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ABSTRACT

Comparing the Nutritional Status and Effectiveness of Requested

Versus Non-Requested Intensive Nutrition

Support in an Internal Medicine-Related Intensive Care Unit (ICU)

Yang Myung Ja

Advisor : Prof. Lee, Jae Joon, Ph. D.

Department of Food and Nutrition,

Graduate School of Chosun University

This study aims to compare nutritional status and the biochemical numerical values

of patients who requested intensive nutritional support and those who did not and the

effects that nutritional support activity had on their nutritional status, The subjects of

this study were patients hospitalized in an ICU at C hospital in Gwangju City.

As a result, for subjects who requested intensive nutritional support, the odds ratio

for those who were hospitalized for 8-14 days was 68.499 (95% CI: 2.333-201.269),

that for those who were hospitalized for 15-21 days was 58.436 (95% CI:

1.420-240.362), that for those who were hospitalized for 22-28 days was 170.279 (95%

CI: 3.842-754.133), and that for those who were hospitalized for more than 29 days

was 678.617(95% CI: 15.072-3,055.900), significantly higher than those who were

hospitalized for less than 8 days in the ICU. The greater the days of hospitalization,

the greater the odds ratio was for requested intensive nutritional support. However,

as for the odds ratio for requested intensive nutritional support, that for those who

were hospitalized in the ICU for 8-14 days was 0.059 (95% CI: 0.013-0.264), and that

for those who were hospitalized in the ICU for more than 15 days was 0.117 (95%

CI: 0.025-0.538). The greater the days of hospitalization in the ICU, the significantly
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lower the odds ratio was for requested intensive nutritional support.

As for the albumin concentration in the blood, by which doctors decided on the

need for nutritional support, the odds ratio was 33.527 (95% CI: 8.516-131.986), or

significantly high. The odds ratio for enteral nutrition was 0.188 (95% CI: 0.048-0.731),

or significantly low in comparison with parenteral nutrition. The odds ratio for those

who requested intensive nutritional support and had edema was 0.017 (95% CI:

0.001-0.273), or significantly lower than that for those who did not request it.

As a result of analysing the effects of intensive nutritional support according to its

request, with respect to changes in the calory supply volume for subjects according

to the nutritional support routes, the calory feeding rate (%) of the subjects through

nutrient therapy was 750.9±588.8 kcal at the beginning, 622.1±345.9 kcal after

seven days, and 639.7±383.3 kcal after fourteen days, or significantly high. However,

that for the subjects who did not request intensive nutritional support was

524.1±342.6 kcal at the beginning, 747.9±447.6 kcal after seven days and

842.1±438.6 kcal after fourteen days, which indicates that calory feeding through

nutrient therapy increased. There was a significant difference in the time spacing

between the two groups according to request (p=0.045). The nutrient supply rates of

the requesting subjects through enteral feeding were 206.4±235.2 kcal at the

beginning, 647.9±361.9 kcal after seven days, and 626.0±259.3 kcal after fourteen

days. Those for non-requesting subjects were 345.4±200.8 kcal at the beginning,

500.8±274.6 kcal after seven days, and 702.8±351.8 kcal after fourteen days. There

was a significant difference in the time of request(p=0.001), but there was no

significant difference between the requesting or non-requesting groups.

As a result of comparing the changes in the rates of nutrient supply, the rates for

the requesting subjects was 50.3±33.9% at the beginning, 52.2±33.1% after seven

days, and 55.8±29.1% after fourteen days. Those for non-requesting subjects were

55.5±30.4% at the beginning, 53.5±30.2% after seven days, and 58.9±29.9% after

fourteen days. There was a significant difference in the time of request (p=0.011),

but there was no difference between the requesting and non-requesting groups.

The protein supply rates for the requesting subjects were 44.1±37.8% at the

beginning, 45.3±24.2% after seven days, and 57.0±32.3% after fourteen days. Those
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for non-requesting subjects was 45.3±24.2% at the beginning, 51.1±24.9% after

seven days, and 57.7±27.9% after fourteen days. There was a significant difference

in time of request(p=0.028), but there was no significant difference between

requesting and non-requesting. As a result of analysing the effects according to

request of intensive nutritional support, the changes in electrolyte biochemical indexes

were: The potassium concentration in the blood of the requesting subjects was

3.7±0.6 mEq/L at the beginning, 3.6±0.7 mEq/L after seven days, and 3.7±0.8

mEq/L after fourteen days. The potassium concentration in the blood of the

non-requesting subjects was 4.6±0.9 mEq/L at the beginning, 3.8±0.6 mEq/L after

seven days, and 4.1±0.6mEq/L after fourteen days. There was no significant

difference in time of request, but there was a significant difference between

requesting or non-requesting (p=0.001). The results of analysing the metabolic

biochemical values were:

Glucose concentration in the blood of the requesting subjects was 137.2±67.0 mg/dl

at the beginning, 135.3±80.3 mg/dl after seven days and 127.1±56.3 mg/dl after

fourteen days. The glucose concentration in the blood of the non-requesting subjects

was 174.9±199.6 mg/dl at the beginning, 97.8±23.4 mg/dl after seven days and

93.5±21.3 mg/dl after fourteen days. There was a significant difference in time of

request (p=0.026), but there was no significant difference between the requesting and

non-requesting groups.

The cholesterol concentration in the blood of the requesting subjects was 107.9±42.3

mg/dl at the beginning, 98.9±36.7 mg/dl after seven days, and 85.1±34.7 mg/dl after

fourteen days. That for the non-requested subjects was 103.0±25.5 mg/dl at the

beginning, 80.0±56.6 mg/dl after seven days, and 85.0±59.4 mg/dl after fourteen

days. As time of request went, it became significantly lower(p=0.015), there was no

significant difference in requesting and non-requesting. As for Triglyceride, there

was no significant difference in time of request, there was a significant difference

between requesting and non-requesting(p=0.049).

As a result of analysing the biochemical values on liver function, the ALT

concentration in the blood was 21.0±15.6 U/L at the beginning, 24.2±16.5 U/L after

seven days, and 28.5±35.4 U/L after fourteen days. That for the non-requesting
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subjects was 24.3±15.8 U/L at the beginning, 24.3±19.4 U/L after seven days, and

35.1±21.4 U/L after fourteen days. There was a significant difference in the time of

request and non-request(p=0.025), but there was no significant difference between

the requesting and non-requesting groups.

The AST concentration in the blood of the requesting subjects was 42.8±32.3 U/L at

the beginning, 49.4±58.3 U/L after seven days, and 67.8±125.3 U/L after fourteen

days. The AST concentration in the blood of the non-requesting subjects was

63.5±50.7 U/L at the beginning, 47.4±35.2 U/L after seven days, and 39.3±11.9 U/L

after fourteen days. There was a significant difference in time for request and

non-request(p=0.001). As for ALK, there was also a significant difference in the time

of request and non-request(p=0.019).

As a biochemical value, Hemoglobin in the blood of the requesting subjects was

9.8±3.1 g/dl at the beginning, 8.8±1.9 g/dl after seven days, and 8.7±1.5g/dl after

fourteen days. That for the non-requesting subjects was 11.3±1.6 g/dl at the

beginning, 10.9±4.6 g/dl after seven days and 8.6±2.1 g/dl after fourteen days.

There was no significant difference in time for requesting and non-requesting, but

there was a significant difference between requesting and non-requesting (p=0.048).

In conclusion, according to intensive nutritional support, the nutrient supply rate

through enteral feeding increased significantly and there was a significant difference

in changes in biochemical values between the two groups.

Therefore, to prevent delays in treatment and aggravation of symptoms due to

malnutrition in patients hospitalized, this study suggests that educational programs on

intensive nutritional support activity which facilitates understanding the need for a

proper nutrient supply should be provided for all medical staff and systematic

nutritional support by intensive nutritional support team should be given to patients

in order to decrease the number of patients in the ICU or their days of

hospitalization.
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서 론.Ⅰ

영양불량 은 영양과다로 인해 발병된 질병에서부터 마라스무스(malnutrition) (Marasmus)

와 콰시오카 와 같이 극심한 영양부족까지 어떤 영양의 장애를 설명할 때(Kwashiorkor)

사용되는 넓은 용어로 불균형적인 영양소 또는 그 이상의 미량 영양소나 무기질 결핍,

을 설명할 때 사용된다 평소 체중에서 체중이 정도 감소할 때는 특별한 합병증(1). 10%

이 발생하지 않지만 물 이외에 아무것도 먹지 못하는 상황이 지속되면 주 이상을, 8-12

버티기 어렵고 체중 감소가 이상이 되면 대부분 사망에 이르게 된다 이중, 40% (2). 병

원 입원환자의 영양불량 상태의 심각성은 년에 의1974 Butterworth “Skeleton in the

병원이라는 벽장 속 해골 이라는 보고를 통해 개념이 형성 되었고 이hospital closet( )”

를 통하여 입원환자의 영양불량에 대한 관심이 확산되기 시작했다(3). 병원 입원환자의

영양불량 빈도를 살펴보면 영국에서 성인 환자 명을 대상으로 실시한 연구에서 영337

양불량이 로 나타났고 덴마크는 명을 대상으로 한 연구에서 를 영양불량13% (4), 750 22%

환자로 보고한 바 있다 브라질에서 성인 환자 명을 대상으로 실시한 연구에서(5). 4,000

는 가 영양불량으로 나타났으며 이 중 심한 영양불량 상태의 환자가 로 보48.1% , 12.5%

고되었다 그러므로 여러 연구에서 입원환자의 영양불량이 높은 수준을 유지하고 있(6).

기 때문에 영양공급 상태를 간과해서는 안 되는 중요한 부분으로 생각하고 입원당시부

터 신속한 영양상태 판정과 계획된 영양치료가 필요할 것이다(7,8).

병원입원환자의 영양공급은 크게 구강이나 장관 또는 정맥으로 열량 단백질 전해, , 질,

비타민 무기질 및 수분 등의 영양소를 공급하게 된다 이중 장관영양지원, (9). (enteral

은 관 카테터 혹은 구멍 을 이용하여 위장관으로 영양소를 공급하는nutrition) , (stoma)

것이며 정맥영양지원 은 순환기에 직접 영양소가 공급되는 것으로, (parenteral nutrition)

중심정맥영양 혹은 말초정맥영양을 모두 포함한다 하지만 병원에 입원한 환자는 생(9).

활환경과 정서 등 다양한 요인의 변화로 섭취량 부족이 올 수 있고 기저 질병으로 인,

한 대사적 이상이 초래되어 영양요구량 증가 및 영양소 손실이 증가되는 부작용을 겪

기 때문에 영양불량상태가 더욱 심각해질 수 있다 영양불량 상태가 지속되면 장점(10).

막의 방어 기능이 취약해지고 면역 기능이 저하되어 쉽게 병균에 감염된다 또한, (2).

근육기능 호흡기능의 감소와 삶의 질 저하로 치료 효과를 감소시키기도 한다, (11-15).

게다가 영양불량이 심한 환자일수록 합병증 사망률이 증가되며 재원일수 및 의료비, ,
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부담이 증가 된다고 알려지고 있다(16-21).

하지만 적절한 영양지원을 통해 영양 상태를 증진시키면 질병치유와 회복이 빨라지

고 의료비용도 절약되는 효과를 가져 올 수 있다 따라서 환자치료에서 영양불(22,23).

량을 예방하기위한 적절한 영양공급의 필요성이 강조되고 있다 특히 영양불량은(24).

입원초기단계에 인지하는 것이 중요하기 때문에 미국의 의료기관 신임 합동 위원회

는 입원한(The joint Commission on Accerditation of Health-care Organization, JCAHO)

환자들에게 초기 영양검색을 실시하여 영양불량 위험이 있는 환자를 가려낸 후 임상영

양사가 이에 대한 포괄적인 영양판정을 하고 그에 맞게 영양공급을 시행할 것을 규정,

하고 있다 한국에서도 최근 환자의 질병치료에 대한 다학제적 접근이 의학계에(5, 25).

서 중요시되기 시작하였고 정부에서도 일부 암 질환 등에서 다학제 치료의 수가를 인,

정하는 등 변화가 일고 있다 또한 환자 안전의 질 관리를 위해 개발된(26). Joint

와 유사한 의료기관 인증평가가 시작되었고 인증평가 항Commission International(JCI) ,

목 가운데 영양지원팀에 관한 항목이 정식 평가항목으로 채택되었다 의료기관(26,27).

평가 항목 에 영양지원팀 평가 항목이 추가된 이후 국내 병원들의 영양지원팀에 대(28)

한 관심은 점차 높아지고 있다(29).

영양지원팀 은 주치의에게 영양지원이 요구되는 환자의(Nutrition Support Team, NST)

영양지원과 관련된 자문을 제공하고 적절한 영양치료를 위해 의사 약사 간호사 임, , , ,

상영양사로 구성된 다학제 진료팀이다 년대 후반부터 각 병원마다 영양지원팀(30). 1990

이 구성되어 환자의 영양 지원을 담당하고 있다 열악한 상황 하에서도 년 하반(7). 2004

기 이후 전국적으로 를 구성한 병원 수가 급증하였다 년 월 학회 차원의NST (31). 2008 1

결과 전국적으로 병상 이상의 개 병원 중 개 병원이 팀을KSPEN NST survey 500 98 77

구성하고 있어 구성률을 보였다 년에서 년 학회에서 차 조78.6% (31). 2003 2004 KSPEN 1

사 때 개 병원만이 유사 형태로라도 팀을 보유하고 있었던 것에 비하면 단기간 내에27

상당한 증가하였다(31).

영양지원팀은 주치의가 영양지원이 필요한 환자의 영양지원에 대하여 자문을 의뢰하

게 되면 우선적으로 환자의 현재 영양상태를 평가한 후 영양필요량을 산정하여 정맥영

양은 약사 경장영양은 영양사에 의해서 주치의에게 자문을 회신하는 순서로 이루어지,

고 이러한 관리를 통해 정맥영양 및 경장영양을 공급받는 환자에게 적절한 영양상(23),

태평가 및 영양공급방법을 제시하여 환자의 영양상태를 호전시키고 궁극적으로 질병,

의 조속한 회복 및 합병증 예방을 활동 목적으로 했다(32).

외국의 여러 연구에서 영양지원팀에 의한 영양 지원의 중재가 환자들의 재원 기간,
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의료 비용 정맹영양과 관계된 합병증 등의 감소에 효과적임이 입증되었다 이러, (33,34).

한 영양지원팀에 대한 기본적인 역할과 그의 효과에 대한 연구는 구미 선진국에서는

년대부터 시작되었고 우리나라는 년대에 들어서야 영양지원 효과에 관1970 (29,35), 2000

련한 논문이 발표되고 한국정맥경장영양학회(Korean Society of Parenteral and Enteral

가 설립되게 되었다Nutrition, KSPEN) (29).

하지만 영양지원팀의 활동에 따른 수가가 인정되지 않아 병원내 지원과 팀의 활동에

어려움이 있었다 하지만 보건복지부 제 호 에 고시된 바에 따라 년. 2014-126 (35) 2014 8

월 일부터 집중영양치료료가 행위급여목록 제 장 기본진료료의 한 행위로 인정되었다1 1

(36). 집중영양치료료의 영문 명칭은 이고 전“Therapy by Nutrition Support Team” ,

산청구코드 는 상급종합병원 과 종합병원 으(EDI Code) AI600( ) AI700( ) 로 산정되었다 집중영.

양치료 급여기준 가지는 혈중 인 경우 경장영양을 받고6 albumin 3.0 g/dL① ≤ ②

있는 경우 정맥영양을 받고 있는 경우 중환자실에서 집중치료중인 경우 진료③ ④ ⑤

담당의사의 의학적 소견에 따라 집중영양치료가 필요하다고 판단된 경우 성장곡선⑥

체중 기준 미만인 경우 소아만 해당 이다 집중영양치료료의 산정을 위해서5percentile ( ) .

는 급여기준 가지에 해당하는 환자를 담당의사의 의뢰에 따라 영양지원팀이 영양치료6

를 계획 재평가 모니터링하고 담당의사가 경장영양 또는 정맥영양을 처방한 경우 요, , ,

양급여를 인정하게 된다 이러한 집중영양치료료의 신설은 우리나라 의 역할과(35). NST

발전에 큰 디딤돌이 될 것으로 보인다(35).

