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국국국 문문문 요요요 약약약

중환자는 과대사 및 단백질 이화작용이 급속히 상승된 상태로 인해 영양소 요구
량은 매우 증가된 반면,영양 공급은 오히려 부족한 영양불량의 위험이 큰 환자라
할 수 있다.본 연구는 중환자를 대상으로 ICU 입실 10일 동안의 누적 에너지 및
단백질 평형과 임상적 결과와의 상관관계를 파악하고자 하였다.
본 연구는 전향적 관찰 연구로 2003년 1월부터 2005년 12월까지 영동세브란스 병
원 ICU에 5일 이상 재원한 성인 환자 중 3일 이상 호흡기를 사용하고 경장영양
혹은 정맥영양으로 영양소를 공급받는 중환자를 대상으로 시행되었다.조사대상자
의 연령,성별,영양지원 시작 소요일,혈청 알부민과 총임파구수,매일의 에너지
및 단백질 영양공급량,ICU 입실 시 영양상태,APACHEIIScore,ICU 재원일수
및 ICU 퇴실 시의 사망 여부가 조사되었다.누적 에너지 및 단백질 평형은 ICU
입실 후 매일의 공급량에서 필요량을 뺀 후 5일 혹은 10일 동안을 누적하여 계산
하였다.연구 대상자들의 최소 에너지 필요량은 주로 25kcal/kg/day로 하였고,최
소 단백질 필요량은 주로 1.2g/kg/day로 하였다.
조사된 226명의 환자의 연령은 64.9±15.9세이고,APACHEIIScore는 18.9±8.7,인
공호흡기 사용일은 10.2±6.8일,ICU 재원일은 12.1±6.2일,병원 감염률은 12.4% 그
리고 ICU 퇴실 시 사망률은 27.4%였다.환자의 에너지 평균 공급량은 ICU 10일째
필요량의 71%로 대부분 적은 양을 공급받고 있었으며,ICU 10일의 누적 에너지
평형은 -6,078±3,794kcal이었다.ICU 10일의 누적 에너지 평형이 양호할수록 인공
호흡기 사용일수(p=0.003)및 ICU 재원일수(p=0.025)가 유의하게 감소하는 것으로
나타났다.
조사 대상 환자 중 정맥영양 혹은 경장정맥영양을 공급 받는 환자와는 다르게 경
장영양을 공급받는 환자 군에서만 ICU 10일 동안의 누적 에너지 및 단백질 평형
이 인공호흡기 사용일수(에너지:r=-0.252,p=0.029,단백질:r=-0.228,p=0.049)와
ICU 재원일수(에너지:r=-0.266,p=0.021,단백질:r=-0.244,p=0.035)와 유의한 음의
상관관계를 보였다.ICU 입실 시 영양상태 양호군에서 ICU 10일 동안의 누적 에
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너지 평형이 ICU 재원일수과 유의한 음의 상관관계를 보였다(r=-0.495,p=0.043).
ICU 10일 동안의 누적 에너지 및 단백질 평형과 병원 감염 여부 및 ICU 사망은
유의한 상관관계를 보이지 않았다.
결론적으로,본 연구 대상자들은 최소 에너지 및 단백질 요구량보다 적게 영양을
공급받고 있었다.또한 누적 에너지 및 단백질 평형의 정도가 양호할수록 인공호
흡기 사용일수 및 ICU 재원일수는 유의하게 감소하는 경향을 나타낸 점과 특히
경장영양으로 영양지원을 공급받는 중환자들에서만 유의하게 누적 에너지 및 단
백질 평형이 인공호흡기 사용일수 및 ICU 재원일수 감소와 상관관계를 보인다는
것은 매우 시사하는 바가 크다고 하겠다.향후 중환자에서의 영양집중지원은 ICU
입실 초기부터 빠른 시일 내에 필요량만큼 제공될 수 있도록 해야 하겠으며,가능
한 경장영양으로의 적극적 이용을 권장하고,매일의 영양 공급량 확인이 가능한
시스템이 마련됨으로써 궁극적으로는 임상적 결과를 향상시킬 수 있도록 해야 할
것이다.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
핵심단어 :중환자,누적 에너지 평형,인공호흡기 사용일수,중환자실 재원일수,

경장영양,정맥영양
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제제제 111장장장 서서서론론론

111...111...연연연구구구의의의 배배배경경경

구미 선직국에서 입원 환자의 영양불량(hospitalmalnutrition)발생률은 20%～62%이
고 (Edington2000,Bruun1999,Waitzberg2001),영양불량은 재원기간 중 더욱 악화되
며,좋지 않은 임상적 결과와 관련된다(MacWhirter1994)고 보고 되고 있다.즉,영양불
량은 합병증 발생을 높이고(Correia2003,Reilly1988),병원 감염을 증가시키고
(Schneider2004),의료비를 상승시키고(Correia2003,Messner1991),사망률을 증가시
키며(Correia2003,Coats1992),재원일수를증가시킨다(Correia2003,Coats1992).
최근 발표된 단백질-에너지 영양불량(protein-energymalnutrition,PEM)에 대한
Kyle의 보고에 따르면,식욕부진이나 무력증과 같은 만성적인 상태는 음식 섭취
부족을 유발하고 이는 결과적으로,PEM을 초래하게 된다.약물 섭취에 따른 2차
적인 음식물 섭취 부족 및 약물-영양소 상호작용 또한 영양상태에 영향을 미친다.
PEM은 위장관의 기능을 저하시키고,감염률을 증가시키고,상처 회복을 지연시키
고,음식물 섭취 감소를 더욱 더 악화시킨다.패혈증,폐렴과 같은 급성적인 상태
는 과대사를 유발하고 심각한 염증반응을 초래하며 결국 스트레스성 이화작용을
초래한다.스트레스성 이화작용은 위장관의 기능을 약화시키고,감염률을 증가시
키고,상처회복을 손상시키고,음식물의 섭취와 PEM을 야기 시킨다.그러므로 만
성적인 상태와 급성적인 상태가 혼합된 경우에는 이 두 가지의 상승 작용으로 인
하여 PEM이 더욱 악화되어 궁극적으로 재원일수를 증가시킨다(그림1,Kyle2005).
입원 환자에서 영양불량이 질병의 이환율과 사망률을 증가시킨다는 사실은 의학적 상
태가 보다 심각한 중환자 치료에 있어서도 고려되어야 할 사항의 하나가 되었다
(Baudouin2003,Dempsey1988,Dock-Nascimento2005).
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그림1.단백질-에너지영양불량(protein-energymalnutrition,PEM)의악순환
(자료:Kyle2005)

일반적으로 중환자는 과대사 및 단백질 이화작용으로 인해 영양요구량이 급속히 증가
된 실정이나 급성기동안 환자 필요량을 충족시킬 정도의 영양 공급에는 많은 어려움이
있고,이로 인한 저영양공급은 영양불량을 유발할 뿐 아니라 감염을 비롯한 합병증 발
생 증가와 기계 호흡의 사용일수를 지연시키고,재원일수를 늘려,궁극적으로는 의료비
증가를초래한다고알려져있다(Baudouin2003).
중환자에서 영양 공급은 의식저하 등을 이유로 구강으로의 공급이 불가능하여 대부분
관(Tube)을삽입하여위나장으로영양소를공급하는경장영양(EnteralNutrition,EN)
과 혈액으로 영양소를 직접 공급하는 정맥영양(ParenteralNutrition,PN)을 포함하는
영양집중지원(NutritionSupport,NS)으로 이루어진다.최근 들어 중환자에게는 특히
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경장영양의 공급이 면역력 증가,합병증 발생 감소 등을 이유로 우선 시행되어야 한다
는 많은 연구보고가 이루어지고 있다(Bauer2000,Dhaliwai2004,Gramlich2004,Marla
2004,Simpson2005,Peter2005).
중환자에서 영양공급은 우리나라뿐 아니라선진외국에서도다른치료방법과 비교 했
을 때,의료진의 영양 치료에 대한 인식 및 교육의 부재로 시행이 매우 불충분하게 이루
어지는 경향이 있다(Allison1992).하지만 근래에 들어 지속적인 저영양 공급이 중환자
에서 부정적인 임상 결과를 유발한다는 결과가 꾸준히 지적되고 있으며(Reid2006,
Hulst2006),이를 계기로 중환자에서의 충분한 영양을 공급하기 위한 다방면으로의 연
구가필요함이강조되고있다.
한편,국내 중환자의학에서 영양 치료의 중요성에 대한 인식은 선진 외국에 비해 다소
늦은편으로,1990년대에비로소중환자대상의영양집중지원관련몇몇연구(Lee2003,
정혜경 2005)가 보고 되기 시작하였으며,관련 전문 학회(한국정맥경장영양학회,
KoreanSocietyofParenteralandEnteralNutrition,KSPEN)역시 2000년에야 비로소
창립되었고,최근에는 국내 영양집중지원팀(NutritionSupportTeam,NST)활동에 의
한 치료가 임상적 결과에 긍정적인 영향을 미친다는 보고(Shin2005)와 함께 2004년부
터 시작된 의료기관 평가 시 평가 항목의 하나로 자리를 잡을 만큼 의학적 치료의 한 분
야로인정받기시작하였다(의료기관평가지침서2005).
이에 본 연구에서는 5일 이상 중환자실(intensivecareunit,ICU)에 입원하여 인공호흡
기를 사용한 중환자를 대상으로 ICU입실 후 10일 동안의 초기 영양 공급의 정도와 인
공호흡기 사용일수 및 ICU재원일수,병원 감염,사망 등의 임상적 예후와의 상관관계
를 알아보고,중환자의 초기 영양상태와 영양 공급 경로 또한 임상적 예후에 영향을 미
치는지를파악하고자하였다.
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111...222...연연연구구구의의의 목목목적적적

앞서 살펴본 연구 배경 하에서 본 연구는 ICU입실 후 호흡 부전을 이유로 3일 이상 인
공호흡기를사용하고,5일이상EN혹은PN공급을받은만18세이상의성인중환자를
대상으로ICU입실후 10일동안의영양공급정도와임상적효과에미치는영향을알아
보는것을목적으로시행되었으며그세부목적은다음과같다.

첫째,ICU에 5일 이상 장기적으로 재원하고 인공호흡기를 사용하며 영양집중지원을
받은 중환자에게 어느 정도의 에너지와 단백질이 공급되고 있는지 알아보고자
하였다.

둘째,ICU10일 및 ICU5일 동안의 누적 에너지 및 단백질 평형을 측정하여 인공호흡
기사용일수,ICU재원일수,병원감염여부및사망여부와의상관관계를파악한
다.

