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Purpose: The purpose of this study was to identify the characteristics of nutritional status and its risk factors in patients 
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Methods: Participants included 136 patients with COPD in 
Donga University hospital and Haeundae paik hospital in Busan city. The data, collected by a trained research 
assistant from January 10 to July 18, 2017, were analyzed using Fisher’s exact test, the Mann-Whitney U test, and 
logistic regression analysis with SPSS/WIN 21.0. Results: Among the 136 patients with COPD, 31 (22.8%) had 
abnormal nutritional status. According to the results of the logistic regression analysis, gender (Odds Ratio [OR]=5.27, 
95% Confidence Interval [CI]=1.18~23.49, p=.029), percent predicted forced expiratory volume in one second 
[FEV1%] (OR=1.04, 95% CI=0.92~0.99, p=.012), symptom experience (OR=16.19, 95% CI=3.08~85.00, p=.001), 
carbohydrate intake (OR=1.01, 95% CI=1.00~1.02, p=.037), protein intake (OR=1.06, 95% CI=0.90~0.99, p=.012), 
and fat intake (OR=1.04, 95% CI=1.01-1.08, p=.015) were associated with nutritional status in patients with COPD. 
Conclusion: In order to improve the nutrutional status of COPD patients, nursing education is needed with intensive 
screen on female patients and patients with low lung function, managing symptoms and increasing protein intake.
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서 론

1. 연구의 필요성

만성폐쇄성폐질환(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 

COPD)은 흡연과 직업적 노출, 실내오염, 감염 등에 의해 유발

되는 비가역적인 기류제한을 특징으로 하는 폐질환으로, 기도

와 폐실질조직의 손상을 동반한다[1]. COPD는 질병이 진행됨

에 따라 점액의 과분비와 섬모의 기능장애, 호흡기류의 제한, 폐

의 과팽창, 가스교환의 이상 등 생리학적 변화가 동반되는데, 이

는 전신의 염증반응과 영양 이상(nutritional abnormality), 체

중감소 및 골격근 장애를 초래하고, 잠재적으로 심혈관계와 신

경계등 전신에 영향(systemic effect)을 미친다[2]. 

영양상태란 섭취한 영양소의 양과 체내에서 대사에 이용되

는 영양소의 양 사이에 동적 평형을 유지하면서 건강상태를 유

지하는 정도를 의미한다[3]. Collins 등[4]은 체계적 문헌고찰
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과 메타분석을 통해 COPD 환자의 10~60%에서 영양상태가 

불량함을 보고하였다. COPD 환자의 영양상태는 호흡근육과 

말초근육의 기능, 운동능력 및 삶의 질과 접한 관련을 갖고 

있을 뿐만 아니라 COPD 환자의 1년 사망률의 예측인자로 보

고되어 COPD 환자의 영양상태에 대한 중요성과 관리의 필요

성을 제기한다고 하겠다[5-7]. 

영양상태는 영양소의 섭취 및 대사간의 상호작용과 균형[3]

으로 이루어지기 때문에 일반적으로 식이섭취의 증가는 환자

들의 영양상태를 향상시키는 것과 접한 관련을 갖는 것으로 

확인되고 있다[8]. COPD 환자에게 영양적 중재를 제공한 13

편의 연구를 메타분석한 Collins 등[4]의 연구에서는 COPD 

환자에게 시행된 영양적 중재를 통해 환자의 영양상태를 나타

내는 변수로 측정된 체중과 악력이 증가된 것으로 보고하였

다. 또한 Hsieh 등[9]의 연구에서는 중증의 COPD 환자의 단백

질의 섭취증가는 제지방량과 근력을 증가시킨 것으로 보고되

어 식이섭취의 증가는 영양상태의 향상과 순상관관계가 있음

을 확인하였다. 그러나 COPD 환자는 질병의 특성상 만성적인 

전신의 염증성 반응을 동반하기 때문에 에너지대사가 증가되어 

있을 뿐만 아니라 기도저항의 증가로 호흡노력과 산소요구량이 

증가되어 휴식 시 에너지 소비량(Resting Energy Expenditure, 

REE)이 증가되는 특성을 갖는다. 이로 인해 COPD 환자의 식이

섭취의 정도와 영양상태가 항상 정비례하지는 않는 것으로 보고

되고 있어[10] 식이섭취의 증가와 영양상태 호전과의 순상관성

을 확인해야 할 필요가 있으며, 또한 영양상태와 탄수화물, 단백

질, 지방과 같은 영양소별 섭취상태의 관련성을 확인할 필요가 

있다. 

COPD 환자들이 경험하고 있는 증상들은 환자들의 영양상

태와 접한 관련이 있는 것으로 보고된다[11,12]. Mete 등[11]

은 COPD 환자가 주관적인 호흡곤란의 정도가 1단계 높아질

수록 영양상태가 불량한 위험은 22.89배 높아진다고 하였다. 

COPD 환자가 음식을 씹거나 삼키는 행위는 호흡패턴을 변화

시키고, 음식섭취로 인한 위장의 팽만감은 폐의 기능적 잔류 용

량을 감소시킴으로서 호흡곤란을 초래하여 식이섭취를 감소

시킨다[12]. 또한 COPD 환자들은 호흡곤란 이외에도 피로, 약

물 부작용으로 인한 입마름과 같은 신체적 증상과 더불어 불안 

및 우울 등과 같은 다양한 정신적 증상들의 경험은 이들의 식이

섭취를 감소시켜 영양상태를 불량하게 하는 것으로 보고된 바 

있다[13,14]. 

