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Abstract

Nutrition therapy is challenging in critically ill patients. Critical illness is associated with a state of 
catabolic stress, in which stress hormones and inflammatory mediators are activated, resulting in 
proteolysis. Critically ill patients in intensive care units commonly have anorexia or may be unable 
to feed volitionally by mouth. Therefore, taking care to provide appropriate macronutrients and 
micronutrients in the form of enteral or parenteral nutrition is necessary. The energy deficit in acutely 
ill patients contributes to lean-tissue wasting associated with adverse outcomes. In contrast, excessive 
supply can cause not only metabolic complications but also adverse outcomes. Recently, nutrition therapy 
has been incorporated into critical care to improve clinical outcome during the acute phase of critical 
illness. Implementation of a feeding protocol and the involvement of a nutrition support team could lead 
to more systematic decisions regarding nutrition therapy and greater clinical benefits. 
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서론

중환자는 식욕감퇴, 의식저하 및 질병과 관련하여 경구식

이가 원활하지 않아 영양공급을 경장 혹은 정맥영양에 의존

하는 경우가 많다. 중환자의 불충분한 영양공급이 장기화되

면 골격근 소실, 면역력 저하 등으로 인해 인공호흡기 의존
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도, 중환자실 재원일수, 그리고 사망률이 증가되는 등 악영

향을 끼치게 된다. 반대로 과도한 영양공급은 급성기 과대

사 상태에서 영양공급으로 인한 대사적 합병증을 발생할 수 

있다. 따라서 중환자들은 특히 영양치료와 함께 영양평가는 

물론 영양평가 및 모니터링도 간과해서는 안 될 중요한 영

역 중 하나이다. 최근 들어 중환자의 영양치료가 임상경과

에 직, 간접적인 영향을 끼친다는 사실이 입증되면서 올바

른 영양치료에 대한 다양한 전향적 연구들이 활발히 이루어

지고 있으며 이를 근거로 한 체계적인 영양치료가 기틀이 

마련되고 있다[1-5].

본론

1. 영양치료 목적

중환자실에서 영양치료의 목적은 제지방체중(lean body 

mass) 보전, 면역기능 보전, 대사적 합병증 최소화 등이다. 

첫째로 제지방체중 보전은 영양공급 본연의 목적이다. 중

환자에서 장기간 열량공급 부족은 영양결핍을 초래하여 체

력고갈로 인한 치료효과가 감소되고 합병증이 증가하게 된

다. 특히 영양부족에 의한 골격근 감퇴 및 호흡근 약화는 인

공호흡기 이탈을 지연시키고 감염을 증가시키는 원인이 된

다[6]. 둘째 면역기능 보존은 중환자의 영양치료 시 반드

시 함께 고려되어야 한다. 급성기에 발생하는 스트레스 반

응은 영양치료를 통해 약화 또는 활성화시킬 수 있는 것으

로 알려져 있다. 특히 중환자에서 조기 경장영양, 철저한 혈

당조절, 면역영양의 사용 등은 면역반응을 호전시키는 것

으로 입증되고 있다[4,7,8]. 마지막으로 대사적합병증 최

소화는 특히 중환자의 영양치료 시 특히 유념하여야 할 사

항이다. 중환자들은 질병으로 인한 전신염증반응증후군

(systemic inflammatory response syndrome)으로 인해 

발생하는 스트레스호르몬과 염증매개체들로 인해 이화상태

(catabolism)가 발생하여 단백질분해(proteolysis)가 증폭

되어 임상적으로 감염률 증가, 상처치유 지연, 재원일수 증

가, 사망률 증가 등을 초래한다. 따라서 중환자에서 영양공

급은 단순한 열량 지원뿐 아니라 환자의 대사상태를 고려한 

영양치료의 개념으로 확장되고 있다[3]. 

최근 들어 중환자의 영양공급은 단순히 열량 및 영양소를 

공급하는 영양지원(nutrition support)에서 한 걸음 나아가 

환자마다 개별화된 영양치료 그리고 질병의 경과에 따라 대

사상태에 맞춰 공급하는 영양치료(nutrition therapy)의 개

념으로 확장되고 있다. 

