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Purpose: The aim of this study was to investigate the current prevalence of protein-energy 

malnutrition (PEM) and the nutritional status of hospitalized pediatric patients. 

Methods: We evaluated the nutritional status of the 200 patients from February to July 1994 and 

the 233 patients from February to July 1999 admitted to Pediatric Department of Chosun University 

Hospital. Nutritional status was assessed by anthropometric and laboratory data. The nutritional 

status was classified according to based on the Waterlow criteria and using the laboratory data 

obtained between 3 days to 5 days after admission. 

Results: 1) The prevalence of acute PEM (weight for height) was as follows: severe, 0.5%; 

moderate, 7%; mild, 18%; and none, 74.5% in 1994 and severe, 2.24%; moderate, 3.59%; mild, 

19.73%; and none, 74.4% in 1999. 2) The prevalence of chronic PEM (height for age) was as 

follows: severe, 5%; moderate, 5.5%; mild, 25.5%; and none, 64% in 1994 and severe, 2.24%; 

moderate, 4.04%; mild, 22.87%; and none, 70.85% in 1999. There was not a statistically significant 

difference between 1994 and 1999. 3) The prevalence of PEM according to age group, all age 

group had in general higher prevalence of mild PEM. 4) Values for hemoglobin and albumin were 

below than total lymphocyte values in PEM. 

Conclusion: The prevalence of acute or chronic PEM was common in hospitalized children. 

Therefore, the assessment of nutritional status may an important role to establish effective nutritional 

support and to improve their subsequent hospital course in hospitalized pediatric patient. (J Korean 

Pediatr Gastroenterol Nutr 2001; 4: 83∼91)
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서      론

  신체 발육과 성장에 영향을 주는 요인에는 여러 

가지가 있으나 그 중에서도 적절한 영양섭취는 심

신의 건전한 발달을 도모하고 질병을 예방할 수 

있도록 해줄 뿐만 아니라 질병의 회복에도 도움을 

준다. 그러나 영양결핍은 체중 감소를 일으키고 면

역기능에도 손상을 가져와 이환된 질환의 경과와 

치료 및 예후에 악 영향을 미치는 것으로 알려져 

있다
1). 특히 병원에 입원한 환자의 경우에는 입원 

후 금식 상태로 여러 검사가 시행됨에 따라 급격

한 체 단백의 소실과 이에 따른 각 기관의 기능 장

애로 인하여 영양결핍이 동반되는 경우가 많다. 

Merritt와 Suskind는 Waterlow 분류기준에 기초하여 

입원 환아에서 급성 및 만성 단백질-에너지영양결

핍(protein-energy malnutrition, PEM)의 유병률을 각

각 36%, 47%로 보고하였고
2)
, Hendricks 등

3)
은 

24.5%, 27.2%로 보고하였다. 이처럼 입원 환아에서 

영양결핍의 빈도가 선진국에서도 높게 나타났던 

것을 보면 우리 나라에서도 영양결핍 환아의 빈도

가 높으리라 판단된다. 입원 환아에서 영양결핍의 

빈도가 높은 이유를 살펴보면 영양공급을 경시하

거나
4∼6)
, 영양결핍을 알고도 교정하려는 노력의 부

족
7)
, 그리고 의사의 영양 상태에 대한 관심부족

8)
 때

문에 일어난다고 한다. 따라서 영양에 대해 관심을 

갖고 적절한 영양을 섭취하게 한다면 영양상태와 

면역반응을 모두 호전시킬 수 있어 영양상태에 대

한 올바른 평가는 알맞은 영양공급을 위해 매우 

중요하다고 할 수 있다. 서구에서는 영양전문 임상

의사, 영양사, 간호사, 사회사업가, 물리치료사 등

으로 구성된 영양지지 팀(Nutrition supporting team)

을 만들어 영양 평가 프로그램을 통해 입원 시부

터 환아의 영양상태를 판정하고 지속적인 관찰을 

통해 교정과 치료를 논의하여 효과적인 치료에 힘

쓰고 있다
9). 그러나 국내에서는 영양결핍에 대한 

통계가 미비하여 영양평가의 지표를 삼기가 어렵

다. 저자들은 입원 환아에서 신체계측과 생화학적

인 검사항목을 통해 영양결핍의 빈도를 알아보고 

그 변화를 평가하여 입원환자에서 영양관리의 필

요성을 제기하고 향후 영양평가의 기초자료로 삼

고자 본 연구를 하였다. 

