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Doctor's Perception on Clinical Nutrition Services

Yun-Mi Song

Dept of Food Science & Nutrition

The Graduate School

Pukyong National University

Abstract

The purpose of the study was to evaluate the perception of doctors

regarding clinical nutrition services. A cross-sectional survey design

was used. A questionnaire was developed and administered from 15

September to 15 October, 2013 to 311 doctors at 43 tertiary hospitals

and 20 general hospitals.

The analysis of the data collected from the questionnaires showed the

following: 30 years of age, 49.8%; bachelor's degree, 40.5%; medical

specialists, 54.3%; more than 10 years of clinical experience, 35.0%; who

were in internal medicine, 53.1%; in a tertiary hospital, 83.0%; in a

capital hospital, 69.5%; recognized the clinical dietitian national

certification, 39.0%.

The mean scores of the perceived usefulness of clinical nutrition

services and implementation of clinical nutrition services were 4.30/5.00

and 3.89, respectively. Perceived usefulness differed significantly:
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medical specialist (p < 0.01); experience over 10 years (p < 0.001);

recognition of clinical dietitian's national certification (p < 0.05). In

addition, the implementation differed significantly: 20 years of age (p <

0.01); doctoral degree (p < 0.05); medical specialist (p < 0.01); over 2

years of experience (p < 0.01); recognition of clinical dietitian national

certification (p < 0.001). General hospitals showed significantly (p<0.05)

higher scores than tertiary hospitals did regarding the implementation of

clinical nutrition services. Capital hospitals showed significantly (p<0.01)

higher scores than local hospitals did regarding the usefulness and

implementation of clinical nutrition services.

The mean score for the perceived necessity of disease specific clinical

nutrition dietitians was 4.32/5.00. Doctors perceived the necessity of

disease specific clinical nutrition dietitians for the following: diabetes

(84.3%), kidney disease (72.5%,), obesity (50.5%), cancer (48.5%),

cardiovascular disease (35.4%), infant and childhood disease (33.4%),

senile disease (21.6%). General hospitals (44.2%) showed a significantly

(p<0.01) higher rate of perception of its necessity in cancer disease

than tertiary hospitals did (32.9%).

The results showed the following percentages: participation in group

education, 38.6%; participation in group education specific to diabetic

diseases (27.1%); cancer (10.6%); chronic kidney disease (3.5%,);

hypertension (2.9%); hyperlipidemia (1.3%). General hospitals (59.6%)

showed significantly (p<0.01) higher scores than tertiary hospitals did

(34.4%) regarding participation in group education. There was no

significant difference in the region.
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The total mean score for the importance of clinical nutrition service

was 4.25/5.00. The mean score of the importance of clinical nutrition

service was 4.42/5.00 for “individual consultation according to disease

status”; 4.41 for “nutrition management of enteral nutrition (EN)

patients”; 4.38/5.00 for “group nutrition education according to disease”;

4.34 for “nutrition management of parenteral nutrition (PN) patients.”

The mean score for the low importance of clinical nutrition services

was 3.93 for “presentation of nutrition management principles or

examples to medical team.” General hospitals showed significantly

(p<0.01) higher scores than tertiary hospitals did regarding the

importance of “individual consultation according to disease status” and

“presentation of nutrition management principles or examples to medical

team.”

The results indicated that the doctors who participated in the study

perceived the importance of clinical nutrition. Based on these findings,

clinical dietitian services should be improved and an institutional

apparatus to implement clinical nutrition services should be developed.
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I. 서론

1. 연구의 배경

경제수준의 급속한 성장과 산업발달로 인한 사회구조의 변화에 따라 고

령화 사회로 들어서면서 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증 등 만성 퇴행성 질

환의 유병률이 증가하고 있다(Korea National Health and Nutrition

Examination Survey 2012). 2012년 만성질환 사망원인 통계(Statistics

Korea 2014a) 보고에서는 우리나라 10대 주요 사망원인으로 암, 심장질환,

뇌혈관 질환 등 식생활과 관련된 만성질환에 의한 사망률이 47.1%로 높다

고 보고되었다. 이에 보건복지부에서는 보건정책 핵심을 만성질환 예방 및

관리에 초점을 맞추어서 2011년 수립된 ‘국민건강증진종합계획 2020’은 암,

심뇌혈관 질환, 고혈압, 당뇨병 등 만성질환의 예방 부분에 대한 중요성이

강조되고 있다(Ministry of Health and Welfare 2014a, Lee 2012).

대한영양사협회에서는 1994년 임상영양교육과정을 개설하였고 영양판정,

영양상담 및 영양교육 등 영양치료 업무를 수행하는 ‘임상영양사’ 제도를

마련하여 1999년 최초로 민간 임상영양사 자격증을 발급하였다. 그 이후

보건복지부에서는 2010년 3월 26일 국민영양관리법을 공포하여 임상영양사

자격증을 국가공인자격증으로 인정하여 임상영양사가 환자에게 영양 상담

및 교육을 통해 영양상태를 개선시키고 치료 효과를 높이는 영양관리를 실

시하도록 하였다(Ministry of Health and Welfare 2014b).

임상영양이란 영양관리를 필요로 하는 환자를 대상으로 영양검색, 영양

상태 평가, 치료, 교육, 상담을 포함하는 총체적인 영양서비스를 의미하고,
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이러한 임상영양서비스를 수행하여 의료진이 환자를 치료하는데 있어 직,

간접적인 참여와 자문 등의 역할을 하는 영양전문인을 임상영양사라고 한

다(Lyu 등 1995).

의료기관 입원 환자의 치료를 지연시키는 심각한 문제로는 영양불량

(malnutrition)이 있다. 이미 외국에서는 영양불량 환자의 경우, 재원일수

증가, 사망률 증가, 의료비가 상승된다고 보고되어(Chima CS 등 1997,

Covinsky KE 등 1999, Correia MI 등 2003) 환자치료에서 적극적인 임상

영양관리가 시행되고 있다(Kennedy & Nightingale 2005). 국내에서도 영

양불량 고위험군 환자는 저위험, 중정도 위험 환자보다 재원일수, 사망률이

증가됨이 보고되었고(Yoon 등 2007, Lee 등 2013) 이에 병원에서의 영양불

량 환자에 대한 영양관리의 중요성이 강조되고 있다(Baik 2014). 이와 같

이, 영양불량으로 인해 환자의 치료과정 및 결과에 여러 가지 부정적인 결

과가 초래되므로 영양불량환자의 효율적인 관리를 위해 조기에 영양불량을

발견하고 적절한 영양중재를 시행하여 영양불량을 최소화하고 영양상태를

개선시키는 것이 매우 중요하다 하겠다.

환자에게 제공하는 영양초기 평가, 영양교육, 영양상담 등의 임상영양서

비스의 중요성에 대한 인식이 높아지고 있다. 국내 의료진을 대상으로 한

연구에서, Han 등(2012)은 의사의 97.8%가 환자 질병치료에 임상영양서비

스가 환자의 식습관 개선 및 영양상태 개선에 중요하다고 하였고 Choi &

Park(2013)은 부산, 경남지역 의사의 87.3%는 치료적 의미로써 임상영양서

비스가 중요하다고 하였으며 Jeong 등(2014)은 외과의사의 98.3%가 입원

환자관리에서 영양지원이 중요하다고 하였다. 또한 Choi 등(2012)은 조사

대상 환자들의 95.1%가 질병 치료에 영양관리가 중요하다고 인식하고 있

다고 보고되었다.

그러나 Kim (2005)은 국내 병원의 경우, 병원 영양사의 인력 부족으로
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영양부서에서 임상영양관리 업무는 소극적으로 수행되고 있음이 보고되었

고, 전국 종합병원을 대상으로 한 연구(Lyu 등 2011)에서도 병원의 평균

임상영양사 수는 서울은 8.0명, 광역시는 2.5명이며, 임상영양사 한명 당 월

평균 영양상담 건수는 서울은 91.2건, 광역시는 29.5건으로 지역 간에 큰

차이를 보여 지방 병원의 경우, 적은 임상영양사 수로 인해 임상영양서비

스가 제대로 진행되기 어렵다고 보고되었으며, 부산・경남 소재 병원 연구

(Choi & Park 2013)에서도 조사대상 의료진의 59.6%가 병원에 근무하고

있는 영양사 인원수가 부족하다고 인식하였다.

선진 외국에서는 영양지원팀(nutrition support team, NST)이라는 개념

을 도입하여 환자의 치료에 적극적으로 참여하고 있다(Gales 등 1994,

Hassell 등 1994). 국내에서도 임상영양서비스의 중요성이 높아짐에 따라

영양불량환자에게 적절한 영양치료를 제공하기 위하여 의사, 약사, 간호사,

영양사로 구성된 영양지원집중팀(NST)이 있는데 이는 국내의료기관인증

(Korea Institute for Healthcare Accreditation, KOIHA) 평가 및 국제의료

기관인증위원회(Joint Commission International, JCI) 에서 임상영양서비스

평가 사항에 NST가 포함되어 있어(Lee 2013), 환자를 위한 영양서비스 수

준에 대한 기준(Lee & Kwak 2009)을 더욱 강화하게 되었다. 최근 국내에

서도 보건복지부에서 중증영양불량환자에 대한 영양집중관리를 통해 합병

증 감소 및 생존율을 증가시킬 수 있는 집중영양치료료(NST 수가)를 신설

함으로써 환자에게 다학제간의 임상영양서비스가 적극적으로 제공될 수 있

게 하였다(Ministry of Health and Welfare. 2014c).

그러나 아직 환자들은 더 좋은 의료서비스를 받기 위해서 수도권병원을

선택하며(Kim & Ahn 2014), 또한 병원 유형별, 지역에 따라서 영양집중지

원팀의 운영 및 입원환자 영양관리 과정에서 차이가 있음이 보고되었다

(Um 등 2014). 따라서 환자를 직접 담당하는 의료진의 임상영양서비스에
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대한 인식을 병원 유형별, 지역에 따른 조사를 통해 환자들에게 제공되는

임상영양서비스에 대한 차이 및 문제점을 파악하는 것은 앞으로 임상영양

서비스를 활성화시키는데 필요하겠다.

그동안 국내에서 수행된 임상영양서비스에 대한 의료진의 인식 연구는

의료진의 인구사회학적 특성에 따른 연구(Lyu 등 1998, Han 등 2012) 및

의료진과 영양사간의 임상영양서비스 인식 차이에 대한 연구(Choi & Park

2013)가 수행되었으나 병원 유형별, 지역별 임상영양서비스에 대한 연구는

매우 미비한 실정이다. 최근 급변하는 의료 환경 속에서 임상영양서비스의

중요성이 증가하고 있으므로 병원 유형별, 지역에 따른 의료진들의 임상영

양서비스에 대한 인식 및 필요성에 대한 조사는 환자에 대한 임상영양서비

스의 질을 높이며 임상영양사가 병원에서 적극적으로 영양 치료를 하는데

매우 중요할 것으로 사료된다.

이에 본 연구는 전국적으로 상급종합병원, 종합병원의 의료기관을 지역

별로 선정하여 임상영양서비스에 대한 의료진의 인식 및 필요성 등을 조사

함으로써 임상영양서비스의 확대 및 활성화에 도움이 되는 자료를 제공하

고자 한다.



- 5 -

2. 연구의 목적

의사의 일반사항과 병원유형 및 지역에 따른 임상영양서비스에 대한 인

식을 비교분석하여 임상영양사의 역할 확대 및 임상영양서비스 활성화를

위한 기초자료를 제공하고자 한다.

첫째, 조사 대상 의사의 일반사항과 병원 유형 및 지역에 따른 임상영양

사자격증의 국가자격증으로의 인지여부에 대한 차이를 파악하고자 한다.

둘째, 의사의 일반사항, 병원유형 및 지역에 따른 임상영양서비스의 유용

도와 시행 정도에 대한 인식 차이를 파악하고자 한다.

셋째, 의사의 일반사항, 병원유형 및 지역에 따른 질병별 전문 임상영양

사의 필요도와 필요 질병에 대한 차이를 파악하고자 한다.

넷째, 의사의 일반사항, 병원유형 및 지역에 따른 집단 교육 시행도와 집

단 교육을 시행하는 질병에 대한 차이를 파악하고자 한다.

다섯째, 의사의 일반사항, 병원유형 및 지역에 따른 임상영양서비스의 중

요도를 알아보고자 한다.

여섯째, 의사가 인식하는 임상영양서비스가 중요한 이유에 대해 알아보

고자 한다.
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III. 이론적 배경

1. 임상영양서비스의 정의

임상영양관리란 영양관리를 필요로 하는 질병이나 상해의 치료를 목적으

로 임상영양사 혹은 영양전문인에 의해 제공되는 총체적인 영양치료서비스

로(KDA 2008) 영양검색, 영양상태 평가, 영양치료 및 계획, 추구관리 및

재평가 등을 포함하는 체계적인 영양치료 활동을 의미한다(Lacey & Cross

2002, Hakel-Smith & Lewis 2004). 따라서 영양상담, 식사조정, 섭취량 조

사 및 영양집중지원 등의 활동이 환자상태 경과를 추적 관리하면서 영양관

리 목표를 달성할 때까지 전문적인 영양 관리를 지속적으로 시행해야한다

(Splett & Myers 2001).

미국 임상영양치료법(medical nutrition therapy)에서는 임상영양요법을

자격을 갖춘 영양사 또는 영양 전문가에 의하여 수행되는 영양 진단, 영양

치료 그리고 상담서비스라고 정의하였다. 임상영양치료법은 영양과 관련된

문제를 해결하기 위한 식사 처방과 관련한 영양 지도로 기본적인 영양 상

담에서부터 개인별 영양 판정에 이르기까지의 내용을 포함하고 있다(Kim

2003). 영양관리과정(nutrition care process, NCP)은 미국영양사협회에서

임상영양관리와 관련된 업무의 전 과정을 표준화하여 NCP 라는 명칭으로

새롭게 명명되었다(Lacey & Prittchett 2003). NCP란 전문 영양사가 영양

관련된 문제점을 임상적인 관점에서 생각하고 의사 결정을 하며 질적으로

안전하고 효율적인 전문적 영양관리를 제공하는 체계적인 문제 해결과정을

의미한다(ADA 2007).
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2. 임상영양서비스의 치료적 효과성

가. 임상영양서비스의 치료적 효과

질병치료에 있어서 영양관리는 중요한 치료 중의 하나이다. 임상영양요

법의 효과성에 대한 다양한 연구가 진행되었다.

당뇨병 환자에 대한 임상영양서비스 제공 효과에 대한 연구에서 Franz

등(1995)은 2형 당뇨병 환자에서 영양사에 의해 1회(한 시간) 임상영양서

비스를 제공 받은 군과 6주간 3회 이상(총 2.5시간) 임상영양서비스를 제공

받은 환자를 비교한 결과, 두그룹 모두 영양상담 전에 비해 6개월 후 공복

혈당, 당화혈색소, 혈청콜레스테롤 농도가 유의적으로 감소하였고, 3회 이

상의 개인별 집중 임상영양서비스를 받은 군에서는 당화혈색소가 영양상담

전보다 10.5% 감소했으나 1회 상담군에서는 5.3% 감소하여 집중적인 임상

영양서비스를 제공으로 임상적 경과 개선에 효과가 있음을 보고하였다. 국

내 연구에서는 Woo 등(2006)은 제2형 당뇨병 환자를 대상으로 66명의 환

자를 개인별 맞춤영양교육군(2회 영양교육 시행)과 대조군으로 나누어 당

뇨병 임상적 지표를 비교한 결과, 공복혈당이 160.3 mg/dl에서 131.2 mg/dl

으로 감소를 보였고, 식후 2시간 혈당은 215.9 mg/dl에서 177.9 mg/dl로 유

의하게 개선되었고 이러한 결과로 영양교육을 통해 임상적 효과적으로 조

절됨을 알 수 있었다. Cho 등(2008)은 67명의 제2형 당뇨병환자에서 기본

영양교육(1회 교육) 그룹과 심층영양교육(2주 간격으로 3회 교육)을 받는

그룹간의 임상지표 결과를 비교한 연구에서는 심층영양교육을 받은 환자에

서 당화혈색소 농도가 7.4±0.9%에서 6.7±0.8%로 감소를 보였고, 공복혈당

은 137.8±27.7 mg/dl에서 125.7±26.4 mg/dl로 감소를 보였고, 혈중 중성지
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질수치는 129.4±65.3 mg/dl에서 107.7±45.7 mg/dl로 유의하게 감소했음을

보고하였다.

