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< 요 약 문 >

연구분야(코드) I-5 과제번호 1110231-1,2
과 제 명 암환자 특화 영양지원프로그램 개발 및 적용

연구기간/연구비
(천원)

합계 2011년 1월 1일 ～ 2012년 12월 31일 137,000

1차년도 2011년 1월 1일 ～ 2011년 12월 31일 57,000천원

2차년도 2012년 1월 1일 ～ 2012년 12월 31일 80,000천원

과제책임자
성 명 박 상 재

소 속 간암센터 / 간담줴암연구과 / 영양집중지원팀

색인단어
국문 암, 영양, 영양지원, 영양불량

영문 Cancer, Nutrition, Nutritional support, Malnutrition

◆ 연구목표
<최종목표>

1. 본 연구진(국립암센터 영양집중지원팀)이 2009년 개발한 암 환자에 특화된 영양검색도구

(MSTC: Malnutrition Screening Tool for Cancer patients)를 전향적으로 주요암에서 실제 임

상 적용한 후 타당도 검증을 하고 임상적 유용성을 알아보고자 함

2. 암 환자 중환자실에서의 영양집중지원 프로그램의 개발

<당해년도 목표>

1. 전향적인 연구를 통해 새로 개발된 암 환자에 특화된 영양검색도구(MSTC)가 실제 임상 적

용하여 이의 타당도 검증을 시행함.

2. 국립암센터 중환자실 환자의 영양학적 문제를 조사, 분석 하여 개발한 영양지원프로그램의 임상적

용

영양상태 지표
- 연령, 성별, 진단명, 신체계측(키, 체중, BMI, 체중변화) 등
- 혈청알부민. 총 임파구수
- 섭취량 변화, 식사처방명, 스트레스, ECOG performance scale

◆ 연구내용 및 방법
<제1세부과제>

- 국립암센터 영양집중지원팀에서 개발한 암환자특화 영양검색도구(MSTC: Malnutrition

Screening Tool for Cancer patients)에 대하여 전향적 타당도 검증(validation test)를 시행함

MSTC =-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(NEW-NCC)/(1+exp(NEW-NCC))

1) 대상 환자 (기간: 2011.3. ~ 2012. 6)

-목표 환자수 : 입원암환자 1,362명(수술환자 750명, 항암방사선치료 환자 612명)
-조사 환자수 : 입원암환자 1,472명 -수술환자 707명(48.0%)

-항암방사선치료 환자 475명(32.3%)
-대증치료 290명(19.7%)

2) 환자의 영양상태 평가

- 입원 24시간내 병동간호사에 의해 다양한 영양지표 조사 및 입력

- 입원 48시간내 임상영양사에 의해 동일한 영양지표조사, PG-SGA 조사 및 입력

- 임상영양사에 의해 영양상태 평가

- 임상결과(재원일수, 합병증, 삶의질_Korean version QLQ-C30) 조사

3) 분석내용

- 암환자의 암종별, 치료법 별 영양 상태 조사

- 영양상태와 임상경과 및 삶의 질과의 관계 분석

- 영양검색도구인 MSTC의 암종별, 치료법 별 타당도 분석(PG-SGA와의 일치도 분석)



<제2세부과제>

-암 치료 도중 합병증의 발생으로 중환자실에 입실한 환자로서 3일 이상 중환자실에 입원한

환자를 대상으로 하여 현재 적용되는 영양지원방법과 권장 영양지원방법을 비교 분석하여 암

환자의 특성을 고려한 영양지원방법을 개발함.

- 현재 행해지고 있는 영양지원과 계산된 영양지원 계획과의 차이점과 체중변화, 알부민 수치

변화, 합병증의 발생 여부, 인공호흡기 적용기간, 중환자실 재원기간 및 생존여부를 기록하고

문제점을 파악하여 도출된 문제점을 바탕으로 영양지원대상 및 영양지원 목표 설정

- 이후 중환자실 환자를 대상으로 영양지원프로그램을 적용하면서 다시 문제점이 발견되면 프

로그램 수정

- 개발된 영양지원프로그램을 적용하지 않은 환자들(2011년 환자)과 적용한 환자들(2012년 환

자)을 대상으로 임상경과(재원기간, 합병증 발생, 생존율)를 비교하여 영양지원프로그램의 임

상적 유용성을 밝히고자 함

- 체계적인 영양집중 지원을 적용함으로써 중화자실에서 합병증의 발생을 경감시켜 임상경과

의 호전을 기대함.

- 암환자 중환자실에서의 영양지원 프로그램을 개발하여 여타 다른 국내 암센터들에서도 적용

할 수 있는 표준 권고안을 마련함.

1) 대상환자 (기간: 2011.4. ~ 2012. 7)

- 대상인원: 160명

- 평균 ICU재원 일수: 16.57일

- 사망 : 72명 (45.00%)

2) 영양지원 프로그램의 개발

- PG-SGA(Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment)를 이용하여 대상 환자

의 영양 상태를 평가하고 기존의 열량 요구량 공식에 의한 에너지 요구량을 계산하고 실제 제

공되고 있는 열량과 비교하여 현재 행해지고 있는 영양지원과 계산된 영양지원 계획과의 차이점과

체중 변화, 혈중 영양지표의 변화, 합병증 발생여부, 인공호흡기 적용기간, 중환자실 재원기간 및

생존여부를 기록하여 문제점을 파악하고 이를 바탕으로 치료 합병증에 의해 중환자실에 입실한 암

환자의 영양지원 프로그램을 개발.

3) 영양지원 프로그램의 적용

- 평가된 문제점과 개선점을 교정하여 중환자실에서의 영양지원 프로그램을 개발하고 이후 1

년간 중환자실 환자에게 실제 적용 해 적절성과 효과를 확인 함.

◆ 연구성과

-정량적 성과

구분 달성치/목표치1) 달성도(%)

SCI 논문 편수 1/2 50%

IF 합 3.7/8 46%

기타 성과
비SCI 논문 발표 1건

학회발표 4건

학회 발표 :

․2011 PENSA-impact of nutritional status on hospital course and quality of life in hospitalized

cancer patients

․2011 KSPEN-암환자에 있어서 영양상태가 임상경과 및 삶의 질에 미치는 영향

․외과대사영양학회-Impact of nutritional status on hospital course and quality of life in surgical

cancer patients

․2012 KSPEN-암화자에서 암종별, 치료법별 영양상태와 임상경과 및 삶의 질과의 관계 분석

논문발표

․Clin Nutr. 2011 Dec;30(6):724-9. Epub 2011 Aug 2. Development and validation of a nutrition

screening tool for hospitalized cancer patients. Kim JY, Wie GA, Cho YA, Kim SY, Kim SM,

Son KH, Park SJ, Nam BH, Joung H.(IF 3.7)

․중환자실에서의 PN 투여 적정성 평가. Sug Met Nut 2011;2(26-33)

-정성적 성과
<1세부과제>

․대상환자 1,663명(목표 120%달성)에 대한 영양상태, 병원경과, 임상정보 수집

․입원 암환자의 암종별, 치료법별 영양상태 분석과 임상경과(재원일수, 합병증, 삶의질) 관계 분석

․MSTC의 Validation test, 임상 적용을 위한 sensitivity 0.8, validation test

․영양검색의 편견(bias)제어를 위한 병동간호사들과 임상영양사들과의 일치도 검증

<2세부과제>

․암 치료과정에서 합병증이 발생한 중환자에서의 영양학적 문제점 조사, 분석 및 집중 지원 프로그

램 개발

◆ 참여연구원

(최종연도 참여인원)
13 명

박상재, 이종목, 유헌, 위경애, 조영아, 김지연, 문진영, 한

영미, 조성숙, 남병호, 이나래, 이미영, 고윤희

※ 요약문의 총분량은 2page 이내로 제한함



Project Summary

Title of Project
Development and application of nutritional support

program in cancer patients

Key Words Cancer, Nutrition, Nutritional support, Malnutrition

Project Leader Sang-Jae Park

Associated Company

Methods: This prospective study enrolled 1,472 patients admitted to the National Cancer 

Center, Korea between March, 2011 and April, 2012. Information including patients’ age, 

gender, LOS, type of cancer, treatment modalities and complications were collected from 

the EMR system. Nutritional status was evaluated with PG-SGA which classified patients into 

well-nourished (Stage A) and malnourished (Stage B+C). The QOL was assessed by the 

modified Korean version of EORTC QLQ-C30. To validate the MSTC in terms of type of 

cancer and type of treatment modality, the correlation between MSTC and PG-SGA was 

checked by the ROC curve with the area under the curve by SAS 9.1 statistics program.

Results: A total of 1,472 patients includes those of 386 Lung cancer (24.3%), 368 stomach 

cancer (23.2%), 358 colon cancer (22.5%), 320 liver cancer (20.25), 105 pancreaticobiliary 

cancer (6.6%) and 51 esophageal cancer (3.2%). Malnutrition was diagnosed in 30.5% by 

PG-SGA. The prevalence of malnutrition was significantly higher in patients with esophageal 

cancer (52.9%), followed pancreaticobiliary cancer (47.6%), lung cancer (42.8%), stomach 

cancer (29.1%), liver cancer (24.7%), colon cancer (15.9%) (p<0.0001). In terms of type of 

treatment modality, 68.6% of supportive care patients had malnutrition followed by 

chemoradiotherapy (35.2%) andsurgery patients (12.3%) (p < 0.001). The mean LOS of 

well-nourished patients (9.1±6.9 days) was significantly lower than that of the malnourished 

patients (13.4±13.0 days), (p<0.001) and malnourished patients have worse global health 

status score (36.5) of QOL than well-nourished ones (65.1) (p < 0.001). In surgery patients, 

the prevalence of malnutrition was significantly higher in pancreaticobiliary cancer, 

esophageal cancer patients (36.5%, 36.4%) than other ones (p < 0.001), and malnourished 

patients have more advanced stage (3,4) (p<0.0001) and a tendency to have a lot of 

complications which was not statistically significant though.(p=0.146). By validation analysis 

of MSTC, it was proven to have the good consistency with PG-SGA as gold standard 

(AUC=0.8430) regardless of types of cancer and types of treatment modality. 

Conclusion: The prevalence of malnutrition was significantly higher in patients with 

esphageal, pancreaticobiliary and lung cancer and also higher in patients with supportive 

care than those with chemoradiotherapy and surgery. Malnutrition was significantly 

associated with longer LOS, higher postoperative complications and worse QOL in 

hospitalized cancer patients. MSTC was proven to be valid and suitable for the screening of 

malnutrition in hospitalized cancer patients.

구분 목표 내용 및 범위 연구비

1차년도

(2011)

<1 세부과제>

-입원 암환자에 대해 암종별, 치료법

별 영양 평가

-영양 상태와 병원경과(재원기간, 합

병증) 및 삶의 질과의 관계 분석

<2 세부 과제>

-암환자인 중환자의 현행 영양지원 상

태 평가, 문제점 도출

-암환자 중환자실에서의 영양집중

지원 프로그램 개발

<1 세부과제>

-입원 암환자 1,392명에 대한 암종

별, 치료법별 영양평가

-간호사, 영양사에 의한 병원경과

및 삶의 질 평가 분석

<2 세부 과제>

- 중환자실 입실 환자에게 현재 적

용되고 있는 영양지원과 임상 결과

에 대한 자료수집

- 암 환자 중환자실에서의 영양집

중지원 프로그램 개발

57,000

2차년도

(2012)

<1 세부과제>

-MSTC의 임상적 의의 분석

-암환자에서 영양지원프로그램 개발

착수

<2 세부 과제>

- 개발된 영양집중지원 프로그램을

임상 적용

- 임상결과를 전년도 자료와 비교

분석하여 효과 입증

<1 세부과제>

-암환자에서 암종별, 치료법별 영양

상태, 병원경과 및 삶의질 분석

-MSTC의 암종별, 치료법별 정확

도, 임상적 의의 분석

-암종별, 치료법별 영양지원프로그

램 개발 착수

<2 세부 과제>

- 영양지원프로그램을 실제 임상에

적용하고 이에 따른 임상경과의 변

화를 비교 연구함

80,000

1. 연구의 최종목표

(1) 최종목표

- 제 1 세부과제 : 본 연구진 (국립암센터 영양집중지원팀)이 새로 개발한 암환자에 특화된 영양

검색도구(MSTC: Malnutrition Screening Tool for Cancer patients)를 전향적으로 주요암에서 실

제 임상 적용한 후 타당도 검증을 하고 임상적 유용성을 알아보고자 함.

- 제 2 세부과제 : 암 환자 중환자실에서의 영양집중지원 프로그램의 개발

국립암센터에서 암의 진단 및 치료 중 발생한 합병증으로 중환자실에 입실한 환자를 대상으로 체계적

인 영양집중지원 프로그램을 개발하고 이를 적용함으로써 임상경과의 개선을 기대 함

(2) 연차별 목표 및 내용

(단위 : 천원)



2. 연구의 내용 및 결과

Ⅰ. 제 1 세부과제

(1) 연구대상

가. 자료수집기간: 2011. 3. ~ 2012. 6

나. 연구대상:

-목표 환자수 : 입원암환자 1,362명(수술환자 750명, 항암방사선치료 환자 612명)

-조사 환자수 : 입원암환자 1,472명

-수술환자 707명(48.0%)

-항암방사선치료 환자 475명(32.3%)

- 대증치료 290명(19.7%)

국립암센터에 입원한 2081명의 암환자 중 퇴원, 수술, 상태저조, 면담거부 등의 사유로 환자 면담

영양평가(PG-SGA) 어려운 226명과 선정, 제외기준에 적합하지 않는 암종군, 치료군 192명,

MSTC(병동간호사에 의한 영양평가결과 무응답, 잘모름)의 결과 누락 191명을 제외한 1472명을

분석하였다(Fig 1).

Admission

(N=2,081)

Excluded (N=418)

• PG-SGA 면담 누락 (N=226)

• Other cancer, Other therapy

(N=192)

Recruited patients

(N=1,663)

Excluded (N=191)

• MSTC 무응답, 잘모름

PG-SGA and QOL

(N=1,472)

Fig 1. Enrolled Patients for this study

▶ 대상자 수 산출 공식

- N(대상자 수) = P*(1-P)*{Z(1-a/2)/ME}2

P: expected proportion

Z: desired confidence level

ME: Margin of Error

ref: Introductory Applied Biostatistics, by Ralph B. D'Agostino, Lisa M. Sullivan, Alexa S.

Beiser, Thomson Brooks/Cole, 2006, pp328

본 연구를 민감도 85%, 신뢰도 95%, ME 2로 볼 때 위 공식에 의한 대상자 수는 1,225명

으로 drop out data를 감안하여 1,362명.

▶ Inclusion Criteria

- 위암, 대장암, 폐암, 식도암, 간암, 췌담도계암으로 치료 예정인 환자

- 20세 이상, 80세 이하

- Performance status (ECOG scale): 0-1

- 주요 기능이 유지되는 환자

① Hb ≥9.0 g/dl

② ANC ≥1,500/mm3

③ PLT ≥100,000/mm3

④ Liver function:Total Bilirubin ≤3.0 mg/dl AST/ALT/ALP ≤3×upper limit of normal

⑤ Creatinine ≤1.5 ULN

▶ Exclusion Criteria

- 항암방사선치료 환자의 경우 수술 후 보조치료(adjuvant therapy)인 경우는 제외

- 아래와 같은 심각한 기저 질환이 있는 경우 제외

① congestive heart failure (NYHA class III or IV)

② unstable angina or myocardial infarction within the past 6 months,

③ significant arrhythmias requiring medication and conduction abnormality such as over

2nd degree AV block

④ uncontrolled hypertension

⑤ hepatic cirrhosis( ≥ Child class B)

⑥ interstitial pneumonia, pulmonary adenomatosis

⑦ psychiatric disorder that may interfere with and/or protocol compliance

⑧ unstable diabetes mellitus

⑨ uncontrolled ascites or pleural effusion

⑩ active infection

- 임신한 경우는 제외

- 연구자에 의해 적절한 대상이 아니라고 판단되는 경우 제외

(2) 연구방법



※영양상태지표

-연령, 성별, 진단명, 신체계측(키, 체중, BMI, 체중변화) 등

- 혈청알부민. 총 림프구수

- 섭취량 변화, 식사처방명, 스트레스, ECOG performance scale

MSTC

=-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(NEW-NCC)/(1+exp(NEW-NCC))

P>0.13194 : 영양불량 위험군

P≤0.13194 : 영양불량 비위험군

지표 기준

섭취량 변화

최근

□ 0: 평소 섭취의 91%이상

□ 1: 평소 섭취의 71-90%정도

□ 2: 평소 섭취의 70% 미만

□ 잘 모름 또는 무응답

체질량지수(BMI) 현재 키,체중 : Kg/m2

체중변화

최근

□ 0: 없음 또는 증가

□ 1: 감소

□ 잘 모름 또는 무응답

ECOG

□ 0: 제한 없이 정상적이다.

