
저하, 연하장애, 저작곤란, 설사, 메스꺼움 및 구토 등으로 인

하여 나타나는 영양부족상태를 포함한다.1) 영양불량 환자의 

비율은 대상 환자군에 따라 다르나 입원 환자들의 초기 영양평

가 시 약 20~60%를 차지하는 것으로 보고된다.2-5)

환자의 영양불량은 재원일수, 재입원율 및 환자의 병원비용 

부담 증가, 그리고 사망률 및 합병증 발생의 증가와 밀접한 관

서      론

영양불량은 일반적으로 식이를 통한 영양섭취가 영양필요

량보다 적어 발생하나 환자에서는 이와 같은 영양불량뿐 아니

라 질환으로 인한 대사요구량의 증가, 영양소 흡수 불량, 식욕
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ABSTRACT

Purpose: The current study was designed for development of a simplified malnutrition screening tool (SMST) for hospi-
talized patients using readily available laboratory and patient information and for evaluation of its reliability compared to 

well-established tools, such as PGSGA and NRS-2002. Methods: Anthropometric and biochemical measurements, as 

well as a few subjective assessments, of 903 patients who were preclassified by their nutritional status according to PGS-
GA were analyzed. Among them, a combination of factors, including age, BMI, albumin, cholesterol, total protein, hema-
tocrit, and changes in body weight and food intake, were statistically selected as variables for SMST. Results: Accord-
ing to SMST, 620 patients (68.7%) were classified as the normal group and 283 patients (31.3%) were classified as the 

malnutrition group. Significant differences in age, albumin, TLC, BMI, hemoglobin, hematocrit, total protein, cholesterol, and 

length of stay were observed between the two groups. For inter-methods reliability, the screening results by SMST were 

compared with those by PGSGA and NRS-2002. The comparison with PGSGA and NRS-2002 showed ‘Substantial 

agreement’ (sensitivity 94.4%, specificity 88.4%, κ = 0.747) and ‘Moderate agreement’ (sensitivity 96.1%, specificity 79.5%, 

κ = 0.505), respectively, indicating that SMST held high inter-methods reliability. Conclusion: In conclusion, SMST, based 

on readily available laboratory and patient information and simple subjective assessments on changes in food intake and 

body weight, may be a useful alternative tool with a simple but reliable risk index, especially in resource-limited domestic 

hospitals.
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련성이 있어 정확한 평가와 대처가 중요하다.5-7) 입원시 영양상

태가 양호한 환자의 재원기간 (8.5일)에 비해 영양불량 환자의 

재원기간 (11.5일)이 유의하게 길고,8) 퇴원 후 6개월 내 재입원

율도 영양양호환자 (32.1%)보다 영양불량 환자 (48.1%)가 유의

하게 높았으며, 영양불량환자에서는 병원비용의 평균이 증가

된 것으로 나타났다.7) 또한 재원기간 동안의 사망률을 비교해

보면 영양상태가 양호한 환자의 사망률은 0.3%인데 반하여 영

양상태가 불량한 환자의 사망률은 4.3%로 보고되었으며, 3년 

이내의 사망률은 영양상태가 양호한 환자는 9.9%, 영양상태가 

불량한 환자는 48.5%로 영양상태가 불량한 환자의 사망률이 

높게 나타났다.7) 개복수술 환자 중 영양상태가 양호한 환자의 

합병증의 발생은 13.6%인데 반해, 영양불량 환자 중 합병증이 

발생한 환자는 43.2%로 보고되어, 영양불량인 환자에서 합병

증의 발생률도 높았다.9) 이렇듯 환자의 영양상태가 단편적인 생

리적 상황을 넘어서 환자의 경제적 추가비용과 치료 예후를 반

영할 수 있다는 점에서 입원초기의 보다 정확한 영양상태평가

를 통한 영양불량환자의 초기 검색 및 입원 이후 초기 영양평

가 결과를 기반으로 한 영양보충과 같은 영양불량환자의 효율

적 관리가 요구된다.

초기영양평가를 위해 정확한 영양판정을 목적으로 다양한 

영양판정도구가 개발되어 왔다.10-16) 영양평가를 위해서는 몸

무게, BMI, 체중변화여부 등의 신체계측 자료와 혈중 알부민, 

총단백질, 헤모글로빈, 헤마토크리트 등의 혈액검사 및 소변검

사 등을 포함하는 생화학검사 결과, 그리고 증상, 병력, 가족력 

등의 임상적인 특징, 섭취량 및 섭취 횟수, 식이섭취 상태 등의 

식이섭취조사와 같은 영양상태를 반영하는 객관적이고, 주관

적인 다양한 영양지표들이 고려되어 왔다.10) 외국에서 개발되

어 타당성을 인정받고 있는 표준 도구로는 SGA (Subjective 

Global Assessment), PG-SGA (Patient-Generated Subjec-
tive Global Assessment), NRS2002 (Nutrition Risk Screen-
ing) 등이 있다. SGA는 환자의 병력 및 신체평가 (체중 변화