고콜레스테롤혈증에 대한 임상영양서비스 효과에 대한 연구는

Delahanty 등(2001)은 고콜레스테롤혈증 환자 90명을 대상으로 2-3개월간

2-3회의 임상영양치료 후, 목표 미달 시 2-3회의 추가상담을 받은 임상영

양서비스를 받는 그룹과 의사진료만시행한 그룹간의 임상적인 차이를 비교

한 연구에서, 임상영양서비스를 받은 그룹이 3개월, 6개월째 혈중 콜레스테

롤, LDL-콜레스테롤, 체중, 중성지방이 유의적 감소하였으나 의사 진료만

받은 그룹에서는 유의적 차이가 없었다. Shon 등(2003)은 고콜레스테롤 환

자 39명을 대상으로 1회 초기 개인영양상담군과 4주 후 추구 개인영양상담

군으로 두군간의 임상적 지표의 변화를 비교한 결과, 추구 개인영양지도를

받은 군은 혈중 총콜레스테롤이 6.4% 감소하였고, LDL 콜레스테롤 9.4%

로 유의적인 감소를 보였고, 콜레스테롤 환자 치료에 있어 개별화된 영양

치료의 시행이 임상적 치료에 효과가 있음을 보고하였다.

암환자에 대한 임상영양서비스 효과에 대한 연구는 Isenring 등(2007)은

은 방사선 치료를 받는 소화기암, 두경부암환자 60명을 대상으로 영양중재

군(29명)과 기본치료를받는 대조군(31명)의 두 그룹간의 임상적 효과를 비

교한 연구에서는 영양중재를 받은 환자의 일일 에너지섭취 요구량이 28

kcal/kg/day에서 31 kcal/kg/day로 증가를 보였고, 일일 단백질섭취 요구량

은 1.1 g/kg/day에서 1.3 g/kg/day로 유의적인 증가를 보였다. 암환자의 영

양상태평가는 영양중재를 받은 그룹이 치료 전보다 영양불량 위험률이 감

소하였고 이러한 결과는 영양치료를 시행함으로써 암환자의 영양상태가 호

전되었음을 나타냈다.

Somanchi 등(2011)은 영양불량환자 400명을 대상으로 조기 영양지원을

시행한 결과, 영양지원 받기 전보다 재원기간이 평균 1.93일 감소하였고,
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심한 영양불량환자에서는 재원기간이 3.2일 유의적으로 감소함을 보고하였

다.

나. 영양집중지원

환자에게 효과적인 영양지원을 하기 위해 다직종 전문가들, 즉, 의사, 간

호사, 영양사, 약사 및 기타 직종의 영양관련 각 전문가들이 한 팀이 되어

활동을 하며 이를 영양집중지원팀(nutrition support team, NST)이라 한다

(Matarese & Gottschlich 2002). NST는 병원 내 영양불량 위험이 높은 환

자의 병적 상태를 고려하여 적절한 영양처방과 공급경로를 결정하고 모니

터링 및 교육 등의 영양지원 서비스를 제공한다(KSPEN 2007).

2014년 8월 1일부터 국민건강보험법에 의거하여 집중영양치료료(therapy

by nutrition support team) 수가 신설되었다. 영양상태가 불량하거나 영양

불량 위험이 있는 환자를 선별하여 영양공급 관련 전문가로 구성된 영양집

중지원팀이 집중영양서비스를 제공, 영양상태 재평가, 모니터링 등을 통해

치료에 긍정적으로 영향을 미치는 행위이다(Health Insurance Review &

Assessment Service. 2014). 이는 질병상태와 영양상태를 평가하고 적절한

집중영양치료를 통해 입원환자의 영양불량으로 인한 합병증을 감소시키는

행위에 대한 보상이 인정되었고, 이러한 제도적 뒷받침으로 앞으로 임상영

양사가 영양치료에 있어 중요한 구성원이고 역할이 활발해 질 것이다.
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3. 임상영양서비스에 대한 의사 인식

임상영양서비스의 중요성이 높아지면서 환자와 직접 접촉을 하는 의료

진의 영양관리와 관련된 연구도 수행되었다. Lyu 등(1998) 연구에서 의료

진은 영양사의 역할수준에 대한 평가는 39.9%로 낮게 인식한 반면, 이상적

인 역할수준에 대해서는 80.4%로 의료진은 영양사의 영양관리 업무의 필

요성과 역할에 대해 긍정적으로 인식하고 있음을 보고하였다. Jang &

Kwon (1996)은 의과대학 교육과정 중 영양지식 습득정도에 대해 전공의는

95.0%가 충분하지 않다고 응답하여 의과대학 교육과정 중 영양교육이 부

족함을 보고하였고, 전공의 97.5%는 환자 질병치료에 있어 적절한 영양상

담의 필요성을 높게 인식함을 보고하였다. Han 등(2012)은 임상영양서비스

에 대한 인식연구에서 의료진의 84.9%에서 질병 전문영양사가 필요함을

보고하였고, Tran 등(2011)은 전공의와 수련의의 99%는 임상영양사에 의

한 임상영양치료의 조언이 중요하다고 인식하였다.

Kang 등(2010)은 중환자에게 적절한 영양지원은 임상결과에 긍정적인

영향을 준다고 보고 한 바, 국내 의료진을 대상으로 한 연구에서, Han 등

(2012)은 의료진의 97.8%는 환자 질병치료에 임상영양서비스가 환자의 식

습관 개선 및 영양상태 개선에 중요하다고 하였고 Choi & Park (2013)연

구에서 부산・경남지역 의료진의 87.3%는 치료적 의미로써 임상영양서비

스가 중요하다고 하였으며, Jeong 등(2014)은 의료진의 98.3%는 입원 환자

관리에서 영양지원이 중요하다고 하였다. 이문수 (2003)는 외과의사의 관점

에서 위절제술 후 환자를 추적 관찰시 영양집중지원팀과 협력으로 식이요

법 및 영양관리를 위한 환자교육을 지속적으로 시행해야함을 사료하였다.

Adams 등(2008)은 노인 입원환자의 영양불량에 대한 의료진과 전문 간호
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사의 인식 연구에서 영양불량에 대한 의학적인 위험 요인에 대한 중요도

인식은 높았으나, 영양상태불량 위험 요인에 대한 인식이 낮다고 보고하였

다. Moon 등(2009)의 연구결과에서도 중환자를 대상으로 영양자문 유무에

따른 비교결과, 경장,정맥영양군의 칼로리 지원율이 76.7%로, 경장영양군

50.1%, 정맥영양군 42.5%에 비하여 유의하게 높았다고 보고하였으나, 평균

영양지원율이 약 64%인 것은 초기 영양지원의 필요성에 대한 의료진 인식

부족의 문제점을 지적하였다. Tappenden 등(2013)은 영양불량 환자에게 적

극적인 영양관리를 위해서는 영양사, 의사, 간호사들이 치료에 앞서 영양관

리에 대한 인식이 필요하고 이에 다학제간의 접근이 필요함을 보고하였다.

Jeong 등(2014)은 입원환자 영양지원에 대한 의료진의 태도 및 관련 요인

연구에서 의료진의 98.5%가 입원환자의 영양지원이 중요함을 인식하였으

나 현재 입원환자에게 영양지원을 고려하지 않은 이유는 영양지식 부족

64.0%, 영양지원 시스템의 부재(40.0%)를 보였고, 영영지원을 실행하기 위

해 다학제간 팀으로 구성된 영양집중지원팀이 필요하다 보겠다(Chang

2013). 또한, Eum & Kim (1996) 연구에서는 대규모 병원에 비해 소규모

병원에 종사하는 의료진들의 영양에 대한 인식이 상대적으로 낮다고 보고

되어, 대다수의 의료진은 임상영양서비스가 환자에게 중요하다는 긍정적인

인식을 하고 있으나 지역 간에 차이가 있음을 알 수 있었다. Hart 등

(1997)은 조사대상 내과 전문 의료진의 100%, 신장 전문 의료진의 90%는

임상영양사가 환자에 대한 영양평가를 수행해야 한다고 하였다. Choi &

Park (2013)도 의료진들은 임상영양사의 이미지 개선 방안으로 ‘질병에 따

른 전문영양사 제도 도입’과 ‘임상파트 분리’가 필요하고 제도적 측면에서

임상영양사 입지를 강화시켜야 한다고 보고하여 의료진은 환자 영양관리를

위한 질병별 전문 임상영양사의 필요성을 높게 인식하고 있다고 볼 수 있

겠다.
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IV. 연구대상 및 방법

1. 연구대상 및 기간

예비조사는 5개 종합병원 의사 30명을 대상으로 2013년 8월 7일부터 8월

14일까지 예비조사를 실시하여 설문문항에 대한 의사의 의문사항 및 이해

하기 어려운 문항을 수정, 보완하였다.

본 연구의 조사는 전국 43개 상급종합병원을 모두 조사대상으로 선정하

였고 종합병원은 보건복지부지정 임상영양교육기관과 협약을 맺고 있는 20

개의 종합병원의 총 63개의 병원을 선정한 후 상급종합병원은 각 병원에서

의료진 10명씩 430명을, 종합병원은 각 5명씩 100명으로 총 500명을 대상

으로 하였다. 본 조사기간은 2013년 9월 15일부터 10월 15일이었다.

본 연구는 부경대학교 생명윤리위원회의 승인을 받아 수행되었다.

(IRB:1041386-20130912-HR-001-03)

2. 연구방법

조사방법은 설문지와 회신봉투, 안내 공문을 우편으로 조사 대상 병원의

영양부서장에게 발송하였으며, 영양부서장은 영양상담, 영양교육, 영양지원

등의 임상영양서비스를 원내 영양부서에 의뢰하는 주요 부서인 내과, 외과,

가정의학과의 전공의 혹은 전문의 중 설문조사에 동의하는 의사를 대상으

로 설문지를 배부하였다. 배부된 설문지에 의사가 직접 기록하는 자가 기

록법을 이용하였다. 완성된 설문지는 영양부서장이 회수한 후, 동봉된 회신
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봉투로 설문지를 회송하도록 하였다. 회수된 설문지는 320부(회수율:

64.0%)이며 부실 기재된 자료를 제외하여 311부의 자료를 분석에 이용하

였다.

3. 연구내용

본 연구의 설문지 내용은 선행연구(Lyu 등 1998; Thoresen 등 2008;

Han 등 2012)를 기초로 임상영양사와 협의하여 설문지를 개발한 후, 예비

조사를 통해 타당성을 검토한 후 수정, 보완하여 본 조사를 위한 최종 설

문 문항을 구성하였다.

가. 일반사항

의사의 일반사항은 성별, 연령, 학력으로 구성하였다.

나. 의사특성

의사의 특성은 경력, 전공의·전문의 등 직분, 내과계·외과계 등 전문 진

료과목으로 구성하였다.

다. 병원특성

보건복지부 의료법 시행규칙(Ministry of Health and Welfare. 2014d)에

따른 병원 유형을 상급종합병원, 종합병원으로 구분하였고, 병원이 위치한

지역으로 나누어 수도권병원과 비수도권병원으로 구분하였다.
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라. 임상영양서비스에 대한 견해

임상영양서비스에 대한 견해로는 임상영양사 국가자격제도에 대한 인식

유무, 현재 병원에서 수행되고 있는 임상영양서비스의 유용도와 시행 정도

에 대한 인식을 조사하였다.

질병별 전문 임상영양사의 필요성에 대해서는 당뇨, 신장질환, 비만, 암

등 질병별 전문 임상영양사의 필요도와 질병별 전문 임상영양사가 필요한

질병으로 구성하였다.

임상영양 관련 교육시행에 대해서는 집단교육 시행 경험 유무 및 교육

내용으로 구성하였다.

환자 질병 치료에서의 임상영양서비스에 대한 중요도에 관한 문항으로는

영양불량환자 선별을 위한 영양 초기평가, 영양공급량 증가를 위한 활동,

영양불량환자 대상의 섭취량 조사 및 모니터링, 레시피 및 식단 제공, 개인

영양상담, 집단영양교육, 경장영양(EN)관리, 정맥영양(PN)관리, 음식과 음

식 혹은 음식과 약물간의 상호작용에 대한 영양관리, 의료진 대상 질병별

영양관리 원칙 혹은 사례발표의 10개 문항으로 구성하였다.

중요도 항목의 신뢰도계수를 측정한 결과, Cronbach α값은 0.866이었다.

임상영양서비스가 질병 치료에서 중요한 이유에 관항 문항으로는 영양불

량 상태 개선, 문제 식습관 개선, 면역력 향상, 합병증 예방, 재원기간 감

소, 약물 사용 감소, 치료 비용 절감으로 구성하였다.

임상영양서비스의 유용도, 시행 정도, 질병별 전문 임상영양사 필요도,

임상영양서비스 중요도는 Likert 5점 척도(1:전혀 그렇지 않다 ~ 5:매우 그

렇다)를 이용하였다.
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4. 자료분석

본 연구의 조사 자료는 SPSS/Win 18.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

을 이용하여 결과를 분석하였다. 연구 내용별로 사용한 방법은 다음과 같

다.

가. 조사 대상자의 일반사항과 병원특성은 빈도수와 백분율로 산출하였다.

질병 치료에서 임상영양서비스기 중요한 이유에 대해서는 빈도분석을

실시하였다.

나. 일반사항, 의사특성, 병원유형 및 지역에 따른 의사의 임상영양사 국가

자격제도 인지 여부, 질병별 전문 임상영양사가 필요한 질병 그리고

집단교육 시행 여부와 집단교육 내용은  분석을 사용하였다.

다. 일반사항, 의사특성, 병원유형 및 지역에 따른 의사의 임상영양서비스

시행정도와 유용도, 질병별 전문 임상영양사 필요도, 임상영양서비스

에 대한 중요도는 펑균과 표준편차를 구하였고, independent t-test와

oneway-ANOVA를 이용하여 분석하였으며, Duncan’s multiple range

test를 통해 신뢰수준 95%(p<0.05)에서 유의성을 검증하였다.
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V. 연구결과

1. 일반사항

가. 의사의 일반사항

의사의 일반사항 결과는 Table 1에 제시하였다. 성별은 남자가 62.4%,

여자는 36.2%, 연령은 20대 24.4%, 30대 49.8%, 40대 이상은 24.1%이었다.

학력은 학사 40.5%, 석사 27.7%, 박사 30.9%, 직분은 전공의 43.4%. 전문

의 54.3%이었다. 경력은 2년 미만 11.3%, 2년 이상~5년 미만 25.1%, 5년

이상~10년 미만 18.3%, 10년 이상 35.0%이었다. 의료진의 전문영역은 내과

계(내과, 신경과)는 53.1%, 외과계(일반외과, 정형외과, 신경외과, 흉부외과)

는 26.4%, 기타(마취통증의학과, 소아청소년과, 비뇨기과, 방사선종양학과,

재활의학과, 가정의학과, 핵의학, 직업환경의학과)는 20.6%이었다.