기능상태는 인간이 일상생활에서 기본적인 욕구를 충족하

고 역할을 수행하며 건강과 안녕을 유지하기 위한 활동들을 수

행할 수 있는 신체적 능력을 의미하는 것으로[15], 지역사회 거

주 노인의 영양상태를 설명하는 변수로서 보고된 바 있다[16]. 

양로원에 거주하는 노인 중 일상생활에서의 기능장애가 있는 

노인들은 그렇지 않은 노인과 비교하여 영양불량의 위험이 

3.71배 높은 것으로 보고되었는데[17], COPD 환자의 영양상

태는 일상생활 수행능력과 순상관관계를 가지며[18] COPD 

환자의 단백질 섭취 증가는 영양상태[4,9]와 일상생활 수행능

력[4,19]을 증진시키는 것으로 보고되어 COPD 환자의 식이섭

취와 영양상태, 기능상태는 서로 접한 관련성을 갖는 것으로 

확인된다.

이밖에 선행연구에서 COPD 환자의 영양상태와 관련성이 

있는 일반적 특성으로는 나이와 성별이 제시되었고[20,21], 질

병의 기간이 길수록, 동반질환이 있는 경우, 상태 악화가 있는 

경우 영양상태가 불량한 것으로 나타났다[11]. 

COPD 환자의 영양상태에 대한 기존 선행연구는 대부분 

COPD 환자의 영양상태를 사정하는 연구들이었으며[22,23], 

영양상태와 특정 변수간의 관련성을 확인하는 연구[18,20,21]

와 총 에너지 섭취량과 단백질 섭취량을 증가시키는 영양적 중

재를 적용하여 환자들의 영양상태 변화정도를 확인하는 중재

연구가 진행되었다[4]. 이상에서 살펴본 바와 같이 선행연구에

서는 COPD 환자의 영양상태와 일부 특정변수간의 관련성을 

확인하는 연구는 있으나, COPD 환자의 영양상태 위험요인들

을 확인하는 연구는 부족한 편이다.

그러므로 본 연구에서는 COPD 환자의 영양상태를 평가하

고, COPD 환자의 영양상태를 설명하는 위험요인들을 확인하

고자 한다. 본 연구의 결과는 COPD 환자의 영양상태를 향상

시키기 위한 간호중재 프로그램 개발의 근거자료를 제공할 것

으로 기대한다. 

2. 연구목적

본 연구는 COPD 환자의 영양상태를 평가하고 영양상태 위

험요인들을 파악하여, COPD 환자의 영양불균형 위험을 예방

하고 관리하는데 기초자료를 마련하는데 있다.

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 COPD 환자의 영양상태를 평가하고, 영양상태를 

예측하는 위험요인을 확인하기 위한 서술적 조사연구이다.
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2. 연구대상 

본 연구의 대상자는 COPD 진단 하에 동아대학교 병원과 해

운대백병원 외래를 방문하는 만 18세 이상의 성인 환자로서, 

본 연구의 목적을 이해하고 연구참여에 동의한 140명을 대상

으로 하였다. 구체적인 대상자 선정기준은 산소요법 치료를 받

지 않고 산소포화도가 90% 이상으로 유지되는 환자, 의사소통

이 가능한 환자이다. 만성 폐쇄성 폐질환으로 진단받은 지 6개

월 이내의 환자와 근골격계 및 신경계 이상으로 거동이 불편한 

환자, 최근 한 달 이내 수술을 받은 자, 위관영양 혹은 경관영양 

중인 환자는 본 연구에서 제외하였다. 

본 연구의 표본크기는 G*Power 3.1.9.4 프로그램을 이용하

여 선행연구[11]를 근거로 로지스틱 회귀분석을 위한 양측검

정, 교차비(Odds Ratio, OR)=0.23, 발생률(Pr)=.13, 유의수준

(⍺)=.05, 검정력(1-β)=95%, Nagelkerke R2=0.46 으로 설정

하여 산출된 표본크기는 114명이었다. 본 연구에서는 대상자 

탈락률 20%를 고려하여 총 140부의 설문지를 배부하였고, 이 

중 응답이 불충분한 4부를 제외하여 총 136부를 최종 분석에 

사용하였다. 

3. 연구도구

1) 대상자의 특성

COPD 환자의 일반적인 특성으로 선행연구[16]를 근거로 

성별, 연령, 결혼유무, 교육 수준, 흡연유무, COPD 진단기간, 

COPD 환자의 중증도를 포함하였다. 

2) 영양상태

본 연구에서는 Rubenstein 등[24]이 개발하고 Nestle Nutri-

tion Institue [25]에서 한국어로 번안하여 무료로 제공하는 

Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF)을 사

용하여 영양상태를 측정하였다. 본 도구는 노인 환자의 영양

상태를 선별하기 위해 개발된 Mini Nutritional Assessment 

(MNA) 도구의 축약본으로, 도구 개발 당시 MNA 점수와 강

한 상관관계(r=.95)를 보이며 민감도 97.9%, 특이도 100.0%, 

진단 정확도 98.7% 를 나타내었다. 본 도구는 식욕변화, 체중감

소 여부, 거동 능력, 급성질환 및 정신과적 질환, 체질량 지수

(Body Mass Index, BMI)의 총 6문항으로 구성되어 있다. 식욕

변화와 거동능력, 정신과적 질환의 문항은 문항 당 0~2점, 체중

감소와 BMI는 문항 당 0~3점으로, 급성질환 문항은 ‘3개월 간 

급성질환을 앓은 경험이 있다’ 0점, ‘급성질환을 앓은 경험이 

없다’ 2점으로 배점한다. 총점은 14점으로, 12점 이상 ‘정상 영

양상태군’, 8~11점 ‘영양상태 위험군’, 7점 이하 ‘영양 불량군’

으로 분류한다[25]. 본 연구에서는 12점 미만인 경우 ‘영양상

태 비정상군’, 12점 이상인 경우 ‘영양상태 정상군’으로 구분

하였다. 