2. 초기 영양평가(Nutrition Assessment) 

영양평가는 영양치료를 시작하기 위한 시작단계로 중환

자의 영양요구량은 환자의 초기 영양평가에 따라 달리 결정

된다. 따라서 영양불량 고위험군을 인지하여 치료를 시행

하고 위험군에 따른 알맞은 영양치료 및 모니터링을 시행

한다. 단백질열량영양부족(protein-energy malnutrition) 

상태에서 중증 질환이 발생하면 에너지 소비(energy 

expenditure) 및 단백질 파괴는 가속되는 반면, 이에 따른 

신체적 보상작용이 일어나지 않아 결론적으로 체내 단백

질 및 에너지원이 고갈되고 생화학적, 면역학적 기능이 현

저히 저하되어 질병으로 회복하는데 큰 장애요인이 된다

[4,9,10].

중환자의 영양평가 시 일반 성인의 영양평가를 위해 주

로 사용되는 지표인 체중, 체질량지수(body mass index), 

인체계측(anthropometry)으로 대표되는 신계계측와 알

부민(albumin), 프리알부민(prealbumin), 트랜스페린

(transferrin), 총림프구수(total lymphocyte count), 피부지

연면역반응(delayed cutaneous hypersensitivity) 등의 생화

학적 검사는 중환자의 영양평가에 적용하는 데 한계가 있다. 

신체계측은 질병과 관련하여 소생술 혹은 수술 등에 의한 

체액증가, 부종 등 체중 및 체구성의 급격한 변화가 있는 단

계이며, 영양지표로 흔히 사용되는 생화학적 검사들도 중증 

질병 상태에서는 영양상태보다는 중증도를 더욱 반영하기 

때문이다. 현재까지 보편적으로 받아들여지는 중환자의 영

양평가 지표로는 중환자실 입실 직전 최근 체중의 변화, 최

근 식욕의 변화, 질병의 중증도, 동반질환여부 등이다[10]. 
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3. 영양공급량

중환자의 영양공급량은 치료경과 및 대사상태에 따라 조

정하여 시행되어야 한다. 급성기에는 이화작용이 활발히 일

어나면서 염증반응과 함께 스트레스 호르몬, 염증매개체

(inflammatory mediators) 등이 활성화되어 인슐린 저항

성이 증가되어 혈당은 높게 유지되고 단백질 파괴는 지속된

다. 이와 같은 과대사 상태에서 영양부족이 동반되지 않은 

환자에게 열량을 과잉 공급하면 영양공급 측면에서도 도움

이 되지 않을 뿐만 아니라, 오히려 감염률을 증가시키고 대

사적 합병증을 일으키는 등의 역효과를 나타낼 수 있다. 급

성기에는 20~25 kcal/day가 넘지 않게 영양공급을 하면

서 질소평형(nitrogen balance), 간접열량측정법(indirect 

calorimetry) 등을 측정하며 환자의 상태에 맞추어 개별화

된 영양치료를 권고한다. 초기에는 소량의 ‘trophic feeding’ 

(일반적으로 500 kcal 이하)만으로도 경장영양에 의한 장

점막의 퇴화를 막아 면역학적 효과를 볼 수 있다는 연구결

과들이 보고되고 있다[4]. EDEN randomized trial [11]에

서 급성호흡부전환자들을 대상으로 중환자실 내원 이후 6

일 동안 tropic feeding의 개념으로 하루에 400 kcal을 공급

한 군과 초기부터 적극적인 경장영양을 시행한 군과 비교한 

연구 외에도 Arabi 등[12]에 의해 중환자를 대상으로 허용

적 저열량공급(permissive underfeeding)으로 열량목표량

의 60~70%만 공급한 환자군과 적극적인 영양공급을 시행

한 군을 대상으로 시행한 각각의 전향적 연구에서 임상결과

에는 큰 차이를 보이지 않고 있다. 앞으로도 중환자의 영양

치료에서 가장 쟁점이 되는 급성기 영양공급량에 대한 후속 

연구들이 진행되고 있어 결과를 지켜볼 필요가 있겠다.  

그러나 중환자가 회복기에 이르러 대사반응이 동화작용

(anabolism)으로 전환되면 신체적 재활과 함께 영양치료도 

30 kcal/kg/day 이상 적극적으로 시행한다[1,3,4].

