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Nutritional assessment and support are often overlooked in the critically ill due to other 
urgent priorities. Unlike oxygenation, organ dysfunction, infection, or consciousness, there is 
no consensus of indicators. Making it difficult to evaluate the effectiveness of an intervention. 
Nevertheless, appropriate nutritional support in the critically ill has been associated with 
less morbidity and lower mortality. But, nutritional support has been considered an adjunct, 
for body weight maintenance and to help patients during the inflammatory phase of 
illness. Thus, it has been assigned a lower priority, compared to mechanical ventilation or 
hemodynamic stability. Recent findings have shown that nutritional support may prevent 
cellular injury due to oxidative stress and help strengthen the immune response. Large-
scale randomized trials and clinical guidelines have shown a shift from nutritional support 
to nutritional therapy, with an emphasis on the importance of protein, minerals, vitamins, 
and trace elements. Nutrition is also important in neurocritically ill patients. Since there are 
few studies or recommendations with regard to the neurocritical population, the general 
recommendations for nutritional support should be applied.
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서 론

중환자 관리의 여러 측면 중 영양 상태 평가 및 영양 공급은 

상대적으로 우선 순위에서 밀리는 것이 현실이다. 산소 공급, 

장기부전, 감염, 의식상태 등과는 달리 그 상태를 감시할 수 

있는 지표나 혈액검사가 없으며, 따라서 중재의 효과를 판단

하기 어렵다. 그럼에도 불구하고 중환자에서 적절한 영양 공

급은 사망률 감소는 물론 합병증 예방 등과 연관되어 있는 것

으로 알려져 있다. 하지만, 영양 공급은 환자의 스트레스 반응 

기간 내내 건체중을 유지하고 환자 상태를 보조하는 정도의 

부가적인 조치로 간주되어 왔으며 혈역학적 안정성 및 인공

환기 등과 같이 활력 징후와 직접 연관되어 있는 상황에 비하

여 등한시되어 온 것이 사실이다. 최근에는 스트레스에 대한 

대사 반응을 약화시키고 세포의 산화에 의한 손상을 예방하

고 면역 반응을 개선하는데 도움이 된다고 여겨지며 영양 치

료의 관점으로 발전하였다. 또한 영양 공급 관련 대규모 무작
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위 배정 임상시험들과 이를 토대로 한 중환자에서의 영양 공

급 관련 지침들도 발표되어 단순한 칼로리 공급이 아닌 단백

질과 지방을 비롯하여 비타민, 무기질, 미량원소 등의 공급을 

포함한 집중 영양 치료의 개념으로 접근하는 것이 추세이다.

신경계 중환자 역시 영양 공급이 중요하다. 하지만 신경계 

중환자에 국한된 특별한 영양 공급 방법이나 도움이 되는 영

양 성분은 없으며, 이에 관한 연구 또한 거의 없는 실정이다. 

따라서, 일반적으로 중환자에게 적용되는 영양 공급 원칙을 

그대로 따르는 것이 권고되고 있다.

본 론

1. 중환자의 영양 상태 평가

가장 기본적인 평가는 체중이며 평소 체중 대비 체중 변화 

혹은 신체질량지수(body mass index)로 평가할 수 있다. 영양 

평가에는 동반질환, 위장관 기능, 흡인 위험성에 대한 평가가 

포함되도록 권고되나 종래의 영양 지표로 사용 중인 혈중 알

부민 혹은 프리알부민 농도 등은 사용하지 않도록 권고된다.1 

위와 같은 혈청단백표지자들은 중환자에서 혈관 투과성과 

간 단백질합성 증가와 같은 급성기 반응은 반영하나 긴 반감

기 등으로 영양 상태를 정확하게 평가하는 지표가 아닌 것으

로 알려져 있다.2 오히려 중환자실에 입실 당시 초기 영양 상태

와 질병의 중증도를 고려한 영양 위험 평가를 통하여 치료 목

표를 세워 영양을 공급하는 것이 중요하다.1 영양 위험을 평가

하는 도구로는 나이, 질병 중증도, 장기부전, 기저질환 등을 

같이 고려하는 Nutrition risk screening (NRS)-2002 (Table 1) 