3) 증상경험

증상경험은 Memorial Symptom Assessment Scale-Short 

Form (MSAS-SF)[26]을 Park 등[27]이 한국어로 번안한 도

구를 사용하여 ‘경험한 증상의 수’와 ‘증상경험 디스트레스 점

수’를 측정하였다. 본 연구에서는 Jablonski 등[28]이 제시한 

COPD 환자들의 다빈도 증상경험을 근거로 항목을 측정하였

다. 본 연구의 도구는 원저자와 번역저자의 승인을 받아 사용하

였다. 

본 도구에서 항목은 13개의 신체적 증상경험 문항과 6개의 

심리적 증상경험 문항으로 구성된다. 경험한 증상의 수는 ‘증

상이 있음’ 1점, ‘증상경험이 없음’ 0점으로 측정하였으며, 증상

경험 디스트레스 점수는 증상이 있는 경우, ‘전혀 힘들지 않음’ 0

점에서 ‘매우 심하게 힘듦’ 4점까지의 5점 척도로 측정하였다. 

본 도구에서는 점수가 높을수록 경험한 증상의 수가 많으며, 증

상경험의 고통(Distress) 정도가 심함을 의미한다. Jablonski 등

[28]의 연구에서의 도구 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 .86이었고, 본 

연구에서 Cronbach’s ⍺는 .86이었다. 

4) 기능상태

기능상태는 Functional Performance Inventory Short Form 

(FPI-SF)[15]을 원저자의 승인을 받아 연구자가 번역한 후, 역

번역의 과정을 거쳐 간호학과 교수 1인과 호흡기 내과 전문의 2

인에게 타당성을 검증 받은 후 사용되었다. 

본 도구는 신체관리(5문항), 가정관리(8문항), 신체운동(5문

항), 오락(5문항), 영적활동(4문항), 사회활동(5문항)으로 이루

어져 있으며, 총 32문항으로 구성되었다. 본 도구는 환자가 일

상활동 수행에 ‘전혀 어렵지 않다’ 3점에서 ‘건강상 이유로 할 

수 없다’ 0점의 4점 Likert 척도로 이루어져 있으며, 건강 문제가 

아닌 다른 이유로 그 행동을 하지 않은 경우 ‘해당 사항이 없음’

으로 0점 처리하였다. 평균값이 높을수록 기능상태가 높음을 의

미하며, Leidy 와 Knebel [15]연구에서 도구의 신뢰도 Cron-

bach’s ⍺는 .89였고, 본 연구에서 Cronbach’s ⍺는 .94였다.

5) 식이섭취 

본 연구에서 식이섭취는 24시간 회상법으로 식이섭취량 조
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사표를 이용하여 탄수화물 섭취량, 단백질 섭취량, 지방 섭취

량을 측정하였다. 24시간 회상법은 환자가 그 전날 또는 24시

간 전부터 지금까지 먹은 음식과 음료수를 모두 이야기하도록 

하는 방법으로, 본 연구에서는 음식을 섭취한 시간과 장소, 섭

취한 음식의 세부적 재료를 단계적으로 면담하면서 환자가 회

상할 수 있도록 진행하였다. 또한 음식모형과 계량컵, 계량스

푼을 이용하여 섭취한 음식의 양을 측정하여 오류를 최소화하

기 위하여 노력하였다. 수집된 자료는 CAN-pro 5.0 프로그램

을 이용하여 대상자들이 섭취한 탄수화물, 단백질, 지방 섭취

량을 계산하였다. 

4. 자료수집 

본 연구의 자료수집은 2017년 1월 10일부터 7월 18일까지 

동아대학교 병원과 해운대백병원 외래에서 진행하였다. 자료

수집 전 해당 병원의 간호부를 방문하여 연구의 목적과 조사방

법에 대해 설명하고, 자료수집에 대한 허락을 받았다. 대상자 

모집은 해당 병원 호흡기 외래에 포스터를 부착하여 2017년 1

월 2일부터 7월 18일까지 공개모집을 시행하였고, 각 병원의 

호흡기내과 교수 2인의 추천을 받아 연구에 자발적으로 동의

한 자에 한하여 자료수집을 실시하였다. 자료수집은 연구자와 

훈련받은 연구보조원 2인이 설문지를 배부하여 대상자가 직

접 작성하도록 하였으며, 대상자 본인이 직접 작성하기 어려

운 경우에는 설문지의 내용을 읽어준 후 연구보조원이 응답을 

대신 표기하였다. 연구보조원은 자료수집 전 연구자로부터 연

구의 목적과 절차에 대한 설명을 듣고 설문지에 대한 내용과 

작성법을 교육받았다. 자료수집은 호흡기 외래의 흡입기 교육

실과 외래 대기실에서 진행하였고, 설문지 소요시간은 평균 

40분이었으며, 연구에 참여한 대상자에게는 소정의 답례품을 

지급하였다. 