여부, 식이섭취 변화여부, 위장관 증상, 거동능력, 질환, 대사적 

스트레스, 신체계측 등)를 통해 영양상태를 주관적으로 평가

하는 방법으로,11) 다른 객관적인 지표들에 비해서 우수한 지표

로 보고되고 있다.12-14) PGSGA는 SGA를 암환자에 적합하도

록 적용한 방법으로서, SGA를 점수화하여 보다 신속한 영양

평가가 가능하며, SGA와 비교하였을때 민감도 98%, 특이도 

82%로 보고되어 유사한 결과를 나타냈다.15) NRS2002는 ESP- 
EN에서 권고하는 영양양평가도구로 체중감소율, 섭취상태, 

BMI, 진단명, 연령 등을 통해 영양평가를 하는 도구이다.16) 영

양평가 지표로 진단명이 포함되어 질환에 따르는 영양요구량

의 증가를 반영한다. 이러한 표준도구로 알려진 영양검색도구

인 PGSGA나 SGA는 환자 개인의 면담을 통해서만 측정 가능

한 체중변화, 식이섭취, 증상, 거동능력, 대사요구량, 신체 증후 

등 다수의 항목이 포함되어 있으며,15) NRS2002는 평소 섭취

량의 얼마만큼을 섭취하고 있는지에 대해 0~100%를 4기준으

로 나누어 점수를 매기는 등 환자의 자세한 정보를 필요로 한

다.16) 이러한 영양사에 의한 입원환자 개개인의 장시간 면담이

나 자세한 정보입력 등을 고려할 때, 인력과 시간 투입이 한정

되어 있는 국내 병원 실정상 적용에 어려움이 있다. 또한, 영양

상태는 인종에 따라 상이할 수 있어17) 인종에 맞게 개발된 영

양상태 평가기준 또한 필요하다. 따라서 국내 환자 및 병원 실

정에 맞도록 신속하게 평가할 수 있으며, 기존의 도구들을 대

체할 수 있는 간단한 영양평가도구의 개발 및 기존 도구와의 

비교 평가가 요구된다.

국내에서도 초기영양평가를 위한 영양검색도구의 개발이 일

부 진행된 바 있으나18-20) 여전히 표준화된 영양평가도구보다

는 각 병원의 상황에 따라 다양한 도구를 사용하고 있는 실정

이다.21) 특히, 표준 도구로서 타당성을 검증받은 위에 언급한 검

색도구들은 중소병원에서 시간과 인력의 부족으로 거의 사용

이 미비하다. 따라서 우리나라 실정에 맞는 영양평가도구에 대

한 추가적인 연구가 요구된다. 본 연구에서는 이러한 영양도구

개발의 일환으로 입원시 기본적으로 조사되는 생화학적 후보

지표들과 의무기록, 그리고 두 가지 간단한 문답형의 조사만을 

포함한 변수를 이용하여 간단하게 평가가 가능한 영양판정을 

위한 도구를 개발하고, 개발한 영양검색도구를 표준도구로 사

용되고 있는 PGSGA, NRS2002와 비교하여 개발된 새로운 

영양검색도구의 신뢰도를 비교하도록 수행되었다.

연 구 방 법

조사대상

2012년 12월 1일부터 2013년 1월 4일까지 서울 소재의 K종

합병원에 입원한 1,562명의 환자를 대상으로 입원 후 인터뷰를 

통하여 자료를 수집하였다. 이 중 18세 미만의 소아환자 44명

과, 혈액검사 결과 및 키, 몸무게 측정기록이 없는 295명을 제

외하였고, 환자의 부재, 환자의 건강상태 악화 등으로 대화가 

불가능하여 개별 인터뷰를 하지 못한 100명과 퇴원환자 220

명이 추가로 제외되어 총 903명의 환자를 대상으로 연구를 진

행하였다. 환자의 해당진료과의 분포는 외과, 흉부외과, 혈액종

양과를 비롯한 12개 과에 분포되어 있으나, 질병 분포는 전체 

903명의 조사대상 중 774명이 암 환자이고, 나머지 129명은 암

을 제외한 신생물 환자 33명, 기타 징후와 임상 및 검사의 이상 

소견을 보이는 환자 19명 등 총 13가지 분류의 진단으로 인한 

환자로 구성되어 있다. 본 연구는 K종합병원 내 IRB의 심사를 

거쳐 진행되었다 (K-1212-002-001).
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영양상태 및 임상정보조사

자료수집 및 영양상태 평가는 전자의무기록 및 환자의 입원 

직후 24시간 안에 개별면담을 통하여 이루어졌다. 영양검색도

구 개발에 사용할 영양상태를 반영하는 후보 지표는, 입원시 

기본적으로 의무기록에 포함되는 지표 중 기존의 연구들에서 

영양상태를 반영한다고 알려진 연령,22) 신체계측자료 (체중, 

BMI), 생화학지표18,19,21)와 PGSGA와 NRS2002에 포함되는 

식이섭취 및 체중감소여부28)를 선정하였다. 이 중 생화학지표

는 혈중 알부민,23) 총 단백질,26) 혈중 콜레스테롤,27) 총임파구

수,24) 헤모글로빈,25) 헤마토크리트25)를 포함한다. 또한 식이섭

취 및 체중감소에 대한 정보는 PGSGA와 NRS2002의 자세한 

구간 설정과 달리, ‘최근 일주일간 식이섭취가 감소하였습니까?’ 

‘최근 6개월간 체중감소가 있었습니까?’라는 단답형 질문에 대

한 “예”, “아니오”의 답변으로 간단히 수집되었다. 이후 다른 

표준도구들과 비교분석을 수행하기 위하여 각 환자들로부터 

PGSGA,15) NRS200216)에 추가적으로 필요한 신체활동, 식이 

섭취 시 이상 증상, 질병의 심각도 등의 항목은 각 도구의 기

준에 따라 개별 인터뷰를 통하여 추가적으로 수집하였다. 

자료처리 및 통계분석

본 연구의 통계분석은 한글 SPSS 12.0 K를 이용하여 실시

하였다. 환자들의 특징 및 영양상태에 따른 각 요인들의 경향

을 알아보기 위해 빈도분석, 독립표본 t검정, 일원배치분산분

석을 실시하였고, 대상자의 일반적 특성으로 신체계측 및 생화

학결과의 분포를 알아보기 위해 빈도분석을 사용하였다. SMST

를 개발하기 위해 PGSGA 기준의 양호군과 영양불량군 분류

를 기준으로, 로지스틱 회귀분석 후진법을 이용하여 회귀계수

를 구하였고, Wald test를 통하여 모형 적합성을 검정하였다. 