집중영양치료료 급여기준 가지 중 네 번째인 중환자실에서 집중치료중인 환자에6

있어 적극적인 영양지원과 적절한 영양공급은 더욱 중요성을 가지게 되어 최근 국제적

인 여러 학회 및 연구에서 중환자 영양치료의 중요성을 강조하고 있다(37-41). 2002년

과 년ASPEN(American Society of Parenteral and Enteral Nutrition) 2006 ESPEN

년에는 과(European Society of Parenteral and Enteral Nutrition), 2009 ASPEN SCCM

이 동시에 근거 중심의 중환자 영양집중지원 치료지(Society of Critical Care Medicine)

침을 발표하였다 이는 중환자를 대하는 의료진이 환자의 질병상태에 관심을(38,39,41).

더 집중하고 영양적인 요구에 대해서는 간과하여 적절한 영양공급보다는 부족한 영양

공급이 많기 때문이다 외국의 여러 연구 결과에 따르면 중환자실 환자에게서(42,43).

영양불량은 매우 흔하여 까지 그 발생빈도가 보고되기도 한다 등43-88% (44,45). Giner

의 연구에서도 재원기간 동안 중환자실에 입원한 환자의 이상은 영양불량상태를40%

보였으며 환자의 영양불량 여부는 향후 임상적 결과에 직접적인 영향을 미치는 요인,

이라고 보았다 등의 연구를 보면 일 이상 중환자실에 입원한 환자들 중(44). Heyland , 3
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영양공급을 받지 못한 환자의 비율이 이고 영양공급을 받은 환자도 요구량의16% ,

정도로 부족한 영양공급이었다는 결과가 이를 뒷받침 해 준다 게다가56-62% (46,47).

중환자의 질병 중증도가 심할수록 대사량의 변화가 심하며 중증도가 낮은 환자에 비,

해 부적절한 영양지원에 따른 합병증 발생 빈도가 더 민감하게 영향을 받는다고 알려

지고 있다(48).

중환자실에서 집중치료중인 환자의 경우 입원 전부터 식욕감퇴 우울 불안 질병 등, , ,

으로 음식 섭취량이 감소되었고 진단 및 치료과정에서 음식 섭취가 제한된다 또, (49).

한 설사 구토 배액 지속성 신 대체 치료, , , (Continuous Renal Replacement Therapy,

등으로 인해 비정상적인 영양소 손실이 발생하며 대사율 증가와 전해질 이상CRRT) , ,

감염 및 수술 후 외상으로 인해 에너지 단백질 미량 원소의 요구량이 증가되어 있다, ,

게다가 많은 환자의 경우 손상 쇼크 패혈증 및 다발성 장기부전증 상태에 있으(49). , ,

며 이로 인해 대사가 증가하고 단백질 이화작용이 초래되어 영양요구량이 급속하게,

상승하게 된다 이러한 원인으로 중환자에서 영양불량은 매우 흔히 나타나며 이로(50).

인해 감염 호흡부전 상처치유 지연 등이 발생하여 사망률 유병률 재원기간이 증가, , , ,

되는 것으로 알려져 있기 때문에 중환자의 치료와 간호에서 적절한 영양지원이 매우

중요하다(49,51,52).

하지만 부족한 영양공급 뿐 아니라 영양불량의 위험도가 높지 않은 환자에게 불필요

한 포도당의 과잉공급은 영양공급 측면에서도 도움이 되지 않을 뿐 아니라 오히려 감

염률을 높이고 대사성 합병증을 일으키는 등의 역효과를 나타낼 수 있다고 보고하였,

다 따라서 등 은 적절한 영양지원은 중환자의 치료에 매우 중요(53-55). Pirlich (56)

한 부분을 차지하며 환자의 개인별 요구량에 맞는 영양공급은 최적의 임상적 치료효,

과를 위해 반드시 필요한 부분이라 보았다 중환자에게 적절한 영양지원을 실시할(43).

경우에는 상처치유를 돕고 위장관 기능을 유지 및 개선시키며 면역력을 향상시키므로,

합병증과 중환자실 재원기간 감소 등에 중요한 영향을 미쳐 궁극적으로는 생존율 향상

에 기여하게 된다(54).

이처럼 중환자실 내원환자의 적절한 영양공급이 환자의 질환개선에 영향을 주므로

영양집중지원팀에 의뢰하여 자문을 받고 환자에 맞는 적절한 영양을 제공하는 것이,

필요하다 하지만 중환자실에서 집중치료중이나 영양불량을 초래하는 요인으로 많은.

부분이 내과계 중환자에 해당하는 감염 호흡기 투석 내분비 순환기 장애와 관련된, , , ,

부분이 많았다.

따라서 본 연구에서는 년 월부터 집중영양치료료가 수가화 되면서 광주광역시2014 8
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병원 영양지원팀의 초기 활동이 내과계 중환자의 영양상태에 어느 정도 영향이나 효C

과가 있었는지를 연구하고자 하였다 또한 전체 중환자실이나 내과와 외과계 중환자실.

영양지원에 대한 연구는 많이 진행되었으나 내과계 중환자실 환자만을 대상으로 하는,

영양지원에 대한 국내 연구는 미흡한 실정이여서 병원의 개 내과계 중환자실 알레, C 9 (

르기 순환기 내분비대사 소화기 종양혈액 감염 신장 류마티스 호흡기 에 입원한, , , , , , , , )

성인 환자를 대상으로 의뢰 환자군과 미의뢰 환자군의 초기 영양상태와 생NST NST

화학적 수치를 비교하고 활동에 따른 효과를 비교해 보고자 하였다, NST .
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연구방법.Ⅱ

연구자료 및 대상A.

연구 자료는 광주광역시 소재 병원 내과계 알레르기 순환기 내분비대사 소화기C ( , , , ,

종양혈액 감염 신장내과 류마티스 호흡기 질환으로 년 월 일부터 년, , , , ) 2014 10 1 2015

월 일까지 중환자실에 입원한 세 이상 성인 환자로 일 이상 중환자실에서 치료4 30 18 2

를 받은 환자를 선정하였고, 이들 환자에 대한 정보는 Electronic Medical Record(EMR)

과 에 등록되어 있는 자료를 이용하였다 연구 기간Order Communication System(OCS) .

내 중환자실에 입원한 내과계 환자 중 의뢰 환자는 명 미의뢰 환자는NST 132 , NST 86

명이었으며 동일인이 재입원시 최근일자로 회만 산정하였고 임산부 수유부 병원, 1 , , ,

재원일수 일 미만 사망 영양집중지원 일 미만 사망 키와 체중 등 영양필요량 산정5 , 5 ,

에 필요한 자료가 미흡하고 의무기록상 결과를 확인할 수 없는 환자는 연구 대상에서,

제외하였다 연구설계 단계에서 의뢰군 명 미의뢰군 명을 대상으로 분. NST 75 , NST 75

석하고자 하였으나 결과 산출에 미흡한 자료를 제외하고 최종분석은 명 의뢰120 (NST

군 명 미의뢰군 명 으로 하였다70 , NST 50 ) .

본 연구는 조선대학교병원 연구윤리심의위원회 의 승인(Institition Review of Board)

을 받고 연구하였다(IRB-No 2015-06-012-001) .
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이용변수B.

대상 환자의 의무기록을 바탕으로 후향적 조사를 하고 동의서는 면제 신청하였다.

일반적 특성1.

일반적 특성으로 이용한 변수는 성별 연령 진료 과 병원 재원일수 중환자실 재원, , , ,

일수 중환자실 퇴원 실 사유 영양집중지원 의뢰여부를 사용하였다 성별은 남과 여, ( ) , . 로

구분하였고 연령은 생애주기별로 세 미만 세 세 이상으로 분류하였고 진, 65 , 65-74 , 75 , 료

과는 호흡기내과 감염내과 소화기내과 순환기내과 신장내과 종양혈액내과 기타 알, , , , , , (

레르기 내분비대사 류마티스 내과 로 분류하였다 병원 재원일수는 일 미만 일, , ) . 8 , 8-14 ,

일 일 일 이상으로 분류하였으며 중환자실 재원일수는 일 미만15-21 , 22-28 , 29 , 8 , 8-14

일 일 일 이상으로 분류하였다 중환자실 퇴원 실 사유는 증상 호전 사망 전, 15-21 , 22 . ( ) , ,

원 기타로 분류하였다, .

건강상태2.

건강상태 변수로는 과거병력 투약상태 식욕상태 활동상태, , , , 피부상태 부종 유무, ,

호흡기장애 유무 인공호흡기 적용 유무 투석여부를 조사하였다 과거병력과 투약상태, , .

는 있는 것에 해당하는 경우 고혈압 당뇨병 기타로 구분하여 다중응답 처리하였다, , .

식욕상태는 좋음 보통 나쁨으로 분류하였으며 활동상태는 자유로움과 자유롭지 못함, , ,

으로 분류하였다 피부상태는 욕창 발생 유무에 따라 정상과 비정상으로 분류하였다. .



- 8 -

신체 계측치3.

키 와 몸무게 를 이용하여 체질량지수 체중 신장(cm) (kg) (BMI, Body Mass Index: (kg)/(

(m
2 와 표준체중률 현재체중 표준체중 을 계산하였)) (%IBW, %Ideal Body Weight: ÷ ×100)

다 비만판정은 한국인의 체형에 맞게 대한비만학회에서 제시한 기준에 따라 가. BMI

18.5kg/m
2 미만은 저체중, 18.5-25.0kg/m

2 미만은 정상, 25.0kg/m
2 이상은 비만으로 분

류하였으며 는 미만은 저체중 정상 이상은 과체중으로(57), %IBW 90% , 90-109% , 110%

분류하였다(58).

처방 의사 의뢰 내용 진료담당의 의뢰 항목4. NST ( NST )

처방 의사 의뢰 내용은 요양급여의 적용기준 및 방법에 관한 집중영양치료NST

급여기준 세부인정사항 혈중(Therapy by Nutrition Support Team) (37) albumin① ≤

인 경우 경장영양을 받고 있는 경우 정맥영양을 받고 있는 경우 중3.0 g/dL ② ③ ④

환자실에서 집중치료중인 경우 진료 담당 의사의 의학적 소견에 따라 집중영양치료⑤

가 필요하다고 판단된 경우 성장곡선 체중 기준 미만인 경우 소아만 해5percentile (⑥

당 의 가지 조건 중에서 의뢰내용에 진료 담당의사의 주관적인 의견이 개입된 경우) 6

진료 담당 의사의 의학적 소견에 따라 집중영양치료가 필요하다고 판단된 경우 와 모( )

든 연구대상자가 해당하는 경우 중환자실에서 집중치료중인 경우 연구 대상 연령에( ),

해당하지 않는 경우 성장곡선 체중 기준 미만인 경우 소아만 해당 를 제외( 5percentile ( ))

한 혈중 농도가 인 경우 경장영양을 받고 있는 경우 정맥영양을albumin 3.0 g/dL , ,≤

받고 있는 경우로만 분석하였다 그림. ( 1).



의뢰대상 다음의 개 이상에 해당하는 경우( 1 )

혈중 알부민 인 경우3.0g/dl≦

경장영양을 받고 있는 경우

정맥영양을 받고 있는 경우

중환자실에서 집중치료중인 경우

진료담당의사의 의학적 소견에 따라 집중영양치료가 필요하다고 판단된 경우

성장곡선 체중 기준 미만인 경우 소아만 해당5percentile ( )
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그림 영양집중지원팀 흐름도1. (59)

입 원 환 자

의 뢰

주치의

영 양 평 가

영양관리 치료계획 수립

영양집중지원 관리 서비스

회진 회의, conference,

모 니 터 링

재 평 가

종 료

주 경과 시 종료 회신 완료된 경우2 ( ),

퇴원 전원 등,

재의뢰 대상

주 이상 경과 후 필요시1 ,
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위장관 기능이 가능한가?

구강섭취가 필요량의

이상인가70% ?

정맥영양

구강섭취 경관급식

식사처방 경관급식 예상기간이

주 이상인가4 ?

금식 예상기간이

주 이상인가2 ?

중심정맥 말초정맥

관조루술

(tube enterostomy)

비장관급식

(Nasoenteric tube feeding)

흡인 폐렴의 위험이 큰가? 흡인 폐렴의 위험이 큰가?

공장조루술

경관급식

(jejunostomy)

위조루술

경관급식

(Gastrostomy)

비십이지장,

비공장 경관급식

(Nasoduodenal,

Nasojejunal TF)

비위관 경관급식

(Nasogastric TF)

YES

YES

YES

YES

YES YES

NO

NO

NO

NO

NO NO

그림 영양공급 방법의 결정2. (flow chart) (59)
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영양공급 상태5.

영양공급 상태를 확인하기 위해 영양지원경로 정맥영양과 경장영양 공급량 열량, ,

공급률과 단백질 공급률을 이용하였다 영양지원경로는 정맥영양 경장영양 정맥과 경. , ,

장영양 기타로 분류하였다 경장영양으로 공급한 원내제품은 총 종으로 부록 에, . 17 1-4

제시하였으며 정맥영양으로 공급한 제품은 말초정맥영양액 중심정맥영양액 아미노산, , ,

영양수액 지방유화액으로 구분하여 부록 에 제시하였다, 5-10 .

열량필요량은 헤리스 베네딕트 계산법을 이용하여 산출한 기초대사- (Harris-Benedict) 량

에 활동지수 와 부상지수(BEE, Basal Energy Expenditure) (AF, Activity Factor) (IF, Injury

를 적용하여 아래와 같이 산출하였다Factor) (59).

헤리스 베네딕트 공식에 의한 기초대사량-

남자 체중 신장 연령 세: 66.5+{(13.7× (kg))+(5× (cm))-(6.8× ( ))}

여자 체중 신장 연령 세: 655.1+{(9.6× (kg))+(1.8× (cm))-(4.7× ( ))}

활동정도 Activity Factor 부상정도 Injury Factor

Bed rest 1.2 단순 기아 0.85

Out of bed 1.3 가벼운 수술 1.05-1.15

패혈증 1.2-1.4

두개골 외상 1.3

복합외상 1.4

SIRS
1) 1.5

체표면의 이상 화상40% 2.0

전신성 염증반응 증후군1) (SIRS, Systemic Inflammatory Response Syndrome).

단백질 영양필요량은 환자의 스트레스 정도에 따른 단위체중당 단백질 필요량을 적

용하여 산출하였다 단 신장 질환과 간 질환 환자의 경우 질환 상태를 고려하여 별도. ,

의 단위체중당 단백질 필요량을 적용하여 산출하였다(59).
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스트레스 정도에 따른 체중당 단백질 필요량 당 단백질 필요량kg

정상 0.8-1.0

경도에서 중등도 스트레스 감염 골절 수술( , , ) 1.0-1.5

심한 정도의 스트레스 화상 다중 골절( , ) 1.5-2.0

신장 질환 당 단백질 필요량kg 간 질환 당 단백질 필요량kg

투석하지 않는 급성신부전 0.6 만성간염 1.5-2.0

혈액투석 1.0-1.2 간경화증 1.0-1.5

복막투석 1.4-1.5 간성뇌증이 있는 경우 0.6-0.8

영양공급 적절성 평가는 국민건강영양조사의 영양섭취불량기준인 를 기준으로75%

미만과 초과로 분류하였으며 필요량 대비 미만으로 섭취한 경우를75% 75% , 75%

영양섭취 불량으로 정의하였다(60).
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생화학적 지표6.

영양불량 상태를 확인하기 위해 이용한 생화학적 지표는 전해질(fluid/electrolytes),

대사성 신장 기능 간 기능 영양상(metabolic status), (renal function), (liver function), 태

이며 위의 개 기준으로 구분하여 조사하였으며 병원의 생화학적지(nutrition state) , 5 , C

표에 대한 참고치를 정상 범위로 간주하였다 영양집중지원에 따른 효과를 알아보(61).

기 위하여 연구 기간 내 입원시점으로부터 처음 일 후 일 후의 검사 결과를 이, 7 , 14

용하였다.

전해질 지표로는 나트륨 칼륨 염소 칼슘(sodium, Na), (potassium, K), (chloride, Cl), (calcium,

마그네슘 및 인 의 농도를 조사하여 분석하였다Ca), (magnessium, Mg) (phosphorus, P) .

대사성 지표로는 포도당 총 단백질 알부민 콜레스테(glucose), (total protein), (albumin),

롤 및 중성지방 농도를 조사하였다(cholesterol) (triglyceride) .

신장 기능 지표로는 혈중 요소 질소 와 크레아티닌(blood urea nitrogen, BUN) (creatinine,

농도 및 신사구체 여과율 을 조사하였다 신사구체 여과율은Cr) (e-GFR) . Modification of

공식을 적용하여 계산하였다Diet in Renal Disease(MDRD) .

e-GFR=186×(original sCr)-1.154×age-0.203 (×0.742, if female)

간 기능 지표로는 및alanine transaminase(ALT), aspartate transaminase(AST) alkaline

를 조사하였다phosphatase(ALK) .

