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Purpose: The aim of this study was to examine the nutritional intake status of the lung cancer patients who underwent pulmonary 
resection and to analyze the relationship between the status of the nutritional intake and the occurrence of postoperative pulmonary 
complications. Methods: This study was a secondary analysis to determine whether the changes in the nutritional intake after sur-
gery were related to pulmonary complications. Data of a total of 89 patients were included in the analysis and the nutritional intake 
status was confirmed using a 24-hour dietary recall method. The data were analyzed by descriptive statistics, chi-square or Fisher’s ex-
act test, and ANOVA using the SPSS WIN 26.0 program and word clouds were generated using the R software program. Results: 
Overall, a decrease in the postoperative nutritional intake was observed in the patients who underwent pulmonary resection, except 
for the intake of fat. The pulmonary complications were identified to be associated with BMI and the presence of comorbidity. Twen-
ty-three out of 74 patients with vitamin E levels below the Estimated Average Requirements developed pulmonary complications af-
ter surgery. Conclusion: Lung cancer patients who underwent pulmonary resection generally have difficulty in acquiring appropri-
ate nutritional intake and need balanced nutritional management. Future investigations on the impact of increased vitamin E intake 
on postoperative pulmonary complications may provide better insight into the relationship between vitamin E intake and pulmo-
nary complication among patients who underwent pulmonary resection.
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서  론

1. 연구의 필요성

암환자는 치료하는 과정에서 영양불량에 노출될 가능성이 매우 

높으며, 암환자들은 식욕부진이나 소화불량 및 영양분 흡수장애

로 영양상태가 불량하고, 영양불량 상태가 지속되면 면역기능의 저

하뿐만 아니라 조직 기능에도 악영향을 미칠 수 있다[1,2]. 암환자의 

암세포는 생화학적 대사 기능뿐 아니라 에너지 소비나 기초대사율

에도 영향을 미치며, 나아가 비타민이나 무기질 농도, 전해질 농도

에도 악영향을 초래한다[2,3]. 암세포로 인해 암환자는 영양상태가 

악화될 수 있으며, 단백질, 지방, 무기질 등이 부족하여 암 악액질

(cancer cachexia) 상태로 발전할 수 있다[3]. 암 악액질 상태는 인간의 

생명을 위협하고 근육소모나 체중감소, 미각 변화, 식욕부진, 영양

불량 등의 부작용을 야기시킨다[1-3]. 결국 암환자들의 영양불량은 

해당 질병을 악화시키거나 합병증의 주요 원인이 될 뿐만 아니라 생

존기간에도 영향을 미친다[3]. 

암환자뿐만 아니라 외과적 수술을 받은 환자에서도 약 35.0-

60.0%가 수술 후 영양부족 상태가 나타나며[4,5], 영양이 불량한 수

술환자는 수술 후 합병증 발생 가능성이 증가하고, 영양상태가 불

량한 환자는 영양상태가 양호한 환자에 비해 1.35배 정도 평균 재원

기간이 증가하는 것으로 보고된다[6]. 암환자와 외과적 수술환자의 

영양부족 상태가 지속되면 수술 후 합병증 발생, 회복속도의 지연, 

감염 발생률이나 사망률 등이 증가하여, 환자의 회복이 지연되고, 

이로 인해 의료비 역시 증가하여 경제적인 부담을 증가시킨다[2,4]. 

외과적 수술환자의 수술 전·후 면밀한 영양학적 평가는 수술 경과

를 향상시키고 합병증 예방에도 도움이 되는 것으로 나타났다[3,7]. 

폐암의 외과적 치료 방법으로 시행되는 폐절제술은 폐포 환기, 

폐활량, 기능적 잔기량의 감소를 유발할 수 있으며 이는 폐합병증

을 초래하기도 한다[2,8]. 폐합병증은 폐절제술을 받은 폐암환자에

게 가장 흔한 합병증이며 폐기능 저하로 인한 무기폐, 폐렴 등이 흔

하게 나타난다[7,9]. 폐합병증 발생과 관련된 위험요인 중 하나로 수

술환자의 영양불량이 보고되었으며 영양이 불량한 상태에서 수술

환자들은 폐렴 등의 합병증에 걸릴 가능성이 높다[4,5].  

폐절제술 후 폐암환자는 폐 일부를 절개하여 수술 전의 호흡기

능을 유지하기 위해서는 더 많은 에너지가 요구되나, 폐절제술을 받

은 환자는 수술로 인하여 식사에 어려움을 겪는다[2,3]. 폐절제술을 

받은 폐암환자 중 저체중 환자 혹은 영양실조에 걸린 환자들이 면

역결핍과 호흡기 근육이 약해져 영양실조에 걸린 환자들이 그렇지 

않은 환자에 비해 합병증 발생이 증가하는 것으로 나타났다[4]. 또

한 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취 상태가 낮을수록 합병증

이 더 많이 발생하는 것으로 나타났으며[3,10], 폐절제술을 받은 환

자들 중 영양관리를 잘한 그룹이 관리가 잘 되지 않은 그룹보다 합

병증 발생률이 약 3배 높은 것으로 보고되었다[11].

이상 살펴본 바와 같이 암환자에게서 영양섭취는 합병증 발생과 

관련이 있음에도 불구하고 암환자들의 영양섭취 상태는 일반인에 

비해 불량한 것으로 보고된다[4]. 수술환자에게 영양섭취는 중요한 

문제이며 수술 후 영양불량은 환자의 예후에 악영향을 미칠 수 있

으며, 특히 합병증이나 사망 발생의 위험을 높일 수 있다[3]. 영양지

원이 포함된 재활프로그램은 폐절제술을 받은 폐암환자의 폐합병

증 발생 위험을 낮추고 환자의 회복률을 높이는 것으로 보고된다

[3,11]. 그러므로 폐절제술을 받은 폐암환자의 폐합병증을 예방하기 

위해 수술 후의 영양섭취 상태에 대한 관리가 필요하다. 

국내 다수 연구들은 폐절제술을 시행 받은 환자들의 폐합병증

의 위험요인에 대한 연구[8,12], 폐합병증 예방에 관한 중재연구

[13,14], 폐암환자의 영양 및 수술환자의 영양 관리[15], 만성폐질환자

의 영양상태에 대한 연구[16] 등이었고, 폐절제술을 받은 폐암환자

의 영양섭취와 폐합병증과의 관련성에 관한 연구는 부족하였다. 이

에 본 연구는 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취 상태를 파악하

고 영양섭취 상태에 따른 폐합병증 발생유무를 분석하고자 한다. 

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취 상태를 

파악하고 영양섭취 상태에 따른 폐합병증 발생유무를 분석하는 것

이며, 구체적인 목적은 다음과 같다. 

1)  폐절제술을 받은 폐암환자의 특성을 파악하고 대상자 특성에 

따른 폐합병증 발생유무를 확인한다.

2) 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취상태를 파악한다. 

3)  폐절제술 전·후의 영양섭취상태에 따른 폐합병증 발생유무를 

파악한다. 

