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Objectives : We investigated whether a single center nutrition screening tool (Kyunghee Neo 
Nutrition Risk Screening, KNNRS) can predict survival in patients with metastatic cancer.

Methods : We retrospectively reviewed data of inpatients with metastatic cancer from April 2016 to 
August 2019. Data on demographic and clinical parameters were collected from electronic medical 
records, and overall survival was estimated using the Kaplan-Meier method. Stepwise Cox regression 
analysis was used to determine factors associated with survival. Patients with a KNNRS score of 0 to 
3 were classified as "no-risk", 4 to 10 as "low-risk", and 11 to 20 as "high-risk".

Results : Total 105 patients were included in the study. According to nutritional screening at 
baseline, 25 patients (23.8%, median age 57.0) were classified as “"no risk”" group; 80 patients 
(76.2%, median age 68.5) as "low risk" group; No patients as "high risk" group. Predictors of 
survival were Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status score of 3 or 4 (hazard 
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ratio [HR] = 1.93; 95% confidence interval [CI] = 1.21-3.10), hemoglobin less than 10 g/dL 
(HR = 1.97; 95% CI = 1.25-3.10) and C-reactive protein more than 1.0 mg/dL (HR = 1.95; 
95% CI = 1.21-3.13). Kaplan-Meier survival analysis showed significant differences in the 
survival between KNNRS groups: “"no risk”" group: 6.1 ± 1.4 months (95% CI = 3.37-8.83); 
“"low risk”" group: 3.4 ± 0.9 months (95% CI = 1.5-5.37). 

Conclusions : Nutritional status according to KNNRS wasn't significant predictor of survival for 
patients with metastatic cancer. Improvement of KNNRS score thresholds is needed.

Keywords : KNNRS, nutritional screening, nutritional status, metastatic cancer, cancer survival

I. 서론

연구에 따르면 입원 환자의 20~50%가 영양불
량위험 요인을 가지고 있고1-3), 영양불량은 질병
치료 지연, 감염률, 합병증 발생률, 사망률을 증
가시키고 재원기간을 늘려 결과적으로 의료비용
을 상승시킨다4-6). 암 환자의 영양상태는 생존기
간에 영향을 미치는 중요한 인자로 최근 메타분
석에서 영양불량이 유의미하게 사망위험을 높이
는 것으로 밝혀졌다7). 따라서 입원환자의 영양상
태 평가를 통해 영양불량 위험이 높거나 영양불
량인 환자를 선별하고 관리하는 것이 필요하다.

미국의 의료기관인증공동위원회(The Joint 

Commission on Accreditation of Health-care 

Organizations, JCAHO)는 입원환자의 영양위험
을 초기부터 관리하기 위해 입원 24시간 이내
에 초기 영양검색을 실시하여 영양불량 위험이
있는 환자를 선별하도록 권고하고 있다8). 우리
나라에서도 의료기관 인증평가에서 입원환자의
초기 영양평가를 포함하고 있으며, 입원 24시간
이내에 영양검색을 실시하고 영양불량 위험 환
자에 대해 영양관리를 하도록 하고 있다9).

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)10), 

Patient-Generated Subjective Global Assessment 

(PG-SGA)11) 등 세계적으로 이용되는 영양검색
도구가 존재하나 외국인 환자를 대상으로 개발
되어 국내 환자에게 적용하는 것에 대한 타당

성 연구가 부족하며, 시간 및 비용적인 측면에
서 제한점이 존재한다. 관련 학회를 통해 국내
에 적합한 영양검색 도구를 개발하여 병원 간
일관된 도구를 사용하는 것이 이상적이나 현재
병원별 특성에 맞게 자체 개발한 도구를 사용
하는 실정이다12-17).

강동경희대학교병원은 영양검색 도구인
Kyunghee Neo Nutrition Risk Screening 

(KNNRS)를 개발하여 초기 영양평가를 시행하
고 있다. 영양검색의 최종 목표는 질병 예후를
비롯한 임상결과의 향상에 있으므로 재원일수, 

합병증 여부, 사망 여부 등 임상결과 예측에 대
한 추가연구가 필요하나 현재까지 진행되지 않
은 상황이다. 따라서 본 연구에서 전이암 환자
를 대상으로 생존기간에 대한 KNNRS의 유효
성을 살펴보고자 한다.

