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입원 환자의 영양 평가 및 영양 처방

서울대학교병원 입원의학센터
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Nutritional Assessment and Nutritional Prescription for Hospitalized Patients

Jae Hyun Lee

Hospital Medicine Center, Seoul National University Hospital, Seoul, Korea

As Korea becomes an aging society, the importance of nutritional care for hospitalized patients is increasing. Nutritional status is closely 
related to clinical outcomes. For hospitalists managing patients throughout their hospitalization, from admission to discharge, assessing 
nutritional status and providing appropriate nutrition are essential. Hospitalists must diagnose and treat diseases and ensure that patients 
receive adequate nutritional support to improve recovery and health outcomes.  (Korean J Med 2026;101:183-188)
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서 론

환자에게 적절한 영양을 제공하는 것은 매우 중요한 일이나 

입원 환자의 영양 평가 및 적절한 영양 공급이 중요하게 여겨

진 것은 비교적 최근의 일이다. 영양실조(malnutrition)는 감

염률 증가, 입원 기간의 연장, 의료 비용 증가와 사망률과 관련

이 있으므로 입원 환자에서는 적절한 영양을 공급해 주는 것

이 중요하다[1-3]. 본 논문에서는 입원전담전문의들이 병동이

나 중환자실에 입원한 환자들의 영양 상태를 평가하고 적절하

게 영양 공급을 하기 위하여 알아야 할 내용들을 입원의학 교

과서를 바탕으로 살펴보고자 한다[1].

영양 평가 및 스크리닝

환자가 입원하면 스크리닝을 통해 영양실조 여부를 평가해

야 한다. 이러한 스크리닝 도구에는 여러 가지가 있는데, 대부

분의 검증된 도구에는 체질량 지수(body mass index, BMI), 

최근 의도치 않은 체중 변화, 최근 경구 섭취 변화 및 질환의 

중증도 등이 포함된다. 저체중인 환자의 경우 이러한 스크리

닝 과정을 통해 영양 관련 합병증 발생 위험을 쉽게 식별할 수 

있으나 심부전, 간경변, 신부전 등으로 인해 체액 과다 상태이

거나 적극적인 수액 치료로 일시적으로 체중이 증가한 환자의 

경우 적절히 평가되지 않을 수 있어 주의해야 한다.
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신체 측정 및 평가

영양 평가를 위한 신체 측정에는 키와 몸무게, 삼두근 피부 

주름 두께, 상완 중앙 둘레, 허리, 엉덩이, 가슴의 신체 둘레 등

이 포함되며 측정치가 표준 범위 아래로 떨어지면 영양실조로 

판단할 수 있다. BMI 또한 유용한 도구이며 18 kg/m2, 25 kg/

m2, 30 kg/m2를 기준으로 저체중과 과체중, 비만을 구분한다. 

그러나 BMI로 과체중이나 비만이라고 하더라도 급성 질환이 

있는 경우 영양소 저장량이 고갈되면서 영양실조 위험이 높아

질 수 있어 주의가 필요하다.

2012년 Academy of Nutrition and Dietetics (AND)와 

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

(ASPEN)에 의하면 여섯 가지 특징 중 두 가지 이상에 해당될 

경우 영양실조로 진단할 수 있다(Table 1) [4]. 그 외에도 피부, 

머리카락, 입, 손톱을 통해 비타민, 미네랄, 지방산 결핍의 징

후를 확인할 수 있다.

혈액 검사를 통한 평가

일반적으로 환자의 영양 상태를 평가하는 혈액 검사는 알부

민이나 프리알부민이 사용되었다. 하지만 이러한 단백질은 모

두 급성기 반응 물질로 급성 질환으로 입원한 환자에서 감소

하며 여러 염증성 질환에서는 적절한 영양 공급에도 지속적으

로 낮을 수 있어 정확한 평가에는 한계가 있다.

영양 처방

입원 시 영양실조 상태이거나 영양실조 위험이 있는 환자는 

영양 처방 계획이 필요하며, 영양 상태가 양호하고 영양실조 

위험이 없는 환자도 3-5일마다 재평가를 해야 한다.

