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ABSTRACT

Purpose: This study evaluated the effects of personalized nutrition intervention for increasing hospital meal intake by elderly 

patients with malnutrition. Methods: The subjects were 30 elderly patients with malnutrition who visited a general hospital 

located in Daegu. An individual nutrition intervention such as change of meal types or special meal service was given to the 

patients according to nutrition diagnosis related to inadequate intake of hospital meals. Nutritional intake status of the subjects 

was assessed by analyzing energy intake, protein intake, index of nutritional quality (INQ), nutrient adequacy ratio (NAR) and 

mean adequacy ratio (MAR). Results: The causes of inadequate intake in the subjects were poor appetite or preference 
problems (46.7%), symptom-related problems (30.0%) and mastication problems (23.3%). The INQ of protein in the subjects 

was significantly increased from 0.81±0.17 to 1.41±0.25 after the nutrition intervention (p < 0.05). The NAR of protein (before 

0.50±0.21, after 0.58±0.17), iron (before 0.72±0.30, after 0.84±0.29) and vitamin B2 (before 0.31±0.16, after 0.37±0.14) 

was also increased after the nutrition intervention (p < 0.05). The MAR of five nutrients, protein, calcium, iron, vitamin A and 

vitamin B2, was significantly increased by the nutrition intervention (p < 0.05). Conclusion: Personalized nutrition intervention 

according to nutrition diagnosis related to inadequate intake of hospital meals may improve the intake amount of elderly 

patients with malnutrition.
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서  론

우리나라 인구구조의 변동을 보면 2000년에 이미 고령

화사회에 진입하였고, 2017년에는 노인 인구 비율이 총 인

구의 14.0%를 차지하여 고령사회로 전환되었으며, 2025년
에는 초고령사회에 진입할 것으로 전망되고 있다.1 우리나

라는 고령사회에서 초고령사회로 전환되는 기간이 OECD 
국가 중에서 가장 짧았으며, 현재 빠른 속도로 인구의 고

령화가 진행되고 있다.2 이는 향후 노인의 건강관리가 사

회의 주요 문제로 대두될 것임을 시사하고 있다.3

최근 수년간 서구의 식습관이 확산되면서 비만의 발생

율이 증가되어, 비만이 세계적인 건강문제로 대두되고 있

다. 반면 에너지, 단백질 또는 다른 영양소들의 결핍에 의

한 영양불량은 공중 보건의 위험요인임에도 불구하고 간

과되어 왔다.4 영양불량은 병원 환경에서 흔히 발생하는데 

근육 소모와 같은 유해한 대사 결과와 관련이 있으며
5 사

망률, 이환율, 입원 기간의 증가, 임상 결과 및 의료비용에 

악영향을 미칠 수 있다.6 우리나라 종합병원 입원환자의 

영양불량률은 대체로 40 ~ 60%를 차지하고 있으며
7 그 중 

65세 이상 노인의 경우 전체 입원환자의 영양불량률에 비
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하여 10% 이상 더 높으며, 70 ~ 80%가 영양불량 및 영양

불량 위험상태라는 보고가 있다.8 노년기에는 질병에 의한 

원인뿐만 아니라 노화에 따른 후각과 미각의 변화, 저작이

나 연하작용의 장애, 식욕조절호르몬의 변화 등이 발생하

고, 이로 인하여 충분하고 균형 잡힌 영양소 섭취와 생체

이용률 저하가 초래되기 때문에 영양불량 위험상태에 빠

지기 쉽다.8,9 
따라서 영양불량 및 영양불량의 위험이 있는 

환자를 조기에 발견하고 면밀하게 영양상태를 평가, 진단

하여 적절한 영양중재를 하는 것이 환자의 전반적인 삶의 

질을 최적화하고 의료비용을 절감하는 면에서 매우 중요

하다.10 
선행연구에서는 입원한 영양불량 환자들에게 조기 

영양중재와 지속적인 영양서비스를 통해 평균 2.2일의 입

원 기간을 단축시켰다고 보고하였고, 개별화된 영양중재

를 받은 환자들은 일반적인 영양치료를 받은 환자보다 에

너지, 단백질 등의 영양소 섭취와 질적 수준이 효과적으로 

개선된 것으로 나타났다.4 
최근 임상영양사가 수행하는 임상영양치료 (medical 

nutrition therapy, MNT)의 전문적이고 표준화된 업무를 위

해 우리나라에서도 미국영양사협회 (Academy of Nutrition 
and Dietetics, AND)에서 제시한 영양관리과정 (nutrition 
care process, NCP)을 사용하여 환자를 상담하고 관리하는 

의료기관이 크게 증가하고 있다.11 이 과정은 환자의 영양

문제에 대한 체계적인 해결방법과 근거 중심의 영양관리 

업무를 통하여 질적으로 향상된 영양치료를 제공하는 데 

기여하고 있다.12

이에 본 연구에서는 대구광역시 소재의 종합병원에 입

원한 노인 영양불량환자를 대상으로 표준화된 NCP 모델

을 적용하여 병원식사 섭취량의 감소 원인을 파악하고, 각 

개인에게 적절한 영양중재를 실시한 후에 병원식사 섭취

량의 증가에 효과가 있는지를 조사하고자 하였다.