대상 및 방법

    1. 대 상

  1994년 2월부터 7월까지(200명)와 1999년 2월부

터 7월까지(233명) 조선대학교 부속병원 소아과에 

입원한 환아를 대상으로 조사하였다. 대상 환아 중 

1994년에는 남아가 115명, 여아는 85명이었으며, 

1999년에는 남아가 151명, 여아는 79명이었다.

    2. 방 법

  입원 직후 수액 공급을 하였으며, 급성 탈수에 

의한 영향을 배제하고자 신체계측 및 생화학적 검

사 소견은 3일에서 5일 사이에 측정한 것을 적용

하였다. 입원시 전신부종이나 복수를 동반한 환아

는 연구대상에서 제외하였다. 연령이 생후 24개월

까지는 신장(length)을 앙와위에서 머리를 측정판

의 끝머리에 고정하고 중앙선에 유지시키고 두 무

릎을 조심스럽게 함께 잡고 다리를 충분히 펴 발 

뒤꿈치를 발판에 밀착시킨 뒤 측정했다. 24개월 이

후에는 신장(height)을 Stadiometer를 이용하여 0.1 cm

까지 측정하였다. 체중은 체중계를 이용하여 영아

는 10 gm까지, 그 이상의 소아들에서는 0.1 kg까지 

측정하였다.

  1) 신체계측학적 분류: 표준 신장 및 체중은 

1998년 대한 소아과학회에서 측정한 한국 소아 및 

청소년 신체발육 표준치를 근거로 하였다
10). 연령

에 대한 체중비(weight for age), 연령에 대한 신장

비(height for age), 신장에 대한 체중비(weight for 

height)를 구하여 급성 및 만성 단백질-에너지 영양

결핍의 유병률과, 질환별 및 연령군에 따른 유병률

의 차이 그리고 영양결핍의 질환별 분포를 비교 

분석하였다. Waterlow 분류 기준에 의해 신장별 표

준체중에 대한 환아의 체중비가 90% 이상이면 정

상, 81∼90% 미만이면 경증, 70∼80%까지는 중등

도, 70% 미만은 중증 급성영양결핍으로 분류하였
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다11,12). 연령별 표준신장에 대한 환아의 신장비가 

95% 이상이면 정상, 90∼95% 미만이면 경증, 85∼

89%까지는 중등도, 85% 미만은 중증 만성 영양결

핍으로 분류하였다. 연령에 비해 신장과 체중이 모

두 감소하면 급․만성 PEM을 의미하였다.

  2) 생화학적 검사 및 통계: 생화학적 지표로는 

혈색소, 혈청 알부민, 총 임파구 수를 조사하여 영

양결핍과의 관련성을 알아보았다. 1994년의 기록

은 부분적으로 누락된 자료가 많아 생화학적 검사

에 의한 통계에서 제외시켰고, 1999년의 조사대상 

233명에서 혈청 알부민은 203명, 총 임파구는 202

명, 혈색소는 211명이 조사되었다. 혈청 알부민에

서 2.5 g/dl 미만은 중증, 2.5∼3.0 g/dl 미만은 중등

도, 3.0∼3.5 g/dl 미만은 경도의 결핍으로 하였으며, 

총 임파구 수는 0.5×10
9 g/L 미만은 중증, 0.5×109∼

1.0×10
9 g/L 미만은 중등도, 1.0×109∼1.5×109 g/L 

미만은 경도의 결핍으로 하였다. 혈색소는 10.5 

g/dl 미만은 중증, 10.5∼11.0 g/dl 미만은 중등도, 

11.0∼12.0 g/dl 미만은 경도의 결핍으로 하였다
3). 