영양 요구량 계산

열량 요구량을 결정하는 이상적인 방법은 간접 열량계(in-

direct calorimetry)를 사용하여 구하는 것으로 환자의 질병 

상태가 반영된다는 장점이 있으나 장비나 인력의 문제로 실질

적으로 입원 환자에서 사용하기는 어렵다. 따라서 계산식을 

이용하여 기저 에너지 요구량(basal energy expenditure) 구

한 뒤 여기에 활동지수와 스트레스지수를 곱하여 필요한 에너

지 요구량을 계산하게 된다(Table 2). 활동지수는 환자의 활동 

정도에 따라 달라지지만 입원 환자의 경우 활동량이 많지 않

으므로 대개 1.2-1.5 정도로 판단할 수 있고 스트레스지수의 

경우 환자의 질병 상태에 따라 1.1-2.0까지 다양하다. 더 간단

하게 계산할 경우 단위 체중당 열량을 곱하여 에너지 요구량

을 구하는데, 25 kcal/kg을 기본으로 하여 환자의 연령이나 

질병 상태를 고려하여 20-40 kcal/kg으로 적용할 수 있다.

영양 처방에 있어서 단백질을 적절히 처방하는 것도 중요하

다. 건강한 사람의 경우 1.0 g/kg/day의 단백질 섭취가 필요하

지만 일반적으로 입원 환자에서는 1.2-1.5 g/kg/day 정도로 

요구량이 늘어나며 질병 상태에 따라 2.0 g/kg/day까지도 요

구량이 증가할 수 있다[5,6].
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Table 1. Clinical characteristics of malnutrition [4]

• Insufficient caloric (energy) intake (estimated from dietary recall)
• Weight loss (based on objective measurement of weight)
• Loss of muscle mass (temporal/interosseus muscle wasting, clavicu-

lar prominence)
• Loss of subcutaneous fat (cheeks/orbital area, or space be-

tween thumb and forefinger)
• Localized or generalized fluid accumula-

tion, that may mask weight loss (pitting edema)
• Diminished functional status (assessed by hand-

grip strength with a dynamometer)

Table 2. Equations for determining the basal energy expendi-
ture

Equation
Harris-Benedict equation

66.5 + [13.76 × weight (kg)] + [5.003 × height (cm)] - [6.755 × age 
(years)]a

655 + [9.563 × weight (kg)] + [1.850 × height (cm)] - [4.676 × age 
(years)]b

Mifflin-St. Jeor equation
[10 × weight (kg)] + [6.25 × height (cm)] - [5 × age (years)] + 5a

[10 × weight (kg)] + [6.25 × height (cm)] - [5 × age (years)] - 161b

aMale.
bFemale.
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영양 공급 경로

영양 요구량을 계산한 뒤에는 영양 공급 경로를 결정해야 

한다. 경구 영양을 우선적으로 고려해야 하나 경구 영양만으

로 영양 요구량을 달성하지 못하거나 경구 섭취가 불가능한 경

우 경장 영양이나 정맥 영양과 같은 다른 영양 공급 방법을 고

려해야 한다.

경장 영양

경장 영양은 위나 소장에 삽입한 튜브를 통한 영양 공급을 

의미한다. 경장 영양은 정맥 영양보다 더 생리적이고 비용이 

적게 들며 장과 관련된 림프 조직(gut-associated lymphoid 

tissue)을 유지하여 인체 방어막을 유지하는 등 정맥 영양에 

비해 장점이 많으므로 경장 영양의 금기(Table 3)가 아니라면 

우선적으로 고려해야 한다.

투여 경로

경장 영양 투여 경로는 환자가 영양 공급을 필요로 하는 기

간과 위장의 상태가 정상적인지의 여부에 따라 결정된다. 예상

되는 기간이 4주 이내라면 경비적 투여를 고려하고 흡인성 폐렴 

위험이 있을 경우 소장까지 도달하도록 튜브를 삽입한다. 4주 

이상의 경장 영양이 필요하다면 위루술이나 장루술을 통한 투

여를 고려할 수 있으며, 이 경우 시술에 따른 합병증을 고려해

야 한다[3].

경장 영양용 조제식

다양한 종류의 경장 영양용 조제식이 있으며 일반적으로는 

표준 조제식을 사용하는데, 영양소 함량이 정해져 있기 때문

에 환자의 상태에 따라 단백질 공급을 늘리고 싶을 경우 단백

질을 추가하여 공급하면 된다. 환자의 상태와 제제의 특성을 

고려하여 경관 영양용 조제식을 선택하게 되며(Table 4) [7] 볼

륨 제한이 필요하거나 소화 및 흡수 기능이 저하된 경우, 혹은 

호흡부전이나 신부전, 간부전과 같은 특정 질환에서는 질환별 

특수 조제식을 선택할 수 있다.