Ⅱ. 방법

1) 조사대상
2016년 4월부터 2019년 8월까지 강동경희대

학교병원 한방암센터 한방내과에 입원한 만 18

세 이상 성인 4기 전이 고형암 환자 108명 가
운데 KNNRS 자료가 없는 2명과 생존 자료가
이용 불가한 1명을 제외하고 105명이 후향적
연구 대상으로 포함되었다. 본 연구는 강동경희
대학교병원 임상연구심의위원회(Institutional 
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Review Board, IRB)의 승인을 받았다(IRB No. 

KHNMC-OH 2019-10-006). 후향적 연구로 인
해 환자의 동의는 면제되었고, 자료 수집은
2019년 10월에 시행되었다. 

2) 자료수집
대상자의 연령, 성별, 체질량지수(Body Mass 

Index, BMI), 원발암, 병기, 표준치료 이력, 

Eastern Cooperative Oncology Group performance 

status (ECOG-PS) 점수, KNNRS 점수 및 영양
판정, 백혈구, 호중구, 림프구, 혈색소, 단백질, 

알부민, 혈중 요소 질소(Blood Urea Nitrogen, 

BUN), C-반응성 단백질(C-Reactive Protein, CRP) 

수치는 전자의무기록 (Electronic Medical Record, 

EMR)을 통해 수집하였다. 영양검색은 KNNRS

를 사용하여 평일을 기준으로 입원 24시간 이
내에 수행되었다. 

KNNRS는 강동경희대학교병원에서 입원환자
의 영양평가를 위해 자체 개발한 영양검색 도
구로 모든 입원환자를 대상으로 영양검색에 사
용되고 있다. KNNRS의 영양기준점은 객관적
지표(%표준체중 혹은 BMI, 알부민, 림프구, 혈
색소, 식사 종류, 연령, 진단명)와 주관적 지표
(식욕부진, 구토, 메스꺼움, 설사, 연하곤란, 복
부팽만, 복부통증, 구내염 등 식사와 관련된 문
제점)를 수집하여 각 지표의 점수를 합한 총 점
수에 따라 위험 없음, 낮은 위험, 높은 위험 세
그룹으로 영양위험을 평가한다. 영양위험도 지
표 7가지 중 3가지 이상 지표의 결과가 없는
경우, 전산프로그램을 통한 영양검색이 이루어
지지 않도록 설계되었다. 

각 지표의 기준점은 BMI는 18.5 kg/m2 미만
인 경우 영양불량과 함께 사망률의 상승이 보
고되는 바를 근거로 18.5 kg/m2 미만18), 알부민
은 3.5 mg/dL 미만인 경우 사망률이 증가했다
는 바를 근거로 3.5 mg/dL 미만19), 이외에는 임
상적 합의를 통해 연령은 노령 인구를 구분하
는 만 65세 이상, 혈색소는 남성은 12 g/dL 미

만, 여성은 10 g/dL 미만, 림프구는 1,500 /μL 

미만으로 설정되었다
환자의 연령이 65세 이상일 경우 1점을 추가

하고, 환자의 식사 종류는 일반식, 치료식, 경장
영양식, 유동식, 5일 이상의 금식기간으로 나누
어 점수를 부여한다. 식욕부진, 구토, 메스꺼움, 

설사, 연하곤란, 복부팽만, 복부통증, 구내염 등
식사와 관련된 문제점은 EMR의 입원 시 간호
정보조사지를 통해 수집된다. 3가지 이상의 문
제점을 지닌 경우는 2점, 5가지 이상의 문제점
을 지닌 경우는 3점을 추가한다. 최종적으로
KNNRS 점수가 3점 이하인 환자는 “위험 없
음”, 4점 이상 10점 이하인 환자는 “낮은 위험”, 

11점 이상 20점 이하인 환자는 “높은 위험”으
로 분류된다20). 