그 후, p value가 0.10 이상인 항목 3가지 (성별, 헤모글로빈, 

총임파구수)를 제거하고 남은 지표를 본 연구의 영양평가지표

로 설정하였다. 영양불량을 위한 구분점을 계산하기 위하여 

민감도와 특이도를 바탕으로 ROC curve를 그리고, Youden 

index (민감도 + 특이도 - 1)를 구하였고,33) 가장 높은 값을 

SMST의 구분점으로 정하였다. 그리고 SMST의 PGSGA와 

NRS2002와의 비교분석을 위하여 민감도 및 특이도, 교차분

석, 카이제곱검정, 카파비를 이용하였다. 

결      과

대상자의 특성

연구대상자는 총 903명으로 남성은 387명 (42.9%), 여성은 

516명 (57.1%)이였으며, 연령이 65세 미만은 651명 (72.1%), 65

세 이상은 252명 (27.9%)으로 나타났다 (Table 1). 이 환자들을 

대상으로 입원시 전형적으로 시행되는 혈액검사의 결과를 반

영한 전자의무기록에 시행되는 혈액검사를 통해 영양상태를 

반영한다고 알려진 생화학적 지표들의 수준을 조사한 결과, 

혈중 알부민이 3.5 g/dl 미만은 86명 (9.5%), 3.5 g/dl 이상은 

817명 (90.5%), 총임파구수가 900 cells/mm2 미만은 171명 

(18.9%), 900 cells/mm2 이상은 732명 (81.1%)이였다. 헤모글

로빈은 12 g/dl 미만이 432명 (47.8%), 12 g/dl 이상은 471명 

(52.2%), 헤마토크리트는 36% 미만은 498 (55.1%), 36% 이상

은 405명 (44.9%)로 측정되었다. 총 단백질은 6 g/ml 미만이 

110명 (12.2%), 6 g/ ml 이상이 793명 (87.8%), 혈중 콜레스테

롤은 150 mg/dl 미만은 221명 (24.5%), 150 mg/dl 이상은 682

명 (75.5%)였다. 신체계측 및 식이 섭취 변화 등을 분석한 결

과, BMI는 18.5 kg/m2 미만은 55명 (6.1%), 18.5 kg/m2 이상

은 848명 (93.9%), 체중변화여부로 최근 6개월간 체중변화가 

있었던 환자는 164명 (18.1%), 체중변화가 없었던 환자는 740

Table 1. Patient characteristics based on an anthropometric 
and laboratory data

Total n = 903
(100%)

Gender
Man 387 (42.9)

Woman 516 (57.1)

Age
＜ 65 (years) 651 (72.1)

≥ 65 (years) 252 (27.9)

Alb1)
＜ 3.5 (g/dl) 86 ( 9.5)

≥ 3.5 (g/dl) 817 (90.5)

TLC2)
＜ 900 (cells/mm2) 171 (18.9)

≥ 900 (cells/mm2) 732 (81.1)

BMI3)
＜ 18.5 (kg/m2) 55 ( 6.1)

≥ 18.5 (kg/m2) 848 (93.9)

Hb4)
＜ 12 (g/dl) 432 (47.8)

≥ 12(g/dl) 471 (52.2)

Hct5)
＜ 36 (%) 498 (55.1)

≥ 36 (%) 405 (44.9)

T.pro6)
＜ 6 (g/ml) 110 (12.2)

≥ 6(g/ml) 793 (87.8)

Chol7)
＜ 150 (mg/dl) 221 (24.5)

≥ 150(mg/dl) 682 (75.5)

Wt.change8)
Yes 163 (18.1)

No 740 (81.9)

Intake change9)
Yes 184 (20.4)

No 719 (79.6)

LOS10)
＜ 11 (day) 685 (75.9)

≥ 11 (day) 218 (24.1)

1) Alb: albumin   2) TLC: total lymphocyte count   3) BMI: body 
mass index   4) Hb: hemoglobin   5) Hct: hematocrit   6) T.pro: 
total protein   7) Chol: cholesterol   8) Wt.change: weight loss in 
resent 6 months   9) Intake Change: decrease in the last week   
10) LOS: length of stay
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명 (81.9%)였으며, 식이섭취변화여부는 지난 일주일간 섭취량

이 감소하였다고 대답한 환자는 184명 (20.4%), 섭취량이 감소

하지 않았다고 대답한 환자는 719명 (79.6%)로 나타났다. 그 

외, 재원일수가 11일 미만인 환자는 685명 (75.9%), 11일 이상

인 환자는 218명 (24.1%)이었다 (Table 1).