영양 관련 지표로는 hemoglobin(HGB, Hb), lymphocyte(%), c-reactive protein(CRP)

농도를 조사하였다 위의 개 기준에 해당하는 생화학적 지표 중 해당 일에 측정 검사. 5

결과가 없는 경우 해당일 기준으로 가장 최근에 검사한 이전 검사 결과 값을 이용하였다.
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C 자료 분석 방법.

자료 분석은 통계 프로그램을 이용하여 분석하였다 대상자IBM SPSS version 23.0 .

의 일반적 특성 건강상태 신체 계측치 영양지원경로 영양 공급률은 빈도분석, , , , (Frequency

하였고 생화학적 지표와 열량 및 경장영양 공급열량 정맥영양 공급열량 단Analysis) , , ,

백질 공급량은 평균과 표준편차 를 제시하였다 영양집중지원 의뢰 여부에(Mean±SD) .

따라 교차분석(Crosstabs, X
2 을 하였으며 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰여부-test) ,

에 따른 대상자의 특성별 핑균 표준편차하여 독립표본 검정 을± T (Independent t-test)

하였다 교차분석에서 영양집중지원 의뢰 여부와 관련이 있었던 변수를 고려한 상태에.

서 다중로지스틱회귀분석 을 실시하였다 또한 영양집중(Logistic Regression Analysis) .

지원 여부에 따른 효과를 분석하기 위하여 생화학적 지표와 경장영양 공급열량 정맥,

영양 공급열량 열량 및 단백질 공급률 변화는 반복측정 분산분석, (Repeated Measure

으로 검증하였으며 통계적 유의성은 로 하였다ANOVA) , p 0.05 .＜
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연구결과.Ⅲ

A 대상자의 특성별 분포.

대상자의 일반적 특성 분포1.

연구대상자의 일반적 특성 분포는 성별이 남자는 여자는 였고 평균연53.3%, 46.7% .

령은 73.8±11.7세 생애주기별 연령분포는 세 미만이 세는 세, 65 20.0%, 65-74 27.5%, 75

이상은 였다 진료 과는 호흡기내과 감염내과 소화기내과52.5% . 41.7%, 21.7%, 14.2%,

순환기내과 신장내과 종양혈액내과 기타 였다 평균 병원 재원9.2%, 6.7%, 5.0%, 1.7% .

일수는 25.0 일±21.9 , 병원 재원일수는 일 미만은 일은 일은8 15.0%, 8-14 24.2%, 15-21

일은 일 이상은 였다 평균 중환자실 재원일수는13.3%, 22-27 14.2%, 28 33.3% .

16.0 일±13.9 , 중환자실 재원일수 일 미만 일 일 일8 32.5%, 8-14 25.8%, 15-21 17.5%, 22

이상은 였다 중환자실 퇴원 실 사유는 사망 전원 기타 였24.2% . ( ) 63.3%, 35.0%, 1.7% 다.

영양집중지원은 미의뢰 의뢰 였다 표58.3%, 41.7% ( 1).
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표 대상자의 일반적 특성1.

특성 구분 빈도 명( ) 백분율(%)

성별
남 64 (53.3)

여 56 (46.7)
생애주기 연령 세( )

65＜ 24 (20.0)
65-74 33 (27.5)

75≥ 63 (52.5)
평균 표준편차± 73.8±11.7

진료과
호흡기내과 50 (41.7)

감염내과 26 (21.7)
소화기내과 17 (14.2)

순환기내과 11 ( 9.2)
신장내과 8 ( 6.7)

종양혈액내과 6 ( 5.0)
기타 2 ( 1.7)

병원 재원일수 일( )
8＜ 18 (15.0)

8-14 29 (24.2)

15-21 16 (13.3)

22-28 17 (14.2)

29≥ 40 (33.3)
평균 표준편차± 25.0±21.9

중환자실 재원일수 일( )
8＜ 39 (32.5)

8-14 31 (25.8)

15-21 21 (17.5)

22≥ 29 (24.2)
평균 표준편차± 16.0±13.9

중환자실 퇴원 실 사유( )
사망 76 (63.3)

전원 42 (35.0)

기타 2 ( 1.7)

영양집중 지원
미의뢰 70 (58.3)

의뢰 50 (41.7)

전체 120 (100.0)
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대상자의 건강상태 분포2.

연구대상자의 건강상태 분포는 과거병력이 있는 경우 였고 고혈압78.4% , 71.4%,

당뇨병 기타 순 이었다 투약상태는 있는 경우 였고 복용 약으로는36.3%, 24.2% . 81.9% ,

혈압약 당뇨약 기타 였다 식욕상태는 좋은 경우가 보통49.0%, 32.3%, 71.9% . 12.1%,

나쁜 경우는 였다 활동상태는 자유로운 경우가 자유롭지 못한 경77.6%, 10.3% . 35.3%,

우가 였다 피부상태는 정상 비정상 욕창 였으며 부종은 있는 경64.7% . 71.6%, ( ) 28.4% ,

우 호흡기장애가 있는 경우 였다 인공호흡기적용 된 경우는 투석8.5%, 33.3% . 18.3%,

하는 경우는 였다 표25.0% ( 2).



- 18 -

표 대상자의 건강상태2.

특성 분류 구분 빈도 명( ) 백분율(%)

과거병력
없음 25 (21.6)

있음 91 (78.4)
고혈압* 65 (71.4)

당뇨병* 33 (36.3)
기타* 22 (24.2)

투약상태
없음 21 (18.1)

있음 95 (81.9)
혈압약* 47 (49.0)

당뇨약* 31 (32.3)
기타* 69 (71.9)

식욕상태
좋음 14 (12.1)

보통 90 (77.6)

나쁨 12 (10.3)

활동상태

자유로움 41 (35.3)
자유롭지 못함 75 (64.7)

피부상태
정상 83 (71.6)

비정상 욕창( ) 33 (28.4)
부종

없음 107 (91.5)
있음 10 ( 8.5)

호흡기장애
없음 78 (66.7)

있음 39 (33.3)
인공호흡기적용

없음 98 (81.7)
있음 22 (18.3)

투석여부
없음 90 (75.0)

있음 30 (25.0)

다중응답*
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대상자의 신체계측치3.

연구대상자의 신체계측 결과 체질량지수는 평균 21.2±5.2 kg/m
2 이었고 저체중,

정상 비만 였다 표준체중의 평균은 였으며 저체중12.5%, 74.2%, 13.3% . % 98.4±23.9% ,

정상 과체중 였다 표18.3%, 57.5%, 24.2% ( 3).
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표 대상자의 신체 계측치3.

특성 구분 빈도 명( ) 백분율(%)

체질량지수(kg/m2)

저체중18.5( )＜ 15 (12.5)

정상18.5-24.9( ) 89 (74.2)

비만25( )≥ 16 (13.3)

평균 표준편차± 21.2±5.2

표준체중률(%)1)

저체중90( )＜ 22 (18.3)

정상90-109( ) 69 (57.5)

과체중110( )≥ 29 (24.2)

평균 표준편차± 98.4±23.9
1) 표준체중% (%IBW, ideal body weight)

표준체중 = Ht(m)2 남 또는 여× 22( ) 21( )

표준체중률 현재체중 표준체중(% IBW) = ÷ × 100
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대상자의 영양집중지원 의뢰 기준 분포4.

연구대상자의 영양집중지원 의뢰 기준 분포는 혈중 은 이하가albumin 3.0 g/dL

정맥영양 상태에 해당하는 경우 경장영양 상태에 해당하는 경우가50.8%, 67.5%,

였다 표60.8% ( 4).
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표 대상자의 영양집중지원4. 의뢰 기준 분포

특성 구분 빈도 명( ) 백분율(%)

혈중 Albumin

미해당 59 (49.2)

해당
1) 61 (50.8)

정맥영양 상태

미해당 39 (32.5)

해당 81 (67.5)

경장영양 상태

미해당 47 (39.2)

해당 73 (60.8)

1) Albumin 3.0 g/dL.≤
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대상자의 영양 지원 경로5.

연구대상자의 영양지원경로는 정맥영양이 로 비중이 가장 높았고 정맥영양45.0% ,

과 경장영양을 병행한 혼합 영양 경장영양 기타 순이었다 표27.5%, 15.0%, 12.5% ( 5).
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표 대상자의 영양지원경로5.

특성 구분 빈도 명( ) 백분율(%)

영양지원경로

정맥영양 54 (45.0)

경장영양 18 (15.0)

정맥영양 경장영양+ 33 (27.5)

기타 15 (12.5)
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대상자의 정맥영양과 경장영양 공급량6.

연구대상자의 처음 정맥영양을 통한 영양 공급량은 평균 열량이 598.2±520.1 kcal,

평균 단백질은 였다 경장영양을 통한 영양 공급량은 평균 열량이20.±18.6 g .

평균 단백질 였으며 대상자들에게 정맥영양과 경장영양210.2±310.7 kcal, 8.5±13.6 g ,

을 통하여 일일 공급되는 총 영양 공급량은 평균 열량 평균 단백질808.4±486.1 kcal,

였다 표28.6±17.8 g ( 6).
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표 대상자의 정맥영양과 경장영양 공급량6.

명=120

특성 구분 평균 표준편차±

정맥영양 공급량
열량 (kcal) 598.2±520.1

단백질 (g) 20.0±18.6

경장영양 공급량
열량 (kcal) 210.2±310.7

단백질 (g) 8.5±13.6

총 공급 영양 공급량1)
열량 (kcal) 808.4±486.1

단백질 (g) 28.6±17.8

1) 총 공급 영양 공급량 정맥영양 공급량 경장영양 공급량= + .
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대상자의 영양 공급률7.

연구대상자 영양 공급률은 평균이 였고 열량의 미만 공급률은52.7±31.3% , 75%

였으며 이상의 공급률은 였다 단백질 공급률은 평균78.3% , 75% 21.7% . 45.9±30.2%

였고 단백질의 미만 공급률은 이상 공급률은 로 전체 환자들의, 75% 84.2%, 75% 15.8%

영양불량률이 매우 높았다 표( 7).
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표 대상자의 영양 공급률7.

특성 구분 빈도 명( ) 백분율(%)

열량 공급률 (%)
1)

75＜ 94 (78.3)

75≥ 26 (21.7)

평균 표준편차± 52.7±31.3

단백질 공급률 (%)
2)

75＜ 101 (84.2)

75≥ 19 (15.8)

평균 표준편차± 45.9±30.2

1) 열량 공급률 총 공급 열량 필요 열량= / ×100

2) 단백질 공급률 총 단백질 공급량 단백질 필요량= / ×100
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대상자의 전해질 생화학적 지표8.

연구대상자의 전해질 생화학적 지표로 혈장중 s 였고odium 137.8±6.0 mEq/L ,

potassium 3.9±9.2 mEq/L, chloride 102.2±6.6 mEq/L, calcium 8.0±0.8 mg/dL,

였으며 였다 은magnesium 2.01±0.37 mg/dL , phosphorus 2.9±1.4 mg/dL . magnesium

정상 범위보다 높았고 나머지 지표들은 정상 범위 내에 있었다 표, ( 8).
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표 대상자의 전해질 생화학적 지표8.

구분 평균 표준편차± 정상 범위

Sodium (mEq/L) 137.8±6.0 136-146

Potassium (mEq/L) 3.9±9.2 3.5-5.0

Chloride (mEq/L) 102.2±6.6 98-110

Calcium (mg/dL) 8.0±0.8 8.2-10.8

Magnesium (mg/dL) 2.01±0.37 1.13-1.32

Phosphorus (mg/dL) 2.9±1.4 2.5-4.5
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대상자의 대사성 생화학적 지표9.

연구대상자의 대사성 생화학적 지표는 혈장중 glucose 131.9±75.6 mg/dL, total

였으며protein 5.6±0.9 g/dL, albumin 2.8±0.5 g/dL, cholesterol 95.1±51.8 mg/dL ,

였다 농도는 정상 범위보다 높았고triglyceride 91.5±90.7 mg/dL . glucose , total

protein, a 및 농도는 정상 범위보다 낮았으며 농도는 정lbumin cholesterol , triglyceride

상 범위 내에 있었다 표( 9).
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표 대상자의 대사성 생화학적 지표9.

구분 평균 표준편차± 정상 범위

Glucose (mg/dL) 131.9±75.6 75-120

Total protein (g/dL) 5.6±0.9 6.7-8.3

Albumin (g/dL) 2.8±0.5 3.8-5.3

Cholesterol (mg/dL) 95.1±51.8 130-250

Triglyceride (mg/dL) 91.5±90.7 34-143
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대상자의 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표10.

연구대상자의 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표 결과 중 신장 기능 지표인 혈장중

은 은 로BUN 36.7±20.8 U/L, creatinine 1.8±1.6 mg/dL, e-GFR 68.1±62.9 mL/min 과BUN

농도는 정상 범위 이상을 보였고 는 정상 범위 내에 있었다creatinine , e-GFR .

간 기능 지표인 는 로ALT 25.0±24.7 U/L, AST 46.0±40.1 U/L, ALK 78.3±64.8 U/L

와 활성은 정상 범위 내에 있었고 활성은 정상 범위 이상 이었다 표ALT ALK , AST ( 10).
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표 대상자의 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표10.

구분 평균 표준편차± 정상 범위

BUN (U/L) 36.7±20.8 7.8-22

Creatinine (mg/dL) 1.8±1.6 0.6-1.4

e-GFR (mL/min)
1) 68.1±62.9 60-99

ALT (U/L) 25.0±24.7 5-40

AST (U/L) 46.0±40.1 5-40

ALK (U/L) 78.3±64.8 30-115

1) e-GFR=186×(original sCr)-1.154×age-0.203 (×0.742, if female).
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대상자의 영양 관련 생화학적 지표11.

연구대상자의 영양 관련 생화학적 지표인 은hemoglobin 9.8±2.6 g/dL, lymphocyte(%)

는 은 였다 정상 범위보다9.1±6.8%, c-reactive protein 11.2±8.1 mg/dL . hemoglobin

농도와 는 낮았고 농도는 높았다 표lymphocyte(%) , c-reactive protein(CRP) ( 11).
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표 대상자의 영양 관련 생화학적 지표11.

구분 평균 표준편차± 정상 범위

Hemoglobin (g/dL) 9.8±2.6 14-18

Lymphocyte (%) 9.1±6.8 19-48

C-reactive protein (mg/Ll) 11.2±8.1 0.5-1.0
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영양집중지원 의뢰 여부에 따른 대상자의 특성별 비교B.

대상자의 일반적 특성과 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교1.

연구대상자의 영양집중지원 의뢰여부에 따라 일반적 특성을 비교한 결과 미의뢰군

의 성별은 남자 여자 였고 의뢰군의 성별은 남자 여자 였54.0%, 46.0% , 52.9%, 47.1%

다 미의뢰군의 평균 연령은 였고 세 이상은 세는. 74.5±10.7 , 75 50.0%, 65-74 32.0%, 65

세 미만이 였고 의뢰군의 평균 연령은 였고 세 이상은18.0% , 73.2±12.5 , 75 54.3%,

세는 세 미만이 였다65-74 24.3%, 65 21.4% .

진료과는 미의뢰군의 경우 호흡기내과는 감염내과는 소화기내과는42.0%, 20.%,

순환기내과는 종양혈액내과는 신장내과는 였고 의뢰군의 진20.%, 10.0%, 6.0%, 20.% ,

료과는 호흡기내과는 감염내과는 소화기내과는 신장내과는41.4%, 22.9%, 10.0%,

순환기내과는 종양혈액내과는 기타 였다10.0%, 8.6%, 4.3%, 2.9% .

병원 재원일수는 미의뢰군의 경우 평균이 일 이었고 의뢰군의 경우 평균12.7±9.8 ,

이 일로 두 군 간에 유의한 차이가 있었다33.7±24.0 (p＜ 병원 재원일수 미의뢰0.001).

군의 경우 일 미만 이었고 의뢰군의 경우 일 미만 로 두 군간의 유의한8 34.0% , 8 1.4%

차이가 있었다(p0＜ 병원 재원일수 미의뢰군의 경우 일 일.001). 8-14 34.0%, 15-21

일 이상 이었고 의뢰군의 경우 일 일12.0%, 22-28% 12.0%, 29 8.0% , 8-14 17.1%, 15-21

일 일 이상은 로 가장 높았다 중환자실 재원일수 평균은14.3%, 22-28 15.7%, 29 51.4% .