경관 영양 모니터링

경관 영양을 시작할 때는 낮은 속도로 시작하여 환자의 증

상이나 부작용을 관찰하며 수일에 걸쳐 주입 목표까지 점진적

으로 증량하게 된다. 환자에게 메스꺼움, 구토, 설사, 복통, 복

부팽만과 같은 증상이 일어나지 않는지 확인해야 하며 증상이 

발생하면 호전될 때까지 경관 영양 공급을 중단해야 한다. 비

위관(nasogastric tube)을 통해 영양 공급을 받는 환자의 경

우 설사를 제외한 대부분의 증상은 유문 후 영양 공급(post-

pyloric feeding)을 하면 개선될 수 있다. 설사는 주로 장내 세

균이나 장 부종 혹은 염증, 흡수장애나 약물에 의해 발생하므

로 이에 대한 평가가 필요하다.

과거부터 경관 영양의 내성을 모니터링하고 경관 영양과 관

Jae Hyun Lee. Nutritional care for hospitalized patients

Table 3. Contraindications to enteral feeding

• Severe major GI hemorrhage
• peritonitis
• severe ileus
• bowel obstruction or fistulae distal to enteral access site
• intestinal ischemia
• malabsorptive disorders with highvolume diarrhea (e.g., short bowel 

syndrome, radiation enteritis, graft vs host disease of the GI tract, 
inflammatory bowel disease)

GI, gastrointestinal.

Table 4. Factors to be considered in enteral formula selection [7]

Type Factors
Patient related Nutrition requirements

Past medical history and present problems
Organ function (renal, hepatic, and pulmonary)
Gastrointestinal function
Enteral access
Fluid status

Formula related Macronutrient and micronutrient composition
Caloric density
Polymeric vs. hydrolyzed
Fiber/no fiber content
Osmolality
Product viscosity and tube size
Method of enteral nutrition administration
Cost
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련된 흡인을 예방하기 위하여 위 잔여물을 확인해야 한다고 

여겨왔으나 여러 연구에서 위 잔여물 용적(gastric residual 

volume)과 흡인 위험 사이에 유의한 연관이 없으며 위 잔여

물 용적의 기준을 낮게 잡을 경우 불필요하게 경관 영양을 중

단시키는 것으로 나타났다[8]. 최근 Society of Critical Medi-

cine (SCCM)과 ASPEN에서는 위 잔여물 용적이 200-500 mL

일 경우 흡인 예방을 위한 조치를 시행하되 다른 증상이나 징

후 없이 500 mL를 넘지 않을 경우 경관 영양을 중단하지 말 

것을 권장한다[6].

정맥 영양

경관 영양이 불가능한 환자에서는 정맥 영양(parenteral 

nutrition)을 고려해야 한다.

정맥 영양 시기

정맥 영양 공급을 시작하는 시기는 환자의 영양 상태나 급성 

질환, 환자의 예후, 경관 영양 공급이 불충분할 것으로 추정되

는 시간에 따라 달라진다. ASPEN에서는 영양 상태가 양호하고 

안정적인 환자의 경우 경구 또는 경관 영양이 불충분한 경우  

7일 후, 영양실조의 위험이 있는 환자의 경우 3-5일 후 정맥 영

양 공급을 시작할 것을 권장하며, 중등도 이상의 영양실조가 

있는 환자에서 경구 또는 경관 영양이 불충분한 경우에는 즉

시 시작할 것을 권장한다[9]. 다만 환자가 혈역학적, 대사적으

로 불안정한 상황이라면 이를 먼저 안정시킨 후 정맥 영양 공

급을 시작해야 합병증 발생 위험을 줄일 수 있다(Table 5) [9].

정맥 영양 처방

정맥 영양 제제는 주요 영양소인 포도당과 단백질, 지질이 

모두 포함되어 있는 완전 정맥 영양(total parenteral nutri-

tion, TPN) 제제와 각 영양소를 개별적으로 공급할 수 있는 단

독 제제로 구분할 수 있으며 환자의 영양 상태와 필요한 영양 

요구량에 따라 선택할 수 있다. 비타민, 전해질 및 미량원소는 

필요에 따라 추가할 수 있으나 농도를 고려하여 추가해야 한

다. 정맥 영양을 처방할 경우 환자의 수분 요구량을 고려해야 

하는데, 일반적으로는 체중 1 kg당 30 mL가량을 공급하는 것

이 적절하다고 여겨지나 환자의 질환에 따라 수분 제한이 필

요할 수 있으므로 유의해야 한다.

