
496  대한의사협회지

FOCUSED ISSUE OF THIS MONTH
J Korean Med Assoc 2014 June; 57(6): 496-499

pISSN 1975-8456 / eISSN 2093-5951

http://dx.doi.org/10.5124/jkma.2014.57.6.496

서론

중환자치료 영역에서 영양평가(nutrition assessment) 및 

치료는 간과되어서는 안될 중요한 영역 중 하나이다. 중환

자들은 질병자체로 인한 전신성염증반응증후군(systemic 

inflammatory response syndrome)으로 인해 발생하는 스

트레스 호르몬과 염증매개체들은 이화상태(catabolism)를 

일으켜 단백질분해(proteolysis) 등을 일으키며 임상적으로 

감염률 증가, 상처치유 지연, 재원일수 증가, 사망률 증가 등

을 초래한다. 중환자실에서의 영양치료의 목표는 제지방체

중(lean body mass) 보전, 면역기능 보전, 대사적 합병증 최

소화로 단순한 열량지원뿐 아니라 대사변화를 고려한 영양

치료의 개념으로 확장되고 있다. 중환자의 영양치료에 대한 

연구들이 활발히 이루어지면서 근거중심의 진료지침들이 체

계화되고 있다.

영양상태평가 

중환자에서의 영양평가는 영양치료를 위한 중요한 단

계이다. 중환자에서 단백질열량영양부족(protein-energy 

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. The aim of nutrition therapy 
in critically ill patients is to preserve lean body mass, to preserve immune function, and to avoid metabolic complications. 
Enteral nutrition is preferred over parenteral nutrition. Enteral nutrition should be initiated within 24 to48 hours of 
intensive care unit admission. However, enteral nutrition should be withheld until the patient is fully resuscitated. If 
enteral nutrition is not feasible within several days, supplementary parenteral nutrition is necessary. In the acute phase, 
energy requirements should not be over 20 to 25 kcal/kg/d, and protein should be supplemented in the range of 1.2 to 
2.0 g/kg/day. Monitoring tolerance is very important in critically ill patients with artificial nutrition to avoid complications. 
Immunonutrition such as glutamine and omega-3 fatty acid is helpful to modulate effects on the immune system 
in critically ill patients. Implementation of a feeding protocol and the involvement of a nutrition support team can 
systemize nutrition therapy. Together, these steps will hopefully enable the integration of evidence-based guidelines into 
practice, leading to improvements in nutrition performance so that patients’ chances of a good outcome are optimized.

Key Words: �Intensive care units; Protein-energy malnutrition; Nutrition therapy; Enteral nutrition;  
Parenteral nutrition 

중환자실에서의 영양치료 
홍 석 경 | 울산대학교 의과대학 서울아산병원 외과학교실  

Nutrition therapy in the intensive care unit
Suk-Kyung Hong, MD

Department of Surgery, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Received: May 5, 2014    Accepted: May 19, 2014

Corresponding author: Suk-Kyung Hong 
                            E-mail: skhong94@amc.seoul.kr

© Korean Medical Association 
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work 
is properly cited.



중환자실에서의 영양치료  497

Hong SK•Nutrition therapy in the intensive care unit

malnutrition)은 급성기 스트레스에 신체적 보상기전이 적

절히 작동하지 못해 영양소비는 증가하고, 단백질파괴를 가

속화하여 체내 단백질 및 에너지원이 고갈되고 생화학적, 면

역학적 기능이 현저히 저하된다. 따라서 환자의 영양부족의 

적절한 평가를 통해 영양요구량을 산정하는 것이 중요하다

[1-3]. 

일반 환자들에게 적용되는 영양지표인 알부민(albumin), 

프리알부민(prealbumin), 트랜스페린(transferring), 총

림프구수(total lymphocyte count), 피부지연면역반응

(delayed cutaneous hypersensitivity) 등은 중환자에서는 

영양상태보다는 급성기 반응 정도를 반영하는 것으로 알려

져 있다. 따라서 현재까지 중환자의 영양평가는 중환자실 입

실 전 최근 체중의 변화, 최근 식욕의 변화, 질병의 중증도, 

동반질환 등의 지표를 사용하는 것이 바람직하다.

영양공급량

중환자의 영양공급은 치료단계에 따른 대사적 변화에 따라 

맞추어 치료하여야 한다. 급성기에는 이화작용(catabolism)

이 활발히 일어나면서 염증반응과 함께 스트레스 호르몬, 염

증매개처(inflammatory mediators) 등의 활성화로 인해 인

슐린 저항성이 증가되어 혈당이 높게 유지된다. 따라서 영양

부족의 위험도가 높지 않은 환자의 경우, 불필요한 포도당의 

과잉공급은 기대하는 영양공급 측면에서도 도움이 되지 않

을 뿐만 아니라, 오히려 감염률을 증가시키고 대사성 합병

증을 일으키는 등의 역효과를 나타낼 수 있다. 따라서 소생 

후 급성기 에는 20-25 kcal/day가 넘지 않게 영양공급을 하

면서 질소평형(nitrogen balance), 간접열량측정법(indirect 

calorimetry) 등을 측정하며 환자의 상태에 따른 개별화된 

영양치료를 한다. 초기에는 소량의 trophic feeding(일반적

으로 500 kcal 이하)만으로도 경장영양에 의한 장점막의 퇴

화를 막을 수 있다고 알려져 있다[4].  