연구방법

연구대상 및 기간
본 연구는 2017년 8월 1일부터 2017년 9월 30일까지 대

구광역시 소재의 1개 종합병원에서 입원한 환자를 대상으

로 실시하였다. 연구대상자는 병원에 입원한 후 표준체중

백분율 (percent of ideal body weight, PIBW)과 혈청 알부

민의 검사 결과에 따라 국제질병분류기준 (International 
Classification of Diseases, Clinical Modification, ICD-9- 
CM)에 의해 영양불량으로 진단받고 일반식을 처방받은 

65세 이상 노인 환자 30명이었다. 중환자실에 입원 중이거

나 치료식 (간질환식, 당뇨식, 신장질환식 등) 및 경관급식

을 처방받은 환자는 연구대상에서 제외하였다. 본 연구는 

대구파티마병원의 임상시험심사위원회 (Institutional Review 
Board, IRB)에서 승인 (승인번호 : DFH17ORIO336)을 받은 
후 실시하였다.

조사 항목
의무기록 조사 항목은 대상자의 일반사항

13
과 임상 관련

사항
13
으로 구성되었으며, 연구자가 직접 조사하였다. 대

상자의 일반사항으로는 성별, 연령, 재원기간, 신체활동능력, 
신장, 체중 및 체질량지수 (body mass index, BMI)를 조사

하였고, 임상 관련사항으로는 영양불량진단, 진단명, 만성

합병증 수, 소화기 관련증상 유무를 조사하였다. 체질량지

수의 기준에 따라 저체중, 정상체중, 과체중 이상으로 분류

하였으며
14 표준체중백분율, 알부민, 총임파구수, 헤모글

로빈 농도는 환자의 의무기록지를 이용하여 조사하였다.15

식사섭취량 조사방법
식사섭취 관련사항은 면담을 통하여 자료를 수집하였고, 

식사능력, 병원식사 섭취량 자각정도, 식욕, 미각, 후각, 저
작능력, 연하정도, 식사섭취 시 기타 불편한 점, 영양보충

제 및 건강보조식품 섭취 유무를 조사하고 영양중재 전 ·
후에 병원식사 외에 섭취한 음식의 종류와 양을 비교하였

다.16 인지능력이 부족하거나 의사전달이 어려운 환자의 

경우에는 보호자를 통하여 조사하였다. 식사섭취 조사는 

환자 및 보호자의 면담과 의무기록을 바탕으로 24시간 회

상법 (24-hour recall method)을 많이 사용하는데, 이 방법은 
실제 섭취한 양에 비해 낮게 조사될 가능성이 있다는 연구 

결과에 따라,17 본 연구에서는 실측법을 이용하여 대상자

의 식사섭취량을 조사하였다. 일반식 섭취 환자에게 제공

되는 음식을 3개씩 무작위 추출하여 저울로 평균 배식량

을 산출하였고, 식사기록지를 이용하여 이틀 동안 연구대

상자의 아침, 점심, 저녁 식사의 잔반 무게를 측정하고 평

균 잔반량을 산출하였으며, 대상자에게 제공되는 평균 배

식량과 잔반량의 차이를 섭취량으로 산정하였다.18 이러한 

방법은 각 개인에게 영양중재를 수행한 후에도 동일하게 

적용되었다.

영양진단 및 영양중재 방법
환자의 식사섭취량이 부족한 원인과 문제점을 파악하기 

위해 영양진단문은 대상자와의 면담을 통해 파악한 병원

식사 섭취량의 저조한 원인을 병인 (etiology)으로 하여 그에 
따른 문제 (problem)와 징후 · 증상 (signs and symptoms)을 

기술하는 PES 문장 형식으로 서술하였다.19 
영양중재는 

식품 · 영양소 제공, 영양교육, 영양상담 및 영양관리를 위

한 다분야 협의의 네 가지 영역으로 분류되는데,19 본 연구
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Problem (P) Etiology (E) Signs/Symptoms (S) Nutrition intervention n (%)

Functional changes of 
digestive system 

Mastication problem Low intake amount Type change of diet 
(chop, grind)

 7 (23.3)

Insufficient oral food/
drink intake

Poor appetite Low intake amount Special porridge/special meal 11 (36.7)

Personal preference Low intake amount Preference reflection  3 (10.0)

Insufficient energy intake Oral soreness Digestive organ symptoms Limitation of spicy food  3 (10.0)

Dysphagia, indigestion Meal time delay, low intake Change of diet  1 (3.3)

Adverse effects 
(diarrhea, nausea)

Gastrointestinal symptoms 
(diarrhea, nausea) 

Nutrition education  5 (16.7)

Table 1. Nutrition intervention method according to nutrition diagnosis

에서는 병원식사 섭취량이 저조한 원인에 따라 식품 · 영
양소 제공과 영양교육을 위주로 실시하였다.