근무 병원 특성으로 유형별로 상급종합병원 69.5%, 종합병원 17.0%이었

고 지역별로 수도권병원이 69.5%, 지방병원 30.5%이었다.
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Table 1. General characteristics of subjects

Variables N (%)

Gender
Male 194 (62.4)

Female 117 (37.6)

Age

(years)

≤29 76 (24.4)

30~39 155 (49.8)

40≤ 75 (24.1)

missing data 5 ( 1.6)

Education

Bachelor 126 (40.5)

Master 86 (27.7)

Doctor 96 (30.9)

missing data 3 ( 1.0)

Position

Resident 135 (43.4)

Medical specialist 169 (54.3)

missing data 7 ( 2.3)

Clinical

experience

(years)

<2 35 (11.3)

2≤~<5 78 (25.1)

5≤~<10 57 (18.3)

10≤ 109 (35.0)

missing data 32 (10.3)

Special area

in medicine

Internal medicine¹⁾ 165 (53.1)

Surgical medicine²⁾ 82 (26.4)

Others³⁾ 64 (20.6)

Medical

institution

Tertiary hospital 258 (83.0)

General hospital 53 (17.0)

Medical

region

Capital hospital 216 (69.5)

Local hospital 95 (30.5)

Total 311(100.0)

¹⁾Medicus gratus, Neurology

²⁾General surgery, Orthopedic surgery, Neurosurgery, Cardiovascular Surgery

³⁾Anesthesiology, Pediatrics, Urology, Radiotherapy Oncology, Rehabilitation

Medicine, Family medicine, Nuclear Medicine, Occupational and Environmental

Medicine



- 18 -

2. 일반사항에 따른 임상영양서비스에 대한 견해

가. 임상영양사 국가자격제도 인지 여부

의사의 임상영양사 국가자격제도 인지 유무는 Fig. 1에 제시하였다. 임

상영양사 국가자격제도의 시행에 대하여 의사의 35.4%만이 ‘알고 있다’고

응답하여 임상영양사 국가자격제도에 대한 인식이 낮았는데 이는 임상영양

사 국가자격제도가 2012년도에 시행되었기 때문이라 사료할 수 있겠다.

Choi & Park (2013)은 의료진 48.9%가 병원에 근무하는 영양사를 의료팀

의 구성원보다는 급식 영양사로 인식하고 있음을 보고하여 앞으로 임상영

양업무를 위한 역량을 갖춘 임상영양사를 많이 배출시켜 적극적인 임상영

양서비스가 이루어져야 하겠다.

의사의 성별, 연령, 학력에 따른 임상영양사 국가자격제도 인지 조사 결

과는 Table 2에 제시하였다.

성별에 따른 차이에서 임상영양사 국가자격제도를 알고 있다고 인식한

의사는 남자 34.0%, 여자 37.6%이었으며 유의적인 차이를 보이지 않았다.

연령에 따른 차이에서 20대 15.8%, 30대 31.6%, 40대 이상은 58.7%이며 유

의한 차이를 보였다(p<0.001). 학력에 따른 차이에서 학사 19.8%, 석사

33.7%, 박사 55.2%이며 유의한 차이를 보였다(p<0.001).

Thoresen 등(2008) 연구에서는 40대 이상의 남자 의료진에서 임상영양

사에 대한 인식이 낮았지만 팀원으로서의 잦은 교류 및 협력을 통하는 경

우 환자의 영양관리에 도움이 될 수 있다고 보고하였다.
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Fig 1. Cognition of clinical dietitian's national certification
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Table 2. Cognition of clinical dietitian national certification by general characteristics

N(%)

Gender Age Education

Male Female ≤29 30-39 40≤
Bachelor's

degree

Master's

degree

Doctor's

degree

Yes 66(34.0) 44(37.6) 12(15.8) 49(31.6) 44(58.7) 25(19.8) 29(33.7) 53(55.2)

No 128(66.0) 73(62.4) 64(84.2) 106(68.4) 31(41.3) 101(80.2) 57(66.3) 43(44.8)

 NS 31.806
***

30.116
***

NS: not significant

***
p<0.001



- 21 -

의사 직분, 경력, 전문영역에 따른 임상영양사 국가자격제도 인지 조사

결과는 Table 3에 제시하였다.

직분에 따른 차이에서 전공의 18.5%. 전문의 46.2%이었고 전문의가 전

공의에 비해 임상영양사 국가자격제도를 알고 있었고 유의한 차이를 보였

다(p<0.001). 경력에 따른 차이에서 2년 미만 14.3%, 2년 이상~5년 미만

19.2%, 5년 이상~10년 미만 26.3%, 10년 이상~20년 미만 51.4%이었고 경력

이 높은 의료진의 인식 수준이 유의하게 높았다(p<0.001). 의료진의 전문영

역은 내과계(내과, 신경과)는 35.2%, 외과계(일반외과, 정형외과, 신경외과,

흉부외과)는 35.4%, 기타(마취통증의학과, 소아청소년과, 비뇨기과, 방사선

종양학과, 재활의학과, 가정의학과, 핵의학, 직업환경의학과)는 35.9%이었고

유의한 차이는 없었다.

Choi & Park (2013)은 의료진의 48.9%가 병원에 근무하는 영양사를 급

식 영양사라고 인식하였고, 영양사 이미지 개선을 위한 방안으로 의료진

31.2%는 질병별 전문영양사 제도 도입으로 인식하였다. 임상영양사 자격제

도는 2012년에 마련되어 정착이 되었으나 여전히 인식이 낮음을 알 수 있

었다. 이에 임상영양사는 영양전문인으로서의 역량강화를 위한 지속적인

노력이 필요하다고 사료된다.
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Table 3. Cognition of clinical dietitian national certification by doctor's general characteristics

N(%)

Position Clinical experience (years) Special area in medicine

Resident
Medical

specialist
<2 2≤~<5 5≤~<10 10≤

Internal

medicine

Surgical

medicine
Others

Yes 25(18.5) 78(46.2) 5(14.3) 15(19.2) 15(26.3) 56(51.4) 58(35.2) 29(35.4) 23(35.9)

No 110(81.5) 91(53.8) 30(85.7) 63(80.8) 42(73.7) 53(48.6) 107(64.8) 53(64.6) 41(64.1)

 25.585
***

30.193
***

NS

NS: not significant

***
p<0.001   
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나. 임상영양서비스의 유용도와 시행정도에 대한 인식

의사의 성별, 연령, 학력에 따른 임상영양서비스 유용도와 시행 정도에

대한 인식 조사 결과는 Table 4에 제시하였다.

임상영양서비스의 유용도에 대한 인식은 총 평균 4.30/5.00점이었다. 성

별에 따른 차이에서는 남자 4.25점, 여자 4.39점이었고, 연령에 따른 차이에

서는 20대 4.17점, 30대 4.32점, 40대 4.42점이었고, 학력 차이로는 학사

4.23점, 석사 4.29점, 박사 4.41점이었으나 모두 유의적인 차이는 없었다.

임상영양서비스의 시행 정도에 대한 인식은 총 평균 3.89/5.00점이었다.

성별에 따른 차이에서는 남자 3.87점, 여자 3.94점이었고 유의적 차이를

보이지 않았다. 연령에 따른 차이에서 20대(3.63점)는 30대(3.95점), 40대 이

상(4.03점)보다 유의적(p<0.01)으로 낮았다. 학력 차이에서 박사(4.03점)는

학사(3.77점), 석사(3.92점)보다 유의적(p<0.05)으로 높았다.

국내 연구에서 의료진의 97%는 임상영양서비스가 치료적 의미로서 중요

성을 인식하였고(Han 등 2012, Um 등 2014), 이에 대다수의 의료진은 임

상영양서비스가 환자에게 중요하다는 긍정적인 인식을 하고 있음을 알 수

있었다. Choi & Park (2013)은 환자치료에 있어 임상영양서비스의 중요성

을 의사 87.3%로 높게 인식하였으나 실제 수행현황은 중요성보다는 낮게

보고되어 본 연구결과와 유사하였다.

의사의 직분, 경력, 전문영역에 따른 임상영양서비스 유용도와 시행 정도

에 대한 인식 조사 결과는 Table 5에 제시하였다.

임상영양서비스의 유용도에 대한 인식 조사에서 직분에 따른 차이는 전

공의 4.18점, 전문의 4.41점이었고 유의적 차이를 보였다(p<0.01). 경력에

따른 차이에서 2년 미만 3.89점, 2년 이상~5년 미만 4.22점, 5년 이상~10년

미만 4.19점, 10년 이상 4.54점으로 2년 미만이 2년 이상보다 낮았고, 10년
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Table 4. Clinical nutrition services by general characteristics

Total

Gender Age Education

Male Female ≤29 30-39 40≤
Bachelor's

degree

Master's

degree

Doctor's

degree

The usefulness of

clinical nutrition services
4.30±0.72

1)2)
4.25±0.73 4.39±0.68 4.17±0.68 4.32±0.71 4.42±0.76 4.23±0.67 4.29±0.73 4.41±0.75

t-value/ F-value NS3) NS NS

The implementation of

clinical nutrition services
3.89±0.80 3.87±0.79 3.94±0.79 3.63±0.85

a
3.95±0.75

b
4.03±0.79

b
3.77±0.84

a
3.92±0.67

a
4.03±0.82

b

t-value/ F-value NS 5.701** 3.039*

1)
Scale score: 1(very disagree) ~ 5(very agree)

2)
Mean±S.D.

3)
NS: not significant

ab)
Superscripts with different alphabets in a row are significantly different by Duncan's multiple range test

*
p<0.05

**
p<0.01
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Table 5. Clinical nutrition services by doctor's general characteristics

Position Clinical experience (years) Special area in medicine

Cognition of clinical

dietitian's national

certification

Resident
Medical

specialist
<2 2≤~<5 5≤~<10 10≤

Internal

medicine

Surgical

medicine
Others Yes No

The usefulness of

clinical nutrition services
4.18±0.70 4.41±0.71 3.89±0.93

a
4.22±0.71

b
4.19±0.69

b
4.54±0.54

c
4.28±0.78 4.29±0.64 4.38±0.63 4.42±0.77 4.24±0.67

t-value/ F-value -2.851
**

9.559
***

NS
3)

2.114
*

The implementation of

clinical nutrition services
3.77±0.78 4.01±0.78 3.51±0.78

a
3.81±0.81

b
3.88±0.78

b
4.09±0.78

b
3.93±0.80 3.83±0.81 3.88±0.75 4.06±0.75 3.80±0.80

t-value/ F-value -2.615** 5.318** NS 2.839**

1)
Scale score: 1(very disagree) ~ 5(very agree)

2)
Mean±S.D.

3)
NS: not significant

ab)
Superscripts with different alphabets in a row are significantly different by Duncan's multiple range test

*
p<0.05

**
p<0.01

***
p<0.001
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이상은 10년 미만보다 높았으며 유의적인 차이를 보였다(p<0.001). 전문영역에

따른 차이에서 내과계 4.28점, 외과계 4.29점, 기타 4.38점이었고 유의적인 차

이는 없었다. 임상영양사 국가자격제도 인지 유무에 따른 차이에서는 ‘알고 있

다’ 4.42점, ‘모른다’ 4.24점이며 유의적인 차이를 보였다(p<0.05).

의사의 임상영양서비스의 시행 정도에 대한 인식 조사에서 직분에 따른 차

이는 전공의 3.77점, 전문의 4.01점으로 전문의가 전공의에 비해 유의적으로

높았다(p<0.01). 임상경력에 따른 차이에서는 2년 미만 3.51점, 2년 이상~5년

미만 3.81점, 5년 이상~10년 미만 3.88점, 10년 이상 4.09점이었고 2년 미만이

2년 이상에 비해 유의하게 낮았다(p<0.01). 전문영역에 따른 차이에서 내과계

3.93점, 외과계 3.83점, 기타 3.88점이었고 유의적인 차이는 없었다. 임상영양사

국가자격제도 인지 유무에 따른 차이에서 ‘알고 있다’ 4.06점, ‘모른다’ 3.80점

으로 임상영양사 국가자격제도를 인지하는 의사에게서 임상영양서비스 시행

정도가 유의적으로 높았다(p<0.01).

Thoresen 등(2008)은 환자 치료 시에 적절한 영양관리를 위하여 의료진의

73%는 1주에 3~4회 이상 관찰하였고, 의료진의 63%는 1주에 1~2회 이내로

관찰하여 영양관리의 중요성을 충분히 인지하고 있음을 알 수 있었다. Choi

& Park (2013)연구에서 의료진의 92.2%는 영양지원팀(NST)의 필요성을 인식

하였으나 의료진의 86.5%는 영양지원팀의 활동은 하지 않는다고 보고하였다.

이와 같이 환자의 치료과정에 임상영양서비스가 도움이 되나 실제 수행은

낮게 인식하고 있으므로. 앞으로 병원에서 적극적인 임상영양서비스가 시행

될 수 있는 제도적인 방안이 간구되어야 하겠다.
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다. 질병별 전문 임상영양사의 필요성

의사의 성별, 연령, 학력에 따른 질병별 전문 임상영양사의 필요성과 질

병별 전문 임상영양사가 필요한 질환에 대한 결과를 Table 6에 제시하였

다.

질병별 전문 임상영양사의 필요성은 전체 평균이 4.32/5.00점으로 나타났

다. Han 등(2012)은 의료진의 84.9%에서 질병별 전문 임상영양사가 필요

함을 인식한다고 보고하였다. 또한 Choi & Park (2013)연구에서는 임상영

양의 중요성을 크게 인식시키고 임상영양사의 이미지 개선을 위한 방안으

로 부산 및 경남지역의 의료진 31.2%가 각 질병에 따른 전문 임상영양사

제도 도입의 필요성을 강조하였다.

의사의 일반사항에서 성별에서는 남자 4.28점, 여자 4.39점이었고 유의적

차이는 없었다. 연령에 따른 차이는 20대 4.16점으로 30대 4.34점, 40대 이

상 4.44점보다 유의적으로 낮았다(p<0.05). 학력에 따른 차이는 학사 4.11

점, 석사 4.47점, 박사 4.46점이었고 유의적인 차이를 보였다(p<0.001).

질병별 전문 임상영양사가 필요한 질환은 전체적으로 당뇨질환 84.2%,

콩팥질환 72.6%, 비만 51.0%, 암 48.4%, 심혈관 질환 34.8%, 신생아 및 소

아질환 32.9%, 노인성 질환 21.3% 순이었다.

Kim 등(2011)은 서울지역의 집단영양교육에서 당뇨질환이 연평균 36.1

회, Choi & Park (2013)은 지방(부산-경남)은 당뇨질환이 연평균 16.7회로

조사되어 당뇨 집단교육은 시행이 높다고 보고하였다. 생활습관병은 비만,

당뇨병, 이상지질혈증의 유병률 증가(korea national health and nutrition

examination survey. 2012)로 식생활관리를 위하여 임상영양사의 관리가

필요하였을 것으로 사료된다.
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Table 6. The necessity of disease specific nutrition dietitians and the kind of disease by general characteristics

N(%)

Total

Gender
t-value

/

Age
F-value

/

Education
F-value

/

Male Female ≤29 30-39 40≤
Bachelor's

degree

Master's

degree

Doctor's

degree

The necessity of

disease specific

nutrition dietitian

4.32

±0.60¹
,
²⁾

4.28

±0.61

4.39

±0.60
NS

3
⁾

4.16

±0.59
a

4.34

±0.61
b

4.44

±0.58
b

4.454
*

4.11

±0.61
a

4.47

±0.55
b

4.46

±0.58
b

13.609
***

The kind of diseases

Diabetes 261(84.2)4) 160(82.9) 101(86.3) NS 60(78.9) 130(84.4) 67(89.3) NS 96(76.2) 79(91.9) 83(87.4) 10.494**

Kidney disease 225(72.6) 134(69.4) 91(77.8) NS 52(68.4) 111(72.1) 58(77.3) NS 85(67.5) 64(74.4) 73(76.8) NS

Obesity 158(51.0) 96(49.7) 62(53.0) NS 18(23.7) 93(60.4) 43(57.3) 29.289*** 45(35.7) 52(60.5) 58(61.1) 18.668***

Cancer 150(48.4) 100(51.8) 50(42.7) NS 16(21.1) 80(51.9) 52(69.3) 36.687
***

33(26.2) 48(55.8) 67(70.5) 45.409
***

Cardiovascular

disease
108(34.8) 60(31.1) 48(41.0) NS 23(30.3) 60(39.0) 25(33.3) NS 42(33.3) 30(34.9) 36(37.9) NS

Infant&childhood

disease
102(32.9) 52(26.9) 50(42.7) 8.228*** 18(23.7) 54(35.1) 30(40.0) NS 25(19.8) 35(40.7) 42(44.2) 17.505***

Senile disease 66(21.3) 45(23.3) 21(17.9) NS 9(11.8) 36(23.4) 21(28.0) 6.366* 18(14.3) 23(26.7) 25(26.3) 6.593*

¹⁾Scale score: 1(never necessary) ~ 5(very necessary.)
2
⁾Mean±S.D.
3
⁾NS: not significant
4)
Multiple answer were allowed.

ab)
Superscripts with different alphabets in a row are significantly different by Duncan's multiple range test

*
p<0.05

**
p<0.01

***
p<0.001
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질병별 전문 임상영양사가 필요한 질환에서 성별에 따른 차이는 여자가

남자에 비해 당뇨질환(86.3%), 신장질환(77.8%), 비만(53.0%), 심혈관질환

(41.0%), 신생아 및 소아질환(42.7%)에서 질병별 전문영양사의 필요성을

인식하였으나 신생아 및 소아질환에서 유의적으로 높았다(p<0.001). 연령별

차이에서 30대는 20대, 40대 이상에 비해 비만(60.4%), 심혈관질환(39.0%)

에서 전문 임상영양사의 필요성을 인식하였으나 비만(p<0.001) 전문 임상

영양사가 필요하다는 인식이 유의적으로 높았다. 40대 이상은 20대, 30대에

비해 당뇨질환(89.3%), 신장질환(77.3%), 암(69.3%), 신생아 및 소아질환

(40.0%), 노인성질환(28.0%)에서 질병별 전문영양사의 필요성을 인식하였

으나 암(p<0.001)과 노인성질환(p<0.05) 에서 유의적으로 높았다. 학력 차

이에서 석사 학위를 취득한 의사는 당뇨(p<0.01), 노인성 질환(p<0.05) 전

문 임상영양사가 필요하다는 인식이 유의적으로 높았다. 박사 학위를 취득

한 의사는 학사, 석사 취득한 의료진에 비해 신장질환(76.8%), 비만

(61.1%), 암(70.5%), 심혈관질환(37.9%), 신생아 및 소아질환(44.2%)에서 전

문 임상영양사 필요성을 높게 인식하였으나 비만, 암, 신생아 및 소아질환

에서 유의적으로 높았다(p<0.001).