영양공급에 따른 효과를 보기 위해서는 최소한 목표량의 

50-65% 이상 공급되어야 한다.따라서 경장영양만으로는 

영양공급이 목표치에 도달하지 못하는 경우 5-7일 내에 정

맥영양을 함께 고려하여야 한다. 그러나 중환자실 입실 시 

이미 단백질열량영양부족이 있는 환자는 조기에 정맥영양

을 포함한 적극적인 영양치료를 시작하여야 한다. 회복기에 

이르러 대사반응이 동화작용(anabolism)으로 전환되면 신체

적 재활과 함께 영양치료도 30 kcal/kg/day 이상 적극적으

로 시행한다.   

중환자에게 충분한 단백질 공급은 매우 중요하다. 단

백질은 골격근 및 급성기 단백의 전구체로서 체내 단백질

의 빠른 회전율(turnover) 및 이화작용에 따른 단백질분해

(proteolysis)를 감안하여 충분한 단백질 공급이 필요하다. 

현재 중환자에게 단백질 권장량은 1.2-2.0 g/kg/day를 권

장한다. 충분한 단백질 공급에도 불구하고 급성기의 광범위 

이화작용으로 인해 골격근 감소는 불가피하다. 단백질 공급 

중에도 질소평형(nitrogen balance)을 측정하여 단백질 투

여량을 재조정한다. 질소평형은 단백질의 소모를 측정하는 

방법으로, 단백질의 섭취량와 배출량의 차이를 계산하여 단

백질 투여량을 재조정한다(Nbalace = Nintake–Nout). 그러나 신

부전이나 간부전을 동반한 환자들은 단백질 대사능력에 따

라 투여량을 조정하여야 한다. 

경장영양

경장영양은 경구식이가 불가한 중환자에서 가장 먼저 고

려하여야 할 영양공급 방법이다.영양공급은 중환자실 입실 

후 24-48시간 이내에 시작한다. 경장영양은 장점막의 통합

성을 유지하고 감염률을 감소시킬 뿐 아니라, 정맥영양에서 

발생하는 카테터 관련 합병증과 대사적합병증을 감소시키며 

비용측면에서도 저렴하여 적극 권장된다. 그러나 혈역학적

으로 불안정한 경우 경장영양은 안정화될 때까지 보류하여

야 한다. 이는 쇼크로 인해 위장관계 허혈이 있는 경우 경장

영양으로 인해 허혈이 가중될 수 있기 때문이다[5].  

경장영양의 공급로는 위장 혹은 소장식이가 가능하다. 

흡인(aspiration)의 위험도가 높거나, 위장식이(gastric 

feeding)의 적응도가 불량한 경우 소장식이 전환을 고려한

다. 소장식이는 수술적 접근 외에도 내시경이나 X선투시법



498  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2014 June; 57(6): 496-499

(fluoroscope)을 통한 중재를 통해 거치가 가능하다. 

중환자 특히, 의식이 저하되어 있는 환자는 경장영양 시 

적응도를 신중하게 감시하여야 한다. 단순히 위잔류량(gas-

tric residual volume)만으로는 경장영양의 적응도를 판단

하는 것은 매우 위험하다. 현재 진료지침들은 허용 위잔류

량 상한선을 250-500 mL로 비교적 높게 규정하고 있지만, 

임상적으로 경장영양의 적응도는 위잔류량보다는 환자의 불

편감 호소, 이학적 검사, 배변상태 등을 통해 다각적으로 신

중히 감시하도록 권고하고 있다. 초기 원활한 경장영양이 진

행되지 않는 경우 경장영양이 진행될 수 있도록 소장식이

(jejunal feeding), feeding pump를 통한 지속적 주입, 및 

위장운동촉진제(motility agent) 사용 등 다양한 방법을 강

구한다.  

정맥영양

경장영양이 불가하거나 입실 후 5-7일이 지나도 경장영

양만으로는 영양목표량에 이르지 못한 경우 정맥영양을 고

려한다. 정맥영양의 시작 시점에 대해 많은 논란이 있으나 

급성기에 과다열량 공급을 경계하는 연구들이 나오면서 조

기에 정맥영양을 시작하기 보다는 경장영양을 우선적으로 

시도하는 것을 권고한다. 그러나, 중환자실 입실 당시 이미 

단백에너지영양실조(protein-energy mal nutrition)을 동

반한 환자는 초기에 정맥경양을 함께 시작한다[6-9].