미의뢰군의 경우 일 이었고 의뢰군의 경우는 평균8.4±4.9 , 21.5±15.7일로 두 군 간의

유의한 차이가 있었다(p＜ 중환자실 재원일수는 미의뢰군의 경우 일 미만0.001). 8

였고 의뢰군의 경우 일 미만 로 두 군 간의 유의한 차이가 있었다54.0% , 8 17.1% (p

＜ 중환자실 재원일수는 미의뢰군의 경우 일 일 이상은 로0.001). 8-14 28.0%, 15 58.6%

높았고 의뢰군의 경우 일 일 이상 이었다 중환자실 퇴원 실 사유, 8-14 24.3%, 15 18.0% . ( )

는 미의뢰군의 경우 사망 전원 기타 이었고 의뢰군의 경우 사망56.0%, 42.0%, 2.0% ,

전원 기타 였다 표68.6%, 30.0%, 1.4% ( 12).
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* Tested by chi-square test.

** Tested by t-test.

표 대상자의 일반적 특성과 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교12.

명(%)

특성 구분
미의뢰군
명( =50)

의뢰군
명( =70)

p-value
*

성별

남 27(54.0) 37(52.9) 0.902

여 23(46.0) 33(47.1)

생애주기 연령 세( )

65＜ 9(18.0) 15(21.4) 0.636
65-74 16(32.0) 17(24.3)

75≥ 25(50.0) 38(54.3)

평균 표준편차± ** 74.5±10.7 73.2±12.5 0.559

진료과
호흡기내과 21(42.0) 29(41.4) 0.356

감염내과 10(20.0) 16(22.9)
소화기내과 10(20.0) 7(10.0)

순환기내과 5(10.0) 6( 8.6)
신장내과 1( 2.0) 7(10.0)

종양혈액내과 3( 6.0) 3( 4.3)
기타 0( 0.0) 2( 2.9)

병원 재원일수 일( )
8＜ 17(34.0) 1( 1.4) p 0.001＜

8-14 17(34.0) 12(17.1)
15-21 6(12.0) 10(14.3)

22-28 6(12.0) 11(15.7)
29≥ 4( 8.0) 36(51.4)

평균 표준편차± ** 12.7±9.8 33.7±24.0 p 0.001＜

중환자실 재원일수 일( )
8＜ 27(54.0) 12(17.1) p 0.001＜

8-14 14(28.0) 17(24.3)

15≥ 41(58.6) 9(18.0)

평균 표준편차± ** 8.4±4.9 21.5±15.7 p 0.001＜

중환자실 퇴원 실( )

사유

사망 28(56.0) 48(68.6) 0.371

전원 21(42.0) 21(30.0)

기타 1( 2.0) 1( 1.4)
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대상자의 건강상태와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교2.

연구대상자의 건강상태와 영양집중지원 의뢰여부에 따른 비교한 결과 미의뢰군의

과거병력이 있는 경우 였고 병력으로는 고혈압 당뇨병 기타81.2% , 74.4%, 30.8%,

였으며25.6% , 의뢰군은 과거병력이 있는 경우가 였고 병력으로는 고혈압76.5% , 69.2%,

당뇨병 기타 였다 투약상태 여부는 미의뢰군의 의뢰군의 로40.4%, 23.1% . 79.2%, 83.8%

있는 것으로 조사되었다 식욕상태는 미의뢰군이 좋은 경우 보통 나쁜 경. 8.3%, 77.1,

우가 이었고 의뢰군은 좋은 경우가 보통 나쁜 경우는14.6% , 14.7%, 77.9%, 7.4%

였다 활동상태는 미의뢰군이 자유로운 경우 자유롭지 못한 경우 이었. 41.7%, 58.3%

고 의뢰군은 자유로운 경우 자유롭지 못한 경우 이었다 피부상태는, 30.9%, 69.1% .

비정상이 미의뢰군은 의뢰군 로 모두 유의적인 차이는 없었다 부종은33.3%, 25.0% ,

있는 경우가 미의뢰군 의뢰군은 였고 두 군간의 유의한 차이가 있었다16.7%, 2.9% ,

(p=0.009) 건강상태와 관련된 호흡기장애 인공호흡기 적용여부 투석여부 역시 영양집. , ,

중지원 의뢰와는 유의적인 차이가 없었다 표( 13).
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표 대상자의 건강상태와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교13.

명(%)

특성 분류 구분
미의뢰군
명( =50)

의뢰군
명( =70)

p-value
*

과거병력

없음 9(18.8) 16(23.5) 0.538

있음 39(81.2) 52(76.5)

고혈압**
29(74.4) 36(69.2) 0.592

당뇨병**
12(30.8) 21(40.4) 0.345

기타**
10(25.6) 12(23.1) 0.777

투약상태

없음 10(20.8) 11(16.2) 0.521

있음 38(79.2) 57(83.8)

혈압약** 22(56.4) 25(43.9) 0.227

당뇨약** 11(28.2) 20(35.1) 0.479

기타** 25(64.1) 44(77.2) 0.161

식욕상태

좋음 4( 8.3) 10(14.7) 0.306

보통 37(77.1) 53(77.9)

나쁨 7(14.6) 5( 7.4)

활동상태

자유로움 20(41.7) 21(30.9) 0.231

자유롭지 못함 28(58.3) 47(69.1)

피부상태

정상 32(66.7) 51(75.0) 0.327

비정상 욕창( ) 16(33.3) 17(25.0)

부종

없음 40(83.3) 67(97.1) 0.009

있음 8(16.7) 2( 2.9)

호흡기장애

없음 33(68.8) 45(65.2) 0.690

있음 15(31.2) 24(34.8)

인공호흡기적용

없음 10(20.4) 12(17.4) 0.678

있음 39(79.6) 57(82.6)

투석여부

없음 37(75.5) 52(75.4) 0.985

있음 12(24.5) 17(24.6)
* Tested by chi-square test.

** 다중응답
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대상자의 신체계측치와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교3.

표 에는 연구대상자의 처음 신체계측치와 영양집중지원 의뢰여부에 따른 비교한14

결과를 제시하였다 체질량지수의 미의뢰군. 평균 였고21.9±5.3 , 의뢰군은 였20.7±5.1

으며 체질량지수 분포는 저체중이 미의뢰군은 의뢰군 비만군은 미의뢰, 12.0%, 12.9%,

군 의뢰군 였다20.0%, 8.6% .

표준체중률은 미의뢰군의 평균은 101.6±24.4, 의뢰군은 였으며 저체중96.3±23.8 ,

이 미의뢰군은 의뢰군은 과체중은 미의뢰군 의뢰군 였다20.%, 17.1%, 26.0%, 22.9% .
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표 대상자의 신체계측치와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교14.

명(%)

특성 구분
미의뢰군
명( =50)

의뢰군
명( =70)

p-value
*

체질량지수(kg/m
2)

저체중18.5( )＜ 6(12.0) 9(12.9)

0.095정상18.5-24.9( ) 34(68.0) 55(78.6)

비만25( )≥ 10(20.0) 6( 8.6)

평균 표준편차± ** 21.9±5.3 20.7±5.1 0.255

표준체중률(%)1)

저체중90( )＜ 10(20.0) 12(17.1)

0.439정상90-109( ) 27(54.0) 42(60.0)

과체중110( )≥ 13(26.0) 16(22.9)

평균 표준편차± ** 101.6±24.4 96.3±23.8 0.253

* Tested by chi-square test.

** Tested by t-test.

1) 표준체중% (%IBW, ideal body weight)

표준체중 = Ht(m)2 남 또는 여× 22( ) 21( )

표준체중률 현재체중 표준체중(% IBW) = ÷ × 100
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대상자의 처방 의사 의뢰 내용별 기준 분포와 영양집중지원4. NST ( )

의뢰 여부에 따른 비교

연구대상자의 처방 의사 의뢰 내용별 기준 분포와 영양집중지원 의뢰여부에NST ( )

따라 비교한 결과 기준에 해당하는 대상이 미의뢰군 의뢰군 였albumin 16.0%, 75.7%

으며 의뢰군에서 유의한 차이를 보였다 정맥영양 상태 기준에 해당하는 대상, (p<0.001).

이 미의뢰군 의뢰군 였고 미의뢰군에서 유의한 차이를 보였다78.0%, 60.% , (p=0.038),

경장영양 상태 기준에 해당하는 대상이 미의뢰군 의뢰군 였으나 두 군54.0%, 65.7%

사이에 유의한 차이는 없었다 표( 15).
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표 대상자의 처방 의사 의뢰 내용별 기준 분포와 영양집중지원 의뢰15. NST ( )

여부에 따른 비교

명(%)

특성 구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)

X
2

(p-value
*)

혈중 농도Albumin

미해당 42(84.0) 17(24.3) p 0.001＜

해당
1) 8(16.0) 53(75.7)

정맥영양 상태

미해당 11(22.0) 28(40.0) 0.038

해당 39(78.0) 42(60.0)

경장영양 상태

미해당 23(46.0) 24(34.3) 0.195

해당 27(54.0) 46(65.7)
* Tested by chi-square test.

1) Albumin 3.0≤
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대상자의 영양지원경로와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교5.

연구대상자의의 영양지원경로와 영양집중지원 의뢰 여부와의 비교 결과 영양지원

경로에서는 정맥영양은 미의뢰군이 의뢰군은 였으며 두 군간의 유의한30.0%, 55.7% ,

차이가 있었다 경장영양은 미의뢰군 의뢰군 정맥영양과 경장영(p 0.001), 30.0%, 4.3%,＜

양의 혼합영양은 미의뢰군 의뢰군 였으며 기타에는 미의뢰군이 의24.0%, 30.% , 16.0%,

뢰군이 였다 표10.0% ( 16).
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표 대상자의 영양지원경로와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교16.

명(%)

특성 구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)
p-value

영양지원경로

정맥영양 15(30.0) 39(55.7) p 0.001＜

경장영양 15(30.0) 3(4.3)

정맥영양 경장영양+ 12(24.0) 21(30.0)

기타 8(16.0) 7(10.0)
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대상자의 영양공급량과 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교6.

연구대상자의 처음 영양공급량과 영양집중지원 의뢰여부에 따른 비교 결과는 표 17

에 제시하였다 정맥영양에 따른 열량 공급량이 미의뢰군 의뢰군. 531.3±488.6 kcal,

이었다 경장과 정맥영양을 통하여 일일 공급되는 총량은 열량 공급646.0±539.9 kcal .

량이 미의뢰군은 의뢰군 이었고 의뢰군에서 열량752.8±477.6 kcal, 878.1±491.7 kcal ,

공급이 높았다 총 단백질 공급은 미의뢰군이 의뢰군은 였. 27.5±14.0 g, 29.3±20.1 g 다.
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표 대상자의 영양공급량과 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교17.

평균 표준편차±

특성 구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)
p-value

*

정맥영양

공급

열량(kcal) 531.3±488.6 646.0±539.9 0.235

단백질(g) 18.4±15.8 21.2±20.4 0.423

경장영양

공급량

열량(kcal) 221.5±325.5 202.1±301.9 0.738

단백질(g) 9.1±14.0 8.2±13.5 0.719

총 영양

공급

열량(kcal) 752.8±477.6 878.1±491.7 0.291

단백질(g) 27.5±14.0 29.3±20.1 0.573

* Tested by t-test.
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대상자의 영양공급률과 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교7.

연구대상자의 처음 영양 공급률과 영양집중지원 의뢰여부에 따른 비교 결과는 표

과 같다 미의뢰군의 평균 열량 공급률은 의뢰군은 로 의18 . 49.6±27.8%, 54.9±33.7%

뢰군에서 높았다 미만 열량 공급률은 미의뢰군 의뢰군은 였다 또. 75% 84.0%, 74.3% .

한 단백질 공급률에 대해서도 두 군간에 유의한 차이는 없었다.
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표 대상자의 영양 공급률과 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교18.

명(%)

특성 구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)
p-value

*

열량 공급률(%)

75＜ 42(84.0) 52(74.3)
0.203

75≥ 8(16.0) 18(25.7)

평균 표준편차±
** 49.6±27.8 54.9±33.7 0.363

단백질 공급률(%)

75＜ 44(88.0) 57(81.4)
0.331

75≥ 6(12.0) 13(18.6)

평균 표준편차± ** 44.6±24.1 46.1±34.0 0.796
* Tested by chi-square test.

** Tested by t-test.
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대상자의 일반적 특성과 영양집중지원 의뢰여부와의 관련성8.

연구대상자의 특성별 영양집중지원 의뢰여부와의 관련성을 알아보기 위해 교차분석

에서 유의한 차이를 보였던 병원 재원일수 중환자실 재원일수 혈중 정맥영, , albumin,

양상태 부종여부를, 고려한 다중로지스틱회귀분석하였다.

연구 결과 미의뢰군에 비하여 의뢰군에 대한 병원 재원일수가 일 미만에 비하여8

일은8-14 68.499(95% CI: 일2.333-201.269), 15-21 58.436(95% CI: 1.420-240.362), 22-28

일 170.279(95% CI: 일 이상3.842-754.133), 29 678.617(95% CI: 로 병원15.072-3,055.900)

재원일수가 높을수록 영양집중 의뢰에 대한 교차비가 유의하게 높았다 반면. 중환자실

재원일수가 일 미만에 비하여 일은8 8-14 0.059(95% CI: 일 이상0.013-0.264), 15

0.117(95% CI: 로 중환자실의 재원일수가 높을수록 영양집중 의뢰에 대한0.025-0.538)

교차비가 유의하게 낮았다.

진료담당의가 영양집중지원에 대한 필요성을 판정하는 혈중 albumin 농도는 미해당

에 비하여 해당이 되는 경우 33.527(95% CI: 8.516-131.986 로 교차비가 유의하게 높았으)

나 정맥영양상태는 미해당에 비하여 해당되는 경우, 0.188(95% CI: 로 교차0.048-0.731)

비가 유의하게 낮았다.

또한 미의뢰군에 비하여 의뢰군에 있어 영양집중지원 의뢰여부에 대해 부종이 있는

경우 0.017(95% CI: 로 교차비가 유의하게 낮았다 표0.001-0.273) ( 19).
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표 대상자의 특성별 영양집중지원 의뢰여부와의 관련성19.

특성 구분 aOR(95% CI)
*

병원 재원일수 일( 8 )＜

8-14 68.499(2.333-201.269)

15-21 58.436(1.420-240.362)

22-28 170.279(3.842-754.133)

29≥ 678.617(15.072-3,055.900)

중환자실 재원일수 일( 8 )＜

8-14 0.059(0.013-0.264)

15≥ 0.117(0.025-0.538)

혈중 농도 미해당Albumin ( )

해당 33.527(8.516-131.986)

정맥영양 상태 미해당( )

해당 0.188(0.048-0.731)

부종 없음( )

있음 0.017(0.001-0.273)

* 병원 재원일수 중환자실 재원일수 혈중 농도aOR adjusted for , , Albumin ,

정맥영양 상태 부종 여부,
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9. 대상자의 전해질 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교

연구대상자의 처음 전해질 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰여부에 따른 비교

결과 농도는 미의뢰군이 의뢰군은 로 두 군potassium 4.3±1.1 mEq/L, 3.7±0.7 mEq/L

간의 유의한 차이가 있었다 농도는 미의뢰군(p 0.001). magnesium 1.96±0.33 mg/dL,＜

의뢰군 을 보였으며 농도는 미의뢰군 의뢰군2.12±0.43 , phosphorus 3.4±1.6 mg/dL,

였다 표2.6±1.2 mg/dL ( 20).
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표 대상자의 전해질 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교20.

평균 표준편차±

구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)
p-value

* 정상 범위

Sodium (mEq/L) 137.5±5.1 138.0±6.7 0.668 136-146

Potassium (mEq/L) 4.3±1.1 3.7±0.7 0.001 3.5-5.0

Chloride (mEq/L) 101.1±6.6 103.0±6.5 0.117 98-110

Calcium (mg/dL) 8.0±0.7 8.0±0.9 0.761 8.2-10.8

Magnesium (mg/dL) 1.96±0.33 2.12±0.43 0.050 1.13-1.32

Phosphorus (mg/dL) 3.4±1.6 2.6±1.2 0.008 2.5-4.5

* Tested by t-test.
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10. 대상자의 대사성 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교

연구대상자의 처음 대사성 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비교

결과 a 농도는 미의뢰군 의뢰군 로 두 군 간의 유의lbumin 3.0±0.5 g/dL, 2.7±0. g/dL

한 차이가 있었다 농도도 두 군 간의 유의한 차이가 있었다(p=0.009). triglyceride (p=0.037).