□ 1: 증상이 있으나 스스로 활동 가능하다.

□ 2: 증상이 있으나 누워지내는 시간은 하루의 반보다 적다.

□ 3: 증상이 있으며 누워지내는 시간이 하루의 절반이상이다.

□ 4: 계속 누워있어야 한다.

1) 영양 상태 평가 및 임상 결과 분석

- 입원 24시간 내 병동간호사에 의해 다양한 영양지표 조사 및 입력

- 입원 48시간 내 임상영양사에 의해 동일한 영양지표조사, PG-SGA 조사 및 입력 (Appendix 1.)

- 임상영양사에 의해 영양상태 평가

- 임상결과(재원일수, 합병증, 삶의질(Korean version QLQ-C30))조사) (Appendix 2.)

Table 1. MSTC의 조사 항목

2) 암종별, 치료법 별 MSTC의 타당도 검증

A. MSTC의 암종별, 치료법 별 타당도 검증

본 연구진이 기개발한 MSTC 모형을 새로운 환자들인 본 연구환자군에 적용하여 기존 모형에 대

한 external validation을 실시하였다. 또한  시행하여 암종별, 치료법 별로 MSTC가 유용한지를 

N %

Total 1472 100

Sex 　 　

male 1041 70.7

female 431 29.3

Age(mean±SD) 　 61.1±11.1*

Type of cancer 　 　

stomach 288 19.5

lung 363 24.7

colon 355 24.1

알기 위해 subgroup analysis 를 시행하였다. 타당도의 척도로는 민감도(sensitivity), 특이도

(specificity), 양성 예측도(positive predictive value), 음성 예측도(negative predictive value), 

양성 우도비(likelihood ratio positive), 음성 우도비(likelihood ratio negative), AUC(area 

under the ROC curve)가 사용되었다. 여기서 민감도는 실제로 영양 불량인 환자들을 영양 불량

으로 진단하는 능력의 측도, 특이도는 실제로 영양이 양호한 환자들을 영양 양호로 진단하는 능력

의 측도이며, 양성예측도는 영양 불량으로 진단된 환자가 실제로 영양 불량일 확률, 음성예측도는 

영양 양호로 진단된 환자가 실제로 영양이 양호할 확률이다. 양성우도비는 민감도를 ‘1-특이도’로 

나눈 값이고 음성우도비는 ‘1-민감도’를 특이도로 나눈 값으로 양성우도비가 클수록(예컨대 20 

이상), 음성우도비가 작을수록(예컨대 0.1 이하) 정확한 진단법으로 판단할 수 있다. ROC 곡선의 

면적인 AUC는 C-통계량과 동일한 의미로, C-통계량은 실제 영양이 불량한 환자들에 대해 예측

된 위험군에 속할 확률(p값)이 영양이 양호한 환자들보다 높게 나타날 확률이다. 이 값이 클수록 

더 좋은 진단법이며 일반적으로 0.8 이상이면 예측력이 좋은 진단법으로 평가한다. 타당도 측정 

시 PG-SGA의 결과를 최적 기준(gold standard)으로 사용하였다.

B. 실제 임상에 유용한 모델 제시 

MSTC를 이용하여 본 연구환자군에 대해 영양 불량군을 선별하는 기준값(cut off value)들은 다

음과 같다. 본 연구환자군에서 최소한 0.8 이상의 민감도를 유지할 수 있도록 민감도가 

0.80/0.85/0.90에 해당하는 p값들을 기준값으로 선택하였다. 이와 같이 선택된 p값들을 사용하여 

2차 연구환자군의 영양 상태를 진단하고, 각 기준값에 따른 민감도, 특이도, 양성 우도비, 음성 우

도비를 환자 전체, 암종, 치료법 별로 각각 계산하였다. 

(3) 연구결과

1) 일반적 특성

연구대상자는 전체 1472명 중 남자 70.7%였고 암종별로 폐암363명(24.7%), 대장암355명(24.1%),

간암 316명(21.5%), 위암 288명(19.5%), 췌담도계암 103명(7.0%), 식도암 47명(3.2%) 순으로 구성

되었으며, 수술치료를 받은 환자군의 병리 조직검사결과 1기 38.5%, 2기는 25.8%, 진행성병기인 3

기/4기는 34.7%이었다. 치료법별로는 수술치료군 707 명(48.0%), 항암치료, 방사선치료, 항암방사

선 동시치료군 475 명(32.3%), 대증치료군 209명(19.7%)으로 구성되었다. (Table 1)

Table 1 Patient distribution according to the demographics and disease characteristics



liver 316 21.5

pancreaticobiliary 103 7.0

esophagus 47 3.2

Pathology stage 　 　

stage 0 7 1.0

stage 1 272 38.5

stage 2 182 25.8

stage 3 163 23.1

stage 4 82 11.6

Treatment modality 　 　

operation 707 48.0

chemotherapy 426 28.9

radiotherapy 32 2.2

CTx + RTx 17 1.2

supportive Care 209 19.7

Types of Cancer Malnourished (%) Well-nourished(%) Total P-value

Esophageal 25(53.2) 22(46.8) 47(3.2)

<.0001

Pancreas

50(48.5) 53(51.5) 103(7.0)Bile duct

Gallbladder

Lung 154(42.4) 209(57.6) 363(24.7)

Stomach 91(31.6) 197(68.4) 288(19.6)

Liver 78(24.7) 238(75.3) 316(21.5)

Colon 56(15.8) 299(84.2) 355(24.1)

Total 454(30.8) 1018(69.2) 1,472(100)

Types of treatment Malnourished(%) Well-nourished (%) Total P-value

2) 암종별, 치료법별 영양상태 분석 (Table 2, 3, 4)

PG-SGA로 전체대상자의 영양상태를 분석하였을때 30.8%가 영양불량군으로 나타났으며, 암종별

영양불량 비율은 식도암이 53.2%로 가장 높았고, 다음으로 췌담도암 48.5%, 폐암 42.4%, 위암

31.6%, 간암 24.7%, 대장암 15.8%순 이었다.

식도암, 췌담도암, 폐암에서 각각에서 서로 차이를 나타내지 않았으나 위암, 대장암과 유의한 차이

를 보였다(p<0.0001). 또 위암과 간암 사이에 차이를 나타내지 않았으나 대장암과 유의한 차이를

보였다(p<0.0001)(Table 2).

치료법에 따른 영양상태는 대증치료군이 68.6%로 영양불량군 비율이 가장 높았고, 항암치료군

35.2%, 수술치료군12.3%순으로 각 치료법 간에 유의한 차이를 나타냈다(p<0.0001)(Table 3).

Table 2. Nutritional status according to types of cancer

Table 3. Nutritional status according to types of treatment of modality

OP 94(13.3) 613(86.7) 707(48.03)

<.0001
CTx

162(34.1) 313(65.9) 475(32.27)RT

Chemo + RT

Supportive 198(68.3) 92(31.7) 290(19.70)

Total 454(30.8) 1018(69.2) 1472(100)

Total Malnourished
Well

nourished
P-value

N(%) 1472 454(30.8) 1018(69.2)

Sex(male/female)
(male %)

1041/431
(70.7)

325/129
(71.6)

716/302
(70.3)

<.6253

Age(mean±SD) 61.1±11.1 62.5±10.9 60.4±11.1 .04

BMI(Kg/m²,mean±SD) 22.9±3.3 21.3±3.3 23.6±3.0 <.0001

LOS(day, mean±SD) 10.6±10.1 13.5±13.8 9.34±7.6 <.0001

Stage(%)(N=707)
0
1
2
3
4

7(1.0)
272(38.5)
182(25.8)
163(23.1)
82(11.6)

3(42.9)
18(6.6)

29(15.9)
23(14.1)
21(25.6)

4(57.1)
254(93.4)
153(84.1)
140(85.9)
61(74.4)

<.0001

Complication(yes/no)(%)
(N=643)

64/643
(9.1/90.9)

21/83
(25.3/88.3)

53/560
(8.6/91.4)

0.015

PG-SGA(N=1,316)
LSMEAN

3) 영양상태와 임상결과와의 관계(Table 4)

영양불량군에서 나이가 많고 체질량지수(BMI) 가 낮았으며 평균 재원일수가 유의하게 길었다. 수

술을 시행한 707명을 대상으로 분석한 결과 진행된 병기가 많았고 합병증이 유의하게 많았다.

Table 4. Hospital course according the nutritional status

4) 영양상태와 삶의 질과의 관계(N=1,316)(Table 5)

전반적인 삶의 질 평가에서 영양양호군(65.1점)이 영양불량군(36.5점)보다 유의적으로 높게 나타났

다(p<0.0001). 영양불량군에서 신체기능, 역할기능, 정서기능, 인지기능, 사회기능도 영양양호군보

다 유의적으로 낮게 나타났다(p<0.0001). 그리고 점수가 높을수록 불편감을 보이는 피로, 오심과

구토, 통증, 호흡곤란, 수명장애 등의 증상영역과 식욕저하, 변비, 경제적 어려움에서도 영양불량군

의 평균점수가 영양양호군에 비해 유의적으로 높게 나타났다(p<0.0001). (Table 5)

Table 5. Quality of life according to nutritional status



Well-nourished
N=875(SE)

Malnourished
N=441(SE)

P-value

Global health status 64.3(0.7) 35.9(1.1) <0.001

Functioning scale

Physical 81.1(0.7) 54.4(1.0) <0.001

Role 84.2(0.9) 48.8(1.3) <0.001

Emotional 81.7(0.7) 62.7(1.0) <0.001

Cognitive 87.5(0.7) 73.0(0.9) <0.001

Social 78.9(0.9) 51.2(1.3) <0.001

Symptom scale

Fatigue 25.5(0.7) 55.6(1.0) <0.001

Nausea/vomiting 5.1(0.7) 29.0(1.0) <0.001

Pain 16.2(0.9) 45.9(1.3) <0.001

Dyspnea 13.1(0.9) 37.3(1.3) <0.001

Insomnia 20.2(1.0) 42.1(1.5) <0.001

Appetite loss 11.4(0.8) 63.4(1.2) <0.001

Constipation 12.2(0.9) 27.0(1.3) <0.001

Diarrhea 10.1(0.8) 20.1(1.1) <0.001

Financial problems 25.0(1.1) 40.0(1.5) <0.001

MSTC
(Malnourished)

MSTC
(Well-nourished)

P-value

PG-SGA
(Malnourished)

287
(63.2)

167
(36.8)

454
(30.84)

<.0001
PG-SGA

(Well-nourished)
86

(8.5)
932

(91.5)
1018

(69.16)

373(25.34) 1,099(74.66) 1,472(100)

MSTC모델

=-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(MSTC)/(1+exp(MSTC))

P>0.13194 : 영양불량 위험군

P≤0.13194 : 영양불량 비위험군

5) MSTC 의 타당도 검증

총 1,472명에서 MSTC와 PG-SGA를 측정하였으며 분포는 Table 6와 같다. MSTC와 PG-SGA

의 일치도를 보기 위한 최대 ROC 면적은 0.8430으로 나타났으며(Fig. 2) 암종별, 치료법 별로 비

교적 균일하게 대부분 0.8이상의 결과를 보였다(Table 7).

Table 6. Distribution of malnutritional patients by MSTC and PG-SGA

Table 7. Maximum ROC area of MSTC according to the types of cancer and types of

ROC area

Types of cancer

Liver 0.7871

Colon 0.8128

Esophagus 0.8618

Lung 0.8514

Stomach 0.8843

Pancreatobiliary 0.8117

Types of treatment

Surgery 0.8381

CTx+RTx 0.7826

Supportive 0.8288

새로운 MSTC모델

=-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(MSTC)/(1+exp(MSTC))

P>0.032148 : 영양불량 위험군(기존은 P>0.13194 )

P≤0.032148 : 영양불량 비위험군

treatment modality

6) 실제 임상에서 유용한 MSTC 모델 제시

민감도 80%의 MSTC를 제시하기 위하여 MSTC의 cut-off 값(P-value)을 변경하게 되었다. 즉

기존의 MSTC를 유지하면서 민감도 80%를 유지하기 위해서는 P-value가 0.032148이 되었다. 따

라서 향후 임상에서 사용할 MSTC모델은 아래와 같다.

II. 제 2 세부과제

(1) 연구대상 및 방법

1) 대상 환자

수술 후 경과 관찰을 위해 입실한 환자를 제외하고 수술, 항암화학요법 또는 방사선 치료 등의 치료 경

과 중 발생한 합병증으로 인해 중환자실에 입실한 환자 중 3일 이상 재원한 환자를 대상으로 함. 2011

년 4월 1일부터 2012년 7월 31일까지 대상 군에 해당하는 환자는 총 160명 이었음.

2) 영양상태 평가 및 문제점 도출

환자들의 영양상태는 PG-SGA(표 1)에 따라 영양상태를 평가 하고 남녀에 따라 체중과 나이 그리고

신장을 기반으로 에너지 요구량을 계산 하는 Harris-Benedict식 등 열량 요구량 계산식을 이용하여 기

초에너지 요구량을 계산 한 다음 활동도와 스트레스 요인을 적용하여 실제 에너지 요구량을 계산하고



중환자실 입실 환자의

영양상태 평가

임상지표 기록

발생한 합병증의 종류와 시기 기록

임상경과 기록

영양상태 평가에 따른

계산된 에너지 요구량 확인

영양요소의 구성 확인영양지원 상태 관찰

당시 영양지원 현황과 비교

문제점 여부 확인

환자의 상황에 따라 단백질, 지방 및 탄수화물의 조성을 계산 함. 이후 지속적인 환자 관찰을 통하여

현재 영양지원의 현황과 그에 따른 임상지표(체중의 변화, 혈중 알부민과 총 림프구 수치)의 변화를 관

측하고 합병증의 발생과 임상경과를 기록함. 영양상태 평가에 따라 계산된 에너지 요구량과 그에 따른

단백질, 지질 및 탄수화물의 조성 그리고 투여 방법과 시기 등을 당시 진행되고 있는 영양지원의 상태

와 비교하여 영양지원의 적절성을 평가하고 그에 따른 문제점을 확인 함.

Scored Patient-Generated Subjective

Global Assessment (PG-SGA)

현 위 치 
환 자 번 호 
주 민 등 록 번 
호
성 명

:
:
:
:

History

1. 체중 (표 1 참조)
나의 현재 체중과 최근의 체중 변화
나는 현재 체중이        ㎏ 이다.
나의 키는        ㎝ 이다.    
한달 전 나의 체중은        ㎏ 이었다.
6개월 전 나의 체중은        ㎏ 이었다.
지난 2주간의 나의 체중은:
□ 감소했다.(1)  □ 변화없다.(0)  □ 증가했다.(0)

2. 섭취량: 평소와 비교하여 지난 한달 동안 섭취량
은?

□ 변화없다.(0)
□ 평소보다 많이 먹는다.(0)
□ 평소보다 적게 먹는다.(1)

□ 정상식사 형태로 적게 먹는다.(1)
□ 약간 죽 형태의 식사를 먹는다.(2)
□ 유동식 형태의 식사를 먹는다.(3)
□ 영양 보충액만 마신다.(3)
□ 어느 것이든지 약간만 먹는다.(4)
□ 경관유동식 또는 정맥영양을 한다.(0)

       

3. 현재 나타나는 증상: 지난 2주 동안 식사 후 다음과 
같은 증상이 있었는가? (해당하는 것을 모두 표시)

□ 먹는데 아무 문제없다.(0)
□ 식욕이 없다.(3)
□ 오심(1)  □ 구토(3) □ 변비(1)  □ 설사(3)
□ 입안의 통증(2)         □ 입안의 건조증(1)
□ 맛을 느낄 수 없다.(1)  □ 냄새가 맡기 싫다.(1)
□ 삼키는 데 문제가 있다.(2) 
□ 빨리 포만감이 온다.(1)
□ 통증이 있다(3) 어디에?                         
□ 기타**(1)                                      
   **예> 우울, 경제문제, 치아부실 등 

4. 활동성과 기능: 지난 한 달 동안 나의 활동은?
□ 제한 없이 정상적이다.(0)
□ 힘들지만, 스스로 할 수는 있다.(1)
□ 대부분의 활동에 제약을 받지만 누워 지내는 

시간은 하루의 반보다는 적다.(2)
□ 거의 활동을 할 수 없으며, 대부분의 시간을 

눕거나 앉아서 보낸다.(3) 
       

1~4번의 점수의 합계  A
※ 감사합니다. 남은 부분은 의료진에 의해서 완성이 됩니다.