Choi & Park (2013) 연구에서 부산, 경남에 근무하는 의료진이 가장 많

이 시행한 영양교육은 당뇨질환이었고, 영양교육은 직,간접적으로 치료적

의미가 있다하였다. 또한, 영양교육을 활성화시키기 위하여 의료진과 영양

사간에 원활한 의사소통이 필요함을 보고하여, 의료기관에서는 협진, 회진

및 정기적인 컨퍼런스 등을 통하여 환자 영양치료에 있어 다학제간 팀교육

이 필요하겠다. 또한 최근 영양집중치료료(therapy of nutrition support

team) 신설로 영양집중지원팀에서의 임상영양사 역할에 대한 인지가 필요

하겠고 질병이 있는 중증영양불량환자에 대한 적절한 영양치료 및 계획을

위하여 전문적인 영양관리 활동이 필요하겠다.
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의사의 직분, 경력, 전문 영역, 임상영양사 국가자격제도 인지 유무에 따

른 의사의 질병별 전문 임상영양사의 필요성과 질병별 전문 임상영양사가

필요한 질환에 대한 결과는 Table 7에 제시하였다.

의사의 특성에서 직분에 따른 차이는 전공의 4.19점, 전문의 4.42점으로

유의한 차이를 보였다(p<0.01). 경력에 따른 차이에서는 2년 미만 4.09점, 2

년 이상~5년 미만 4.22점, 5년 이상~10년 미만 4.16점, 10년 이상 4.50점이

었고 10년 이상이 10년 미만보다 유의적으로 높았다(p<0.001). 전문 영역에

따른 차이에서 내과 4.32점, 외과 4.29점, 기타 진료과 4.36점이었고 유의적

인 차이는 없었다. 임상영양사 국가자격제도 인지 유무에 따른 차이에서

‘알고 있다’ 4.52점, ‘모른다’ 4.21점으로 유의적인 차이를 보였다(p<0.001).

의사의 직분, 경력, 전문 영역에 따른 질병별 전문 임상영양사가 필요한

질환에서 직분에 따른 차이는 전문의가 전공의에 비해 모든 질환에서 전문

영양사의 필요성을 높게 인식하였으나 당뇨(p<0.05), 비만(p<0.001), 암

(p<0.001), 신생아 및 소아질환(p<0.001)에서 유의적으로 높았다. 경력에

따른 차이에서 10년 이상은 10년 미만에 비해 당뇨질환(89.9%), 비만

(67.0%), 암(72.5%), 신생아 및 소아질환(45.9%), 노인성질환(26.6%) 전문영

양사의 필요성을 높게 인식하였으나 비만, 암, 신생아 및 소아질환에서 유

의적으로 높았다(p<0.01). 2년 이상~5년 미만에서는 심혈관질환(42.3%)에서

유의적인 차이를 보였다(p<0.01). 전문영역에 따른 차이에서 내과계는 외과

계, 기타 진료과에 비해 신장질환(80.6%), 심혈관질환(42.4%)에서 유의적인

차이를 보였다(p<0.01). 외과계는 내과계, 기타 진료과에 비해 당뇨(86.4%),

암질환(55.6%)이었으나 유의적인 차이는 없었고, 기타 진료과는 내과계, 외

과계에 비해 신생아 및 소아질환이 51.6%로 유의적인 차이를 보였다

(p<0.01). 임상영양사 국가자격제도를 인지하고 있는 의사에서 당뇨 87.3%,

신장질환 75.5%, 비만 58.2%, 암 59.1%, 심혈관질환 42.7%, 신생아 및 소
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Table 7. The necessity of disease specific nutrition dietitian and the kind of disease by doctor‘s characteristics

N(%)

Position
t-value

/

Clinical experience (years)
F-value

/

Special area in medicine
F-value

/

Cognition of clinical

dietitian's national

certification t-value

/

Resident
Medical

specialist
<2 2≤~<5 5≤~<10 10≤

Internal

medicine

Surgical

medicine
Others Yes No

The necessity of

disease specific

nutrition dietitian

4.19

±0.60¹⁾²⁾

4.42

±0.58
-3.354**

4.09

±0.66
a

4.22

±0.57
a

4.16

±0.63
a

4.50

±0.54
b

7.654***
4.32

±0.64

4.29

±0.51

4.36

±0.63
NS

4.52

±0.60

4.21

±0.58
4.412***

The kind of diseases

Diabetes 107(79.3)
4) 148(88.1) 4.383* 25(71.4) 64(82.1) 45(80.4) 98(89.9) NS 138(83.6) 70(86.4) 53(82.8) NS 96(87.3) 165(82.5) NS

Kidney disease 95(70.4) 125(74.4) NS
3)

21(60.0) 59(75.6) 41(73.2) 82(75.2) NS 133(80.6) 53(65.4) 39(60.9) 11.779
**

83(75.5) 142(71.0) NS

Obesity 51(37.8) 102(60.7) 15.753*** 12(34.3) 28(35.9) 28(50.0) 73(67.0) 22.169** 81(49.1) 43(53.1) 34(53.1) NS 64(58.2) 94(47.0) NS

Cancer 42(31.1) 107(63.7) 31.788*** 10(28.6) 19(24.4) 24(42.9) 79(72.5) 49.532** 79(47.9) 45(55.6) 26(40.6) NS 65(59.1) 85(42.5) 7.822**

Cardiovascular

disease
45(33.3) 60(35.7) NS 3( 8.6) 33(42.3) 19(33.9) 42(38.5) 13.220** 70(42.4) 19(23.5) 19(29.7) 9.553** 47(42.7) 61(30.5) 4.674*

Infant &

childhood disease
34(25.2) 67(39.9) 7.274

***
7(20.0) 20(25.6) 14(25.0) 50(45.9) 14.425

**
45(27.3) 24(29.6) 33(51.6) 12.856

**
42(38.2) 60(30.0) NS

Senile disease 23(17.0) 42(25.0) NS 5(14.3) 12(15.4) 13(23.2) 29(26.6) NS 31(18.8) 18(22.2) 17(26.6) NS 27(24.5) 39(19.5) NS

¹⁾Scale score: 1(never necessary) ~ 5(very necessary)
2
⁾Mean±S.D.

3
⁾NS: not significant

4)Multiple answer were allowed.
ab)

Superscripts with different alphabets in a row are significantly different by Duncan's multiple range test

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
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아질환 38.2%, 노인성질환 24.5%로 질병별 전문 임상영양사의 필요성을

높게 인식하였으나 암(p<0.01)과 심혈관질환(p<0.05)에서 유의적으로 높았

다.

Hart 등(1997)은 조사대상 내과전문의 100%, 신장 전문의 90%가 임상영

양사가 환자의 영양평가를 시행해야 한다고 보고하였다. Choi & Park

(2013)은 의사들은 임상영양사의 이미지 개선 방안으로 ‘질병에 따른 전문

영양사 제도 도입’과 ‘임상파트 분리’가 필요하고 제도적 측면에서 임상영

양사 입지를 강화시켜야 한다고 보고하여 의사는 환자 영양관리를 위한 질

병별 전문 임상영양사의 필요성을 높게 인식하고 있다고 볼 수 있겠다. 따

라서 임상영양서비스를 질 향상과 임상영양사 발전을 위해서는 환자 질병

의 예방과 치료를 위한 다양한 질환의 전문 임상영양사 제도의 확립이 필

요하겠다.

라. 질병별 집단교육 시행 경험 여부 및 교육내용

병원에서 시행되고 있는 집단교육이란 현재 국내 여러 병원에서 비급여

로 시행중인 의사, 간호사, 영양사가 필수교육자로 구성되어 있는 질병별

교육팀을 의미한다.

집단교육 시행여부에 대한 의사의 인식은 Fig. 2에 제시하였다. 집단교육

시행 경험이 ‘있다’ 38.6% ‘없다’ 61.4%로 절반이상의 의사가 집단교육 시

행 경험이 없었다.

Deakin 등(2005)은 제2형 당뇨환자 대상의 그룹교육을 시행한 결과 공복

혈당, 당화혈색소, 체중, 당뇨질환 관련 지식 등에 긍정적인 효과가 있음을

보고하여 당뇨 자가 관리에 있어 그룹 교육이 효과가 있음을 보고하였다.

Boyhtari & Cardinal (1997)은 환자의 영양관리를 위한 전문 임상영양사가
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Fig 2. Participation on implementation of group educations
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역할을 수행하기 위해서는 영양사와 의료진과의 의사소통이 필수적이라 하

였고, Kuppersmith & Wheeler (2002)은 내과의사와 영양사의 상호관계의

향상은 환자의 영양 치료에 있어 긍정적인 영향이 있음을 보고하여 환자

질병치료에 있어 의사와 영양사간의 파트너쉽을 강조하였다.

의사의 성별, 연령, 학력에 따른 의사의 집단교육 시행경험 여부에 대한

결과는 Table 8에 제시하였다.

집단교육 시행이 높은 질환은 당뇨병 27.1%, 암 10.6%, 만성 콩팥병

3.5%, 고혈압 2.9%, 고지혈증 3.2%, 심혈관 질환 1.3% 순으로 나타났다.

성별에 따른 차이에서 집단교육에 참여한 의사는 남자 38.7%, 여자 38.5%

이었고 유의적인 차이는 없었다. 연령에 따른 차이에서 집단교육에 참여한

의사는 20대 13.2%, 30대 41.2%, 40대 이상 59.5%이었고 유의적인 차이를

보였다(p<0.001). 학력에 따른 차이에서 집단교육에 참여한 의사는 학사

25.8%, 석사 33.7%, 박사 60.0%이었고 유의적인 차이를 보였다(p<0.001).

의사가 시행한 집단교육 내용의 결과로는 성별에 따른 차이에서 남자가

여자에 비해 암 집단교육이 유의적(p<0.01)으로 더 많이 시행되었고. 그 외

에도 고혈압, 고지혈증, 심혈관 질환 집단교육 시행이 높았으나 유의적인

차이는 없었다. 연령에 따른 차이에서 40대 이상은 20대, 30대에 비해 모든

질환의 집단교육 시행이 높았으나 유의적 차이는 없었고, 당뇨(p<0.01)와

암(p<0.001) 집단교육에서 유의적으로 높았다. 학력에 따른 차이에서 박사

가 학사, 석사에 비해 모든 질환에서의 집단교육 참여가 높았으나 당뇨

(p<0.001), 암(p<0.01), 고혈압(p<0.01), 고지혈증(p<0.001) 집단교육에서 유

의적으로 높았다.

Kim 등(2011)은 서울지역 의료기관 조사 결과, 암, 신장질환, 비만, 심장

질환, 고혈압 등의 다양한 질환이 시행되고 있었고 특히, 당뇨 집단교육의

시행이 높은 것으로 보고되었다. Lee & Kwak (2009)은 병원 영양부서의
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Table 8. Participation on implementation and the kind of group education by general characteristics

N(%)

Total

Gender
F-value

/

Age
F-value

/

Education
F-value

/

Male Female ≤29 30-39 40≤
Bachelor's

degree

Master's

degree

Doctor's

degree

Participation on

implementation of

group education

Yes
119

(38.6)

74

(38.7)

45

(38.5)

NS¹⁾

10

(13.2)

63

(41.2)

44

(59.5)

34.767***

32

(25.8)

29

(33.7)

57

(60.0)

27.759***No
189

(61.4)

117

(61.3)

72

(61.5)

66

(86.8)

90

(58.8)

30

(40.5)

92

(74.2)

57

(66.3)

38

(40.0)

Total
308

(100.0)

191

(100.0)

117

(100.0)

76

(100.0)

153

(100.0)

74

(100.0)

124

(100.0)

86

(100.0)

95

(100.0)

The kind of group education

Diabetes
84

2)

(27.1)

48

(24.7)

36

(31.0)
NS

9

(11.8)

44

(28.4)

29

(39.2)
14.626**

26

(20.6)

16

(18.6)

41

(43.2)
18.233***

Cancer
31

(10.0)

26

(13.4)

5

(4.3)
6.777

** 0

(0.0)

16

(10.3)

15

(20.0)
16.597

*** 4

(3.2)

10

(11.6)

17

(17.7)
13.037

**

Chronic Kidney disease
11

(3.5)

5

(2.6)

6

(5.1)
NS

1

(1.3)

5

(3.2)

5

(6.7)
NS

3

(2.4)

2

(2.3)

6

(6.3)
NS

Hypertention
9

(2.9)

7

(3.6)

2

(1.7)
NS

0

(0.0)

5

(3.2)

4

(5.3)
NS

1

(0.8)

1

(1.2)

7

(7.3)
9.412**

Hyperlipidemia
10

(3.2)

7

(3.6)

3

(2.6)
NS

0

(0.0)

6

(3.9)

4

(5.3)
NS

1

(0.8)

0

(0.0)

9

(9.4)
16.777

***

Cardiovascular disease
4

(1.3)

3

(1.5)

1

(0.9)
NS

1

(1.3)

1

(0.6)

2

(2.7)
NS

1

(0.8)

0

(0.0)

3

(3.1)
NS

¹⁾NS: not significant

²⁾Multiple answer were allowed.
**
p<0.01

***
p<0.001
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영양관리 영역에서 질환별 집단 영양교육의 중요성을 높게 평가하였다.

이를 통해 임상영양사가 시행하는 영양교육은 당뇨질환이 가장 기본이

되겠고, 집단교육의 활성화를 위해 입원환자 뿐만 아니라 환자 가족, 외래

환자까지 확대하여 다양한 영양정보 제공이 필요하리라 사료된다.

의사의 직분, 경력, 전문 영역, 임상영양사 국가자격제도 인지 유무에 따

른 집단교육 시행경험 유무 및 집단교육 내용에 대한 결과는 Table 9에

제시하였다.

집단교육 시행경험 유무의 결과로는 직분에 따른 차이에서 전공의

20.3%, 전문의 53.6%로 전문의가 집단교육의 참여가 유의적으로 높았다

(p<0.001). 경력에 따른 차이에서 2년 미만 20.0%, 2년 이상~5년 미만

23.4%, 5년 이상~10년 미만 33..9%, 10년 이상 56.5%이었고 10년 이상 경

력이 있는 의사가 10년 미만 경력의 의사에 비해 집단교육 시행이 유의적

으로 높았다(p<0.001). 전문 영역에 따른 차이에서 내과계 46.6%, 외과계

29.3%, 기타 30.2%이었고 내과계는 외과계, 기타과에 비해 집단교육 시행

이 유의적으로 높았다(p<0.01). 임상영양사 국가자격제도 인지 유무에 따른

차이에서 임상영양사 국가자격증을 인지하고 있는 의사에서 집단교육 시행

이 유의적으로 높았다(p<0.01).

