장애를 초래하여 노인의 또 다

른 건강문제를 유발할 수 있다.

수술 전 영양불량 위험상태는 노인 환자의 사망과도 연관이 있

었다. 본 연구에서 수술 전 영양불량 위험군의 수술 후 3달 동안 사

망 위험도는 그렇지 않은 군에 비해 9.51배 증가하였다. 수술 전 영양

불량상태와 수술 후 사망과의 관계를 조사한 다른 연구의 결과도 

간암 수술 후 90일 동안 사망 위험도 7.68배[11], 척추 수술 후 1년 동

안 사망 위험도 6.16배[14], 위장관 수술 후 60일 동안 사망 위험도 

3.54배[13] 증가하는 것으로 보고되었다. 연구마다 수술 종류와 연

구기간이 달라 사망 위험도 정도는 달랐으나, 수술 전 불량한 영양

상태가 수술 후 사망에 부정적 영향을 미치는 것으로 나타났다. 본 

연구에서 영양불량 위험상태는 욕창발생, 재원기간 증가, 사망 등

에 영향을 미쳤으며, 다른 연구에서는 영양부족이 감염 발생

[11,13,14], 상처회복 지연[14,15], 재입원 및 기타 수술관련 합병증[17]

에도 영향을 미친다고 보고되어, 영영불량 상태는 질병의 이환율과 

사망률 증가에 직간접적인 영향을 미치는 것으로 생각된다. 대부분

의 환자들은 수술의 목적을 생명을 연장시키고, 건강한 삶을 영위

하는 것으로 생각한다. 그런데 수술 후 사망률이 증가하는 것은 환

자와 보호자에게 예상하지 못한 심각한 문제이다. 위 결과들을 종

합한다면, 노인의 수술 전 불량한 영양상태는 수술 후 부정적인 임

상경과와 밀접한 관련이 있음을 알 수 있다. 따라서 노인 수술 환자

의 수술 후 빠른 회복을 위하여 임상에서는 수술 계획단계부터 영

양상태를 평가하고 영양불량 위험군에게는 영양상태를 회복할 수 

있는 영양 중재프로그램을 적용하는 것이 필요하다. 또한 지역사회

에서도 재가 노인의 영양교육 및 영양관리를 위한 프로그램을 진행

하여, 평소 일반 노인의 꾸준한 영양관리를 위한 간호전략도 필요

하다. 

 본 연구의 의의는 노인 수술 환자를 대상으로 수술 전 영양상태

가 수술 후 부정적인 임상경과에 영향을 미치는 것을 확인하여, 수

술 전 영양상태의 중요성을 뒷받침 한 것에 있다. 그러나 본 연구는 

일개 상급의료 기관만을 대상으로 하였고, 일부 수술만을 대상으

로 하여 자료의 대표성에 한계가 있다. 또한 후향적 코호트연구방법

을 적용하였기 때문에 대상자의 특성 및 기타 자료수집 범위에 한

계가 있어 연구결과 해석을 일반화하기에 제한점이 있다.

결론 및 제언

본 연구는 노인 환자의 수술 전 영양상태가 수술 후 임상경과에 

미치는 영향을 파악하기 위하여 실시한 결과, 수술 전 영양불량 위

험군은 11.3%로 나타났으며, 수술 전 영양불량 위험상태는 수술 후 

욕창발생, 병원재원기간 증가, 타기관 및 요양시설로의 재입원, 수술 

후 3개월 동안 사망률 증가에 영향을 미쳤다. 노인 수술 환자의 수

술 후 빠른 회복과 합병증 발생 감소를 위해서는 수술 계획 단계부

터 영양상태를 사정하고 영양중재를 시작하는 것이 필요하다. 이상
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의 연구결과를 바탕으로 노인 환자의 수술 전 영양상태를 증진시키

기 위한 영양중재프로그램을 개발하고, 수술 후 경과에 긍정적인 

효과를 미치는지 검증하는 연구를 제언한다. 
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