5. 윤리적 고려

연구를 진행하기에 앞서 동아대학교(2-104709-AB-N-01- 

201611-HR-041-04)와 해운대백병원(2016-12-009-001)의 기

관생명윤리위원회(IRB)의 심의를 거쳐 승인을 받은 후 본 연구

를 수행하였다. 대상자의 자율성 보장을 위하여 설문조사를 실

시하기 전, 모든 대상자에게 연구의 목적과 비 보장에 대해 

설명하고 자료수집에 동의한 대상자에게 서면 동의를 받았다. 

참여 여부는 대상자의 자율적인 의지에 따르는 것임을 명시하

였고, 설문조사는 대상자가 중단을 결정할 수 있으며 이로 인한 

피로감과 신체적 불편함이 발생할 경우 연구는 즉시 중단될 것

임을 설명하였다. 또한 불성실한 답변을 하는 대상자에게 답변

을 강요하지 않았으며, 수집된 자료는 연구의 목적으로 사용되

어질 것과 연구대상자는 익명으로 처리되어 수집된 자료의 비

과 개인정보가 보장됨을 설명하고, 수집된 자료는 연구결과

에 대한 발표를 하고난 후 폐기될 예정임을 안내하였다. 

6. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 21.0 프로그램을 이용하여 대

상자의 일반적 특성은 실수와 백분율, 평균, 표준편차를 산출

하였고, 연구변수인 대상자들의 영양상태, 증상경험, 기능상

태, 식이섭취는 평균과 표준편차를 산출하였다. ‘영양상태 정

상군’과 ‘영양상태 비정상군’의 일반적 특성과 연구변수에 

대한 차이는 Kolmogorov-Smirnov test 후 정규성 유무에 따

라 independent t-test, Fisher’s exact test, Mann-Whitney U 

test를 이용하여 분석하였다. COPD 환자의 영양상태 위험요

인은 단변량 분석에서 유의한 변수로 확인된 요인을 독립변수

로 투입하여 다변량 로지스틱 회귀분석으로 확인하였으며, 모

형의 적합도 검증은 Hosmer-Lemeshow test를 이용하였다. 

연 구 결 과

1. 대상자의 일반적 특성과 증상경험, 기능상태, 식이섭취 

대상자는 남자가 116명(85.3%), 여자가 20명(14.7%)으로 남

자가 많았고, 연령은 평균 67.82±7.73세이었다. 기혼인 대상자

는 97.8%였으며, 교육수준은 고등학교 졸업이 30.1%로 가장 많

았다. 흡연여부는 ‘전에는 피웠으나 현재는 금연’이 66.9%로 

가장 많았고, ‘현재도 흡연 중임’이 20.6%, ‘흡연 안함’이 12.5%

로 조사되었다. COPD로 진단받은 기간은 평균 8.42±8.16년

이었으며, 대상자들의 1초간 노력성 호기량(percent predicted 

Forced Expiratory Volume in One Second, FEV1%)은 평균 

54.93±16.43%였다(Table 1). 

지난 1주일 간 총 19개의 증상 중 대상자들은 평균 3.96±3.35

개의 증상을 경험한 것으로 나타났고, 다빈도로 경험한 증상은 

예민함(52.9%), 기침(50.7%), 호흡곤란(43.4%), 불안함(35.3%), 

수면장애(29.4%), 우울함(23.5%), 에너지 부족(20.6%), 구강

건조(20.6%), 집중력 저하(14.7%), 통증(14.0%)이었다(Table 

2). 대상자들이 증상으로 인해 경험하는 고통(distress)은 0~4

점으로 측정한 척도 값에서 평균 0.38±0.43점이었다. 증상을 



Korean J Adult Nurs. 2019;31(6):585-594 589

Risk Factors for Nutritional Status in COPD 

Table 1. Difference in Characteristics of Participants according to Nutritional Status (N=136)

Characteristics Categories

Total
(n=136)

Normal 
nutritional status

(n=105)

Abormal 
nutritional status

(n=31) x2 or Z p
n (%) or 

Mean±SD
n (%) or 

Mean±SD
n (%) or 

Mean±SD

Gender Men
Women

116 (85.3)
 20 (14.7)

 93 (88.6)
 12 (11.4)

23 (74.2)
 8 (25.8)

3.94 .079

Age (year) 67.82±7.73 67.42±7.37 69.19±8.84 -1.44 .150

Marital status Yes
No

133 (97.8)
 3 (2.2)

102 (97.1)
 3 (2.9)

 31 (100.0)
0 (0.0)

0.91 ＞.999

Education None
Elementary school
Middle school
High school
≥College

 2 (1.5)
 26 (19.1)
 34 (25.0)
 41 (30.1)
 33 (24.3)

 1 (1.0)
 19 (18.1)
 29 (27.6)
 31 (29.5)
 25 (23.8)

1 (3.2)
 7 (22.6)
 5 (16.1)
10 (32.3)
 8 (25.8)

2.99 .539

Smoking history Never smoker
Current smoker
Ex-smoker

 17 (12.5)
 28 (20.6)
 91 (66.9)

 11 (10.5)
 24 (22.9)
 70 (66.7)

 6 (19.4)
 4 (12.9)
21 (67.7)

2.63 .282

Period from 
diagnosis (year)