통계는 SPSS프로그램의 χ
2-test를 이용하였으며 유

의수준은 p＜0.05로 하였다.

결      과

    1. 급성 PEM의 유병률

  급성 영양결핍은 1994년에는 중증 0.5%, 중등도 

7%, 경도 18%로서 입원 환아 200명 중에서 총 51

명이었고, 1999년에는 중증 2.0%, 중등도 3.6%, 경

도 20.0%로서 입원 환아 223명 중 총 58명으로 나

타나 두 연도 모두에서 영양결핍이 높은 유병률을 

보였으나 유의한 차이는 없었다(Table 1).

    2. 만성 PEM 및 급․만성 PEM의 유병률

  만성 영양결핍은 1994년에는 중증 5%, 중등도 

5.5%, 경도 25.5%로서 총 72명이였고, 1999년에는 

중증 2.24%, 중등도 4.04%, 경도 22.87%로서 총 62

명으로 나타나 두 연도간의 유의한 차이는 없었으

나 각각 높은 빈도의 영양결핍을 보였다(Table 2). 

급성과 만성 영양결핍의 양쪽에 해당되는 환아는 

1994년에 25명, 1999년에는 20명이어서 전체 영양결

핍의 유병률은 1994년에 49.0%, 1999년에는 44.8%

로 나타났다.

    3. 연령군별 영양결핍의 정도

  연령군별로 영양결핍의 정도를 볼 때 전연령에

서 급성 영양결핍 중에서는 경도의 영양결핍이 전

반적으로 높게 나타났으며(Table 3), 심한 만성 영

양결핍의 유병률은 2세 이전의 영아에서 10.8%로

서 높게 나타나고 있으나 통계학적으로 의미가 없

었다(Table 4).

    4. 급․만성 PEM 환아의 질환별 분류

  1994년에는 급성 혹은 만성 PEM을 보였던 환아 

Table 1. Prevalence of Acute Malnutrition
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Malnutrition, % of No. (%)

median weight ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
for height 1994 1999

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Severe, ＜70 1 (0.5) 5 (2.2)
Moderate, 70∼80 14 (7.0) 8 (3.6)

Mild, 81∼90 36 (18.0) 45 (19.8)

None, ＞90 149 (74.5) 165 (74.4)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 200 (100.0) 223 (100.0)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
p=0.181

Table 2. Prevalence of Chronic Malnutrition
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Malnutrition, % of No. (%)

median height ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
for age 1994 1999

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Severe, ＜85 10 (5.0) 5 (2.2)
Moderate, 85∼89 11 (5.5) 9 (4.0)

Mild, 90∼95 51 (25.5) 51 (22.9)

None, ＞95 128 (64.0) 158 (70.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 200 (100.0) 223 (100.0)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
p=0.287
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98명 중 호흡기 질환이 43명으로 52%를 차지하여 

가장 많았고, 소화기(28%), 신경계(9%), 순환기

(3%), 내분비(3%), 혈액․종양질환(3%), 비뇨기 질

환(3%) 순이었으며, 1999년에는 99명중 호흡기 질

환이 38명으로 50%를 차지하여 1994년과 동일하

게 가장 많은 비중을 차지하였고, 소화기(33%), 신

경계 (6%), 내분비(4%), 순환기(3%), 혈액․종양질

환(2%), 비뇨기 질환(2%) 순이었다(Fig. 1).

    5. 각 질환에 대한 급․만성 PEM의 유병률

  1994년에는 혈액종양(60%), 내분비(60%), 신경계

(56%), 호흡기(50%), 순환기(50%), 소화기(49%), 비

뇨기계통(20%)의 질환 순으로 높았으며 비뇨기계

통의 질환을 제외한 각 질환별로 비교적 유사한 

유병률을 보였다. 1999년에는 내분비(67%), 순환기

(60%), 소화기(58%), 호흡기(42%), 혈액종양(40%), 

신경계(30%), 비뇨기계통(18%)의 질환 순이었다

(Fig. 2).