집단교육 내용의 결과로는 직분에 따른 차이에서 전문의가 전공의에 비

해 당뇨(p<0.001), 암(p<0.01), 고혈압(p<0.01), 고지혈증(p<0.01) 집단교육

시행이 유의적으로 높았다. 그 외에도 전문의가 만성 콩팥병, 심혈관 질환

집단교육이 더 많이 시행되었으나 유의적 차이가 없었다. 임상경력에 따른

차이에서 10년 이상 임상경력을 가진 의사가 10년 미만 경력의 의사에 비

해 당뇨(p<0.01), 암(p<0.01), 고혈압(p<0.05), 고지혈증(p<0.05) 집단교육

시행이 유의적으로 높았다. 그 외에도, 2년 미만 임상경력을 가진 의사가 2

년 이상 임상경력이 있는 의사에 비해 만성 콩팥병, 심혈관 질환 집단교육
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Table 9. Participation on implementation and the kind of group education by doctor's characteristics

N(%)

Position



Clinical experience (years)



Special area in medicine



Cognition of clinical

dietitian's national

certification


Resident
Medical

specialist
<2 2≤~<5 5≤~<10 10≤

Internal

medicine

Surgical

medicine
Others Yes No

Participation on implementation

of group education

Yes
27

(20.3)

90

(53.6)

34.582
***

7

(20.0)

18

(23.4)

19

(33.9)

61

(56.5)

27.841
***

76

(46.6)

24

(29.3)

19

(30.2)

9.334
**

56(50.9) 63(31.8)

10.871
**No

106

(79.7)

78

(46.4)

28

(80.0)

59

(76.6)

37

(66.1)

47

(43.5)

87

(53.4)

58

(70.7)

44

(69.8)
54(49.1) 135(68.2)

Total
133

(100.0)

168

(100.0)

35

(100.0)

77

(100.0)

56

(100.0)

108

(100.0)

163

(100.0)

82

(100.0)

63

(100.0)
110(100.0) 198(100.0)

The kind of group education

Diabetes
21²⁾

(15.6)

62

(36.9)
17.153***

5

(14.3)

16

(20.5)

13

(22.8)

41

(38.0)
11.636**

63

(38.2)

8

(9.8)

13

(20.6)
24.077*** 43(39.1) 41(20.5) 12.416***

Cancer
5

(3.7)

26

(15.4)
11.182

** 3

(8.6)

2

(2.6)

3

(5.3)

19

(17.4)
13.332

** 7

(4.2)

17

(20.7)

7

(10.9)
16.681

***
15(13.6) 16(8.0) NS

Chronic Kidney

disease

3

(2.2)

8

(4.8)
NS¹⁾

2

(5.7)

2

(2.6)

2

(3.6)

5

(4.6)
NS

10

(6.1)

0

(0.0)

1

(1.6)
6.760* 2(1.8) 9(4.5) NS

Hypertention
0

(0.0)

9

(5.3)
7.409

** 0

(0.0)

1

(1.3)

0

(0.0)

7

(6.4)
8.365

* 4

(2.4)

1

(1.2)

4

(6.3)
NS 7(6.4) 2(1.0) 7.292

**

Hyperlipidemia
0

(0.0)

10

(5.9)
8.260

** 0

(0.0)

1

(1.3)

0

(0.0)

8

(7.3)
9.919

* 7

(4.2)

1

(1.2)

2

(3.1)
NS 8(7.3) 2(1.0) 9.003

**

Cardiovascular disease
1

(0.7)

3

(1.8)
NS

1

(2.9)

0

(0.0)

0

(0.0)

2

(1.8)
NS

1

(0.6)

1

(1.2)

2

(3.1)
NS 3(2.7) 1(0.5) NS

¹⁾NS: not significant

²⁾Multiple answer were allowed.

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
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시행이 높았으나 유의적인 차이는 없었다. 전문 영역에 따른 차이에서 내

과계는 외과계, 기타에 비해 당뇨(38.2%), 만성 콩팥병(6.1%), 고지혈증

(4.2%)에서 집단교육 시행이 높았으나 당뇨(p<0.001), 만성 콩팥병(p<0.05)

에서 집단교육 시행이 유의적으로 높았다. 외과계는 내과계, 기타 진료과에

비해 암(p<0.001) 집단교육 시행이 유의적으로 높았다.

임상영양사 국가자격제도 인지 유무에서, 임상영양사 국가자격제도를 인

지하고 있는 의사는 인지하지 못한 의사보다 당뇨(p<0.001), 고혈압

(p<0.01), 고지혈증(p<0.01) 집단교육 시행이 유의적으로 높았다. 그 외에도

암, 심혈관 질환의 집단교육 시행이 높았지만 유의적인 차이는 없었다.

Han 등(2012) 연구에서는 집단교육 경험이 있는 유방암 환자는 집단교

육 경험이 없는 환자에 비해 총 열량과 단백질 섭취가 높은 것으로 보고되

었다. Wiser 등(1997)은 혈액투석 환자에게 집단교육을 시행한 결과, 알부

민 수치, 영양관련 지식 점수 등이 증가를 보고하였다.

이를 통해, 집단 영양교육이 환자 영양치료에 긍정적인 영향이 있음을

알 수 있었다. 만성질환환자들에게 임상영양치료가 적극적으로 시행될 수

있도록 비급여 인정 질환의 확대 등과 같은 제도적 장치가 마련되어야 하

겠다.

마. 임상영양서비스에 대한 중요도

의사의 성별, 연령, 학력에 따른 임상영양서비스에 대한 중요도 결과는

Table 10에 제시하였다.

전체 중요도 점수의 평균은 4.25/5.00점이었다. 임상영양서비스에 대한

중요도 점수가 높은 항목은 ‘질병에 따른 개인 영양상담’ 4.42점, ‘경장영양

(EN) 관리’ 4.41점, ‘질병에 따른 집단 영양교육’ 4.38점, ‘정맥영양(PN) 관
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Table 10. Importance on clinical nutrition service by general characteristics

Total

Gender

t-value

Age

F-value

Education

F-value

Male Female ≤29 30-39 40≤
Bachelor's

degree

Master's

degree

Doctor's

degree

Initial nutrition assessment

to find malnutrition patients

4.33±0.59

¹⁾²⁾
4.37±0.58 4.23±0.61 2.028* 4.14±0.60a 4.28±0.58a 4.61±0.52b 13.960*** 4.15±0.58a 4.35±0.59b 4.52±0.56c 11.330***

Activity for increasing

nutrition supply
4.28±0.62 4.25±0.61 4.32±0.61 NS³⁾ 4.17±0.60a 4.25±0.60a 4.44±0.64b 3.969* 4.20±0.59a 4.24±0.59ab 4.41±0.64b 3.337*

Intake survey and monitoring

for malnutrition patients
4.30±0.64 4.28±0.63 4.31±0.65 NS 4.17±0.68

a
4.30±0.57

ab
4.43±0.70

b
3.068* 4.21±0.64 4.28±0.61 4.42±0.66 NS

Provision of specific recipe

and menu
4.13±0.72 4.09±0.75 4.19±0.69 NS 4.20±0.65 4.14±0.70 4.07±0.83 NS³⁾ 4.12±0.66 4.23±0.68 4.06±0.82 NS

Individual consultation

according to disease status
4.42±0.63 4.34±0.62 4.52±0.62 -2.467

*
4.35±0.67 4.39±0.65 4.55±0.53 NS 4.28±0.69

a
4.47±0.61

b
4.54±0.52

b
5.266

**

Group nutrition education

according to disease
4.38±0.68 4.30±0.70 4.50±0.60 -2.574

*
4.26±0.70 4.47±0.63 4.32±0.72 NS 4.33±0.66 4.49±0.61 4.34±0.74 NS

Nutrition management for

EN patients
4.41±0.61 4.38±0.62 4.41±0.63 NS 4.34±0.58 4.44±0.59 4.41±0.66 NS 4.36±0.59 4.44±0.61 4.41±0.68 NS

Nutrition management for

PN patients
4.34±0.68 4.33±0.65 4.34±0.76 NS 4.39±0.61 4.33±0.66 4.32±0.78 NS 4.34±0.62 4.35±0.68 4.32±0.78 NS

Nutrition management about

interaction with foods or

food-medicine

4.03±0.73 3.97±0.72 4.10±0.75 NS 3.92±0.69 4.07±0.69 4.05±0.82 NS 3.96±0.67 4.12±0.69 4.02±0.83 NS

Presentation of Nutrition

management principle or

example to medical team

3.93±0.76 3.88±0.78 3.99±0.73 NS 3.83±0.77 3.97±0.68 3.93±0.88 NS 3.87±0.75 3.98±0.69 3.94±0.84 NS

Total 4.25±0.45 4.23±0.46 4.29±0.44 NS 4.18±0.42 4.27±0.43 4.32±0.50 NS 4.19±0.42 4.30±0.42 4.30±0.51 NS

¹⁾Scale score: 1(never important) ~ 5(very important)

²⁾Mean±S.D.

³⁾NS: not significant
abc) Superscripts with different alphabets in a row are significantly different by Duncan's multiple range test

*p<0.05 **p<0.01
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리’ 4.33점이었고, 임상영양서비스에 대한 중요도 점수가 가장 낮은 항목은

‘의료진 대상 질병별 영양관리 원칙 및 사례 발표’ 3.93점이었다. Han 등

(2012)은 의료진의 97.8%(4.89/5.00점)가 임상영양서비스의 중요성을 인식

한 것으로 보고하여 본 연구 결과보다 높은 점수를 보였는데 앞으로 임상

영양서비스의 활성화를 위한 노력은 충분한 의미가 있는 것으로 사료된다.

각 세부항목에서 성별에 따른 차이는 총 합계 점수가 남자 4.23점, 여자

4.29점이었고 유의적인 차이는 없었다. ‘영양불량 환자 선별을 위한 초기영

양평가’에서 남자 4.37점, 여자 4.23점이며 유의적인 차이를 보였고(p<0.05),

‘질병에 따른 개인 영양상담’에서 남자 4.34점, 여자 4.52점으로 유의적인

차이를 보였다(p<0.05). ‘질병에 따른 집단 영양교육’에서 남자 4.30점, 여자

4.50점이었고 유의적인 차이를 보였다(p<0.05).

연령에 따른 차이에서, 총 합계 점수는 20대 4.18점, 30대 4.27점, 40대

이상 4.32점이지만 유의적인 차이는 없었다. ‘영양불량 환자 선별을 위한

초기영양평가’는 40대 이상(4.61점)이 20대(4.14점)와 30대(4.28점)보다 유의

적(p<0.001)으로 높은 점수를 보였다. ‘영양 공급량 증가를 위한 활동’은 40

대 이상(4.44점)이 20대(4.17점)와 30대(4.25점)보다 유의적(p<0.05)으로 높

은 점수를 보였다. ‘영양불량환자를 위한 섭취량 조사와 모니터링’은 20대

4.17점, 30대 4.30점, 40대 이상 4.43점이었고 20대와 40대 이상에서 유의적

인 차이를 보였다(p<0.05). 학력에 따른 차이에서, 총 합계 점수는 학사

4.19점, 석사 4.30점, 박사 4.30점이었으나 유의적인 차이는 없었다. ‘영양불

량 환자 선별을 위한 초기영양평가’는 학사 4.15점, 석사 4.35점, 박사 4.52

점이었고 모두에서 유의적인 차이를 보였다(p<0.001). ‘영양 공급량 증가를

위한 활동’은 학사 4.20점, 석사 4.24점, 박사 4.41점이었고 학사와 박사에서

유의적인 차이를 보였다(p<0.05). ‘질병에 따른 개인 상담’은 학사(4.28점)는

석사(4.47점)와 박사(4.54점)보다 유의적(p<0.01)으로 낮았다.
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Han 등(2012)은 영양초기평가, 영양불량환자 치료와 영양교육에 대하여

20대(4.33점)가 30대(4.47점), 40대(4.62점)보다 낮게 인식하였음을 보고하여

본 연구와 유사한 결과를 나타냈다.

당뇨, 고콜레스테롤혈증, 암, 영양불량환자를 대상으로 임상영양서비스의

임상적 효과에 관한 다양한 연구(Franz 등 1995, Woo 등 2006, Cho 등

2008, Delahanty 등 2001, Shon 등 2003, Isenring 등 2007, Somanchi 등

2011)에서는 영양상담 및 영양중재를 받은 환자에서 긍정적인 효과를 보였

고 이를 통해 임상영양서비스의 중요성을 알 수 있었다. Jeong 등(2014)은

의사의 98.5%가 입원환자관리에서 정맥영양, 경장영양환자에 대한 영양지

원이 중요성을 높게 인식하였다. Braga 등 (2006)은 경장영양환자를 대상

으로 임상영양사에 의한 영양중재는 열량 및 단백질 섭취 상승, 알부민 수

치 상승, 재원기간의 감소 등의 치료적 효과가 있음을 보고하여 임상영양

서비스의 효과성을 알 수 있었다. 반면, Kuppersmith & Wheeler (2002)는

영양사와 의사간에 파트너쉽의 필요성을 언급하였고, 이에 환자영양관리에

있어 임상영양사는 의료진 대상으로 영양교육을 시행한 환자에 대해 사례

발표 또는 질환에 따른 영양관리 원칙에 대하여 영양평가 및 계획 등의 소

통이 필요하겠다본다.

의사의 직분, 경력, 전문 영역에 따른 임상영양서비스에 대한 중요도 결

과는 Table 11에 제시하였다.

직분에 따른 차이에서, 총 합계 점수는 전공의 4.20점, 전문의 4.29점으로

유의적인 차이는 없었다. ‘영양불량 환자 검색을 위한 초기영양평가’는 전

공의 4.19점 전문의 4.42점이며 유의적인 차이를 보였다(p<0.01), ‘질병에

따른 개인 상담’은 전공의 4.32점, 전문의 4.47점이었고 유의적인 차이를 보

였다(p<0.05).

경력에 따른 차이에서, 총 평균 점수는 2년 미만 4.16점, 2년 이상~5년
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Table 11. Importance on clinical nutrition service by doctor's general characteristics

Position

t-value

Clinical experience (years)

F-value

Special area in medicine

F-value

Cognition of clinical

dietitian's national

certification
t-value

Resident
Medical

specialist
<2 2≤~<5 5≤~<10 10≤

Internal

medicine

Surgical

medicine
Others Yes No

Initial nutrition assessment to

find malnutrition patients

4.19±0.58
1)2) 4.42±0.59 -3.476** 4.14±0.49a 4.23±0.60a 4.12±0.66a 4.54±0.52b 9.766*** 4.27±0.60 4.35±0.60 4.39±0.58 NS 4.47±0.59 4.23±0.58 3.448**

Activity for increasing

nutrition supply
4.21±0.59 4.33±0.63 NS

3)
4.09±0.56

a
4.27±0.60

ab
4.12±0.60

a
4.41±0.60

b
4.406

**
4.28±0.61 4.28±0.63 4.27±0.60 NS 4.46±0.55 4.17±0.62 4.086***

Intake survey and monitoring

for malnutrition patients
4.22±0.63 4.35±0.65 NS 4.09±0.74a 4.22±0.64a 4.16±0.62a 4.48±0.59b 5.574** 4.23±0.69 4.40±0.54 4.30±0.61 NS 4.39±0.68 4.24±0.61 2.069*

Provision of specific recipe

and menu
4.20±0.63 4.08±0.79 NS 4.26±0.56 4.15±0.69 4.16±0.73 4.12±0.79 NS 4.17±0.71 4.06±0.73 4.11±0.78 NS 4.06±0.83 4.17±0.66 NS

Individual consultation

according to disease status
4.32±0.66 4.47±0.60 -2.111* 4.24±0.70a 4.37±0.65ab 4.30±0.68a 4.56±0.55b 3.666* 4.42±0.66 4.33±0.59 4.48±0.59 NS 4.45±0.63 4.39±0.62 NS

Group nutrition education

according to disease
4.33±0.67 4.42±0.68 NS 4.29±0.72 4.34±0.64 4.33±0.67 4.47±0.66 NS 4.37±0.68 4.37±0.64 4.40±0.71 NS 4.43±0.66 4.34±0.68 NS

Nutrition management for EN

patients
4.37±0.57 4.41±0.66 NS 4.37±0.55 4.35±0.60 4.33±0.61 4.51±0.59 NS 4.34±0.59 4.48±0.63 4.42±0.69 NS 4.45±0.69 4.36±0.58 NS

Nutrition management for

PN patients
4.36±0.65 4.33±0.72 NS 4.40±0.60 4.31±0.67 4.26±0.61 4.43±0.67 NS 4.30±0.62 4.45±0.67 4.28±0.86 NS 4.37±0.75 4.32±0.65 NS

Nutrition management about

interaction with foods or

food-medicine

3.96±0.70 4.08±0.76 NS 3.83±0.71 4.04±0.71 3.96±0.71 4.17±0.74 NS 4.00±0.72 4.06±0.67 4.02±0.85 NS 4.07±0.71 3.99±0.74 NS

Presentation of Nutrition

management principle or

example to medical team

3.84±0.76 4.00±0.76 NS 3.80±0.83 3.87±0.74 3.86±0.74 4.09±0.75 NS 3.92±0.76 3.91±0.77 3.92±0.76 NS 3.91±0.80 3.93±0.74 NS

Total 4.20±4.22 4.29±0.47 NS 4.16±0.42a 4.21±0.44a 4.17±0.44a 4.38±0.45b 4.227** 4.23±0.45 4.28±0.43 4.26±0.49 NS 4.31±0.48 4.22±0.43 NS

¹⁾Scale score: 1(never important) ~ 5(very important)

²⁾Mean±S.D.