 8.42±8.16  7.84±7.88 10.40±8.91 -1.45 .147

FEV1%  54.93±16.43  57.51±15.83  46.16±15.63 -3.27 .001

Symptom
experience

Physical
symptom 

Frequency
Distress

 2.20±2.27
 0.33±0.43

 1.86±1.91
 0.23±0.28

 3.35±2.96
 0.65±0.65

-2.83
-4.51

.005
＜.001

Psychologic
symptom

Frequency
Distress

 1.76±1.48
 0.42±0.50

 1.44±1.28
 0.30±0.33

 2.84±1.63
 0.85±0.69

-4.26
-4.73

＜.001
＜.001

Total Frequency
Distress

 3.96±3.35
 0.38±0.43

 3.30±2.80
 0.26±0.28

 6.19±4.06
 0.75±0.63

-3.97
-5.33

＜.001
＜.001

Functional status  2.19±0.65  2.34±0.53  1.70±0.78 -4.05 ＜.001

Daily diet intake Carbohydrate (g)† 224.11±79.71 226.97±76.15 214.42±91.47 -0.77 .443

Protein (g)  54.04±21.82  56.53±21.44  45.60±21.28 -2.47 .014

Fat (g)  32.02±20.91 21.52±2.10  31.81±18.99 -0.11 .913

FEV1%=percent predicted forced expiratory volume in one second; SD=standard deviation; †t- test.

신체적 증상과 정신적 증상으로 분류하였을 때, 13개의 신체적 

증상 중 대상자들은 평균 2.20±2.27개를 경험하였고 디스트레

스는 0.33±0.43점이었으며, 6개의 정신적 증상 중 평균 1.76± 

1.48개를 경험하고 디스트레스는 0.42±0.50점이었다. 

대상자의 기능상태는 3점 만점 중 2.19±0.65점이었고, 하루 

동안의 식이섭취량을 영양소별로 분석하면 탄수화물 224.11± 

79.71 g/day, 단백질 54.04±21.82 g/day, 지방 32.02±20.91 

g/day를 섭취하는 것으로 조사되었다(Table 1). 

2. 대상자의 영양상태

COPD 대상자의 영양상태는 14점 만점 중 12.22±2.11점이

었으며, 본 연구에서 절단점(cut point) 12점을 기준으로 12점 

이상일 때 ‘영양상태 정상군’, 12점 미만일 때 ‘영양상태 비정상

군’으로 분류하였을 때 영양상태 정상군은 77.2%, 영양상태 비

정상군은 22.8%였다(Table 3).

3. 영양상태 정상군과 비정상군의 일반적 특성과 증상

경험, 기능상태 , 식이섭취의 차이

본 연구에서 영양상태 정상군과 영양상태 비정상군의 일반

적 특성 및 연구변수의 차이를 확인한 결과, 영양상태 비정상군

은 정상군보다 FEV1%(p=.001) 와 기능상태(p<.001), 단백질 

섭취량(p=.014)이 낮고, 신체적 증상경험 빈도(p=.005)와 정
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Table 4. Risk Factors for Abnormal Nutritional Status in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (N=136)

Variables B SE p  OR  95% CI

Gender (reference=men) 1.66 0.76 .029  5.27  1.18~23.49

FEV1% -0.05 0.02 .012  1.04 1.01~1.09

Symptom distress 2.78 0.85 .001 16.19  3.08~85.00

Functional status -0.80 0.46 .079  0.45 0.18~1.10

Carbohydrate intakes 0.01 0.00 .037  1.01 1.00~1.02

Protein intakes -0.06 0.02 .012  1.06 1.01~1.11

Fat intakes 0.04 0.02 .015  1.04 1.01~1.08

R2=.51, Hosmer & Lemeshow test x2=6.14, p=.632

CI=confidence interval; FEV1%=percent predicted forced expiratory volume in one second; OR=odds ratio; SE=standard error.

Table 2. Symptom Experience and Symptom Distress in Patients 
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (N=136)

Variables†

Symptom 
experience 

Distress score

n (%) Mean±SD

Warrying 72 (52.9) 0.61±0.77

Cough 69 (50.7) 0.87±1.13

Shortness of breath 59 (43.4) 0.97±1.34

Feeling irritable 48 (35.3) 0.61±1.00

Difficulty sleeping 40 (29.4) 0.55±1.00

Feeling sad 32 (23.5) 0.32±0.68

Lack of energy 28 (20.6) 0.46±0.98

Dry mouth 28 (20.6) 0.37±0.93

Difficulty concentrating 20 (14.7) 0.26±0.78

Pain 19 (14.0) 0.32±0.82

SD=standard deviation; †Multiple choice.

Table 3. Prevalence of Nutritional Status in Patients with Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (N=136)

Variables Mean±SD n (%)

Total 12.22±2.11 136 (100.0)

Normal (MNA-SF ≥12) 13.17±0.77 105 (77.2)

Abnormal (MNA-SF ＜12)
Risk of malnutrition (MNA-SF 8~11)
Malnutrition (MNA-SF ≤7)

 9.00±2.03
10.00±1.09
 6.13±1.13

 31 (22.8)
 23 (16.9)
  8 (5.9)

MNA-SF=mini nutritional assessment short form; SD=standard 
deviation;.

신적 증상경험의 빈도(p<.001), 디스트레스 정도(p<.001)가 

높았다(Table 1). 