셋째,ICU입실 시의 영양상태 및 영양 공급 경로별로 누적 에너지 및 단백질 평형과
인공호흡기 사용 일수,ICU재원일수,병원 감염 여부 및 사망 여부와의 관계를
파악한다.
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제제제 222장장장 문문문헌헌헌고고고찰찰찰

111...111...중중중환환환자자자의의의 대대대사사사적적적 특특특성성성

중환자의 대사적 특성은 선두 연구자인 Cuthbertson,Selye,Moore그리고 Kinney등
에 의해 밝혀진 바대로,기초대사율 저하와 20%～40%의 에너지 소비가 감소되는 특징
을 지닌 기아 상태와는 대조적으로,휴식 시 에너지 소비량이 100%이상 증가하고 체내
질소 손실이 현저히 증가하는 과대사(hypermetabolism)를 유발하게 되는데,이는 여러
호르몬과 싸이토카인과 같은 과대사물질의 체내 분비가 증가됨에 따른 체내 당질,지
방,아미노산 대사의 현저한 변화가 유도되는 일련의 과정을 의미한다(Wernerman
1996,Ziegler1994,Wilmore1991,Lavery2000).
물론 과대사 자체는 우리 몸을 상해로부터 치유하는 하나의 과정이라 할 수 있지만,장
기적으로 입원하는 중환자에서 흔히 볼 수 있듯이 과대사가 장기화되는 경우 매우심각
한 단백질 손실과 이로 인한 사망률 및 이환율이 증가되는 매우 심각한 상태이다
(Baudoulin2003).영양불량은 조심스럽게 그리고 충분량 영양소가 다시 공급되면 정상
으로의 회복이 가능하지만 과대사 반응은 단순한 영양공급만으로는 환원시키기 어려
운대사적특성을지니고있다(Wernerman1996,Ziegler1994,Wilmore1991).
기아 시 체내 대사는 저장된글리코겐의사용에서 단백질과 지방 대사로부터의 에너지
공급으로 이어지며 두뇌에서도 글루코즈 산화작용이 케톤체 산화로 대체되며 단백질
의 손실이 기아 초기 시 1일 80g에서 1일 20g까지 감소하는 특징을 나타낸다(Lavery
2000).반면,중환자에서의 과대사는 정상인에 있어서 질소 평형이 하루 5g의 섭취로 가
능한 반면,과대사가 가장 심각한 화상 환자에서는 1일 27g까지도 손실이 가능한데,이
는약1kg의체세포량(bodycellmass)의손실을의미한다(Wilmore1991).
중환자에서 고혈당증은 흔히 발생하는데 이는 간에서 아미노산,락테이트,글리세롤기
질(glycerolsubstrates)를 이용하는 당신생과정(gluconeogenesis)이 증가할 뿐 아니라
간에서 글리코젠 분해과정(glycogenolysis)이 항진되는 반면,골격 근육,체지방 조직,
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간을 포함한 인슐린-의존 조직(insulin-dependenttissue)에서의 대사적 적응으로 글루
코즈 사용이 저하하는 즉 “인슐린 저항(insulinresistance)”이 나타나며 중성지방으로
부터해당과정(glycolysis)과글리세롤합성이증가하게된다(Gladden2001).
지방 역시 중환자의 과대사 과정에서 매우 주요한 체내 에너지원으로 사용된다.체내
지방 조직에서 중성지방은 글리세롤과 유리지방산을 생성하는 산화 과정이 증가되고
이는 체내 순환하는 유리지방산을 증가시켜 이로 인해 상해의 정도를 더욱 증가시키게
된다.이들 유리지방산은 말초조직에서 에너지원으로 사용하며 간에서 케톤체 및 중성
지방의합성을위해이용되기도한다(Nitenberg2001)
중환자에서의골격단백질 사용의 증가는근육내 글루타민의 심한 결핍을유발시키고
장(gut)과 면역계와 같은 여러 주요 장기에서의 단백질 회전율을 떨어뜨린다.간에서는
급성 기의 단백질 합성으로 인해 알부민 합성과 아미노산 산화가 감소하며,내장 조직
에서는 단백질 합성이 증가되어 부분적으로 근육 단백질의 증가된 산화과정을 보상하
기도 한다.결론적으로 과대사에서의 단백질 대사는 과도한 아미노산이 간과 근육에서
산화되며 이로 인해 생성된 질소가 신장으로 분비(Wernerman1996)되는 특성을 지니
고있다.
과대사로 인한 체내 이화작용(catabolicresponse)은 각종 호르몬과 싸이토카인 그리고
지방대사물질의복잡하고도역동적인상호작용에의해조절된다(Liu2002).급성기에
는 세 가지 주요 이화작용 호르몬인 코티졸,글루카곤,그리고 카테콜라민들이 증가하
며 인슐린 역시 증가하지만 동시에 인슐린 항상성과 성장호르몬 항상성이 나타난다
(Hasselgren2000).반면테스토스테론,insulin-likegrowthfactor1과같은동화작용호
르몬은감소한다(Lang2002).

222...222...중중중환환환자자자의의의 영영영양양양상상상태태태

중환자의영양불량발생은매우흔하여43～88%까지도보고되며,임상적예후에좋지
않은영향을미친다고보고되고있다(Giner1995,Barr2004).
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중환자의 영양불량은 면역 기능의 손상,환기동인의 손상,호흡 근육의 약화를 초래하
여 인공호흡기 사용을 지연시키고 감염성 이환율과 사망률을 증가시킨다고 보고 되고
있다(Dark1993,Huang2000).
최근 들어 입원 시 환자의 영양상태를 간단하게 평가함으로써 임상적 예후를 제시하
는여러지표가연구되고있다(Kyle2005,Stratton2006,Kruizenga2005).
Kyle은 영양검색과 관련한 최근 문헌들을 조사한 결과,간단한 인체계측 지표는 입원
환자 영양불량의 위험 정도를 과소평가하는 경향을 보이며 MalnutritionUniversal
ScreeningTool(MUST)과NutritionalRiskScreening(NRS-2000)은심도깊은영양상태
평가와 주기적인 모니터링을 요하는 환자를 간단히 평가할 수 지표임을 제시하였다.또
한 최근의 체중감소는 매우 중요한 단일 영양상태 평가 지표이며,근육양의 감소와 과
도한 체지방의 손실을 알려주는 체성분의 변화는 재원일수와 유의적인 상관관계를 보
임을 보고하였다.또한 영양검색 방법의 선택과 영양평가 방법은 의료 기관의 유형과
환자군(예-급성기 환자 관리 기관과 중간 정도 환자관리를 요하는 기관;종합 병원과 노
인환자군)그리고 이용 가능한 자료에 따라 달리 선택될 수 있다고 제시하였다(Kyle
2005).
Buzby가 제안하여 외과 환자들에게 주로 적용되었던 예후 영양지수(prognostic
nutritionindex,PNI)는 중환자에게 적용하기에 타당하지 못하며(Buzby1980),중환자
의 체중을 이용한 평가는 특히 중환자실 입실 초기의 스트레스가 심한 상태 시의 체내
수분 균형에 많은 변화가 있음을 고려할 때 적당한 지표가 될 수 없으며 체질량 지수 또
한마찬가지라할수있다(Schultz2005).
일반 환자들에서 영양불량에 대한 생화학적 검사 결과 중 대표적으로 사용되는 혈청
알부민,혈청 트란스페린 역시 중환자의 과대사로 인한 급격한 변화를 고려 시 부적절
하다고할수있다(Hulst2005).하지만중환자에있어서지속적인영양집중지원의효과
판정을 위해서는 혈청 transthyretin과 요중요소질소 측정이 도움이 될 수도 있다
(Graves2005,Raguso2003).
Pablo는 입원환자 60명을 대상으로 입원 48시간 이내에 영양상태를 SubjectiveGlobal
Assessment(SGA),NutritionalRisk Index(NRI),GassullClassification,Instant
NutritionalAssessment(INA)의 각각의 방법과 또한 이들을 통합한 지수로 평가해 본
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결과 약 78.3%가 입원 시 영양불량 상태에 처해 있으며 SGA에 의해서는 영양불량의 정
도가63.3%에서 INA에의한90%까지나타났으며영양불량의심각한정도는진단과상
관이 없으나 노인 환자군의 경우 영양불량의 높은 발생을 보였다고 보고하였다.또한
INA가 입원 시 영양불량 및 영양불량의 위험을 가장 잘 나타내는 하나의 점수 지표로
우수하다는결과를제시하였다(Pablo2003).
Lee는중환자실에입원한161명의환자를 대상으로Seltzer가 중환자대상영양상태평
가 지표로 제시한 바 있는 InstantNutritionalAssessment에서 사용하였던(Seltzer
1981)혈청 알부민과 총임파구수를 이용하여 연구 대상 기관의 환자에게 맞는 기준을
정하여 중환자의 영양상태를 영양상태 양호군,중정도 영양불량군,심한 영양불량군으
로 나누어 병원 감염의 발생정도를 조사한 결과,심한 영양불량군에서 나머지 두 군보
다병원성감염의발생이2.4배높고,병원성감염의53%가10일이내발생하며,특히영
양상태불량은첫번째감염발생과매우유의적임을보고하였다(Lee2003).
영양상태 평가 방법 중 체지방 측정과 같은 인체계측 방법은 중환자에게 자주 발생하
는 부종 혹은 의식 저하 등의 고려 시사용하기에역시부적당하다.반면,환자의 신체적
특성이나 영양 과거력 그리고 입실 초기의 급성질환 진단의 여부는 영양상태를 평가하
는데최선의방법일수있다.
결론적으로,중환자에 있어서 영양불량의 정도를 알 수 있는 평가 방법은 사용 지표에
대한 논란으로표준화된 방법이제시되지는 못하고있지만(Villet2005),중환자 영양치
료를 목적으로 중환자실 입실 시 그리고 일정 간격을 두고 지속적으로 영양상태 평가를
시행한다는것은매우중요한의미를지닌다고할수있다(Kondrup2003,Hulst2006).

222...333...중중중환환환자자자의의의 영영영양양양소소소 요요요구구구량량량

중환자에서 에너지 요구량의 측정은 매우 어려운 과제이다.대부분 중환자에게 필요한
에너지를 구하는 방법은 공식이나 도표를 이용하여 계산이 가능한데 어느 것도 가장 우
수하다는결론을내리지못하고있다(Foster1987).
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중환자에게 가장 좋은 에너지 측정 방법으로는 간접 열량계(indirectcalorimetry)의 사
용이 권장되는데 측정 방법이나 측정 환경이 안정된 경우 임상에서도 매우 유용하게 쓰
일수있다(Reid2004).
하지만 간접 열량계를 사용하지 못하는 경우 대부분 체중 당 에너지를 계산하는 방식
이 가장 많이 사용되는 데 패혈증을 비롯한 중환자 환자에서는 25～35kcal/kg/day정
도가 제시되고 있다.과도한 에너지 공급은 이산화탄소 과다 생성,고혈당증 및 에너지
소비를증가시키므로주의를요한다(Hawker2000).
Kan은 54명의 환자를 대상으로 간접 열량계를 이용하여 총에너지 요구량을 측정한 결
과 최소한 휴식 시 에너지 소비량의 120%를 공급하는 것이 혈역학적으로 안정되고,인
공호흡기를 사용하는 중환자에게 적합하다고 하였으며 적절한 영양공급을 통해 영양
상태를회복시킬수있음을제시하였다(Kan2003).
최근 패혈증 등의 중환자에게 권장되는 단백질 요구량은 1.2～1.8g/kg/day이고 과대
사 시 단백질의 과도한 공급 역시 대사율과 이산화탄소 생성을 증가시키므로 권장되지
않는다(Streat1987,Ishibashi1998).
중환자에서의 당질과 단백질의 이상적인 공급 비율은알려지지 않았다.대부분의 상업
용 경장영양액은 당질이 60～70%이고 지방이 30～40%이다.경장영양액에서 복합당질
은 주요 당질 급원으로 환자 순응도가 좋고,지방은 장쇄중성지방을 많이 함유하고 있
으나 보다 빠른 흡수 및 에너지원으로의 이용을 고려하여 중쇄중성지방으로의 대체가
이루어지고 있으며 오메가-3지방산을 함유한 어유의 사용도 고려되고 있으나 그 효과
에대해서는아직도알려지지않은많은부분이남아있다(Baudoulin2003).
단백질,당질,지방 외에도 중환자에게는 충분한 전해질,비타민,미량영양소와 수분이
필요하다.미량영양소(micronutrient)는 비타민(vitamins)과 미량 요소(traceelements)
를 의미하는 것으로비타민은 일반적으로 체내에서 합성되지않으며 체내 여러 효소 작
용에 있어서 필수적인 조요소의 역할을 수행한다.미량 요소는 금속물질로 체내 보유량
이 매우 적지만 특정 효소에 있어서 구조의 일부 혹은 대사과정에 필요한 조요소로 작
용한다.중환자실 입실 전 대표적으로 결핍되어 있는 미량 영양소로는 특히 아연(Zn),
철분(Fe),셀레니움(Se),비타민 B와 비타민 C를 들 수 있으며,중환자에서는 불충분한
혹은 부적절한 공급 그리고 요구량의 증가 및 변화뿐 아니라 손실 증가로 인해 결핍 정
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도가 심화될 수 있다.이러한 결핍은 체내 여러 가지 생화학적 과정과 효소 기능에 영향
을 주어여러기관의기능이상,상처 회복지연그리고유해한 결과를 동반하는면역상
태의 변화를 초래한다(Sriram2005).미국 의사협회에서는 주로 건강한 일반인을 대상
으로한 여러논문을근거로13개필수비타민(지용성비타민4개,수용성비타민3개)과
미량 요소(Cr,Cr,Co,Fe,Fl,I,Mo,Mn,Zn)에 대한 지침을 수립하였지만 중환자에 대
해서알려진바는없다(AMA,1979).

