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입원 환자의 영양검색 및 평가
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Nutritional Screening and Assessment in Hospitalized Patients 
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Nutritional screening and assessment in patients with malnutrition is the critical first step for nutritional care. Although nutritional 
assessment is a rigorous process that includes obtaining diet and medical history, current clinical status, physical examination, 
anthropometric data, laboratory data, and often functional and economic information, it is a very effective and worthy practice 
in terms of reducing various complications, morbidity, mortality and total medical costs. Systematic approaches with appropriate 
tools for nutritional screening and assessment are needed based on the clinical situations in each institute. (Korean J 
Gastroenterol 2015;65:336-341)
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서    론

수십 년간 신약 개발과 의료기술 분야는 눈부신 발전을 이

루었고 이에 더해 의료 서비스 역시 혁신적인 변신을 거듭하

며 미래 의학에 대한 기대감이 높아지고 있다. 그러나, 이에 

비해 치유의 기본이라 할 수 있는 영양공급 부분에서는 여전

히 과거에 머물러 있음을 보여주는 사례를 어렵지 않게 찾아

볼 수 있다. 환자의 영양이 불량하면 영양상태가 양호한 경우

에 비해 합병증 발생과 사망률이 높으며, 상처 회복이 지연되

고, 재원일수가 연장되어 의료비용이 증가한다는 것은 대부분

의 의사들이 잘 알고 있으나, 여러 의료 상황에 밀려 영양지원

에 대한 지속적인 교육과 관심이 간과되어 왔다. 의과대학 교

육 과정에서 체계적인 교육이 이루어지지 않은 점도 주요한 

원인 중 하나이다. 

본 고에서는 영양불량 혹은 영양불량의 위험이 있는 입원 

환자를 찾아내서 영양상태를 정확히 평가 혹은 진단하는 법에 

대해 살펴보고자 한다. 

본    론

1. 영양불량(malnutrition)이란?

넓은 의미의 영양불량이란 영양의 불균형을 의미하며 영양

실조 혹은 영양결핍뿐 아니라 영양과잉까지를 포함한다. 하지

만 일반적으로는 좁은 의미인 영양결핍을 지칭하는데, 영양결핍

이라 함은 인체 조직의 유지와 보수에 필요한 에너지, 단백질, 

기타 필수 영양소들의 공급이 적절하지 못한 상태를 말한다.1

단백질-열량 영양실조(protein-energy malnutrition)는 심

한 영양불량 상태를 지칭하는데, 대개 미량 영양소들의 결핍 

또한 수반한다. 이는 marasmus와 kwashiokor로 대별되며, 

두 상태가 공존하는 상황도 흔하다. Marasmus는 단백질과 

열량의 총체적 결핍이지만 열량의 결핍이 더 심하다. 체지방, 

골격근이 점진적으로 소모되어 심한 체중감소를 동반하고 뼈
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와 피부만 남은 듯한 외형을 보이게 되는데 이에 비해 혈청 