3) 통계분석
모든 자료는 Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), version 25.0 (SPSS Inc., IBM, 

USA)을 사용하여 분석하였다. KNNRS은 원래
세 그룹(“위험 없음”, “낮은 위험”, “높은 위험”)

으로 분류되나 본 연구에서는 “높은 위험”으로
평가된 자료가 존재하지 않아 두 그룹(“위험 없
음”, 낮은 위험“)을 비교하여 진행하였다. 연속
형 변수는 정규분포를 따르는 경우 평균과 표
준편차로, 정규분포를 따르지 않는 경우 중위수
와 1사분위수 및 3사분위수로 표현했고 그룹
간 비교는 각각 독립표본 T 검정과
Mann-Whitney 검정을 이용했다. 정규성 검정은
Shapiro-Wilk 검정을 이용했다. 범주형 변수는
수량과 함께 퍼센트(%)를 표현했고, 그룹 간 비
교를 위해 카이제곱 검정을 이용했다. 전체 생
존기간과 관련된 요인을 결정하기 위해 Cox 회
귀분석을 시행하였고, Schoenfeld 잔차 검정을
통해 비례 위험 가정을 충족하지 않는 경우 시
간-종속적 Cox 회귀분석을 시행하였다. 시간에
따른 사망률을 추정하기 위해 Kaplan-Meier 생
존분석을 수행하고, KNNRS 그룹 간 생존기간
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을 비교하기 위해 log-rank 검정을 시행하였다. 

통계적 유의성 임계값은 0.05로 설정하였다. 

III. 결과

1) 연구대상자의 특성
본 연구에 포함된 연구대상자는 105명으로

남자는 53명(50.5%)이었고, 여자는 52명(49.5%)이
었다. 중앙 연령은 65.0세였다. 암의 종류는 위
장관암이 38명(36.2%)으로 가장 많았고, 다음으
로 췌장암이 20명(19.0%), 폐암이 13명(12.4%)으
로 많았다. 모든 환자는 TNM 병기로 4기에 해
당하였다. 표준치료 이력은 항암화학요법이 77

명(73.3%)으로 가장 많았고, 수술이 52명(49.5%), 

방사선요법이 32명(30.5%)이었다(Table 1).

2) KNNRS 그룹에 따른 환자의 특성
KNNRS 점수에 따라 영양위험 그룹을 나누

면, “위험 없음” 그룹은 25명(23.8%, 중앙 연령
57.0세, BMI 20.6kg/m2)이었고, “낮은 위험” 그
룹은 80명(76.2%, 중앙 연령 68.5세, BMI 

21.1kg/m2)이었고, “높은 위험” 그룹은 0명으로
존재하지 않았다. 

KNNRS 그룹 사이에 몇 가지 인구통계학적
특성 및 임상 지표의 유의미한 차이가 있었다. 

“낮은 위험” 그룹은 ”위험 없음“ 그룹에 비해
더 높은 연령(p<0.001), 3-4점의 ECOG-PS 비율
(p=0.002), 호중구 수치(p=0.027), CRP 수치
(p<0.001), 방사선치료 비율(p=0.021)을 보였다. 

“위험 없음” 그룹은 “낮은 위험” 그룹에 비해
더 높은 림프구 수치(p<0.001), 단백질 수치
(p=0.002), 알부민 수치(p<0.001)를 보였다. 

BMI, 백혈구 수치, 혈색소 수치, 혈중 요소 질
소 수치, 수술 이력 비율, 항암화학요법 이력
비율은 영양위험 그룹 사이에 유의미한 차이가
없었다(Table 2).

3) 생존기간 예측인자 분석
Schoenfeld 잔차 검정을 통해 백혈구 수치가

비례 위험 가정을 성립하지 않아 시간-종속적
Cox 회귀분석을, 나머지는 Cox 회귀분석을 시
행하였다. 연령이 전체 변수에 영향을 미칠 수
있어 연령을 보정하여 단변량 분석을 시행하였
고 65세 초과 연령(hazard ratio (HR) = 1.66; 

95% confidence interval (CI) = 1.09-2.53), 3-4

점의 ECOG-PS 점수(HR = 2.62; 95% CI = 

1.68-4.08), 10,000 /μL를 초과하는 백혈구 수치
(HR = 0.86; 95% CI = 0.75-0.99), 10 g/dL 

미만의 혈색소 수치(HR = 2.07; 95% CI = 

1.32-3.25), 6 g/dL 미만의 단백질 수치(HR = 

2.19; 95% CI = 1.33-3.62), 3 g/dL 미만의 알
부민 수치(HR = 2.24; 95% CI = 1.35-3.72), 

1.0 mg/dL 초과의 CRP 수치(HR = 2.31; 95% 

CI = 1.47-3.64)가 유의미한 관계를 보였다. 