중환자에게 충분한 단백질 공급은 매우 중요하다. 단백질

은 골격근 및 급성기 단백의 전구체로서 체내 단백질의 빠

른 회전율(turnover) 및 급성기의 광범위 이화작용에 의한 

단백질분해를 통해 골격근 감소는 불가피하여 충분한 단백

질 공급이 필요하다. 현재 중환자에게 권장되는 단백질 공

급량은 1.2~2.0 g/kg/day이다[1,3,4]. 단백질 대사를 반영

하는 질소평형은 단백질의 소모를 측정하는 방법으로, 단

백질의 섭취량와 배출량의 차이를 계산하여 산출된 값이다. 

이를 바탕으로 단백질 공급량 조정이 필요하나, 신부전이나 

간부전을 동반한 환자들은 단백질 대사능력 이상으로 합병

증이 발생할 수 있으므로 지속적으로 합병증 발생여부를 면

밀히 모니터링하여야 한다[13].

4. 경장영양

경장영양은 경구식이가 불가한 중환자에서 가장 먼저 고

려하여야 할 영양공급 방법으로 중환자실 입실 후 24~48시

간 이내에 시작한다[1,2,5]. 경장영양은 장점막의 통합성을 

유지하고 감염률을 감소시킬 뿐 아니라, 정맥영양에서 발생

하는 카테터 관련 합병증과 대사적합병증을 감소시키며 경

제적인 측면에서도 경제적 측면도 유리하여 적극 권장된다. 

경장영양의 공급로는 위장 혹은 소장식이(jejunal 

feeding)가 가능하다. 흡인(aspiration)의 위험도가 높거나, 

위장식이(gastric feeding)의 적응도가 불량한 경우 소장식

이 전환을 고려한다. 소장식이는 수술적 접근 외에도 내시

경이나 X선투시법(fluoroscope)을 통한 중재를 통해 거치가 

가능하다. 

중환자 특히, 의식이 저하되어 있는 환자는 경장영양 

시 적응도를 신중하게 감시하여야 한다. 단순히 위잔류량

(gastric residual volume)만으로는 경장영양의 적응도를 

판단하는 것은 매우 위험하다. 현재 진료지침들은 허용 위

잔류량 상한선을 250~500 mL로 비교적 높게 규정하고 있

지만, 임상적으로 경장영양의 적응도는 위잔류량보다는 환

자의 불편감 호소, 이학적 검사, 배변상태 등을 통해 다각적

으로 신중히 감시하도록 권고하고 있다. 초기 원활한 경장

영양이 진행되지 않는 경우 경장영양이 진행될 수 있도록 

소장식이, feeding pump를 통한 지속적 주입, 및 위장운동

촉진제(motility agent) 사용 등 다양한 방법을 강구한다.  
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5. 보조적 정맥영양

중환장의 영양치료는 경장영양이 우월하다는 것은 이미 

잘 알려져 있다. 그러나 중환자는 경장영양 금기증이거나, 

설사 혹은 변비 등 위장관운동 이상, 경장영양 적응도 불량 

등의 이유로 경장영양이 원활히 진행되지 않아 경장영양에

만 의존한다면 영양결핍이 가중되게 되어 보조적 정맥영양 

공급은 불가피하다. 최근 많은 전향적 연구를 통해 중환자 

영양치료에서 보조적 정맥영양의 역할이 규명되고 있다. 

급성기부터 적극적인 열량공급을 경계하는 연구들이 나

오면서 보조적 정맥영양의 공급시점에 대해서는 많은 논란

이 있으나, 중환자실 입실 당시 이미 단백에너지영양실조

(protein-energy malnutrition)를 동반한 환자는 초기부

터 경장영양과 정맥영양을 함께 시행하여 목표량을 공급

하는 것을 권고한다[1,3]. 그러나 비교적 영양상태가 비교

적 양호했던 환자에서 보조적 정맥영양의 역할에 대해서

는 아직 좀 더 연구가 필요할 것 같다. European Society of 

Parenteral and Enteral Nutrition에서는 2009년 진료지침

에서 경장영양이 원활하지 않은 경우 비교적 빨리 2일 내에 

정맥영양을 고려할 것을 권고하고[3], 2009년에 American 

Society of Parenteral and Enteral Nutrition에서는 영양

상태가 불량하지 않은 환자의 경우 7일이 지나도 경장영양

이 원활히 진행되지 않으면 정맥영양을 보조적으로 시행할 

것을 권고하였다[1]. 