4. 대상자의 영양상태 위험요인 

영양상태의 위험요인들을 파악하기 위해 단변량 분석에서 

유의한 변수로 확인된 FEV1%와 증상경험, 기능상태, 탄수화

물 섭취량, 단백질 섭취량, 지방 섭취량, 문헌고찰[21]에서 유

의한 변수로 확인된 성별을 독립변수로 투입하였다. 종속변수

는 영양상태를 정상군과 비정상군으로 구분하여 다변량 로지

스틱 회귀분석을 실시한 결과, 성별과 FEV1%, 증상경험, 탄수

화물 섭취량, 단백질 섭취량, 지방 섭취량에서 유의한 차이를 보

였다. 구체적으로 영양상태가 비정상적일 위험은 여성이 남성

에 비해 5.27배 높았고(95% CI=1.18~23.49, p=.029), FEV1%

가 1% 감소할수록 영양상태가 비정상적일 위험이 1.04배 증가

하며(95% CI=1.01~1.09, p=.012), 증상경험으로 인한 디스트

레스 정도가 1점 오를수록 영양상태가 비정상적일 위험이 16.19

배(95% CI=3.08~85.00, p=.001) 증가하는 것으로 나타났다. 또

한 식이섭취에서 탄수화물과 지방의 섭취량이 1g 증가할수록 영

양상태가 비정상적일 위험은 각각 1.01배(95% CI=1.00~1.02, 

p=.037)와 1.04배(95% CI=1.01~1.08, p=.015)로 증가하는 반

면, 단백질 섭취량은 1 g 감소할수록 영양상태가 비정상적일 위

험이 1.06배(95% CI=1.01~1.11, p=.012) 증가하는 것으로 확인

되었다. Hosmer- Lemeshow 모형적합도 검정 결과, 본 연구의 

로지스틱 회귀분석모형은 적합하였고(x2=6.14, p=.632), 모형

의 설명력은 약 51%, 분류 정확도는 77.2%였다(Table 4).

논 의

본 연구는 COPD 환자의 예후와 접한 관련성을 가지는 영

양상태를 확인하고, 영양상태를 불량하게 하는 위험요인을 확
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인하기 위하여 수행되었다. 본 연구결과 성별, 1초간 노력성 호

기량(FEV1%), 증상경험, 탄수화물 섭취량, 단백질 섭취량, 지

방 섭취량이 COPD 환자의 영양상태에 영향을 미치는 위험요

인으로 확인되었다.

본 연구에서 COPD 환자의 영양상태를 측정하기 위해 

MNA-SF [24]도구를 이용하여 영양상태를 측정한 결과, 

COPD 환자의 영양상태는 14점 만점 중 평균 12.2점이었다. 12

점을 기준으로 영양상태를 나누었을 때, 본 연구대상자들의 

77.2%는 영양상태 정상군이었고. 22.8%는 영양상태 비정상군

으로 분류되었다. 동일한 측정도구로 일본 COPD 외래 환자의 

영양상태를 분석한 Yoshikawa 등[29]은 49%의 영양상태 비

정상군을 보고하여 본 연구대상자들의 영양상태가 더 좋은 것

으로 나타났다. 그러나 일반 노인을 대상으로 영양상태를 분석

한 Winter 등[30]의 연구에서는 평균 13점의 MNA-SF 점수와 

17%의 영양상태 비정상군을 보고하였는데, 이는 본 연구대상

자들보다 평균 연령(81.3세)이 높음에도 불구하고 Winter 등

[30]의 연구대상자들이 영양상태가 더 좋은 것을 확인할 수 있

다. 이러한 결과는 COPD 환자들은 일반 노인과 비교하여 전

신 염증반응이 지속됨에 따라 에너지 대사가 증가하고, 기도저

항이 증가함에 따라 호흡노력과 산소요구량이 증가되어 대사

량이 증가하기 때문에 일반 노인보다 영양문제 발생위험이 더

욱 높은 것으로 판단된다. 

본 연구에서 COPD 환자의 불량한 영양상태를 예측하는 가

장 큰 위험요인은 증상으로 인한 고통으로 분석되었다. Mete 

등[11]은 COPD 환자들이 경험하는 가장 주된 증상인 주관적

인 호흡곤란 정도가 1단계 오를수록 COPD 환자의 영양상태

가 불량할 위험이 22.99배(95% CI=2.10~249.07) 높아진다고 

보고하였고, 다수의 선행연구에서도 호흡곤란과 피로, 불안 및 

우울 등과 같은 증상들은 COPD 환자의 영양상태를 불량하게 

하는 것으로 보고되어[13,14] 본 연구결과를 지지한다고 하겠

다. 본 연구에서 대상자들이 경험한 증상들의 고통 정도는 평균 

0.38점으로 ‘전혀 힘들지 않음’과 ‘별로 힘들지 않음’의 중간 수

준으로 증상으로 인한 고통의 정도는 미미한 것으로 파악된다. 

이는 본 연구에서 증상에 대한 고통의 정도를 총 19개의 증상 

수로 나눈 평균값으로 환산하였는데, 대상자들은 총 19개의 증

상 중 평균 4개의 증상을 경험하는 것으로 확인되어 대상자들

이 경험하는 증상의 수가 많지 않았고, 또한 안정된 상태의 외

래 환자를 대상으로 모집하였기 때문에 이들이 경험하는 증상

으로 인한 고통의 정도는 미미하게 나타난 것으로 판단된다. 