    6. 생화학적 검사

  신체계측학적 검사를 통해 PEM을 보인 환아를 

생화학적 기준에 따라 혈청 알부민치, 혈색소 및 총 

임파구 수를 분류해 볼 때 혈청 알부민은 3.5 g/dl 미

만이 13.8%를 차지하였고, 총 임파구는 1.5×10
9 g/L 

Table 3. Prevalence of Acute Malnutrition, by Age
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No.(%) by age

Malnutrition, % of median    ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
weight for height Infancy Preschool period Prepubertal period Puberty

(＜2yr) (2∼6yr) (6∼10yr) (＞10yr)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Severe, ＜85 1 (0.4) 0 (0.0) 1 (0.4) 3 (1.3)
Moderate, 85∼89 6 (2.7) 1 (0.4) 1 (0.4) 0 (0.0)

Mild, 90∼95 14 (6.3) 21 (9.4) 4 (1.8) 6 (2.7)

None, ＞95 90 (40.4) 40 (17.9) 13 (5.8) 3 (1.3)

Obese, ＞120 15 (6.7) 2 (0.9) 1 (0.4) 1 (0.4)

Total 126 (56.5) 64 (28.7) 20 (9.0) 13 (5.8)

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of patient=223. p=0.511

Table 4. Prevalence of Chronic Malnutrition, by Age
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No.(%) by age
Malnutrition, % of median   ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
height for age percentile Infancy Preschool period Prepubertal period Puberty

(＜2 yr) (2∼6 yr) (6∼10 yr) (＞10 yr)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Severe, ＜5 th 24 (10.8) 8 (3.6) 5 (2.3) 3 (1.4)

Mild, 6∼24 th 13 (5.8) 11 (4.9) 2 (0.9) 1 (0.4)

None, ＞25 th∼94 th 76 (34.1) 37 (16.6) 11 (4.9) 9 (4.0)

Tall, ＞95 th 13 (5.8) 8 (3.6) 2 (0.9) 0 (0.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 126 (56.5) 64 (28.7) 20 (9.0) 13 (5.8)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of patient=223. p=0.511
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미만이 7.9%, 혈색소는 12 g/dl 미만이 63%를 보여 

혈색소와 혈청 알부민이 비교적 낮은 것으로 나타

났다(Table 5).

고      찰

  영양상태는 이환된 질환의 경과 및 예후에 영향

을 준다. 특히 영양결핍이 있는 환아는 감염성 질

Fig. 1. Distribution and percentage of disease in PEM.
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Fig. 2. Prevalence of PEM in each area.
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Table 5. Laboratory Assessment of Malnutrition in Hospitalized Pediatric Patients in 1999
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Serum albumin (n=203) Total lymphocyte (n=202) Hemoglobin (n=211)

Malnutrition  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ   ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ    ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Criterion, g/dl No. (%) Criterion, ×109 g/L No. (%) Criterion, g/dl No. (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Severe ＜2.5 0 (0) ＜0.5 0 (0) ＜10.5 27 (12.8)
Moderate 2.5∼3.0 5 (2.5) 0.5∼1.0 5 (2.5) 10.5∼11.0 26 (12.3)

Mild 3.0∼3.5 23 (11.3) 1.0∼1.5 11 (5.4) 11∼12 80 (37.9)

None ＞3.5 175 (86.2) ＞1.5 186 (92.1) ＞12 78 (37.0)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
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환이 많이 생겨 이환율과 사망률이 증가한다. 단백