³⁾NS: not significant
ab)

Superscripts with different alphabets in a row are significantly different by Duncan's multiple range test

*
p<0.05

**
p<0.01

***
p<0.001



- 43 -

미만 4.21점, 5년 이상~10년 미만 4.17점, 10년 이상 4.38점이었고 10년 미

만과 10년 이상에서 유의적인 차이를 보였다(p < 0.01). ‘영양불량 환자

검색을 위한 초기영양평가’는 2년 미만 4.14점, 2년 이상~5년 미만 4.23점,

5년 이상~10년 미만 4.12점, 10년 이상 4.54점이었고 10년 이상이 10년 미

만에 비해 유의적으로 높게 나타났다(p<0.001). ‘영양공급량 증가를 위한

활동’은 2년 미만 4.09점, 2년 이상~5년 미만 4.27점, 5년 이상~10년 미만

4.12점, 10년 이상 4.41점이었고 2년 이하와 10년 이상에서 유의적인 차이

(p<0.001)를 보였고, 5년 이상~10년 미만과 10년 이상에서 유의적인 차이

(p<0.001)를 보였다. ‘영양불량 환자를 위한 섭취량 조사와 모니터링’은 2

년 미만 4.09점, 2년 이상~5년 미만 4.22점, 5년 이상~10년 미만 4.16점,

10년 이상 4.48점이며 10년 미만과 10년 이상에서 유의적인 차이를 보였

다(p<0.01). ‘질병에 따른 개인 상담’은 2년 미만 4.24점, 2년 이상~5년 미

만 4.37점, 5년 이상~10년 미만 4.30점, 10년 이상 4.56점이었고 2년 이하

와 10년 이상에서 유의적인 차이(p<0.05)를 보였고, 5년 이상~10년 미만

과 10년 이상에서 유의적인 차이(p<0.05)를 보였다.

전문영역에 따른 차이에서, 총 평균 점수는 내과계 4.23점, 외과계 4.28

점, 기타 4.26점으로 유의적인 차이는 없었다. 임상영양사 국가자격증 인

지여부에 따른 차이에서, 총 평균 점수는 ‘알고 있다’ 4.31점, ‘모른다’

4.22점이었으나 유의적인 차이는 없었다. ‘영양불량환자 검색을 위한 초기

영양평가’(p<0.01), ‘영양 공급량 증가를 위한 활동’(p<0.001), ‘영양불량환

자를 위한 섭취량 조사 및 모니터링’(p<0.05)은 임상영양사 국가자격제도

를 인지하는 의사에서 유의적으로 높았다. Han 등(2012)은 영양초기평가,

영양교육에 대한 중요도 인식 조사에서 임상 경력이 많고 전문의에서 임

상영양서비스에 대한 중요성을 높게 인식하였고 본 연구 결과와 유사하

였다. 이문수 (2003)는 의료진은 위암 환자 영양위험 예방을 위해 식사요
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법 및 영양 관리의 중요성을 인식하고 위절제수술 환자의 영양 교육을

지속적으로 시행해야한다고 하였다. Hong (2014)은 중환자의 경장 및 정

맥영양 등에 적합한 영양치료를 위해서는 다직종으로 구성된 영양집중지

원팀(nutritional support team)의 자문 등으로 체계적인 영양치료가 될

수 있음을 보고하였다. "
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3. 병원유형 및 지역에 따른 임상영양서비스에 대한 인식

가. 병원유형 및 지역에 따른 의사의 일반사항

병원유형 및 지역에 따른 의사의 일반사항에 대한 결과는 Table 12에

제시하였다. 병원유형별 차이에서, 연령의 경우 상급종합병원은 20대가

28.5%, 40대 이상 19.8%이었으나 종합병원은 20대 7.5%, 40대 이상 47.2%

로 유의적인 차이를 보였다(p<0.01). 학력 차이에서, 상급종합병원은 학사

가 44.3%, 종합병원은 박사가 49.1%이며 유의적인 차이를 보였다(p<0.01).

직분에서, 상급종합병원은 전공의 48.2%, 종합병원은 전문의가 73.6%이며

유의적인 차이가 있었고(p<0.01), 경력 차이에서, 상급종합병원은 10년 이

하가 65.3%, 종합병원은 10년 이상이 60.4%이었으며 유의적인 차이를 보

였다(p<0.01).

지역에 따른 차이에서, 성별의 경우 남자가 지방병원(74.7%)이 수도권병

원(56.9%)보다 유의적(p<0.01)으로 높았다. 연령 차이에서, 40대 이하는 수

도권병원(81.1%)이 지방병원(63.2%)보다 유의적(p<0.01)으로 높았다. 학력

에서는, 수도권병원은 학사가 45.1%, 지방병원은 박사가 41.1%이며 유의적

인 차이를 보였다(p<0.05). 직분 차이에서, 수도권병원은 전공의 49.3%, 지

방병원은 전문의가 67.0%이며 유의적인 차이를 보였다(p<0.01). 경력 차이

에서, 10년 이상이 수도권병원 34.5%, 지방병원 49.4%이었으나 유의적 차

이는 없었다.

이상을 살펴 볼 때, 상급종합병원과 수도권병원은 직분에서 전공의 비율

이 높아 학사학위가 많고 연령대와 임상경력이 낮은 것으로 나타났고 종합

병원과 지방병원은 전문의 이상의 비율이 높으며 박사학위가 많고 연령대
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Table 12. General characteristics of subjects by type of medical institution and

region

N(%)

Variables
Tertiary

hospital

General

hospital


Capital

hospital

Local

hospital


Gender

Male 158( 61.2) 36( 67.9)

NS¹⁾

123( 56.9) 71( 74.7)

8.901
**Female 100( 38.8) 17( 32.1) 93( 43.1) 24( 25.3)

Total 258(100.0) 53(100.0) 216(100.0) 95(100.0)

Age (years)

≤29 72( 28.5) 4( 7.5)

21.510**

58( 27.5) 18( 19.0)

11.602**
30~39 131( 51.8) 24( 45.3) 113( 53.6) 42( 44.2)

40≤ 50( 19.8) 25( 47.2) 40( 19.0) 35( 36.8)

Total 253(100.0) 53(100.0) 211(100.0) 95(100.0)

Education

Bachelor‘s degree 113( 44.3) 13( 24.5)

10.823**

96( 45.1) 30( 31.6)

7.244*
Master‘s degree 72( 28.2) 14( 26.4) 60( 28.2) 26( 27.4)

Doctor‘s degree 70( 27.5) 26( 49.1) 57( 26.8) 39( 41.1)

Total 255(100.0) 53(100.0) 213(100.0) 95(100.0)

Position

Resident 121( 48.2) 14( 26.4)

8.418
**

105( 49.3) 30( 33.0)

6.886
**

Medical specialist 130( 51.8) 39( 73.6) 108( 50.7) 61( 67.0)

Total 251(100.0) 53(100.0) 213(100.0) 91(100.0)

Clinical experience (years)

<2 34( 14.7) 1( 2.1)

13.318**

27( 13.8) 8( 9.6)

NS

2≤~<5 67( 29.0) 11( 22.9) 58( 29.6) 20( 24.1)

5≤~<10 50( 21.6) 7( 14.6) 43( 21.9) 14( 16.9)

10≤ 80( 34.6) 29( 60.4) 68( 34.7) 41( 49.4)

Total 231(100.0) 48(100.0) 196(100.0) 83(100.0)

Special area in medicine

Internal medicine²⁾ 132( 51.2) 33( 62.3)

NS

112( 51.9) 53( 55.8)

9.687
**

Surgical medicine³⁾ 69( 26.7) 13( 24.5) 50( 23.1) 32( 33.7)

Others
4)

57( 22.1) 7( 13.2) 54( 25.0) 10( 10.5)

Total 258(100.0) 53(100.0) 216(100.0) 95(100.0)

1)NS: not significant
2)
Medicus gratus, Neurology

3)
General surgery, Orthopedic surgery, Neurosurgery, Cardiovascular Surgery

4)
Anesthesiology, Pediatrics, Urology, Radiotherapy Oncology, Rehabilitation Medicine, Family medicine,

Nuclear Medicine, Occupational and Environmental Medicine
*
p<0.05

**
p<0.01
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와 임상경력이 높은 것으로 나타났다. 상급종합병원과 수도권병원에 근무

하는 의사는 종합병원과 지방병원 의사보다 연령이 낮고 학사 학위가 많으

며, 전공의 비율이 높았고 유의적인(p<0.01) 차이를 보였다.

이는 우리나라 대다수 상급종합병원이 수도권에 집중해 있어 의과대학을

졸업한 의료진들이 이들 병원에서 수련 받고 있기 때문이라 사료 할 수 있

겠다. 대한의사협회(korean medical association. 2013) ‘2013년 전국회원실

태보고서‘에서 국내 전국 의사의 54.2%가 수도권 지역에 분포되어 있고 또

한 전체 활동의사 대비 전국 전문 의료진의 비율은 평균 78.0%이며 지방

이 수도권보다 높은 수준이라 보고되어 본 연구결과와 유사하였다.

나. 임상영양사 국가자격제도, 임상영양서비스의 유용도 및 시행

정도에 대한 인식

병원유형 및 지역에 따른 의사가 임상영양사 국가자격제도를 인지하는

여부, 임상영양서비스 유용도 및 시행 정도에 대한 결과는 Table 13에 제

시하였다.

임상영양사 국가자격제도 인지 여부에서, 병원 유형별 차이는 임상영양

사 국가자격제도를 인지하는 의사에서 상급종합병원 33.3%, 종합병원

45.3%이었으나 유의적인 차이는 없었다. 지역 차이에서, 임상영양사 국가

자격제도를 인지하는 의사는 수도권병원 35.2%, 지방병원 35.8%이었으나

유의적인 차이는 없었다. 지방병원의 경우, 의료진의 48.9%가 병원영양사

를 급식영양사로 인식하고 있다고 보고되어(Choi & Park 2013) 임상영양

사 국가자격제도에 대한 인식전환을 위해 노력해야 하겠다.
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Table 13. Clinical nutrition services by type of medical institution and region

N(%)

Type of medical institution

t-value/

Type of region

t-value/

Tertiary

hospital

General

hospital

Capital

hospital

Local

hospital

Cognition of clinical dietitian's

national certification

Yes 86( 33.3) 24( 45.3)

NS3)

76( 35.2) 34( 35.8)

NSNo 172( 66.7) 29( 54.7) 140( 64.8) 61( 64.2)

Total 258(100.0) 53(100.0) 216(100.0) 95(100.0)

The usefulness of clinical nutrition

services
4.27±0.73

1)2)
4.45±0.64 NS 4.39±0.68 4.11±0.75 3.252

**

The implementation of clinical

nutrition services
3.84±0.80 4.13±0.68 -2.429* 3.98±0.78 3.70±0.79 2.842**

¹⁾Scale score: 1(never agree) ~ 5(very agree)

2⁾Mean±S.D.

3⁾NS: not significant

*
p<0.05

**
p<0.01
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임상영양서비스의 유용도에 대한 인식은 총 평균 4.30/5.00점이며, 병원

유형별 차이에서, 상급종합병원 4.27점, 종합병원 4.45점이었으나 유의적인

차이는 없었다. 지역별 차이에서, 수도권병원(4.39점)이 지방병원(4.11점)보

다 유의적(p<0.01)으로 높았다.

의료진의 97%는 임상영양서비스가 치료적 의미로서 중요성을 인식하였

으나(Lyu 등 1998, Han 등 2012), 부산・경남지역 의료진은 87.3%가 중요

하다고 인식하였고(Choi & Park 2013) 대규모 병원에 비해 소규모 병원에

종사하는 의료진들의 영양에 대한 인식이 상대적으로 낮다고 보고되어

(Eum & Kim 1996) 대다수의 의료진은 임상영양서비스가 환자에게 중요

하다는 긍정적인 인식을 하고 있으나 지역 간에 차이가 있음을 알 수 있었

다.

병원에서 임상영양서비스가 시행되고 있는가에 대한 인식은 총 평균

3.89/5.00점이었다. 병원 유형별 차이에서, 상급종합병원(3.84점)이 종합병원

(4.13점)보다 유의적(p<0.05)으로 낮았다. 지역별 차이에서, 수도권병원(3.98

점)이 지방병원(3.70점)보다 유의적(p<0.01)으로 높았다. 이는 국내 병원의

경우, 100병상 당 임상 영양사 수가 서울지역, 경기・인천지역은 각각 0.65

명, 0.60명이고 광역시 및 기타 지역은 0.4명, 0.3명으로 환자 100명당 영양

사 적정인원이 1.7명에 비해 매우 부족함이 보고되었는데(Lyu 등 2011) 수

도권에 비해 지방에서는 임상영양사 인력이 부족하여 임상영양서비스가 제

대로 수행하기 어려워 임상영양서비스 시행이 잘 안되고 있다고 사료될 수

있겠다.

이러한 문제를 보완하기 위해서는 임상영양사의 인력확보와 임상영양업

무의 적절한 수행과 전문성을 높이기 위해 급식과 임상 부서의 업무 구분

의 구분을 통해 환자에 대한 영양관리 수행도를 높여야 함이 꾸준히 강조

되었고(Yang 등 1995, Kim 등 2011) 의료진도 임상영양서비스가 유용성이
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있다고 인정하고 있으나 임상영양서비스의 시행 정도는 낮다고 인식하고

있으므로 앞으로 병원에서 적극적인 임상영양서비스가 시행 될 수 있는 제

도적인 방안이 간구되어야 하겠다.

다. 질병별 전문 임상영양사의 필요성

병원유형별 및 지역에 따른 의사의 질병별 전문 임상영양사의 필요성에

대한 결과를 Table 14에 제시하였다.

병원유형에 따른 차이에서 종합병원이 상급종합병원보다 질병별 전문 임

상영양사의 필요성 인식이 높았으나 유의적 차이는 없었다. 지역에 따른

차이에서 수도권병원은 지방병원에 비해 전문 임상영양사의 필요성 인식이

높았으나 유의적 차이는 없었다. Hart 등 (1997)은 조사대상 내과 전문 의

료진의 100%, 신장 전문 의료진의 90%는 임상영양사가 환자에 대한 영양

평가를 수행해야 한다고 하였다. Choi & Park (2013)은 지방에 근무하는

의료진의 48.9%가 영양사를 의료팀 구성원보다는 급식 영양사로 인식한다

고 응답하였고, 이에 임상영양사의 이미지 개선 방안으로 ‘질병에 따른 전

문영양사 제도 도입’과 ‘임상파트 분리’가 필요하고 제도적 측면에서 임상

영양사 입지를 강화시켜야 한다고 보고하여 의료진은 환자 영양관리를 위

한 질병별 전문 임상영양사의 필요성을 높게 인식하고 있다고 볼 수 있겠

다.