4)  폐합병증 발생유무에 따른 폐절제술 전 ·후 영양섭취량의 변

화를 파악한다.

5)  폐절제술을 받은 폐암환자의 폐합병증 발생유무에 따른 음식

섭취유형을 파악한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취 상태를 파악하

고 영양섭취 상태에 따른 폐합병증 발생유무를 분석하기 위해 ‘점

진적 걷기 운동이 폐절제술 환자의 회복과 장기적 건강결과에 미치
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는 효과’[13] 연구에서 수집한 자료를 이차적으로 분석한 이차 자료 

분석연구이다.

2. 연구 대상 

본 연구에서 이용한 모 연구의 대상자는 40세 이상 80세 미만의 

폐암 진단 하에 폐절제술을 위해 입원한 자였으며, 설문지 내용의 

이해 및 의사소통이 가능하고 휠체어나 보조기구 없이도 30분 이

상 두 발 보행이 가능한 자들이다. 

3. 연구 도구

1) 대상자 특성

대상자 특성은 연령, 성별, 배우자 유무, 학력, 직업유무, 총 월소

득, 규칙적 운동 유무, 신체활동 수준, 흡연유무, 체질량지수(Body 

Mass Index, BMI) 등의 일반적 특성과 폐절제 범위, 동반질환(만성

폐쇄성폐질환, 고혈압, 당뇨, 심장질환 등) 유무, 동반질환 수, 폐기능 

등의 질병 관련 특성에 대한 항목들을 본 연구에서 이용하였다. 

2) 영양섭취상태

영양섭취 상태는 한국영양학회 영양정보센터에서 제작한 CAN-

pro 4.0 프로그램으로 섭취량을 계산 및 기록하여 대상자들의 1일 

영양소섭취량을 산출하였다. 자료는 선행연구[15]를 참고하여 24시

간 식이 회상법을 적용하였으며, 간호학 석·박사 과정생으로 구성

된 연구보조원들이 환자가 기억하는 수술 전날(가정식) 및 수술 한

달 후(가정식)의 영양섭취 상태를 확인하였다. 자료수집가는 섭취

한 식사량을 회상하는데 도움을 주기 위해 식품 모형을 제시하여 

조사 대상자가 섭취한 식품의 양을 기억하는데 도움을 주어 자료

의 신뢰성을 더하였다. 총칼로리는 추정에너지요구량(Estimated 

Energy Requirement, EER)을 기준으로, 단백질은 권장 단백질 섭취

량 0.8 kg/day을 기준으로, 비타민 A, C, E 및 무기질(칼슘, 인)은 추정

평균요구량(Estimated Average Requirement, EAR)을 기준으로, 비타

민 D는 충분섭취량(Adequate Intake, AI)을 기준으로 섭취 기준을 

충족하지 못한 대상자의 비율을 구하였다. 한국영양학회에서 제시

한 한국인 영양소 섭취기준[17]과 암환자에게 중요한 영양소를 중

심으로[18] 총 칼로리와 탄수화물, 단백질, 지방 및 비타민(A, C, E), 

무기질(칼슘, 인)을 분석하였다.

3) 수술 후 폐합병증

폐합병증은 폐절제술 후 가장 흔한 합병증이며, 주로 폐렴과 무

기폐가 가장 일반적으로 나타나는 폐합병증으로 보고한 선행연구

[19]를 근거로 본 연구에서는 폐합병증으로 폐렴과 무기폐를 포함

하였다. 폐합병증은 수술 후 한 달 이내 영상의학과 전문의가 판독

한 영상 판독결과지와 흉부외과 전문의에 의해 작성된 경과기록지 

및 간호기록지를 통해 폐렴과 무기폐 발생 유무로 확인하였다. 

4. 자료 수집

매주 흉부외과 외래를 통해 폐절제술을 위해 입원하는 대상자

를 확인하여 수술 전날 병실을 방문하여 연구의 목적과 방법에 대

해 설명하고 동의한 자에 한해 1차 자료수집을 진행하였으며, 2차 

자료수집은 수술 후 1개월 후 외래 방문 시 일대일 면담으로 이루어

졌다. 사전조사와 중재 1개월 후 조사에 참여한 89명의 자료를 활용

하였고 본 연구의 분석에 포함된 대상자 중 중재군은 50명, 대조군

은 39명이었다. 

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS WIN 26.0 및 R-project를 이용하여 분석하였다.

1)  대상자의 특성은 빈도와 백분율, 평균과 표준편차로 확인하였

고 대상자 특성에 따른 폐합병증 발생유무는 χ2 test, t-test, Fish-

er’s exact test로 분석하였다.

2)  대상자의 수술 전·후 영양섭취 상태는 빈도와 백분율, 평균과 

표준편차로 파악하였다. 

3)  폐절제술 전·후의 영양섭취상태에 따른 폐합병증 발생유무는 

χ2 test와 Fisher’s exact test로 분석하였다.

4)  폐합병증 발생 유무에 따른 폐절제술 전 ·후의 영양섭취변화

는 중재군과 대조군의 그룹효과를 통제변수로 포함하여 AN-

COVA로 분석하였다.   

5)  대상자의 폐합병증 발생유무에 따른 음식섭취 유형은 R 소프

트웨어 프로그램, 버전 3.5.3을 이용하여 워드클라우드로 분석

하여 시각화하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구 수행을 위해 환자의 식별 정보가 없는 일련번호로 정리

된 SPSS자료를 제공받아 분석하였으며, 자료분석을 위해 P대학교 

생명윤리위원회에서 심의면제를 받았다(PNU IRB/2020-27-HR). 

연구 결과

1. 대상자의 특성과 폐합병증 발생유무

본 연구 대상자의 특성과 특성에 따른 폐합병증 발생유무는 Ta-

ble 1과 같다. 분석에 포함된 연구대상자는 89명이었고, 대상자의 평

균 연령은 64.0세로 65세 미만이 50.6%이었고, 총 참여대상자 중 남
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자는 56명(62.9%)으로 여자보다 더 높은 비율을 차지하였다. 대상자 

중 ‘배우자가 있는 경우’는 81명(91.0%)이었으며, 교육 정도는 ‘고졸’이 

32명(36.0%)이었고, 월수입은 ‘100만 원 미만’이 38명(42.7%)으로 가

장 많았다. 규칙적인 운동여부에서 ‘규칙적으로 운동한다’가 73명

(82.0%)이었으며, 신체활동에 대해서는 ‘비활동’이 42명(47.2%), 흡연

여부는 ‘담배를 전혀 피우지 않았다’가 52명(58.4%)이었으며, ‘과거 

흡연 후 현재 금연자’는 37명(41.6%)이었다. 수술은 폐엽절제술이 

73.0%로 가장 많았으며, BMI는 평균 23.64로 18.5 이상-25 kg/m2 미

만 그룹이 60명(67.4%)으로 18.5 kg/m2 미만이나 25 kg/m2 이상 그룹

에 비해 많았다. 대상자 중 동반 질환이 있는 사람은 55명(61.8%)이

Table 1. Participants’ Characteristics and Occurrence of Pulmonary Complication by Characteristics of the Participants                 (N = 89)