연구대상자의 영양진단문과 그에 따른 영양중재 방법은 

Table 1에서와 같다. 연구대상자의 영양문제로 불충분한 

경구 식품/음료 섭취가 46.7%로 가장 많았고 불충분한 에

너지 섭취 30.0%, 소화기관의 기능 변화가 23.3%를 차지

하였다. 영양문제에 대한 병인으로 식욕저하가 36.7%로 

가장 많았고, 저작곤란이 23.3%, 설사 및 메스꺼움 등의 

식사관련 부작용이 16.7%, 개인 기호도, 구강통증이 각 

10.0%, 연하곤란 및 속 불편감이 3.3%를 나타내었다. 징
후 · 증상으로는 섭취량 감소가 70.0%를 차지하였고, 설사 

및 메스꺼움이 존재하는 위장관 관련 증세가 16.7%, 소화

기관 관련 증세가 10.0%, 식사시간 지연 및 섭취량 감소가 

3.3%로 조사되었다.
연구대상자의 병원식사 섭취량이 저조한 원인에 따라 

영양중재를 실시하였는데, 저작곤란 환자의 경우에는 식

사를 갈거나 다진 형태로 변경하여 제공하였으며, 식욕저

하 환자의 경우 잣죽, 전복죽, 호박죽과 같은 특죽 혹은 닭

백숙, 등뼈해장국, 순댓국과 같은 특식을 제공하여 입맛을 

돋울 수 있도록 하였다. 개인 기호도 문제로 싱거움을 호

소하는 경우에는 의료진과의 협의를 통해 가능한 범위 내

에서 추가염분을 제공하였고, 소고기나 돼지고기를 싫어

하는 경우에는 다른 단백질 식품으로 대체하였다. 구강통

증이 있는 경우에는 매운 음식을 제외하여 식사를 제공하

였고, 연하곤란인 경우 연하에 도움을 주기 위해 다진 형

태로 식사를 변경하였으며, 소화불량과 같이 속이 불편한 

경우에는 밥에서 죽으로 식이 변경을 의뢰하였다. 설사증

상 혹은 메스꺼움이 있는 경우에는 증상에 따른 영양교육

을 2회 각 30분씩 실시하였다. 영양교육 내용에서 설사증

상이 있는 경우에는 생과일, 생채소, 기름지거나 자극적인 

음식을 제한하고 저지방 음식, 과일통조림 및 부드러운 음

식을 섭취하도록 권장하였고, 메스꺼움이 있는 경우에는 

음식을 소량씩 자주 섭취하고 크래커, 아이스크림, 과일통

조림 등과 같은 간식을 섭취하도록 교육하였다. 

영양평가 방법
영양평가 항목은 ICD-9-CM의 영양불량 진단기준에 따

라 에너지와 단백질로 구성하였고, 식사섭취 조사 결과를 

바탕으로 CAN-Pro 5.0 (computer aided nutritional analysis 
program, 한국영양학회)을 이용하여 섭취량을 산출하였다. 
이를 통해 에너지 요구량 대비 실제 섭취한 에너지와 단백

질 요구량 대비 실제 섭취한 단백질 양을 백분율로 구하였

다. 식사의 질과 적정성 평가 항목은 우리나라 65세 이상 

노인에서 비타민 A, 비타민 B2, 칼슘, 철 등의 영양소가 부

족하게 섭취되고 있다는 보고를 토대로 하여,3 이들 영양

소와 단백질로 구성하였고 한국인 영양소 섭취기준 

(Dietary Reference Intakes for Koreans, KDRIs 2015)을 바

탕으로 영양질적지수 (index of nutritional quality, INQ), 
영양소적정섭취비 (nutrient adequacy ratio, NAR) 및 평균

영양소적정섭취비 (mean adequacy ratio, MAR)를 산출하

였다.20 INQ는 1,000 kcal 당 각 영양소의 섭취량을 1,000 
kcal 당 권장섭취량으로 나눈 값이고, INQ가 1 이상이면 

특정 영양소를 충분히 섭취한 것을 의미한다. NAR은 각 

영양소의 실제 섭취량을 권장섭취량으로 나눈 값을 의미

하며, MAR은 각 NAR의 값을 더한 다음 영양소의 수로 

나눈 값이다.21

통계분석
본 연구에서 수집된 자료는 SPSS (Statistical Package 

for the Social Science, Ver. 25, Chicago, IL, USA) 프로그

램을 이용하여 통계 분석하였다. 영양중재 전 · 후의 식사

섭취량 변화는 대응표본 t-test를 이용하여 유의성을 검증

하였고, 그룹 간의 평균 비교는 분산분석 (Analysis of 
Variance, ANOVA)을 실시하였으며, Duncan's multiple 
range test를 이용해 사후 검정하였다. 모든 통계적 유의수