5. 질병과 관련된 영양 필요량 (표 2 참조)
진단명(구체적으로)                                                         
원발성 질환의 단계는? ⅠⅡⅢⅣ 기타                                       
연령             5번의 점수  B 

6. 대사적 요구량? (표 3 참조)
□ no stress □ low stress □ moderate stress □ high stress 6번의 점수  C

7. 신체관찰 (표 4 참조) 7번의 점수  D
전반적인 평가 (표 5 참조)

□ 영양 상태 양호함(SGA-A)
□ 중정도 영양불량(SGA-B)
□ 심한 영양불량(SGA-C)

총점 A+B+C+D = 
 (※ 아래의 권장사항 참조)

담당 영양사 :                               날짜 :                           
권장사항 
0~1 점
2~3 점
4~8 점
 ≥9 점

현재로써는 영양관리나 중재 필요 없으나 치료 기간 중에는 정기적인 재평가 요함.
환자와 가족의 영양 상담이 필요함.
의료진과의 협력 하에 영양사의 영양관리 및 중재가 필요함. 
증상을 개선시키기 위하여 영양사의 집중적인 영양 관리 및 중재가 필요함.



able & Worksheets for PG SGA Scoring

표 1 - Scoring Weight(wt) Loss
체중 변화에 대한 아급성과 급성의 점수를 합산함. 아급성; 최근 1개
월 동안의 체중 변화에 대하여 점수를 책정하고, 1개월 동안의 체중 
변화에 대한 정보가 부족하다면 6개월 동안의 체중변화를 이용함. 급
성; 최근 2주 동안에 체중이 감소하였다면 아급성 점수에 ‘1’을 더하
고, 체중의 변화가 없거나 증가하였다면 더하지 않는다.

표 2 - Scoring Criteria for disease & /or 
Condition
해당하는 것이 있으면, 1점씩 더한다. 

Category
  Cancer
  AIDS
  Pulmonary or cardiac cachexia
  presence of decubitus, 
    open wound, or fistula
  Presence of trauma
  Age greater than 65 years

점수
1
1
1
1
1
1

최근 1개월간의 체중감소 점수 최근 6개월간의 체중감소
≥10%

5~9.9%
3~4.9%
2~2.9%
0~1.9%

4
3
2
1
0

≥20%
10~19.9%
6~9.9%
2~5.9%
0~1.9%

Box1의 점수 = Subacute + Acute =   A Box2의 점수 =  B
표 3 - Worksheet. Scoring Metabolic Stress
대사적 스트레스 점수는 단백질과 에너지 필요량을 증가시키는 요인으로 매기며, 각 요인에 대한 점수는 합산한다. 

stress
Fever
Fever duration

none (0)
no fever
no fever

low (1)
>37 and <38
<72 hrs

moderate (2)
≥38 and <39
72 hrs

high (3)
≥39
>72 hrs

Steroids no steroids low dose
(<10㎎ prednisone
 equivalents/d)

moderate dose
(≥10 and <30㎎ prednisone
 equivalents/d)

high dose
(≥30㎎ prednisone
 equivalents/d)
Box3의 점수 =   C

표 4 - Worksheet. 신체조사
신체조사 부분은 체구성 중 3가지 부분에 대한 주관적인 평가를 포함한다(지방, 근육, 수분 상태). 본 조사는 주관적인 것
으로, 각 조사는 결핍의 정도로 점수화 한다. 카테고리의 정의: 0=no deficit, 1+=mild deficit, 2+=moderate deficit, 
3+=severe deficit. 근육 결핍의 정도가 지방의 결핍보다 우선한다. 이들 카테고리의 결핍의 점수는 합산하지는 않고, 임상
적으로 결핍의 정도(또는 초과하는 수분의 유무)를 평가하는 것이다. 
Fat Stores:

orbital fat pads
triceps skin fold
fat overlying lower ribs

   Global fat deficit rating
Muscle Status:
관자놀이가 움푹(측두의 손실)
쇄골이 두드러짐(흉부와 삼각근의 손실)
어깨가 각이 짐(삼각근 손실)
엄지와 검지 사이의 근육이 납작해짐 
어깨뼈가 두드러짐
대퇴부의 근육 손실됨
종아리의 근육 손실됨
   Global muscle status rating

0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+  2+   3+

0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+  2+   3+

Fluid Status:
  ankle edema
   sacral edema
   ascites
 Global fluid status rating

0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+  2+   3+

신체조사의 점수는 총 신체 결핍의 주관적 점수의 합산으로 결정된

다. 근육 결핍의 존재는 지방손실이나 수분 과다보다 우위에 있다.

No deficit score = 0 points

Mild deficit score = 1

points

Moderate deficit score = 2 points

Severe deficit score = 3 points

Worksheet4의 점수 =   D

표 5 - Workseet PG-SGA Global Assessment Categories

Category

Weight

Nutrient Intake

Nutrition Impact
Symptom
Functioning
Physical Exam

Stage A
Well-nourished

체중감소 없음
최근 제수분 체중증가

섭취 결핍 없음 또는 
최근 확연한 섭취 증가
증상 없음 또는
최근 적정 수준 정도로 확연한 섭취 개선
결핍 없음 또는 최근 확연한 개선
결핍 없음 또는
만성적인 결핍이나 
최근 임상적으로 개선

Stage B
Moderately malnourished 
or suspected malnutrition
한달간 5% 이내의 체중감소
또는 6개월 간 10% 이내 
체중의 불안정 또는 체중 증가
확연한 섭취 감소

증상의 존재(PG-SGA: Box3)

중등도의 기능 결핍 또는 최근의 퇴화
mild~moderate 수준의 
피하지방/근육량/촉진시의
근긴장의 감소 증거

Stage C
Severely malnourished

a. 한 달간 체중감소: >5%
(또는 6개월 간: >10%)
b. 체중의 불안정 또는 체중 증가 
심각한 섭취 부족
 
증상의 존재(PG-SGA: Box3)

심각한 기능 결핍 또는 최근의 확연한 
퇴화
명백한 영양불량의 표식
(심각한 피하 조직의 손실, 부종 등)

※ 열량계산식

① Harris-Benedict equation

- Men: Energy expenditure = 66 + 13.75(wt in kg) +5(ht in cm) – 68(age)

- Women: Energy expenditure = 655 + 9.6(wt in kg) +1.8(ht in cm) – 4.7 (age)

② Ireton-Jones energy expenditure(IJEE)

- Spontaneously Breathing Patients

IJEE (s) = 629 – (11 x A) + (25 x W) + (609 x O)

- Ventilator-Dependent Patients

1992 IJEE (v) = 1,925 – (10 x A) + (5 x W) + (281 x S) + (292 x T) + (851 x B)

1997 IJEE (v) = 1,784 – (11 x A) + (5 x W) + (244 x S) + (239 x T) + (804 x B)

* IJEE = kcal/day

s = spontaneously breathing

v = ventilator-dependent

A = age (years)

W = actual body weight(kg)

S = sex (male = 1, female = 0)

T = diagnosis of trauma (present = 1, absent = 0)

B = diagnosis of burn (present = 1, absent = 0)

O = obesity greater than 30% above IBW from 1959 Metropolitan Live Insurance
Tables or BMI greater than 27 (present = 1, absent = 0)

③ Mifflin–St. Jeor Equation

- Men: Energy expenditure = 5 + 10(wt in kg) + 6.25(ht in cm) – 5(age)

- Women: Energy expenditure = -161 + 10(wt in kg) + 6.25(ht in cm) – 5(age)



　
Total subjects

(n=160)

Age (yr) 61.39±14.281)

Sex(%)

Male 119(73.46)

Female 43(26.54)

Body weight(kg) 59.25±11.13

Height(cm) 163.07±7.86

Body mass index 22.24±3.61

Weight change(kg) 1.14±7.92

ICU (%)

Sicu 80(49.38)

④ Penn State

- 1998 : RMR(kcal/d) = (1.1 x HBE‡) + (140 x Tmax)+(32xVE)–5,340(for obese)

- 2003 : RMR(kcal/d) = (0.85 x HBE†) + (175 x Tmax)

+(33xVE)–6,433(for non-obese,critically ill pts.)

* HBE† = Harris–Benedict equation using current body weight

HBE‡ = Harris–Benedict equation using actual body weight

VE = minute ventilation(L/min)

Tmax = maximum body temperature inprevious 24 hours (centigrade).

⑤ Swinamer

RMR(kcal/d) = (9.41 x BSA) - (6.3 x age) + (104 x T) + (24 x RR) + (24 x RR)

+ (804 x VT) - 4243

* BSA = body surface area(m2)

T = body temperature(centigrade)

RR = respiratory rate(breaths/min)

VT= tidal volume(L)

(2) 연구결과

1) 대상환자의 일반적인 특성

: 총 160명의 대상자의 평균 연령은 61.39±14.28였으며 이중 73.46%에 해당하는 119명이 남성이었

다. 평균 체중과 신장은 각각 59.25±11.13kg, 163.07±7.86 cm 였으며, 이를 바탕으로 산출한 BMI

의 평균은 22.24±3.61로 정상범위에 해당하였다. ICU별 재실현황은 SICU와 MICU가 각각 80명

(49.38%), 82명(50.62%)였으며 평균 재실기간은 16.57±14.39일로 이중 45.00%에 해당하는 72명이

연구기간중 사망하다. 75%에 해당하는 120명의 환자가 인공호흡기를 사용하였으며 평균 사용기간

은 12.18±13.29일이었다. PG-SGA를 이용하여 초기영양평가를 실시한 결과 영양불량로 판정되는

stage B와 C에 해당하는 환자가 각각 124명, 18명으로 총 88.75%의 환자가 영양불량으로 판정되

었으며 단지 11.25%의 환자만이 stage A로 영양상태가 양호한 것으로 판정되었다.(Table 1)

Table 1. General characteristics of subjects(1)

Nicu 82(50.62)

Length of stay(days) 16.57±14.39

Death(%)

Yes 72(45.00)

No 88(55.00)

Use of ventilator(%) 120(75.00)

Ventilator days(days) 12.18±13.29

PG-SGA stage(%)

A 18(11.25)

B 124(77.50)

C 18(11.25)

　
Total subjects

(n=160)

Renal dysfunction (%) 29(18.24)

HD 8

CRRT 17

HD+CRRT 3

DM (%) 38(23.75)

Liver transplantation (%) 8(5.03)

Prior therapy (%) 　

OP 42(30.66)

RTx, 5(3.65)

CTx. 27(19.71)

OP+RTx. 8(5.84)

OP+CTx. 16(11.68)

OP+RTx.&CTx. 23(16.79)

CTx.+RTx. 16(11.68)

Cancer (%)

Oral cavity & pharynx 2

Digestive system 41

Respiratory system 66

Bones & joints 3

Soft tissue (including heart) 3

Breast 1

Genital system 12

대상자의 18.24%에 해당하는 29명의 환자가 신장질환 병력이 있었으며 당뇨 환자는

23.75%(38명)에 해당하였다. 대상자중 8명(5.03%)의 환자가 간이식 치료를 받았으며, 암질환과

관련한 치료는 64.97%의 환자가 수술치료를 받은 경험이 있었다. 암종별로 살펴보면 호흡기계

관련 암이 66명으로 가장 많았으며 소화기계가 41명으로 그 뒤를 이었다. 41.25%에 해당하는

66명의 환자가 PN을 통한 영양지원을 받았으며 20.63%(33명)의 환자에게 EN이 실시되었다.

두가지를 병행하는 환자는 33.33%(54명)에 해당하였다.(Table 2)

Table 2. General characteristics of subjects(2)



Eye & orbit 1

Brain & other nervous system 11

Endocrine system 2

Lymphoma 9

Myeloma 2

Leukemia 6

Other & unspecified primary

sites
1

Nutrition support (%)

PN 66(41.25)

EN 33(20.63)

PN+EN 54(33.33)

NPO 7(4.32)

　 Calories
Calorie Per

Kilogram
p-value

Energy intakes of icu patients of

NCC
886.37±474.87 15.02±8.41

Prediction equations for calorie

needs

Harris-Benedict equation 1271.39±203.51 21.66±2.11 <0.0001

Ireton-Jones energy

expenditure(IJEE)
1720.74±280.80 29.76±6.29 <0.0001

Mifflin–St. Jeor Equation 1265.17±199.62 21.60±2.59 <0.0001

Penn State 1443.61±306.50 24.32±3.95 <0.0001

Swinamer 1633.86±316.99 28.10±4.30 <0.0001

2) 열량산출공식을 통한 영양요구량 산정 및 제공량과의 비교

: 국립암센터 중환자를 대상으로 제공된 열량은 평균 886.37±474.87kcal로 체중당 15.02±8.41kcal의

열량이 제공되고 있었다. 이는 기존의 열량산출식인Harris-Benedict equation, Ireton-Jones

energy expenditure(IJEE), Mifflin–St. Jeor Equation, Penn State 및 Swinamer식을 통해 산출한

요구량과 비교하여 유의적으로 낮은 열량이 제공되고 있었다.(p<0.0001)(Table 3)

Table 3. Comparison of Energy intake with prediction equations for calorie needs.

3）인공호흡기를 사용하는 생존환자의 제공열량에 따른 재원일수

: 중환자 치료를 받는 중 인공호흡기를 사용 한 생존환자를 대상으로 체중당 제공열량에 따라

비교 분석한 결과 체중당 20 kcal/kg이하로 제공한 군에서 20 kcal/kg초과로 제공한 군에 비해

인공호흡기 사용일수가 유의적으로 적었으며(7.79 ± 5.40 vs 12.64 ± 8.57, 0.0229) 중환자실

재원일수도 각각 10.15 ± 6.43일, 19.04 ± 14.13일로 적은 열량을 제공한 군에서 유의적으로 짧은

재실기간을 보였다.(p= 0.0097)(Table 4)

Mean ± SD

P-value*20 kcal/kg

(n = 22)

<20 kcal/kg

(n = 39)

Ventilator days 12.64 ± 8.57 7.79 ± 5.40 0.0229

ICU length of stay

(days)
19.04 ± 14.13 10.15 ± 6.43 0.0097

Mean ± SD

P-value20 kcal/kg

(n = 22)

20 kcal/kg

(n = 39)

Change of weight

(kg)
- 0.582 ± 4.33 - 0.218 ± 5.44 0.7890

Albumin (g/dl) -0.09±0.44 -0.26±0.65 0.2255

Protein, total -0.36±0.87 -0.33±1.61 0.9351

Glucose -30.00±71.94 -36.28±163.35 0.8531

cholesterol 7.70±53.47 14.43±78.41 0.7569

Bilirubin,total

(mg/dl)
-0.47±1.50 0.37±7.17 0.5018

GOT (IU/L) 60.78±340.74 3.15±67.20 0.4411

GPT (IU/L) 66.14±290.82 15.89±61.02 0.4429

BUN 2.59±24.97 9.18±26.65 0.3470

Creatinine -0.15±0.73 -0.02±0.91 0.5559

Table 4. Comparison of ventilator days and ICU length of stay

4) 공급열량에 따른 따른 임상경과

중환자실 입실시와 퇴실시의 체중을 기준으로 했을 때 평균 체중 변화량은 각각 - 0.582 ±

4.33 kg 와 - 0.218 ± 5.44 kg 로, 두 군의 공급열량 차이에도 불구하고 통계적으로 유의한 차이

는 보이지 않았다(p=7890). 중환자실 재실기간 중 두 군의 혈액검사 수치의 평균값을 비교했을 때

통계적으로 유의하게 차이가 있었던 항목은 cholesterol, BUN, chloride 였다. Cholesterol 와 BUN

은 20 kcal/kg/day 이상 공급 받은 군에서 더 높은 수치를 보였는데, 이 두 항목은 중환자실 입실

시 부터 20 kcal/day 이상 공급 받은 군에서 높은 경향을 보이고 있었다.

혈청 Albumin 의 재실기간 중 평균값은 각각 2.93 ± 0.37 g/dl 와 2.97 ± 0.37 g/dl 로 두 군

이 비슷하였고, 입실시와 퇴실시 기준으로 했을 때의 변화량도 두 군에서 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 않았다. Total protein 의 재실기간 중 평균값과 변화량도 두 군에서 비슷하였다. 그 외

에 혈당, GOT/GPT, total bilirubin 등 영양지원과 관련된 혈액검사 수치에 대해서도 재실기간 중

평균값 및 변화량에 있어서 두 군 간에 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 5).