Characteristics Categories
Total

Pulmonary complication

χ2/t pYes (n = 23) No (n = 66)

n (%) or Mean ± SD n (%) or Mean ± SD n (%) or Mean ± SD

General characteristics             
Age (yr) < 65 45 (50.6) 9 (20.0) 36 (80.0) 1.62 .203

≥ 65 44 (49.4) 14 (31.8) 30 (68.2)     
Mean ± SD (range) 64.02 ± 8.52 64.52 ± 10.01 63.85 ± 8.03 0.32 .746

 (40-80)  (40-78)  (46-80)
Sex Male 56 (62.9) 17 (30.4) 39 (69.6) 1.61 .205

Female 33 (37.1) 6 (18.2) 27 (81.8)     
Spouse Yes 81 (91.0) 20 (24.7) 61 (75.3)   .421†

No 8 (9.0) 3 (37.5) 5 (62.5)     
Education ≤ Elementary school 25 (28.1) 6 (24.0) 19 (76.0) 2.20 .700

Middle school 17 (19.1) 5 (29.4) 12 (70.6)     
High school 32 (36.0) 7 (21.9) 25 (78.1)     
≥ University 13 (14.6) 5 (38.5) 8 (61.5)     
No response 2 (2.2) 0 (0) 2 (100.0)     

Employment status Yes 18 (20.2) 6 (33.3) 12 (66.7) 0.66 .416
No 71 (79.8) 17 (23.9) 54 (76.1)     

Total monthly income (10,000 won) < 100 38 (42.7) 9 (23.7) 29 (76.3) 0.41 .815
100-199 21 (23.6) 5 (23.8) 16 (76.2)     
≥ 200 30 (33.7) 9 (30.0) 21 (70.0)     

Regular Exercise Yes 73 (82.0) 16 (21.9) 57 (78.1) 3.26 .071
No 16 (18.0) 7 (43.8) 9 (56.3)     

Activity stage Inactive 42 (47.2) 12 (28.6) 30 (71.4) 2.93 .247†

Minimally active 39 (43.8) 11 (28.2) 28 (71.8)     
HEPA 8 (9.0) 0 (0.0) 8 (100.0)     

Smoking Never smoked 52 (58.4) 11 (21.2) 41 (78.8) 1.44 .231
Quitted 37 (41.6) 12 (32.4) 25 (67.6)

BMI (kg/m2) < 18.5 4 (4.5) 2 (50.0) 2 (50.0) 8.15 .013†

18.5 to < 25 60 (67.4) 10 (16.7) 50 (83.3)     
≥ 25 25 (28.1) 11 (44.0) 14 (56.0)     
Mean ± SD (range) 23.64 ± 2.79 24.20 ± 3.35 23.45 ± 2.56 1.11 .269

 (16.61-30.40)  (16.65-30.40)  (16.61-29.73)
Disease related characteristics           

Surgery Wedge 8 (9.0) 2 (25.0) 6 (75.0) 0.51 .851†

  Lobectomy 65 (73.0) 18 (27.7) 47 (72.3)     
  Segmentectomy 16 (18.0) 3 (18.8) 13 (81.3)     

Comorbidity Yes 55 (61.8) 10 (18.2) 45 (81.8) 4.41 .036
No 34 (38.2) 13 (38.2) 21 (61.8)     

Number of comorbid conditions (n = 55) 1 25 (45.5) 4 (16.0) 21 (84.0) 0.42 .902†

2 12 (21.8) 2 (16.7) 10 (83.3)
≥ 3 18 (32.7) 4 (22.2) 14 (77.8)
Mean ± SD (range) 1.26 ± 1.35 1.00 ± 1.48 1.35 ± 1.31 1.41 .164

 (0-5)  (0-5)  (0-5)
FEV1 % predicted ≤ 60 7 (7.9) 4 (57.1) 3 (42.9) .070†

> 60 82 (92.1) 19 (23.2) 63 (76.8)

HEPA = Health enhancing physical activity; BMI = Body mass index; FEV1 = Forced expiratory volume in 1 second. 
†Fisher’s exact test.
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었고, 그 중 25명(28.1%)은 동반질환 갯수가 1개였고, 1초간 노력성 

호기량의 추정 정상치에 대한 백분율(Forced Expiratory Volume in 

One Second [FEV1] % predicted)이 60%를 초과하는 대상자가 82명

(92.1%)이었다. 

대상자의 특성에 따른 폐합병증 발생유무를 분석한 결과, 연령, 

성별, 배우자, 교육정도, 직업유무, 월 총 수입, 규칙적 운동, 활동성, 

흡연에 따른 폐합병증 발생유무의 차이는 없었다(p>.050). BMI (χ2 

= 8.15, p= .013)와 동반질환 유무(χ2 = 4.40, p= .036)에 따라 폐합병증 

발생유무는 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 즉, BMI가 18.5 kg/

m2 미만일 때 4명 중에 2명(50.0%)에서 폐합병증이 나타났고, BMI가 

18.5-25.0 kg/m2일 때는 60명 중에 10명(16.7%)이, 25.0 kg/m2 이상은 25

명 중에 11명(44.0%)이 폐합병증이 나타나 정상 BMI일 때보다 과체

중 혹은 저체중에서 폐합병증이 많이 발생하였다. 동반질환이 없

을 때는 13명(38.2%)에서, 동반질환이 있을 때는 10명(18.2%)에서 폐

합병증이 발생하였다. 그 외 수술의 종류, 동반질환의 수, FEV1 % 

predicted에 따른 폐합병증 발생유무는 차이가 없었다(p>.050).

2. 영양섭취 상태

대상자의 영양섭취 상태는 Table 2와 같다. 전체 연구 참여대상자

의 수술전날 총 에너지 섭취량은 평균 1,175.28 ± 396.27 kcal에서 수

술 후 2,531.08± 3,122.94 kcal로 증가하였으며, 한국영양학회에서 제

시한 EER 미만은 수술 전 86명(96.6%), 수술 후 65명(73.0%)이었다. 평

균 탄수화물 섭취량은 수술 전 205.13 ± 66.44 g, 수술 후 189.93 ±

70.15 g이었고, 권장 탄수화물 섭취비율 55.0% 미만은 수술 전 6명

(6.7%), 수술 후 30명(33.7%)이었다. 단백질 섭취량은 수술 전 51.65 ±

25.36 g, 수술 후 45.21± 22.80 g이었으며, 권장 단백질 섭취량 0.8 kg/

day 미만은 수술 전 51명(57.3%), 수술 후 62명(69.7%)이었다. 지방 섭

취량은 수술 전 16.46 ± 14.73 g, 수술 후 176.73 ± 338.85 g이었고, 권장 

지방 섭취비율 15.0% 미만은 수술 전 64명(71.9%), 수술 후 52명

(58.4%)이었다. 포화지방의 섭취량은 수술 전 5.48 ± 6.41 g, 수술 후 

5.25 ± 10.52 g이었고, 허용 포화지방 섭취비율 7.0% 미만은 수술 전 

62명(69.7%), 수술 후 79명(88.8%)이었다. 