농도는 유의한 차이가 나타나지 않았다 표glucose, total protein, cholesterol ( 21).
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표 대상자의 대사성 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부에21. 따른 비교

평균 표준편차±

구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)
p-value* 정상 범위

Glucose (mg/dL) 137.6±92.2 128.2±62.8 0.511 75-120

Total protein (g/dL) 5.7±0.7 5.5±1.1 0.175 6.7-8.3

Albumin (g/dL) 3.0±0.5 2.7±0.5 0.009 3.8-5.3

Cholesterol (mg/dL) 90.0±3.8 98.6±41.9 0.380 130-250

Triglyceride (mg/dL) 70.6±102.3 106.0±79.4 0.037 34-143

* Tested by t-test.
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대상자의 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표와 영양집중지원11.

의뢰 여부에 따른 비교

연구대상자의 처음 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부

에 따른 비교 결과는 표 와 같다 신장 기능 지표인 농도는 미의뢰군22 . BUN

의뢰군 를 보였다 농도는 미의뢰군35.8±20.6 U/L, 30.4±20.9 U/L . creatinine 2.1±1.8

의뢰군 로 미의뢰군에서 유의한 차이가 있었다mg/dL, 1.5±1.4 mg/dL (p=0.041). e-GFR

는 미의뢰군이 의뢰군 로 의뢰군에서 유의하게 높48.5±30.9mL/min, 82.2±75.3 mL/min

았다(p=0.003).

간 기능 지표인 활성은 미의뢰군 의뢰군 로 두ALT 30.7±34.1 U/L, 21.0±14.1 U/L

군 간의 유의한 차이를 보였으며 활성은 미의뢰군 의뢰군(p=0.033), AST 57.9±51.0,

로 미의뢰군에서 유의하게 높았다 활성은 의뢰군이 미의뢰군37.5±27.5 (p=0.007). ALK

보다 높았으나 유의한 차이는 없었다 표( 22).
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표 대상자의 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰22.

여부에 따른 비교

평균 표준편차±

구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)
p-value

* 정상 범위

BUN (U/L) 35.8±20.6 30.4±20.9 0.161 7.8-22

Creatinine (mg/dL) 2.1±1.8 1.5±1.4 0.041 0.6-1.4

e-GFR (mL/min)1) 48.5±30.9 82.2±75.3 0.003 60-99

ALT (U/L) 30.7±34.1 21.0±14.1 0.033 5-40

AST (U/L) 57.9±51.0 37.5±27.5 0.007 5-40

ALK (U/L) 73.9±43.5 80.8±74.5 0.606 30-115

* Tested by t-test.

1) e-GFR=186×(original sCr)-1.154×age-0.203 (×0.742, if female)
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대상자의 영양관련 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부에12.

따른 비교

연구대상자의 처음 영양관련 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 비

교 결과 농도는 미의뢰군이 의뢰군 로 미의뢰hemoglobin 10.7±2.5g/dL, 9.1±2.5g/dL

군에서 유의하게 높았다 그러나 두 군 모두 정상범위 보다 낮았다(p=0.001). .

와 농도는 두 군 사이에 유의한 차이는 없었다 표lymphocyte(%) c-reactive protein ( 23).
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표 대상자의 영양 관련 생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰여부에 따른 비교23.

평균 표준편차±

구분
미의뢰군

명( =50)

의뢰군

명( =70)
p-value

* 정상 범위

Hemoglobin (g/dL) 10.7±2.5 9.1±2.5 0.001 14-18

Lymphocyte (%) 9.1±8.5 9.1±5.3 0.974 19-48

C-reactive protein

(mg/dL)
12.4±8.7 10.3±7.6 0.222 0.5-1.0

* Tested by t-test.
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C 대상자의 특성별 지표 변화 비교.

대상자의 의뢰여부에 따른 영양지원경로별 영양공급량의 변화1.

연구대상자의 의뢰 여부에 따른 영양지원 경로별 영양공급량 변화를 비교한 결과

는 표 와 같다 정맥영양을 통한 공급 열량은 의뢰군에서 처음24 . 750.9±588.8 kcal, 7

일 후 일 후 로 낮아졌고 미의뢰군에서는 처음622.1±345.9 kcal, 14 639.7±383.3 kcal ,

일 후 일 후 로 높아져 의뢰524.1±342.6 kcal, 7 747.9±447.6 kcal, 14 842.1±438.6 kcal

여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었다(p=0.045).

경장영양을 통한 공급 열량은 의뢰군에서 처음 일 후206.4±235.2 kcal, 7 647.9

일 후 였고 미의뢰군에서는 처음±361.9 kcal, 14 626.0±259.3 kcal , 345.4±200.8 kcal,

일 후 일 후 로 높아져 의뢰여부 내 시간차에7 500.8±274.6 kcal, 14 702.8±351.8 kcal

대하여 유의한 차이가 있었으나(p=0.001), 의뢰 여부간에는 유의한 차이가 없었다 표( 24).
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표 대상자의 의뢰여부에 따른 영양지원경로별 영양공급량 변화24.

평균 표준편차±

특성 구분 처음 일 후7 일 후14 p-value
*

정맥영양

공급 열량

(kcal)

의뢰

명( =24)
750.9±588.8 622.1±345.9 639.7±383.3

0.739
1)

0.0452)미의뢰

명( =21)
524.1±342.6 747.9±447.6 842.1±438.6

경장영양

공급 열량

(kcal)

의뢰

명( =24)
206.4±235.2 647.9±361.9 626.0±259.3

0.7761)

0.0012)미의뢰

명( =21)
345.4±200.8 500.8±274.6 702.8±351.8

* Tested by repeated measure ANOVA.

1) 개체 간 의뢰군 미의뢰군 효과 검정( - ) .

2) 개체 내 처음 일 후 일 후 대비 검정( -7 -14 ) .



- 63 -

대상자의 의뢰여부에 따른 열량과 단백질 공급률 변화2.

연구대상자의 의뢰 여부에 따른 공급률 변화를 비교한 결과 열량 공급률 은(%)

의뢰군에서 처음 일 후 일 후 높아졌고50.3±33.9%, 7 52.2±33.1%, 14 55.8±29.1% ,

미의뢰군에서도 처음 일 후 일 후 로 공급률55.5±30.4%, 7 53.5±30.2%, 14 58.9±29.9%

이 높아져 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었으나 의뢰 여부간(p=0.011)

에는 유의한 차이가 없었다.

단백질 공급률 은 의뢰군에서 처음 일 후 일 후(%) 44.1±37.8%, 7 45.3±24.2%, 14

로 높아졌고 미의뢰군에서도 처음 일 후 일57.0±32.3% , 45.3±24.2%, 7 51.1±24.9%, 14

후 로 공급률이 높아져 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었57.7±27.9%

으나 의뢰 여부간에는 유의한 차이가 없었다 표(p=0.028) ( 25).
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표 대상자의 의뢰여부에 따른 열량과 단백질 공급률 변화25.

평균 표준편차±

특성 구분 처음 일 후7 일 후14 p-value*

열량 공급률(%)

의뢰

명( =24)
50.3±33.9 52.2±33.1 55.8±29.1

0.558
1)

0.011
2)

미의뢰

명( =21)
55.5±30.4 53.5±30.2 58.9±29.9

단백질 공급률(%)

의뢰

명( =24)
44.1±37.8 45.3±24.2 57.0±32.3

0.8311)

0.0282)
미의뢰

명( =21)
45.3±24.2 51.1±24.9 57.7±27.9

* Tested by repeated measure ANOVA.

1) 개체 간 의뢰군 미의뢰군 효과 검정( - ) .

2) 개체 내 의뢰전 일후 일후 대비 검정( -7 -14 ) .
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대상자의 의뢰 여부에 따른 전해질 생화학적 지표 변화3.

연구대상자의 의뢰 여부에 따른 전해질 생화학적 지표 변화를 비교한 결과는 표

에 제시하였다 농도가 의뢰군은 처음 일 후26 . potassium 3.7±0.6 mEq/L, 7 3.6±0.7

일 후 미의뢰군은 처음 일 후mEq/L, 14 3.7±0.8 mEq/L, 4.6±0.9 mEq/L, 7 3.8±0.6

일 후 으로 의뢰여부 내 시간차에 대한 유의한 차이는 없었으mEq/L, 14 4.1±0.6mEq/L

나 의뢰여부 간에는 유의한 차이를 보였다 과 농도는 통계적, (p=0.001). sodium chloride

으로 유의한 차이가 없었다.
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표 대상자의 의뢰여부에 따른 전해질 생화학적 지표변화26.

평균 표준편차±

특성 구분 처음 일 후7 일 후14 p-value
*

Sodium (mEq/L)

의뢰

명( =34)
138.3±6.4 136.4±6.1 136.4±4.5

0.624
1)

0.138
2)

미의뢰

명( =15)
138.1±4.9 135.7±4.3 135.4±6.0

Potassium (mEq/L)

의뢰

명( =38)
3.7±0.6 3.6±0.7 3.7±0.8

0.0011)

0.1442)
미의뢰

명( =15)
4.6±0.9 3.8±0.6 4.1±0.6

Chloride (mg/dL)

의뢰

명( =39)
103.0±6.6 100.6±5.0 100.1±4.5

0.9961)

0.9602)
미의뢰

명( =15)
103.3±6.2 99.8±4.9 100.6±3.8

* Tested by repeated measure ANOVA.

1) 개체 간 의뢰군 미의뢰군 효과 검정( - ) .

2) 개체 내 처음 일후 일후 대비 검정( -7 -14 ) .

정상 범위Sodium: 136-146 mEq/L

정상 범위Potassium: 3.5-5.0 mEq/L

정상 범위Chlroride: 98-110 mg/dL
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대상자의 의뢰 여부에 따른 대사성 생화학적 지표 변화4.

표 은 연구대상자의 의뢰 여부에 따른 대사성 생화학적 지표 변화를 비교하여27

제시하였다 농도는 의뢰군에서 처음 일 후. glucose 137.2±67.0 mg/dL, 7 135.3±80.3

일 후 로 낮아졌고 미의뢰군에서도 처음mg/dL, 14 127.1±56.3 mg/dL , 174.9±199.6

일 후 일 후 로 낮아져 의뢰여부 내 시mg/dL, 7 97.8±23.4 mg/dL, 14 93.5±21.3 mg/dL

간차에 대하여 유의한 차이가 있었으나 의뢰 여부간에는 유의한 차이가 없었(p=0.026)

다.

농도는 의뢰군에서 처음 일 후cholesterol 107.9±42.3 mg/dL, 7 98.9±36.7 mg/dL,

일 후 으로 낮아졌고 미의뢰군에서도 처음14 85.1±34.7 mg/dL , 103.0±25.5 mg/dL, 7

일 후 일 후 로 의뢰 여부 내 시간이 경과함80.0±56.6 mg/dL, 14 85.0±59.4 mg/dL

에 따라 정상범위 이하로 유의하게 낮아졌으나 의뢰 여부간에는 유의한 차이(p=0.015),

가 없었다 농도는 의뢰군에서 처음 일 후. triglyceride 98.4±51.0 mg/dL, 7 95.1±49.2

일 후 으로 낮아졌고 미의뢰군에서도 처음mg/dL, 14 91.7±62.2 mg/dL , 59.0±12.7

일 후 일 후 로 낮아졌으며 의뢰여부mg/dL, 7 39.5±29.0 mg/dL, 14 48.0±35.4 mg/dL ,

내 시간차에 대한 유의한 차이는 없었으나 의뢰여부 간에는 유의한 차이를 보였다,

(p=0.049).
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표 대상자의 의뢰 여부에 따른 대사성 생화학적 지표변화27.

평균 표준편차±

특성 구분 처음 일 후7 일 후14 p-value
*

Glucose (mg/dL)

의뢰

명( =36)
137.2±67.0 135.3±80.3 127.1±56.3

0.6351)

0.026
2)미의뢰

명( =10)
174.9±199.6 97.8±23.4 93.5±21.3

Total protein (g/dL)

의뢰

명( =37)
5.6±1.2 5.4±0.7 5.7±2.5

0.6951)

0.3352)미의뢰

명( =10)
5.6±0.7 6.5±0.9 6.4±1.2

Albumin (g/dL)

의뢰

명( =36)
2.8±0.5 2.8±0.4 2.8±0.7

0.3951)

0.4382)미의뢰

명( =10)
2.7±0.5 2.7±0.6 2.4±0.3

Cholesterol (mg/dL)

의뢰

명( =36)
107.9±42.3 98.9±36.7 85.1±34.7

0.6701)

0.0152)미의뢰

명( =10)
103.0±25.5 80.0±56.6 85.0±59.4

Triglyceride (mg/dL)

의뢰

명( =34)
98.4±51.0 95.1±49.2 91.7±62.2

0.0491)

0.944
2)미의뢰

명( =10)
59.0±12.7 39.5±29.0 48.0±35.4

* Tested by repeated measure ANOVA.

1) 개체 간 의뢰군 미의뢰군 효과 검정( - ) .

2) 개체 내 처음 일후 일후 대비 검정( -7 -14 ) .

정상 범위Glucose: 75-120 mg/dL.

정상 범위Total protein: 6.7-8.3 g/dL.

정상 범위Albumin: 3.8-5.3 g/dL.

정상 범위Triglyceride: 34-143 mg/dL.

정상 범위Cholesterol: 130-250 mg/dL.
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5. 대상자의 의뢰 여부에 따른 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표 변화

연구대상자의 의뢰 여부에 따른 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표 변화를 비

교한 결과는 표 과 같다 간 기능 생화학적 지표 결과는 혈중 활성이 의뢰군에28 . ALT

서 처음 일 후 일 후 로 높아졌고21.0±15.6 U/L, 7 24.2±16.5 U/L, 14 28.5±35.4 U/L ,

미의뢰군에서도 처음 일 후 일 후 로24.3±15.8 U/L, 7 24.3±19.4 U/L, 14 35.1±21.4 U/L

높아져 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었으나 의뢰 여부 간, (p=0.025)

에는 유의한 차이가 없었다 혈중 활성은 의뢰군에서 처음 일 후. AST 42.8±32.3 U/L, 7

일 후 로 높아졌으나 미의뢰군에서는 처음49.4±58.3 U/L, 14 67.8±125.3 U/L ,

일 후 일 후 로 낮아져 의뢰여부 내63.5±50.7 U/L, 7 47.4±35.2 U/L, 14 39.3±11.9 U/L

시간차에 대하여 유의한 차이가 있었다 그러나 의뢰 여부 간에는 유의한 차(p=0.001).

이가 없었다 혈중 활성은 의뢰군에서 처음 일 후. ALK 75.1±54.4 U/L, 7 118.2±

일 후 로 높아졌고 미의뢰군에서는 처음135.3 U/L, 14 150.4±223.6 U/L , 34.6±26.1

일 후 일 후 로 높아졌다가 낮아졌으며 의뢰U/L, 7 54.0±11.3 U/L, 14 44.5±27.6 U/L ,

여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이는 있었으나 의뢰여부 간에는 유의한(p=0.019),

차이가 없었다.
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표 대상자의 의뢰여부에 따른 신장 기능 및 간 기능 생화학적 지표 변화28.

평균 표준편차±

특성 구분 처음 일 후7 일 후14 p-value*

BUN (U/L)

의뢰 명( =38) 32.5±23.3 28.8±23.5 32.2±22.4 0.7511)

0.882
2)

미의뢰 명( =8) 36.3±17.5 28.1±20.9 34.2±16.9

Creatinine

(mg/dL)

의뢰 명( =38) 1.8±1.6 1.5±1.3 1.8±1.9 0.9321)

0.4022)
미의뢰 명( =8) 2.3±1.8 1.2±0.7 1.6±0.5

e-GFR (mL/min)

의뢰 명( =38) 81.2±77.9 84.7±62.1 75.5±53.1 0.1541)

0.8372)
미의뢰 명( =8) 46.3±31.4 79.7±47.9 47.5±19.9

ALT (U/L)

의뢰 명( =35) 21.0±15.6 24.2±16.5 28.5±35.4 0.7241)

0.0252)
미의뢰 명( =8) 24.3±15.8 24.3±19.4 35.1±21.4

AST (U/L)

의뢰 명( =34) 42.8±32.3 49.4±58.3 67.8±125.3 0.9041)

0.0012)
미의뢰 명( =8) 63.5±50.7 47.4±35.2 39.3±11.9

ALK (U/L)

의뢰 명( =32) 75.1±54.4 118.2±135.3 150.4±223.6 0.4041)

0.0192)
미의뢰 명( =8) 34.6±26.1 54.0±11.3 44.5±27.6

* Tested by repeated measure ANOVA.

1) 개체 간 의뢰군 미의뢰군 효과 검정( - ) .

2) 개체 내 처음 일후 일후 대비 검정( -7 -14 ) .