Table 5. Comparison of changes in weight and laboratory data



WBC 0.42±8.28 4.92±10.25 0.0834

Hb -1.54±2.37 -1.21±2.09 0.5657

Hct -4.20±7.14 -3.15±6.03 0.5451

Lymphocyte -2.49±17.18 -7.04±16.11 0.3083

Sodium -2.59±7.24 0.20±7.96 0.1792

Potassium -0.03±1.00 0.08±1.04 0.6740

Chloride -4.82±12.14 0.41±9.96 0.0741

Calcium, total -0.09±1.01 -0.105±1.07 0.7479

Phosphorus -0.53±2.44 0.17±2.15 0.2523

3. 연구결과 고찰 및 결론

I. 제 1 세부과제

입원환자의 20~60%는 입원 당시에 영양상태가 불량하고 입원 기간 동안에 더욱 심해지며,이는 합

병증을 증가시키고 재원기간도 증가시킨다는 것은 잘 알려진 사실이다1-4. 영양불량은 진단이 어려

운 예후 인자로 가능한 빠른 시일 내에 정확하고 객관적인 영양상태 평가를 통해 영양불량 환자

를 찾아내어 적극적인 영양중재를 함으로써 이환율과 사망률을 감소시킬 수 있을 것으로 보고되

고 있다⁵. 특히 암환자의 경우 질병의 경과와 치료 과정에 의하여 다른 질환에 비해 영양불량 위

험이 크며, 이는 감염의 위험, 항암치료의 부작용, 사망률 등을 높인다고 보고하고 있다6-7.

따라서JCAHO(Joint Commission for Accreditation of healthcare Organization)에서는 입원환자

의 영양적 위험을 입원초기부터 관리하기 위해 입원 후 24시간 이내 영양평가를 실시할 것을 권

고하고 있다
8-10

. 그러나 영양검색도구 및 영양상태 평가 도구는 동일한 대상으로 하더라도 도구

별로 타당도의 차이를 보이는 것으로 연구되었으며
1
, 동일한 영양검색 도구를 누가, 어떻게 조사하

였는가에 따라서 신뢰도의 차이를 보이는 것으로 연구되었다.11-12

본 연구에서는 암 환자 특성에 맞게 개발한 영양검색 도구인 MSTC를 병동간호사가 환자 면담

을 통하여 조사하였고 또한 PG-SGA를 임상영앙사가 동시에 모든 입원 암환자에 대하여 실시하

였다. 전체 대상자(N=1,472) 중 약 30.8%(454명)의 환자에서 PG-SGA 결과 영양불량 환자인 것으

로 나타났다. 암종별로는 식도암(53%), 췌담도계암(48.5%), 폐암(42.4%)에서 영양불량환자가 유의

하게 많았다. 치료 전에 정상적인 식이를 하기 어렵고 특히 병이 진행하면서 식이가 더욱 어려워

지는 식도암, 췌장암에서 영양 불량률이 높은 것은 이해할 만하다. 치료법 별로는 대증적치료만을

받는 환자에서 영양불량률이 가장 높았고 이어 항암치료군이 나빴으며 수술군이 가장 영양불량률

이 낮았다. 이는 암의 병기가 진행할수록 영양상태가 나빠짐을 의미하며 이는 본 연구의 분석으로

도 확인되었다. 식도암, 췌담도계암 환자는 수술환자에서도 약 36% 이상에서 수술전 영양불량이

진단되었는데 상기 암종 환자들은 수술 후 합병증, 사망률도 높은 것으로 알려져 있다. 수술전 영

양상태를 호전시킴으로써 수술후 결과를 좋게 할수 있을 것으로 예상된다. 본 연구에서 영양불량

환자의 경우 통계적으로 유의하게 재원기간이 길었으며 삶의 질이 나쁜 것으로 나타났다. 특히 수

술 환자의 경우 병기가 높았고 수술후 합병증의 위험이 높은 것으로 나타났다.

MSTC 결과 영양불량 고위험군 환자는 전체 환자의 25.3% 였으며, PG-SGA 결과 영양불량 환

자는 30.8% 정도로, 이는 Kyle 등의 연구에서 나타난 39%, Bauer 등에서의 44%, Kim 등의

36.2%보다는 다소 낮게 나타났다.
1,13

이는 상태저조, 면담거부 등의 사유로 MSTC 조사가 원활하

게 이루어 지지 않은 환자들이 일부 연구에서 이탈된 부분을 고려한다면 선행연구들과 유사한 수

준이라고 생각된다. MSTC와 기존 암환자에서 Gold standard로 사용되고 있는 영양검색도구인

PG-SGA와의 타당도 검증 결과 ROC Area=0.8430으로 암환자 특성에 맞는 검색도구임을 알 수

있었다. 그러나 최대 ROC Area에서 민감도가 높지 않아 임상적으로 사용하기 위해서는 MSTC의

민감도를 80% 이상으로 높일 필요가 있었다. 이를 위한 MSTC의 cut-off값은 당연히 기존값과

다를 수 밖에 없었으나 실제 환자에게 민감도 높은 검색도구를 사용하기 위해서는 cut-off값을 변

경할 수 밖에 없었다. 암환자들의 일반적인 특성은 시대에 따라 다르고 시간을 두고 변화한다. 암

환자 영양검색도구도 이런 변화에 맞추어 개정이 필요할 것이다.

결론적으로 본 연구에서 암의 종류와 치료방법에 따라 영양불량 위험에 유의한 차이를 보였다.

식도암, 췌담도계암, 폐암 환자에서 다른 암에 비해 영양상태가 불량하였으며 대증치료군 및 항암

치료군에서 수술치료군에 비해 불량한 영양상태를 보였다. 또한 영양불량군에서 합병증 발생률이

증가하는 경향을 보이며 재원일수의 증가와 삶의 질이 유의적으로 감소함을 알 수 있었다. 이는

기존의 연구에서 암환자의 영양불량은 항암치료에서 그 효과가 낮아지며
14-15

수술 후 합병증이 증

가하고16-17 재원기간, 재입원률, 의료비용이 상승[11,12,13]과 영양상태가 삶의 질에도 영향을 미친

다는 것
18-20

과 같은 결과를 보였다. 암환자의 치료성적을 높이고 의료비 절감을 위하여 영양불량

률이 높았던 암종과 치료군에서는 특히 입원환자의 영양적 위험을 간편한 Screening tool을 이용

하여 조기에 영양불량을 파악하고 영양상태를 개선시키는 적극적인 중재활동이 필요할 것으로 사

료된다.

II. 제 2 세부과제

중환자는 입원시부터 영양불량일 가능성이 크고 입원기간동안 영양상태가 개선되지 않고 영양

불량상태로 남아있는 경우가 많아 중환자의 20~50%가 영양불량으로 보고되고 있다. 영양불량은

중환자의 합병증 발생, 재원기간, 감염발생률, 사망률 및 인공호흡기 사용일수 등을 증가시키는 것

으로 알려져 있다.1-2) 따라서 중환자에게 있어 적절한 영양지원을 통한 영양상태 악화를 예방 및

개선의 노력이 필요하다. 중환자의 영양지원은 대사적 스트레스로 인한 과대사상태임을 고려하여

필요열량보다 다소 높게 혹은 필요열량에 맞추어 제공해왔다. 하지만 종종 열량소비량이 과도하게

측정되거나 실제 필요량보다 많은 열량이 제공됨에 따른 부작용이 알려지면서 적절한 열량제공량

에 대한 관심이 높아지고 있다.
3)

과영양공급이 이루어지는 경우 지방간, 과호흡, 고혈당 및 좋지않

은 예후를 가져오는 것으로 알려져 있다.
4-7)

이러한 부작용을 줄이기 위해 적절한 영양요구량 산

정이 중요하며 간접열량계를 이용한 방법이 가장 정확도가 높은 것으로 알려져 있다. 하지만 현실

적으로 임상에서 간접열량계를 이용하는 데에는 한계가 있어, 일반적으로는 열량요구량 산출공식

인 Harris-Benedict equation, Ireton-Jones energy expenditure(IJEE), Mifflin–St. Jeor Equation,

Penn State, Swinamer 공식을 이용하여 사용하고 있다. 본 연구에서는 이러한 공식을 통하여 산

출한 열량요구량과 국립암센터에서 현재 처방되고 있는 현황을 비교한 결과 현재 제공되고 있는
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열량이 기존의 산출공식들을 통해 얻어진 열량에 비해 유의적으로 낮아(p<0.0001) 적절한 열량 제

공에 대한 개선이 필요함을 알 수 있었다.

그러나 최근 과도한 영양공급의 부작용이 보고됨에 따라 저열량 영양지원의 유익에 관련 된 결과

들이 제시되고 있는데, Frankenfield D(2007)은 523명의 중환자를 대상으로 한 결과에서 영양공급

을 많이 한 경우 사망률이 더 높은 결과를 보고하였으며, McCowen KC(2000)은 40명의 중환자를

대상으로 20kcal/kg/d의 저열량 영양공급을 하였을 때 사망률, 재원기간의 감소, 혈당수치 개선의

유익이 있었음을 발표하였다.8-9) 암치료를 받는 중환자로 구성된 본 연구대상자의 88.75%가 영양

불량으로 판정되어 일반 중환자들에 비해 낮은 영양상태를 보이며 수술과 항암 및 방사선치료로

인한 식욕 및 섭취량 저하로 인해 장기간 영양불량상태에 노출 되었을 것으로 보이고 이로 인해

일반적으로 권장되는 중환자의 영양지원 가이드라인인 25kcal/kg/d(ASPEN)의 열량공급이 암치료

를 받는 중환자에게는 과 영양지원이 될 가능성이 있다고 추정된다.
3). 11-16)

실제 본 연구의 세부

분석 결과에서도 20kcal/kg/d의 체중당 제공열량을 기준으로 중환자의 예후와 관련되는 지표인 인

공호흡기 사용기간 및 중환자실 재원일수를 비교 분석한 결과, 20kcal/kg/d 이하로 제공한 그룹에

서 유의적으로 낮은 인공호흡기 사용기간 및 중환자실 재원일수를 보여(p<0.05) 기존의 가이드라

인에서 제공하는 열량보다 낮은 열량으로 제공하는 것이 더 좋은 임상경과를 보여주고 있었다. 따

라서 이러한 기준을 바탕으로 향후 지속적인 연구를 통해, 20kcal/kg/d 이하 및 기존의 가이드라

인으로 적용하여 제공하였을 경우의 임상결과를 비교 분석하여 암환자의 특성을 고려한 새로운

영양지원 기준을 제시하고자 한다.

4. 연구성과 및 목표달성도

(1) 연구성과

가. 국내 및 국제 전문학술지 논문 게재 및 신청

나. 국내 및 국제 학술대회 논문 발표

hospitalized cancer patients enteral nutrition in

society of ascia)

2011KSPEN-암환자에 있어서 영양상태가

임상경과 및 삶의 질에 미치는 영향 박상재
(교신)

201 1KSPEN

(Korean society of

parenteral and enteral

nutrition)

국내 1110231-1

대한외과대사영양학회-Impact of nutritional

status on hospital course and quality of

life in surgical cancer patients

박상재
(교신)

2011

대한외과대사영양학회 국내 1110231-1

2012KSPEN-암환자에서 암종별, 치료법별

영양상태와 임상경과 및 삶의 질과의 관게

분석

박상재
(교신)

2011 KSPEN

(Korean society of

parenteral and enteral

nutrition)

국내 1110231-1

최종목표 연차별목표 달성내용
달성도(%)
연차 최종

-입원환자 1,392명

영양상태 분석

-MSTC 타당도검

증

-결과분석 및 논문

작성

1차년도

1,392명 영양상태분석 1,200명 영양상태 분석

90% 100MSTC, PG-SGA비

교
MSTC, PG-SGA비교

2차년도

임상경과 분석 임상경과 분석 종료

80 80

MSTC, PG-SGA 비

교
MSTC, PG-SGA 비교 시행

결과 분석 결과 분석 종료

논문 작성 논문 작성 중(2편)

다. 산업재산권

1) 구분 : 발명특허, 실용신안, 의장등록 등

라. 저 서

마. 연구성과의 정부정책 기여

바. 기타연구성과

(2) 목표달성도

가. 연구목표의 달성도

<1세부과제>



평가의 착안점 자 체 평 가

- 예정 환자수(1,392명) 조사 1,472명 조사 - 100%

- 예정된 분석 시행 통계적 분석 종료 - 100%

- 학회 발표 4회 학회 발표 - 100%

- 논문 작성 논문 작성중 - 50%

최종목표 연차별목표 달성내용
달성도(%)
연차 최종

영양집중지원 프로그

램 개발 및 적용

1차년도

암환자인 중환자의

현행 영양지원 상태

평가, 문제점 도출

중환자실 입실 환자에게 현재

적용되고 있는 영양지원과 임상

결과에 대한 자료수집

100 100암환자

중환자실에서의

영양집중지원

프로그램 개발

암 환자 중환자실에서의

영양집중지원 프로그램 개발

2차년도

개발된

영양집중지원

프로그램을 임상

적용

제공열량에 따른 영양문제

도출과 영양지원 프로그램 개발

및 임상적용

50 50

임상결과를 전년도

자료와 비교

분석하여 효과 입증

평가의 착안점 자 체 평 가

각 환자의 조사결과 기록 및 현황
분석의 결과

각 환자의 결과 및 기록을 바탕으로 현황을 파악하고 분

석하였음.

영양집중지원에 따른 임상결과의
비교 분석 및 임상적용

영양집중지원과 관련된 가이드라인과 현황을 비교 분석하

여 새로운 적용기준을 제시하였음.

<2세부과제>

나. 평가의 착안점에 따른 목표달성도에 대한 자체평가

<1세부과제>

<2세부과제>

5. 연구결과의 활용계획

(1) 연구종료 2년후 예상 연구성과

구 분 건 수 비 고

학술지 논문 게재 5

SCI 급 : Clinical Nutrition : IF 3.73(3편)

Nutrition :IF 3.1(1편)

비SCE급 :KSPEN(한국경구경정맥영양학회)

산업재산권 등록 0 0

기 타

(2) 연구성과의 활용계획

- 본 연구를 통하여 암환자들의 약 30%에서 영양불량상태임이 밝혀짐. 암종별로 영양불량률이 다

르며 치료법 별로 다름. 영양불량환자에서 재원기간이 길고 삶의 질이 낮고 합병증이 호발함.

- 본 연구를 통하여 MSTC가 암종별, 치료법 별로 구분 없이 우수한 영양검색도구임을 증명함

- 향후 본 연구의 결과를 토대로 추가적인 후속연구가 반드시 필요함.

- 후속 연구 : 입원 치료가 예정된 암환자 중 영양불량 위험률이 높은 환자를 대상으로 영양지원

프로그램을 적용하여 영양상태를 호전시키는 것이 환자의 임상경과 및 삶의 질을 높이고 치료 효

과를 향상시킬 수 있는 지에 대한 전향적 연구가 필요함.

- 장기간 반복된 치료와 영양불량이 지속된 암치료를 받는 중환자의 경우 기존의 권장되고 있는

중환자의 영양지원 가이드라인을 적용하는 경우 과영양지원이 되어 합병증 발병 및 좋지 않은 예

후를 가져올 수 있음을 밝히고 체중당 20kcal/kg/d이하로 제공하는 새로운 가이드라인을 제시함.

향후 지속적인 연구를 통해 이를 임상에 적용하여 전향적인 연구를 통해 일반 중환자와 구별된

암치료를 받는 중환자의 영양지원지침을 마련하고자 함.
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세부과제명 : 암환자 특화 영양검색도구의 타당도 검증 및 임상 적용

세부과제책임자(성명/소속) : 박상재/간암센터
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연구분야(코드) I-5 과제번호 1110231-1,2
과 제 명 암환자 특화 영양검색도구의 타당도 검증 및 임상적용

연구기간/연구비
(천원)

합계 2011년 1월 1일 ～ 2012년 12월 31일 137,000

1차년도 2011년 1월 1일 ～ 2011년 12월 31일 27,000천원

2차년도 2012년 1월 1일 ～ 2012년 12월 31일 50,000천원

과제책임자
성 명 박 상 재

소 속 간암센터 / 간담줴암연구과 / 영양집중지원팀

색인단어
국문 암, 영양, 영양지원, 영양불량

영문 Cancer, Nutrition, Nutritional support, Malnutrition

◆ 연구목표
<최종목표>

1. 본 연구진(국립암센터 영양집중지원팀)이 2009년 개발한 암 환자에 특화된 영양검색도구

(MSTC: Malnutrition Screening Tool for Cancer patients)를 전향적으로 주요암에서 실제 임

상 적용한 후 타당도 검증을 하고 임상적 유용성을 알아보고자 함

<당해년도 목표>

1. 전향적인 연구를 통해 새로 개발된 암 환자에 특화된 영양검색도구(MSTC)가 실제 임상 적

용하여 이의 타당도 검증을 시행함.