PGSGA를 기준으로 분류한 영양상태별 대상자의 특성

연구대상자의 영양상태 평가기준을 위하여 PGSGA 영양

평가 결과에 따라 4단계 (양호/영양불량 1단계/영양불량 2단

계/영양불량 3단계)로 분류한 후,7) 연령, 혈중 알부민, 총임파구

수, BMI, 헤모글로빈, 헤마토크리트, 총단백질, 혈중 콜레스테

롤, 재원기간의 총 9가지 지표를 일원배치분산분석으로 분석

한 결과, 양호군으로 분류된 환자와 영양불량 1단계로 분류된 

환자 사이에 지표 중 연령과 혈중 알부민을 제외한 총임파구

수, BMI, 헤모글로빈, 헤마토크리트, 총단백질, 혈중 콜레스테

롤, 재원기간에서 유의적인 차이가 없었다. 이를 바탕으로 PGS- 
GA를 양호군 (양호 + 영양불량 1단계)과 영양불량군 (영양불

량 2단계 + 영양불량 3단계) 두 군으로 분류하고 각 지표들을 

분석하였다 (Table 2). 총 903명 중 양호군은 688명 (76.2%), 영

양불량군은 215명 (23.8%)로 나타났다. 양호군과 영양불량군 

각각의 평균을 보면, 연령의 평균은 양호군에서 54.8 ± 13.0

세, 영양불량군에서 58.8 ± 13.1세, 혈중 알부민의 평균은 4.3 

± 0.5 g/dl와 3.9 ± 0.6 g/dl, 총임파구수의 평균은 1575.1 ± 

687.8 cells/mm2와 1331.6 ± 735.1 cells/mm2, BMI의 평균

은 23.9 ± 3.3 kg/m2와 21.9 ± 3.3 kg/m2으로 영양불량군의 

평균이 낮게 나타났다 (p ＜ 0.001). 헤모글로빈의 평균은 12.2 

± 1.8 g/dl, 11.4 ± 1.9 g/dl, 헤마토크리트의 평균은 35.8 ± 5.1%

와 33.2 ± 5.4% (p ＜ 0.001), 총단백질의 평균은 6.7 ± 0.6 g/ 

ml와 6.5 ± 0.8 g/ml (p ＜ 0.001), 혈중 콜레스테롤의 평균은 

184.1 ± 56.6 mg/dl와 170.6 ± 48.1 mg/dl (p = 0.002)로 영양

불량군의 평균이 낮았으며, 재원기간의 평균은 양호군에서 8.1 

± 11.3일, 영양불량군에서 9.9 ± 15.3일로 영양불량군의 평균

이 높은 것으로 경계역의 유의성을 보였다 (p = 0.057). 

SMST (Simplified Malnutrition Screening Tool)의 영양평

가지표 및 영양검색도구 선정

SMST의 영양평가지표 및 영양검색도구 선정을 위하여 PG- 
SGA를 통해 양호군 (양호 + 영양불량 1단계)과 영양불량군 (영

양불량 2단계 + 영양불량 3단계) 두 군으로 분류한 결과 (Ta-
ble 2)를 기준으로 하고, 공변량은 연령, 성별, BMI, 혈중 알부

민, 총임파구수, 혈중 콜레스테롤, 총 단백질, 헤모글로빈, 헤마

토크리트, 체중변화여부, 섭취변화여부로 하여 로지스틱 회귀

분석 (후진)을 수행하였다 (Table 3). 분석한 결과 4단계의 회

귀식이 나왔으며, 2단계에서 총임파구수가 제외되었고 3단계

에서 헤모글로빈, 4단계에서 성별이 제거되었다. 4단계의 4가지 

회귀식은 ROC curve (Area under curve = 0.971)가 일치하

여 변수가 가장 적은 4단계를 본 연구의 SMST로 선정하였다 

(Table 4). 선정된 SMST의 영양평가지표에는 연령, BMI, 혈중 

알부민, 혈중 콜레스테롤, 총단백질, 헤마토크리트, 체중변화, 

섭취변화여부가 포함되었다. 95% 신뢰구간을 기준으로 연령

이 65세 이상인 환자는 65세 미만 환자에 비해 OR = 6.05, BMI

가 18.5 kg/m2 미만인 환자는 그 이상인 환자에 비해 OR = 

5.52, 혈중 알부민이 3.5 g/dl 미만인 환자는 3.5 g/dl 이상인 

환자에 비해 OR = 3.90, 혈중 콜레스테롤이 150 mg/dl 미만

인 환자는 그 이상인 환자에 비해 OR = 0.55으로 나타났다. 

총단백질은 6 g/ml 미만인 환자가 그 이상인 환자에 비해 OR 

= 2.63, 헤마토크리트가 36% 미만인 환자는 그 이상인 환자

에 비해 OR = 1.85, 체중감소가 있었던 환자는 감소가 없는 사

Table 2. Relationship between normal and malnutrition by PGSGA

n (%)
Total

903 (100%)

PGSGA2)

p valuesNormal3)

688 (76.2)

Malnutrition4)

215 (23.8)

Age (years) 55.8 ± 13.11) 54.8 ± 13.0 58.8 ± 13.1 ＜ 0.001
Alb (g/dl)5) 4.2 ± 0.5 4.3 ± 0.5 3.9 ± 0.6 ＜ 0.001
TLC (cells/mm2)6) 1517.1 ± 706.8 1575.1 ± 687.8 1331.6 ± 735.1 ＜ 0.001
BMI (kg/m2)7) 23.4 ± 3.4 23.9 ± 3.3 21.9 ± 3.3 ＜ 0.001
Hb (g/dl)8) 12.0 ± 1.8 12.2 ± 1.8 11.4 ± 1.9 ＜ 0.001
Hct (%)9) 35.2 ± 5.3 35.8 ± 5.1 33.2 ± 5.4 ＜ 0.001
T.pro (g/ml)10) 6.7 ± 0.7 6.7 ± 0.6 6.5 ± 0.8 ＜ 0.001
Chol (mg/dl)11) 180.9 ± 54.9 184.1 ± 56.6 170.6 ± 48.1 0.002
LOS (day)12) 8.5 ± 12.4 8.1 ± 11.3 9.9 ± 15.3 0.057

1) Mean ± SD   2) PGSGA: patient generated-subjective global assessment. score: normal (0-1), malnutrition stage 1 (2-3), mal-
nutrition stage 2 (4-8), malnutrition stage 3 (≥ 9)   3) Normal: normal + malnutrition stage 1   4) Malnutrition: malnutrition stage 2 
+ malnutrition stage 3   5) Alb: albumin   6) TLC: total lymphocyte count   7) BMI: body mass index   8) Hb: hemoglobin   9) Hct: 
hematocrit   10) T.pro: total protein   11) Chol: cholesterol   12) LOS: length of stay
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람에 비해 OR = 48.1, 섭취량감소가 있었던 환자는 섭취 감소

가 없는 사람에 비해 OR = 300.23로 높게 나타났다. 이에 따라 

선정된 회귀식은 -5.214 + (1.801 × Age) + (1.708 × BMI) + 

(1.362 × Alb) + (-0.605 × Chol) + (0.968 × T.Pro) + (0.613 

× Hct) + (3.873 × Wt.change) + (5.705 × Intake change)이

다 (Table 4). 