준은 p < 0.05를 기준으로 평가하였다.
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Variable
Total

(n = 30)
Underweight

(n = 13)
Normal
(n = 10)

Overweight/Obese
(n = 7)

p-value1)

PIBW3) (%) 92.6 ± 18.42) 76.3 ± 8.6a 95.9 ± 5.1b 118.0 ± 10.4C < 0.001***

ALB4) (g/dL) 3.0 ± 0.7 3.5 ± 0.7b 2.7 ± 0.6a 2.6 ± 0.3a 0.001**

TLC5) (cells/mm3) 1,404.7 ± 833.8 1,387.3 ± 526.8 1,433.6 ± 946.5 1,395.7 ± 1,208.1 0.991

Hb6) (g/dL) 10.4 ± 1.5 11.0 ± 1.5b 9.4 ± 1.2a 11.0 ± 1.5b 0.018*

1) By ANOVA-test   2) mean ± SD   3) PIBW; percent of ideal body weight   4) ALB; albumin   5) TLC; total lymphocyte count   6) Hb; 
hemoglobin
a,b,c By Duncan's multiple range test
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

Table 4. Nutrition screening characteristics according to body mass index of the subjects

Variable Classification

Sex Male 18 (60.0)1)

Female 12 (40.0)

Age (years) 65 ~ 69  3 (10.0)

70 ~ 79 15 (50.0)

≥ 80 12 (40.0)

Length of stay (days) < 10  5 (16.7)

10 ~ 19 17 (56.7)

20 ~ 29  3 (10.0)

≥ 30  5 (16.7)

Physical activity Normal 15 (50.0)

Moderate  5 (16.7)

Rare 10 (33.3)

Height (cm) Male 165.3 ± 6.72)

Female 152.0 ± 5.9

Weight (kg) Male  51.2 ± 11.5

Female  53.9 ± 11.2

BMI (kg/m2) Underweight 13 (43.3)

Normal 10 (33.3)

Overweight/Obese  7 (23.3)

1) n (%)   2) mean ± SD

Table 2. General characteristics of the subjects

Variable Classification n (%)

Malnutrition diagnosis Kwasioker 15 (50.0)

Marasmus  9 (30.0)

Mild malnutrition  6 (20.0)

Diagnosis Lung disease  8 (26.7)

Cancer disease  5 (16.7)

Infectious disease  5 (16.7)

Bone disease  5 (16.7)

Others1)  7 (23.3)

Chronic complications (n) 0 13 (43.3)

1  4 (13.3)

2  6 (20.0)

≥ 3  7 (23.3)

Digestive symptoms Yes 15 (50.0)

No 15 (50.0)

1) Others include liver, stomach and brain diseases.

Table 3. Clinical characteristics of the subjects

결  과

연구대상자의 일반적 특성
연구대상자의 일반적 특성은 Table 2에 제시하였다. 대

상자의 성별 분포를 보면 남성과 여성은 각각 18명 

(60.0%), 12명 (40.0%)으로 나타났으며, 연령 분포는 70 ~
79세가 15명 (50.0%)으로 가장 많았으며, 80세 이상 12명 

(40.0%), 65 ~ 69세 3명 (10.0%)으로 나타났다. 대상자의 

활동능력은 정상이 50.0%, 활동이 거의 없는 경우 33.3%, 
지팡이 등의 도구를 사용한 가벼운 활동을 하는 경우가 

16.7%로 조사되었다. 연구대상자들의 체질량지수는 저체

중이 43.3%, 정상체중 33.3%, 과체중이상 23.3%로 나타났다.

연구대상자의 임상적 특성
연구대상자의 임상 관련사항은 Table 3에 나타내었다. 

대상자의 진단명은 폐질환이 26.7% 암질환, 감염질환, 골
질환이 각각 16.7%, 간질환, 위장질환, 뇌질환 등의 기타

질환이 23.3%로 조사되었다. 만성합병증은 없는 경우가 

43.3%, 3개 이상을 가진 경우 23.3%, 2개를 가진 경우 

20.0%, 1개를 가진 경우는 13.3%로 나타났다. 영양불량 

진단은 콰시오커가 50.0%로 가장 많았고, 마라스무스와 

경도 영양불량이 각각 30.0%, 20.0%의 순으로 나타났다. 
소화기 관련 증상이 있는 환자와 없는 환자는 각각 50.0%
로 동일하게 조사되었다. 