2. 국립암센터 중환자실 환자의 영양학적 문제를 조사, 분석 하여 영양지원프로그램 개발.

영양상태 지표
- 연령, 성별, 진단명, 신체계측(키, 체중, BMI, 체중변화) 등
- 혈청알부민. 총 임파구수
- 섭취량 변화, 식사처방명, 스트레스, ECOG performance scale

◆ 연구내용 및 방법
- 국립암센터 영양집중지원팀에서 개발한 암환자특화 영양검색도구(MSTC: Malnutrition

Screening Tool for Cancer patients)에 대하여 전향적 타당도 검증(validation test)를 시행함

MSTC =-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(NEW-NCC)/(1+exp(NEW-NCC))

1) 대상 환자 (기간: 2011.3. ~ 2012. 6)

-목표 환자수 : 입원암환자 1,362명(수술환자 750명, 항암방사선치료 환자 612명)
-조사 환자수 : 입원암환자 1,472명 -수술환자 707명(48.0%)

-항암방사선치료 환자 475명(32.3%)
-대증치료 290명(19.7%)

2) 환자의 영양상태 평가

- 입원 24시간내 병동간호사에 의해 다양한 영양지표 조사 및 입력

- 입원 48시간내 임상영양사에 의해 동일한 영양지표조사, PG-SGA 조사 및 입력

- 임상영양사에 의해 영양상태 평가

- 임상결과(재원일수, 합병증, 삶의질_Korean version QLQ-C30) 조사

3) 분석내용

- 암환자의 암종별, 치료법 별 영양 상태 조사

- 영양상태와 임상경과 및 삶의 질과의 관계 분석

- 영양검색도구인 MSTC의 암종별, 치료법 별 타당도 분석(PG-SGA와의 일치도 분석)



◆ 연구성과

-정량적 성과

구분 달성치/목표치
1)

달성도(%)

SCI 논문 편수 1/2 50%

IF 합 3.7/8 46%

기타 성과
비SCI 논문 발표 1건

학회발표 4건

학회 발표 :

․2011 PENSA-impact of nutritional status on hospital course and quality of life in hospitalized

cancer patients

․2011 KSPEN-암환자에 있어서 영양상태가 임상경과 및 삶의 질에 미치는 영향

․외과대사영양학회-Impact of nutritional status on hospital course and quality of life in surgical

cancer patients

․2012 KSPEN-암화자에서 암종별, 치료법별 영양상태와 임상경과 및 삶의 질과의 관계 분석

논문발표

․Clin Nutr. 2011 Dec;30(6):724-9. Epub 2011 Aug 2. Development and validation of a nutrition

screening tool for hospitalized cancer patients. Kim JY, Wie GA, Cho YA, Kim SY, Kim SM,

Son KH, Park SJ, Nam BH, Joung H.(IF 3.7)

․중환자실에서의 PN 투여 적정성 평가. Sug Met Nut 2011;2(26-33)

-정성적 성과
․대상환자 1,663명(목표 120%달성)에 대한 영양상태, 병원경과, 임상정보 수집

․입원 암환자의 암종별, 치료법별 영양상태 분석과 임상경과(재원일수, 합병증, 삶의질) 관계 분석

․MSTC의 Validation test, 임상 적용을 위한 sensitivity 0.8, validation test

․영양검색의 편견(bias)제어를 위한 병동간호사들과 임상영양사들과의 일치도 검증

◆ 참여연구원

(최종연도 참여인원)
11 명

박상재, 이종목, 유헌, 위경애,

조영아, 김지연, 문진영, 남병호,

이나래, 이미영, 고윤희

구분 목표 내용 및 범위 연구비

1차년도

(2011)

-입원 암환자에 대해 암종별, 치료법

별 영양 평가

-영양 상태와 병원경과(재원기간, 합

병증) 및 삶의 질과의 관계 분석

-입원 암환자 1,392명에 대한 암종

별, 치료법별 영양평가

-간호사, 영양사에 의한 병원경과

및 삶의 질 평가 분석

57,000

2차년도

(2012)

-MSTC의 임상적 의의 분석

-암환자에서 영양지원프로그램 개발

착수

-암환자에서 암종별, 치료법별 영양

상태, 병원경과 및 삶의질 분석

-MSTC의 암종별, 치료법별 정확

도, 임상적 의의 분석

-암종별, 치료법별 영양지원프로그

램 개발 착수

80,000

1. 연구의 최종목표

(1) 최종목표

- 본 연구진 (국립암센터 영양집중지원팀)이 새로 개발한 암환자에 특화된 영양검색도구(MSTC:

Malnutrition Screening Tool for Cancer patients)를 전향적으로 주요암에서 실제 임상 적용한 후

타당도 검증을 하고 임상적 유용성을 알아보고자 함.

(2) 연차별 모표 및 내용

(단위 : 천원)

2. 연구의 내용 및 결과

(1) 연구대상

가. 자료수집기간: 2011. 3. ~ 2012. 6

나. 연구대상:

-목표 환자수 : 입원암환자 1,362명(수술환자 750명, 항암방사선치료 환자 612명)

-조사 환자수 : 입원암환자 1,472명

-수술환자 707명(48.0%)

-항암방사선치료 환자 475명(32.3%)

- 대증치료 290명(19.7%)

국립암센터에 입원한 2081명의 암환자 중 퇴원, 수술, 상태저조, 면담거부 등의 사유로 환자 면담

영양평가(PG-SGA) 어려운 226명과 선정, 제외기준에 적합하지 않는 암종군, 치료군 192명,

MSTC(병동간호사에 의한 영양평가결과 무응답, 잘모름)의 결과 누락 191명을 제외한 1472명을

분석하였다(Fig 1).



Admission

(N=2,081)

Excluded (N=418)

• PG-SGA 면담 누락 (N=226)

• Other cancer, Other therapy

(N=192)

Recruited patients

(N=1,663)

Excluded (N=191)

• MSTC 무응답, 잘모름

PG-SGA and QOL

(N=1,472)

Fig 1. Enrolled Patients for this study

▶ 대상자 수 산출 공식

- N(대상자 수) = P*(1-P)*{Z(1-a/2)/ME}2

P: expected proportion

Z: desired confidence level

ME: Margin of Error

ref: Introductory Applied Biostatistics, by Ralph B. D'Agostino, Lisa M. Sullivan, Alexa S.

Beiser, Thomson Brooks/Cole, 2006, pp328

본 연구를 민감도 85%, 신뢰도 95%, ME 2로 볼 때 위 공식에 의한 대상자 수는 1,225명

으로 drop out data를 감안하여 1,362명.

▶ Inclusion Criteria

- 위암, 대장암, 폐암, 식도암, 간암, 췌담도계암으로 치료 예정인 환자

- 20세 이상, 80세 이하

- Performance status (ECOG scale): 0-1

- 주요 기능이 유지되는 환자

① Hb ≥9.0 g/dl

※영양상태지표

-연령, 성별, 진단명, 신체계측(키, 체중, BMI, 체중변화) 등

- 혈청알부민. 총 임파구수

- 섭취량 변화, 식사처방명, 스트레스, ECOG performance scale

MSTC

=-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(NEW-NCC)/(1+exp(NEW-NCC))

P>0.13194 : 영양불량 위험군

P≤0.13194 : 영양불량 비위험군

② ANC ≥1,500/mm3

③ PLT ≥100,000/mm3

④ Liver function:Total Bilirubin ≤3.0 mg/dl AST/ALT/ALP ≤3×upper limit of normal

⑤ Creatinine ≤1.5 ULN

▶ Exclusion Criteria

- 항암방사선치료 환자의 경우 수술 후 보조치료(adjuvant therapy)인 경우는 제외

- 아래와 같은 심각한 기저 질환이 있는 경우 제외

① congestive heart failure (NYHA class III or IV)

② unstable angina or myocardial infarction within the past 6 months,

③ significant arrhythmias requiring medication and conduction abnormality such as over

2nd degree AV block

④ uncontrolled hypertension

⑤ hepatic cirrhosis( ≥ Child class B)

⑥ interstitial pneumonia, pulmonary adenomatosis

⑦ psychiatric disorder that may interfere with and/or protocol compliance

⑧ unstable diabetes mellitus

⑨ uncontrolled ascites or pleural effusion

⑩ active infection

- 임신한 경우는 제외

- 연구자에 의해 적절한 대상이 아니라고 판단되는 경우 제외

(2) 연구방법

1) 영양 상태 평가 및 임상 결과 분석

- 입원 24시간 내 병동간호사에 의해 다양한 영양지표 조사 및 입력

- 입원 48시간 내 임상영양사에 의해 동일한 영양지표조사, PG-SGA 조사 및 입력 (Appendix 1.)

- 임상영양사에 의해 영양상태 평가

- 임상결과(재원일수, 합병증, 삶의질(Korean version QLQ-C30))조사) (Appendix 2.)

Table 1. MSTC의 조사 항목



지표 기준

섭취량 변화

최근

□ 0: 평소 섭취의 91%이상

□ 1: 평소 섭취의 71-90%정도

□ 2: 평소 섭취의 70% 미만

□ 잘 모름 또는 무응답

체질량지수(BMI) 현재 키,체중 : Kg/m
2

체중변화

최근

□ 0: 없음 또는 증가

□ 1: 감소

□ 잘 모름 또는 무응답

ECOG

□ 0: 제한 없이 정상적이다.

□ 1: 증상이 있으나 스스로 활동 가능하다.

□ 2: 증상이 있으나 누워지내는 시간은 하루의 반보다 적다.

□ 3: 증상이 있으며 누워지내는 시간이 하루의 절반이상이다.

□ 4: 계속 누워있어야 한다.

2) 암종별, 치료법 별 MSTC의 타당도 검증

A. MSTC의 암종별, 치료법 별 타당도 검증

본 연구진이 기개발한 MSTC 모형을 새로운 환자들인 본 연구환자군에 적용하여 기존 모형에 대

한 external validation을 실시하였다. 또한  시행하여 암종별, 치료법 별로 MSTC가 유용한지를 

알기 위해 subgroup analysis 를 시행하였다. 타당도의 척도로는 민감도(sensitivity), 특이도

(specificity), 양성 예측도(positive predictive value), 음성 예측도(negative predictive value), 

양성 우도비(likelihood ratio positive), 음성 우도비(likelihood ratio negative), AUC(area 

under the ROC curve)가 사용되었다. 여기서 민감도는 실제로 영양 불량인 환자들을 영양 불량

으로 진단하는 능력의 측도, 특이도는 실제로 영양이 양호한 환자들을 영양 양호로 진단하는 능력

의 측도이며, 양성예측도는 영양 불량으로 진단된 환자가 실제로 영양 불량일 확률, 음성예측도는 

영양 양호로 진단된 환자가 실제로 영양이 양호할 확률이다. 양성우도비는 민감도를 ‘1-특이도’로 

나눈 값이고 음성우도비는 ‘1-민감도’를 특이도로 나눈 값으로 양성우도비가 클수록(예컨대 20 

이상), 음성우도비가 작을수록(예컨대 0.1 이하) 정확한 진단법으로 판단할 수 있다. ROC 곡선의 

면적인 AUC는 C-통계량과 동일한 의미로, C-통계량은 실제 영양이 불량한 환자들에 대해 예측

된 위험군에 속할 확률(p값)이 영양이 양호한 환자들보다 높게 나타날 확률이다. 이 값이 클수록 

더 좋은 진단법이며 일반적으로 0.8 이상이면 예측력이 좋은 진단법으로 평가한다. 타당도 측정 

시 PG-SGA의 결과를 최적 기준(gold standard)으로 사용하였다.

B. 실제 임상에 유용한 모델 제시 

MSTC를 이용하여 본 연구환자군에 대해 영양 불량군을 선별하는 기준값(cut off value)들은 다

음과 같다. 본 연구환자군에서 최소한 0.8 이상의 민감도를 유지할 수 있도록 민감도가 

0.80/0.85/0.90에 해당하는 p값들을 기준값으로 선택하였다. 이와 같이 선택된 p값들을 사용하여 

2차 연구환자군의 영양 상태를 진단하고, 각 기준값에 따른 민감도, 특이도, 양성 우도비, 음성 우

N %

Total 1472 100

Sex 　 　

male 1041 70.7

female 431 29.3

Age(mean±SD) 　 61.1±11.1*

Type of cancer 　 　

stomach 288 19.5

lung 363 24.7

colon 355 24.1

liver 316 21.5

pancreaticobiliary 103 7.0

esophagus 47 3.2

Pathology stage 　 　

stage 0 7 1.0

stage 1 272 38.5

stage 2 182 25.8

stage 3 163 23.1

stage 4 82 11.6

Treatment modality 　 　

operation 707 48.0

chemotherapy 426 28.9

radiotherapy 32 2.2

CTx + RTx 17 1.2

supportive Care 209 19.7

도비를 환자 전체, 암종, 치료법 별로 각각 계산하였다. 

(3) 연구결과

1) 일반적 특성

연구대상자는 전체 1472명 중 남자 70.7%였고 암종별로 폐암363명(24.7%), 대장암355명(24.1%),

간암 316명(21.5%), 위암 288명(19.5%), 췌담도계암 103명(7.0%), 식도암 47명(3.2%) 순으로 구성

되었으며, 수술치료를 받은 환자군의 병리 조직검사결과 1기 38.5%, 2기는 25.8%, 진행성병기인 3

기/4기는 34.7%이었다. 치료법별로는 수술치료군 707 명(48.0%), 항암치료, 방사선치료, 항암방사

선 동시치료군 475 명(32.3%), 대증치료군 209명(19.7%)으로 구성되었다. (Table 1)

Table 1 Patient distribution according to the demographics and disease characteristics

2) 암종별, 치료법별 영양상태 분석 (Table 2, 3, 4)

PG-SGA로 전체대상자의 영양상태를 분석하였을때 30.8%가 영양불량군으로 나타났으며, 암종별

영양불량 비율은 식도암이 53.2%로 가장 높았고, 다음으로 췌담도암 48.5%, 폐암 42.4%, 위암

31.6%, 간암 24.7%, 대장암 15.8%순 이었다.



Types of Cancer Malnourished (%) Well-nourished(%) Total P-value

Esophageal 25(53.2) 22(46.8) 47(3.2)

<.0001

Pancreas

50(48.5) 53(51.5) 103(7.0)Bile duct

Gallbladder

Lung 154(42.4) 209(57.6) 363(24.7)

Stomach 91(31.6) 197(68.4) 288(19.6)

Liver 78(24.7) 238(75.3) 316(21.5)

Colon 56(15.8) 299(84.2) 355(24.1)

Total 454(30.8) 1018(69.2) 1,472(100)

Types of treatment Malnourished(%) Well-nourished (%) Total P-value

OP 94(13.3) 613(86.7) 707(48.03)

<.0001
CTx

162(34.1) 313(65.9) 475(32.27)RT

Chemo + RT

Supportive 198(68.3) 92(31.7) 290(19.70)

Total 454(30.8) 1018(69.2) 1472(100)

Total
Malnourished

(%)
Well

nourished (%)
P-value

N(%) 1,472 454(30.8) 1,018(69.2)

Sex(male/female)
(male %)

1041/431
(70.7)

325/129
(71.6)

716/302
(70.3)

<.6253

식도암, 췌담도암, 폐암에서 각각에서 서로 차이를 나타내지 않았으나 위암, 대장암과 유의한 차이

를 보였다(p<0.0001). 또 위암과 간암 사이에 차이를 나타내지 않았으나 대장암과 유의한 차이를

보였다(p<0.0001)(Table 2).

치료법에 따른 영양상태는 대증치료군이 68.6%로 영양불량군 비율이 가장 높았고, 항암치료군

35.2%, 수술치료군12.3%순으로 각 치료법 간에 유의한 차이를 나타냈다(p<0.0001)(Table 3).

Table 2. Nutritional status according to types of cancer

Table 3. Nutritional status according to types of treatment of modality

3) 영양상태와 임상결과와의 관계(Table 4)

영양불량군에서 나이가 많고 체질량지수(BMI) 가 낮았으며 평균 재원일수가 유의하게 길었다. 수

술을 시행한 707명을 대상으로 분석한 결과 진행된 병기가 많았고 합병증이 유의하게 많았다

(Table 4).