SMST의 영양평가 기준점 설정

SMST로 선정한 회귀식의 결과값을 PGSGA를 통해 양호

군 (양호 + 영양불량 1단계)과 영양불량군 (영양불량 2단계 + 

영양불량 3단계) 두 군으로 분류한 결과를 기준으로 영양상태 

양호와 불량을 각각 0과 1로 점수화하여 Receiver Operating 

Characteristic (ROC) curve의 결과 (Area under curve = 

0.971)로 얻어진 좌표를 통해 Yoduen index (Sensitivity + Spe-
cificity-1)을 구하였다 (Table 5). 이 중, 값이 가장 큰 0.828을 

기준으로, SMST로 선정한 회귀식의 결과 값에서 영양상태를 

영양불량으로 평가하는 기준점을 -1.5675로 설정하였다.

SMST의 영양평가결과에 따른 대상자의 특성

SMST의 영양평가결과를 토대로 영양상태가 양호한 군과 

Table 3. Selection of variations in developing a new tool for the Simplified Malnutrition Screening Tool (SMST)

Odd ratio (95% Cl)1)
p values2)

Step 1 Step 2 Step 3 Step 4

Age (years) 
≥ 65 5.66 (2.78-11.54) ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001
＜ 65 1.00

BMI (kg/m2)3)

＜ 18.5 5.46 (1.45-20.55) 0.012 0.012 0.011 0.011
≥ 18.5 1.00

Albumin (g/dl)
＜ 3.5 3.48 (1.21-9.99) 0.021 0.020 0.018 0.010
≥ 3.5 1.00

Chol (mg/dl)4)

＜ 150 0.54 (0.27-1.08) 0.080 0.078 0.076 0.084
≥ 150 1.00

T.pro (g/ml)5)

＜ 6 2.64 (1.02-6.81) 0.045 0.045 0.046 0.045
≥ 6 1.00

Hct (%)6)

＜ 36 1.81 (0.62-5.28) 0.279 0.277 0.033 0.047
≥ 36 1.00

Wt.change7)

Yes 46.04 (20.89-101.47) ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001
No 1.00

Intake change8)

Yes 319.94 (135.83-753.63) ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001
No 1.00

Gender
Woman 0.66 (0.35-1.23) 0.187 0.186 0.190
Man 1.00

Hb (g/dl)9)

＜ 12 1.10 (0.39-3.11) 0.860 0.860
≥ 12 1.00

TLC (cells/mm2)10)

＜ 900 1.00 (0.48-2.06) 0.993
≥ 900 1.00

1) OR according to logistic regression analysis with all variables (step1)   2) Logistic regression analysis with backward elimination 
methods   3) BMI: body mass index   4) Chol: cholesterol   5) T.pro: total protein   6) Hct: hematocrit   7) Wt.change: weight loss in 
resent 6 months   8) Intake Change: decrease in the last week   9) Hb: hemoglobin   10) TLC: total lymphocyte count
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영양불량군 두 군으로 분류하여 대상자의 특성을 분석하였다 

(Table 6). SMST의 평가결과는 양호군은 620명 (68.7%), 영양

불량군은 283명 (31.3%)으로 나타났다. 양호군, 영양불량군에

서 각 지표들의 평균을 보면, 연령의 평균은 양호군에서 55.1 

± 13.4세, 영양불량군에서 57.3 ± 12.4세, 혈중 알부민의 평

균은 4.3 ± 0.4 g/dl와 4.0 ± 0.6 g/dl, 총임파구수의 평균은 

1572.8 ± 678.1 cells/mm2와 1395.0 ± 752.7 cells/mm2, BMI

의 평균은 23.9 ± 3.4 kg/m2와 22.3 ± 3.3 kg/m2, 헤모글로빈

의 평균은 12.2 ± 1.8 g/dl와 11.6 ± 1.9 g/dl, 헤마토크리트의 

평균은 35.8 ± 5.1%와 33.9 ± 5.5%, 총단백질의 평균은 6.7 ± 

0.6 g/ml와 6.6 ± 0.8 g/ml, 혈중 콜레스테롤의 평균은 185.6 

± 58.5 mg/dl와 170.6 ± 44.7 mg/dl, 재원기간의 평균은 7.9 

± 11.0일와 9.9 ± 14.8일로 나타났다. 예상대로 연령과 재원기

간의 평균은 영양불량군에서 높았으며, 혈중 알부민, 총임파

구수, BMI, 헤모글로빈, 헤마토크리트, 총단백질, 혈중 콜레스

테롤의 평균은 영양불량군에서 낮았고, 모두 통계적으로 유

의적이었다.

SMST와 PGSGA, NRS2002의 도구간 신뢰도 검증 

새로운 단순영양검색도구 SMST와 PGSGA, NRS2002와

의 일치도를 분석하였다 (Table 7). 총 903명의 환자 중 SMST

의 영양불량환자는 283명 (31.3%), PGSGA의 영양불량환자는 

215명 (23.8%), NRS2002의 영양불량환자는 129명 (14.3%)이

었다. SMST의 양호군 중 PGSGA의 양호군은 608명 (67.3%), 

영양불량군은 12명 (1.3%), SMST의 영양불량군 중 PGSGA

의 양호군은 80명 (8.9%), 영양불량군은 203명 (22.5%)였고, 민

Table 5. Inter-methods Reliability of the SMST index

SMST1) value (positive if less than or equal to) Sensitivity (%) Specificity (%) Youden index2)

-2.2035 0.963 0.855 0.817
-2.0895 0.958 0.856 0.814
-1.9945 0.953 0.862 0.815
-1.8890 0.953 0.869 0.823
-1.7685 0.944 0.878 0.822
-1.7010 0.944 0.882 0.826
-1.5675 0.944 0.884 0.828
-1.3895 0.940 0.887 0.826
-1.3370 0.902 0.911 0.814
-1.2080 0.884 0.917 0.801
-1.0790 0.879 0.917 0.796
-1.0265 0.874 0.922 0.796
-0.8530 0.874 0.923 0.797

1) SMST: simplified malnutrition screening tool   2) Youden index: sensitivity + specificity - 1