연구대상자의 체질량지수에 따른 영양검색 관련사항은 

Table 4와 같다. 표준체중백분율 (PIBW)은 저체중군에서 

76.3 ± 8.6%, 정상체중군에서 95.9 ± 5.1%, 과체중이상군에

서 118.0 ± 10.4%로 나타났고 세 군 간 유의성을 보였다. 
혈청 알부민은 저체중군에서 3.5 ± 0.7 g/dL, 정상체중군에

서 2.7 ± 0.6 g/dL, 과체중이상군에서 2.6 ± 0.3 g/dL로 나타

났고, 저체중군에 비해 다른 두 군이 유의적으로 낮았다. 
헤모글로빈 수치는 저체중군에서 11.0 ± 1.5 g/dL, 정상체

중군에서 9.4 ± 1.2 g/dL, 과체중이상군에서 11.0 ± 1.5 g/dL
로 나타났다.
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Variable Classification n (%)

Dietary prescription Porridge 12 (40.0)

General diet 18 (60.0)

Eating ability By oneself 26 (86.7)

By helper  4 (13.3)

Cognition degree of hospital meal intake Ample  3 (10.0)

Normal 11 (36.7)

Poor 16 (53.3)

Cause of inadequate hospital meal intake Mastication problem  7 (23.3)

Poor appetite 11 (36.7)

Preference  3 (10.0)

Digestive symptoms  9 (30.0)

Nutritional supplements intake Yes  1 (3.3)

No 29 (96.7)

Table 5. Diet-related characteristics of the subjects

Variable
Energy (kcal)

p-value1) Protein (g)
p-value

n (%) Before After n (%) Before After

Mastication problem  7 (23.3) 621.1 ± 27.02) 664.5 ± 200.1 0.560  7 (23.3) 19.6 ± 10.9 25.2 ± 7.4 0.015*

Poor appetite/ 
Preference

14 (46.7) 701.9 ± 241.3 780.7 ± 223.7 0.030* 14 (46.7) 25.6 ± 9.2 28.9 ± 8.7 0.009**

Digestive symptoms3)  9 (30.0) 765.9 ± 325.4 819.7 ± 215.6 0.329  9 (30.0) 25.3 ± 11.7 28.9 ± 10.0 0.282

Total 30 (100.0) 702.3 ± 283.3 765.3 ± 216.8 0.023* 30 (100.0) 24.1 ± 10.3 28.0 ± 8.7 0.001**

1) By paired t-test   2) mean ± SD   3) Digestive symptoms include oral soreness, dysphagia, indigestion, diarrhea and nausea.
* p < 0.05, ** p < 0.01

Table 6. Energy/Protein intake before and after nutrition intervention according to nutrition diagnosis

연구대상자의 식사섭취 관련사항 
연구대상자의 식사섭취 관련사항은 Table 5에 나타내었

다. 식사내용은 일반식 밥의 경우가 60.0%, 죽 40.0%로 처

방되었고, 식사능력은 스스로 식사를 하는 경우가 86.7%
로 대부분이었고, 보호자 또는 간병인의 보조가 필요한 경

우는 13.3%로 조사되었다. 본인의 병원식사 섭취량에 대

한 자각정도는 저조하다고 느끼는 경우가 53.3%로 가장 

많았고, 보통 36.7%, 양호함 10.0%로 나타났다. 병원식사 

섭취량이 저조한 원인으로 식욕저하가 36.7%로 가장 많았

고, 구강통증, 연하곤란, 소화불량, 설사, 메스꺼움 등의 증

상관련 문제가 30.0%, 저작곤란이 23.3%, 음식의 간이 맞

지 않는 등의 기호도 관련 문제가 10.0%를 차지하였다. 

식사 섭취량 감소 원인에 따른 영양중재 효과
연구대상자의 병원식사 섭취량 감소 원인에 따른 영양

중재 전 · 후의 에너지/단백질 섭취량 변화는 Table 6에 나

타내었다. 식욕저하 및 기호도 문제에 대하여 영양중재를 

한 경우 에너지 섭취량이 사전 701.9 ± 241.3 kcal, 사후 

780.7 ± 223.7 kcal로 유의하게 증가하였고, 단백질 섭취량

이 사전 25.6 ± 9.2 g에서 사후 28.9 ± 8.7 g으로 유의하게 

개선되었다. 저작곤란에 대하여 영양중재를 한 경우에는 

단백질 섭취량이 사전 19.6 ± 10.9 g, 사후 25.2 ± 7.4 g으로 

유의하게 개선되었다. 소화기 증상 관련문제에 대한 영양

중재에서는 에너지와 단백질 섭취량이 증가되었으나 유의

한 수준을 나타내지는 않았다.
전체 연구대상자의 영양중재를 통한 에너지 섭취량은 

사전 702.3 ± 283.3 kcal에서 사후 765.3 ± 216.8 kcal로 영

양중재 후에 유의하게 증가되었고, 단백질 섭취량은 사전 

24.1 ± 10.3 g에서 사후 28.0 ± 8.7 g으로 영양중재 후 유의

하게 증가된 것으로 나타났다.