비타민 A 섭취량은 수술 전 541.23 ± 467.93 μg, 수술 후 500.04 ±

562.62 μg이었고, EAR 미만은 수술 전 52명(58.4%), 수술 후 63명

(70.8%)이었다. 비타민 C 섭취량은 수술 전 53.84 ± 37.85 mg, 수술 후 

41.07± 30.33 mg이었고, EAR 미만으로 비타민 C를 섭취한 대상자는 

수술 전 71명(79.8%), 수술 후 66명(74.2%)이었다. 비타민 D 섭취량은 

수술 전 2.99 ± 4.76 μg, 수술 후 5.17± 7.13 μg이었고, AI 미만으로 비타

민 D를 섭취한 대상자는 수술 전 86명(96.6%), 수술 후 75명(84.3%)이

었다. 비타민 E 섭취량은 수술 전 9.77± 5.69 mg, 수술 후 6.52 ± 5.59 

mg이었고, EAR 미만으로 비타민 E를 섭취한 대상자는 수술 전 60

명(67.4%), 수술 후 74명(83.1%)이었다. 칼슘 섭취량은 수술 전 352.56

± 206.57 mg, 수술 후 249.92 ± 220.13 mg이었고, EAR 미만의 칼슘을 

섭취한 대상자는 수술 전 77명(86.5%), 수술 후 85명(95.5%)이었다. 인 

섭취량은 수술 전 801.23 ± 334.38 mg, 수술 후 623.61± 358.55 mg이었

고, EAR 미만의 인을 섭취한 대상자는 수술 전 24명(27.0%), 수술 후 

48명(53.9%)이었다. 

3. 폐절제술 전·후 영양섭취상태에 따른 폐합병증 발생유무

폐절제술 전 ·후 대상자의 영양섭취상태에 따른 폐합병증 발생

유무는 Table 2와 같다. 수술 전 영양섭취 상태에 따른 폐합병증 발

생유무를 분석한 결과 영양섭취 상태에 따른 폐합병증 발생유무

는 유의한 차이가 없었다. 수술 후 영양섭취상태에 따른 폐합병증 

발생유무는 비타민 E를 제외하고 유의한 차이가 없었다. 비타민 E 

섭취량에 따라 폐합병증 발생유무는 유의한 차이가 있었으며

(p= .009), 비타민 E를 EAR 미만으로 섭취하는 대상자 중 합병증이 

발생한 대상자는 23명(31.1%), 합병증이 발생하지 않은 대상자는 51

명(68.9%)이었고, EAR 이상 섭취한 대상자 중 합병증이 발생한 대상

자는 없었고 합병증이 발생하지 않은 대상자는 15명(100.0%)이었다.   

   

4. 폐합병증 발생유무에 따른 폐절제술 전·후 영양섭취량의 변화   

본 연구 대상자의 폐합병증 발생유무에 따른 폐절제술 전·후 영

양섭취량의 변화는 Table 3과 같으며 영양섭취상태는 에너지와 지

방, 비타민 D를 제외한 대부분의 영양소에서 수술 전에 비해 수술 

후에 감소하는 경향이 있었다. 폐합병증 발생유무에 따른 수술 전·

후 영양섭취량 변화는 실험군과 대조군의 그룹 효과를 보정하기 위

해 그룹을 통제변수로 포함하여 ANCOVA로 분석하였으며, 분석 

결과 폐합병증 발생유무에 따라 수술 전·후의 Vitamin E 섭취량 변

화에 유의한 차이가 있었다. 수술 전·후 Vitamin E 섭취량의 변화는 

폐합병증이 발생하지 않은 대상자는 -2.10 ± 8.74 mg이었고, 폐합병

증이 발생한 대상자는 -6.52 ± 6.89 mg이었다(p= .047). 폐합병증 발

생유무에 따른 총에너지 섭취량, 탄수화물, 단백질, 지방, 포화지방, 

비타민 A, D, 칼슘, 인의 섭취량 변화는 유의한 차이가 없었다

(p>.050). 

5. 폐합병증 유무에 따른 음식섭취유형의 차이

폐절제술을 받은 폐암환자의 폐합병증 발생유무에 따른 음식섭

취유형을 파악하기 위해 섭취한 음식을 시각화하였으며 그 결과는 

Figure 1과 같다. 전체 대상자들이 공통적으로 많이 섭취하는 음식

은 김치, 잡곡밥이었고 비타민 E를 추정 평균요구량 이상 섭취하는 



 이선혜·이해정·현수경 외 3인16

https://doi.org/10.7586/jkbns.2021.23.1.11www.bionursingjournal.or.kr

Ta
bl

e 
2.

 N
ut

rit
io

na
l S

ta
tu

s a
nd

 O
cc

ur
re

nc
e 

of
 P

ul
m

on
ar

y 
Co

m
pl

ic
at

io
n 

Be
fo

re
 a

nd
 A

fte
r O

pe
ra

tio
n 

 
 

 
 

 
 

 
    

    
    

    
    

  (
N

=
89

)

Va
ria

bl
es

Ca
te

go
ry

To
ta

l
Nu

tri
tio

na
l s

ta
tu

s b
ef

or
e 

op
er

at
io

n
To

ta
l

Nu
tri

tio
na

l s
ta

tu
s a

fte
r o

pe
ra

tio
n

Pu
lm

on
ar

y 
co

m
pl

ic
at

io
n

χ2
p

Pu
lm

on
ar

y 
co

m
pl

ic
at

io
n

χ2
p

Ye
s (

n
=

23
)

No
 (n

=
66

)
Ye

s (
n

=
23

)
No

 (n
=

66
)

M
ea

n
±

SD
 o

r n
 (%

)
M

ea
n

±
SD

 o
r n

 (%
)

M
ea

n
±

SD
 o

r n
 (%

)
M

ea
n

±
SD

 o
r n

 (%
)

M
ea

n
±

SD
 o

r n
 (%

)
M

ea
n

±
SD

 o
r n

 (%
)

To
ta

l C
al

or
ie

 (k
ca

l)
  

1,
17

5.
28

±
39

6.
27

1,
13

2.
63

±
32

9.
60

1,
19

0.
14

±
41

8.
28

  
  

2,
53

1.
08

±
3,

12
2.

94
2,

80
1.

08
±

2,
85

3.
46

2,
43

6.
99

±
3,

22
6.

94
  

  
<

EE
R

86
 (9

6.
6)

23
 (2

6.
7)

63
 (7

3.
3)

.5
66

†
65

 (7
3.

0)
16

 (2
4.

6)
49

 (7
5.

4)
0.

19
.6

63
≥

EE
R

3 
(3

.4
)

0 
(0

.0
)

3 
(1

00
.0

)
  

24
 (2

7.
0)

7 
(2

9.
2)

17
 (7

0.
8)

  
  

Ca
rb

oh
yd

ra
te

 (g
)

  
20

5.
13

±
66

.4
4 

21
1.

12
±

70
.8

9 
18

7.
92

±
 4

8.
94

 
  

  
18

9.
93

±
70

.1
5

19
1.