222...444...중중중환환환자자자의의의 영영영양양양 공공공급급급 부부부족족족

중환자에 있어서 초기 영양불량 평가의 어려움은 새로운 방법에의한영양불량의정도
를 파악하게 되는 계기가 되었다.가장 대표적인 것으로 간접 열량계를 사용한 몇몇 연
구에서는 저영양공급이 중환자실에서 매우 자주 발생하고 있으며,이는 합병증 발생 등
부정적인 임상적 결과와 매우 상관성이 높다는 연구들이 많이 보고 되고 있다(Beck
2001,Berger2006,Dvir2006,McClave1999,Villet2005,Umali2006).
Villet은 외과 중환자실에 5일 이상 입원한 48명의 환자를 대상으로 669일 동안의 영양
공급의 정도를 조사한 결과 누적 에너지 평형이 -12,600±10,520kcal이며 합병증 발생 특
히 감염 발생과 매우 유의적임을 제시하면서 에너지 결핍을 계산하는 그 자체가 중환자
의 영양집중지원의 적극적 추구 관리의 필요성을 판단하는 하나의 좋은 지표가 될 수
있으며,영양집중지원의 시작이 늦어질수록 에너지 결핍이 유발되며 이는 되돌릴 수 없
는결과를초래하게된다고하였다(Villet2005).
Petros는 내과계 중환자실에 7일 이상 입원한 61명의 환자를 대상으로 경장영양 공급
에 대한 전향적 관찰 연구를 시행한 결과,입실 1일에는 필요량의 39.2±34.6%를 공급하
고,입실 6일 째 83.1±31.1%를 공급하며,4일째에 75.4%환자에 대해서 최대 공급량에
도달한다는 사실과 영양소 공급이 늦어질수록 사망률이 유의적으로 높음을 제시하고
있다(Petros2006).
Dvir는50명의인공호흡기를 사용한 중환자에게 컴퓨터 정보 시스템을이용한누적에
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너지 평형을 측정한 결과,최대 음의에너지 평형과성인성 호흡곤란 증후군,패혈증,신
부전,욕창,수술과 같은 합병증과 유의적으로 관련이 있음을 보고하였으며 컴퓨터 정
보 시스템을 활용하는 경우 심한 음의 에너지 평형의 조기 발견과 예방에 유의적으로
도움이된다는연구를발표하였다(Dvir2006).
Rubinson은 내과계 중환자실에 96시간 이상 입원한 영양집중지원을 공급 받은 138명
의환자를대상으로매일의에너지공급을측정한결과,필요에너지의평균49.4±29.3%
만이 공급되고있으며 특히필요량의25%미만으로 공급받는 환자의경우혈액감염과
유의적으로 관련되며 충분한 에너지 공급이 임상적 결과에 긍정적인 영향을 미친다고
보고하였다(Rubinson2004).

222...555...중중중환환환자자자의의의 영영영양양양 공공공급급급 경경경로로로

중환자에 있어서 영양집중지원 관련 연구 논문은 계속적으로 보고 되고 있으나 연구
방법론적인 문제와 연구의 규모가 작은 점으로 인해 연구 결과를 근거로 한 추측과 이
를 일반화하는 데 많은 문제점을 지니고 있다(Simpson2005).중환자에게 경장영양
(enteralnutrition,EN)과 정맥영양(parenteralnutrition,PN)의 치료 효과 역시 환자 군
에따라서매우다르게나타날수있다(Marla2004,Peter2005).
EN은 일반적으로 PN에 비해 고도의 의료 기술을 덜 요구하고,보다 생리적이며,경제
적이다.또한 중환자에서의 완전한 장관휴식(bowelrest)은 장(gut)의 구조와 기능에 치
명적인 손상을 초래하여 궁극적으로는 장으로부터 박테리아 전이를 초래한다.영양소
를 위장관으로 직접 공급한다는 것은 영양소 소화 흡수에 문제가 없는 환자에게 우선
고려되어야하는영양공급경로이다(Prittie2004,그림2).
8개의 prospective,randomized,controlled연구에서 고위험도의 다발성 상해 및 수술
후 환자를 대상으로 EN과 PN을 비교한 결과,재원 기간동안의 PN공급군에서의 감염
율이두배였으며,EN과PN을병행한군이가장바람직한영양공급경로임이제시되기
도하였다(Moore1992).
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Gramlich는 EN과 PN사용에 적합한 중환자를 대상으로 한 13개의 연구 논문 대상으
로 메타 분석을 시행한 결과,EN의 사용은 PN에 비해 감염 발생이 유의적으로 감소하
였으며(relativerisk=0.64,95%confidenceinterval=0.47to0.87,p=0.004),사망률에서
는 차이가 없었고 인공호흡기 사용 기간 및 재원일수에는 차이를 보이지 않았다.이 중
4개의논문에서PN에비해EN을통한의료비절감효과를보고하였다(Gramlich2004).
Bauer는 조기 EN공급이 PN공급에 비해 영양상태를 향상시키고 이환율과 사망률을
감소시키는 지를 확인하고자 120명의 중환자를 두 개의 다른 기관에서 각각 60명씩 실
험군(조기 EN을 병행한 PN)과 대조군(위약을 병행한 PN)으로 나누어 prospective,
double-blind,randomized,placebo-controlled연구를 수행한 결과 실험군에서 1주일
이내에 retinol-bindingprotein(p=0.0496)과 prealbumin(p=0.0369)이 유의적으로 상
승함을 확인할 수 있었고 사망률,중환자실 재원일수에서는 차이가 없었지만 총재원 일
수에서는 유의적인 감소가 있음(31.2±18.5vs.33.7±27.7,p=0.0022)을 보고하였다
(Bauer2000).
Marik는 중환자에 있어서 조기 영양공급의 효과를 살펴보고자 15개 연구의 753명을
대상으로 메타분석을 시행한 결과 조기 EN 공급은 보다 낮은 감염(relativerisk
reduction,0.45;95%confidenceinterval,0.3-0.66;p=0.00006;testforheterogeneity,
p=.049)을 보이고 재원일수도 감소(meanreductionof2.2days;95% confidence
interval,0.81-3.63days;p=0.004;testforheterogeneity,p=.0012)되었음을 보고하였다
(Marik2001).



- 13 -

그림 2.영양집중지원(nutritionsupport,NS)공급 경로의 선택 과정
(자료 :Prittie2004)
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제제제 333장장장 연연연구구구 방방방법법법

333...111...연연연구구구 대대대상상상

본 연구는 2003년 1월부터 2005년 12월까지 영동세브란스 병원 중환자실(intensive
careunit,ICU)에 5일 이상 입원하여 호흡 부전을 이유로 3일 이상 인공호흡기를 사용
한 만 18세 이상의 성인 환자로 구강으로가 아닌 경장영양(enteralnutrition,EN)또는,
정맥영양(parenteralnutrition,PN)을공급받은환자를대상으로하였다.
관찰 기간은 ICU입실 시부터 ICU퇴실 후 퇴원 시까지로 하였고 제외 대상 환자는 인
공호흡기 사용이 3일 이하로 너무 짧거나 70일 이상으로 매우 긴 환자,ICU재원일수가
30일 이상인 환자 그리고 중환자실 입실 후 10일간의 에너지 및 단백질 공급량의 자료
가 미비한 환자로 하였다.호흡기 사용 70일 이상과 ICU재원일수 30일 이상 환자를 제
외한 이유는 국내 의료 환경의 고려 시 의료적인 측면 이외의 다른 이유로 인한 ICU재
원가능성이높기때문이다.

333...111...연연연구구구 내내내용용용

1)기본정보
연구대상자의 기본 정보는 의무기록지를 토대로 연령,성별,키,ICU입실 시 체중,체
질량지수,혈청 알부민과 총임파구수,인공호흡기 사용일수,중환자실 재원일수,중환
자실 퇴실 후 재원일수를 기록하였고,병원 감염 여부는 중환자실 퇴실 이후 퇴원 시까
지 추적 조사하였다.사망 여부는 중환자실 퇴실 시와 퇴원 시의 사망 여부를 조사하였
다.
병원 감염 여부는 원내 감염관리 전담 부서로부터 대상 환자들의 병원감염 여부를 제
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시한 자료를 근거로 하였다.이때 병원 감염 여부는 미국 질병관리 본부에서 정의한 기
준(Schaffner1996)에 의거하며 전담부서로 통보되는 개인별 미생물 검사 이상 및 양성
배양결과를근거로판단하였다.
또한 질병의 중증도를 평가하기 위하여 APACHEIIScore(Theacutephysiologyand
chronichealthevaluation)를 계산하였다.이를 위하여 ICU입실 24시간 이내의 최고,
최저 수치의 체온,수축기 혈압,맥박,호흡수,pH,소디움,포타슘,크레아티닌,헤마토
크릿,백혈구 수치와 급성신부전 여부,FiO2(%),PO2,PCO2,HCO3,Glasgow Coma
Score,연령,만성장기부전여부를조사하였다(Knaus1985).