영양소 섭취상태 평가
연구대상자의 에너지/단백질 요구량 대비 영양중재 전 ·

후의 섭취율과 각 영양소별 INQ, NAR, MAR을 통해 영

양상태를 평가한 결과는 Table 7에 나타내었다. 영양중재 

전 · 후의 에너지 요구량 대비 실제 섭취율을 조사한 결과, 
영양중재 전 42.26 ± 16.26%, 영양중재 후 46.28 ± 12.93%, 
단백질의 경우에는 영양중재 전 36.29 ± 15.52%, 영양중재 

후 42.45 ± 13.59%로, 영양중재 후에 에너지와 단백질 섭

취율이 모두 유의하게 증가하였다. 각 영양소별 INQ는 단

백질에서만 영양중재 전 0.81 ± 0.17에서 영양중재 후 1.41
± 0.25로 유의하게 증가하였고, 칼슘을 제외한 철, 비타민 



312 / 노인 영양불량 입원환자의 영양중재

Variable Nutrient Before After p-value1)

Intake (%) Energy 42.26 ± 16.262) 46.28 ± 12.93 0.015*

Protein 36.29 ± 15.52 42.45 ± 13.59 0.001**

INQ3) Protein  0.81 ± 0.17  1.41 ± 0.25 < 0.001***

Calcium  0.65 ± 0.32  0.60 ± 0.23 0.356

Iron  1.89 ± 0.43  2.02 ± 0.47 0.089

Vitamin A  1.07 ± 0.63  1.20 ± 0.64 0.311

Vitamin B₂  0.81 ± 0.31  0.89 ± 0.25 0.217

NAR4) Protein  0.50 ± 0.21  0.58 ± 0.17 0.001**

Calcium  0.24 ± 0.14  0.24 ± 0.11 0.962

Iron  0.72 ± 0.30  0.84 ± 0.29 0.003**

Vitamin A  0.44 ± 0.33  0.50 ± 0.30 0.197

Vitamin B₂  0.31 ± 0.16  0.37 ± 0.14 0.008**

MAR5)  0.45 ± 0.20  0.51 ± 0.17 0.002**

1) By paired t-test   2) mean ± SD   3) INQ; index of nutritional quality   4) NAR; nutrient adequacy ratio   5) MAR; mean adequacy 
ratio
* p < 0.05, ** p < 0.01 *** p < 0.001

Table 7. Assessment of nutrients intake before and after nutrition intervention

A, 비타민 B2에서는 증가하였으나 유의한 차이를 나타내

지는 않았다. 칼슘과 비타민 A를 제외한 단백질 (영양중재 

전 0.50 ± 0.21, 영양중재 후 0.58 ± 0.17), 철 (영양중재 전 

0.72 ± 0.30, 영양중재 후 0.84 ± 0.29), 비타민 B2 (영양중재 

전 0.31 ± 0.16, 영양중재 후 0.37 ± 0.14)의 NAR이 유의하

게 증가하였다. 또한 단백질, 칼슘, 철, 비타민 A, 비타민 

B2에 대한 MAR은 영양중재 전 0.45 ± 0.20, 영양중재 후 

0.51 ± 0.17로 유의한 수준으로 증가되었다. 

고  찰

건강한 노년을 보내기 위해서는 좋은 영양상태를 유지

하는 것이 매우 중요하다. 특히 입원한 노인환자들은 각종 

질병에 의한 원인 외에도 불충분하고 불균형한 식품섭취, 
이용률 저하 등으로 인해 영양불량이 되기 쉬우므로 영양

상태 개선을 위해서는 각 개인에게 알맞은 영양지원을 제

공할 필요가 있다.22 이에 본 연구는 입원한 노인 영양불량

환자를 대상으로 표준화된 NCP 모델을 적용하여 식사 섭

취가 저조한 원인을 파악하고, 개인에게 적절한 영양중재

를 실시함으로써 병원식사 섭취량이 개선되는지를 조사하

고자 하였다. 
연구대상자의 연령은 70세 이상이 90%를 차지하였다. 