대상자들은 19개의 증상 중, 호흡곤란과 기침에 대한 고통의 

정도가 가장 높았는데 그 값은 각각 0.97±1.34점과 0.87±1.14

점으로 ‘별로 힘들지 않음’의 수준으로 확인되었다. 그러나 이

들 증상에 대한 고통의 정도를 자세히 살펴보면, 대상자의 약 

30% 이상이 ‘약간 힘듦’ 수준 이상의 호흡곤란(31.7%)과 기침

(28.7%)을 경험하는 것으로 파악된다. 본 연구결과를 근거로 

COPD 환자들이 많이 경험하는 증상들과 그로 인해 고통이 심

한 경우 영양상태를 불량하게 할 위험이 높아지므로, COPD 

환자의 영양상태 관리를 위해서는 증상관리가 필요하다.

본 연구에서 COPD 환자의 영양상태에 영향을 미치는 두 번

째 위험요인은 성별로서 여성이 남성보다 영양상태가 불량할 

위험이 5.27배 높은 것으로 확인되었다. 이는 전통적인 성역할

과 사회활동의 차이로 인하여 여성에 비해 남성은 영양 및 식사

와 관련된 활동이 지원이 되기 때문에 여성이 남성보다 영양상

태가 불량할 위험이 높다고 한 Odencrants 등[21]의 결과와 일

치하였다. 따라서 본 연구결과를 토대로 COPD 여성 환자들의 

영양상태를 더 적극적으로 관리하기 위한 전략을 모색해야 할 

것으로 여겨진다.

본 연구에서는 대상자의 식이섭취를 탄수화물과 단백질, 지

방의 섭취량으로 분류하여 영양상태를 예측하는 위험요인을 

분석하였다. 그 결과 탄수화물과 지방의 섭취는 증가할수록, 

단백질 섭취는 감소할수록 영양상태가 불량할 위험이 증가하

는 것으로 확인되었다. 이는 중증의 COPD 환자를 대상으로 

단백질 섭취를 증가시켰을 때 제지방량과 근력으로 평가된 영

양상태가 증가된 것을 보고한 선행연구[9] 결과와 일치한다. 

영양상태는 신장과, 체중, 체질량 지수, 피하지방, 근육 양, 제

지방량의 측정과 같은 신체계측 방법을 이용하여 장기간에 걸

친 단백질과 에너지의 상태를 평가할 수 있는데[31], 이 중 근육

의 양은 단백질 합성과 분해의 균형에 따라 결정된다[10]. 체질

량지수가 낮은 COPD 환자들은 단백질 합성의 속도보다 분해 

속도가 상대적으로 증가하였음을 의미하는데, COPD 환자에

게 단백질 섭취를 통한 아미노산의 공급은 단백질 합성을 도와 

근육의 손실을 방지하여 영양상태를 증진시키는 것으로 확인

되었다[10]. Windsor 와 Hill [32]은 수술 전 체내 단백질이 저

하된 환자는 그렇지 않은 환자와 비교하여 호흡근과 폐활량, 

최대 유속량이 감소한 것으로 보고하여 단백질 섭취와 호흡기

능은 접한 관련이 있음을 보고한 바 있어, 이들 선행연구[10, 

32]를 근거로 COPD 환자의 단백질 섭취 증가는 영양상태와 

더불어 호흡기능의 향상으로 이어질 수 있을 것으로 판단되므

로, COPD 환자를 대상으로 단백질 섭취에 대한 교육을 강화

하는 것이 필요할 것이다. COPD 환자는 고지방, 저탄수화물

식이가 권장되는데, 이는 식이섭취를 통해 생성되는 이산화탄

소 대 산소 소비의 비율인 호흡지수(Respiratory Quotient, 
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RQ)와 관련이 있다[9,33]. 탄수화물과 단백질, 지방 대사에 대

한 호흡지수는 각각 1.0과 0.8, 0.7 인데, 탄수화물이 가장 높은 

호흡지수를 가진다[33]. COPD 환자의 고탄수화물 식이섭취

는 대사를 통한 이산화탄소의 생성과 산소의 소비가 증가하기 

때문에 환자의 호흡을 더욱 힘들게 하여[9] 영양상태에 영향을 

미친다. 따라서 COPD 환자의 영양상태를 관리하기 위해서는 

저탄수화물식이를 권장해야 한다[9,33]. 또한 고지방 식이중재

는 COPD 환자의 호흡지수와 관련하여 혈액 내 이산화탄소를 

줄이고 산소농도를 높이며, 환기시간을 줄여 폐기능을 증진시

키는 긍정적인 효과가 있는 반면[9], 중등도 또는 중증의 

COPD 환자에게 고지방 식이중재의 적용은 위 배출시간을 지

연시키고, 포만감을 증가시켜 영양상태를 악화시키는 것으로 

보고된다[34]. 따라서 COPD 환자에게 고지방 식이중재는 폐

기능 증진이라는 긍정적인 효과와 더불어 영양상태 저하라는 

부정적인 효과가 공존하는 것으로 판단되어지므로, 임상현장

에서는 환자의 질병상태와 치료 목표에 따라 식이섭취의 방향

을 설정하는 것이 필요하겠다. 