59
±

75
.3

3 
18

5.
15

±
 5

3.
71

 
  

  
C/

kc
al

 (%
) 

70
.7

3±
9.

12
67

.5
7±

9.
13

71
.8

3±
8.

92
1.

96
.0

53
56

.9
3±

27
.1

5
53

.5
0±

29
.4

3
58

.1
3±

26
.4

4
0.

70
.4

84
<

55
6 

(6
.7

)
3 

(5
0.

0)
3 

(5
0.

0)
2.

03
.3

67
†

30
 (3

3.
7)

9 
(3

0.
0)

21
 (7

0.
0)

0.
53

.7
37

†

55
-6

5
13

 (1
4.

6)
3 

(2
3.

1)
10

 (7
6.

9)
  

6 
(6

.7
)

1 
(1

6.
7)

5 
(8

3.
3)

  
>

65
70

 (7
8.

7)
17

 (2
4.

3)
53

 (7
5.

7)
  

  
53

 (5
9.

6)
13

 (2
4.

5)
40

 (7
5.

5)
  

  
Pr

ot
ei

n 
(g

)
  

51
.6

5±
25

.3
6

50
.5

6±
 2

6.
37

54
.7

9±
 2

2.
42

  
  

45
.2

1±
22

.8
0

44
.0

3±
19

.7
6

48
.6

1±
30

.1
6

  
  

P/
kc

al
 (%

) 
17

.6
3±

5.
86

19
.5

8±
6.

14
16

.9
5±

5.
64

-1
.8

8
.0

63
14

.0
0±

8.
41

13
.7

8±
9.

30
14

.0
8±

8.
15

0.
15

.8
83

<
0.

8 
(k

g/
da

y)
51

 (5
7.

3)
12

 (2
3.

5)
39

 (7
6.

5)
0.

33
.5

64
62

 (6
9.

7)
16

 (2
5.

8)
46

 (7
4.

2)
0.

01
.9

91
≥

0.
8 

(k
g/

da
y)

38
 (4

2.
7)

11
 (2

8.
9)

27
 (7

1.
1)

  
  

27
 (3

0.
3)

7 
(2

5.
9)

20
 (7

4.
1)

  
  

Fa
t (

g)
  

16
.4

6±
14

.7
3

15
.9

3±
14

.9
4

17
.9

8±
14

.3
4

  
  

17
6.

73
±

33
8.

85
16

6.
06

±
 3

49
.2

5
20

7.
34

±
 3

12
.3

5
  

  
F/

kc
al

 (%
) 

11
.6

4±
8.

02
12

.8
5±

8.
18

11
.2

2±
7.

99
-0

.8
4

.4
04

29
.0

7±
33

.2
0

32
.7

2±
36

.4
9

27
.7

9±
32

.1
8

-0
.6

1
.5

43
<

15
64

 (7
1.

9)
16

 (2
5.

0)
48

 (7
5.

0)
0.

51
>

.9
99

†
52

 (5
8.

4)
13

 (2
5.

0)
39

 (7
5.

0)
0.

18
.9

41
†

15
-3

0
22

 (2
4.

7)
6 

(2
7.

3)
16

 (7
2.

7)
  

12
 (1

3.
5)

3 
(2

5.
0)

9 
(7

5.
0)

  
>

30
3 

(3
.4

)
1 

(3
3.

3)
2 

(6
6.

7)
  

  
25

 (2
8.

1)
7 

(2
8.

0)
18

 (7
2.

0)
  

  
Sa

tu
ra

te
d 

fa
t (

g)
  

5.
48

±
6.

41
5.

86
±

7.
13

4.
40

±
3.

50
  

  
5.

25
±

10
.5

2
5.

27
±

11
.5

1
5.

16
±

6.
36

  
  

Sa
t.F

/k
ca

l (
%

)
3.

72
±

3.
42

3.
16

±
1.

96
3.

92
±

3.
80

1.
22

.2
27

2.
49

±
4.

06
1.

82
±

2.
54

2.
73

±
4.

47
0.

93
.3

57
<

7
62

 (6
9.

7)
16

 (2
5.

8)
46

 (7
4.

2)
0.

01
.9

91
79

 (8
8.

8)
22

 (2
7.

8)
57

 (7
2.

2)
  

.4
43

†

≥
7

27
 (3

0.
3)

7 
(2

5.
9)

20
 (7

4.
1)

  
10

 (1
1.

2)
1 

(1
0.

0)
9 

(9
0.

0)
  

Vi
ta

m
in

 A
 (μ

g)
  

54
1.

23
±

46
7.

93
44

8.
48

±
34

1.
11

57
3.

55
±

50
2.

94
  

  
50

0.
04

±
56

2.
62

46
3.

12
±

52
3.

80
51

2.
91

±
57

8.
83

  
  

<
EA

R
52

 (5
8.

4)
15

 (2
8.

8)
37

 (7
1.

2)
0.

59
.4

43
63

 (7
0.

8)
18

 (2
8.

6)
45

 (7
1.

4)
0.

84
.3

60
≥

EA
R

37
 (4

1.
6)

8 
(2

1.
6)

29
 (7

8.
4)

  
  

26
 (2

9.
2)

5 
(1

9.
2)

21
 (8

0.
8)

Vi
ta

m
in

 C
 (m

g)
  

53
.8

4±
37

.8
5

48
.8

7±
31

.4
7

55
.5

7±
39

.9
1

  
  

41
.0

7±
30

.3
3

29
.3

6±
20

.4
6

45
.1

5±
32

.2
2

  
  

<
EA

R
71

 (7
9.

8)
17

 (2
3.

9)
54

 (7
6.

1)
0.

66
.4

16
66

 (7
4.

2)
18

 (2
7.

3)
48

 (7
2.

7)
0.

27
.6

02
≥

EA
R

18
 (2

0.
2)

6 
(3

3.
3)

12
 (6

6.
7)

  
23

 (2
5.

8)
5 

(2
1.

7)
18

 (7
8.

3)
Vi

ta
m

in
 D

 (μ
g)

  
2.

99
±

4.
76

3.
63

±
6.

56
2.

76
±

4.
00

  
  

5.
17

±
7.

13
5.

20
±

5.
02

5.
16

±
7.

76
  

  
<

AI
86

 (9
6.

6)
23

 (2
6.

7)
63

 (7
3.

3)
.5

66
†

75
 (8

4.
3)

20
 (2

6.
7)

55
 (7

3.
3)

>
.9

99
†

≥
AI

3 
(3

.4
)

0 
(0

.0
)

3 
(1

00
.0

)
  

14
 (1

5.
7)

3 
(2

1.
4)

11
 (7

8.
6)

Vi
ta

m
in

 E
 (m

g)
  

9.
77

±
5.

69
9.

94
±

5.
95

9.
71

±
5.

64
  

  
6.

52
±

5.
59

3.
42

±
3.

72
7.

61
±

5.
75

  
  

<
EA

R
60

 (6
7.

4)
16

 (2
6.

7)
44

 (7
3.

3)
0.

07
.7

98
74

 (8
3.

1)
23

 (3
1.