2)영양정보
중환자의 ICU입실 시 영양상태 평가는 Lee가 영동세브란스 병원 ICU환자를 대상으
로연구하여제시한바있는방법을사용하였다(Lee2003).이는즉,입실초기의알부민
과 총임파구수(totallymphocytecounts,TLC)를 이용하여 알부민이3.5g/dl이상 그리
고 총임파구수가 1400/mm3이상인 경우를 영양상태 양호군,알부민이 2.8g/dl이상이
거나 3.5g/dl미만 혹은 총임파구수가 1000/mm3이상이거나 1400/mm3미만인 경우
를 중정도 영양불량군,마지막으로 총임파구수가 2.8g/dl미만 그리고 총임파구수가
1000/mm3미만인경우는심한영양불량군으로평가하였다.
중환자의 영양요구량 산정은 문헌(Cerra,1997)에서 제시되고 있는 중환자 최소 요구
량을 고려하여 정상 범위 내 체중을 가진 중환자의 경우에는 현체중을 이용하여
25kcal/kg를 계산하였고,비만인 환자의 경우에는 체중을 조정체중으로 하여 계산하
였다.조정체중이란 체지방 대사율을 고려하여 실제 체중의 25%에 표준체중을 가산한
체중을 의미한다.단백질 요구량역시 최소 요구량인 표준 체중을 이용한 1.2g/kg를 적
용하였다.
중환자실 입실 후 10일 동안의 에너지 및 단백질 공급량은 중환자실 간호기록지에 의
거하여ICU1일에서ICU10일 동안공급된경장영양액과정맥영양액의공급량을근거
로에너지및단백질량으로각각환산하여계산하였다.
영양 공급 경로는 3가지 즉,경장영양인 EN,정맥영양인 PN그리고 경장영양과 정맥
영양을동시에공급받는ENPN으로구분하여기록하였다.
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연구대상자들에게 공급한 경장영양액은 당질,단백질,지방이 각각 53～65%,15～
17%,20～30%로구성되어있고,여러가지의비타민과무기질이포함된상업용제제로
표 1에 그 영양소 함량을 제시하였다.한편,정맥영양액은 본원에서 직접 덱스트로즈
용액,아미노산 용액,종합비타민 및 무기질제제를 혼합하여 만든 중심정맥영양액과
상업용인 중심 및 말초영양액 그리고 추가로 공급되는 지방유화액과 비타민 제제를 포
함한 것으로 그 영양소 함량은 표 1에 제시하였다.연구대상자들에게 공급된 에너지 및
단백질공급량은경장영양액과중심및말초정맥영양액을모두합하여계산하였다.
누적 에너지 평형 및 누적 단백질 평형은 ICU10일 혹은 ICU5일 동안 매일의 에너지
및 단백질 공급량에서 필요량을 빼서 그 차이를 누적하는 것으로 아래와 같이 계산하
였다.

▷ 누적 에너지 평형 =ICU 10일(혹은 5일)동안의 에너지 공급량의 합
-ICU 10일(혹은 5일)동안의 에너지 필요량의 합

▷ 누적 단백질 평형=ICU 10일(혹은 5일)동안의 단백질 공급량의 합
-ICU 10일(혹은 5일)동안의 단백질 필요량의 합

333...333...통통통계계계 분분분석석석

본 연구의 결과는 주로 평균과 표준편차로 표시하였다.누적 에너지 및 단백질 평형과
호흡기 사용일수 및 ICU재원일수간의 상관관계는 spearmanrank-ordercorrelation
으로 분석하였다.또한 영양 공급 경로 및 초기영양상태에 따른 누적 에너지 및 단백질
평형과 호흡기 사용일수 및 ICU재원일수간의 상관관계 역시 spearmanrank-order
correlation으로 분석하였다.누적 에너지 및 단백질평형 정도에 따른 인공호흡기사용
일수와 ICU재원일수의 평균값의 비교는 GeneralizedLinear모형을 이용하여 least
squaresmean값으로 산출하였는데 이 때,나이,APACHEIIScore,그리고 영양공급
경로가 공변인(covariatevariable)으로 보정되었다.영양 공급 경로에 따른 군별 그리
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고 ICU입실 시의 영양상태에 따른 군별 일반 특성의 비교는 분산분석법(Analysisof
variance:ANOVA)과 사후비교검정법(Tukey-Kramermultiplecomparisontest)을 이
용하였고,p<0.05일 때,통계적인 의의가 있는 것으로 간주하였다.마지막으로 누적 에
너지 및 단백질 평형과 ICU사망 및 병원 감염간의 관계는 CoxProportionalHazard
Regression을이용하여분석하였다.본연구의모든통계분석은SAS9.1을이용하여분
석하였다.



- 18 -

표1.경장영양액과정맥영양액의영양소함량
경장영양액가) 정맥영양액

TPN-A나) TPN-B다)
단백질 44.4g 48.5g 40g
당질 148.0g 250g 160g
섬유소 14.4g - -
지방 35.9g - 200
에너지 1000kcal 1050kcal 1200kcal
Na 740mg 40mEq 28mEq
K 1,240mg 30mEq 24mEq
Mg 302mg 5mEq 4mEq
Ca 910mg 4.5mEq 3.6mEq
Fe 13.7mg - -
Cu 1.5mg 1.05mg -
Mn 3.8mg 500mcg -
Zn 17.0mg 5mg -
Cl 1,150mg 36mEq 32mEq
I 113mcg - -
Cr - 10mcg -
P 760mg Phosphate10mM Phosphate12mM
Acetate - 73.5mEq 60mEq
VitamineB1 1.7mg 50mg 10mg
VitamineB2 1.9mg 12.7mg 5.47mg
VitamineB6 2.3mg 15mg 5.0mg
VitamineB12 7.0mg - 10.0mg
Panthothenicacid 11.4mg 25mg 6.0mg
Niacine 31.1mg Nicotinamide100mg 40mg
Folicacid 460mcg - -
Biotin 340mcg - -
Choline 452g - -
VitamineC 228mg - 100mg
VitamineA 1,140mcg 10,000IU -
VitamineD 5mcg 100IU
VitamineE 30mg 5IU -
VitamineK 55mcg - -
Taurine 114mg - -
L-carnitine 114mg - -
가)상업용경관유동식“제비티RTH"-한국애보트
나)원내 조제용 TPN(50% D/W 500ml+10% freamine500ml+MVI1ml+Furtman 0.5ml
+heparine1,000)처방으로fat의공급은주1회에서매일1회까지다양하게처방될수있음.

다)상업용 TPN"ClinomelN7-1000+beecom2ml"-프레지니우스 카비 코리아,본원의 영양집중
지원팀협진의뢰로비타민이함께처방될수있음.
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제제제444장장장연연연구구구 결결결과과과

444...111...일일일반반반적적적 특특특성성성

2003년 1월에서 2005년 12월 사이에 ICU에 5일 이상 입원한 환자 중 인공호흡기를 사
용한 환자는 총 470명이었다.이 중 인공호흡기 사용이 3일 미만이거나 70일 이상인 경
우 그리고 중환자실 재원이 30일 이상인 경우와 자료가 미비한 환자 244명을 제외하여,
최종적으로선발된본연구의대상환자는226명이었다.
연구대상자들의 일반적 특성은 표 2와 같이 평균 연령은 약 65세였고,남자가 67%로
많았고,APACHEIIScore는 평균 18.9로 중정도의 중증도를 보였고,인공호흡기 사용
일수는 평균 10.2일,ICU재원일수는 평균 12.1일,병원 감염률은 12.4%그리고 ICU퇴
실시의사망률은27.4%,퇴원시사망률은40.3%였다.

표2.연구대상자의일반적특성

특 성
전체(226명) 남자(151명,66.8%)여자(75명,33.2%)
평균±표준편차 평균±표준편차 평균±표준편차

연령(세) 64.9±15.3 62.9±15.3가) 69.0±16.4가)
APACHEIIScore 18.9±8.7 18.8±8.8 19.0±8.5
인공호흡기 사용일수(일) 10.2±6.8 10.9±7.5나) 8.9±5.0나)

ICU 재원일수(일) 12.1±6.2 12.5±6.4 11.1±5.7
ICU 퇴실후 재원일수(일) 18.8±30.8 18.4±32.0 19.7±28.4
병원 감염률 28명(12.4%) 21명(13.9%) 9명(12%)
ICU 퇴실시 사망률 62명(27.4%) 40명(26.5%) 22명(29.3%)
퇴원시 사망률 91명(40.3%) 60명(39.7%) 31명(41.3%)
가)남자와여자의차이p=0.006,
나)남자와여자의차이p=0.043
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이 중 남여의 유의한 차이를 보이는 것으로 연령(p=0.006)과 인공호흡기 사용일수
(p=0.043)가있었다(표2).
연구대상자들의 주진단명 분포는 표 3에서 제시한 데로 호흡기계 질환이 가장 많았고
(21.7%),순환기계질환(19.0%),신경계질환(15.0%)그리고신생물(13.7%)순이었다.
연구대상자들의 ICU입실 시 영양상태를 살펴보면,영양상태 양호군이 19명(8.4%)으
로,대부분의 환자가 이미 ICU입실 시 영양불량 상태였고,이 중 심한 영양불량 환자군
은57명(25.2%)를차지하였다(표4).

표3.연구대상자의주진단명분포

진 단 명 명(%)
호흡기계 질환 49(21.7)
순환기계 질환 43(19.0)
신경계 질환 34(15.0)
신생물 31(13.7)
특정 감염성 및 기생충성 질환 18(8.0)
손상,중독 및 외인에 의한 특정 기타 질환 18(8.0)
근골격계 및 비뇨 생식기계 질환 12(5.3)
소화기계 질환 11(4.9)
달리 분류되지 않은 증상,징후와 임상 및
검사의 이상 소견 8(3.5)

기타 2(0.9)
계 226(100.0)
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표4.연구대상자의ICU입실시영양상태

444...222...에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 공공공급급급 현현현황황황

연구대상자들의 ICU입실 후,EN혹은 PN이 공급되기까지 걸린 소요 시간은 평균1.6
일로영양집중지원이매우빠르게시작되는것을알수있었다.
ICU10일 동안 연구대상자들에게 EN혹은 PN으로 에너지와 단백질이 공급된 환자의
수는 표 5와 그림 3과 같으며,에너지와 단백질이 목표량에 비해 공급된 정도는 표 6과
그림4와같다.
그림 3에서와 같이 ICU10일 동안 EN혹은PN으로 에너지를 공급 받은 연구대상자는
ICU1일 째에는 전체 연구대상자의 69.5%였으며,ICU5일 째에는 90.3%까지가공급되
나,이후에는 영양공급의 경로가 입으로 전환되어 점차 감소하게 되어서 ICU10일 째
에는 54.4%만이영양집중지원으로에너지와단백질을 공급받는것으로 나타났다.ICU
10일 동안EN혹은PN으로단백질을공급받는연구대상자의수는전반적으로에너지
에 비해 다소 낮게 공급되는 것으로 나타났는데,ICU1일째에는 전체 환자의 45.6%가
공급을 받았으나,ICU5일째 84.5%까지 증가하다가,ICU10일 째에는 51.8%까지 감소
하는것으로나타났다.

영 양 상 태 명(%)
영양상태 양호군
Alb≥3.5g/dl그리고 TLC≥1400/mm3 19(8.4)

중정도 영양불량군
2.8g/dl≤Alb<3.5g/dl혹은 1000≤TLC<1400/mm3 142(62.9)

심한 영양불량군
Alb<2.8g/dl그리고 TLC<1000/mm3 57(25.2)

결측 8(3.5)
계 226(100.0)
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한편,그림 4에서와 같이 연구대상자들의 ICU10일 동안 EN,ENPN혹은 PN으로 목
표량에 기준한 에너지 공급은 ICU1일째 25%였으나 점차 증가하여 ICU10일째에는
71%인 것으로 나타나,대부분의 연구대상자가 목표량에 비해 에너지를 적게 공급받고
있음이 관찰되었다.한편,단백질의 목표량에 기준한 공급은 ICU1일째 24%로 시작되
어,ICU10일째에는72%까지증가되는에너지공급현황과유사한경향을보이나매일
의공급량에는변화가심함을알수있었다.