본 연구에서 COPD 환자의 영양상태 위험요인으로 확

인된 마지막 변수는 폐기능으로 측정한 1초간 노력성 호기

량(FEV1%)이었다. FEV1%는 호흡곤란, 상태악화와 더불어 

COPD 환자의 치료약제 선택과 중증도를 분류하는 기준이다

[1]. 선행연구[23]에서 COPD 환자의 영양상태가 좋을수록 

FEV1% 의 값이 높음을 보고하여 본 연구결과는 이를 지지한

다. 또한 FEV1% 의 값이 낮은 중증의 COPD 환자들은 피로, 

수면장애, 호흡곤란, 기침과 같은 증상경험의 정도가 높은 것

으로 보고되었는데[35], 폐기능의 감소에 따른 높은 증상경험

은 COPD 환자의 영양상태에 위험요인으로 작용할 수 있으므

로 폐기능이 낮은 환자에 대해 영양학적 측면에서 좀 더 체계적

인 영양평가와 관리가 필요할 것으로 판단된다. 

본 연구에서 기능상태는 COPD 환자의 영양상태에 따라 유

의한 차이를 보였지만, 영양상태의 위험요인으로 확인되지는 

않았다. 이는 기능상태가 지역사회에 거주하는 노인들의 영양

상태를 설명하는 변수[16]이며, 양로원에 거주하는 노인의 영

양상태의 위험요인으로 보고한 선행연구[17]들과는 차이가 있

다. 선행연구[13,16]에서 기능상태의 저하는 식재료 공급과 식

사 준비의 어려움으로 식이섭취량과 식이의 질을 저하시킴으

로써 영양상태가 불량해진다고 하였다. 본 연구의 대상자들은 

83.5%가 남성이고, 대상자의 대부분(97.8%)이 기혼상태를 유

지하여 본인 외에도 배우자가 식사를 준비하는 경우가 많아 대

상자들이 식재료를 구하기 위해서 쇼핑을 하거나 식사를 준비

하는 것에 대한 어려움의 정도는 상대적으로 낮았을 것으로 판

단된다. 또한 본 연구에서는 건강 문제가 아닌 다른 이유로 그 

행동을 하지 않은 경우 ‘해당 사항이 없음’으로 0점 처리하였는

데, 기능상태를 측정하는 가정관리 항목 중 식사 준비와 청소, 

침구정리 등은 주로 여성에 의해 이루어지기 때문에 대상자들

의 기능상태에 대해 정확한 값을 측정하지 못했을 수도 있다고 

판단된다. 따라서 해당 도구에 대한 신뢰도와 타당도에 대한 추

가적인 연구가 필요하겠다. 

본 연구는 대학병원 2곳에서 외래를 방문하는 COPD 환자

를 대상으로 자발적인 참여를 통해 자료수집을 진행하였는데, 

참여한 대상자의 61.8%가 중증도 4단계 중 1, 2단계(FEV1% 

50 이상)에 해당하는 환자들이었다. 자료수집 시 다양한 중증

도의 대상자들이 포함되었다면, COPD 환자의 영양상태에 영

향을 미치는 위험요인을 더욱 의미 있게 설명할 수 있었을 것으

로 판단된다. 또한 COPD 환자의 약물복용은 대사 작용에 영

향을 주어 영양상태와 접한 관련성을 가지는 것으로 보고된 

바 있으나[11], 본 연구에서는 대상자들이 복용하는 약물에 대

한 추가적인 조사가 이루어지지 않았다. 그러나 본 연구의 이러

한 제한점에도 불구하고 본 연구에서는 COPD 환자의 영양상

태에 위험요인을 규명함으로써 영양상태를 증진하기 위한 이

론적 근거를 마련하였다고 판단된다. 이상의 결과를 통하여 

COPD 환자들의 영양상태를 높이기 위해서는 여성 환자와 폐

기능이 낮은 환자를 대상으로 영양상태에 대해 집중적으로 스

크리닝을 하고, 증상에 대해서 관리하며, 저탄수화물, 고단백

식이에 대한 교육을 포함하는 종합적인 중재가 필요하리라 생

각된다. 본 연구는 COPD 환자의 예후에 영향을 미치는 영양

상태를 설명하는 위험요인들을 밝혔다는 것에 그 의의가 있다

고 하겠다. 

결 론  및  제 언

본 연구는 COPD 환자의 영양상태에 영향을 미치는 위험요

인들을 규명함으로써 COPD 환자의 영양상태 관리를 위한 간

호중재 프로그램 개발을 위한 자료로 활용하고자 시도하였다. 

본 연구에 참여한 COPD 환자들의 22.8%는 영양불량 혹은 영

양불량 위험에 속하는 영양상태 비정상군으로, 이들 환자의 영

양상태에 영향을 미치는 위험요인으로는 증상경험, 성별, 단백

질 섭취량, 폐기능(FEV1%), 지방 섭취량, 탄수화물 섭취량 순

이었다. 그러므로 COPD 환자의 영양상태를 높이기 위해서는 

여성 환자와 폐기능(FEV1%)이 낮은 환자를 대상으로 영양상

태에 대해 집중적으로 스크리닝하고, 증상에 대해 관리하며 탄

수화물과 지방의 섭취보다는 단백질 섭취를 늘리는 식이교육
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을 포함한 간호학적 전략이 필요할 것으로 판단된다. 

본 연구를 통해 다음과 같은 내용을 제언한다. 첫째, 중증도

가 높은 COPD 환자를 대상으로 영양상태에 영향을 미치는 요

인에 대한 비교 분석 연구를 제언한다. 둘째, 피하지방, 근육량, 

혈청 단백질 등을 이용한 영양상태의 평가와 이를 예측하는 비

교연구를 제언한다. 셋째, 본 연구결과를 적용한 병원중심의 

COPD 환자 영양상태 증진 프로그램의 개발을 제언한다. 
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