1)
51

 (6
8.

9)
.0

09
†

≥
EA

R
29

 (3
2.

6)
7 

(2
4.

1)
22

 (7
5.

9)
  

  
15

 (1
6.

9)
0 

(0
.0

)
15

 (1
00

.0
)

Ca
lc

iu
m

 (m
g)

  
35

2.
56

±
20

6.
57

34
6.

36
±

18
9.

96
35

4.
72

±
21

3.
40

  
  

24
9.

92
±

22
0.

13
19

2.
96

±
14

0.
70

26
9.

77
±

23
9.

49
  

  
<

EA
R

77
 (8

6.
5)

18
 (2

3.
4)

59
 (7

6.
6)

.2
85

†
85

 (9
5.

5)
23

 (2
7.

1)
62

 (7
2.

9)
.5

69
†

≥
EA

R
12

 (1
3.

5)
5 

(4
1.

7)
7 

(5
8.

3)
  

4 
(4

.5
)

0 
(0

.0
)

4 
(1

00
.0

)
Ph

os
ph

or
us

 (m
g)

  
80

1.
23

±
33

4.
38

84
1.

65
±

29
6.

25
78

7.
14

±
34

7.
69

  
  

62
3.

61
±

35
8.

55
58

9.
08

±
32

1.
64

63
5.

64
±

37
2.

11
  

  
<

EA
R

24
 (2

7.
0)

6 
(2

5.
0)

18
 (7

5.
0)

0.
01

.9
12

48
 (5

3.
9)

15
 (3

1.
3)

33
 (6

8.
8)

1.
59

.2
07

≥
EA

R
65

 (7
3.

0)
17

 (2
6.

2)
48

 (7
3.

8)
  

  
41

 (4
6.

1)
8 

(1
9.

5)
33

 (8
0.

5)

EE
R

=
Es

tim
at

ed
 E

ne
rg

y 
Re

qu
ire

m
en

t; 
EA

R
=

Es
tim

at
ed

 A
ve

ra
ge

 R
eq

ui
re

m
en

ts
; A

I=
Ad

eq
ua

te
 In

ta
ke

. T
ot

al
 C

al
or

ie
 (K

ca
l) 

EE
R:

 a
ge

 5
0-

64
; m

al
e=

2,
20

0 
kc

al
/d

ay
; fe

m
al

e=
1,

80
0 

kc
al

/d
ay

; o
ve

r a
ge

 6
5;

 m
al

e=
2,

00
0 

kc
al

/
da

y;
 fe

m
al

e=
1,

60
0 

kc
al

/d
ay

. V
ita

m
in

 A
(u

g)
 E

AR
: a

ge
 5

0-
64

; m
al

e=
53

0 
μg

/d
ay

; fe
m

al
e=

43
0 

μg
/d

ay
; o

ve
r a

ge
 6

5,
 m

al
e=

50
0 

μg
/d

ay
; fe

m
al

e=
41

0 
μg

/d
ay

. V
ita

m
in

 C
 (m

g)
 E

AR
: o

ve
r a

ge
 5

0;
 m

al
e 

& 
fe

m
al

e=
75

 m
g/

da
y. 

Vi
ta

m
in

 D
 (μ

g)
 A

I: a
ge

 5
0-

64
, m

al
e 

& 
fe

m
al

e=
10

 μ
g/

da
y, 

ov
er

 a
ge

 6
5,

 m
al

e 
& 

fe
m

al
e=

15
 μ

g/
da

y. 
Vi

ta
m

in
 E

 (m
g)

 E
AR

: o
ve

r a
ge

 5
0,

 m
al

e 
& 

fe
m

al
e=

12
 m

g/
da

y. 
Ca

lc
iu

m
 (m

g)
 E

AR
: a

ge
 5

0-
64

, m
al

e=
60

0 
m

g/
da

y;
 

fe
m

al
e=

58
0 

m
g/

da
y;

 o
ve

r a
ge

 6
5,

 m
al

e=
57

0 
m

g/
da

y;
 fe

m
al

e=
56

0 
m

g/
da

y. 
Ph

os
ph

or
us

 (m
g)

 E
AR

: o
ve

r a
ge

 5
0;

 m
al

e 
& 

fe
m

al
e=

58
0 

m
g/

da
y.

† Fis
he

r’s
 e

xa
ct

 te
st

.



폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취 상태와 수술 후 폐합병증 17

https://doi.org/10.7586/jkbns.2021.23.1.11www.bionursingjournal.or.kr

대상자는 폐합병증이 발생하지 않았으며 주로 김치, 잡곡밥, 시래

기, 된장찌개, 김, 현미, 시금치, 콩나물, 브로콜리, 보리밥 등 다양한 

음식들을 많이 섭취하는 것으로 나타났다. 비타민 E 섭취량이 EAR 

미만인 대상자들의 음식섭취유형은 김치, 잡곡밥, 쌀밥의 비중이 

공통적으로 높았다. 비타민 E 섭취량이 추정 평균요구량보다 적었

던 대상자들 중 폐합병증이 발생하지 않은 대상자는 폐합병증이 

Table 3. Nutritional Intake Changes between Pre and Post Operation according to the Occurrence of Pulmonary Complication                (N = 89)

Variables 

Pulmonary complication

F† pYes(n = 23) No(n = 66)

Mean ± SD‡ Mean ± SD‡

Total Calorie (kcal) 1,668.45 ± 2,971.32 1,246.86 ± 3,220.65 0.26 .612
Carbohydrate (g) -2.77 ± 64.50 -19.53 ± 85.53 1.65 .203
Protein (g) -6.18 ± 38.78 -6.53 ± 31.30 0.01 .952
Fat (g) 189.36 ± 318.92 150.12 ± 351.15 0.15 .700
Saturated fat (g) -0.14 ± 7.73 -0.75 ± 13.44 0.01 .905
Vitamin A (μg) 14.63 ± 649.02 -60.64 ± 754.33 0.51 .477
Vitamin C (mg) -19.51 ± 36.30 -10.43 ± 49.48 0.38 .538
Vitamin D (μg) 1.56 ± 8.67 2.40 ± 8.41 0.20 .654
Vitamin E (mg) -6.52 ± 6.89 -2.10 ± 8.74 4.06 .047
Calcium (mg) -153.41 ± 227.89 -84.95 ± 310.92 1.15 .288
Phosphorus (mg) -252.56 ± 339.48 -151.50 ± 454.06 1.12 .294

†ANCOVA controled for intervention and control group effect. ‡Nutritional status after operation - nutritional status before operation.

Figure 1. Food intake types according to pulmonary complication and vitamin E intake.

No Pulmonary complication & < Vitamin E standard (n = 51)

No Pulmonary complication & ≥ Vitamin E standard (n = 15) Pulmonary complication & ≥ Vitamin E standard (n = 0)

Pulmonary complication & < Vitamin E standard (n = 23)
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발생한 대상자에 비해 섭취한 음식의 종류가 다양하였다. 