질-에너지 영양결핍은 대부분 감염, 암, 종양 등 다

른 질환의 진행과정에서 합병증으로 이차적으로 

발생하거나 일차적인 영양불균형에 의해 발생하게

된다. 영양의 과잉, 결핍상태 등은 모두 면역기능

에 영향을 미칠 수 있다. 식욕부진, 의인성 기아, 

흡수불량, 감염 혹은 약물 등은 영양상태를 악화시

켜 다른 감염의 위험성이나 수술에 대한 이환율과 

사망률을 높일 수 있다. Merritt와 Suskind는
2) 입원 

환아의 1/3 이상이 급성 단백질-에너지영양결핍을 

보이고 있음을 발견하였고, 팔의 근육량과 총 림프

구수가 감소된 환아는 대개 제지방량(lean body 

mass)도 감소하고 병원감염의 위험이 높다고 보고

하였다. 영양결핍 상태에서는 세포의 기능과 유지

의 장애가 오고 외부에 대한 방어기능과 세포성 

면역체계가 저하되어서 일반감염과 기회감염의 빈

도가 높아지며
13,14) 수술환자의 경우 상처치유가 지

연된다
5,6,15). 또한 식욕부진으로 섭취량이 감소하고 

장에서 영양분의 흡수가 감소한다. 최근 우리 나라

에서는 임상의학 영역에서 영양에 대한 관심도가 

증가되고 있으나 아직 구체적으로 평가할 수 있는 

지침에 대한 마련은 미흡하다.

  영양상태를 평가하기 위해서는 우선 포괄적인 

영양력(nutritional history)을 조사하여야 한다. 최근 

1년 정도의 체중변동에 대해 알아보아야 하며
16) 

식사일기, 식사습관 등을 조사하여 영양소들의 섭

취량을 검토하며 영양결핍의 가능성을 야기할 수 

있는 요소들을 찾아내야 한다. 영양평가 방법은 흔

히 신체계측, 생화학적 검사, 임상영양 조사, 식품

섭취 조사 등 4가지 방법으로 분류할 수 있다
17,18). 

  신체계측 평가는 신체의 크기와 구성성분을 측

정하는 것으로 영양상태를 판정하는 자료로서 많

이 이용된다. 체중, 신장, 삼두박근이나 견갑골하

의 피부두께, 상완둘레의 백분위수 등이 이용되고

있다. 생화학적 조사는 주로 혈액이나 소변 속의 

영양소를 조사하는 방법으로 유전, 성별, 나이 등

이 영향을 미치므로 해석에 영향을 줄 수 있는 요

소들을 고려하여야 한다. 생화적 검사는 임상적으

로나 식품섭취조사에서 잘 나타나지 않는 영양부

족을 알아내는 데 이용되며, 객관적인 자료를 제공

해줄 수 있어 서로 상호보완적으로 영양상태를 평

가할 수 있다. 검사종목으로는 혈청 알부민, 트랜

스페린, 프리알부민, retinol binding protein 등이 포

함된다. 임상영양조사는 영양상태의 변화에 의해

서 나타나는 신체증후를 조사하는 것으로 일반적

인 외모, 체중, 근육의 상태, 신경조절기능, 소화기

관의 기능, 순환계의 기능, 머리카락, 피부, 얼굴과 

목, 입술, 입과 입안의 피부, 잇몸의 상태, 혀, 치아, 

눈 등에 나타나는 여러 신체증후를 조사하는 것으

로서 각 증상에 대한 확실한 정의와 표준화가 필

요하다. 식품섭취조사는 영양소 섭취량을 알게 해

주는 중요한 조사로서 소비량을 중심으로 하거나 

식품의 섭취량을 중심으로 하는 방법이 있다. 저자

들은 신체계측과 생화학적인 조사방법의 일부를 

이용하여 영양결핍상태를 평가하였다.

  Hendricks 등
3)은 입원 환아에서 급성 PEM의 유

병률은 1976년에 33.6%, 1992년에는 24.5%이었고, 

만성 PEM의 유병률은 1976년에 46.9%, 1992년에

는 27.3%로 급성 및 만성 PEM의 유병률는 두 연

도간에 유의한 차이가 없었다고 보고했다. 본 연구

에서도 입원 환아에서 급성 PEM의 유병률은 1994

년은 25.5%, 1999년에는 25.6%이였으며, 만성 PEM

의 유병률은 1994년 36%, 1999년에는 29.1%로 두 

연도간에 유의한 차이는 없었다. 이는 5년 동안에 

입원 환아에서 PEM유병률은 약간 감소하였으나 

지속적으로 높은 유병률을 보이고 있어 입원 환아

에서 체계적인 영양관리 및 치료가 필요하다고 판

단된다. 연령군별로 영양결핍의 정도를 볼 때 전 

연령에서 급성 영양결핍 중에서는 경도의 영양결

핍이 전반적으로 높게 나타났으며, 급․만성 PEM 

환아의 원인 질환을 보면 호흡기 질환과 소화기질

환이 가장 많았고, 신경계, 순환기 질환 순이었다. 