이는 영양섭취 부족 상태에 있는 노인의 비율이 60 ~ 69세
에서 31.4%, 70세 이상에서 37.9%로, 고령일수록 영양불

량의 위험이 더 높다는 점에서 선행연구의 결과와 유사하

였다.23 연구대상자의 체질량지수는 저체중군이 가장 많았

고 정상체중군, 과체중이상군 순으로 나타났다. 낮은 체질

량지수는 영양불량 위험을 예측하기 위한 기준 중 하나일 

뿐이므로, 정상 또는 과체중이상에서도 에너지 및 단백질 

결핍으로 인하여 영양불량이 발생할 수 있다. 또한 체질량

지수는 신장과 체중에 민감하게 반응하기 때문에 영양불

량환자의 전반적인 영양상태를 나타내는 좋은 지표로 볼 

수는 없고, 단백질 결핍으로 인해 발생하는 부종이 체중 

증가에 미치는 영향을 배제하지 못한다는 제한점이 있

다.24,25 본 연구대상자의 혈장 알부민 농도가 저체중군 (3.5
± 0.7 g/dL)에 비하여 정상체중 (2.7 ± 0.6 g/dL) 및 과체중

이상군 (2.6 ± 0.3 g/dL)에서 감소한 것을 보아, 이들 군에

서 단백질 결핍에 의한 부종이 발생하여 체중 증가에도 영

향을 미친 것으로 사료된다. 
본 연구에서는 식사 섭취량 감소의 원인으로 식욕저하

가 가장 높은 비율을 보였고, 증상 관련문제, 저작곤란, 기
호도 문제의 순으로 나타났다. 이는 Lee 등16

의 연구에서 

병원식사 섭취량 감소의 주된 원인으로 식욕저하를 보고

한 것과 일치하였고, Bauer 등26
의 연구에서도 식사 섭취

량 감소의 원인으로 가장 빈번한 것이 식욕저하 또는 메스

꺼움, 삼킴 등의 증상 관련문제라고 보고한 것과 유사하였

다. Choi와 Yoon27
의 연구에서는 식욕이 저하되면 식사섭

취량이 부족되기 쉽다고 하였으며, 노인 환자들의 적절한 

영양섭취를 위해서는 효과적인 영양관리 방안이 필요하다

고 하였다.
이에 선행연구들에서는 영양불량 위험이 있는 노인을 

대상으로 식사 섭취량을 증가시키기 위해 영양중재를 실

시하였는데, 스스로 식사 섭취가 불가능한 경우 간병인 혹

은 보호자가 떠먹이기도 하고, 저작의 어려움이 있는 경우

에는 식사형태를 변형하여 일반 찬 대신 다진 찬을 제공하

며,28 에너지밀도가 높은 식사 또는 식사 사이에 간식을 제



Journal of Nutrition and Health (J Nutr Health) 2018; 51(4): 307 ~ 315 / 313

공하는 등 여러 가지 방법을 실시하였다.29-31 또한 대상자

에게 친숙하고 일반적으로 섭취하는 식품을 통해 중재하

기도 하며,32 최근에는 액상형태의 영양보충제를 이용한 

중재연구가 많이 수행되었다.33-36 Campbell 등37
의 연구에

서는 경구영양 보충제와 식사 중간 간식을 제공하는 것의 

영양중재 효과를 비교하였다. 그 결과 경구영양 보충제를 

통한 영양중재가 식사 중간에 간식을 제공하는 것보다 더 

높은 비율로 목표 섭취량을 달성하였음에도 불구하고, 경
구영양 보충제에 대한 대상자들의 낮은 만족도와 순응도 

때문에 식사 중간에 간식을 제공하는 것이 식사의 다양성, 
친숙함 및 만족도 증가를 포함하므로 더 효과적이라고 보

고되었다. 
이에 본 연구에서는 대상자의 병원식사 섭취량 감소의 

원인에 따른 영양중재를 실시한 후 에너지 및 단백질 섭취

량을 조사하였다. 식욕저하와 기호도 문제를 가진 대상자

들에게 각각 특식 혹은 특죽의 제공과 기호도 반영으로 중

재하였을 때 에너지와 단백질 섭취량이 유의하게 증가하

였다. 저작곤란 문제에 관하여는 식사형태의 변형으로 중

재한 경우 단백질 섭취량이 개선되었다. 증상 관련문제에 

대해서는 식사 및 영양교육을 통해 중재하였고, 그 결과 

에너지 및 단백질 섭취량이 증가하였으나 유의한 수준을 

보이지 않았다. 반면 Chao 등38
의 연구에서는 영양교육을 

통해 섭취량을 유의한 수준으로 개선시켰다고 보고하였

다. 본 연구에서는 소화기증상 관련문제에 대해 다양한 중

재를 실시하였으나 단기간의 중재를 통해 섭취량의 변화

를 조사한 것이기에 선행연구와는 차이를 보이는 것으로 

사료된다. 전체 연구대상자를 기준으로 영양중재를 통한 

에너지 및 단백질 섭취량의 변화를 비교하였을 때, 영양중

재 후에 이들 섭취량이 유의하게 증가한 것으로 조사되었

다. 이는 노인 대상 맞춤형 영양관리 프로그램을 통해 대