표5.ICU10일동안에너지와단백질을공급받은연구대상자의수

에너지 단백질
명(%) 명(%)

ICU 1일째 157(69.5) 103(45.6)
ICU 2일째 191(84.5) 150(66.4)
ICU 3일째 199(88.1) 167(73.9)
ICU 4일째 201(88.9) 178(78.8)
ICU 5일째 204(90.3) 191(84.5)
ICU 6일째 197(87.2) 185(81.9)
ICU 7일째 175(77.4) 167(73.9)
ICU 8일째 145(64.2) 140(62.0)
ICU 9일째 130(57.5) 121(53.5)
ICU 10일째 123(54.4) 117(51.8)
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그림3.ICU10일동안에너지와단백질을공급받은연구대상자의수

표6.ICU10일동안목표량에기준한에너지와단백질공급비율

 
에너지 공급률 단백질 공급률

평균±표준편차(%) 평균±표준편차(%)

ICU 1일째 25±46 24±41

ICU 2일째 37±32 61±373

ICU 3일째 44±31 47±43

ICU 4일째 50±35 73±192

ICU 5일째 61±70 60±41

ICU 6일째 60±35 62±43

ICU 7일째 62±32 74±96

ICU 8일째 65±34 68±43

ICU 9일째 70±33 72±39

ICU 10일째 71±31 72±36
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그림4.ICU10일동안목표량에기준한에너지및단백질공급비율

444...333...IIICCCUUU111000일일일과과과 IIICCCUUU555일일일의의의 누누누적적적 에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 평평평형형형

연구대상자들의 ICU10일의 누적 에너지 및 단백질 평형은 표 7에 제시한 바와 같다.
누적 에너지 평형은 -6078±3794kcal이었고,중간값은 -6465kcal이었다.ICU5일의 누적
에너지평형은-4207±2487kcal이었고,중간값은-4372kcal이었다.
연구대상자들의 ICU10일의 누적 단백질 평형은 -221g±300g으로 표준편차가 매우 큼
을 알 수 있었고,중간값도 -235g으로 평균값과 다름을 알 수 있었다.ICU5일의 누적 단
백질평형역시-148±270g이었고,중간값은-170g이었다.
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표7.ICU10일과ICU5일의누적에너지및단백질평형

*CEB=cumulativeenergybalance,누적에너지평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적단
백질평형

연구대상자들의 ICU10일과 ICU5일의 누적 에너지 및 단백질 평형을 정도에 따라 세
군인 T1(tertile1),T2(tertile2),T3(tertile3)로 각각 나누어 인공호흡기 사용일수,ICU
재원일수,병원감염률및ICU사망률을살펴보았다(표8).
표8에서제시한데로누적에너지평형의정도에따라서ICU5일보다는ICU10일에서
인공호흡기 사용일수의 평균값이 T1,T2,T3별로 각각 11.5일,10.3일,9.1일로 감소되는
경향을 보였고,ICU재원일수 역시 T113.4일,T211.4일,T311.5일로 유사한 경향을 보
였다.
한편,누적 단백질 평형의 정도에 따라서도 ICU5일보다는 ICU10일에서 호흡기 사용
일수의평균값이 T1,T2,T3별로 각각 11.4일,9.7일,9.7일그리고 ICU재원일수 역시 T1
13.2일,T211.4일,T311.6일로T1에서T3로갈수록감소하는경향을보였다.
누적 에너지 및 단백질의 평형 정도에 따른 사망률과 병원 감염률의 발생정도는 전혀
관련성을보이지않는것으로나타났다.

평균±표준편차 25th
percentile 중간값 75th

percentile
ICU 10일의 CEB(kcal) -6078±3794 -8761 -6465 -3891
ICU 5일의 CEB(kcal) -4207±2487 -5920 -4372 -3151
ICU 10일의 CPB(g) -221±300 -363 -235 -120
ICU 5일의 CPB(g) -148±270 -250 -170 -95



- 26 -

표8.ICU10일과ICU5일의누적에너지및단백질평형에따른인공호흡기사용일수,
ICU재원일수,ICU사망률및병원감염률의정도

영양 공급 상태
인공호흡기 사용일수 ICU 재원일수 ICU

사망률
(%)

병원
감염률
(%)

평균±표준
편차

중간값
(T1-T3)

평균±표준
편차

중간값
(T1-T3)

ICU 10일의 CEB(kcal)
T1(<-8000) 11.5±6.6 11(7-14) 13.4±6.0 12(9-17) 34.7 13.3
T2(-8000~-5000) 10.3±8.4 8(4.5-13.5) 11.4±6.5 9(7-14) 19.1 13.2
T3(≥-5000) 9.1±5.5 8(5-12) 11.5±6.2 9(7-14) 24.7 10.4
ICU 5일의 CEB(kcal)
T1(<-5500) 9.9±6.6 8(6-12) 11.6±6.2 9(7-14) 36.4 9.1
T2(-5500~-3500) 10.0±7.0 8(5-13) 11.7±5.8 10(7-14) 17.3 14.8
T3(≥3500) 11.0±7.0 10(5-15) 13.1±6.8 11(8-18) 27.4 12.3
ICU 10일의 CPB(g)
T1(<-300) 11.4±7.8 10(6.5-13) 13.2±6.6 12(8-17.5) 32.5 16.3
T2(-300~-150) 9.7±7.0 7(5-13) 11.4±6.3 9(7-15) 21.7 10.1
T3(≥-150) 9.7±5.6 8(5-13) 11.6±5.7 10(8-14) 24.3 10.0
ICU 5일의 CPB(g)
T1(<-220) 10.5±6.8 9(6-13) 12.4±6.4 11(7-16) 33.3 12.0
T2(-220~-120) 10.4±7.8 8.5(5-13) 12.3±6.5 10.5(7-16) 18.9 12.2
T3(≥-120) 10.0±6.0 8(5-14) 11.6±5.9 9.5(7-14) 27.1 12.9

*T1=tertile1,T2=tertile2,T3=tertile3
*CEB=cumulativeenergybalance,누적 에너지 평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적
단백질평형
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ICU10일과ICU5일에서연령과APACHEIIScore를보정한 후연구대상자들의 누적
에너지 및 단백질 평형과 인공호흡기 사용일수 및 ICU 재원일수와의 상관관계를
spearmanrank-ordercorrelation으로 살펴 본 결과,표 9에서와 같이 ICU10일에서 누
적 에너지 평형이 인공호흡기 사용일수와 음의 상관관계 경향(r=-0.126,p=0.065)이 있
음을 알 수 있었고,ICU재원일수는 유의적인 음의 상관관계(r=-0.145,p=0.033)를 보
였다.
본 연구 자료에서 사망 환자에 대한 처리는 사망여부가 누적 에너지 및 단백질 평형과
특별한 관련성을 보이지 않았고,사망 여부에 따라 평균 재원일수와 인공호흡기 사용
일수가 유의하게 다르지 않았으며,또한 사망의 주요 예측 변수인 APACHEIIScore로
이미보정하였기때문에포함시켜분석하였다.

표 9.누적 에너지 및 단백질 평형과 인공호흡기 사용 일수 및 ICU재원일수와의 상관
관계

인공호흡기 사용일수 ICU 재원일수
r p r p

ICU 10일의 CEB -0.126 0.065 ---000...111444555 000...000333333
ICU 5일의 CEB 0.047 0.493 0.059 0.388
ICU 10일의 CPB -0.064 0.346 -0.099 0.146
ICU 5일의 CPB 0.003 0.965 0.005 0.944
*CEB=cumulativeenergybalance,누적 에너지 평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적
단백질평형
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한편,표 9에서의 ICU10일의 의미 있는 결과를 고려하여 이를 더욱 심도 깊게 파악하
고자 연령,APHACHEIIScore,영양 공급 경로를 보정한 후 에너지 및 단백질 평형의
정도를세군으로나누어ICU10일의 누적에너지평형과인공호흡기 평균사용일수및
ICU평균 재원일수와의 관계를 살펴본 결과,표 10에서와 같이 에너지 평형의 정도가
가장 양호한 T3에서 인공호흡기 사용일수 및 ICU재원일수가 유의하게 감소하는 즉,p
fortrend가각각0.003,그리고0.025임을 확인할수있었다(표10).
한편,ICU10일의누적단백질평형과인공호흡기평균사용일수및ICU평균재원일수
에서는 T1에서 T3로 pfortrend가 유의적이지는 않았지만,점차 감소하는 경향은 확인
할수있었다.

표 10.ICU10일의 연령,APACHEIIScore,영양 공급 경로를 보정한 누적 에너지 및
단백질평형에따른인공호흡기평균사용일수및ICU평균재원일수와의관계

영양 공급 상태 인공호흡기
평균사용일수

pfor
trend

ICU
평균재원일수

pfor
trend

ICU 10일의 CEB(kcal)
T1:
<-8000,중간값 -9306 12.1 0.003 13.8 0.025

T2:
8000~-5000,중간값 -6492 10.3 11.2

T3:
>-5000,중간값 -6492 8.8 11.3

ICU 10일의 CPB(g)
T1:
<-300,중간값 -426 11.4 0.131 13.2 0.101

T2:
-300~-150,중간값 -219 9.8 11.4

T3:
>-150,중간값 -70 9.8 11.7

*T1=tertile1,T2=tertile2,T3=tertile3
*CEB=cumulativeenergybalance,누적 에너지 평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적
단백질평형
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1)연구대상자들의영양공급경로에따른일반적특성

연구대상자들을 영양공급 경로인 EN,ENPN,그리고 PN으로 나누어 특성을 살펴본
결과는 표 11과 같다.표에서와 같이 연령,APACHEIIScore는 유의한 차이를 보이지
않았지만,PN에서 영양공급 시작 소요일,영양공급 일수,인공호흡기 사용일수,ICU5
일의누적에너지공급이유의하게적은것으로나타났다.

2)영양공급 경로에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형별 인공호흡기 사용일수 및 ICU
재원일수와의상관관계

연구대상자를 연령과 APACHEIIScore로 보정한 후,ICU10일과 5일에서의 영양공
급 경로별 에너지 및 단백질 평형과 인공호흡기 사용일수 및 ICU 재원일수를
spearmanrank-ordercorrelation을이용하여상관관계를살펴보았다.그결과 표12에
서 제시한 데로 EN공급 환자에서만 ICU10일의 에너지 및 단백질 누적평형은 인공호
흡기 사용일수와 에너지의 경우에는 r=-0.252,p=0.029로 단백질은 r=-0.228,p=0.049로
유의한 음의 상관관계가 관찰되었고,ENPN및 PN에서는 상관관계를 보이지 않았다.
한편,ICU재원일수의 경우에도 EN공급 환자에서만 ICU10일의 누적 에너지 및 단백
질 평형과 유의적인 음의 상관관계를 에너지,단백질 각각 r=-0.266,p=0.021과
r=-0.244,p=0.035로나타났다(표13).
결론적으로,EN공급 환자에서는 누적 에너지 및 단백질 평형이 양호할수록 인공호흡
기사용일수및ICU재원일수가유의하게 감소함을알수있었다.
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표11.영양공급경로에따른연구대상자들의특성
EN