Table 4. Hospital course according the nutritional status

Age(mean±SD) 61.1±11.1 62.5±10.9 60.4±11.1 .04

BMI(Kg/m²,mean±SD) 22.9±3.3 21.3±3.3 23.6±3.0 <.0001

LOS(day, mean±SD) 10.6±10.1 13.5±13.8 9.34±7.6 <.0001

Stage(%)(N=707)
0
1
2
3
4

7(1.0)
272(38.5)
182(25.8)
163(23.1)
82(11.6)

3(42.9)
18(6.6)

29(15.9)
23(14.1)
21(25.6)

4(57.1)
254(93.4)
153(84.1)
140(85.9)
61(74.4)

<.0001

Complication(yes/no)(%)
(N=643)

64/643
(9.1/90.9)

21/83
(25.3/88.3)

53/560
(8.6/91.4)

0.015

PG-SGA(N=1,316)
LSMEAN

Well-nourished
N=875(SE)

Malnourished
N=441(SE)

P-value

Global health status 64.3(0.7) 35.9(1.1) <0.001

Functioning scale

Physical 81.1(0.7) 54.4(1.0) <0.001

Role 84.2(0.9) 48.8(1.3) <0.001

Emotional 81.7(0.7) 62.7(1.0) <0.001

Cognitive 87.5(0.7) 73.0(0.9) <0.001

Social 78.9(0.9) 51.2(1.3) <0.001

Symptom scale

Fatigue 25.5(0.7) 55.6(1.0) <0.001

Nausea/vomiting 5.1(0.7) 29.0(1.0) <0.001

Pain 16.2(0.9) 45.9(1.3) <0.001

Dyspnea 13.1(0.9) 37.3(1.3) <0.001

Insomnia 20.2(1.0) 42.1(1.5) <0.001

Appetite loss 11.4(0.8) 63.4(1.2) <0.001

Constipation 12.2(0.9) 27.0(1.3) <0.001

Diarrhea 10.1(0.8) 20.1(1.1) <0.001

Financial problems 25.0(1.1) 40.0(1.5) <0.001

4) 영양상태와 삶의 질과의 관계(N=1,316)(Table 5)

전반적인 삶의 질 평가에서 영양양호군(65.1점)이 영양불량군(36.5점)보다 유의적으로 높게 나타났

다(p<0.0001). 영양불량군에서 신체기능, 역할기능, 정서기능, 인지기능, 사회기능도 영양양호군보

다 유의적으로 낮게 나타났다(p<0.0001). 그리고 점수가 높을수록 불편감을 보이는 피로, 오심과

구토, 통증, 호흡곤란, 수명장애 등의 증상영역과 식욕저하, 변비, 경제적 어려움에서도 영양불량군

의 평균점수가 영양양호군에 비해 유의적으로 높게 나타났다(p<0.0001). (Table 5)

Table 5. Quality of life according to nutritional status



MSTC
(Malnourished)

MSTC
(Well-nourished)

P-value

PG-SGA
(Malnourished)

287
(63.2)

167
(36.8)

454
(30.84)

<.0001
PG-SGA

(Well-nourished)
86

(8.5)
932

(91.5)
1018

(69.16)

373(25.34) 1,099(74.66) 1,472(100)

ROC area

Types of cancer

Liver 0.7871

Colon 0.8128

Esophagus 0.8618

Lung 0.8514

Stomach 0.8843

Pancreatobiliary 0.8117

Types of treatment

Surgery 0.8381

CTx+RTx 0.7826

Supportive 0.8288

새로운 MSTC모델

MSTC모델

=-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(MSTC)/(1+exp(MSTC))

P>0.13194 : 영양불량 위험군

P≤0.13194 : 영양불량 비위험군

5) MSTC 의 타당도 검증

총 1,472명에서 MSTC와 PG-SGA를 측정하였으며 분포는 Table 6와 같다. MSTC와 PG-SGA

의 일치도를 보기 위한 최대 ROC 면적은 0.8430으로 나타났으며(Fig. 2) 암종별, 치료법 별로 비

교적 균일하게 대부분 0.8이상의 결과를 보였다(Table 7).

Table 6. Distribution of malnutritional patients by MSTC and PG-SGA

Table 7. Maximum ROC area of MSTC according to the types of cancer and types of

treatment modality

6) 실제 임상에서 유용한 MSTC 모델 제시

민감도 80%의 MSTC를 제시하기 위하여 MSTC의 cut-off 값(P-value)을 변경하게 되었다. 즉

기존의 MSTC를 유지하면서 민감도 80%를 유지하기 위해서는 P-value가 0.032148이 되었다. 따

라서 향후 임상에서 사용할 MSTC모델은 아래와 같다.

=-0.116 +(1.777×섭취량 변화) +{(1.304×ECOG)} + (1.568×체중변화) + {(-0.187×BMI)}

P = exp(MSTC)/(1+exp(MSTC))

P>0.032148 : 영양불량 위험군(기존은 P>0.13194 )

P≤0.032148 : 영양불량 비위험군

3. 연구결과 고찰 및 결론

입원환자의 20~60%는 입원 당시에 영양상태가 불량하고 입원 기간 동안에 더욱 심해지며,이는

합병증을 증가시키고 재원기간도 증가시킨다는 것은 잘 알려진 사실이다1-4. 영양불량은 진단이 어

려운 예후 인자로 가능한 빠른 시일 내에 정확하고 객관적인 영양상태 평가를 통해 영양불량 환

자를 찾아내어 적극적인 영양중재를 함으로써 이환율과 사망률을 감소시킬 수 있을 것으로 보고

되고 있다⁵. 특히 암환자의 경우 질병의 경과와 치료 과정에 의하여 다른 질환에 비해 영양불량

위험이 크며, 이는 감염의 위험, 항암치료의 부작용, 사망률 등을 높인다고 보고하고 있다6-7.

따라서JCAHO(Joint Commission for Accreditation of healthcare Organization)에서는 입원환자

의 영양적 위험을 입원초기부터 관리하기 위해 입원 후 24시간 이내 영양평가를 실시할 것을 권

고하고 있다8-10. 그러나 영양검색도구 및 영양상태 평가 도구는 동일한 대상으로 하더라도 도구

별로 타당도의 차이를 보이는 것으로 연구되었으며
1
, 동일한 영양검색 도구를 누가, 어떻게 조사하

였는가에 따라서 신뢰도의 차이를 보이는 것으로 연구되었다.
11-12

본 연구에서는 암 환자 특성에 맞게 개발한 영양검색 도구인 MSTC를 병동간호사가 환자 면담

을 통하여 조사하였고 또한 PG-SGA를 임상영앙사가 동시에 모든 입원 암환자에 대하여 실시하

였다. 전체 대상자(N=1,472) 중 약 30.8%(454명)의 환자에서 PG-SGA 결과 영양불량 환자인 것으

로 나타났다. 암종별로는 식도암(53%), 췌담도계암(48.5%), 폐암(42.4%)에서 영양불량환자가 유의

하게 많았다. 치료 전에 정상적인 식이를 하기 어렵고 특히 병이 진행하면서 식이가 더욱 어려워

지는 식도암, 췌장암에서 영양 불량률이 높은 것은 이해할 만하다. 치료법 별로는 대증적치료만을

받는 환자에서 영양불량률이 가장 높았고 이어 항암치료군이 나빴으며 수술군이 가장 영양불량률

이 낮았다. 이는 암의 병기가 진행할수록 영양상태가 나빠짐을 의미하며 이는 본 연구의 분석으로

도 확인되었다. 식도암, 췌담도계암 환자는 수술환자에서도 약 36% 이상에서 수술전 영양불량이

진단되었는데 상기 암종 환자들은 수술 후 합병증, 사망률도 높은 것으로 알려져 있다. 수술전 영

양상태를 호전시킴으로써 수술후 결과를 좋게 할수 있을 것으로 예상된다. 본 연구에서 영양불량

환자의 경우 통계적으로 유의하게 재원기간이 길었으며 삶의 질이 나쁜 것으로 나타났다. 특히 수

술 환자의 경우 병기가 높았고 수술후 합병증의 위험이 높은 것으로 나타났다.

MSTC 결과 영양불량 고위험군 환자는 전체 환자의 25.3% 였으며, PG-SGA 결과 영양불량 환

자는 30.8% 정도로, 이는 Kyle 등의 연구에서 나타난 39%, Bauer 등에서의 44%, Kim 등의

36.2%보다는 다소 낮게 나타났다. 1,13이는 상태저조, 면담거부 등의 사유로 MSTC 조사가 원활하

게 이루어 지지 않은 환자들이 일부 연구에서 이탈된 부분을 고려한다면 선행연구들과 유사한 수

준이라고 생각된다. MSTC와 기존 암환자에서 Gold standard로 사용되고 있는 영양검색도구인

PG-SGA와의 타당도 검증 결과 ROC Area=0.8430으로 암환자 특성에 맞는 검색도구임을 알 수

있었다. 그러나 최대 ROC Area에서 민감도가 높지 않아 임상적으로 사용하기 위해서는 MSTC의

민감도를 80% 이상으로 높일 필요가 있었다. 이를 위한 MSTC의 cut-off값은 당연히 기존값과

다를 수 밖에 없었으나 실제 환자에게 민감도 높은 검색도구를 사용하기 위해서는 cut-off값을 변
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경할 수 밖에 없었다. 암환자들의 일반적인 특성은 시대에 따라 다르고 시간을 두고 변화한다. 암

환자 영양검색도구도 이런 변화에 맞추어 개정이 필요할 것이다.

결론적으로 본 연구에서 암의 종류와 치료방법에 따라 영양불량 위험에 유의한 차이를 보였다.

식도암, 췌담도계암, 폐암 환자에서 다른 암에 비해 영양상태가 불량하였으며 대증치료군 및 항암

치료군에서 수술치료군에 비해 불량한 영양상태를 보였다. 또한 영양불량군에서 합병증 발생률이

증가하는 경향을 보이며 재원일수의 증가와 삶의 질이 유의적으로 감소함을 알 수 있었다. 이는

기존의 연구에서 암환자의 영양불량은 항암치료에서 그 효과가 낮아지며14-15 수술 후 합병증이 증

가하고
16-17

재원기간, 재입원률, 의료비용이 상승[11,12,13]과 영양상태가 삶의 질에도 영향을 미친

다는 것
18-20

과 같은 결과를 보였다. 암환자의 치료성적을 높이고 의료비 절감을 위하여 영양불량

률이 높았던 암종과 치료군에서는 특히 입원환자의 영양적 위험을 간편한 Screening tool을 이용

하여 조기에 영양불량을 파악하고 영양상태를 개선시키는 적극적인 중재활동이 필요할 것으로 사

료된다.

4. 연구성과 및 목표달성도

(1) 연구성과

가. 국내 및 국제 전문학술지 논문 게재 및 신청

나. 국내 및 국제 학술대회 논문 발표

최종목표 연차별목표 달성내용
달성도(%)
연차 최종

-입원환자 1,392명

영양상태 분석

-MSTC 타당도검

증

-결과분석 및 논문

작성

1차년도

1,392명 영양상태분석 1,200명 영양상태 분석

90% 100MSTC, PG-SGA비

교
MSTC, PG-SGA비교

2차년도

임상경과 분석 임상경과 분석 종료

80 80

MSTC, PG-SGA 비

교
MSTC, PG-SGA 비교 시행

결과 분석 결과 분석 종료

논문 작성 논문 작성 중(2편)

평가의 착안점 자 체 평 가

- 예정 환자수(1,392명) 조사 1,472명 조사 - 100%

- 예정된 분석 시행 통계적 분석 종료 - 100%

- 학회 발표 4회 학회 발표 - 100%

- 논문 작성 논문 작성중 - 50%

분석 parenteral and enteral

nutrition)

1) 지역 : 국내, 국외

다. 산업재산권

1) 구분 : 발명특허, 실용신안, 의장등록 등

라. 저 서

마. 연구성과의 정부정책 기여

바. 기타연구성과

(2) 목표달성도

가. 연구목표의 달성도

나. 평가의 착안점에 따른 목표달성도에 대한 자체평가

5. 연구결과의 활용계획



(1) 연구종료 2년후 예상 연구성과

구 분 건 수 비 고

학술지 논문 게재 3
SCI 급 : Clinical Nutrition : IF 3.73(2편)

비SCE급 :KSPEN(한국경구경정맥영양학회)

산업재산권 등록 0

기 타

(2) 연구성과의 활용계획

- 본 연구를 통하여 암환자들의 약 30%에서 영양불량상태임이 밝혀짐. 암종별로 영양불량률이 다

르며 치료법 별로 다름. 영양불량환자에서 재원기간이 길고 삶의 질이 낮고 합병증이 호발함.

- 본 연구를 통하여 MSTC가 암종별, 치료법 별로 구분 없이 우수한 영양검색도구임을 증명함

- 향후 본 연구의 결과를 토대로 추가적인 후속연구가 반드시 필요함.

- 후속 연구 : 입원 치료가 예정된 암환자 중 영양불량 위험률이 높은 환자를 대상으로 영양지원

프로그램을 적용하여 영양상태를 호전시키는 것이 환자의 임상결과 및 삶의 질을 높이고 치료 효

과를 향상시킬 수 있는 지에 대한 전향적 연구가 필요함.
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III. 제2세부과제

세부과제명 : 중환자 치료를 받는 암환자에서 영양집중지원 프로그램

의 개발 및 임상 적용

세부과제책임자(성명/소속) : 이종목/폐암센터
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< 요 약 문 >

연구분야(코드) I-5 과제번호 1110231-1,2

과 제 명 암 환자 중환자실에서 영양집중지원 프로그램의 개발

연구기간/연구비
(천원)

합계 2011년 1월 1일 ～ 2012년 12월 31일 60,000,000

1차년도 2011년 1월 1일 ～ 2011년 12월 31일 30,000,000

2차년도 2012년 1월 1일 ～ 2012년 12월 31일 30,000,000

과제책임자
성 명 이 종 목

소 속 폐암센터 / 영양집중지원팀

색인단어
국문 중환자실, 암, 영양집중지원

영문 ICU, Cancer, Nutritional support therapy

◆ 연구목표
<최종목표>

암 환자 중환자실에서의 영양집중지원 프로그램의 개발

<당해년도 목표>

- 국립암센터 중환자실 환자의 영양학적 문제를 조사, 분석 하여 개발 한 영양지원프로그램의 임상적

용

◆ 연구내용 및 방법

-암 치료 도중 합병증의 발생으로 중환자실에 입실한 환자로서 3일 이상 중환자실에 입원한

환자를 대상으로 하여 현재 적용되는 영양지원방법과 권장 영양지원방법을 비교 분석하여 암

환자의 특성을 고려한 영양지원방법을 개발함.

- 현재 행해지고 있는 영양지원과 계산된 영양지원 계획과의 차이점과 체중변화, 알부민 수치

변화, 합병증의 발생 여부, 인공호흡기 적용기간, 중환자실 재원기간 및 생존여부를 기록하고

문제점을 파악하여 도출된 문제점을 바탕으로 영양지원대상 및 영양지원 목표 설정

- 이후 중환자실 환자를 대상으로 영양지원프로그램을 적용하면서 다시 문제점이 발견되면 프

로그램 수정

- 개발된 영양지원프로그램을 적용하지 않은 환자들(2011년 환자)과 적용한 환자들(2012년 환

자)을 대상으로 임상경과(재원기간, 합병증 발생, 생존율)를 비교하여 영양지원프로그램의 임

상적 유용성을 밝히고자 함

- 체계적인 영양집중 지원을 적용함으로써 중화자실에서 합병증의 발생을 경감시켜 임상경과

의 호전을 기대함.

- 암환자 중환자실에서의 영양지원 프로그램을 개발하여 여타 다른 국내 암센터들에서도 적용

할 수 있는 표준 권고안을 마련함.

1) 대상환자 (기간: 2011.4. ~ 2012. 7)

- 대상인원: 160명

- 평균 ICU재원 일수: 16.57일

- 사망 : 72명 (45.00%)

2) 영양지원 프로그램의 개발

- PG-SGA(Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment)를 이용하여 대상 환자

의 영양 상태를 평가하고 기존의 열량 요구량 공식에 의한 에너지 요구량을 계산하고 실제 제

공되고 있는 열량과 비교하여 현재 행해지고 있는 영양지원과 계산된 영양지원 계획과의 차이점과

체중 변화, 혈중 영양지표의 변화, 합병증 발생여부, 인공호흡기 적용기간, 중환자실 재원기간 및

생존여부를 기록하여 문제점을 파악하고 이를 바탕으로 치료 합병증에 의해 중환자실에 입실한 암

환자의 영양지원 프로그램을 개발.

3) 영양지원 프로그램의 적용

- 평가된 문제점과 개선점을 교정하여 중환자실에서의 영양지원 프로그램을 개발하고 이후 1

년간 중환자실 환자에게 실제 적용 해 적절성과 효과를 확인 함.