알부민 등의 내장 단백질 농도와 면역 기능은 비교적 보존되

는 특징을 보인다. 따라서 적절한 영양공급 시에 치사율은 낮

다. Kwashiokor는 원래 가나의 말로서 “동생이 태어남에 따

라 첫째 아이가 걸리는 질병”이라는 뜻을 가지고 있다. 저개

발 국가에서 만 1-1.5세가 된 아이의 어머니가 다시 동생을 

출산하게 되면 첫 아이에 대한 모유 수유가 불가능하므로 대

신 뿌리나 묽은 죽 등을 먹여, 아이의 전체 열량 섭취는 그런

대로 보존되지만 단백질 섭취가 매우 낮아지는 상황에서 나온 

말이다. 수술, 화상 등의 급성 대사 스트레스 상태에서는 단백

질의 요구량이 증가하게 되고, 체지방이나 골격근은 그대로 

보존되나 내장 단백질의 저장 고갈, 즉 아미노산 결핍, 알부민

의 저하로 부종이 발생한다. 면역기능이 저하되고 상처 치유

가 지연되며 치사율이 증가한다.2

2. 소화기질환 환자에서의 영양불량

소화기질환 환자에서 영양결핍이 일어나는 원인은 소화기 

증상, 위장관의 염증, 질병으로 인한 식이제한 등의 임상적 

상황에 의한 섭취량의 감소가 주원인이지만, 소화와 흡수의 

장애, 대사장애가 중요한 원인이 되기도 한다. 즉, 점막의 염

증 및 수술로 인한 장 표면적의 감소, 담즙산염의 부족, 세균 

과다증식, 장관 운동 저하 등으로 인한 영양 흡수장애(malab-

sorption)가 발생하거나, 출혈, 설사 또는 누공으로 인한 영양

소의 과다소실(excessive loss), 그리고 염증, 발열 등으로 대

사 요구량이 늘어나 영양 및 에너지 소모가 증가하면서 이차

적으로 발생하는 경우도 흔하다.1,3,4

주로 암 환자의 영양에서 논해지는 악액질(cachexia)은 염

증 반응에 의한 영양불량의 대표적인 예이다. 악액질은 대개 

사이토카인 매개의 염증 반응과 연관되어 나타나며, 지방과 

근육 감소로 인한 심한 체중 저하 상태에 질병으로 인한 단백

질 이화작용이 심하게 항진된 상태이다. 따라서 악액질 환자

는 늘 영양불량이 된다. 악액질은 비만에게서도 발생할 수 있

기 때문에, 체질량지수가 정상 이상이라도 기저 질환 등으로 

평소 체중의 5% 이상이 의도치 않게 감소하였다면 악액질 전

단계(pre-cachectic)의 상태로 보고 곧 영양불량 상태에 빠질 

가능성에 대비하여야 한다.5 중환자에서와 같이 신체적 스트

레스가 심한 상태에서는 대사 요구량이 증가하고 이화작용

(catabolism)이 증가한다.6 글리코겐 분해와 당신생(gluco-

neogenesis)이 촉진되므로 체내 글루코겐 저장량은 감소하고 

혈당이 증가하여 에너지원으로 공급되는 등 당질대사는 항진

된다. 호흡수와 발한량이 증가하고 설사, 구토 등이 심한 경우 

각종 영양소, 수분 및 염분의 소실이 심하고, 알도스테론

(aldoserone)과 항이뇨호르몬(antidiuretic hormone)의 분비

가 증가되어 염분과 수분의 체내 축적 및 소변량이 감소하기

도 한다. 또한 체내 단백 분해가 촉진되므로 질소, 마그네슘, 

칼륨, 인, 아연의 손실이 증가된다.7

간 질환 환자의 경우 문맥압의 증가가 장 투과성을 증가시

켜 장 손상을 일으킬 수 있고, 기아 상태(starvation)가 지속되

면 당질 뿐 아니라 단백질과 지방의 이화작용도 증가한다. 간 

내 요산과 단백질 합성이 감소하고, 장 내 단백질 흡수도 감소

하며 요 질소 배설이 증가하게 된다. 당질 대사 이상으로 인슐

린 저항성이 증가하고, 당신생의 저해, 글리코겐 축적이 저하

된다. 에너지 생성을 위해 탄수화물보다는 지방질의 산화가 

증가하므로 결과적으로 호흡계수(respiratory quitient)가 감

소한다. 호흡계수는 호흡 시 소비된 산소와 생성된 이산화탄

소의 비(ratio)를 의미한다(생성된 탄산가스[CO2]의 양/소모된 

산소[O2]의 양).8

임상진료에서 영양상태에 주의를 기울여야 하는 이유는 다

양한 질병 상태가 영양불량을 일으킬 뿐만 아니라, 영양불량 

자체가 질병에 악영향을 줄 수 있기 때문이다. 영양불량으로 

인해 상처나 염증 회복이 지연될 뿐 아니라, 장 점막의 방어기

능이 취약해지고 면역기능이 저하되어 병균에 쉽게 감염된다. 

사구체 여과율 감소, 체온 저하, 근육 감소, 피로감, 무감각, 

우울증이 동반될 수 있고, 심한 영양결핍 상태에서는 심신 불

안정, 반응성 저하, 심장, 간, 폐 기능까지 저하될 수 있다.