논  의

본 연구는 폐암을 진단받은 후 폐절제술을 받은 대상자들의 영

양섭취 상태를 파악하고 영양섭취상태에 따른 수술 후 폐합병증 

발생유무를 분석하기 위해 수행하였다. 본 연구 참여자는 남성 대

상자가 많아 선행연구에서의 대상자 성별분포와 유사하였으며

[8,14,20], 비흡연자의 비율은 선행연구에 비해 상대적으로 높았다

[8,9]. 이는 본 연구에 참여한 여성 참여자 33명 중 흡연자는 1명으로 

여성 참여자의 흡연율이 낮았기 때문인 것으로 생각된다. 일반적으

로 폐암의 위험인자는 남성, 연령증가, 낮은 체질량지수, 만성폐쇄성

폐질환, 흡연 등이 있으며, 흡연과 폐암과는 상관관계가 높고 폐암

환자의 흡연비율이 높은 것으로 보고된다[2,21]. 그러나 여성 폐암

환자의 경우 흡연경험과 관련 없이 폐암이 발생할 수 있으며 국립암

센터[22] 자료에 따르면 여성 폐암환자의 87.8%는 흡연 경험이 없었

던 것으로 보고되었다. 비흡연 여성에서 발생하는 폐암은 취사연료

의 유형(전기, 가스, 석유)이나 렌지 후드 사용 유무 등 다른 환경적 

요인에 의한 것일 수 있으며[1,2], 이들 요인과 폐암발생과의 관련성

에 대한 연구가 활발하게 진행되고 있다[20]. 관련 연구를 바탕으로 

다양한 관련 요인에 대한 주의가 요구되며 비흡연 여성을 대상으로 

하는 일상생활과 환경에서 발생할 수 있는 폐암 발생요인에 대한 

관심과 교육이 필요하다. 

본 연구에서는 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취 상태를 조

사하여 한국인의 영양섭취 권장량을 기준으로 분석하였다. 분석결

과 지방을 제외한 모든 영양소에서 수술 전보다 수술 후의 섭취량

이 감소하였으며 기준치와 비교하였을 때 권장량보다 낮게 섭취하

는 것으로 나타났다. 이처럼 폐암환자의 영양섭취 상태는 일반인의 

영양섭취 상태에 비해 매우 낮게 나타났으며 수술 후 영양결핍은 

합병증과 사망률의 위험을 높일 수 있다[4,7,23]. 대상자의 영양섭취 

상태를 교정함으로써 합병증을 줄일 수 있으며, 합병증을 예방하

기 위해서는 대상자의 영양섭취 상태를 일정 기준 이상으로 유지해

야 한다[2,15]. 환자들의 영양 불량에 대한 관리가 소홀한 것은 의료

진의 영양의 중요성에 대한 인식이 부족하여 영양향상을 위한 중재

가 거의 이루어지지 않고, 영양섭취를 보증하기 위한 임상지침이 없

기 때문인 것으로 생각된다. 영양불량에 대한 환자, 보호자 및 의료

진들의 인식 변화와 정기적 영양 스크린을 통한 문제 발견과 영양교

육이 필요하다. 

폐절제술을 받은 대상자의 합병증 발생률은 연구결과 마다 차이

가 있으며, 본 연구 대상자에서는 폐렴과 무기폐가 가장 일반적인 

합병증으로 보고한 선행연구[19]에 근거하여 폐렴과 무기폐만 포함

하였으며 폐합병증 발생률은 25.8%이었다. Jeon [20]의 연구에서는 

기흉, 수술 후 폐렴, 급성 호흡부전으로 폐 합병증을 정의하였고 폐

합병증 발생률은 14.1%이었다. Son과 Kim [8]의 연구에서는 수술 후 

발생하는 합병증으로 호흡기계 합병증(수술 후 지속적인 공기누출, 

흉수, 폐렴, 호흡부전)과 비호흡기계 합병증(소화기계 합병증, 비뇨

기계 합병증, 정신심리적 합병증)으로 분류하여 조사하였고, 보고

한 합병증 발생률은 41.9%이었다. 연구대상자의 범위나 합병증의 정

의에 따라 합병증 발생률은 차이가 날 수 있는 것으로 보이며 본 연

구에서의 폐렴과 무기폐 각각의 발생률은 폐렴 19.1%, 무기폐 12.4%

이었고 Jeon [20]의 연구에서 폐렴은 3.6%, 무기폐는 2.1%가 발생하

여 본 연구에서의 폐렴과 무기폐 발생률보다 낮았다. Jeon [20]의 연

구에 포함된 대상자들은 본 연구에 포함된 대상자들 보다 기저 질

환이 있는 비율(43.7% vs 61.8%)과 비흡연자 비율이(41.0% vs 58.4%) 

더 낮았으며 이로 인해 폐렴과 무기폐의 발생률이 낮았을 수 있으

며 추후 기저질환과 흡연상태 등을 포함한 합병증 발생률에 대한 

검토가 필요한 것으로 생각된다.

본 연구에서 폐절제술을 받은 대상자의 특성 중 BMI 지수가 합

병증 발생과 관련성이 있는 것으로 나타났으며, BMI 지수가 정상보

다 낮을 때와 높을 때 상대적으로 폐합병증 발생률이 높았다. Jeon 

[20]의 연구에서는 BMI 지수가 낮은 그룹에서 합병증 발생률이 높

은 것으로 나타나 저체중 환자를 대상으로 폐합병증 발생 가능성

을 줄이기 위해 수술 전 재활과 적극적인 호흡 관련 치료에 영양 프

로그램을 추가 적용할 필요가 있다. 비만은 만성폐쇄성폐질환, 천

식, 수면 무호흡증 같은 호흡기 질환과 관련이 있으며 폐기능을 악

화시킬 수 있으므로[2], 폐절제술 후 합병증을 줄이기 위해 비만환

자의 합병증 예방에 특히 주의가 필요하다. 그러나 Jeon [20]의 연구

에서는 과체중 대상자의 폐합병증 발생률이 가장 낮아 과체중과 

폐합병증 발생과의 관련성에 대한 좀 더 면밀한 탐색이 요구된다.

암환자가 입원할 당시에 영양상태가 좋지 않은 경우, 입원기간 동

안 영양상태가 더욱 악화될 가능성이 크며 특히 암환자의 경우 타 

질환에 비해 영양불량일 가능성이 크다[4]. 폐암 발생에서 비타민 D 

섭취와 폐암 위험의 연관성을 평가하기 위한 12개의 연구를 메타분

석 한 결과 비타민 D 섭취와 폐암의 연관성이(RR = 0.84, 95% CI 

0.78-0.90, p< .001) 보고되었다[24]. 본 연구에서는 비타민 E 섭취량

에 따라 폐합병증 발생유무는 차이가 있었고 비타민 E를 EAR 이상

으로 섭취하는 대상자는 폐합병증이 발생하지 않았다. 레티놀, 비

타민 C 및 비타민 E와 같은 항산화비타민의 섭취량이 증가함에 따

라 만성폐쇄성폐질환의 위험도가 감소하였으며[25], 비타민 E와 알

파-토코페롤의 혈중농도가 높은 남성은 폐암발생 위험이 낮은 것
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으로 나타났고(HR= 0.76, 95% CI: 0.66-0.87, p< .001), 비타민 E를 보

충했을 때 폐암 위험이 감소한 것으로 나타나(HR = 0.74, 95% CI: 

0.59-0.91, p= .005), 폐암환자에게 비타민 E 섭취를 장려할 필요가 있

다[26]. 항산화비타민과 폐기능과의 연관 가능성은 추측할 수 있으

나, 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취와 폐합병증 간의 관련성

에 대한 연구는 거의 없어 확정적 가설을 제시하기는 어려우며, 추

후 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취와 폐합병증 발생과의 연

관성에 대한 지속적 반복 연구가 요구된다. 