중환자실 입실 영양상태 평가

현행 영양지원상태 조사

문제점 확인

영양집중지원 프로그램 적용

결과 비교 및 개발 된 프로그램의 효용성 입증

◆ 연구성과

-정량적 성과

구분 달성치/목표치1) 달성도(%)

SCI 논문 편수 0 / 2 0

IF 합 0 / 4.4 0

기타 성과

1) 총연구기간내 목표 연구성과로 기 제출한 값

-정성적 성과

․암 치료과정에서 합병증이 발생한 중환자에서 현재 시행되고 있는 영양지원의 영양학적 문제점을

조사, 분석 및 집중 지원 프로그램 개발

◆ 참여연구원

(최종연도 참여인원)
성 명

이종목, 박상재, 유헌, 조성숙, 문진영, 한영미, 조영아, 남

병호, 김혜원, 김진이



Project Summary

Title of Project
Development of the nutritional support program of cancer
patients in Intensive Care Unit

Key Words ICU, Cancer, Nutritional support

Project Leader Jongmog Lee

Associated Company

Methods: This prospective study enrolled 1,472 patients admitted to the National Cancer 

Center, Korea between March, 2011 and April, 2012. Information including patients’ age, 

gender, LOS, type of cancer, treatment modalities and complications were collected from 

the EMR system. Nutritional status was evaluated with PG-SGA which classified patients into 

well-nourished (Stage A) and malnourished (Stage B+C). The QOL was assessed by the 

modified Korean version of EORTC QLQ-C30. To validate the MSTC in terms of type of 

cancer and type of treatment modality, the correlation between MSTC and PG-SGA was 

checked by the ROC curve with the area under the curve by SAS 9.1 statistics program.

Results: A total of 1,472 patients includes those of 386 Lung cancer (24.3%), 368 stomach 

cancer (23.2%), 358 colon cancer (22.5%), 320 liver cancer (20.25), 105 pancreaticobiliary 

cancer (6.6%) and 51 esophageal cancer (3.2%). Malnutrition was diagnosed in 30.5% by 

PG-SGA. The prevalence of malnutrition was significantly higher in patients with esophageal 

cancer (52.9%), followed pancreaticobiliary cancer (47.6%), lung cancer (42.8%), stomach 

cancer (29.1%), liver cancer (24.7%), colon cancer (15.9%) (p<0.0001). In terms of type of 

treatment modality, 68.6% of supportive care patients had malnutrition followed by 

chemoradiotherapy (35.2%) andsurgery patients (12.3%) (p < 0.001). The mean LOS of 

well-nourished patients (9.1±6.9 days) was significantly lower than that of the malnourished 

patients (13.4±13.0 days), (p<0.001) and malnourished patients have worse global health 

status score (36.5) of QOL than well-nourished ones (65.1) (p < 0.001). In surgery patients, 

the prevalence of malnutrition was significantly higher in pancreaticobiliary cancer, 

esophageal cancer patients (36.5%, 36.4%) than other ones (p < 0.001), and malnourished 

patients have more advanced stage (3,4) (p<0.0001) and a tendency to have a lot of 

complications which was not statistically significant though.(p=0.146). By validation analysis 

of MSTC, it was proven to have the good consistency with PG-SGA as gold standard 

(AUC=0.8430) regardless of types of cancer and types of treatment modality. 

Conclusion: The prevalence of malnutrition was significantly higher in patients with 

esphageal, pancreaticobiliary and lung cancer and also higher in patients with supportive 

care than those with chemoradiotherapy and surgery. Malnutrition was significantly 

associated with longer LOS, higher postoperative complications and worse QOL in 

hospitalized cancer patients. MSTC was proven to be valid and suitable for the screening of 

malnutrition in hospitalized cancer patients.

1) Subjects (2011.4. ~ 2012. 7): 160 patients.

-Duration of hospital stay:16.57 days.

-Mortality: 45%(72 patients).

2) The development of the nutrition support programs.

- Assess the nutritional status of patients using the PG-SGA. It will be developed that

nutrional support program of ICU cancer patients after determining the problem of current

status of nutritional support.

3) Application of nutrition support Program

- Clinically apply the developed nutritional support program in ICU patients during 1 year and

verify the effectiveness and appropriateness.

◆ Research results

- Because of relatively short study period and small number of enrolled patient, we could not

compared the clinical result of current clinical practice to international guide-line of nutritional

support. But we found that nutritional support of 20kcal/kg/d or less showed more favorable

clinical outcome than international guideline.



구분 목표 내용 및 범위 연구비

1차년도

(2011)

-암환자인 중환자의 현행 영

양지원 상태 평가, 문제점 도

출

-암환자 중환자실에서의 영

양집중지원 프로그램 개발

- 중환자실 입실 환자에게 현재 적용되고

있는 영양지원과 임상 결과에 대한 자료수

집

- 암 환자 중환자실에서의 영양집중지원

프로그램 개발

30,000

2차년도

(2012)

- 개발된 영양집중지원 프로

그램을 임상 적용

- 임상결과를 전년도 자료와

비교 분석하여 효과 입증

- 영양지원프로그램을 실제 임상에 적용하

고 이에 따른 임상경과의 변화를 비교 연구

함

30,000

1. 연구의 최종목표

(1) 최종목표 : 암 환자 중환자실에서의 영양집중지원 프로그램의 개발

- 국립암센터에서 암의 진단 및 치료 중 발생한 합병증으로 중환자실에 입실한 환자를 대상으로 체계적

인 영양집중지원 프로그램을 개발하고 이를 적용함으로써 임상경과의 개선을 기대 함

(2) 연차별 목표 및 내용

(단위 : 천원)

2. 연구의 내용 및 결과

(1) 연구대상 및 방법

1) 대상 환자

수술 후 경과 관찰을 위해 입실한 환자를 제외하고 수술, 항암화학요법 또는 방사선 치료 등의 치료 경

과 중 발생한 합병증으로 인해 중환자실에 입실한 환자 중 3일 이상 재원한 환자를 대상으로 함. 2011

년 4월 1일부터 2012년 7월 31일까지 대상 군에 해당하는 환자는 총 160명 이었음.

2) 영양상태 평가 및 문제점 도출

환자들의 영양상태는 PG-SGA(표 1)에 따라 영양상태를 평가 하고 남녀에 따라 체중과 나이 그리고

신장을 기반으로 에너지 요구량을 계산 하는 Harris-Benedict식 등 열량 요구량 계산식을 이용하여 기

초에너지 요구량을 계산 한 다음 활동도와 스트레스 요인을 적용하여 실제 에너지 요구량을 계산하고

환자의 상황에 따라 단백질, 지방 및 탄수화물의 조성을 계산 함. 이후 지속적인 환자 관찰을 통하여

현재 영양지원의 현황과 그에 따른 임상지표(체중의 변화, 혈중 알부민과 총 림프구 수치)의 변화를 관

측하고 합병증의 발생과 임상경과를 기록함. 영양상태 평가에 따라 계산된 에너지 요구량과 그에 따른

단백질, 지질 및 탄수화물의 조성 그리고 투여 방법과 시기 등을 당시 진행되고 있는 영양지원의 상태

와 비교하여 영양지원의 적절성을 평가하고 그에 따른 문제점을 확인 함.

중환자실 입실 환자의

영양상태 평가

임상지표 기록

발생한 합병증의 종류와 시기 기록

임상경과 기록

영양상태 평가에 따른

계산된 에너지 요구량 확인

영양요소의 구성 확인영양지원 상태 관찰

당시 영양지원 현황과 비교

문제점 여부 확인



Scored Patient-Generated Subjective

Global Assessment (PG-SGA)

현 위 치 
환 자 번 호 
주 민 등 록 번 
호
성 명

:
:
:
:

History

1. 체중 (표 1 참조)
나의 현재 체중과 최근의 체중 변화
나는 현재 체중이        ㎏ 이다.
나의 키는        ㎝ 이다.    
한달 전 나의 체중은        ㎏ 이었다.
6개월 전 나의 체중은        ㎏ 이었다.
지난 2주간의 나의 체중은:
□ 감소했다.(1)  □ 변화없다.(0)  □ 증가했다.(0)

2. 섭취량: 평소와 비교하여 지난 한달 동안 섭취량
은?

□ 변화없다.(0)
□ 평소보다 많이 먹는다.(0)
□ 평소보다 적게 먹는다.(1)

□ 정상식사 형태로 적게 먹는다.(1)
□ 약간 죽 형태의 식사를 먹는다.(2)
□ 유동식 형태의 식사를 먹는다.(3)
□ 영양 보충액만 마신다.(3)
□ 어느 것이든지 약간만 먹는다.(4)
□ 경관유동식 또는 정맥영양을 한다.(0)

       

3. 현재 나타나는 증상: 지난 2주 동안 식사 후 다음과 
같은 증상이 있었는가? (해당하는 것을 모두 표시)

□ 먹는데 아무 문제없다.(0)
□ 식욕이 없다.(3)
□ 오심(1)  □ 구토(3) □ 변비(1)  □ 설사(3)
□ 입안의 통증(2)         □ 입안의 건조증(1)
□ 맛을 느낄 수 없다.(1)  □ 냄새가 맡기 싫다.(1)
□ 삼키는 데 문제가 있다.(2) 
□ 빨리 포만감이 온다.(1)
□ 통증이 있다(3) 어디에?                         
□ 기타**(1)                                      
   **예> 우울, 경제문제, 치아부실 등 

4. 활동성과 기능: 지난 한 달 동안 나의 활동은?
□ 제한 없이 정상적이다.(0)
□ 힘들지만, 스스로 할 수는 있다.(1)
□ 대부분의 활동에 제약을 받지만 누워 지내는 

시간은 하루의 반보다는 적다.(2)
□ 거의 활동을 할 수 없으며, 대부분의 시간을 

눕거나 앉아서 보낸다.(3) 
       

1~4번의 점수의 합계  A
※ 감사합니다. 남은 부분은 의료진에 의해서 완성이 됩니다.

5. 질병과 관련된 영양 필요량 (표 2 참조)
진단명(구체적으로)                                                         
원발성 질환의 단계는? ⅠⅡⅢⅣ 기타                                       
연령             5번의 점수  B 

6. 대사적 요구량? (표 3 참조)
□ no stress □ low stress □ moderate stress □ high stress 6번의 점수  C

7. 신체관찰 (표 4 참조) 7번의 점수  D
전반적인 평가 (표 5 참조)

□ 영양 상태 양호함(SGA-A)
□ 중정도 영양불량(SGA-B)
□ 심한 영양불량(SGA-C)

총점 A+B+C+D = 
 (※ 아래의 권장사항 참조)

담당 영양사 :                               날짜 :                           
권장사항 
0~1 점
2~3 점
4~8 점
 ≥9 점

현재로써는 영양관리나 중재 필요 없으나 치료 기간 중에는 정기적인 재평가 요함.
환자와 가족의 영양 상담이 필요함.
의료진과의 협력 하에 영양사의 영양관리 및 중재가 필요함. 
증상을 개선시키기 위하여 영양사의 집중적인 영양 관리 및 중재가 필요함.

able & Worksheets for PG SGA Scoring

표 1 - Scoring Weight(wt) Loss
체중 변화에 대한 아급성과 급성의 점수를 합산함. 아급성; 최근 1개
월 동안의 체중 변화에 대하여 점수를 책정하고, 1개월 동안의 체중 
변화에 대한 정보가 부족하다면 6개월 동안의 체중변화를 이용함. 급
성; 최근 2주 동안에 체중이 감소하였다면 아급성 점수에 ‘1’을 더하
고, 체중의 변화가 없거나 증가하였다면 더하지 않는다.

표 2 - Scoring Criteria for disease & /or 
Condition
해당하는 것이 있으면, 1점씩 더한다. 

Category
  Cancer
  AIDS
  Pulmonary or cardiac cachexia
  presence of decubitus, 
    open wound, or fistula
  Presence of trauma
  Age greater than 65 years

점수
1
1
1
1
1
1

최근 1개월간의 체중감소 점수 최근 6개월간의 체중감소
≥10%

5~9.9%
3~4.9%
2~2.9%
0~1.9%

4
3
2
1
0

≥20%
10~19.9%
6~9.9%
2~5.9%
0~1.9%

Box1의 점수 = Subacute + Acute =   A Box2의 점수 =  B
표 3 - Worksheet. Scoring Metabolic Stress
대사적 스트레스 점수는 단백질과 에너지 필요량을 증가시키는 요인으로 매기며, 각 요인에 대한 점수는 합산한다. 

stress
Fever
Fever duration

none (0)
no fever
no fever

low (1)
>37 and <38
<72 hrs

moderate (2)
≥38 and <39
72 hrs

high (3)
≥39
>72 hrs

Steroids no steroids low dose
(<10㎎ prednisone
 equivalents/d)

moderate dose
(≥10 and <30㎎ prednisone
 equivalents/d)

high dose
(≥30㎎ prednisone
 equivalents/d)
Box3의 점수 =   C

표 4 - Worksheet. 신체조사
신체조사 부분은 체구성 중 3가지 부분에 대한 주관적인 평가를 포함한다(지방, 근육, 수분 상태). 본 조사는 주관적인 것
으로, 각 조사는 결핍의 정도로 점수화 한다. 카테고리의 정의: 0=no deficit, 1+=mild deficit, 2+=moderate deficit, 
3+=severe deficit. 근육 결핍의 정도가 지방의 결핍보다 우선한다. 이들 카테고리의 결핍의 점수는 합산하지는 않고, 임상
적으로 결핍의 정도(또는 초과하는 수분의 유무)를 평가하는 것이다. 
Fat Stores:

orbital fat pads
triceps skin fold
fat overlying lower ribs

   Global fat deficit rating
Muscle Status:
관자놀이가 움푹(측두의 손실)
쇄골이 두드러짐(흉부와 삼각근의 손실)
어깨가 각이 짐(삼각근 손실)
엄지와 검지 사이의 근육이 납작해짐 
어깨뼈가 두드러짐
대퇴부의 근육 손실됨
종아리의 근육 손실됨
   Global muscle status rating

0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+  2+   3+

0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+  2+   3+

Fluid Status:
  ankle edema
   sacral edema
   ascites
 Global fluid status rating

0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+   2+   3+
0   1+  2+   3+

신체조사의 점수는 총 신체 결핍의 주관적 점수의 합산으로 결정된

다. 근육 결핍의 존재는 지방손실이나 수분 과다보다 우위에 있다.

No deficit score = 0 points

Mild deficit score = 1

points

Moderate deficit score = 2 points

Severe deficit score = 3 points

Worksheet4의 점수 =   D



표 5 - Workseet PG-SGA Global Assessment Categories

Category

Weight

Nutrient Intake

Nutrition Impact
Symptom
Functioning
Physical Exam

Stage A
Well-nourished

체중감소 없음
최근 제수분 체중증가

섭취 결핍 없음 또는 
최근 확연한 섭취 증가
증상 없음 또는
최근 적정 수준 정도로 확연한 섭취 개선
결핍 없음 또는 최근 확연한 개선
결핍 없음 또는
만성적인 결핍이나 
최근 임상적으로 개선

Stage B
Moderately malnourished 
or suspected malnutrition
한달간 5% 이내의 체중감소
또는 6개월 간 10% 이내 
체중의 불안정 또는 체중 증가
확연한 섭취 감소

증상의 존재(PG-SGA: Box3)

중등도의 기능 결핍 또는 최근의 퇴화
mild~moderate 수준의 
피하지방/근육량/촉진시의
근긴장의 감소 증거

Stage C
Severely malnourished

a. 한 달간 체중감소: >5%
(또는 6개월 간: >10%)
b. 체중의 불안정 또는 체중 증가 
심각한 섭취 부족
 
증상의 존재(PG-SGA: Box3)

심각한 기능 결핍 또는 최근의 확연한 
퇴화
명백한 영양불량의 표식
(심각한 피하 조직의 손실, 부종 등)

※ 열량계산식

① Harris-Benedict equation

- Men: Energy expenditure = 66 + 13.75(wt in kg) +5(ht in cm) – 68(age)

- Women: Energy expenditure = 655 + 9.6(wt in kg) +1.8(ht in cm) – 4.7 (age)

② Ireton-Jones energy expenditure(IJEE)

- Spontaneously Breathing Patients

IJEE (s) = 629 – (11 x A) + (25 x W) + (609 x O)

- Ventilator-Dependent Patients

1992 IJEE (v) = 1,925 – (10 x A) + (5 x W) + (281 x S) + (292 x T) + (851 x B)

1997 IJEE (v) = 1,784 – (11 x A) + (5 x W) + (244 x S) + (239 x T) + (804 x B)

* IJEE = kcal/day

s = spontaneously breathing

v = ventilator-dependent

A = age (years)

W = actual body weight(kg)

S = sex (male = 1, female = 0)

T = diagnosis of trauma (present = 1, absent = 0)

B = diagnosis of burn (present = 1, absent = 0)

O = obesity greater than 30% above IBW from 1959 Metropolitan Live Insurance
Tables or BMI greater than 27 (present = 1, absent = 0)

③ Mifflin–St. Jeor Equation

- Men: Energy expenditure = 5 + 10(wt in kg) + 6.25(ht in cm) – 5(age)

- Women: Energy expenditure = -161 + 10(wt in kg) + 6.25(ht in cm) – 5(age)

　
Total subjects

(n=160)

Age (yr) 61.39±14.281)

Sex(%)

Male 119(73.46)

Female 43(26.54)

Body weight(kg) 59.25±11.13

Height(cm) 163.07±7.86

Body mass index 22.24±3.61

Weight change(kg) 1.14±7.92

ICU (%)

Sicu 80(49.38)

④ Penn State

- 1998 : RMR(kcal/d) = (1.1 x HBE‡) + (140 x Tmax)+(32xVE)–5,340(for obese)

- 2003 : RMR(kcal/d) = (0.85 x HBE†) + (175 x Tmax)

+(33xVE)–6,433(for non-obese,critically ill pts.)