3. 영양검색과 평가(nutritional screening and assess-

ment)의 중요성

영양검색과 영양평가는 집중영양치료의 첫 단계이다. 영양

검색이란 영양불량 환자나 영양불량 위험 환자를 발견하는 간

단하고 신속한 과정이다. 영양평가는 환자의 영양적 건강상태

를 진단하는 체계적 과정, 즉 병력, 식이 섭취력, 약물력, 신체 

진찰, 신체 계측, 혈액 검사 등 영양에 영향을 미칠 수 있는 

다양한 요인을 포괄적으로 고려하여 조사하는 과정이다.1 모든 

환자를 대상으로 종합적이고 체계적인 영양평가를 하는 것이 

이상적이지만, 인력과 자원이 제한된 상황에서 이를 시행한다

는 것은 매우 어렵다. 따라서 몇 가지 위험요인을 선정하여 

단시간에 많은 환자를 대상으로 한 영양검색을 시행하여 환자

를 선별한 후 체계적인 영양평가를 하는 방법을 권하고 있다. 

여러 영양 위험요인을 이용한 다양한 영양검색도구가 개발되

어 왔는데, 상황에 맞게 타당성과 신뢰도가 있는 적절한 영양

검색도구를 선택하여 사용하는 것이 중요하겠다. 

영양검색과 평가가 점차 강조되는 이유는, 입원 초기에 영

양불량이거나 혹은 영양불량 위험이 있는 환자군이 영양상태

가 양호한 환자군에 비해 재원기간이 길어지고 합병증, 사망

률이 높으며 이로 인해 의료비용이 상승되기 때문이다. 예를 

들면, 패혈증 환자는 고령인지, 암이나 당뇨병, 간질환 등의 

기저질환이 동반되었는지, 반 기아상태(semi-starvation)인지
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Table 1. Instruments for Nutritional Screening and Assessment

Screening tools
Birmingham Nutrition Risk Score
Malnutrition Screening Tool
Malnutrition Universal Screening Tool
Maastricht Index
Nutrition Risk Classification
Nutritional Risk Index
Nutritional Risk Screening 2002
Prognostic Inflammatory and Nutritional Index
Prognostic Nutritional Index
Simple Screening Tool
Short Nutrition Assessment Questionnaire

Nutrition assessment tools
Mini Nutritional Assessment
Subjective Global Assessment

에 따라 영향을 받아서 체단백 손실이 1일 최대 150 g까지 

이르기도 한다. 따라서 입원 초기에 영양불량 위험환자를 찾

아내어 적기에 영양판정을 시행하는 것은 이런 영양불량을 최

소화시킬 수 있는 과정으로 매우 중요하다.

4. 영양지원의 절차

영양불량의 위험이 있는 환자에서 입원 24시간 이내에 검

색 검사에 따라 영양불량으로 진단이 되면 담당 주치의는 집

중영양지원팀(nutrition support team)에 협진을 의뢰하게 

된다. 집중영양지원팀에서는 환자의 영양상태를 평가하기 위

해 자료를 수집하고 이를 바탕으로 영양요구량 산정, 공급경

로, 공급방법, 적절성 여부를 판단하는 등의 치료 계획을 세워 

주치의에게 시행토록 한다. 추적이 필요한 경우 이후 주 1회

마다 추적하여 환자의 영양상태를 재평가하고 치료 계획을 재

수립한다.9

5. 영양검색 및 평가 도구

영양치료의 감독과 관리를 위한 조사에는 영양상태를 일관

되게 평가하기 위한 도구가 필요하다. 영양불량 상태를 검색

하는 방법은 다양하지만, 대표적인 도구들을 살펴보면 다음과 

같다(Table 1).9

1) Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

ESPEN에서 추천하는 일반 성인인구 집단을 대상으로 한 

영양검색 방법이다. 체질량지수, 체중감소와 급성 질환에 의

한 영향을 평가하여 고위험군을 검색한다.10

2) Nutrition Risk Screening (NRS-2002)

병원 영양불량 검색도구로 ESPEN에 의해 2002년에 발표

되었는데, 초기 검색과 최종 검색의 두 단계로 이루어진다.11 

체질량지수가 20.5 미만인지, 최근 3개월간 체중이 감소하였

는지, 지난 1주일 동안 식사량이 줄었는지, 환자가 심각한 질

환을 앓고 있는지의 초기 검색기준에 하나라도 해당되면, 영

양상태와 질병의 중증도에 따른 최종 검색기준을 이용하여 영

양불량의 위험군인지 판별한다. 70세 이상의 노인에서는 최

종 점수에 1점의 가중치를 부여한다.