이후 후속 연구들의 결과에 따르면 조기 보조적 정맥영양

은 재원일수나 감염률이 높아 의료비용도 증가되지만 경장

영양이 원활히 진행되지 않을 것으로 예상되는 환자의 경우 

보조적 정맥영양은 인공호흡기 의존도를 낮출 수 있는 것으

로 나타났다[14-16].

따라서 영양치료의 방법에 대해서는 환자의 상태 및 치료

경과에 따라 개별적인 치료가 시행되어야 하며 부적절한 영

양치료는 임상결과에 직접적인 영향을 미칠 수 있다는 것을 

알 수 있다.

6. 모니터링

중환자의 영양치료에서 모니터링은 매우 중요한 부분이

다. 중환자에게 정맥영양 혹은 경장영양을 공급할 때 영양

치료에 따른 적응도 및 부작용 발생 여부를 면밀히 관찰하

여야 한다. 중증질환 및 이와 동반된 급만성 장기부전으로 

인해 영양치료에 따른 합병증 발생빈도가 일반환자에 비해 

높으며, 질병에 따른 이상소견과 영양치료에 의한 합병증

을 감별하기 용이하지 않을 뿐만 아니라, 대부분의 환자들

이 의식저하 혹은 진정제 사용으로 인해 의사소통이 원활하

지 않아 놓치기도 쉽기 때문이다. 따라서 영양치료 시 면밀

한 모니터링을 통해 조기 발견하여 중재함으로써 심각한 합

병증을 사전에 치료하는 것이 중요하다. 

1) 영양상태의 모니터링 

① 질소평형 

이화작용에 의해 초래되는 단백질 분해를 통해 발생하는 

질소배출을 직접 측정하는 방법이다. 질소평형은 섭취가 충

분치 않거나 이화상태로 인해 질소배출이 과다한 경우에 음

의 질소평형을 초래한다. 효율적인 영양공급으로 질소소실

을 가능한 빠른 시일 내에 회복시키는 것이 중요하다. 임상

에서 질소의 평형은 대부분 소변으로 배출된다. 24시간 소

변을 모아 요중 요소를 측정한다. 

② 간접열량측정법 

간접열량측정법은 산소소비량과 이산화탄소생산량을 측

정하여 휴식기 에너지 소비량(resting energy expenditure)

을 측정하는 방법이다. Resting Energy Expenditure 

(kcal/min)=3.9 VO2+1.1 VCO2)[11]. 환자의 휴식기 에

너지 소비량을 실시간으로 측정함으로써 환자에게 적절한 

열량을 공급하는 것을 권고한다. 이는 영양공급에 다른 합

병증을 최소화할 수 있는 방법 중 하나이다.

2) 정맥영양의 모니터링

정맥영양 시 발생할 수 있는 합병증은 카테터 관련 합병증
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(기흉, 혈흉, 부적절한 위치, 카테터감염) 및 대사적 합병증

(영양재개증후군 [refeeding syndrome], 고혈당, 담즙 정체, 

간기능 이상) 등이 있다[1,2]. 특히 초기에는 수액, 전해질, 

혈당 등의 잦은 모니터링을 통해 대사안정화 여부를 확인하

고 안정화 이후에는 모니터링 횟수를 서서히 줄인다[2].

3) 경장영양의 모니터링

① 적응도 관찰 

경장영양의 적응도의 판단을 위잔여량을 기준으로 관찰

하는 데에는 많은 논란이 있다. 중환자의 경우에는 위장관 

기능을 종합적으로 파악(환자의 불편감 호소, 복부진찰, 배

변활동, 복압)하여 임상적으로 관찰하는 것이 더욱 중요하

다. 특히 혈역학적으로 불안정한 경우, 경장영양은 반드시 

제고하여야 한다[1].

② 흡인예방

경장영양의 안전한 전달을 위해 가장 중요한 것 중 하나

는 흡인예방이다. 흡인을 예방하기 위하여 금기증이 없는 

한 상체거상을 30~45도 이상 유지한다. 또한 경장영양 주

입 시 위장운동조절제 사용, 연속주입 혹은 소장식이로의 

전환을 고려한다. 의료진의 공감대를 형성한 중환자실 내 

영양치료 프로토콜은 안전하고 적절한 경장영양을 하는 방

법 중 하나이다[1,2]. 