그러나 급․만성 PEM의 질환별 분류나 각 질환에 

따른 급․만성 PEM의 유병률은 병원에 내원한 환

아의 질환별 분포를 비롯한 지역적 및 계절적 특

성 등의 여러 특성에 따라 선택적인 편차가 있을 

수 있으므로 큰 의의는 없으리라 생각된다.

  생화학적인 검사방법 중 혈청 알부민농도는 단
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백질의 상태를 알 수 있는 단순한 방법이다19). 저 

알부민혈증은 PEM의 중요한 진단상 특징 소견으로

서 부적절한 단백질 섭취가 원인이 될 수 있다
20). 

혈청 알부민은 체내에서 분포용적이 크고 반감기

가 길어서 단기간의 영양상태를 정확히 반영하지 

못하지만 장기간의 영양상태를 알 수 있는 지표로 

사용되며 스트레스, 염증, 수분상태, 수술, 외부 알

부민 공급 등에 의해 영향을 받는다. 혈청 알부민 

농도가 낮으면 면역성 결핍과 관련이 있고 패혈증

과 사망의 위험성이 증가한다
21). 본 논문에서는 후

향적인 조사로 대부분 이루어져서 충분한 검토를 

하지 못했지만 반감기가 8일로 짧아 단기간의 내

장단백의 상태의 변화를 잘 반영하는 트랜스페린

이나, 반감기가 2일 정도이고 외부알부민 공급 등

에 의해 영향을 받지 않아 단백질부족증의 매우 

예민한 지표가 될 수 있는 프리알부민 등에 의한 

영양상태 평가가 보충되어야 할 것으로 생각된다.

  Law 등
22)은 혈중 총 임파구 수는 세포의 면역기

능을 반영하는 데 영양결핍이 임파구수의 감소에 

대한 원인이 될 수 있다고 하였으며, Seltzer 등
23) 

은 조기 경고 체계(early warning system)로 입원한 

환자의 영양상태를 판정하는 방법을 기술하였는데 

모든 입원환자에서 시행되는 검사 중 혈청 알부민 

치와 총임파구수가 정상 이하이면 이환율과 사망

률이 높은 것으로 보고하고 있다. 본 조사에 의하

면 PEM 환아에서 생화학적 기준에 따라 혈청 알부

민치를 비교해보면 1999년에 혈청 알부민은 3.5 g/dl 

미만이 13.8%를 차지하였고, 총임파구는 1.5×10
9 g/L 

미만이 7.9%, 혈색소는 12 g/dl 미만이 63%를 보여 

영양결핍 환아에서 혈색소가 가장 낮았고, 다음으

로 알부민이 낮은 수치를 나타냈다. 본 논문에서는 

혈색소 및 혈청 알부민의 수치가 총 임파구의 수

치보다 낮게 나타나 영양상태의 평가 지표로서 더 

효용성이 있는 것으로 보이나 조사기간이나 질환

에 따라 차이가 있어서 여러 분야에서 포괄적인 

접근과 함께 지속적인 관찰 및 이에 따른 교정이 

필요하다고 생각된다.

  입원 환아에서 단백질-에너지 영양결핍이 높은 

유병률을 보이기 때문에 질병의 예방과 효과적인 

치료 및 환아에게 적합한 영양처방을 결정하기 위

해서는 정확한 영양평가와 더불어 적극적인 영양

관리가 이루어져야 한다.

요      약

  목 적: 입원 환아의 영양결핍에 대한 통계가 국

내에는 미비하여 영양평가의 지표를 삼기가 어렵

다. 입원 환아의 영양상태를 평가하여 입원 환아 

영양관리의 필요성을 강조하고 향후 영양평가의 

기초자료로 삼고자 본 연구를 하였다.