3) Mini-Nutritional Assessment (MNA)

MNA는 고령 환자의 영양상태를 신속하게 평가하기 위해 

만들어졌다. 최근 3개월간의 섭취량과 1개월 동안의 체중 감

소 여부, 거동의 수월성, 최근 3개월간의 급성 질환, 신경 및 

정신과적 문제, 체질량지수의 요소에 대한 간단한 점수 부여

로 10분 이내에 평가가 가능하므로 대규모 연구에도 이점이 

있다.11,12

4) Academy/ASPEN Consensus Statement 

Academy of Nutrition and Dietetics와 American Society 

of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)에서 2012년 

발표한 영양불량 진단도구이다.13,14 성인 영양불량의 원인

(etiology)을 중심으로 염증의 유무 및 질병의 기간에 따라 (1) 

급성 질환 및 손상 관련 영양불량, (2) 만성 질환 관련 영양 

불량, (3) 굶주림 등 사회환경 관련 영양불량 3개의 카테고리

로 분류하고, 각 카테고리 내에서 6가지 항목인 ①불충분한 

열량 섭취, ②체중 감소, ③근육량 감소, ④피하지방 감소, ⑤
국소 및 전신 수분 축적, ⑥악력(grip strength)의 감소를 점

검하여 각 항목당 부여한 심한 영양장애 혹은 중등도의 영양

장애가 2개 이상인 경우를 영양불량으로 진단하도록 하였다. 

5) Subjective Global Assessment (SGA)

1987년에 개발되었으나, 현재까지 가장 널리 사용되는 영

양평가도구이다. 병력(체중 변화, 식이변화, 소화기 증상, 기

능적인 상태, 영양 요구량에 미치는 질병 및 신체 상태)과 신

체 진찰(피하지방의 소실, 근육 소실, 부종, 복수)을 이용하여 

주관적으로 평가하며 여러 차례 타당도가 검증된 도구이다.15 

그렇지만, 너무 주관적이고 영양불량의 중요 요인인 급성 염

증이 충분히 반영되지 못했다는 평가가 있다.1 이를 변형하여 

주관적 요소를 점수화해서 영양상태를 평가한 Scored 

Patient Generated SGA (PG-SGA)는 주로 암 환자를 대상

으로 한 연구에서 유용성이 입증되었다.16

6) 그 외 도구들

Malnutrition Screening Test (or Tool; MST)는 급성 질

환으로 입원한 환자를 대상으로 고안되었고, 암 환자에서도 

타당도가 검증되었다. 최근의 의도치 않은 체중 감소 여부와 

식욕 감소를 확인하여 영양불량을 평가한다.17 Prognostic 

Nutritional Index (PNI)는 알부민과 삼두근 피부 두께, 트랜

스페린(transferrin), 지연된 과민반응을 이용한 수식으로 계

산하는 평가 방법이다.18 정맥영양을 하는 수술환자를 대상으

로 한 평가도구인 Nutritional Risk Index (NRI)가 있으며,19 

보조식이나 관급식 여부를 확인하고 체중 감소, 식욕 감소의 
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여부에 따라 영양치료를 권고하는 Short Nutritional Assess-

ment Questionnaire (SNAQ)가 있다.20

6. 영양평가 시 고려해야 할 요소들

영양 건강 상태를 체계적으로 진단하기 위하여 병력, 약물

력, 신체진찰, 신체 계측, 혈액 검사, 영양 섭취력, 기능 평가 

등을 조사하게 되는데 그 각각의 내용을 살펴보고자 한다. 

1) 병력 청취 

환자 및 보호자에게 자세한 병력을 조사하고 환자의 임상 

진단을 확인하여 영양불량이 될 위험요인이 있는지, 염증 상

태인지를 평가한다. 아울러 이전의 영양공급 상태를 파악하는 

것도 중요하다.21 미세영양소 결핍 또한 확인이 필요한데, 피

부염이 있는 경우 아연, 비타민 A, 니아신 결핍을, 야맹증이나 

눈부심의 경우 비타민 A 결핍을, 입이나 혀가 타는 느낌이 

든다고 호소할 경우 비타민 B12와 엽산 결핍을, 쉽게 멍이 

드는 경우 비타민 C와 K의 결핍을, 그리고 이상 감각

(paresthesia)이 있을 경우 비타민 B1와 B6 결핍을 상황에 

따라 의심해볼 수 있다. 장의 염증 부위에 따른 미세영양소 

결핍도 예측이 가능한데, 예를 들면 회장 말단 부위의 절제 

혹은 염증이 심한 경우, 지용성 비타민인 비타민 A, D, K의 

결핍이 가능하며 근위부 소장의 문제가 있을 경우 철분 및 

엽산의 흡수가 저하될 수 있다. 만성 알코올 간질환자의 경우 

비타민 B1, 엽산, 비타민 A, 아연이 결핍되어 있을 가능성을 

염두에 두어야 한다. 