Table 4. Logistic regression analysis of the variables for SMST model

Regression coefficient (B) Odds ratio (95% Cl)

Intercept -5.214
Age ≥ 65 (years) 1.801 6.05 (2.99-12.26)

BMI ＜ 18.5 (kg/m2)1) 1.708 5.52 (1.48-20.59)

Albumin ＜ 3.5 (g/dl) 1.362 3.90 (1.38-11.03)

Cholesterol ＜ 150 (mg/dl) -0.605 0.55 (0.28-1.08)

T.pro ＜ 6 (g/ml)2) 0.968 2.63 (1.02-6.79)

Hct ＜ 36 (%)3) 0.613 1.85 (1.01-3.39)

Wt.change4) 3.873 48.11 (21.90-105.67)

Intake change5) 5.705 300.23 (129.57-698.70)

Model6) = -5.214 + (1.801 × Age) + (1.708 × BMI) + (1.362 × Alb) + (-0.605 × Chol) + (0.968 × T.Pro) + (0.613 × Hct) + (3.873 × Wt. 
change) + (5.705 × Intake change)

P (Malnourished) = exp (model)/1 + exp (model)

1) BMI: body mass index   2) T.pro: total protein   3) Hct: hematocrit   4) Wt.change: weight loss in resent 6 months   5) Intake 
Change: decrease in the last week   6) Age (years), ＜ 65 = 0, ≥ 65 = 1; BMI (kg/m2), ≥ 18.5 = 0, ＜ 18.5 = 1; Alb (g/dl), ≥ 3.5 = 0, ＜ 
3.5 = 1; Chol (mg/dl), ≥ 150 = 0, ＜ 150 = 1; T.pro (g/ml), ≥ 6 = 0, ＜ 6 = 1; Hct(%), ≥ 36 = 0, ＜ 36 = 1; Wt.change, no weight loss = 
0, weight loss = 1; Intake change, no change = 0, decrease = 1
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감도 94.4%, 특이도 88.4%, 카파값은 0.747이었다 (p ＜ 0.001). 

SMST의 양호군 중 NRS2002의 양호군은 615명 (68.1%), 영

양불량군은 5명 (0.6%), SMST의 영양불량군 중 NRS2002의 

양호군은 159명 (17.6%), 영양불량군은 124명 (13.7%)였으며, 

민감도 96.1%, 특이도 79.5%, 카파값은 0.505로 나타났다 (p 

＜ 0.001).

고      찰

본 연구는 국내 병원 실정에 적합하도록 입원환자의 초기

영양상태를 평가할 수 있는 단순도구를 개발하고 기존의 표

준도구와 비교하기 위해 수행되었다. 새로운 초기영양검색도

구 (SMST)는 신체계측, 혈액검사를 포함한 전자의무기록과 

간단한 문답형의 조사결과에 기반하여 로지스틱 회귀분석을 

통해 개발되었다. 또한 개발된 도구를 PGSGA, NRS2002와 

비교하여 민감도 및 특이도를 분석하였다.

본 연구에서 개발한 SMST는 PGSGA을 기준으로 양호군

과 영양불량군을 나누어 신체계측, 혈액검사를 포함한 전자의

무기록과 간단한 문답형의 조사결과에 바탕한 영양평가 지표 

중 영양불량에 유의한 영향을 주는 최소 변수만을 선정하였

다. 이에 해당하는 영양평가 지표는 연령, BMI와 같은 인구통

계학적 지표, 혈중알부민, 혈중 콜레스테롤, 총단백질, 헤마토

크리트의 생화학적 지표와 체중변화 및 섭취량 변화를 포함하

였다. 이러한 생화학적 지표와 체중변화 및 섭취량 변화는 표

준도구로 알려진 PGSGA와 NRS2002의 영양평가 지표에도 

포함된 변수들이다.15,29) 

영양평가 지표를 선정한 후, 변수들을 로지스틱 회귀분석을 

하여 오즈비를 분석한 결과, 영양불량에 가장 많은 영향을 주

는 변수는 섭취량 감소와 체중감소로 나타났다 (Table 4). 일반

적인 체중변화와 섭취량 변화 조사는 생화학적 검사로 얻을 수 

있는 지표와 달리 영양사와의 면담을 통해 이루어지므로 시간

과 비용문제로 병원의 상황에 따라 조사가 어렵다. 실제로 PGS- 
GA에서는 체중변화 평가 시 1개월 또는 6개월간의 체중감소

율을 계산하여 영양평가점수로 반영해야 하며, 식이섭취 평가 

시 섭취량이 평소보다 감소하였다면 섭취량, 섭취형태가 액체

인지, 영양보충제품을 섭취하고 있는지, 경관급식이나 정맥영

Table 6. Patient characteristics by SMST

n (%)
Total

903 (100)

SMST1)

p valuesNormal
620 (68.7)

Malnutrition
283 (31.3)

Age (years) 55.8 ± 13.110) 55.1 ± 13.4 57.3 ± 12.4 0.024
Alb (g/dl)2) 4.2 ± 0.5 4.3 ± 0.4 4.0 ± 0.6 ＜ 0.001
TLC3) (cells/mm2) 1517.1 ± 706.8 1572.8 ± 678.1 1395.0 ± 752.7 0.001
BMI (kg/m2)4) 23.4 ± 3.4 23.9 ± 3.4 22.3 ± 3.3 ＜ 0.001
Hb (g/dl)5) 12.0 ± 1.8 12.2 ± 1.8 11.6 ± 1.9 ＜ 0.001
Hct (%)6) 35.2 ± 5.3 35.8 ± 5.1 33.9 ± 5.5 ＜ 0.001
T.pro (g/ml)7) 6.7 ± 0.7 6.7 ± 0.6 6.6 ± 0.8 0.006
Chol (mg/dl)8) 180.9 ± 54.9 185.6 ± 58.5 170.6 ± 44.7 ＜ 0.001
LOS (day)9) 8.5 ± 12.4 7.9 ± 11.0 9.9 ± 14.8 0.046