정상 범위BUN: 8-20 U/L.

정상 범위Creatinine: 0.5-1.3 mg/dL.

정상 범위e-GFR (mL/min): 60-99 mL/min.

정상 범위ALT: 5-40 U/L.

정상 범위AST: 5-40 U/L.

정상 범위ALK: 30-115 U/L.
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대상자의 의뢰 여부에 따른 영양 관련 생화학적 지표 변화6.

연구대상자의 의뢰 여부에 따른 영양 관련 생화학적 지표의 변화는 표 와 같29

다 농도는 의뢰군에서 처음 일 후 일 후. hemoglobin 9.8±3.1 g/dL, 7 8.8±1.9 g/dL, 14

로 미의뢰군에서는 처음 일 후 일 후8.7±1.5g/dL , 11.3±1.6 g/dL, 7 10.9±4.6 g/dL, 14

로 낮아졌으나 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이는 없었으며 의8.6±2.1 g/dL , ,

뢰 여부 간에는 유의한 차이가 있었다(p=0.048).

는 의뢰군 미의뢰군 모두 정상범위 이하였다 반면lymphocyte(%) , . c-reactive

은 의뢰군과 미의뢰군 모두 정상 범위 대비 매우 높게 나타났고 통계적으로 유protein ,

의한 차이의 변화는 없었다.



- 72 -

표 대상자의 의뢰여부에 따른 영양 관련 생화학적 지표 변화29.

평균 표준편차±

특성 구분 처음 일 후7 일 후14 p-value
*

Hemoglobin (g/dL)

의뢰 명( =36) 9.8±3.1 8.8±1.9 8.7±1.5 0.048
1)

0.180
2)

미의뢰 명( =9) 11.3±1.6 10.9±4.6 8.6±2.1

Lymphocyte (%)

의뢰 명( =36) 9.3±5.4 12.7±10.3 10.5±6.8 0.6801)

0.6722)

미의뢰 명( =9) 10.9±5.2 10.06±8.1 13.6±7.9

C-reactive protein

(mg/dL)

의뢰 명( =27) 10.2±7.6 11.3±7.1 9.3±5.5 0.1571)

0.2482)

미의뢰 명( =7) 12.5±8.5 5.5±4.1 3.0±1.8

* Tested by repeated measure ANOVA.

1) 개체 간 의뢰군 미의뢰군 효과 검정( - ) .

2) 개체 내 처음 일후 일후 대비 검정( -7 -14 ) .

정상 범위Hemoglobin: 14-18g/dL.

정상 범위Lymphocyte(%): 19-48%.

정상 범위C-reactive protein: 0.5-1.0mg/dL.
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고찰.Ⅳ

본 연구는 집중영양치료료 가 수가화되면서 광주광역시 병원 중환자실에(AI600) C

내과계 질환으로 입원한 성인 환자를 대상으로 영양지원팀 에 의뢰한 환자와 미의(NST)

뢰 환자의 초기 영양상태와 생화학적 수치를 비교하고 영양지원팀의 활동에 따른 효,

과를 알아보기 위해 실시하였다.

영양지원팀의 활동을 위해서는 진료담당 의사의 의뢰가 선행되고 있다 요양급여의.

적용기준 및 방법에 관한 집중영양치료료 산정을(Therapy by Nutrition Support Team)

위한 의뢰 조건 으로는 혈중 농도가 인 경우 경장영양을 받고(62) albumin 3.0 g/dL ,≤

있는 경우 정맥영양을 받고 있는 경우 중환자실에서 집중치료중인 경우 진료 담당, , ,

의사의 의학적 소견에 따라 집중영양치료가 필요하다고 판단된 경우 성장곡선 체중,

기준 미만인 경우 소아만 해당 의 가지 조건에 해당하는 경우 의뢰가 가5percentile ( ) 6

능하다 하지만 본 연구에서 영양지원팀 의뢰 여부에 따른 영양집중지원 의뢰 기준 분.

포 비교에는 의뢰내용에 진료 담당의사의 주관적인 의견이 개입된 경우 진료 담당 의(

사의 의학적 소견에 따라 집중영양치료가 필요하다고 판단된 경우 와 모든 연구대상자)

가 해당하는 경우 중환자실에서 집중치료중인 경우 연구 대상 연령에 해당하지 않는( ),

경우 성장곡선 체중 기준 미만인 경우 소아만 해당 를 제외한 혈중( 5percentile ( ))

농도가 인 경우 경장영양을 받고 있는 경우 정맥영양을 받고 있는albumin 3.0 g/dL , ,≤

경우로만 분석하였다 연구 결과 미의뢰군에 비해 의뢰군에서 혈중 농도가. albumin ≤

인 경우 미해당에 비해 해당하는 경우 교차비가 유의하게 높았다 이는 혈청3.0 g/dL .

은 영양상태 평가 시 가장 널리 사용되는 지표로 주로 간에서 생성되며 열량albumin ,

과 단백질 영양소의 결핍정도를 판정하는 기준으로 널리 사용 되기 때문인 것으(63,64)

로 보인다.

또한 대상자의 처방의사 의뢰 내용별 기준 분포와 영양집중지원 의뢰 여부에NST ( )

따른 비교를 보면 미의뢰군에 비해 의뢰군에서 정맥영양은 미해당에 비해 해당하는 경

우 유의하게 낮았다. 문 등 과 이 등 은 중환자실 입원환자의 담당의사 대부분이(65) (63)

경장영양보다 정맥영양의 처방이 높은 편이라고 하였는데 본 연구대상자 역시 영양지

원경로를 보면 정맥영양을 통한 영양공급이 로 높아 유사한 결과를 보였다 하지45.0% .

만 중환자실에서 경장영양을 우선 고려하도록 하는 최근의 국제적인 지침 을 적용(66)

하여 원내 영양지원팀에서 진료 담당의사를 대상으로 정맥영양보다 경장영양의 공급을
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강조하는 교육을 선행한 후 담당의사가 영양지원팀에 의뢰하였기 때문인 것으로 보인

다 집중영양치료료가 수가화되면서 입원환자의 영양관리의 중요성에 대한 인식이 병.

원 관리자 사이에서 부각되고 있으므로 이나 과 같은 국제적인 영양공급ASPEN ESPEN

지침을 바탕으로 한 영양공급방법과 함께 환자 상태에 맞는 적절한 영양공급이 질환개

선과 증상 악화 예방에 도움 줌을 강조하는 교육이 주기적으로 이루어진다면 중환자

영양상태 개선에 도움이 될 수 있을 것으로 보인다.

일반적으로 열량 공급 부족으로 인해 체조직이 파괴될 경우 근육조직의 파괴로 인한

체중 감소가 더욱 심하게 나타날 우려가 있으며 환자에게 복수나 부종이 없다면(67),

개월 이내에 이상의 체중감소가 있거나 개월 이내에 이상의 체중감소가1 5% , 6 10%

있으면 영양불량의 위험이 큰 것으로 평가하기 때문에 입원환자의 영양불량 상태를 민

감하게 반영하는 지표 중 하나로 체중변화를 보고 있다 본 연구 대상자의 신(67,68).

체계측치 체질량지수 는 저체중이 로 유와 김 의 폐결핵 환자를 대상(BMI) 12.5% (69)

으로 한 저체중 보다 적었다 하지만 본 연구의 신체계측 자료가 입원당시 측정53.8% .

자료이거나 실제 측정 자료가 아닌 보호자가 인지하고 있는 값을 토대로 작성된 결과,

임을 봤을 때 본 연구대상자의 저체중 비율이 조사치보다 높을 수 있고 대표적인(69),

소모성 질환인 호흡기 내과에서 치료중인 환자의 분포가 로 가장 많은 것으로41.7%

봤을 때 지속적인 체중변화를 측정해 봤다면 저체중에 해당하는 환자의 비율은 증가할

수 있다 따라서 입원환자의 영양공급 적절성 평가를 위해 주기적으로 반복하여 체중.

변화여부를 측정할 필요가 있을 것으로 보인다.

환자의 영양공급 적절성 평가를 위한 기준으로 국민건강영양조사 에서 영양섭취(60)

기준 미만으로 사용하고 있는 조건과 동일한 를 기준으로 하였다 연구 대상자의75% .

열량 공급률 평균은 단백질 영양 공급률 평균은 로 이 의 연구에서52.7%, 45.9% (52)

의 열량 공급률인 49.1%, 등 의 내과계 중환자실 환자의 열량요구량인Rubinson (70)

와 유사한 결과를 보였다 하지만 지 등 의 내과계 중환자의 열량 및 단백질49.4% . (43)

공급률이 이상인 것에 비해서는 낮은 수치였다 열량요구량과 공급률 사이에 차80% .

이가 발생하는 원인으로 환자상태 불안정 수술 및 검사 등으로 인한 잦은 금식 경관, ,

급식 시 부작용 설사 위 잔여물 증가 등 등의 이유도 있지만 중환자실 환자의 대( , ) (71),

부분은 본인 의지로 정상적인 영양섭취가 불가능하여 필요한 영양의 대부분을 의사의

결정에 의존하게 되기 때문에 담당의사의 영양공급의 중요성에 대한 인식 정도도 영양

공급량에 영향을 줄 수 있다 하지만 부족한 영양공급 뿐 아니라 과량의 영양공급(65).

또한 감염률이나 대사성 합병증을 높이는 등의 역효과를 줄 수 있다고 보고 되고 있다
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(53-55). 중환자를 대상으로 영양공급현황을 조사한 연구에 따르면 하루 이1,000 kcal

상 에너지 이상의 단백질을 공급 받는 환자에서 통계적으로 유의하게 병원 내 사, 30g

망률을 낮추고 호흡기를 사용하지 않는 날이 증가 등 환자의 임상적 결과에 긍정적인,

영향을 미친다고 보고하고 있기 때문에(72,73) 환자 상태에 맞는 영양판정과 영양공급

방법을 계획하여 관리가 이루어져야 할 것이다.

영양집중지원 의뢰 여부에 따른 병원 재원일수를 비교한 결과 일 미만에 비해 병원8

재원일수가 증가할수록 미의뢰에 비해 의뢰가 유의하게 높았으며 중환자실 재원일수,

는 일 미만에 비해 중환자실 재원일수가 증가할수록 미의뢰에 비해 의뢰가 유의하게8

낮았다 이는 중환자에게 적절한 영양지원을 할 경우 중환자실 재원기간 감소에 영향.

을 미쳐 생존율 향상에 기여할 수 있다는 연구와 일치하는 결과였다 영양지원팀의(9).

활동 여부에 따른 효과를 평가하기에는 연구대상자의 수가 부족하기는 하지만 본 연구

결과가 병원 영양지원팀의 활동에 따른 효과를 장기적으로 평가해볼만한 토대를 마C

련하는 기초자료가 될 수 있을 것으로 보인다.

영양지원팀 의뢰 여부에 따른 부종 여부를 비교한 결과 없음에 비해 있음이 미의뢰

에 비해 의뢰가 유의하게 낮았다 이는 본 연구 대상자에 신장내과 환자 명 중 명이. 8 7

영양지원팀에 의뢰되어 담당의사의 적절한 치료의 영향이 작용 했을 수도 있지만 금식

상태의 환자에게 있어 식사 재공급 을 성급하게 시도하게 되면 저대사상태(refeeding)

에서 지나치게 빨리 정상으로 회복되어 과도한 말초 부종이 초래될(hypometabolism)

수도 있기 때문에 영양공급에 따른 부종을 예방하기 위해 중환자실 입실 초기부터 영

양지원팀에 의뢰하여 체계적으로 영양지원을 진행해야 할 필요가 있을 것이다(66).

연구 대상자의 영양지원경로별 영양공급량 변화와 영양집중지원 의뢰여부를 비교한

결과로 처음에 비해 일후와 일 후를 비교한 결과에서 정맥영양을 통한 공급 열량7 14 은

의뢰군에서 처음 일 후 일 후750.9±588.8 kcal, 7 622.1±345.9 kcal, 14 639.7±383.3

로 낮아졌고 미의뢰군에서는 처음 전 일 후kcal , 524.1±342.6 kcal, 7 747.9±447.6 kcal,

일 후 로 높아졌고 미의뢰군에서 정맥영양을 통한 공급 열량이 높14 842.1±438.6 kcal ,

아졌음을 보였다 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었다. .(p=0.045)

경장영양을 통한 공급 열량은 의뢰군에서 처음 일 후206.4±235.2 kcal, 7 647.9±361.9

일 후 였고 미의뢰군에서는 처음 일 후kcal, 14 626.0±259.3 kcal , 345.4±200.8 kcal, 7

일 후 로 높아져 의뢰여부 내 시간차에 대하여500.8±274.6 kcal, 14 702.8±351.8 kcal

유의한 차이가 있었으나 의뢰 여부 간에는 유의한 차이가 없었다 또한 영양(p=0.001) .

공급률 변화를 비교한 결과 열량 공급률 은 의뢰군에서 처음 일 후(%) 50.3%, 7 52.2%,
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일 후 로 의뢰여부 내 시간차에 대해 유의한 차이가 있었으며 단백질14 55.8% (p=0.011),

공급률 은 의뢰군에서 처음 일 후 일 후 로 의뢰여부 내 시간(%) 44.1%, 7 45.3%, 14 57.0%

차에 대해 유의한 차이가 있었다 이는 강 등 의 연구에서 영양집중지원을(p=0.028). (52)

받은 군에서는 열량 요구량 대비 공급량이 개입 전에 비하여 개입 후 공급률이 증가함

을 보인 것과 유사한 결과를 보였다 또한 지 등 의 연구 결과 영양지원을 한 군에. (43)

서 영양 공급률이 유의하게 증가함에 따라 환자들의 영양상태 개선에도 효과로 나타났

다는 결과와도 연관될 수 있을 것으로 보인다.

생화학적 지표와 영양집중지원 의뢰여부를 비교한 결과 potassium, phophorus,

에서 영양집중지원 의뢰 여부에 따albumin, triglyceride, creatinine, e-GFR, ALT, AST

라 유의한 차이를 보였다 하지만 를 제외한 생화학 지표에서 모두 의뢰군과 미의. AST

뢰군에서 정상 범위를 초과하거나 미달하는 비슷한 경향을 보였다 또한 영양집중지원.

의뢰여부 간 지표 변화에서 에서 유의한 차이를 보potassium, triglyceride, hemoglobin

였고 의뢰여부 내 시간차에 대해서는 에서 유의한, glucose, cholesterol, ALT, AST, ALK

차이를 보였다 하지만 영양집중지원 여부에 따른 생화학적 혈액성상 변화정도를 비교.

하기에는 생화학적 지표 값의 누락이 많았다 생화학적 검사 자료는. (Laboratory data)

환자의 영양 상태를 보다 즉각적으로 나타내 주며 객관적이고 정확한 결과를 얻을 수,

있다는 장점이 있으나 약물 영양소간의 상호작용 스트레스 등의 심리적 상태 기타, , ,

대사과정에서의 변화에 의한 영향을 받을 수 있다 따라서 이번 연구의 제한점을(66).

토대로 추후 연구에서는 연구 계획 단계에서 생화학적 지표의 결측 값을 최소화하기

위한 방안을 마련한 후 연구 대상자를 확대하여 진행해야 할 것으로 보인다.

본 연구의 제한점으로는 첫째 집중영양치료료가 수가화 된 후 불과 년 미만의 자, 1

료를 대상으로 비교한 연구로 의뢰환자의 영양집중지원에 따른 효과를 평가하기에 조

사한 변수들이 미흡한 부분이 있으며 환자들의 사례가 다양하지 않으면서 내과계 질,

환자의 특성상 상병이 다양하여 일반화하기에 어려움이 있었다는 것이다 하지만 본.

연구 결과를 토대로 하여 추후 연구에서는 사례를 세분화하여 연구를 진행해 본다면

의미가 있을 것으로 보인다 둘째 내과계 질환으로 입원치료중인 환자의 경우 검사나. ,

치료의 목적으로 금식이 반복되며 환자의 질환상태나 중증도에 따라 영양공급량과 영,

양공급방법의 결정이 영향을 받게 될 뿐 아니라 소화능력의 차이가 발생되므로 영양지

원 치료계획을 세웠다 하더라도 계획에 따른 공급이 되지 않을 수 있고 생화학적 결,

과의 경우 영양공급에 따른 효과를 판정하는데 한계가 있을 것으로 보인다 하지만 중.