본 연구는 폐절제술을 받은 폐암환자들이 비타민 E를 추정 평균

요구량 이상 섭취할 경우 폐합병증이 상대적으로 적게 발생할 수 

있다는 것을 발견하였다는 점에서 연구의 의의가 있다. 폐절제술을 

받은 폐암환자들은 폐절제술 후 탄수화물, 단백질, 비타민, 무기질 

등의 섭취량이 수술 전에 비해 감소하였다. 폐절제술 후 충분한 영

양섭취는 폐합병증을 감소하는데 도움이 될 것으로 기대된다. 추

후 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취에 대한 지속적인 모니터

링과 장기적인 자료수집을 통해 영양섭취의 추이를 분석하고 영양

섭취와 건강회복, 폐합병증 발생 간의 관련성에 대한 장기적 연구가 

필요하다. 현재까지 비타민 E에 대한 연구는 만성폐쇄성폐질환 환

자에 국한되어 있으며[16,25], 폐절제술을 받은 폐암환자에 대한 연

구는 부족하였다. 

본 연구결과에서 나타난 폐합병증 발생유무와 비타민 E 섭취량

과의 관련성은 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취에 대한 계획

과 교육에 기초자료를 제공할 것으로 기대되며 EAR 이상의 비타민 

E 섭취가 폐합병증 발생을 감소시킬 수 있을지 확인하기 위해 전향

적 실험 연구가 필요하다. 본 연구에서 비타민 E의 섭취량이 높은 

대상자는 시래기, 시금치와 같은 푸른 잎채소를 많이 섭취하는 경

향이 있었다. 푸른 잎채소의 섭취를 강화하는 것과 폐합병증 발생

과의 관련성에 대한 추후 연구는 비타민 E와 폐합병증 발생과의 관

련성을 확인하기 위해 필요하며, 추후 폐암으로 폐절제술을 받은 

대상자의 영양개선을 위한 임상실무개선에 필요한 기초자료를 제

공할 것으로 기대된다. 폐절제술 후의 체계적인 영양관리는 폐암환

자들의 합병증 관리에 효과적일 수 있다. 영양 상태를 판정하는 방

법은 식사섭취조사, 신체계측조사, 생화학적 조사, 임상조사 등이 

있으며, 식사섭취조사 방법으로는 24시간 회상법, 식품섭취빈도 조

사법, 식사기록법, 식사력 조사법 등이 있고, 각각의 방법에는 장·단

점이 있기 때문에 사용 목적에 적합한 방법을 선택해야 한다[27]. 

Kim과 Chung [28]의 연구에서 면대면 24시간 식사 회상, 사진 앱을 

이용한 24시간 식사 회상, 식품섭취빈도 조사지를 이용하여 영양조

사를 한 결과, 세 접근에서 나트륨 섭취량에서 유의한 차이가 없어 

24시간 회상법의 도구의 타당도가 확인되었다. 한 번의 24시간 회상

법으로 평소 영양섭취를 예측하는 것은 한계가 있을 수 있으나 본 

연구에서는 수술 전날과 수술 한 달 후 24시간 동안의 식이정보를 

기록하여 영양섭취 상태와 폐합병증과의 관계를 분석하였고 음식

섭취 현황을 시각화하여 이해도를 높이고 자료의 신뢰도를 향상하

려고 노력하였다. 또한, 본 연구에서는 합병증으로 폐렴과 무기폐만 

고려하였으나 추후 다양한 합병증 발생과 식이와의 관련성을 조사

하는 연구가 필요하다고 하겠다. 본 연구에서 확인된 영양섭취와 

폐합병증과의 관련성은 그동안 폐합병증의 위험요인으로써 중요

성이 낮았던 영양섭취에 대한 학술적 관심을 높이는데 도움이 될 

것으로 생각된다. 본 연구에는 모 연구에서 점진적 걷기운동 중심

의 간호중재가 제공된 중재군과 대조군이 모두 포함되었으며, 중재

군과 대조군의 영양섭취상태는 사후조사에서 탄수화물 섭취량이 

대조군보다 유의하게 감소한 것을 제외하고는 다른 영양소 섭취에

는 유의한 차이가 없었다. 본 연구에서는 모 연구에서 제공된 중재

의 잠재적 효과를 통제하기 위해 그룹의 효과를 통제변수로 하여 

영양소 섭취에 따른 합병증 발생유무를 분석하였으며 본 연구의 결

과는 추후 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양소 섭취개선을 위해서

는 좀 더 집중적인 영양관리가 중재에 포함되어야 함을 나타낸다.

   

결  론 

본 연구는 폐절제술을 받은 폐암환자를 대상으로 영양섭취 상태

를 분석하고 영양섭취 상태에 따른 수술 후 폐합병증 발생유무를 

분석하였다. 본 연구에 참여한 대상자는 남자가 여자보다 많았고, 

일생동안 담배를 전혀 피우지 않았던 대상자에게도 폐암이 발생하

여 비흡연자인 경우에도 폐암발생에 주의하여야 함을 알 수 있었

다. 폐합병증 발생은 BMI와 동반질환 유무에 따라 통계적으로 유

의한 차이가 있어, 평소 건강한 생활습관을 통한 만성질환관리가 

중요함을 알 수 있었다. 비타민 E의 수술 전·후 섭취량 차이에 따라 

폐합병증 발생의 차이가 있어, 비타민 E를 강화한 식단이 폐절제술

을 받은 폐암환자의 폐합병증 발생을 줄이는데 효과적일 수 있으며 

이에 대한 추가적 전향적 실험연구가 필요하다.

본 연구에서 관찰된 폐절제술을 받은 폐암환자의 영양섭취와 폐

합병증 발생과의 관련성은 그동안 폐절제술 후 발생하는 폐합병증

의 위험요인으로써 크게 고려되지 않았던 영양에 대한 학술적 관

심을 높이는데 도움이 될 것으로 생각된다. 본 연구의 결과를 토대

로 다음과 같이 제언한다. 첫째, 1일 이상의 영양조사와 시각적 자료 

혹은 스마트폰 앱 프로그램을 활용한 영양조사를 통해 측정의 타

당성과 객관성을 강화한 추후 연구를 제언한다. 둘째, 폐절제술을 

받은 폐암환자의 영양섭취 상태에 대한 장기간 추적조사와 회복과 
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폐합병증 발생과의 연관성에 대한 전향적 연구를 제언한다.
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