1) SMST: simplified malnutrition screening tool   2) Alb: albumin   3) TLC: total lymphocyte count   4) BMI: body mass index   5) Hb: 
hemoglobin   6) Hct: hematocrit   7) T.pro: total protein   8) Chol: cholesterol   9) LOS: length of stay   10) Mean ± SD

Table 7. Statistical comparisons of PGSGA, NRS2002 and SMST at admission

PGSGA1) NRS20022)

Total
Normal Malnutrition Normal Malnutrition

SMST3)

Normal 608 (67.3)4) 12 ( 1.3) 615 (68.1) 5 ( 0.6) 620 (68.7)

Malnutrition 80 ( 8.9) 203 (22.5) 159 (17.6) 124 (13.7) 283 (31.3)

Total 688 (76.2) 215 (23.8) 774 (85.7) 129 (14.3) 903 (100)

Sensitivity 94.4 96.1
Specificity 88.4 79.5
Kappa value 0.747*** 0.505***

1) PGSGA: patient generated - subjective global assessment. score: normal (0-1), malnutrition stage 1 (2-3), malnutrition stage 2 
(4-8), malnutrition stage 3 (≥ 9), normal: normal + malnutrition stage 1, malnutrition: malnutrition stage 2 + malnutrition stage   2) 
NRS2002: nutritional risk screening 2002   3) SMST: simplified malnutrition screening tool   4) n (%)

***: p ＜ 0.001
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양 사용여부 등을 평가해야 한다.15) 그리고 NRS2002 역시 1개

월, 2개월, 3개월간의 체중감소율을 조사하고, 섭취량을 평소 

섭취량의 비율을 0~25%, 25~50%, 50~75%, 75~100% 중 해

당하는 비율에 따라 영양평가점수를 산정해야 하므로,16,20) 영

양검색에 효과적일 수 있으나 비용과 시간의 소모가 크다. 이

에 비해 본 연구의 SMST는 체중감소와 섭취감소 여부 평가 시 

“예.”, “아니오.”의 단답형의 질문으로 간단하게 대답할 수 있는 

방법을 포함하였다. 답변이 주관적일 수 있는 가능성에도 불

구하고 이 변수들을 제외하였을 때 (데이터보이지 않음)보다 

포함하였을 때 향상된 민감도와 특이도를 나타내었다. 이 변

수들를 제외한 지표만을 이용하여 PGSGA와의 일치도를 분

석한 경우, 민감도 40.5%, 특이도 91.4%로 민감도가 현저히 떨

어졌고, 카파비 역시 0.358으로 그다지 일치하지 않는 수준을 

보였다 (데이터 보이지 않음). 이 결과는 두 변수가 포함되어 있

지 않은 영양검색 도구보다19) 포함된 영양검색 도구에서 높은 

민감도와 특이도를 보인21) 기존 연구결과들과 맥을 같이하며, 

생화학적 지표들 이외에 진단명, 식이섭취상태, 상처유무 등을 

영양평가 지표로 선정했을 때, 더 높은 민감도와 특이도를 나

타냈다는 Smith 등의 결과와 일치했다.30) 따라서 체중변화와 

식이 섭취 변화를 영양평가지표로 포함하는 SMST는 간단한 

단답형 질문의 추가로 인해 영양상태를 보다 효과적으로 반영

할 수 있는 영양도구라 사료된다. 또한 이러한 단답형 질문이 

입원초기 신체계측과 함께 보고될 경우, 추가적인 면담없이 의

무기록 지표로 보다 정확한 영양평가가 가능하다 사료된다. 

SMST를 이용하여 환자들을 양호군과 영양불량 군으로 나

누어 환자 수와 연령, 생화학적 지표와 재원기간 등을 분석한 

결과, SMST로 초기영양검색 된 영양불량 환자는 31.3%로 나

타났다. 이는 PGSGA의 23.8%, NRS2002의 14.3%보다 높은 

결과이지만 이전의 많은 연구들에서 보인 입원환자 중 영양불

량 환자 비율의 20~60%의 범위 내였고,2-5) SGA를 이용한 경

우 35.3%, NRS2002를 이용한 경우 34.5%라고 발표한 Velas-
co (2011)의 연구와 유사한 경향을 보였다.31) 재원환자의 영양

불량 환자 비율은 검색도구만이 아니라, 조사시점 및 대상자에 

따라 편차를 보일 수 있는 가능성이 높아 그 절대적인 비율을 

비교하는 것은 의미가 적으며, 평균적인 영양불량 환자 비율을 

분석하기 위해서는 대상군과 시점을 보편화하도록 지속적 분

석과 질환군에 따른 분석이 필요하다 사료된다. 양호군과 영양

불량군을 t-test 분석을 한 결과, 연령, 여러 가지 생화학적 지표 

및 재원기간의 차이가 나타났다. 이 결과는 이전에 나온 많은 

연구와 같은 결과이며,20,29) 특히 영양불량환자들이 장기입원환

자와 상관관계가 있었다는 연구의 내용과 같아,32) 본 연구의 영

양검색 도구가 실제로 효과적임을 보여준다.