질병별 전문 임상영양사가 필요한 질환에서 병원 유형별 차이는 종합병

원이 상급종합병원보다 신생아 및 소아질환을 제외한 모든 질환에서 전문

임상영양사가 필요하다고 하였으나 암 전문 임상영양사의 필요성에서만 유

의적으로 높게 나타났다(p<0.01). 병원 위치별 차이는 수도권병원이 지방병

원에 비해 신장질환 73.1% 심혈관 질환 38.0% 신생아 및 소아질환 34.7%



- 51 -

Table 14. The necessity of disease specific nutrition dietitian and the kind of diseases by type of medical

institution and region

N(%)

Type of medical institution

t-value/

Type of region

t-value/
Tertiary

hospital

General

hospital

Capital

hospital

Local

hospital

The necessity of disease-specialized

nutrition dietitian
4.31±0.62

1)2)
4.36±0.56 NS

3)
4.36±0.61 4.22±0.59 NS

The kind of diseases

Diabetes 213( 82.6)
4)

48( 92.3) NS 179( 82.9) 82( 87.2) NS

Kidney disease 184( 71.3) 41( 78.8) NS 158( 73.1) 67( 71.3) NS

Obesity 128( 49.6) 30( 57.7) NS 107( 49.5) 51( 54.3) NS

Cancer 114( 44.2) 36( 69.2) 10.869
**

99( 45.8) 51( 54.3) NS

Cardiovascular disease 85( 32.9) 23( 44.2) NS 82( 38.0) 26( 27.7) NS

Infant & childhood

disease
86( 33.3) 16( 30.8) NS 75( 34.7) 27( 28.7) NS

Senile disease 51( 19.8) 15( 28.8) NS 50( 23.1) 16( 17.0) NS

¹⁾Scale score: 1(never necessary) ~ 5(very necessary.)
2⁾Mean±S.D.
3⁾NS: not significant
4)
Multiple answer were allowed.

**
p<0.01
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노인성 질환 23.1%로 질병별 전문 임상영양사의 필요성 인식이 높았으나

유의적인 차이는 없었다.

반면, 지방병원은 수도권병원보다 당뇨병 87.2% 비만 54.3% 암 54.3%로

질병별 전문 임상영양사의 필요성 인식이 높았으나 유의적 차이는 없었다.

본 연구 조사에서 병원유형별 암 전문 임상영양사의 필요성은 종합병원이

상급종합병원보다 유의적으로(p<0.01) 높게 나타났다. Kim 등(2011)은 영

양교육 수행 현황 조사에서 서울 소재 의료기관은 신장질환, 고혈압, 당뇨

등 식사와 관련된 만성질환 교육이 다양하게 시행된다고 보고하였으나

Choi & Park (2013)은 부산・경남지역 의료기관은 당뇨병 위주로 교육이

시행된다고 보고하여 지방병원에서는 다양한 영양교육이 이루어지지 못하

고 있음을 알 수 있었다. 2012년 통계청(Statistic korea 2012b) 자료에 의

하면 10대 사망원인 중 암 사망률이 전년대비 2.6%로 증가하였는데 Han

등(2012)은 조사대상 의료진의 58.6%가 종양질환 전문영양사가 필요하다고

보고한 바, 최근 암 환자가 계속 증가하고 있기 때문에 종합병원 의료진들

은 암 질환 전문 임상영양사가 필요하다고 인식하고 있음을 사료할 수 있

겠다.

따라서 임상영양서비스를 질 향상과 임상영양사 발전을 위해서는 환자

질병의 예방과 치료를 위한 다양한 질환의 전문 임상영양사 제도의 확립이

필요하겠다.

라. 질병별 집단교육 시행 경험 여부 및 교육 내용

병원유형별 및 지역에 따른 의료진의 집단 교육 시행 경험 유무 및 교육

내용에 대한 결과는 Table 15에 제시하였다.

집단교육을 팀의 일원으로 시행한 경험 유무에서, 병원유형에 따른 차이
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Table 15. Participation on implementation and the kind of group educations by type of medical institution and region

N(%)

Type of medical institution



Type of region

Tertiary

hospital

General

hospital

Capital

hospital

Local

hospital

Participation on implementation

of group education

Yes 88(34.4) 31(59.6)

11.614
**

90(41.9) 29(31.2)

NS¹⁾No 168(65.6) 21(40.4) 125(58.1) 64(68.8)

Total 256(100.0) 52(100.0) 215(100.0) 93(100.0)

The kind of diseases

Diabetes 61(23.6)
2)

23(44.2) 9.285
**

60(27.8) 24(25.5) NS

Cancer 25( 9.7) 6(11.3) NS 22(10.2) 9( 9.5) NS

Chronic Kidney disease 7( 2.7) 4( 7.5) NS 8( 3.7) 3( 3.2) NS

Hypertention 8( 3.1) 1( 1.9) NS 5( 2.3) 4( 4.2) NS

Hyperlipidemia 8( 3.1) 2( 3.8) NS 5( 2.3) 5( 5.3) NS

Cardiovascular disease 3( 1.2) 1( 1.9) NS 1( 0.5) 3( 3.2) NS

Intractable epileptic 0( 0.0) 1( 1.9) 4.884
*

0( 0.0) 1( 1.1) NS

1)
NS: not significant

2)
Multiple answer were allowed.

*
p<0.05

**
p<0.01
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는 상급종합병원 34.4% 종합병원 59.6%이며 유의적인 차이를 보였다

(p<0.01). 병원 위치에 따른 차이는 수도권병원 41.9% 지방병원 31.2%로

수도권병원이 집단 교육의 시행 경험이 더 높았지만 유의적 차이는 없었

다. 종합병원은 지역 주민 건강강좌 등의 환자유치를 위한 다양한 행사를

시행을 통해 상급종합병원에 비해 의 료진의 관심 및 참여가 더 높은 것으

로 사료된다. Um 등(2014)은 지역에 따른 입원환자 영양관리의 실태조사

결과, 수도권에 위치한 상급종합병원에서 입원환자 영양관리 시행률이 높

게 보고되어, 임상영양서비스의 한 부분인 집단교육도 수도권에 위치한 의

료기관에서 시행이 높을 것으로 사료된다.

집단 교육의 내용에서 병원유형에 따른 차이에서, 당뇨 집단교육 시행은

종합병원이 상급종합병원보다 유의적(p<0.01)으로 높았다. 그 외에도 암,

만성 콩팥병, 고지혈증, 심혈관 질환이 종합병원에서 더 높게 나타났고, 고

혈압 집단교육은 상급종합병원이 종합병원보다 더 많이 시행되었으나 유의

적 차이는 없었다. 병원 위치에 따른 차이는 수도권병원이 지방병원보다

당뇨, 암, 만성 콩팥병 시행이 높았으나 유의적 차이는 없었다. 서울지역

소재의 병원에서는 암, 신장질환, 비만, 심장질환, 고혈압 등의 다양한 질환

이 시행(kim 등 2011)되고 있었고 영양사의 연간 집단교육 횟수가 당뇨병

평균 36.1회 암 8.2회 신장질환 1.9회이었다. 지방소재 병원에서의 집단영양

교육은 연평균 16.7회(당뇨)로 나타나(Choi & Park 2013) 수도권, 지방 소

재의 의료기관에서 당뇨 집단영양교육의 시행이 높은 것을 알 수 있었으

나, 지방병원에서는 다양한 영양교육이 이루어지지 못하고 있음을 알 수

있었다.
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마. 임상영양서비스의 중요도

병원 유형별 및 지역에 따른 임상영양서비스에 대한 중요도 점수 결과는

Table 16에 제시하였다.

병원 유형에 따른 차이에서 임상영양서비스 중요도의 평균 점수는 상급

종합병원 4.23점, 종합병원 4.34점이었으나 유의적인 차이는 없었다. 상급종

합병원과 종합병원은 ‘경장영양(EN) 환자의 영양관리’, ‘집단 영양교육’, ‘질

병상태에 따른 개인 영양상담’, ‘영양불량 환자 선별을 위한 초기 영양평가’

항목에서 중요도 점수가 높았다. ‘질병상태에 따른 개인 영양상담’ 에 대한

중요도 점수는 상급종합병원 4.36점, 종합병원 4.64점으로 유의적인 차이를

보였고(p<0.01), ‘의료진 대상 질병별 영양관리 원칙 혹은 사례 발표’에 대

한 중요도 점수가 상급종합병원 3.87점, 종합병원 4.17점으로 유의적 차이

를 보였다(p<0.01).

Kim 등(2011)은 서울지역 소재 상급종합병원과 일부 종합병원에서만 임

상영양서비스가 활발히 진행되었고, 초기 영양검색 수행률도 상급종합병원

은 모두 실시하였으나, 종합병원은 54.6%만이 시행하였음을 보고하여 병원

유형별 차이를 보였다. 하지만 환자영양관리 부분이 의료기관인증제와 JCI

인증의 평가 기준으로 되어있어 종합병원에서도 활발히 시행될 것으로 사

료된다. 또한 최근 영양집중치료료 신설로 인하여 중증영양불량환자와 경

장영양(EN) 환자 및 정맥영양(PN) 환자의 영양상태 개선을 위한 적극적인

활동을 통해 영양지원의 중요성에 대하여 의료진 인식이 보다 높아질 것으

로 기대된다(Ministry of Health and Welfare 2014c).

지역에 따른 차이에서 임상영양서비스 중요도의 평균 점수는 수도권병원

4.27점, 지방병원 4.21점이었으나 유의적인 차이는 없었다. 세부항목에서,

수도권병원과 지방병원은 ‘경장영양(EN) 환자의 영양관리’, ‘집단 영양교
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Table 16. Importance on clinical nutrition service by type of medical institution and region

Type of medical institution
t-value

Type of region
t-value

Tertiary hospital General hospital Capital hospital Local hospital

Initial nutrition assessment to find malnutrition patients 4.30±0.60
1)2)

4.42±0.57 NS³⁾ 4.31±0.61 4.35±0.56 NS

Activity for increasing nutrition supply 4.26±0.59 4.34±0.71 NS 4.31±0.59 4.20±0.66 NS

Intake survey and monitoring for malnutrition patients 4.27±0.65 4.38±0.60 NS 4.29±0.63 4.28±0.66 NS

Provision of specific recipe and menu 4.14±0.70 4.09±0.86 NS 4.17±0.75 4.04±0.67 NS

Individual consultation according to disease status 4.36±0.63 4.64±0.56 3.001
**

4.44±0.61 4.35±0.65 NS

Group nutrition education according to disease 4.37±0.67 4.38±0.69 NS 4.42±0.67 4.27±0.68 NS

Nutrition management for EN patients 4.38±0.63 4.45±0.57 NS 4.40±0.63 4.36±0.62 NS

Nutrition management for PN patients 4.33±0.70 4.36±0.65 NS 4.34±0.70 4.33±0.66 NS

Nutrition management about interaction with foods or food-medicine 3.98±0.72 4.19±0.79 NS 4.01±0.74 4.03±0.72 NS

Presentation of Nutrition management principle or example to

medical team
3.87±0.77 4.17±0.64 2.657

**
3.93±0.77 3.89±0.74 NS

Total 4.23±0.44 4.34±0.50 NS 4.27±0.46 4.21±0.42 NS

¹⁾Scale score: 1(never important) ~ 5(very important)

²⁾Mean±S.D.

³⁾NS: not significant
**p<0.01
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육’, ‘개인 영양교육’, ‘영양불량 환자 선별을 위한 초기 영양평가’ 항목에서

중요도 점수가 높았다.

세부항목에서 수도권병원이 지방병원보다 ‘영양불량 환자 선별을 위한

영양초기 평가’와 ‘음식-음식 간, 음식-약물 간 상호작용에 대한 환자 영양

관리‘를 제외한 모든 항목에서 중요도 점수가 높았으나 유의적인 차이는

없었다. ‘특별한 레시피 및 메뉴 제공’에 대한 항목에서 상급종합병원과 수

도권병원에서 중요도 점수가 높게 나타났다. 최근 수도권에 있는 상급종합

병원에서는 병원급식에서 치료식 개발을 추진하기 시작하여 적극적으로 환

자를 위한 치료식을 개발(백성주 2011)하고자 하였다. “대형병원이 환자식

에 많은 관심을 나타내는 것은 중증질환자일수록 식사에 제한이 많아 영양

불량 위험이 커지는 등 환자의 건강과 밀접한 관계가 있기 때문”이라고 하

였다.

Han 등(2012)은 병원에서 시행되고 있는 임상영양서비스에 대한 의료진

의 중요도 점수가 영양초기 평가 4.45점, 영양상담 및 교육 4.43점이고 의

료진은 환자의 영양관리에 있어 집단 영양교육(4.03점)보다는 개인 영양상

담(4.42점)을 더 요구한다고 보고하였다. Lyu 등(1998)도 의료진은 영양사

역할 수행에서 환자 영양교육이 가장 잘 수행된다고 인식하고 있어 의료진

은 임상영양사의 개인 영양 상담역할에 대해서 긍정적으로 인식한다고 보

고하였다. 그러나 ‘의료진 대상 질병별 영양관리 원칙 혹은 사례발표‘에 대

한 중요도 점수가 가장 낮은 점수로 나타났는데, Han 등(2012)도 조사대상

의료진은 의료진에 대한 영양교육의 필요성 점수가 다른 항목에 비해 점수

가 낮다고 보고하였다. Jang & Kwon 등(1996)은 의과대학 교육과정 중

영양지식 습득정도에 대해 전공의는 95.0%가 충분하지 않다고 응답하여

의과대학 교육과정 중 영양교육이 부족함을 보고하였다. Ryan 등(1988)은

의료진의 82%는 수련의의 영양교육과 훈련은 영양지원 전문 영양사가 담
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당해야 한다고 보고하였으며, Tran 등(2011)은 전공의와 수련의의 99%는

임상영양사에 의한 임상영양치료의 조언이 중요하다고 보고하였다. 그러나

본 연구 결과에서 국내 의사들은 자신들을 대상으로 하는 영양교육에 대한

중요도 점수가 낮게 나타났으므로. 임상영양사는 영양상담 기록 회신, 사례

발표 등을 의료진과의 정보 공유를 통해 환자 치료에 대한 임상영양서비스

의 질적 향상을 높여야하겠다.

4. 임상영양서비스의 중요한 이유

임상영양서비스가 질병 치료에 중요한 이유에 대한 결과는 Fig. 3에 제

시하였다. 임상영양서비스가 중요한 이유로 1순위는 환자의 영양불량상태

개선이 60.6%, 2순위는 문제 식습관 개선이 25.1%, 3순위는 합병증 예방

30.4% 순으로 나타났다.

Han 등(2012)도 의료진의 임상영양서비스가 중요한 이유로는 환자의 식

습관 개선 85.4%, 영양 상태 개선 80.3%, 치료에 도움 66.9%로 보고되었

다.

병원 입원환자들의 영양불량은 질병 및 합병증의 이환율을 높이고 입원

기간 연장, 재입원은 병원 비용 상승으로 이어진다(Correia & Waitzberg

2003, Lim 등 2012). 국내 입원 환자의 초기영양평가 결과, 심한 영양불량

군이 6.1%, 중정도 영양불량군이 30.9%라 하였고(Rha 2006) 중환자에게

적절한 영양지원은 임상결과에 긍정적인 영향(Kang 2010)을 준다하였다.

또한 입원환자의 질병 상태 뿐만 아니라 환자들의 영양상태에 집중하는 의

료진의 태도는 입원환자들의 영양 불량률을 줄이는 데 큰 영향을 줄 것으

로 인식하였다(Jeong 등 2014). 의료진은 임상영양서비스 중요도 점수에서
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Fig. 3 The important reasons of clinical nutrition services for disease treatment
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영양불량개선이 4.50/5.00점으로 중요성 인식이 높다고 보고되어(Han 등

2012) 전반적으로 의료진들은 영양불량환자에 대한 중요도 인식이 높음을

알 수 있었고, 이에 임상영양사는 입원 영양불량환자에 대한 적극적인 영

양관리를 통해 의료진의 인식을 개선시킬 수 있고 환자의 영양상태 개선에

긍정적인 영향이 있을 것으로 사료된다.