정맥영양도 마찬가지로 적응도에 대한 감시(monitoring)

를 시행하여야 한다. 중환자에서 정맥영양과 관련된 합병

증은 카테터 관련 합병증(기흉, 혈흉, 부적절한 위치, 카테

터감염) 및 대사적 합병증(영양재개증후군[refeeding syn-

drome], 고혈당, 담즙정체, 간기능이상) 등이 있다.

면역영양

1. 글루타민

글루타민은 체내에서 가장 풍부한 비필수 아미노산이지

만 이화상태에서는 소모량이 많아져 조건적 필수 아미노

산(conditionally essential amino acid)으로 전환되어 혈

중 내 수치도 감소된다. 임상적으로 글루타민은 에너지원은 

물론 질소원의 공급하여 제지방체중(lean body mass)을 보

존하며 glutathione의 전구물질로서 항산화제의 역할을 하

고, 열충격단백질(heat shock protein)의 생성을 자극하여 

inflammatory cytokine을 약화시키는 것으로 알려져 있다. 

또한 이들은 주로 장세포(enterocyte)와 면역세포의 영양원

으로 사용된다[5,10].

중환자에서 정맥영양 시 0.3-0.5 g/kg/day의 용량으로 

지속적 주입을 권고한다. 글루타민은 중환자의 감염합병증 

및 재원일수 사망률을 낮추는 것으로 보인다. 반면 경구투

여 시 약동학적 안정성 등으로 뚜렷한 효과는 보이지 않으

나, 화상 및 외상환자에서는 효과를 보이는 것으로 보인다.

2. Omega 3-fatty acid

지방의 형태로 공급되는 다중불포화지방산(poly-unsa-

turated fatty acids)에는 ω-6 fatty acid와 ω-3 fatty 

acid 계열이 있다. 기존의 대두유(soybean) 형태의 ω-6 

fatty acid는 cycloxygenase와 lipoxygenase에 의해 생

성되는 arachidonic acid계열의 eicosanoid로 과도한 염

증반응을 유발하는 것으로 알려지면서 중환자들에게 사용

을 제한하도록 권고하고 있다. 그러나 최근 fish oil에 대한 

연구가 활발하게 일어나면서 ω-3 fatty acid 계열의 EPA 

(eicosapentanoic acid), GLA (gamma-linolenic acid)는 

염증반응을 가라앉히고 혈관을 확장하는 긍정적인 효과를 

보이는 것으로 보인다[7].

결론

중환자의 치료에서 적절한 영양치료는 수시간 내에 치료

효과가 눈에 보이는 것은 아니지만 수일에 걸쳐 서서히 변

화되고 회복되는 모습을 확인할 수 있다. 경장 및 정맥영

양 등 다양한 영양치료의 통합적 접근을 위해서는 중환자실 

별 영양치료 프로토콜 마련 및 의사, 간호사, 약사, 영양사 
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등 다직종으로 구성된 영양집중지원팀(nutritional support 

team)의 자문 등이 합리적이고 체계적인 영양치료를 할 수 

있도록 도와준다. 

최근 들어 중환자의 영양치료는 활발한 임상시험을 통해 

근거중심의 치료지침이 큰 주류를 이루고 있으며, 최근 연

구결과에 따라 지속적으로 이를 업데이트하고 있다. 중환자

의 영양치료는 단순한 열량공급의 단계에서 벗어나 환자의 

대사상태에 적합한 영양치료를 통해 그 효과를 최대화하는

데 있다. 따라서 중환자의 영양치료는 집중치료 중 빠져서

는 안될 중요한 치료의 한 축으로서 임상의가 중환자의 영

양치료에 대한 이해와 그 중요성을 염두에 두고 중환자의 초

치료부터 영양평가 및 치료계획도 함께 적극적으로 고려하

여야 하겠다.     
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 중환자에서의 영양 치료 방법에 대하여 서술한 종설로

써 중환자에서의 영양상태 평가부터 공급량의 결정, 경장영양 또

는 정맥영양공급의 시작 시점, 면역 영양까지 중환자에서의 영양

치료에 있어 중요한 요소들이 매우 잘 정리되어 있다. 특히 각 요

소들의 세부적 고려 사항에 대하여 구체적으로 잘 기술되어 있어 

영양에 대한 비전문 의사부터 전문적인 의사까지 모두에게 큰 도

움이 될 것으로 생각되며 실제 임상에서 판단하기 어려운 영양학

적 요소들에 대하여 임상적 결정을 내리는데 좋은 참고자료가 될 

것으로 생각된다.

[정리: 편집위원회]