KNNRS에 따른 영양상태, 18.5 kg/m2 미만의
BMI, 1500 /μL 미만의 호중구 수치, 800 /μL 

Characteristics Value
Age (years)  66.4 ± 12.1 
Male sex 53 (50.5%)
BMI (kg/m2) 21.0 (18.6-23.4)
Primary lesion 
  Gastrointestinal 38 (36.2%)
  Pancreas 20 (19.0%)
  Lung 13(12.4%)
  Urogenital 8 (7.6%)
  Breast 7 (6.7%)
  Hepatobiliary 5 (4.8%)
  Other 14 (13.3%)
Treatment history 
  Surgery 52 (49.5%)
  Chemotherapy 77 (73.3%)
  Radiotherapy 32 (30.5%)

In continuous variables, normal distributions were presented 
as means ± standard deviations, otherwise presented as 
median (25 percentile-75 percentile). Categorical variables 
were presented as n (%).

Abbreviations: BMI, body mass index; OS, overall survival.

Table 1. General Characteristics of 105 Patients.
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미만의 림프구 수치, 75,000 /μL 미만의 혈소판
수치, 8 mg/dL 미만의 혈중 요소 질소 수치는
본 연구에서는 유의미한 관계를 보이지 않았다. 

다변량 분석에서 3-4점의 ECOG-PS 점수(HR = 

1.93; 95% CI = 1.21-3.10), 10 g/dL 미만의 혈
색소 수치(HR = 1.97; 95% CI = 1.25-3.10), 

1.0 mg/dL 초과의 CRP 수치(HR = 1.95; 95% 

CI = 1.21-3.13)는 유의미한 생존기간 예측인자
로 확인되었다(Table 3.).

4) 생존분석
Kaplan-Meier 생존분석에서 전이암 환자의 전

체 추정된 중앙 생존기간은 4.5 개월(95% CI 

= 2.6-6.4)이었다. 전체 전이암 환자 중 영양불
량 위험이 있는 환자는 80명(76.2%)이었다. 기
저 영양 상태에 따라 생존 시간을 분석한 결과, 

KNNRS 그룹에 따라 누적 전체 생존기간의 유
의미한 차이를 보였다(log-rank test X2 = 

"no-risk" group

(n=25, 23.8%)

"low-risk" group

(n=80, 76.2%)
P value

Age (years) 57.0 (52.0-63.5) 68.5 (59.5-77.8) <0.001*

BMI (kg/m2) 20.6 (18.8-23.2) 21.1 (18.4-23.7) 0.970

ECOG-PS 0.002*

  0-2 23 (92.0%) 47 (58.8%)

  3-4 2 (8.0%) 33 (41.3%)

WBC (/μL) 5860.0 (4415.0-8220.0) 6920.0 (4825.0-10112.5) 0.250

Neutrophils (/μL) 3205.9 (2342.3-4995.0) 4980.5 (2917.4-8503.0) 0.027*

Lymphocytes (/μL) 1778.9 (1233.3-2184.1) 1033.7 (563.2-1382.9) <0.001*

Hb (g/dL) 11.3 (10.0-12.6) 10.3 (9.2-11.8) 0.093

PLT (103/μL) 224.0 (185.0-276.0) 222.0 (148.3-300.5) 0.746

Protein (g/dL) 7.0 ± 0.7 6.5 ± 0.8 0.002*

Albumin (g/dL) 3.9 (3.6-4.3) 3.2 (2.9-3.6) <0.001*

BUN (mg/dL) 13.0 (10.0-16.5) 16.0 (13.0-22.8) 0.036*

CRP (mg/dL) 0.20 (0.06-0.65) 2.60 (0.40-6.98) <0.001*

Treatment history

 Surgery 15 (60.0%) 37 (46.3%) 0.230

 Chemotherapy 20 (80.0%) 57 (71.3%) 0.390

 Radiotherapy 3 (12.0%) 29 (36.3%) 0.021*

In continuous variables, normal distributions were presented as means ± standard deviations, otherwise presented as median (25 
percentile-75 percentile). Categorical variables were presented as n (%).