(79명,36%)
ENPN

(64명,28%)
PN

(79명,36%) p가)
평균±표준편차 평균±표준편차 평균±표준편차

연령(세) 66.4±14.9 67.2±144.9 62.5±16.3 0.142
APACHEIIScore 19.0±8.9 19.4±8.8 18.4±8.2 0.758
영양공급 시작 소요일 1.8±1.5a 1.3±0.6b 1.7±1.5a,b 000...000111999
영양공급 일수 8.6±2.1a 9.0±1.7a,b 8.1±1.9b 000...000111777
인공호흡기사용일수(일) 10.9±7.6a 12.0±7.4a 8.1±5.0b 000...000000111
ICU 재원일수(일) 12.8±6.6 12.9±6.2 10.8±5.7 0.062
ICU 퇴실후 재원일수(일) 19.7±34.8 18.8±30.7 18.7±5.7 0.975
병원 감염률(인원(%)) 8(10.1) 12(18.8) 10(12.7) 0.316
ICU 사망률(인원(%)) 21(26.6) 15(23.4) 24(30.4) 0.649
퇴원시 사망률(인원(%)) 33(41.8) 24(37.5) 32(40.5) 0.872
ICU 10일의 CEB(kcal) -5522±3874 -5873±4144 -6938±3290 0.057
ICU 5일의 CEB(kcal) -3945±2578a -3796±2664a -4888±2130b 000...000111666
ICU 10일의 CPB(g) -219±188 -209±435 -233±259 0.895
ICU 5일의 CPB(g) -161±118 -125±414 -154±230 0.723
*EN=enteralnutrition,경장영양;ENPN=enteralnuritionparenteralnutrition,경정맥영양,
PN=parenteralnurition정맥영양

*CEB=cumulativeenergybalance,누적 에너지 평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적
단백질평형

*가)ANOVAtest에의한결과임
*a,b는 사후비교검정(Tukey-Kramermultiplecomparisontest)결과,같은 행에서 두 군간 유
의적인차이가각각있음을의미함.
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표 12.ICU10일 및 ICU5일의 영양공급 경로에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형과
인공호흡기사용일수와의상관관계

EN
79명(36%)

ENPN
64명(28%)

PN
79명(36%)

r pvalue r pvalue r pvalue
ICU 10일의 CEB ---000...222555222 000...000222999 -0.019 0.882 -0.173 0.141
ICU 5일의 CEB -0.081 0.489 0.043 0.741 0.102 0.388
ICU 10일의 CPB ---000...222222888 000...000444999 0.175 0.173 -0.090 0.448
ICU 5일의 CPB -0.142 0.225 0.135 0.295 0.032 0.784
*EN=enteralnutrition,경장영양;ENPN=enteralnuritionparenteralnutrition,경정맥영양,
PN=parenteralnurition정맥영양

*CEB=cumulativeenergybalance,누적에너지평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적단
백질평형

표 13.ICU10일 및 ICU5일의 영양 공급 경로에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형과
ICU재원일수와의상관관계

EN
79명(36%)

ENPN
64명(28%)

PN
79명(36%)

r pvalue r pvalue r pvalue
ICU 10일의 CEB ---000...222666666 000...000222111 -0.021 0.871 -0.170 0.148
ICU 5일의 CEB -0.081 0.489 0.111 0.389 0.152 0.196
ICU 10일의 CPB ---000...222444444 000...000333555 0.035 0.789 -0.095 0.421
ICU 5일의 CPB -0.108 0.357 0.043 0.740 0.047 0.693
*EN=enteralnutrition,경장영양;ENPN=enteralnuritionparenteralnutrition,경정맥영양,
PN=parenteralnurition정맥영양

*CEB=cumulativeenergybalance,누적에너지평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적단
백질평형
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444...666...영영영양양양상상상태태태에에에 따따따른른른 누누누적적적 에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 평평평형형형과과과 인인인공공공호호호흡흡흡기기기
사사사용용용일일일수수수 및및및 IIICCCUUU재재재원원원일일일수수수와와와의의의 관관관계계계

1)연구대상자들의ICU입실시의영양상태에따른일반적특성

연구대상자들을 ICU입실 시의 영양 상태인 영양상태 양호군,중정도 영양불량군,심
한 영양불량군으로 나누어 특성을 살펴본 결과는 표 14와 같다.표에서와 같이 연령,
APACHEIIScore,영양공급 시작 소요일,ICU10일과 ICU5일의 누적 에너지 및 단백
질 평형 정도,인공호흡기 사용일수 및 ICU재원일수,병원 감염률 등은 유의적인 차이
를 보이지 않았지만,ICU사망률은 영양상태양호군에서유의하게 낮았으며 퇴원 시사
망률역시유의적으로낮음을보였다.

2)영양상태에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형별 인공호흡기 사용일수 및 ICU재원
일수와의상관관계

연구대상자를연령과APACHEIIScore로보정한후,ICU10일과ICU5일에서의ICU
입실 시의 영양상태별 에너지 및단백질평형과 인공호흡기사용일수 및ICU재원일수
를spearmanrank-ordercorrelation을이용하여상관관계를살펴보았다.그결과표15
에서 제시한 데로 ICU입실 시의 영양상태에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형과 인공
호흡기사용일수와는 아무런 상관관계를 보이지않았지만,표16에서 제시한 ICU재원
일수와는 ICU10일의 영양상태 양호군에서 r=-0.495,p=0.043으로 유의한 음의 상관관
계를 보였다.즉,ICU입실 시의 영양상태가 양호한 경우 누적 에너지 평형이 양호할수
록ICU재원일수가유의하게감소함을알수있었다.



- 33 -

표14.ICU입실시영양상태에따른연구대상자들의특성

영양상태
양호군
19명(8.7%)

중정도
영양불량군
142명(65.1%)

심한
영양불량군
57명(26.2%) p가)

평균±표준편차 평균±표준편차 평균±표준편차
연령(세) 63.2±13.0 63.3±16.4 68.5±14.3 0.095
APACHEIIScore 16.7±7.8 18.6±8.8 20.5±8.2 0.172
영양공급 시작 소요일 2.1±1.9 1.5±1.1 1.8±1.5 0.166
영양공급 일수 8.8±1.6 8.4±2.1 8.4±2.0 0.716
인공호흡기사용일수(일) 9.6±8.1 10.5±7.2 9.9±5.6 0.775
ICU 재원일수(일) 12.7±6.5 12.5±6.5 10.9±5.4 0.248
ICU 퇴실후 재원일수(일) 27.0±33.6 18.3±31.0 14.8±27.8 0.316
병원 감염률(인원(%)) 3(15.8) 22(15.5) 4(7.0) 0.269
ICU 사망률(인원(%)) 1(5.3)a 40(28.2)b 20(35.1)b 000...000444333
퇴원시 사망률(인원(%)) 1(5.3)a 56(39.4)b 30(52.6)b 000...000000111
ICU 10일의 CEB(kcal) -6824±4205 -5910±3968 -6576±3159 0.398
ICU 5일의 CEB(kcal) -4764±2354 -4142±2617 -4347±2287 0.569
ICU 10일의 CPB(g) -333±192 -200±348 -239±195 0.182
ICU 5일의 CPB(g) -224±112 -136±321 -152±168 0.427
*EN=enteralnutrition,경장영양;ENPN=enteralnuritionparenteralnutrition,경정맥영양,
PN=parenteralnurition정맥영양

*CEB=cumulativeenergybalance,누적 에너지 평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적
단백질평형

*가)ANOVAtest에의한결과임
*a,b는 사후비교검정(Tukey-Kramermultiplecomparisontest)결과,같은 행에서 두 군간 유
의적인차이가각각있음을의미함.
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표 15.ICU입실 시의 영양상태에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형과 인공호흡기 사용
일수와의상관관계

구 분
영양상태 양호군
19명(8.7%)

중정도 영양불량군
142명(65.1%)

심한 영양불량군
57명(26.2%)

r p r p r p
ICU 10일의 CEB -0.183 0.481 -0.069 0.431 -0.171 0.216
ICU 5일의 CEB -0.114 0.662 0.085 0.331 0.189 0.171
ICU 10일의 CPB -0.310 0.227 0.006 0.948 -0.094 0.499
ICU 5일의 CPB -0.215 0.408 0.041 0.640 0.054 0.700
*CEB=cumulativeenergybalance,누적에너지 평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적
단백질평형

표 16.ICU입실 시의 영양상태에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형과 ICU재원일수와
의상관관계

영양상태 양호군
19명(8.7%)

중정도 영양불량군
142명(65.1%)

심한 영양불량군
57명(26.2%)

r p r p r p
ICU 10일의 CEB ---000...444999555 000...000444333 -0.068 0.435 -0.222 0.107
ICU 5일의 CEB -0.391 0.120 0.126 0.148 0.173 0.212
ICU 10일의 CPB -0.476 0.053 -0.044 0.612 -0.062 0.656
ICU 5일의 CPB -0.331 0.194 0.061 0.486 0.082 0.556
*CEB=cumulativeenergybalance,누적에너지평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적단
백질평형
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444...777...누누누적적적 에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 평평평형형형과과과 병병병원원원 감감감염염염 발발발생생생 및및및 IIICCCUUU사사사망망망
과과과의의의 관관관계계계

1)누적에너지및단백질평형과병원감염발생과의관계

ICU10일과 ICU5일의 누적 에너지 및 단백질 평형을 T1,T2,T3로 나누어 병원 감염
발생과의 관계를 나이와 APHACHEIIScore로 보정한 후,CoxProportionalHazard
Regression으로분석한결과표17에서와같이관련성이없음을보였다.

표17.누적에너지및단백질평형에따른병원감염발생과의HazardRatios

Hazard
Ratios 95% 신뢰구간 pfortrend

ICU 10일의 CEB T1 1.36 0.53-3.45 0.518
T2 1.24 0.48-3.22
T3 1

ICU 5일의 CEB
T1 0.87 0.31-2.47 0.877
T2 1.16 0.49-2.77
T3 1

ICU 10일의 CPB
T1 1.57 0.63-3.93 0.270
T2 0.94 0.33-2.70
T3 1

ICU 5일의 CPB
T1 0.95 0.38-2.40 0.929
T2 0.82 0.32-2.06
T3 1

*CEB=cumulativeenergybalance,누적에너지평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적단
백질평형
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2)누적에너지및단백질평형과ICU사망과의관계

ICU10일과 ICU5일의 누적 에너지 및 단백질 평형을 T1,T2,T3로 나누어 ICU퇴실
시의 사망과의 관계를 나이와 APHACHEIIScore로 보정한 후,CoxProportional
HazardRegression으로분석한결과표18에서와같이관련성이없음을보였다.