SMST의 PGSGA, NRS2002와의 민감성, 특이성을 기반으

로 한 비교분석은 이미 국내에서 개발된 다른 영양검색도구와 

비교했을 때와 유사하거나 더 높은 일치도를 나타내는 것으로 

나타냈다. Kim (2006)의 연구에서 PGSGA를 기본으로 개발

한 영양검색도구는 연령, BMI, 알부민, 총임파구수의 4가지 항

목을 포함하여 간단한 방법으로 영양검색을 할 수 있지만 민

감도 81.8%, 특이도 88.9%로 우리 연구와 비교했을 때 특이도

는 유사했지만 민감도는 12% 이상 차이나 일치도가 다소 낮았

고,19,22) Lee (2010)의 연구에서 개발한 영양검색도구는 연령, 

BMI, 혈청 알부민, 총임파구수, 헤모글로빈, 식사 시 문제점을 

영양평가지표로 하는 도구로서 민감도 60.7%, 특이도 81.2%

로 본 연구의 SMST와 비교했을 때, 민감도와 특이도 모두 낮

은 수준을 보이는 것으로 나타났다.20) 이는 SMST를 국내에서 

개발된 다른 검색도구와 비교 시 PGSGA와의 일치도가 유사

가거나 더 높아, 국내 이용에 있어서 본 연구의 영양검색도구

가 더 효과적으로 활용될 수 있음을 보여준다. 이러한 차이는 

주로 단답형으로 첨가된 체중변화 및 식이섭취변화 여부를 변

수로 포함하는데서 오는 것으로 사료된다. 그럼에도 불구하고 

본 연구의 도구간 신뢰도 검증에 중요한 한계점이 있다. 본 연

구의 영양검색도구 개발을 위하여, 초기 영양상태분석을 이후 

환자예후 및 재환률 등에 의존하여 분석하기보다는 기존의 검

색도구인 PGSGA를 기준으로 정하였으므로, 도구간 신뢰성

을 검증하였을 때 PGSGA와의 비교는 객관적 의미를 갖는데 

한계가 있다. 이를 간접적으로 극복하기 위해 NRS2002와의 

비교를 추가하여 또한 높은 일치도를 보였으나, 차후 독립적인 

대상자를 통해 추가적인 분석을 실시하여 직접적인 증거를 확

보하는 것이 필수적이다. 또한 본 연구는 암환자를 위한 영양

검색도구로 국내에서 개발된 MSTC의 일치도와 유사한 수준

을 보여줬으며,21) 이는 본 연구 대상자의 다수가 암환자였음을 

고려하여 볼 때 해석가능한 결과라 사료된다.

위에서 언급한 장점과 한계점 이외에, 본 연구는 몇 가지 추

가적인 한계점을 가지고 있다. 개발된 도구의 타당도 분석을 위

해 필수적인 환자의 영양불량과 관련성이 높은 합병증 유무, 

사망률, 재입원률, 병원비용 등에 대한 연관성은 아직 검증되

지 않았고, SMST가 본 연구에서의 환자 집단 외에 다른 집단

에서 독립적인 신뢰도가 아직 검증되지 않았으므로 이에 대한 

추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 그리고 본 연구의 대

상자 중 암 환자의 비율이 높아, 다양한 환자들을 대상으로 하

는 표준화된 영양평가 도구로 이용 가능한지, 보다 많은 환자

를 대상으로 다양한 질병 및 연령에 독립적인 검정이 필요하

다. 또한, 체중변화와 섭취변화와 같은 일반 의무기록에 포함

되어 있지 않은 지표는 추가적으로 조사가 필요하므로, 초기

영양 평가 시 누락되지 않도록 병원에서 사전에 교육 및 지침

이 필요하겠다.
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요      약

본 연구는 입원환자의 전자의무기록에서 용이하게 얻을 수 

있는 지표들을 중심으로 초기영양평가를 신속하게 진행하기 

위한 영양검색도구를 개발하고, 새로 개발한 영양검색도구에 

대한 신뢰도을 검증하기 위한 목적으로 수행되었다. 이를 위하

여 입원환자 903명을 대상으로, 의무기록 및 개별면담을 통해 

자료를 수집하여 PGSGA를 기준으로 양호군과 영양불량군

을 나누었다.

1) 로지스틱 회귀분석을 통해 양호군과 영양불량군으로 범

주화하기 위한 최종 영양평가지표로 연령, BMI, 혈중 알부민, 

혈중 콜레스테롤, 총단백질, 헤마토크리트, 체중변화, 섭취변

화여부가 선정하였다. 특히 체중변화, 섭취변화여부의 경우는 

예/아니오의 주관적 단답식 조사로 간단히 이루어졌다.

2) SMST의 영양평가결과 총 903명 중에서 양호군은 620명 

(68.7%), 영양불량군은 283명 (31.3%)으로 나타났으며, 양호군

과 영양불량군사이에 연령, 혈중 알부민, 총임파구수, BMI, 헤

모글로빈, 헤마토크리트, 총단백질, 혈중 콜레스테롤, 재원기간 

모두 유의적인 차이를 보였다.

3) SMST의 신뢰도를 검증하기 위해서 PGSGA와 NRS2002

와의 민감도, 특이도, 카파비를 통한 일치도를 분석하였다. SM- 
ST는 PGSGA와 민감도 94.4%, 특이도 88.4%, 카파비 0.747로 

‘Substantial agreement’하며 (p ＜ 0.001), NRS2002와 민감

도 96.1%, 특이도 79.5%, 카파비 0.505로 ‘Moderate agree-
ment’ (p ＜ 0.001)로 나타났다.

본 연구에서 개발한 새로운 초기영양검색 도구인 SMST의 

영양평가지표는 의무기록 및 단답형의 질문으로 이루어져, 신

속하고 간단한 초기영양평가가 가능하다. 특히 기존에 개인면

담을 통해 시간적, 인력적 요구가 높은 영양도구들에 비해, 입

원당시 기본적 신체계측과 함께 단답형으로 이뤄진 체중변화 

및 식이섭취변화 여부가 기록될 경우 추가될 경우 추가조사 없

는 의무기록으로 평가가 가능하다. SMST는 PGSGA, NRS2002

와 높은 일치도를 보여 기존에 타당도가 높다고 알려진 두 영

양검색 도구와 도구간 신뢰도가 검증되었다. 하지만 SMST는 

합병증의 유무, 사망률, 재입원률, 병원비용 등 환자의 예후와 

관련한 연관성 및 보편적 대상자에서의 유용성은 검증되지 않

았으므로, 이에 관한 추가적인 연구가 필요하다고 사료된다.
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