*Indicate that the P value was statistically significant (P <0.05).

Abbreviations: BMI, body mass index; ECOG-PS, Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status; WBC, white blood cell 
count; Hb, hemoglobin; PLT, platelet; BUN, blood urea nitrogen; CRP, C-reactive protein.

Table 2. Comparison of Characteristics by KNNRS Groups.
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5.008, p = 0.025). “위험 없음” 그룹의 중앙
생존기간은 6.1±1.4 개월(95% CI = 3.7-8.8), 

“낮은 위험” 그룹의 중앙 생존기간은 3.4±0.9 

개월(95% CI = 1.5-5.3)을 보였다(Figure 1). 

IV. 고찰

영양불량은 영양소의 과다 섭취로 인한 영양
과잉과 영양소의 부족으로 인한 영양결핍 모두
가 포함되지만 일반적으로 병원에 입원한 환자
에서 문제가 되는 것은 영양결핍이며, 영양불량
이란 용어는 통상적으로 영양결핍의 의미로 사
용되고 있다21). 영양불량은 합병증 발생률과 사

망률을 높이며 재원기간을 연장시키고 결과적
으로 의료비 지출을 증가시킨다22-25). 따라서 영
양불량 상태의 환자를 선별하여 적절한 영양중
재를 시행하는 것은 영양상태를 개선과 함께
임상적인 결과를 향상시킬 수 있으며 이에 따
라 정확한 영양상태 판정을 위한 영양검색의
중요성이 강조된다. 

특히 암 환자에게 영양상태는 생존기간에 영
향을 미치는 중요한 인자이다.  European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN) 가이드라인은 암 환자의 영양불량의
조기발견과 치료의 필요성을 설명한다26). 최근
시행된 4692명의 고령 암환자를 대상으로 영양
불량과 생존기간을 살펴본 메타분석에서 영양

Univariate Anlaysis Multivariate Analysis

HR (95% CI) P value HR (95% CI) P value

Nutritional status (low-risk vs no-risk) 1.54 (0.90-2.65) 0.115

Age (>65 vs ≤65 years) 1.66 (1.09-2.53) 0.019*

BMI (<18.5 vs ≥18.5 kg/m2) 1.38 (0.85-2.25) 0.197

ECOG-PS (3-4 vs 0-2) 2.62 (1.68-4.08) <0.001* 1.93 (1.21-3.10) 0.006*

WBC (>10,000 vs ≤10,000 /μL) 0.86 (0.75-0.99) 0.037* 0.90 (0.79-1.02) 0.103

Neutrophils (<1,500 vs ≥1,500 /μL) 0.71 (0.28-1.78) 0.466

Lymphocytes (<800 vs ≥800 /μL) 1.48 (0.92-2.38) 0.103

Hb (<10 vs ≥10 g/dL) 2.07 (1.32-3.25) 0.001* 1.97 (1.25-3.10) 0.003*

PLT (<75,000 vs ≥75,000 /μL) 1.26 (0.55-2.90) 0.588

Protein (<6 vs ≥6 g/dL) 2.19 (1.33-3.62) 0.002*

Albumin (<3 vs ≥3 g/dL) 2.24 (1.35-3.72) 0.002*

BUN (<8 vs ≥8 mg/dL) 1.04 (0.33-3.29) 0.954

CRP (>1.0 vs ≤1.0 mg/dL) 2.31 (1.47-3.64) <0.001* 1.95 (1.21-3.13) 0.006*

*Indicate that the P value was statistically significant (P <0.05).

Abbreviations: HR, harzard ratio; CI, confidence interval; BMI, body mass index; ECOG-PS, Eastern Cooperative Oncology Group Performance 
Status; WBC, white blood cell count; Hb, hemoglobin; PLT, platelet; BUN, blood urea nitrogen; CRP, C-reactive protein.