환자실에서 치료중인 환자 뿐 아니라 전체 의뢰환자를 대상으로 확대하여 영양지원팀
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의 활동에 따른 효과를 평가해 본다면 의미가 있을 것으로 보이며 영양 필요량에 도,

달한 후에도 지속적인 관찰을 통해 환자의 상태 개선 및 효과 평가에 대한 연구를 진

행해볼 필요가 있을 것으로 보인다 셋째 사전에 작성된 의무기록과 연구 계획이 설. ,

계되지 않은 상태에서 후향적 자료를 수집하였기 때문에 영양지원팀의 활동에 따른 기

간별 효과를 평가하기 위한 생화학적 지표 값이 누락된 경우가 많았고 열량과 단백질,

의 적절한 공급 상태를 판단하는데 이용되는 신장과 체중 같은 신체계측치의 변화를

확인할 수 없었다 따라서 입원환자의 적절한 영양공급 상태 평가를 위해 장기 입원환.

자의 경우 정확하고 규칙적인 신체계측이 이루어질 수 있는 지원이 마련되어야 할 것

으로 보인다.

연구 결과를 토대로 제언하고자 하는 것은 영양불량 환자에게 적절한 영양공급을 지

속적으로 제공한다면 임상적 회복을 증진시키는데 긍정적인 효과를 줄 수 있을 것으로

여겨진다 그러므로 환자의 치료와 간호에 개입하는 의료진을 통한 입원환자 영양관리.

의 중요성을 향상시킬 수 있는 주기적인 교육을 마련해야 할 것이다 또한 입원 초기.

부터 영양불량위험환자를 조기 선별하고 집중영양치료료 산정기준에 해당하는 환자의,

경우 의료진의 적극적인 영양치료와 영양지원팀의 활동을 통해 체계적인 영양지원을

제공하여 영양불량으로 인한 문제를 조기에 발견 및 예방하여 환자의 질환 개선과 합

병증 발생을 낮출 뿐 아니라 중환자실 및 총 재원일수 등을 줄일 수 있도록 해야 할

것이다.
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요약 및 결론.Ⅴ

본 연구는 집중영양치료료가 수가화되면서 광주광역시 병원의 중환자실에 입원한C

환자 중 내과계 성인 중환자실을 대상으로 영양지원팀에 의뢰한 환자와 미의뢰 환자의

초기 영양 상태와 생화학적 수치를 비교하고 영양지원팀의 활동에 따른 효과를 비교,

해 보고자 하였다.

연구 결과 미의뢰군에 비하여 의뢰군에 대한 병원 재원일수가 일 미만에 비하여8

일은8-14 68.499(95% CI: 일2.333-201.269), 15-21 58.436(95% CI: 1.420-240.362), 22-28

일 170.279(95% CI: 일 이상3.842-754.133), 29 678.617(95% CI: 로 병원15.072-3,055.900)

재원일수가 높을수록 영양집중 의뢰에 대한 교차비가 유의하게 높았다 반면. 중환자실

재원일수는 일 미만에 비하여 일은8 8-14 0.059(95% CI: 일 이상은0.013-0.264), 15

0.117(95% CI: 로 중환자실의 재원일수가 높을수록 영양집중 의뢰에 대한0.025-0.538)

교차비가 유의하게 낮았다 진료담당의가. 영양집중지원에 대한 필요성을 판정하는 혈

중 농도는albumin 미해당에 비하여 해당이 되는 경우 33.527(95% CI: 8.516-131.986 로)

교차비가 유의하게 높았으나 정맥영양 상태는 미해당에 비하여 해당되는 경우,

0.188(95% CI: 로 교차비가 유의하게 낮았다 또한 미의뢰군에 비하여 의뢰0.048-0.731) .

군에 있어 영양집중지원 여부에 대해 부종이 있는 경우 0.017(95% CI: 로0.001-0.273)

교차비가 유의하게 낮았다.

영양집중지원 의뢰 여부에 따른 효과 분석 결과 연구 대상자의 영양지원경로별 영양

공급량 변화에서 정맥영양을 통한 공급 열량은 의뢰군에서 처음 750.9±588.8 kcal, 7

일 후 일 후 로 낮아졌고 미의뢰군에서는 처622.1±345.9 kcal, 14 639.7±383.3 kcal ,

음 일 후 일 후 로 높아524.1±342.6 kcal, 7 747.9±447.6 kcal, 14 842.1±438.6 kcal

졌고 미의뢰군에서 정맥영양을 통한 공급 열량이 높아졌음을 보였다 의뢰여부 내 시, .

간차에 대하여 유의한 차이가 있었다 경장영양을 통한 공급 열량은 의뢰군에(p=0.045).

서 처음 일 후 일 후 였고206.4±235.2 kcal, 7 647.9±361.9 kcal, 14 626.0±259.3 kcal ,

미의뢰군에서는 처음 일 후 일 후345.4±200.8 kcal, 7 500.8±274.6 kcal, 14 702.8±351.8

로 높아져 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었으나 의뢰 여kcal (p=0.001),

부간에는 유의한 차이가 없었다.

영양 공급률 변화를 비교한 결과 열량 공급률 은 의뢰군에서 처음(%) 50.3±33.9%, 7

일 후 일 후 높아졌고 미의뢰군에서도 처음52.2±33.1%, 14 55.8±29.1% , 55.5±30.4%,
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일 후 일 후 로 공급률이 높아져 의뢰여부 내 시간차에 대7 53.5±30.2%, 14 58.9±29.9%

하여 유의한 차이가 있었으나 의뢰 여부 간에는 유의한 차이가 없었다 단백(p=0.011) .

질 공급률 은 의뢰군에서 처음 일 후 일 후(%) 44.1±37.8%, 7 45.3±24.2%, 14

로 높아졌고 미의뢰군에서도 처음 일 후 일57.0±32.3% , 45.3±24.2%, 7 51.1±24.9%, 14

후 로 공급률이 높아져 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었57.7±27.9%

으나 의뢰 여부간에는 유의한 차이가 없었다(p=0.028) .

연구 대상자의 영양집중지원 의뢰 여부에 따른 효과 분석 결과 전해질 생화학적 지

표 변화를 비교한 결과 의 농도가 의뢰군은 처음 일 후potassium 3.7±0.6 mEq/L, 7

일 후 미의뢰군은 처음 일 후3.6±0.7 mEq/L, 14 3.7±0.8 mEq/L, 4.6±0.9 mEq/L, 7

일 후 으로 의뢰여부 내 시간차에 대한 유의한 차이3.8±0.6 mEq/L, 14 4.1±0.6mEq/L

는 없었으나 의뢰여부 간에는 유의한 차이를 보였다, (p=0.001).

대사성 생화학적 지표 변화는 농도가 의뢰군에서 처음glucose 137.2±67.0 mg/dL,

일 후 일 후 로 낮아졌고 미의뢰군에서도 처7 135.3±80.3 mg/dL, 14 127.1±56.3 mg/dL ,

음 일 후 일 후 로 낮아져174.9±199.6 mg/dL, 7 97.8±23.4 mg/dL, 14 93.5±21.3 mg/dL

의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이가 있었으나 의뢰 여부 간에는 유의(p=0.026)

한 차이가 없었다 농도는 의뢰군에서 처음 일 후. cholesterol 107.9±42.3 mg/dL, 7

일 후 으로 낮아졌고 미의뢰군에서도 처음98.9±36.7 mg/dL, 14 85.1±34.7 mg/dL ,

일 후 일 후 로 의뢰 여부103.0±25.5 mg/dL, 7 80.0±56.6 mg/dL, 14 85.0±59.4 mg/dL

내 시간이 경과함에 따라 정상 범위 이하로 유의하게 낮아졌으나 의뢰 여부(p=0.015),

간에는 유의한 차이가 없었다 농도는 의뢰여부 내 시간차에 대한 유의한. triglyceride

차이는 없었으나 의뢰여부 간에는 유의한 차이를 보였다, (p=0.049).

간 기능 생화학적 지표 결과 혈중 활성이 의뢰군에서 처음 일ALT 21.0±15.6 U/L, 7

후 일 후 로 높아졌고 미의뢰군에서도 처음24.2±16.5 U/L, 14 28.5±35.4 U/L ,

일 후 일 후 로 높아져 의뢰여부 내24.3±15.8 U/L, 7 24.3±19.4 U/L, 14 35.1±21.4 U/L

시간차에 대하여 유의한 차이가 있었으나 의뢰 여부 간에는 유의한 차이가(p=0.025).

없었다 혈중 활성은 의뢰군에서 처음 일 후. AST 42.8±32.3 U/L, 7 49.4±58.3 U/L, 14

일 후 로 높아졌으나 미의뢰군에서는 처음 일 후67.8±125.3 U/L , 63.5±50.7 U/L, 7

일 후 로 낮아져 의뢰여부 내 시간차에 대하여 유의한47.4±35.2 U/L, 14 39.3±11.9 U/L

차이가 있었다 혈중 활성은 의뢰 여부 내 시간차에 대하여 유의한 차이(p=0.001). ALK

가 있었다(p=0.019).

영양 관련 생화학적 지표 결과 농도는 의뢰군에서 처음hemoglobin 9.8±3.1 g/dL, 7
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일 후 일 후 이며 미의뢰군에서는 처음8.8±1.9 g/dL, 14 8.7±1.5 g/dL , 11.3±1.6 g/dL,

일 후 일 후 로 낮아졌으나 의뢰여부 내 시간차에 대7 10.9±4.6 g/dL, 14 8.6±2.1 g/dL

하여 유의한 차이는 없었으며 의뢰 여부 간에는 유의한 차이가 있었다, (p=0.048).

결과적으로 영양집중지원 여부에 따라 의뢰군이 미의뢰군보다 경장영양을 통한 영양

소 공급량이 유의하게 높아졌으며 생화학적 지표의 변화도 두 군 간에 유의한 차이를,

보였다 따라서 중환자실의 입원환자를 대상으로 영양불량으로 인한 치료지연과 증상.

악화를 예방하기 위해 입실 초기부터 영양지원팀의 활동이 이루어질 수 있도록 전체

의료진에게 적절한 영양 공급의 필요성을 알리는 교육이 필요할 것으로 사료되며 영,

양지원팀의 체계적인 영양지원으로 중환자실 및 총 재원일수 등을 줄일 수 있도록 해

야 할 것이다.
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부록 원내에서 사용되고 있는 상업용 경장영양액의 종류와 영양성분1. Ⅰ

제품명
그린비아

티에프

그린비아

마일드케어

메디웰

프로틴 1.5

그린비아

화이바

비고 경관급식 전용 일반식 처방시
고단백 고열량처/

방시
식이섬유 함유

제조원 정식품 정식품
매일유업 대웅&

제약
정식품

포장용량 (mL) 200 200 200 200

열량 (kcal) 1kcal/mL 1kcal/mL 1.5kcal/mL 1kcal/mL

탄수화물 (g) 17 15 38 15.5

당류 (g) 1.5 3 4 1

식이섬유 (g) 1.5 0.5 1 2.15

단백질 (g) 4 4 13 4.5

지방 (g) 2.25 3 11 3

포화지방 (g) 2.5

수분 (g) 83.85 82.4

타우린 (mg) 11 20

카르니틴L- (mg) 11 1000 20

나트륨 (mg) 60 80 200 67.5

칼륨 (mg) 100 135 420 110

염소 (mg) 60 120 62.5

칼슘 (mg) 70 70 210 70

인 (mg) 70 70 200 70

마그네슘 (mg) 22 22 75 29

철 (mg) 1 1 3 1

아연 (mg) 1 1 3.6 1

망간 (mg) 0.23 0.35 1.05 0.35

구리 (mg) 0.05 0.08 0.24 0.08

요오드 (ug) 9.75 45 15

비타민A (ugRE) 75 75 300 75

비타민D3 (ug) 0.5 0.5 2.1 0.5

비타민E (mga-TE) 1 1 3 1

비타민K1 (ug) 7.5 7.5 23 7.5

비타민C (mg) 10 10 30 10

비타민B1 (mg) 0.12 0.12 0.5 0.12

엽산 (ug) 40 40 120 40

비타민B2 (mg) 0.15 0.15 0.5 0.15

비타민B6 (mg) 0.15 0.15 0.6 0.15

비타민B12 (ug) 0.24 0.24 0.9 0.24

니아신 (mgNE) 1.6 1.6 4.8 1.6

판토텐산 (mg) 0.5 0.5 2.1 0.5

비오틴 (ug) 3 3 12 3

콜린 (mg) 36.5 30.5 55

삼투압 (mOsm/kgHg) 300 410 480 305
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부록 원내에서 사용되고 있는 상업용 경장 영양액의 종류와 영양성분2. Ⅱ

제품명 그린비아알디
그린비아

알디플러스
그린비아 DM

그린비아

하이프로틴

비고
비투석

신장질환용

투석

신장질환용
당뇨환자용 고단백균형식

제조원 정식품 정식품 정식품 정식품

포장용량(mL) 200 200 200 200

열량(kcal) 2kcal/mL 2kcal/mL 1kcal/mL 1kcal/mL

탄수화물(g) 15.75 14 12.5 14

당류(g) 0.25 0.25 1 2

식이섬유(g) 0.5 0.5 2.5 1

단백질(g) 2 3.75 5 6.5

지방(g) 3.25 3.25 4 2.25

수분(g) 33.9 34.13 84.15 82.6

타우린(mg) 5 5 11 10

카르니틴L- (mg) 5 5 11 10

이노시톨(mg) 27.75 27.75 55

나트륨(mg) 30 36..25 77.5 92.5

칼륨(mg) 40 40 130 155

염소(mg) 20 22.5 65 100

칼슘(mg) 60 85 70 70

인(mg) 17.5 35 70 70

마그네슘(mg) 10 10 29 22

철(mg) 0.5 0.5 1 1

아연(mg) 0.5 0.5 1 1

망간(mg) 0.23 0.35

구리(mg) 0.05 0.08

요오드(ug) 9.75 15

비타민A(ugRE) 17.5 17.5 75 75

비타민D3(ug) 0.25 0.25 0.5 0.5

비타민E(mga-TE) 0.5 0.5 1 1

비타민K1(ug) 0 0 4.88 7.5

비타민C(mg) 12.5 12.5 10 10

비타민B1(mg) 0.06 0.06 0.12 0.12

엽산(ug) 40 40 40 40

비타민B2(mg) 0.08 0.08 0.15 0.15

비타민B6(mg) 0.25 0.25 0.15 0.15

비타민B12(ug) 0.12 0.12 0.24 0.24

니아신(mgNE) 0.8 0.8 1.6 1.6

판토텐산(mg) 0.25 0.25 0.5 0.5

비오틴(ug) 5 5 3 3

콜린(mg) 0 0 34 36.5

삼투압(mOsm/kgHg) 890 890 320 390
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부록 원내에서 사용되고 있는 상업용 경장 영양액의 종류와 영양성분3. Ⅲ

제품명 메디웰 RTH 300 메디웰 RTH 400 메디웰 RTH 500
메디웰 FTH

fiberless

비고
Tube feeding

균형식

Tube feeding

균형식

Tube feeding

균형식

무잔사식

등장성균형식

제조원
매일유업&

대웅제약

매일유업&

대웅제약

매일유업&

대웅제약

매일유업&

대웅제약

포장용량(mL) 300 400 500 500

열량(kcal) 1kcal/mL 1kcal/mL 1kcal/mL 1kcal/mL

탄수화물(g) 44 58 73 70

당류(g) 3 4 5 5

식이섬유(g) 5.5 7.2 9 0

단백질(g) 13.5 18 23 23

지방(g) 9 12 15 15

포화지방(g) 2.25 3 3.75 3.75

카르니틴L- (mg) 1050 1400 1750 1750

나트륨(mg) 225 300 375 375

칼륨(mg) 420 560 700 700

칼슘(mg) 240 320 400 400

인(mg) 210 280 350 350

마그네슘(mg) 90 120 150 150

철(mg) 3 4 5 5

아연(mg) 3.6 4.8 6 6

망간(mg) 1.05 1.4 1.75 1.75

구리(mg) 0.24 0.32 0.4 0.4

요오드(ug) 45 60 75 75

비타민A(ugRE) 300 400 500 500

비타민D3(ug) 2.1 2.8 3.5 3.5

비타민E(mga-TE) 3.15 4.2 5.25 5.25

비타민K1(ug) 24 32 40 40

비타민C(mg) 30 40 50 50

비타민B1(mg) 0.45 0.6 0.75 0.75

엽산(ug) 127.5 170 212.5 212.5

비타민B2(mg) 0.6 0.8 1 1

비타민B6(mg) 0.6 0.8 1 1

비타민B12(ug) 0.9 1.2 1.5 1.5

니아신(mgNE) 4.8 6.4 8 8

판토텐산(mg) 2.1 2.8 3.5 3.5

비오틴(ug) 12 16 20 20

삼투압(mOsm/kgHg) 300 300 300 300
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부록 원내에서 사용되고 있는 상업용 경장 영양액의 종류와 영양성분4. Ⅳ