* HBE† = Harris–Benedict equation using current body weight

HBE‡ = Harris–Benedict equation using actual body weight

VE = minute ventilation(L/min)

Tmax = maximum body temperature inprevious 24 hours (centigrade).

⑤ Swinamer

RMR(kcal/d) = (9.41 x BSA) - (6.3 x age) + (104 x T) + (24 x RR) + (24 x RR)

+ (804 x VT) - 4243

* BSA = body surface area(m2)

T = body temperature(centigrade)

RR = respiratory rate(breaths/min)

VT= tidal volume(L)

(2) 연구결과

1) 대상환자의 일반적인 특성

: 총 160명의 대상자의 평균 연령은 61.39±14.28였으며 이중 73.46%에 해당하는 119명이 남성이었

다. 평균 체중과 신장은 각각 59.25±11.13kg, 163.07±7.86 cm 였으며, 이를 바탕으로 산출한 BMI

의 평균은 22.24±3.61로 정상범위에 해당하였다. ICU별 재실현황은 SICU와 MICU가 각각 80명

(49.38%), 82명(50.62%)였으며 평균 재실기간은 16.57±14.39일로 이중 45.00%에 해당하는 72명이

연구기간중 사망하다. 75%에 해당하는 120명의 환자가 인공호흡기를 사용하였으며 평균 사용기간

은 12.18±13.29일이었다. PG-SGA를 이용하여 초기영양평가를 실시한 결과 영양불량로 판정되는

stage B와 C에 해당하는 환자가 각각 124명, 18명으로 총 88.75%의 환자가 영양불량으로 판정되

었으며 단지 11.25%의 환자만이 stage A로 영양상태가 양호한 것으로 판정되었다.(Table 1)

Table 1. General characteristics of subjects(1)



Nicu 82(50.62)

Length of stay(days) 16.57±14.39

Death(%)

Yes 72(45.00)

No 88(55.00)

Use of ventilator(%) 120(75.00)

Ventilator days(days) 12.18±13.29

PG-SGA stage(%)

A 18(11.25)

B 124(77.50)

C 18(11.25)

　
Total subjects

(n=160)

Renal dysfunction (%) 29(18.24)

HD 8

CRRT 17

HD+CRRT 3

DM (%) 38(23.75)

Liver transplantation (%) 8(5.03)

Prior therapy (%) 　

OP 42(30.66)

RTx, 5(3.65)

CTx. 27(19.71)

OP+RTx. 8(5.84)

OP+CTx. 16(11.68)

OP+RTx.&CTx. 23(16.79)

CTx.+RTx. 16(11.68)

Cancer (%)

Oral cavity & pharynx 2

Digestive system 41

Respiratory system 66

Bones & joints 3

Soft tissue (including heart) 3

Breast 1

Genital system 12

대상자의 18.24%에 해당하는 29명의 환자가 신장질환 병력이 있었으며 당뇨 환자는

23.75%(38명)에 해당하였다. 대상자중 8명(5.03%)의 환자가 간이식 치료를 받았으며, 암질환과

관련한 치료는 64.97%의 환자가 수술치료를 받은 경험이 있었다. 암종별로 살펴보면 호흡기계

관련 암이 66명으로 가장 많았으며 소화기계가 41명으로 그 뒤를 이었다. 41.25%에 해당하는

66명의 환자가 PN을 통한 영양지원을 받았으며 20.63%(33명)의 환자에게 EN이 실시되었다.

두가지를 병행하는 환자는 33.33%(54명)에 해당하였다.(Table 2)

Table 2. General characteristics of subjects(2)

Eye & orbit 1

Brain & other nervous system 11

Endocrine system 2

Lymphoma 9

Myeloma 2

Leukemia 6

Other & unspecified primary

sites
1

Nutrition support (%)

PN 66(41.25)

EN 33(20.63)

PN+EN 54(33.33)

NPO 7(4.32)

　 Calories
Calorie Per

Kilogram
p-value

Energy intakes of icu patients of

NCC
886.37±474.87 15.02±8.41

Prediction equations for calorie

needs

Harris-Benedict equation 1271.39±203.51 21.66±2.11 <0.0001

Ireton-Jones energy

expenditure(IJEE)
1720.74±280.80 29.76±6.29 <0.0001

Mifflin–St. Jeor Equation 1265.17±199.62 21.60±2.59 <0.0001

Penn State 1443.61±306.50 24.32±3.95 <0.0001

Swinamer 1633.86±316.99 28.10±4.30 <0.0001

2) 열량산출공식을 통한 영양요구량 산정 및 제공량과의 비교

: 국립암센터 중환자를 대상으로 제공된 열량은 평균 886.37±474.87kcal로 체중당 15.02±8.41kcal의

열량이 제공되고 있었다. 이는 기존의 열량산출식인Harris-Benedict equation, Ireton-Jones

energy expenditure(IJEE), Mifflin–St. Jeor Equation, Penn State 및 Swinamer식을 통해 산출한

요구량과 비교하여 유의적으로 낮은 열량이 제공되고 있었다.(p<0.0001)(Table 3)

Table 3. Comparison of Energy intake with prediction equations for calorie needs.

3）인공호흡기를 사용하는 생존환자의 제공열량에 따른 재원일수

: 중환자 치료를 받는 중 인공호흡기를 사용 한 생존환자를 대상으로 체중당 제공열량에 따라

비교 분석한 결과 체중당 20 kcal/kg이하로 제공한 군에서 20 kcal/kg초과로 제공한 군에 비해

인공호흡기 사용일수가 유의적으로 적었으며(7.79 ± 5.40 vs 12.64 ± 8.57, 0.0229) 중환자실

재원일수도 각각 10.15 ± 6.43일, 19.04 ± 14.13일로 적은 열량을 제공한 군에서 유의적으로 짧은

재실기간을 보였다.(p= 0.0097)(Table 4)



Mean ± SD

P-value*20 kcal/kg

(n = 22)

<20 kcal/kg

(n = 39)

Ventilator days 12.64 ± 8.57 7.79 ± 5.40 0.0229

ICU length of stay

(days)
19.04 ± 14.13 10.15 ± 6.43 0.0097

Mean ± SD

P-value20 kcal/kg

(n = 22)

20 kcal/kg

(n = 39)

Change of weight

(kg)
- 0.582 ± 4.33 - 0.218 ± 5.44 0.7890

Albumin (g/dl) -0.09±0.44 -0.26±0.65 0.2255

Protein, total -0.36±0.87 -0.33±1.61 0.9351

Glucose -30.00±71.94 -36.28±163.35 0.8531

cholesterol 7.70±53.47 14.43±78.41 0.7569

Bilirubin,total

(mg/dl)
-0.47±1.50 0.37±7.17 0.5018

GOT (IU/L) 60.78±340.74 3.15±67.20 0.4411

GPT (IU/L) 66.14±290.82 15.89±61.02 0.4429

BUN 2.59±24.97 9.18±26.65 0.3470

Creatinine -0.15±0.73 -0.02±0.91 0.5559

WBC 0.42±8.28 4.92±10.25 0.0834

Table 4. Comparison of ventilator days and ICU length of stay

4) 공급열량에 따른 따른 임상경과

중환자실 입실시와 퇴실시의 체중을 기준으로 했을 때 평균 체중 변화량은 각각 - 0.582 ±

4.33 kg 와 - 0.218 ± 5.44 kg 로, 두 군의 공급열량 차이에도 불구하고 통계적으로 유의한 차이

는 보이지 않았다(p=7890). 중환자실 재실기간 중 두 군의 혈액검사 수치의 평균값을 비교했을 때

통계적으로 유의하게 차이가 있었던 항목은 cholesterol, BUN, chloride 였다. Cholesterol 와 BUN

은 20 kcal/kg/day 이상 공급 받은 군에서 더 높은 수치를 보였는데, 이 두 항목은 중환자실 입실

시 부터 20 kcal/day 이상 공급 받은 군에서 높은 경향을 보이고 있었다.

혈청 Albumin 의 재실기간 중 평균값은 각각 2.93 ± 0.37 g/dl 와 2.97 ± 0.37 g/dl 로 두 군

이 비슷하였고, 입실시와 퇴실시 기준으로 했을 때의 변화량도 두 군에서 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 않았다. Total protein 의 재실기간 중 평균값과 변화량도 두 군에서 비슷하였다. 그 외

에 혈당, GOT/GPT, total bilirubin 등 영양지원과 관련된 혈액검사 수치에 대해서도 재실기간 중

평균값 및 변화량에 있어서 두 군 간에 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 5).

Table 5. Comparison of changes in weight and laboratory data

Hb -1.54±2.37 -1.21±2.09 0.5657

Hct -4.20±7.14 -3.15±6.03 0.5451

Lymphocyte -2.49±17.18 -7.04±16.11 0.3083

Sodium -2.59±7.24 0.20±7.96 0.1792

Potassium -0.03±1.00 0.08±1.04 0.6740

Chloride -4.82±12.14 0.41±9.96 0.0741

Calcium, total -0.09±1.01 -0.105±1.07 0.7479

Phosphorus -0.53±2.44 0.17±2.15 0.2523

3. 연구결과 고찰 및 결론

중환자는 입원시부터 영양불량일 가능성이 크고 입원기간동안 영양상태가 개선되지 않고 영양불

량상태로 남아있는 경우가 많아 중환자의 20~50%가 영양불량으로 보고되고 있다. 영양불량은 중

환자의 합병증 발생, 재원기간, 감염발생률, 사망률 및 인공호흡기 사용일수 등을 증가시키는 것으

로 알려져 있다.1-2) 따라서 중환자에게 있어 적절한 영양지원을 통한 영양상태 악화를 예방 및 개

선의 노력이 필요하다. 중환자의 영양지원은 대사적 스트레스로 인한 과대사상태임을 고려하여 필

요열량보다 다소 높게 혹은 필요열량에 맞추어 제공해왔다. 하지만 종종 열량소비량이 과도하게

측정되거나 실제 필요량보다 많은 열량이 제공됨에 따른 부작용이 알려지면서 적절한 열량제공량

에 대한 관심이 높아지고 있다.3) 과영양공급이 이루어지는 경우 지방간, 과호흡, 고혈당 및 좋지않

은 예후를 가져오는 것으로 알려져 있다.
4-7)

이러한 부작용을 줄이기 위해 적절한 영양요구량 산

정이 중요하며 간접열량계를 이용한 방법이 가장 정확도가 높은 것으로 알려져 있다. 하지만 현실

적으로 임상에서 간접열량계를 이용하는 데에는 한계가 있어, 일반적으로는 열량요구량 산출공식

인 Harris-Benedict equation, Ireton-Jones energy expenditure(IJEE), Mifflin–St. Jeor Equation,

Penn State, Swinamer 공식을 이용하여 사용하고 있다. 본 연구에서는 이러한 공식을 통하여 산

출한 열량요구량과 국립암센터에서 현재 처방되고 있는 현황을 비교한 결과 현재 제공되고 있는

열량이 기존의 산출공식들을 통해 얻어진 열량에 비해 유의적으로 낮아(p<0.0001) 적절한 열량 제

공에 대한 개선이 필요함을 알 수 있었다.

그러나 최근 과도한 영양공급의 부작용이 보고됨에 따라 저열량 영양지원의 유익에 관련 된 결과

들이 제시되고 있는데, Frankenfield D(2007)은 523명의 중환자를 대상으로 한 결과에서 영양공급

을 많이 한 경우 사망률이 더 높은 결과를 보고하였으며, McCowen KC(2000)은 40명의 중환자를

대상으로 20kcal/kg/d의 저열량 영양공급을 하였을 때 사망률, 재원기간의 감소, 혈당수치 개선의

유익이 있었음을 발표하였다.
8-9)

암치료를 받는 중환자로 구성된 본 연구대상자의 88.75%가 영양

불량으로 판정되어 일반 중환자들에 비해 낮은 영양상태를 보이며 수술과 항암 및 방사선치료로

인한 식욕 및 섭취량 저하로 인해 장기간 영양불량상태에 노출 되었을 것으로 보이고 이로 인해

일반적으로 권장되는 중환자의 영양지원 가이드라인인 25kcal/kg/d(ASPEN)의 열량공급이 암치료

를 받는 중환자에게는 과 영양지원이 될 가능성이 있다고 추정된다.3). 11-16) 실제 본 연구의 세부

분석 결과에서도 20kcal/kg/d의 체중당 제공열량을 기준으로 중환자의 예후와 관련되는 지표인 인

공호흡기 사용기간 및 중환자실 재원일수를 비교 분석한 결과, 20kcal/kg/d 이하로 제공한 그룹에



최종목표 연차별목표 달성내용
달성도(%)
연차 최종

영양집중지원 프로그

램 개발 및 적용

1차년도

암환자인 중환자의

현행 영양지원 상태

평가, 문제점 도출

중환자실 입실 환자에게 현재

적용되고 있는 영양지원과 임상

결과에 대한 자료수집

100 100암환자

중환자실에서의

영양집중지원

프로그램 개발

암 환자 중환자실에서의

영양집중지원 프로그램 개발

2차년도

개발된

영양집중지원

프로그램을 임상

적용

제공열량에 따른 영양문제

도출과 영양지원 프로그램 개발

및 임상적용

50 50

임상결과를 전년도

자료와 비교

분석하여 효과 입증

평가의 착안점 자 체 평 가

논문명 저자
(저자구분

1)
)
저널명(I.F.) Year;

Vol(No):Page
구분2)

지원과제번호
3)

Hypocaloric Nutritional Support in

ICU Cancer Patients

이종목
(교신)

Journal of

parenteral

and enteral

nutrition

submission
국외
SCI

서 유의적으로 낮은 인공호흡기 사용기간 및 중환자실 재원일수를 보여(p<0.05) 기존의 가이드라

인에서 제공하는 열량보다 낮은 열량으로 제공하는 것이 더 좋은 임상경과를 보여주고 있었다. 따

라서 이러한 기준을 바탕으로 향후 지속적인 연구를 통해, 20kcal/kg/d 이하 및 기존의 가이드라

인으로 적용하여 제공하였을 경우의 임상결과를 비교 분석하여 암환자의 특성을 고려한 새로운

영양지원 기준을 제시하고자 한다.

4. 연구성과 및 목표달성도

(1) 연구성과

가. 국내 및 국제 전문학술지 논문 게재 및 신청

(2) 목표 달성도

가. 연구목표의 달성도

나. 평가의 착안점에 따른 목표달성도에 대한 자체평가

각 환자의 조사결과 기록 및 현황
분석의 결과

각 환자의 결과 및 기록을 바탕으로 현황을 파악하고 분

석하였음.

영양집중지원에 따른 임상결과의
비교 분석 및 임상적용

영양집중지원과 관련된 가이드라인과 현황을 비교 분석하

여 새로운 적용기준을 제시하였음.

5. 연구결과의 활용계획

(1) 연구종료 2년후 예상 연구성과

구 분 건 수 비 고

학술지 논문 게재
게재 예상 전문학술지명,

SCI급 학술지인 경우 Impact Factor 기록

산업재산권 등록
특허 등록 예상 국가,

예상 특허명 등

기 타

(2) 연구성과의 활용계획

: 장기간 반복된 치료와 영양불량이 지속된 암치료를 받는 중환자의 경우 기존의 권장되고 있는

중환자의 영양지원 가이드라인을 적용하는 경우 과영양지원이 되어 합병증 발병 및 좋지 않은 예

후를 가져올 수 있음을 밝히고 체중당 20kcal/kg/d이하로 제공하는 새로운 가이드라인을 제시함.

향후 지속적인 연구를 통해 이를 임상에 적용하여 전향적인 연구를 통해 일반 중환자와 구별된

암치료를 받는 중환자의 영양지원지침을 마련하고자 함.
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