Table 3. Adjusted Univariate and Multivariate Analyses by Cox Regression Analysis for the Association 

between Characteristics and Overall Survival.
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불량이 유의미하게 사망 위험성을 높임(RR = 

1.73; 95% CI = 1.23-2.41)을 보였다7). 악액질
과 같이 암 환자의 영영상태를 좋지 않게 하는
요인도 생존에 유의미한 영향을 미쳐27), 암 환
자에 있어 적극적인 영양상태와 이에 영향을
미치는 상태를 적극적으로 개선해야 한다. 이를
위해 입원 시 영양검색이 잘 수행되는 것이 중
요하다.

영양검색은 입원환자의 초기 영양평가를 위
한 것으로 영양위험요인 기준을 설정하고 환자
의 정보와 비교하여 영양불량 혹은 영양위험을
지닌 환자와 영양지원의 이득을 볼 수 있는 환
자를 선별하는 것이다28). 따라서 의료기관에서
영양검색은 영양판정의 전단계로 사용되며 영
양관리를 요하는 환자들의 우선순위를 정할 때
이용된다. 일반적으로 평일을 기준으로 환자가
입원한 후 24시간 이내에 영양위험이 있는 환
자를 선별하기 위해 영양검색의 기준으로 객관

적인 지표와 주관적인 지표가 모두 사용된다. 

다빈도로 사용되는 객관적인 지표는 %표준체중
혹은 BMI, 의도하지 않은 체중 감소율, 혈청
알부민, 혈색소, 진단명, 식사 처방 종류 등이
며, 주관적인 지표는 섭취량 감소, 식욕저하, 오
심 · 구토 · 설사와 같은 소화기계 이상증상, 근
육 및 체지방 감소, 부종 혹은 복수 등이 있다. 

영양검색 지표는 각 의료기관의 상황에 따라
적합한 것을 선택할 수 있으나 비교적 간단하
고 비용 효율성, 타당성, 신뢰성을 가지며 재원
일수, 합병증 발생률과 같은 임상결과와 연관성
을 확인하여 사용하는 것이 바람직하다고 알려
져 있다.  

초기 영양평가를 위해 다양한 도구가 개발되
어 왔다. 대표적으로 NRS-200210), PG-SGA11), 

Short Nutrition Assessment Questionnaire 

(SNAQ)29), Mini Nutrition Assessment (MNA)30), 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)31), 

Malnutrition Screening Tool (MST)28) 등이 세계
적으로 이용되고 있다. 그러나 상기 도구들이
외국인 환자를 대상으로 개발되어 국내 환자에
게 그대로 적용하는 것이 타당한지 연구가 부
족하며, 환자와 직접 면담하는 방식 등이 시간
및 비용적인 측면에서 현실적인 제한점이 존재
한다. 우리나라의 많은 종합병원은 해당 병원의
특성에 맞게 영양검색도구를 개발하여 사용하
고 있는 실정이다. 

강동경희대학교병원은 KNNRS를 개발하여
영양검색을 시행하고 있다. KNNRS는 영양과
관련된 지표 가운데 정상보다 높은 재원일수나
합병증을 초래하는 것으로 알려진 지표를 전자
의무기록을 통해 수집하여 세 그룹으로 구분하
여 적절한 영양중재를 시행하도록 개발되었다. 

개별 면담을 통해 이뤄지는 영양검색 방법과는
달리 EMR을 통해 정보를 수집하여 상당한 시
간을 절약할 수 있으며 숙련된 인력이 필요하
지 않다는 장점을 지니고, 동시에 자동으로 수
집되는 과정에서 정보가 누락될 가능성과 주관

Figure 1. Comparison of overall survival by Kyunghee 

Neo Nutrition Risk Screening groups. 

Kaplan-Meier survival analysis showed 

significant differences in OS between the 

KNNRS groups. The median survival was 

significantly higher in "no-risk" group (6.1 

vs. 3.4 months, p=0.025).
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적 지표를 기입하는 인력의 숙련도가 정보의
신뢰도에 영향을 준다는 제한점을 지닌다. 