2) 신체 검진 

체온과 심박수를 측정하여 열, 저체온, 빈맥 등의 비특이적

이지만 염증의 징후가 될 수 있는 지표들을 확인하고 근육, 

지방 소실, 부종 등의 영양불량의 징후 및 미량원소 결핍 징후

를 조사한다. 모발, 피부, 구강, 혀와 같이 세포재생이 빠른 

부위의 관찰도 영양상태를 파악하는 데 도움이 된다. 

3) 신체계측 

(1) 키와 체중, 체질량지수: 최근의 이론에서는 체질량지수

의 중요성이 감소하였는데, 급성 염증 상황에서 체질량지수가 

높아도 여전히 영양불량의 위험이 있기 때문이다. 최근의 염

증성 장질환 소아 환자 연구에서는 스테로이드 약제와 활동량 

감소로 인하여 질환이 있음에도 오히려 과체중이나 비만인 환

자가 늘어나고 있다고 발표하기도 하였다.22 체질량지수가 30 

이상인 경우 특히 노인에서는 오히려 합병증 발생과 치사율이 

증가한다.23,24 의도치 않은 체중 감소는 영양불량을 진단하는 

매우 유용한 지표이며, 체중은 입원 시에 꼭 측정해야 하고 

입원 중에도 자주 모니터해야 한다. 일반적으로 체중 감소의 

정도를 판단할 때는 이상 체중(ideal body weight)이 아니라 

평소 체중(usual body weight)을 기준으로 한다. 의도치 않

은 체중 감소가 3개월 이내에 평소 체중의 5% 이상, 또는 6개

월 이내에 10% 이상일 때 영양불량 위험의 중요한 지표가 

된다.25 거동이 불편한 환자에서도 의자와 침대 형태의 장치를 

사용하여 체중을 측정해야 한다. 최근에는 체질량지수보다는 

체중과 신장을 직접 기록할 것을 권장하는 경향이다.13

(2) 피하지방 측정: 피부 주름 두께(skinfold thickness)와 

상완둘레(mid-arm circumference, MAC)를 측정하여 피하지

방과 근육량을 조사한다. 피부 주름 두께는 피하지방을 측정하

는 목적으로 상완 삼두근(triceps), 견갑 하부(subscapular 

area), 허벅지 앞쪽(anterior thigh), 장딴지 중간부(mid-calf)

에서 측정하는데, 상완 삼두근에서의 측정(triceps skinfold 

measurement, TSF)이 가장 널리 이용된다. 방법은 영양계측

자(nutrition caliper)를 이용하여 3회 측정의 평균치를 사용

하도록 한다. 지방질은 장기간의 영양결핍 시에 주에너지원으

로 점차 고갈한다는 점과 전체 지방의 50%는 피하지방으로 

존재한다는 이론에 따라 검사하는 것으로, 측정치가 표준치와 

비교하여 35-40%이면 경도, 25-35%이면 중증도, 25% 이하

이면 중증의 결핍을 의미하는 것이다. 