상자들의 에너지 및 단백질 등의 영양소 섭취 수준이 효과

적으로 개선된 것과 유사한 결과를 보인다.4 Bally 등6
의 

연구에서도 영양불량을 가지는 입원환자에게 여러 종류의 

영양중재를 통하여 에너지와 단백질 섭취량을 증가시키는 

결과를 보였다. 따라서 식사 섭취량 감소의 원인에 따른 

다양한 방법의 영양중재가 영양불량 노인환자의 에너지 

및 단백질 섭취량을 개선시키는 데 기여하는 것으로 여겨

진다.
본 연구에서는 영양중재의 효과를 평가하기 위해 일반

적으로 사용되는 식사 질 평가도구인 INQ, NAR 및 MAR
을 사용하였다. 이 지표들은 한국인 영양소섭취기준의 권

장섭취량을 사용하기 때문에 대상자의 나이와 성별에 따

른 기준을 이용하여 식이의 질을 보다 정확하게 평가할 수 

있는 이점을 가진다.39

단백질의 INQ는 영양중재 후에 유의하게 증가하였다. 
단백질의 INQ가 영양중재 전 0.81에서 영양중재 후 1.41
로 증가한 것을 보아, 본 연구의 영양중재가 긍정적인 효

과를 나타낸 것으로 추정된다. 이 결과는 선행연구에서 경

관급식을 하는 환자의 단백질 INQ와 유사한 수준을 보였

다.40 또한 INQ가 가장 높은 1분위에 비하여 가장 낮은 5
분위에 속한 군에서 전체 사망위험이 2배 이상 높다는 연

구결과를 볼 때 INQ의 수준에 대한 관심이 필요한 것으로 

여겨진다.21

본 연구에서 5가지 영양소의 MAR은 영양중재를 통해 

유의하게 증가하였으며, 영양중재 전 0.45에서 영양중재 

후 0.51의 값을 나타내었다. 이러한 MAR의 증가에는 단

백질, 철 및 비타민 B2에서 유의하게 증가한 것과 유의하

진 않지만 증가된 비타민 A의 NAR이 영향을 미친 것으로 

보인다. 선행연구에 의하면 65세 이상의 허약한 노인에서 

MAR이 0.55로 조사되어 본 연구의 결과와 유사하였다.41 
노인은 질병, 생리학적 변화 등으로 인해 식욕이 저하되어 

있기 때문에 권장섭취량을 충족시킬 정도의 영양소를 식

품을 통해 섭취하는 것이 어려운 실정이다. 따라서 노인의 

경우 경구영양 보충제를 통해 영양중재를 하는 것이 일반

적이다.42 그럼에도 불구하고 본 연구에서는 각 개인의 식

사 섭취량 감소의 원인에 따른 식사 중재를 통하여 섭취량

의 유의한 증가를 확인하였다는 점에서 의미가 있다고 생

각된다.
본 연구의 제한점은 한 개의 종합병원에 입원한 소수의 

환자만을 대상으로 하였고 단기간의 영양중재를 통해 식

품 섭취량의 변화를 조사하였기 때문에 일반적인 노인 영

양불량환자를 대표하기에는 한계가 있다는 점이다. 그러

나 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구 결과, 입원한 노

인 영양불량환자의 식사섭취량이 문제 해결 방식의 중재

를 통하여 증가하였고, 질적으로도 증가된 것으로 나타났

다. 즉, 본 연구에서는 입원한 노인 영양불량환자를 대상

으로 식사섭취량 부족의 원인을 정확하게 진단하고 그에 

따른 개별적인 영양중재를 함으로써 환자의 영양상태를 

개선시킬 수 있다는 점을 확인하였으며, 이는 영양불량환

자에게 근거 기반의 적극적인 영양관리방법을 적용할 필

요가 있다는 점을 시사해 주는 것이다.

요  약

본 연구는 대구광역시 소재 종합병원에 입원한 노인 영

양불량환자의 병원식사 섭취량 증진을 위한 영양중재의 

효과를 분석하고자 하였으며, 이를 통하여 입원한 노인 영

양불량환자의 영양관리 방안에 대한 기초자료를 제공하고
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자 하였다. 본 연구에서는 병원식사 섭취량 감소의 원인을 

파악하여 각 원인에 따라 개별적인 영양중재를 실시하였

다. 그 결과 연구대상자의 에너지 및 단백질 섭취량을 유

의하게 개선시켰고 단백질의 INQ를 높였다. 또한 단백질, 
철, 비타민 B2의 NAR이 개선되고 MAR도 유의적인 증가

를 보였다. 따라서 본 연구는 환자의 식사섭취량 부족의 

원인을 정확하게 진단하고 영양진단에 따른 개별적인 영

양중재를 통하여 환자의 식사섭취 상태를 개선시킬 수 있

었다는 점에서 의의가 있다고 여겨진다.
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