  대상 및 방법: 1994년 2월부터 7월까지(200명)와 

1999년 2월부터 7월까지(233명) 조선대학교 부속

병원 소아과에 입원한 환아를 대상으로 연령에 대

한 체중비, 연령에 대한 신장비, 신장에 대한 체중

비를 구하여 급성 및 만성 단백질-에너지 영양결

핍의 유병률과 질환별 및 연령군에 따른 유병률의 

차이 그리고 영양결핍의 질환별 분포를 비교 분석

하였다. 영양상태의 평가는 Waterlow 분류기준에 

의해 분석하였고, 생화학적 지표로는 혈색소, 혈청 

알부민, 총 임파구 수를 조사하여 영양결핍과의 관

련성을 알아보았다.

  결 과:

  1) 급성 PEM은 신장에 대한 체중비로 산출하였

는데 1994년에는 중증 0.5%, 중등도 7%, 경도 18%

로서 입원 환아 200명 중 총 51명이었고, 1999년에

는 중증 2.0%, 중등도 3.6%, 경도 20.0%로서 입원 

환아 223명 중 총 58명으로 나타나 두 연도에서 영

양결핍에 대한 높은 빈도의 유병률을 보였다. 만성 

PEM에서도 1994년에는 중증 5%, 중등도 5.5%, 경

도 25.5%로서 총 72명이었고, 1999년에는 중증 

2.24%, 중등도 4.04%, 경도 22.87%로서 총 62명으

로 나타나 두 연도간의 유의한 차이는 없으나 각

각 높은 빈도의 PEM을 보이고 있다(p=0.287). 급

성과 만성 PEM 양쪽에 해당되는 환아는 1994년에 

25명, 1999년에는 20명이어서 두 연도에서 PEM의 

유병률은 1994년에 49.0%, 1999년에는 44.8%로 나

타났다.

  2) 연령군별로 영양결핍의 정도를 볼 때 급성 영
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양결핍에서는 경도의 PEM이 전반적으로 높게 나

타났으며, 심한 만성 PEM의 유병률은 2세 이전의 

영아에서 10.8%로서 높게 나타나고 있으나 이들은 

통계학적으로 의미가 없었다(p=0.511).

  3) 급․만성 PEM의 질환별 분류를 볼 때 1994년

에는 급성 혹은 만성 PEM을 보였던 환아 98명 중 

호흡기 질환이 43명으로 52%를 차지하여 가장 많

았고, 소화기, 일반 내과, 신경계, 순환기 질환 순 

이었으며, 1999년에는 99명 중 호흡기 질환이 38

명, 소화기, 일반내과, 신경계, 내분비, 순환기 질환 

순 이었다.

  4) 각 질환에 대해 급․만성 PEM의 유병률을 볼 

때 1994년에는 혈액종양, 내분비, 신경계, 호흡기, 

순환기, 소화기, 비뇨기계통의 질환 순으로 높았으

며, 1999년에는 내분비, 순환기, 소화기, 호흡기, 혈

액종양, 신경계, 비뇨기계통의 질환 순이었다.

  5) 1999년에 측정한 신체계측에서 PEM을 보인 

환아에서 생화학적 기준에 따라 혈청 알부민치, 혈

색소 및 총 임파구 수를 분류해 볼 때 혈색소 및 

혈청 알부민 수치가 총임파구의 수치보다 낮게 나

타났다.

  결 론: 입원 환아 단백질-에너지 영양결핍의 빈

도는 1994년에 49%, 1999년에는 44.8%로 높게 나

타나고 있음을 알 수 있었다. 따라서 질병의 예방

과 효과적인 치료 및 환아에게 적합한 영양처방을 

결정하기 위해서는 영양관리의 중요성을 인식하고 

포괄적인 영양평가와 함께 올바른 식 습관 형성에 

대한 지도를 비롯한 적극적인 영양관리가 이루어

져야 한다.
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