염증성 장질환을 가진 입원 환자의 70-80%, 외래에서 치료 

중인 크론병 환자의 20-40%가 몸무게 감소가 있고, 근육량과 

지방의 감소를 동반한 영양실조는 궤양성 대장염보다 크론병 

환자에서 자주 발생하여 약 25-80% 정도이며 특히 질병의 관

해기에 더 많고, 이는 소장 침범이 영양흡수에 있어 큰 역할을 

하기 때문이라고 알려져 있다.4,26,27

(3) 근육량 측정: 상완둘레는 체내 단백질을 측정하는 가장 

단순한 방법으로, 영양결핍 시 근육에서 단백질의 분해가 일

어나고 인체 내 단백질의 60%는 근육에 존재하므로 근육의 

총량으로 단백질의 비축량을 판단할 수 있다는 이론에 근거한

다. 상완둘레는 상완의 견봉(acromion)과 주두(olecranon)의 

중간 부위에서 둘레를 재는 것이고, 상완위 근육둘레

(mid-arm muscle circumference, MAMC)를 계산하는 것이 

가장 흔히 사용되는 방법이다. 즉, MAMC (cm)=MAC (cm)-

π×TSF (cm)로 계산하여 골격근의 양 및 소실 정도를 쉽고 

빠르게 평가할 수 있다. 적절한 기구로 반복적인 연습을 해야 

재현성 있는 데이터를 얻을 수 있다. 비록 전신 단백질량이나 

혈액 단백질 상태를 그대로 반영하지는 못하지만, 측정이 간단

하고 연속적으로 일정하게 계측 시 단백질 비축량의 변동을 쉽

게 파악할 수 있다.28

(4) 그 외: 체성분의 분석을 위하여 bioelectrical im-

pedance analysis (BIA; InBodyⓇ, Seoul, Korea), du-

al-enegy X-ray absorptiometry (DEXA), CT, MRI 등을 시

행할 수 있다. 

4) 혈액검사 소견

알부민이나 prealbumin과 같은 혈청 단백질은 과거 영양

불량의 중요한 지표로 사용되었지만, 영양불량 이외에 염증 



340 김성은. 입원 환자의 영양검색 및 평가

 

 

The Korean Journal of Gastroenterology

요인으로도 쉽게 저하되고, 염증이 지속되는 한 영양공급만으

로 정상화되지 않으므로, 민감도와 특이도가 낮아 영양불량을 

평가하는 지표로서는 더 이상 권장되지 않는다.13 트랜스페린

과 레티놀 결합 단백질(retinol-binding protein)도 영양상태 

평가에 별 도움이 되지 못한다.29 체내 염증 상태를 조사하기 

위하여 염증 표지자에 속하는 CRP, 백혈구, 혈당 등을 검사하

고, 질소 균형 상태나 기초대사량 변화 등으로도 염증의 존재

를 판단한다.

5) 식이 섭취력 

환자 및 보호자의 인터뷰, 의무기록을 바탕으로 한 24시간 

회상법(24 hour recall)을 많이 사용하는데 섭취량의 약 10% 

정도를 과소평가할 가능성이 있다는 보고가 있다.30 음식일기

(food diary), 음식 빈도 조사(food frequency questionnaire), 

식이력, 직접 관찰 등의 방법도 있다.29 경장영양 혹은 경구 

섭취를 하는 경우, 입원 중의 시술 혹은 검사 시기나 실제 환

자의 섭취량, 급식관의 위치 등에 영향을 받지 않는지 잘 살펴

보아야 한다. 환자가 절대적으로 섭취가 부족하여 영양불량이 

발생할 수도 있지만, 섭취는 충분하여도 약물 상호작용, 환자

의 질병 상태, 소화 흡수 불량에 의해 2차적으로 나타날 수도 

있으므로 이러한 다양한 영향을 고려해야 한다. 노인에서의 

식이섭취 불량은 신체 질병 때문만이 아니라 심한 우울증이 

동반되어 있거나, 치과적 질환이 있을 때에도 가능하다는 점

을 반드시 염두에 두어야 한다. 파킨슨병과 같은 신경계 질환

의 후유증으로 삼킴 곤란이 있어 섭취가 불량할 수도 있다.31 

6) 환자의 기능 평가 

영양불량 위험이 있는 환자에서 근육 강도와 신체 수행력 

감소를 확인하기 위한 가장 유용한 검사법은 악력계(handgrip 

dynamometer)를 이용하는 것이다. 노인에서는 이를 대신하

여 timed gait, chair stair, stair steps 등을 사용하기도 한다. 

지연과민반응 검사는 다양한 변수로 해석에 어려움이 있다.32

결    론

영양불량이 있거나 영양불량의 위험이 있는 환자를 조기에 

찾아내고, 면밀한 영양상태의 평가 및 진단으로 적절한 영양

지원 치료를 하는 것은 다소 번거로운 작업일 수 있지만, 환자

의 조기 회복과 궁극적인 의료비 절감이라는 면에서 볼 때 

가장 효과적이고 가치 있는 의료 행위라 할 수 있다. 다양한 

영양검색 및 평가의 도구들이 개발되어있는 만큼 각 기관의 

현실에 맞게 이용하여 체계적인 영양평가 및 진단이 이루어지

도록 해야 한다. 
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