표18.누적에너지및단백질평형에따른ICU사망과의HazardRatios

Hazard
Ratios

95%
신뢰구간 pfortrend

ICU 10일의 CEB T1 1.01 0.56-1.83 0.969
T2 0.83 0.41-1.68
T3 1

ICU 5일의 CEB
T1 1.57 0.86-2.87 0.192
T2 0.75 0.38-1.49
T3 1

ICU 10일의 CPB
T1 1.12 0.61-2.08 0.723
T2 1.10 0.54-2.22
T3 1

ICU 5일의 CPB
T1 0.97 0.53-1.77 0.936
T2 0.63 0.31-1.26
T3 1

*CEB=cumulativeenergybalance,누적에너지평형;CPB=cumulativeproteinbalance,누적단
백질평형
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제제제555장장장고고고찰찰찰

555...111...에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 공공공급급급 현현현황황황

본 연구는 중환자에 있어서 ICU입실 초기의 누적 에너지 및 단백질 평형은 인공호흡
기사용일수를비롯한여러임상적결과에영향을미친다는가설하에진행되었다.
연구 결과226명의 연구대상자는 ICU3일째 목표 에너지양의44%를 공급받고ICU10
일 째에비로소71%가공급되는 즉대부분의환자가목표량보다적게공급받고있음을
알수있었다.
한편,연구대상자들의 단백질 공급은ICU3일째47%를공급받지만,ICU4일째는73%
를 공급받고,다시 ICU5일째는 60%로 감소하는 즉 매일의 공급량의 차이가 매우 큼을
알 수 있었다.이는 PN공급 방법중 말초 정맥으로 공급하는 경우 단백질을 매일 공급
하기 보다는 2일 혹은 3일에 한번씩공급하기 때문인것으로 해석할수 있다.하지만 중
환자에서 많이 나타나는 과대사로 인해 체내 단백질 요구량이 급속히 증가하면서 손실
량은 매우 커져 매일 충분량 공급이 어려울 경우 체내 근육단백질 손실이 더욱 가속화
된다는 사실과 실제 본 연구 결과에서 누적 에너지 평형과 다르게 누적 단백질 평형은
인공호흡기 및ICU재원일수와상관관계를 보이지않음을고려할때 공급 방법에 대한
개선이필요하다고하겠다.
Petros의 연구 결과에서도 하루 최소 필요량인 20kcal/kg를 공급받는 환자는 ICU3일
째 47.5%에 불과하고 ICU6일째 최대 공급량인 68.9%에 도달한다고 하여(Petros2006)
본 연구 결과와 유사한 중환자에서의 저영양 공급에 대한 문제점을 지적하고 있다.
O'Leary-Kelly의 연구에서도 인공호흡기를 사용하고 경장영양을 공급받는 환자 중
68.3%의 환자는 필요량의 90%이하로 매우 적은 양이 공급되고 있음을 제시하고 있다
(O'Leary-Kelly2005).
한편,Reid는 인공호흡기를 공급받는 중환자의 영양공급에 대한 과부족 정도를 조사
하였는데 중환자에게는 요구량의 80%이하의 저영양 공급이 총 ICU일수의 50.3%에
서 발생하기도 하지만 요구량의 110%이상이 공급되는 과영양 공급도 총 ICU일수의
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18.6%에서 발생되며,이는 주로 기관절개술을 시행 받은 16일 이상 장기간 인공호흡기
를사용하는환자들에서나타난다고보고하였다(Reid2006).

555...222...누누누적적적 에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 평평평형형형이이이 인인인공공공호호호흡흡흡기기기 사사사용용용일일일수수수 및및및 IIICCCUUU
재재재원원원일일일수수수에에에 미미미치치치는는는 영영영향향향

본 연구 결과에서 특히 누적 에너지 평형이 양호할수록 ICU5일보다는 ICU10일에서
인공호흡기사용일수가감소하는결과를보여주었다(표8,p=0.065).
또한 ICU10일의누적에너지평형을연령,APHACHEIIScore,영양공급 경로를 보정
하여 그 정도에 따라 세 군으로 나누어 인공호흡기 평균 사용일수 및 ICU평균 재원일
수를 비교한 결과,누적 에너지 평형이 가장 양호한 T3에서 각각 8.8일(p=0.003)과 11.3
일(p=0.025)일로유의적으로감소함을나타내고있다(표10).
이렇게 본 연구 결과가 인공호흡기 사용일수와 상관관계를 보이는 이유는 몇몇 여러
연구자들에게서 밝혀졌듯이 영양불량 자체가 호흡 상피세포의 재생을 감소시키며
(Askanazi1982),호흡근육의 강도와 내구력 회복을 저하시키고,또한 폐활량(vital
capacity)감소와호흡구동(respiratorydrive)을둔감하게하여결과적으로인공호흡기
사용을 증가 시킬 수 있기 때문인 것으로 해석된다(Christman1993,Corish2000,
HuangYC2000,Rochester1984).
한편,Martin은 호흡기계 감염을 포함한 폐 감염(lunginfections)역시 단백질 에너지
영양불량이 심한 환자에서 많이 발생하며,이는 단백질-에너지 영양불량이 세포성 면
역체계(cell-mediatedimmunesystem)기능 저하에 영향을 미치는 것과 관련되며,이
를 예방하기 위하여구강 섭취가 부족한 환자에게 정맥영양을 통해 영양을 공급하는 것
이이환율과사망률감소에도움을줄수있다고제시하고있다(Martin1987).
또한Huang은49명의ICU입원환자를대상으로연구를시행하였는데,환자들의에너
지 섭취가 인공호흡기 사용 일수와 유의한 연관을 보인다는 면에서 본 연구의 결과와
유사하였다.특히 EN을 공급한 군에서 인체 계측을 통한 영양상태 측정 지수(상완위둘
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레,상완위근육둘레,상완위근육면적)가 낮을수록 인공호흡기 사용일수와 재원일수의
증가를보였다는점에서본연구의EN결과와더욱유사함을보였다(Huang2000).
Dvir의 연구 결과에서는 침상 곁에서 컴퓨터에 의해 매일 계산되는 누적 에너지 평형
과 임상적 관계를 살펴본 결과,본 연구에서와는 다르게 누적 에너지 평형과 호흡기 사
용일수는상관성을보이지않는것으로보고하였다(Dvir2006).
결론적으로 본연구에서의 누적에너지및 단백질 평형과 임상적 결과를 볼때,누적 평
형의 효과는 단백질보다는 에너지에서 그리고 ICU5일보다는 ICU10일에서 호흡기 사
용일수 및 ICU재원일수와 상관관계가 있음을 보여주고 있는데,이는 에너지보다는 단
백질 공급량이 매일 일정하지 않은 점과 절대 필요량보다 매우 적게 공급된 점에서 오
는 영향이 클 것으로 생각되며,영양 결핍의 정도가 5일의 단기간보다는 10일로 장기화
될수록 단백질-에너지 영양불량이 심화되어 인공호흡기 사용일수의 증가로 나타나는
것으로생각할수있겠다.
한편,본 연구에서는 타 연구에서와 다르게 누적 에너지 및 단백질 평형과 감염 발생이
관련성을 나타내지 않았는데,이는 본 연구 대상자의 병원 감염 발생 자체가전체226명
의 환자 중 28명으로 다소 적고 또한 ICU10일 및 ICU5일별 누적 에너지 및 단백질 평
형에 따른 발생률은 더욱 낮아져 통계적 처리가 어려운 점에 그 원인이 있는 것으로 생
각된다.향후 연구 대상자를 더 확대하여 감염 발생 여부를 조사한다면 좋은 결과를 얻
을수있으리라생각한다.
Rubinson의 138명 중환자를 대상으로 한 연구에서는 25%이하의 매우 적은 에너지 공
급이 병원 혈액 감염 발생에 유의적으로 영향을 미친다고 보고하였다(Rubinson2004).
Lee의 연구에서는 ICU입실 시 심한영양불량 환자군에서 영양상태 양호 혹은 중정도
영양불량군에 비해 병원 감염의 발생이 2.4배 높게 발생함을 확인할 수 있었다(Lee
2003).
본 연구에서 누적 에너지 및 단백질 평형이 ICU재원일수와 상관관계를 보이는 것은
Kyle이 단백질-에너지영양불량의 악순환모형에서 제시한데로(Kyle2005),본연구대
상자의 8.7%만이 영양상태가 양호할 정도로 대부분의 환자가 이미 영양불량 상태로
ICU에 입실하였고,여기에 ICU10일 동안 불충분한 에너지 및 단백질 공급이 추가되어
결과적으로는ICU재원일수증가를초래하였다고생각한다.
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또한 본 연구에서는 누적 에너지 및 단백질 평형이 ICU사망과는 관련이 없었는데 이
는 음의 에너지 평형이 사망과는 관련이 없음을 보고한 Dvir의 연구 결과와 일치된 경
향을보인다고할수있겠다(Dvir2006).

555...333...영영영양양양 공공공급급급 경경경로로로에에에 따따따른른른 누누누적적적 에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 평평평형형형이이이 인인인공공공
호호호흡흡흡기기기 사사사용용용일일일수수수 및및및 IIICCCUUU재재재원원원일일일수수수에에에 미미미치치치는는는 영영영향향향

일반적으로 중환자의 가장 좋은 영양공급 경로는 정맥 영양보다는 생리학적,면역학
적,경제적인이유로장을이용한경장영양을권장되고있다.
본연구결과에서도PN혹은ENPN군과다르게EN에서만ICU10일동안의누적에너
지 및 단백질 평형이 인공호흡기 사용일수와 ICU재원일수를 유의적으로 감소시키는
것으로 나타나(표 12,CEB와 인공호흡기 사용일수 r=-0.252,p=0.029;CPB와 인공호흡
기 사용일수 r=-0.228,p=0.049;표13,CEB와 ICU재원일수 r=-0.266,p=0.021;CPB와
ICU재원일수r=-0.244,p=0.035),중환자에서의EN공급의중요성을확인할수있었다.
EN에서만 유의한 결과가 나타난 원인으로는 무엇보다 EN이 위장관을 이용했다는 측
면에서앞서 말한 여러 연구 결과와 일치한다고생각되며,또한 표 1에서제시하고 있듯
이본연구에서사용한EN영양액에는PN영양액에비해함유된미량영양소의수와양
에큰차이가있는것에도원인이있다고생각한다.
특히,우리나라에서는 전문학회 차원에서아직까지도 선진 외국에서와 같이 정맥 영양
액내 적절한 비타민과 무기질 함량을 제시하지 못하고 있으며,각 병원 중환자의 영양
치료 시에도 의심되는 미량영양소에 대한 검사를 시행하지 못하고 있다는 점에서 교육
과함께제도적개선이긴급히필요함을제시한다고생각한다.
한편,중환자에서의 우선 공급 경로인 EN을 병행한 ENPN에서도 인공호흡기 사용일
수와 ICU 재원일수가 아무런 상관관계를 보이지 않는 것으로 나타났는데 이는
Dhaliwal의 연구에서 EN의 공급이 부족한 중환자의 PN과의 병행 공급 역시 인공호흡
기 사용일수,병원 재원일수,병원성 감염 및사망에 별장점을 보이지 않는다는 연구 결
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과와 일치하는 결과라 하겠다(Dhaliwal2004).유럽 대부분의 병원 ICU에서 중환자의
60%까지 ENPN을 적절한 영양 공급 방법으로 권장하고 있다는 점에서 본 연구의 결과
가의미있다고생각한다.
최근 Artinian은 인공호흡기 착용 48시간 이내의 조기 EN공급은 특히 질병의 중정도
가 심한 중환자에서 비록 EN 자체가 호흡기 관련 폐렴(ventilator-associated
pneumonia)발생의 독립적 영향 요인임에도 불구하고 ICU및 병원 사망률을 각각
20%,25%씩감소시킨다고보고하였다(Artinian2006).
또한위에서제시한EN의우수한결과는특히EN시행시의잦은설사발생,흡인폐렴
위험의 증가 등의 이유로 국내 및 국외의 중환자실 환경에서 쉽게 공급이 중단되고 있
는사실을감안할때더욱의의가크며,EN의우수한결과들을강조하는수만은연구결
과(Bauer2000,Binnekade2004,Gramlich2004,Hulst2006,Prittie2004,Reid2006)를
뒷받침하는좋은결과로생각된다.