임상영양서비스의 중요한 이유에서 2순위는 문제 식습관 개선이 25.1%,

3순위 합병증 예방이 30.4%로 나타났다. Choi & Park (2013)은 의료진은

‘환자 영양교육’에서 병원 영양사가 실제 수행을 많이 하고 있다하였고,

Han 등(2012)은 임상영양서비스가 중요한 이유로 의료진의 85.4%는 문제

식습관 개선에 도움이 되고 의료진 54.6%는 합병증 감소에 도움이 된다고

인식하였다. 이는 임상영양사에 의한 영양교육을 통해 환자의 문제된 식행

동의 변화가 의료진이 환자를 치료하는데 도움이 된다고 인식하였기 때문

이라 사료되며, 임상영양사는 영양집중지원팀의 일원으로써 지속적인 활동

을 통해 환자의 영양상태를 개선시키고, 합병증 발생을 낮춰 재원기간 감

소와 병원비용 감소 등의 환자 치료에 긍정적인 영향을 줄 것으로 사료된

다.
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VI. 요약

본 연구는 전국 43개 상급종합병원과 20개의 종합병원의 의사 311명을

대상으로 의사의 임상영양서비스에 대한 유용도, 시행 정도를 조사고 질병

별 전문 임상영양사의 필요성, 질병별 집단영양교육의 시행 경험 등에 대

한 인식을 일반사항, 의사특성, 병원 유형별과 병원 위치별로 조사함으로써

임상영양서비스의 활성화를 위한 문제점과 개선점 파악을 위한 자료를 제

공하고자 조사를 실시하였다.

1. 조사 대상자의 연령에서는 30대가 49.8%, 학력에서는 학사가 40.5%, 직

분에서는 전문의가 54.3%, 경력은 10년 이상이 35.0%, 전문 영역은 내과계

53.1%, 병원 유형별에서는 상급종합병원이 69.5%, 지역별에서는 수도권병

원이 69.5%이었다.

2. 의사의 35.4%가 임상영양사 국가자격제도의 시행을 인지하고 있었다.

시행에 대한 인지는 40대 이상, 박사 학위, 전문의, 경력이 10년 이상에서

유의적(p<0.001)으로 높았다. 그러나 병원 유형별 및 지역별 차이에서는 유

의적인 차이는 없었다.

3. 임상영양서비스 유용도 인식은 평균 4.30/5.00점이며, 여자, 40대 이상,

박사 학위에서 높았으나 유의적 차이는 없었다. 임상영양사 국가자격제도

를 인지하는 의사에서 유의적(p<0.01)으로 높았고, 병원 유형별에서 종합병

원이 높았으나 유의적인 차이는 없었고, 지역별에서 수도권병원에서 유의

적으로 높았다(p<0.01). 병원에서의 임상영양서비스 시행 정도에 대한 인식

은 총 평균 3.89/5.00점이며, 30대 이상(p<0.01)이 높았고, 박사 학위

(p<0.05)가 높았고, 전문의(p<0.01)가 높았고, 경력이 2년 이상(p<0.01)이

높았고, 임상영양사 국가자격제도를 인지(p<0.01)하는 의사에서 유의적으로
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높았다. 병원 유형별에서 종합병원(p<0.05)이 높았고, 지역별에서 수도권병

원(p<0.01)에 근무하는 의사의 인식이 유의적으로 높았다.

4. 질병별 전문 임상영양사 필요도는 전체 평균 4.32/5.00점이며, 당뇨 >

신장 > 비만 > 암 > 심혈관 > 신생아 및 소아 > 노인성질환의 순으로

필요하다고 인식하였다. 30대 이상(p<0.05), 석사 이상 학위(p<0.001), 전문

의(p<0.01), 경력이 10년 이상(p<0.001), 임상영양사 국가자격제도를 인식

(p<0.001)하는 의사에서 유의적으로 필요성 인식이 높았다. 병원 유형별에

서 종합병원이 높았고, 병원 지역별에서 수도권병원에 근무하는 의사의 인

식이 높았으나 유의적 차이는 없었다. 질병별 전문 임상영양사가 필요한

질병의 종류에서 당뇨질환이 가장 높게 나타났다.

5. 의사의 38.6%가 집단교육 시행에 참여한 적이 있었고 집단교육의 내용

은 당뇨 > 암 > 신장 > 고지혈증 > 고혈압 > 심혈관질환 순이었다. 40대

이상(p<0.001), 박사 학위(p<0.001), 전문의(p<0.001), 임상 경력 10년 이상

(p<0.001), 내과계(p<0.01), 임상영양사 국가자격증 인식(p<0.01)하는 의사

에서 유의적으로 높았다. 병원 유형별에서 종합병원(p < 0.01)이 유의적으

로 높았고 병원 지역별에서 수도권병원이 높았으나 유의적 차이는 없었다.

6. 임상영양서비스에 대한 중요도 점수는 총 평균 4.25/5.00점이었다. 중요

도 점수가 높은 항목은 ‘개인 영양교육’ (4.42점), ‘경장영양(EN) 환자 영양

관리’ (4.41점), ‘집단 영양교육’ (4.38점)이었고, 중요도 점수가 가장 낮은

항목은 ‘의료진 대상 질환별 영양관리 원칙 및 사례 발표’ (3.93점)이었다.

7. 임상영양서비스가 질병 치료에 중요한 이유로 1순위 환자의 영양불량상

태 개선 60.6% 2순위 환자의 문제 식습관 개선 25.1%, 3순위 합병증 예방

30.4% 순으로 나타났다.

이상의 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다.

임상영양사 국가자격제도는 2012년도부터 시행되고 있는데 여전히 의사
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의 인식이 낮아 임상영양사의 역할 재정립이 필요하겠고, 질병별 전문 임

상영양사의 필요성에 대한 인식이 높은 결과로 임상영양사는 영양전문인으

로서의 능력과 실력을 더욱 향상시킬 수 있도록 노력해야 하겠다.

임상영양서비스의 유용도 인식은 높으나 시행 정도는 낮게 나타났고 의

료기관 병상당 적절한 인력배치 기준이 마련되어 있지 않아 병원에 근무하

는 임상영양사가 임상업무에 전념할 수 있도록 적절한 임상영양사 인력 확

보가 필요하겠다.

또한 의사는 질병별 전문 임상영양사의 필요성을 높게 인식하고 있어 영

양집중치료료가 병원 수가 인정이 되는 제도적인 뒷받침을 통해 임상영양

사는 임상영양서비스의 활성화를 위한 정책적 지원이 필요하겠다.
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☀ 일반사항

                                                    

임상영양서비스에 대한 의사 인식도 

                                                                     

안녕하세요?

올해 보건복지부에서는 임상영양 업무현황 파악 및 발전방안 모색을 위한 연구를  

진행하고 있습니다. 이의 일환으로 의료진의 임상영양서비스에 대한 인식을 알아  

보고자 합니다. 

바쁘시더라도 잠시 시간을 내어 설문에 응해주시면 매우 감사하겠습니다. 

연구책임자 류은순 올림

▶ 해당란에 V 해주십시오.

1. 성별 ____①남  ____②여

2. 연령 만  _________세 

3. 최종 학위 ____①학사 ____②석사   ____③박사

4. 구분 ____①인턴    ____②레지던트    ____③전문의    ____④일반의

5. 의사경력 ________년 _______개월

6. 전문영역

_①내과 _②신경과 _③정신건강의학과 _④외과 _⑤정형외과

_⑥신경외과 _⑦흉부외과 _⑧성형외과
_⑨마취통증의학

과
_⑩산부인과

_⑪소아청소년과 _⑫안과 _⑬이비인후과 _⑭피부과 _⑮비뇨기과

_⑯영상의학과 _⑰방사선종양학과 _⑱병리과 _⑲진단검사의학과 _⑳결핵과

_㉑재활의학과 _㉒예방의학과 _㉓가정의학과 _㉔응급의학과 _㉕핵의학

_㉖직업환경의학과 _㉗없음
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☀ 임상영양서비스에 대한 견해

1. 기존의 ‘영양사’라는 면허증 외에 추가로 ‘임상영양사’라는 국가자격제도가 있는 것

을 알고 계십니까?  

   ____①예                           ____②아니오

2. 귀하가 일하고 있는 병원의 임상영양서비스는 어느 정도 시행되고 있습니까? 

  ____①매우 잘 시행되고 있다  ____②잘 시행되고 있다   ____③보통이다 

  ____④잘 시행되지 않고 있다  ____⑤전혀 시행되고 않고 있다   

3. 귀하는 개인적으로 임상영양서비스가 질병 치료에 어느 정도 도움이 된다고 생각하

십니까? 

   ____①매우 도움이 된다     ____②도움이 된다       ____③보통이다  

   ____④도움이 되지 않는다   ____⑤전혀 도움이 되지 않는다.

4. 다음은 병원에서 환자 혹은 의료진들에게 제공할 수 있는 임상영양서비스의 종류를 

열거한 것입니다. 각 항목이 환자의 질병 치료에 어느 정도 중요하다고 생각하십니까?

매우
중요
하다

중요
하다

보통
이다

중요하
지 않다

전혀 
중요하
지 않다

영양불량 환자 선별을 위한 입원 시 영양초

기평가
⑤ ④ ③ ② ①

식사처방 변경 권장, 식사 조정, 구강 보충

음료 제공 등의 영양공급량 증가를 위한 

활동
⑤ ④ ③ ② ①

영양불량 환자 대상의 식사 및 음료 섭취량 

조사 및 모니터링
⑤ ④ ③ ② ①

구체적인 음식 레시피 및 식단 제공 ⑤ ④ ③ ② ①

질병상태에 따른 개인별 맞춤 영양상담 ⑤ ④ ③ ② ①

질병별 집단 영양교육 (예-당뇨병, 항암교육 

등)
⑤ ④ ③ ② ①

장관영양(EN) 환자 영양관리 ⑤ ④ ③ ② ①

정맥영양(PN) 환자 영양관리 ⑤ ④ ③ ② ①

음식-음식 혹은 음식-약물간의 상호작용에 

대한 환자 영양관리
⑤ ④ ③ ② ①

의료진 대상 질병별 영양관리 원칙  혹은 

사례 발표 
⑤ ④ ③ ② ①
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5. 질병 치료에서 임상영양서비스가 중요한 이유는 무엇이라고 생각하십니까? 가장 

  중요한 것부터 3가지를 골라 1,2,3 순위를 쓰시기 바랍니다.  

   ____①영양불량 상태 개선   ____②문제 식습관 개선   ____③면역력 향상    

   ____④합병증 예방    ____⑤재원기간 감소    ____⑥약물 사용 감소   

   ____⑦의료비 감소               

6. 질병별 전문 임상영양사는 어느 정도 필요하다고 생각하십니까?

____①매우 필요하다  → [6-1번]으로 가세요  ____②필요하다 → [6-1번]으로 가세요  

____③보통이다            ____④필요 없다      ____⑤전혀 필요 없다   

6-1. 질병별 전문영양사가 필요한 질병은 무엇이라고 생각하십니까? (중복 선택 가능)

____①당뇨병        ____②콩팥병       ____③비만   ____④암

____⑤심장병        ____⑥신생아 및 소아질환    ____⑦노인성 질환    

____⑧기타 ___________________   

    

7. 환자대상 집단교육
*
을 시행하신 적이 있으십니까? 

(*집단교육이란 현재 국내 여러 병원에서 비급여로 시행중인 의사, 간호사, 영양사가 필수교

육자로  구성되어 있는 질병별 교육팀을 의미함)

____①예 → [7-1번]으로 가세요                 ____②아니오     

7-1. 담당했던 교육의 종류는 무엇입니까? (중복 선택 가능)

____①당뇨병            ____②암           ____③만성신부전      ____④고혈압

____⑤고지혈증          ____⑥심장병       ____⑦난치성간질   

___⑧재생불량성빈혈     ____⑨유전성 대사질환     ____⑩기타______________ 

♡♡♡ 바쁘신 중에도 설문에 응해주셔서 매우 감사합니다 ♡♡♡  
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감사의 글

글을 쓰기에 앞서 한결같이 저를 지켜주시고 바라봐주시는 하나님께 감

사드립니다. 힘든 시간들이 있었지만 긍정적으로 대처하게 해주시고 이렇

게 노력의 결실을 맺게 해주신 주님께 감사드립니다.

2012년 고민 끝에 선택한 일반대학원에 입학하여 열정을 가지고 학업의

연장선에서 배울 수 있어 즐겁고 소중한 시간이었던 것 같습니다.

배움의 기회를 주시고 지켜봐주신 류은순 교수님, 저의 지도교수님으로

흔쾌히 수락해주시고 부족한 저를 지도해주셔서 감사합니다. 여러 가지 일

들로 몸과 마음이 지쳐 포기하려는 저를 붙잡아주시고 한줄기 빛처럼 길잡

이가 되어주셔서 이렇게 논문을 완성하게 되었습니다. 다시 한번 감사드립

니다. 책에서는 배울 수 없었던 다양한 내용을 재미있게 가르쳐주시고 대

학원생은 학부생보다 깊은 지식을 가져야 한다고 강조하셨던 류홍수 교수

님, 어려웠던 당뇨병 발생 기전 등을 쉽게 설명해주시고 인자함으로 늘 맞

아주신 남택정 교수님, 영양상담에 적용할 수 있었던 최재수 교수님의 강

의를 듣고 많은 지식을 알게 되었습니다. 모든 교수님께 진심으로 감사함

을 전해드립니다. 또한 자료정리와 설문조사에 많은 도움을 주신 모든 분

들께 감사의 말씀을 전해드립니다.

대학원 과정을 무사히 마칠 수 있도록 많은 배려를 아끼지 않으신 홍성

희 실장님, 안수미 계장님, 박지영 선생님에게 감사의 인사를 전해드립니

다.

함께 석사과정 수업을 들으며 새벽에도 카톡하며 서로 힘이 되어주고 격

려해주었던 대학원 동기 김소영 선생님, 곽미승 선생님 고맙고, 먼저 졸업

한 착한 보영이, 통계에 많은 도움을 준 미나야 고마워. 논문 쓰는 동안 힘

이 많이 되어준 이한나 선생님 고마움 잊지 않을께요. 그리고 박사 논문으



로 바쁘셨지만 언제나 다정하게 맞아주신 최기보 선생님 현명하신 모습 배

웠습니다. 같이 논문 쓰고 빨리 졸업하자며 파이팅했는데 출산으로 육아에

매진하고 있는 이지나 선생님 언제나 힘이 되요. 고마워요.

항상 따뜻하게 격려해주시고 부족한 저를 지지해주시는 김정심 과장님과

김선효 과장님께 감사의 마음을 전합니다.

직장 동료이자 언니 같은 정희샘! 직장일 뿐만 아니라 논문을 쓰는 동안

가까이에서 정말 큰 힘과 위로가 되어줘서 항상 감사해요. 선생님은 정말

감동이예요! 그리고 논문이 끝나길 묵묵히 지켜봐준 미현이, 성미 고맙고,

위로가 필요했던 순간 함께해 준 진환이, 자운이, 연주야 고맙다는 말로는

부족한 거 알지? 고마워. 그리고 대학동기 현아야 병원 영양사 그만두고

전업주부가 되어 만나기 힘들지만 어떤 상황에서든 항상 생각해주고 진심

으로 걱정해주는 너한테 마음 속 깊이 고마운 마음 전할께. 나의 소중한

친구들 축복합니다.

무엇보다 제일 가까운 곳에서 저를 위해 뭐든 희생해 주시는 아버지, 어

머니, 남동생 시철이 너무 감사합니다. 갑작스런 사고로 큰 수술을 받으셨

지만 딸 논문 준비할 때 옆에서 챙겨주시지 못해 미안해하시는 어머니께

잘 견뎌주심에 감사드리고, 긍정적 마인드로 치료를 잘 이겨내시라는 말씀

을 전해드리고 싶습니다. 병간호하느라 힘드시지만 최선을 다해주시는 아

버지가 계셔서 든든합니다. 우리 가족 사랑합니다!

마지막으로 이 연구에 참여하며 연구에 도움을 주신 분들에게 감사의 마

음을 전하며 배운 지식을 쓰임이 될 수 있도록 하겠습니다.

이 작은 결실이 임상영양사 지위향상과 앞으로 배출될 후배들에게 도움

이 되길 소망합니다.
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