7. 프로토콜

1) 영양치료프로토콜 

병원에 맞는 영양치료 프로토콜은 체계적이고 통합적인 

영양치료를 위해 매우 중요하다. 중환자의 경장영양은 특

히 잦은 시술, 검사 등의 이유로 처방한 공급양보다 실제로 

적게 들어가거나, 의료진의 주관적 판단에 따라 영양치료가 

지연 혹은 중단됨으로 실제적으로 영양공급이 처방한대로 

진행되지 않거나 지연되는 경우가 많다. 따라서 의료진이 

병원의 여건에 맞는 영양치료 프로토콜을 함께 만들고 이에 

따라 체계적인 영양치료를 하게 되면 좀 더 효율적으로 영

양목표에 이르러 좋은 치료결과를 얻게 된다[1,17]. 인공호

흡기 치료중인 외상성 뇌손상 환자에서 조기 경장영양을 시

행하여 감염률을 의미 있게 낮췄다는 보고가 있다[18].  

2) 혈당조절프로토콜 

중환자에서의 혈당조절의 중요성은 이미 많은 연구를 통

해 임상적으로 입증된 바 있다. 2001년 van den Berghe 등

[19]에 의해 80~110 mg/dL의 엄격한 혈당관리가 감염 및 

중환자실 재원일수를 현격하게 낮추는 등 좋은 효과가 있

음을 입증한 이후에 중환자의 혈당관리 중요성이 부각되

면서 많은 후속 연구들이 진행되었다. 이후 2009년 시행된 

NICE-SUGAR Study에 의하면 중환자에서 180 mg/dL 이

하로 유지해도 혈당조절의 효과는 물론 저혈당의 위험으로

부터 좀 더 자유로워질 수 있음이 입증되면서 중환자실의 

혈당조절에 대한 개념이 정착되었다[20]. 적절한 혈당조절

은 물론 혈당의 변동이 큰 경우도 중환자의 예후에 나쁜 영

향을 미치는 것으로 알려져 있다[21]. 

특히 영양치료와 혈당관리는 중환자실에서 밀접한 관련

이 있다. 중환자의 급성기에 발생하는 내당능장애는 물론 

정맥영양과 경장영양을 함께 하는 경우, 정맥영양에서 경장

영양으로 이행되는 시기, 과도기식 혹은 경구식이로 이행되

는 시기 등은 공급되는 열량 및 공급방법이 전환되어 기존

의 혈당조정법으로는 실패할 가능성이 높으므로 영양치료

법의 변화에 따른 혈당조절 방법을 함께 고려하여야 한다.  

결론

중환자의 치료에서 영양치료는 수시간 내에 가시적인 치

료효과를 보이는 것은 아니지만 수일에 걸쳐 서서히 영양치

료로 인해 회복되는 모습을 확인할 수 있다. 이제까지 중환

자의 치료에서 영양치료는 우선 순위에서 떨어져 간과되었

던 것이 임상결과를 통해 큰 영향을 미칠 수 있다는 것이 입

증되었다. 

중환자의 영양치료는 경장 및 정맥영양 등 다양한 치료법

과 시점이 중요하며, 영양평가 및 영양모니터링 등 다직종의 
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전문적인 영양치료가 필요하다. 따라서 중환자실 별 영양치

료 프로토콜 마련 및 의사, 간호사, 약사, 영양사 등 다직종

으로 구성된 영양집중지원팀(Nutritional Support Team)

의 자문은 체계적인 영양치료를 할 수 있도록 도와준다. 

중환자의 영양치료는 최근 활발한 임상시험을 통해 근거

중심의 치료지침이 큰 주류를 이루고 있으며, 최근 임상결

과에 따라 좀 더 체계화되고 있다. 중환자의 영양치료는 집

중치료 중 빠져서는 안될 중요한 치료의 한 축으로서 임상

의가 중환자의 영양치료에 대한 이해와 그 중요성을 염두에 

두고 중환자의 초기 치료단계에서부터 영양치료도 함께 적

극적으로 고려하여야 하겠다.
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