555...444...영영영양양양상상상태태태에에에 따따따른른른 누누누적적적 에에에너너너지지지 및및및 단단단백백백질질질 평평평형형형이이이 인인인공공공호호호흡흡흡기기기
사사사용용용일일일수수수 및및및 IIICCCUUU재재재원원원일일일수수수에에에 미미미치치치는는는 영영영향향향

환자의 영양상태와 임상적 결과에 대한 관련성은 1936년 Studley가 수술의 결과를 수
술 전 영양상태 평가와 연결시키면서 시작되었다.그는 수술 전 체중 감소가 20%이상
을 보인 환자에서는 수술 후 사망이 매우 높음을 보고하였다(Studley1936).이후 많은
연구에서 영양불량을 의미하는 지표들이(예-저단백혈증,저알부민혈증,체중감소율
등)감염율 및 사망률을 비롯한 임상적 지표들과 관련됨이 보고 되었고 근래에 이르러
서는 영양불량 환자들에게 수술 전 영양공급이 임상적 효과를 향상시킨다는 연구로까
지발전하기에이르렀다(Dempsey1988).
본 연구에서는ICU입실시 영양상태에따라ICU5일과 ICU10일의 누적에너지 및단
백질 평형의 상관관계를 분석한 결과,ICU10일의 영양상태 양호군에서 누적에너지 평
형이 ICU재원일수 감소와 유의한 음의상관관계를 보임(표 16,r=-0.495,p=0.043)을 확
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인할수있었다.
반면,중정도 혹은 심한 영양불량군에서는 누적 에너지 및 단백질 평형에 따른 ICU재
원일수와는상관관계를보이지않았는데(표16)이는앞에서도지적했듯이단백질공급
량 자체가 매일 일정하지 않고 목표량에 비해 매우 부적하며 또한 대상자들의 개인별
영양불량의 정도를 고려하지 않고 동일한 단백질 목표량에 의거하여 누적 평형을 계산
함으로써그평형의정도가과소평가된데원인이있을것으로생각된다.
본 연구의 결과는 Huang의 연구에서 ICU입실 시 인체계측 평가에 의한 영양상태가
낮은 군 즉,혈청 프리알부민 수치가 낮은 군에서 인공호흡기 사용일수와 총 재원일수
가증가되었다는점에서유사하다고할수있겠다(Huang2000).

555...555...본본본 연연연구구구의의의 장장장점점점 및및및 제제제한한한점점점

본 연구의 장점으로는 첫째,우리나라 중환자실에 장기간 재원하면서 인공호흡기를
사용한 중환자를 대상으로 영양공급의 정도와 임상적 결과와의 관계를 살펴 본 연구가
거의 없다는 점에서 의의가 크다.둘째,국내뿐 아니라 선진 외국을 포함하여 중환자를
대상으로 한 연구는 대개 그 규모가 작은데 비해 본 연구는 3년간에 걸쳐 226명의 환자
를 대상으로 하여 다소 규모가 크다는 점에서 의미가 있다고 할 수 있다.셋째,중환자
에서의 EN공급에 대한 중요성은 아무리 강조해도 지나침이 없을 정도로 매우 중요한
데 본 연구 결과,국내 중환자를 대상으로 EN공급이 호흡기 사용일수 및 ICU재원일
수와유의한음의상관관계를나타내다시한번그중요성을확인할수있었고EN의잦
은 공급 중단을피할수 있는방법및 선진 외국과 같이 빠른 EN공급을 위한 의료 기술
발달의필요성을제시한다고하겠다.
반면,본 연구의 제한점으로는첫째,비록연구에서는임상적 결과에 주요혼란변수인
연령과 APACHEIIScore로 보정은 하였으나 연구대상자의 질병의 종류와 상태가 다
양하여 이로 인한 특성이 결과에 작용하였을 것으로 생각된다.하지만 현실적으로 질
병의 특성을 더욱 고려한다는 사실은 연구대상자의 수가 적어질 우려가 크고 이는 결
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국 임상적 결과와의 관련성을 제시하기에는 어려울 수 있다는 점에서 용납될 수 있다
고생각한다.
둘째,본 연구에서 EN과 PN의 적용 대상에 근본적인 차이가 있다는 점을 고려할 때,
EN과 PN의 영양 공급을 임상적 결과와 비교한다는 자체는 매우 조심스러운 면이 있
다.본연구는 EN,ENPN그리고PN의 결과를 단순히 비교하지않고각각의 군에서 누
적 에너지 및단백질평형에 따른정도를 인공호흡기사용일수와ICU재원일수와 비교
하는것으로이점을보완하였다.
셋째,ICU입실 10일 동안의 에너지 및 단백질 공급만으로 이후 발생되는 임상적 결과
와의 관련성을 제시하기에는 어려운 점이 없지 않다고 생각하나,중환자에서 영양공급
이 중요한 시기는 ICU입실 초기 10일 이내이며,나중의 충분한 영양공급이 초기의 손
실을 보충하는 데에는 매우 긴 시간이 소요된다는 사실을 고려할 때 의미가 있다고 생
각한다.
넷째,본 연구에서 사용한 중환자 영양상태 평가 방법은 통일된 방법이 없어 연구자가
본원 ICU환자를 대상으로 사용했던 방법을 적용하였는데,타 연구에서 제시된 방법
역시 본 연구에 적용하기에는 문제점이 있었음을 고려할 때 향후 이에 대한 더 많은 연
구가필요하다고생각한다.
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제제제666장장장요요요약약약 및및및결결결론론론

중환자에게 ICU입실 10일 동안에 제공된 에너지 및 단백질의 공급 정도가 인공호흡
기 사용일수 및 ICU재원일수에 영향을 미치는 지를 알아보기 위해 시행된 본 연구를
통해서다음과같은결론을내일수있었다.

첫째,중환자에게 에너지 및 단백질 공급은 대부분의 환자에서 목표량보다 매우 적게
공급되고 있음을 알 수 있었고,이러한 문제 해결을 위하여 선진 외국에서와 같이 중환
자실내 보다 적극적인 영양집중지원 프로토콜 개발 및 매일 제공되는 영양소량의 계산
을위해컴퓨터시스템의도입을고려해야할것으로생각되었다.

둘째,ICU10일의 누적 에너지 평형이 양호할수록 인공호흡기 사용일수 및 ICU재원
일수가 유의하게 감소함을 알 수 있었다.이는 중환자 초기 영양 공급의 중요성을 의미
하므로 ICU입실 직후부터 다른 치료와 마찬가지로 충분한 영양공급이 중요함을 알리
는의료진대상의영양교육이무엇보다도필요할것으로생각한다.

셋째,영양공급 경로에 따른 누적 에너지 및 단백질 평형과 인공호흡기 사용일수 및
ICU재원일수와의 상관관계를 연구한 결과,EN으로 공급한 경우에만 임상적 지표들
과 유의한적인 결과를 나타내 다시 한번 중환자에서의 EN공급의 중요성을 알게 되었
고,더 나아가 EN공급을 중단하는 요인에 대한 연구 및 빠른 EN을 위한 국내 의료 기
술발전의필요성을깨닫게해주었다.

넷째,ICU입실시영양상태평가에따른임상적결과와의관계를살펴본결과,ICU10
일의 누적 에너지 평형이양호할수록 ICU재원일수의 유의한 감소를 확인할수 있었으
나,향후 중환자 영양상태를 보다 정확하게 평가할 수 있는 표준화된 평가 방법의 필요
성을다시한번깨닫게해주었다.
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결론적으로 본 연구의 결과를 고려할 때,중환자는 ICU입실 직후 보다 적극적으로 가
능한 EN을 통해 충분한 영양 공급이 이루어지도록 본 영양집중지원팀(NST)의 영양집
중지원 프로토콜의 개선,매일의 영양 공급량 계산을 위한 컴퓨터 시스템의 도입,그리
고 중환자 대상 미량 영양소 관련 연구 활성화 등이 이루어져야 하며 무엇보다도 의료
진 대상의 정규적인 영양집중지원 교육을 통해 중환자 치료 시 영양 치료가 다른 의학
적 치료와 함께 동일 선상에서 시행될 수 있고 더 나아가 의학 교육에 임상영양 치료의
중요성이더욱강조되어야할것이다.
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AAABBBSSSTTTRRRAAACCCTTT

TTThhheeeEEEffffffeeeccctttooofffCCCuuummmuuulllaaatttiiivvveeeEEEnnneeerrrgggyyyaaannndddPPPrrrooottteeeiiinnn
BBBaaalllaaannnccceeesssooonnnLLLeeennngggttthhhsssooofffVVVeeennntttiiilllaaatttiiiooonnnaaannndddIIICCCUUU

SSStttaaayyyiiinnnCCCrrriiitttiiicccaaallllllyyyIIIllllllPPPaaatttiiieeennntttsss

SongMiLee
DepartmentofPublicHealth
TheGraduateSchool
YonseiUniversity

Criticallyillpatientsarefrequentlyhypermetabolic,catabolicand atriskof
underfeeding.Theaimofstudywastoevaluatetherelationshipbetweencumulative
energy&proteinbalanceandoutcomesincriticallyillpatients.
Prospectiveobservationalstudyhasbeenconductedonthecriticallyillpatients
stayingmorethan5daysintheICUofatertiaryuniversityhospital.During3years
sinceJan.2003,demographicdata,routeofnutritionsupport,nutritionalstatusat
ICUadmission,lengthsofventilationandICUstaywererecorded.Wecalculated
dailyenergy&proteinbalance(energy&proteindelivery-targetamountofenergy
&protein),andfiguredoutthesum ofthe balancesforICU10and5days.The
targetamountofcaloriewascalculatedas25kcal/kg/dayandthetargetamountof
proteinwascalculatedas1.2g/kg/day.Thepatientswereclassifiedintothree
groups,suchas enteralnutrition(EN),enteral&parenteralnutrition(ENPN),and
parenteralnutrition(PN)accordingtotherouteofnutritionsupport.Andalso,the
patientswereclassified into threegroups,such aswell-nourished,moderate
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malnourishedandseveremalnourishedaccordingtothenutritionalstatusatICU
admission.
Twohundredandtwentysixpatients(151maleand75female)wereenrolled.Mean
agewas64.9±15.9years.APACHEIIScorewas18.9±8.7,mechanicalventilation
lasted10.2±6.8days,therateofnosocomialinfectionwas12.4%,ICU staywas
12.1±6.2days,andICUmortalitywas27.4%.OnICU10day cumulativeenergy
balance(CEB)was-6,078±3,794kcaland cumulativeprotein balance(CPB)was
-211±300g.
AfteradjustingwithageandAPACHEIIScore,weanalyzedcorrelationbetween
CEB&CPBandtheoutcomes.Wecouldfindthesignificantnegativecorrelation
betweenCEBandthelengthofICUstay(r=-0.145,p=0.033)onICU10dayandalso
wesaw thenegativetrendbetweenCEBandthelengthofventilation(r=-0.126,
p=0.065).InENgroup,wecouldfindthatCEBaswellasCPBcorrelatedwiththe
length ofventilation significantly(energy;r=-0.252,p=0.029,protein;r=-0.228,
p=0.049),andalsowiththelengthofICUstay(energy;r=-0.266,p=0.021,protein;
r=-0.244,p=0.035)onICU10day.Inwell-nourishedpatients(n=19),wecouldfind
negativesignificantcorrelationbetweenCEBand thelengthofICUstay(r=-0.495,
p=0.043).
Mostofthestudypatientswereunderfedrelativetotheenergyandproteintarget.
TherewassignificantnegativecorrelationbetweenCEBandthelengthofICUstayon
ICU10day.EspeciallyinENgroupweconfirmedthesignificantnegativecorrelation
between CEB&CPBandthelengthofventilation&ICUstay.Morerapidand
adequatenutritionsupportthroughENmustbeconsideredtoproducetheeffective
clinicaloutcomesincriticallyillpatients.
------------------------------------------------------------
Keywords:criticallyillpatients,cumulativeenergybalance,lengthofventilation,
durationofICUstay,nutritionsupport,enteralnutrition,parenteralnutrition
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