KNNRS는 PG-SGA와 비교하여 민감도와 특이
도가 각각 60.7% (95% CI = 54.2-67.0), 81.2% 

(95% CI = 75.3-85.2)를 보였고, 도구 간 유사
성을 나타내는 Kappa 수치가 0.34를 보여 타당
함을 보였다. 하지만 영양검색의 최종목표가 임
상결과의 향상에 있으므로 재원일수, 합병증 여
부, 사망 여부와 같은 임상결과 예측에 대한 추
가 연구가 필요했으나 현재까지 시행되지 않은
상황이었다20).

이에 본 연구에서는 전이암 환자를 대상으로
KNNRS에 따른 영양상태가 생존기간과 유의미
한 관계를 지니는지를 통해 유효성을 살피고자
하였다. KNNRS를 이용한 영양검색 결과 영양
상태가 불량한 그룹에서 연령, ECOG-PS, 호중
구, BUN, CRP가 유의하게 높았고, 림프구, 단
백질, 알부민이 유의하게 낮은 것으로 나타났
다. 이는 NRS-2002를 이용한 영양상태에 따라
췌장암 환자의 생존기간을 살펴본 기존연구와
유사한 결과이다32). 

Kaplan-Meier 생존분석에서는 영양상태에 따
라 두 그룹(“위험 없음” vs “낮은 위험”) 간에
시간에 따른 유의미한 생존율 차이를 보였으나, 

Cox 회귀분석에서는 유의미한 결과를 보이지
않았다. 이러한 결과는 KNNRS “높은 위험” 그
룹으로 판정하는 기준치가 과도하게 높게 설정
되어 “높은 위험”으로 판정되지 않는 문제로 인
해 발생한 결과로 생각된다. 본 연구는 중앙 생
존기간이 4.5 개월인 예후가 불량한 전이암 환
자를 대상으로 했음에도 “높은 위험”으로 한 건
도 판정되지 않았다. 동일한 대상자에게
KNNRS, NRS-2002, PG-SGA를 이용하여 영양
검색을 시행한 결과 영양불량 환자의 비율이
각각 28.7%, 48.5%, 51.3%로 KNNRS가 가장
낮은 비율을 보여 적극적인 영양관리를 위해
영양불량을 판정하는 기준에 대한 수정이 요구
된다는 기존연구의 결과와 일치하며20), 임상현

장에서도 KNNRS를 이용한 영양평가에서 "높은
위험“으로 평가되는 경우가 드물어 임상영양사
가 의무기록을 통해 재확인을 하는 상황을 대
변한다. 따라서 KNNRS의 유효성을 높이기 위
해 기준 점수를 하향 조정하여 영양불량의 ”높
은 위험“ 그룹으로 선별되도록 하며, 재평가를
위한 잘 설계된 대규모 전향적 연구를 통해 후
속연구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구의 한계점은 다음과 같다. 연구대상
이 한 의료기관에 국한되어 있고 총 연구대상
이 105 명으로 표본수가 대규모가 아니며 다양
한 암 종류를 포함하여 암 종류별 차이점을 반
영하지 못했다. 선행 연구에 따르면 한방치료를
받은 기간에 따라 생존기간의 유의미한 차이가
발생 가능하나33) 본 연구에서는 한방치료 기간
에 따른 차이점은 반영되지 않았다.

V. 결론

본 연구에서는 KNNRS에 따른 영양평가에
따라 “위험 없음” 그룹과 “낮은 위험” 그룹에서
연령, ECOG-PS, 호중구, 림프구, 단백질, 알부
민, BUN, CRP 수치에서 유의미한 차이가 있었
으며,  Kaplan-Meier 생존분석에서도 유의미한
차이를 보여 KNNRS가 영양평가 지표로서 활
용가능성을 확인할 수 있었다. 다만, Cox 회귀
분석에서 유의미한 예측인자가 되지 않은 부분
에 있어서 영양판정 기준점수의 하향 조정과
함께 잘 설계된 후속연구를 통해 추가적인 유
효성 검증이 필요할 것으로 사료된다. 
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