정맥 영양 투여 경로

TPN 용액은 중심정맥용과 말초정맥용으로 나누어진다. 고

농도의 용액을 말초정맥으로 투여할 경우 혈관 손상과 통증

이 발생하므로 말초정맥용 TPN은 삼투압 850-900 mOsm/L 

미만이 권장된다[10,11]. 따라서 동일한 용량에서는 중심정맥

용 TPN에 비해 적은 양의 열량을 공급하게 된다. 장기간 투여

하면 말초정맥염 발생 위험이 있어 2-3일마다 주입 부위를 교

체하는 것이 필요하다. 따라서 수분 제한이 필요하거나 장기간 

정맥 영양 공급이 필요한 경우 중심정맥관을 삽입하여 중심정

맥용 TPN을 투여하는 것을 고려해야 하고, 이 경우 기흉, 혈흉 

등 중심정맥관 삽입과 관련된 합병증과 시술에 따른 경제적 

비용 등에 대한 고려가 필요하다.

정맥 영양의 부작용 및 모니터링

정맥 영양을 시작하면 고혈당이나 전해질 이상, 영양재개증

후군(refeeding syndrome)과 같은 대사 변화에 대한 모니터

링이 필요하다. 정맥 영양을 시작하는 시점에 신체 검진과 혈

액 검사를 통해 환자의 상태를 파악할 뿐 아니라 정맥 영양을 

공급하는 중에도 정기적으로 모니터링해야 한다(Table 6) [9]. 

고혈당은 감염 합병증 위험을 높이고 입원 기간 및 비용을 증

가시킬 수 있다. 영양재개증후군은 장기간 금식을 하였거나 영

대한내과학회지: 제101권 제4호 통권 제731호 2026

Table 5. Clinical conditions warranting cautious initiation of 
parenteral nutrition in adults [9]

Conditions Suggested criteria
Hyperglycemia
Azotemia
Hypertriglyceridemia
Hyponatremia
Hypernatremia
Hypokalemia
Hypomagnesemia
Hypocalcemia
Hypophosphatemia

Glucose greater than 180 mg/dL
Blood urea nitrogen greater than 100 mg/dL
Serum triglycerides greater than 200 mg/dL
Serum sodium less than 130 mEq/L
Serum sodium greater than 150 mEq/L
Serum potassium less than 3 mEq/L
Serum magnesium less than 1.3 mEq/L
Ionized calcium less than 4.5 mg/dL
Serum phosphorus less than 2 mg/dL
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양이 부족한 환자에게 갑자기 다량의 영양을 공급할 때 발생

하는 대사 장애로, 심할 경우 전해질 불균형뿐 아니라 근신경

계 합병증, 부정맥, 폐부종이나 심부전도 발생할 수 있다. 따

라서 영양재개증후군 발생 위험이 높은 환자를 미리 선별하고 

예방할 필요가 있다. 영양재개증후군 발생 위험이 높은 환자

의 경우 혈중 칼륨, 인, 마그네슘 등의 전해질 농도가 정상화된 

상태에서 영양 공급을 시작하고 전해질 불균형 발생 여부를 

자주 확인해 적극적으로 교정하며 초기 포도당 공급량을 소

량에서 시작하여 점진적으로 증량하고 영양 공급 전부터 티아

민(vitamin B1) 100 mg을 투약하여 5-7일간 유지하면 영양

재개증후군 발생 위험을 줄일 수 있다[12].

결 론

입원 환자에서 영양실조의 유병률은 매우 높으며 영양실조

는 환자의 예후와 관련이 있기 때문에 입원 환자를 전담하여 

치료하는 입원전담전문의에게 있어서 환자의 영양 상태를 평

가하고 적절한 영양 처방을 결정하는 것은 매우 중요한 일이

다. 입원 환자에 대해 영양실조에 대한 선별 검사를 시행하고 

영양 계획을 수립하여 적절한 영양을 공급하는 것은 필수적

인 부분이며 영양지원팀(nutrition support team, NST)과 협

력하여 모든 입원 환자를 대상으로 이러한 과정이 이루어져야 

한다. 입원전담전문의는 NST를 구성하는 타 직군과 적절히 소

통하여 환자에게 가장 이상적인 영양 공급에 힘쓸 뿐 아니라 

환자의 영양 상태에 대한 다학제 접근에 있어 중추적인 역할

을 할 필요가 있다.

중심 단어: 경장 영양; 정맥 영양; 영양실조; 영양 평가; 영양 
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