제품명 그린비아
당뇨솔루션RTH

그린비아
장솔루션 RTH

뉴케어 300TF
RHT*

뉴케어 화이바
RTH*

비고
당뇨환자를
위한 균형식

경관환자
균형식

저잔사식
등장성

경관영양식

식이섬유 함유
균형식

제조원 정식품 정식품 대상 대상

포장용량(mL) 300,400,500 300,400,500 1000 1000

열량(kcal) 1kcal/mL 1kcal/mL 1kcal/mL 1kcal/mL

탄수화물(g) 10.8 14 73 70

당류(g) 0.5 0.5 1.5 3.5

식이섬유(g) 1.5 1.5 7.5

단백질(g) 5 3.5 20 20

지방(g) 4.5 3.5 15 17.5

포화지방(g) 4.29 4.19

수분(g) 79.58 78.2 391.5 319.5

타우린(mg) 11 20 147.8 148.2

카르니틴L- (mg) 11 20 74.4 64.2

이노시톨(mg) 55.5 218.7

나트륨(mg) 70 67.5 350 450

칼륨(mg) 117.5 112.5 587.5 750

염소(mg) 105 102.5 375 600

칼슘(mg) 75 75 350 350

인(mg) 70 70 375 350

마그네슘(mg) 29 29 110 100

철(mg) 1 1 6.5 5.5

아연(mg) 2 2 7.75 6.5

망간(mg) 0.4 0.4 1.5 2

구리(mg) 0.08 0.08 0.75 1

요오드(ug) 15 15 75 55

비타민A(ugRE) 112.5 112.5 375 450

비타민D3(ug) 0.5 0.5 2.5 5

비타민E(mga-TE) 2.4 2.4 5 5

비타민K1(ug) 7.5 7.5 37.5 40

비타민C(mg) 20 20 70 100

비타민B1(mg) 0.12 0.12 0.65 0.65

엽산(ug) 40 40 200 225

비타민B2(mg) 0.15 0.15 0.75 0.9

비타민B6(mg) 0.15 0.15 0.75 0.9

비타민B12(ug) 0.48 0.48 1.2 1.2

니아신(mgNE) 1.6 1.6 8 15

판토텐산(mg) 0.5 0.5 2.5 3.5

비오틴(ug) 3 3 15 16

콜린(mg) 34 55 373.5 235.4

삼투압 (mOsm/kgHg) 270 270 300 300

뉴케어 제품은 기준* 500mL
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부록 원내 상업용 정맥영양액 종류와 영양성분 말초 정맥영양액5. - Ⅰ

Commercial Formula

말초정맥Peripheral( )

PPN PPN TNA TNA

제품명
Combi flex

1100mL

PN-mix peri

호2 1000mL

Winuf peri

1085mL

winuf peri

1450mL

Total protein (g)
21 28 34.2 45.7

Nitrogen 3.36g Nitrogen 4.48g Nitrogen 5.5g Nitrogen 7.3g

glucose (g)

당1g

3.4 kcal

Monohydrate

82.5

Monohydrate

84.4

Monohydrate

112.8

당1g

3.85kcal
Anhydrous 120

Lipid(g) - -

30.6 40.8

Soybean oil

9.2g

MCT 7.7

Olive Oil 7.7

Fish Oil 6.1

Soybean oil

12.2g

MCT10.27

OliveOil 10.2

Fish Oil 8.2

Na(mEq) 37.5 35

K(mEq) 25 30

Mg(mEq) 5 5 27.2 36.4

Ca(mEq) 4.5 4.6 20.8 27.7

Acetate(mEq) 47 50 3.41 4.56

Phosphate(mmol) 7.5 15 1.7 2.27

C(mEq) 43.5 40

SO42- 9 12

Zn(mmol) 0.03

삼투압(mOsm/L) 878 845 850 850

pH 5 7∼ 6.5 7.5∼

Total Volume(mL) 1100 1000 1085 1450

Total calories(kcal) 547 410 750 1000,1

NPC:N 140:1 67:1 112:1 112:1
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부록 원내 상업용 정맥영양액 종류와 영양성분 말초 정맥영양액6. - Ⅱ

Commercial Formula

말초정맥Peripheral( )

TNA TNA TNA TNA

제품명
MG-TNA lipid

peri 1440mL

Peri-Olimel

N4E 1500mL

Nutriflex lipid

peri 1250mL

Nutriflex lipid

peri 1875mL

Total protein(g)
34 38 40 60

Nitrogen 5.44g Nitrogen 6g Nitrogen 5.7g Nitrogen 8.6g

glucose(g)

당1g

3.4 kcal

Monohydrate

123.75

Monohydrate

80

Monohydrate

120

당1g

3.85kcal
Anhydrous 97

Lipid(g) 51 45 50 75

Na(mEq) 32 31.5 80 75

K(mEq) 24 24 30 45

Mg(mEq) 8 3.3 3 4.5

Ca(mEq) 4 3 3 4.5

Acetate(mEq) 39 41 40 60

Phosphate(mmol) 11 12.7 7.5 11.3

C(mEq) 47 37 48 72

SO42- 8

Zn(mmol) 0.04 0.03 0.045

삼투압(mOsm/L) 750 760 840 840

pH 5.6 6.4

Total Volume(mL) 1440 1500 1250 1875

Total calories(kcal) 1000 955 1435

NPC:N 162:1 150:1
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부록 원내 상업용 정맥영양액 종류와 영양성분 중심 정맥영양액7. - Ⅰ

Commercial Formula

중심정맥Central( )

TNA TNA TNA

제품명
Olimel N9E

1500mL

Nutriflex lipid

special 1250mL

Nutriflex lipid

plus 1875mL

Total protein(g)
85.4 70 72

Nitrogen 13.5g Nitrogen 11.2g Nitrogen 11.52g

glucose(g)

당1g

3.4 kcal

Monohydrate

181.5
Monohydrate 198 Monohydrate 248

당1g 3.85kcal Anhydrous 120

Lipid(g) 60 50 75

Na(mEq) 52.5 67 75

K(mEq) 45 47 52.5

Mg(mEq) 6 5.3 6

Ca(mEq) 5.3 5.3 6

Acetate(mEq) 80

Phosphate(mmol) 22.5 20

C(mEq) 68 22.5

SO42-

Zn(mmol) 0.04 0.05

삼투압(mOsm/L) 1310 2090 1540

pH 6.4

Total Volume(mL) 1500 1250 1875

Total calories(kcal) 1600 1475 1900

NPC:N 93:1 106:1 140:1
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부록 원내 상업용 정맥영양액 종류와 영양성분 중심 정맥영양액8. - Ⅱ

Commercial Formula

중심정맥Central( )

TNA TNA TNA

제품명 Winuf 1435mL Winuf 1820mL MG-TNA 1540mL

Total protein(g)
72.9 92.4 51

Nitrogen 11.7g Nitrogen 14.8g Nitrogen 8.16g

glucose(g)

당1g

3.4 kcal

Monohydrate

200.2

Monohydrate

254.4

당1g 3.85kcal Anhydrous 150

Lipid(g)

54.6 69.25 60

Soybean oil 16.4g

MCT 13.7

Olive Oil 13.7

Fish Oil 10.9

Soybean oil 20.8g

MCT 17.3

Olive Oil 17.3

Fish Oil 13.8

Na(mEq) 58 73.6 48

K(mEq) 56.1 36

Mg(mEq) 9.21 48

Ca(mEq) 4.59 6

Acetate(mEq) 58

Phosphate(mmol) 23.2 15

C(mEq) 70

SO42- 12

Zn(mmol) 0.06 0.07

삼투압(mOsm/L) 1440 1440 1060

pH 5.6

Total Volume(mL) 1435 1820 1540

Total calories(kcal) 1566 1987 1382

NPC:N 111:1 111:1 144:1
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부록 원내 상업용 정맥영양액 종류와 영양성분 아미노산 영양수액9. -

제품명 Commercial Formula

Freamine 8.5%

500mL

승인 수액제- FDA standard A.A.

- EAA 47.8%, BCAA 23.3%, Alanine 7.1g

- pH 6.5

전해질 적게 함유한 순수 아미노산수액-

Hepatamine

500mL

승인 급 만성 간장해 환자용 수액제- FDA , A.A.

- High BCAA(36%), Low AAA, Low Methionine(Dr. Fisher's theory)

- BCAA/AAA ratio = 37 : 1(Dr. Fisher's ratio)

비정상화된 혈장 을 가장 효과적으로 시정- A.A. pattern

높은 함량 고암모니아 혈증 개선- Arg →

Nephramine

250mL

승인 급 만성 신부전 환자용 수액제- FDA , A.A.

이론에 입각한 조성 종- EAA Therapy (EAA 8 + Histidine)

의 증가율 저하- BUN

급만성 신부전환자의 영양상태를 신속히 개선-

Intrafusin 10%

500mL

- Stress Adapted Amino Acid Solution

- BCAA 9.7%

전해질 없음-

- High Glutamine(immuno-nutrient) : 14.7g(1.5%)

- High Alanine : 17.3g

Glamin 13.4%

500mL

면역 위장관 기능 질소평형 생존율 연장- & & &

보충 이 아닌 결핍에 대한 대체 의 개념- (supplement) (replacement)
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부록 원내 상업용 정맥영양액 종류와 영양성분 지방유화액10. -

제품명 Smof lipid Clinoleic Lipidem

농도 및 용량 20% 100mL 20% 500mL 20% 250mL 20% 250mL 20% 500mL

에너지
200kcal/

bottle

1000kcal/

bottle

500kcal/

bottle

500kcal/

bag

1000kcal/

bag

주성분

병 중1 (100mL)

MCT 6g

fish oil 3g

olive oil 5g

soybean oil 6g

병 중1 (500mL)

MCT 30g

fish oil 15g

olive oil 25g

soybean oil 30g

중1bag(250mL)

olive oil 38g

soybean oil 10g

병 중1 (250mL)

MCT 25g

-ω 3-acids

triglycerides 5g

soybean oil 20g

병 중1 (500mL)

MCT 50g

-ω 3-acids

triglycerides 10g

soybean oil 40g

특징

지질 과산화를 낮추는 단일불포화 지방산인1.

의 함량이 높다oleic acid .

2. 과산화 작용을 방지하는 함유-tocoperolα

중1. Fish oil -ω 의 함3

량이 62%

3. -ω 3- 인 함유하여 항염증작용 및 면역 조절fatty acid fish oil 작용

에 비해 신속하게 산화 되며 간에 영향이 적은 함유4. LCT , MCT oil
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감사의 글

바쁜 현실이라는 핑계로 석사 졸업 후 몇 년 동안 현업에만 집중하다가 학과 교수님

들의 권유와 자기개발이 필요하다 느껴져 박사 과정에 다시 입문하게 되었습니다 한.

몸에 여러 가지 역할이 있어서 논문 쓰는 걸 미뤘다가 주변 분들의 응원에 힘입어 박

사 논문을 쓰기 시작하였습니다.

먼저 논문 마무리가 잘 되도록 희망과 용기를 주신 심사위원장이신 김복희 교수님께

진심으로 감사드리며 여러 가지 힘든 여건 속에서도 제 논문을 끝까지 마무리할 수,

있도록 끊임없이 지도와 격려와 물심양면으로 노심초사 함께 해 주신 지도교수 이재준

학과장님께 머리 숙여 감사드립니다 또한 논문 자료가 잘 나올 수 있도록 심사숙고.

해 주신 심사위원이신 박종 교수님 신병철 교수님 이현주 교수님께도 진심으로 감사, ,

드리며 김경수 교수님 장해춘 교수님 이주민 교수님께도 진심으로 감사드립니다 박, , , .

사 과정을 준비해오다 보니 지난날 고마웠던 분들이 머릿속을 스쳐지나 갑니다 마음.

의 여유가 없고 정신없이 바삐 살고 만 있었던 저에게 박사 과정을 입문하도록 동기부

여해 주신 이명렬 교수님과 노희경 교수님께도 감사드립니다 그리고 그동안 묵묵히.

티 나지 않게 보이지 않게 조용히 많은 분들의 노고가 있었습니다 이 자리를 빌려 그.

분들께도 아낌없는 사랑과 지원과 베풀어 주신 은혜에 감사드립니다.

논문 완성을 위해 늘 곁에서 바쁜 일상 가운데 쉬지도 못하고 여러모로 도와주시고

함께 애써 주시고 수고해 주신 정은 박사님과 천인애 박사님께 감사의 마음을 전합니

다 논문을 쓸 수 있도록 밑거름이 되어주신 차선숙 박사님께도 감사드립니다 그리고. .

행여 마음이 지쳐 쓰러질까 봐 옆에서 묵묵히 응원해 주시고 챙겨 주신 김인숙 팀장

님 나현정 선생님 손희경 선생님 김연경 선생님께 감사드립니다 아낌없이 베풀어, , , .

주시고 지원해 주신 병원장님 이하 집행부 그리고 김금희 간호부장님 최인 약제부장, ,

님 문명모 팀장님과 양현준 선생님 정귀택 팀장님과 김광중 선생님 이근조 팀장님, , , ,

이미라 선생님 김수미 선생님과 심사위원님들께 진심으로 감사드립니다 논문을, IRB .
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잘 쓰도록 한마음으로 지켜봐 주시고 배려도 해 주시고 도와주신 병원 영양팀 모든 식

구들 특히 최연미 선생님 정윤희 선생님 여수정 선생님과 양귀비 선생님 이예인 선, , ,

생님 최소현 선생님께도 뜨거운 감사의 마음을 전합니다 그 외 도움 주신 직장동료, . ,

지인 주변 분들 포함해 모든 분들께도 감사드립니다, .

그리고 언제나 늘 항상 한결같이 힘들어하면 안타까워하고 묵묵히 잘 되기 만을 바

라고 아끼고 변함없는 사랑을 주시는 친정 엄마인 유순임님께도 감사드립니다 온전히.

논문 쓰는 것에 집중할 수 있도록 헌신적으로 외조해 주신 남편 박문영님께도 진정으

로 감사드립니다 현업과 논문에 집중하느라 가정과 아이들에게 신경 쓰질 못해 미안.

합니다 엄마의 손길이 부족함에도 불구하고 건강하고 밝고 환 하고 훌륭하게 성장하. ~

고 있는 큰딸 박지은 큰아들 박은호 막둥이 박현진님에게도 무한한 사랑과 고마움을, ,

전합니다 초기 자료를 활용한 제 논문이 영양지원팀. (Nutrition Support Team, NST)

의 발전에 조금이라도 기여하게 되길 바라며 모든 이의 건강 행복 평화 기원합니다, .

늘 감사드리며 사랑합니다~ !~^^♥

년 월2015 12

양명자
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논문제목

한글 내과계 중환자실에서 영양집중지원 의뢰환자와 미의뢰환자:

영양상태와 효과 비교

영문 : Comparing the Nutritional Status and Effectiveness of Requested

Versus Non-Requested Intensive Nutrition Support in Internal

Medicine-Related Intensive Care Unit (ICU)

본인이 저작한 위의 저작물에 대하여 다음과 같은 조건 아래 조선대학교가

저작물을 이용할 수 있도록 허락하고 동의합니다.

다 음- -

저작물의 구축 및 인터넷을 포함한 정보통신망에의 공개를 위한 저작물의 복1. DB

제 기억장치에의 저장 전송 등을 허락함, , .

위의 목적을 위하여 필요한 범위 내에서의 편집과 형식상의 변경을 허락함 다2. .

만 저작물의 내용변경은 금지함, .

배포 전송된 저작물의 영리적 목적을 위한 복제 저장 전송 등은 금지함3. , , .ㆍ

4. 저작물에 대한 이용기간은 년으로 하고 기간종료 개월 이내에 별도의 의사 표5 , 3

시가 없을 경우에는 저작물의 이용기간을 계속 연장함.

해당 저작물의 저작권을 타인에게 양도하거나 출판을 허락을 하였을 경우에는5. 1

개월 이내에 대학에 이를 통보함.

조선대학교는 저작물 이용의 허락 이후 해당 저작물로 인하여 발생하는 타인에6.

의한 권리 침해에 대하여 일체의 법적 책임을 지지 않음.

소속 대학의 협정기관에 저작물의 제공 및 인터넷 등 정보통신망을 이용한 저작7.

물의 전송 출력을 허락함.ㆍ

동의여부 동의 반대: ( ) ( )○

년 월2016 02

저작자 양 명 자 인: ( )

조선대학교 총장 귀하
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