또는 Nutrition risk in the critically Ill (NUTRIC) score가 권고되

고 있다.3-6 영양 위험을 평가하여 NRS-2002 >3 경우에는 ‘위

험’, NRS-2002 ≥5 또는 NUTRIC score ≥5 경우에는 ‘고위험’으

로 정의할 수 있다.3,7 영양 고위험군 환자에서 조기 장관영양

이 저위험군 환자보다 원내 감염, 합병증, 사망률을 줄여 주었

다는 연구 결과들도 보고된 바 있다.3,7

2. 중환자에서 영양 처방

중환자 개개인마다 필요한 열량(calorie)은 가능하다면 간접 

영양측정법(indirect calorimetry)으로 측정하여 영양 요구량

을 결정 및 공급하는 것이 이상적이지만 대부분의 기관에서 

비용 등의 문제로 사용에 제한이 있다. 체중을 기반으로 계

산된 단순화한 수식을 간접 영양측정법을 대신하여 사용할 

수 있고,1 이를 적용시 대부분의 중환자는 하루에 체중 1 kg 

당 25-30 kcal의 열량을 필요로 한다. 그러나 수액 소생(fluid 

resuscitation)을 시행하거나 전신 부종이 심한 환자에서는 건

체중을 기준으로 적용할 것인가에 대한 의료진의 판단이 필

요하다.1 또한 질병의 중증도 및 질병의 진행 단계 등을 고려하

여 열량을 공급하는 것이 필요하다. 예를 들면, 같은 체중이

라도 패혈쇼크에서 회복하여 병실로 전동 예정인 환자에 비

하여 다발성 외상으로 전신적 염증이 심한 환자는 더 많은 열

량 공급을 필요로 한다.

열량을 공급하는 영양소는 단백질, 탄수화물, 지방으로 각

Table 1. NRS-2002

Impaired nutritional status Severity of disease (≈stress metabolism)

None (0 point) Normal None (0 point) Normal

Mild (1 point) Wt loss >5% in 3 months or food intake 
50-75% of normal requirement in week 
before

Mild (1 point) Hip fracture, COPD, LC with ascites, 
diabetes, oncology, hemodialysis

Moderate (2 points) Wt loss >5% in 2 months or BMI 18.5-
20.5 and food intake 25-60% of normal 
requirement in week before or impaired 
general condition

Moderate (2 points) Stroke, Major abdominal surgery, 
hematologic malignancy, severe 
pneumonia

Severe (3 points) Wt loss >5% in 1 month or BMI <18.5 
and food intake 0-25% of normal 
requirement in week before or impaired 
general condition

Severe (3 points) Head injury, bone marrow transplantation, 
ICU patients (APACHE >10)

If 70 years or older, add 1 point

Score 3 or higher: nutritionally at risk

NRS, Nutrition Risk Screening; Wt, weight; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; LC, liver cirrhosis; BMI, body mass index; 
ICU, intensive care unit; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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각 1 g 당 4 kcal, 4 kcal, 9 kcal의 열량을 가지고 있다. 단백질

은 중환자에서 상처의 회복, 면역 기능의 보완, 체질량의 유지

를 위한 가장 중요한 다량영양소이며1 단순한 열량의 공급원

보다 더 중요한 의미를 갖는다. 대부분의 중환자들은 전체 에

너지 요구량에서 단백질 요구량의 비율이 높은 상태로 일반

적인 장관영양으로 요구량을 충족시키기 어렵다.1 열량과 마

찬가지로 질병의 중증도 및 질병의 진행 단계에 따라 단백질

의 분해대사(catabolism)가 더욱 가중될 수 있으며 이런 상황

에서 단백질 평형을 유지하는 것이 중요하다. 이러한 이유로 

불충분한 장관영양을 받는 환자에서 단백질의 보충은 도움

이 될 수 있고 단백질 추가 여부의 결정을 위하여 단백질 섭취

의 적정성에 대한 지속적인 평가가 이루어져야 한다.1 양성질

소평형(positive nitrogen balance)을 유지할 수 있도록 하루에 

단백질을 체중 1 kg 당 1.2-2.0 g 공급하는 것이 중요하다.8,9 

지주막하출혈 환자들에서 음성질소평형(negative nitrogen 

balance)은 적은 섭취 열량, 높은 체질량지수, 원내 감염 증가

와 관련이 있었고 3개월 후 나쁜 예후와도 관련성이 보고되

었다.10 하루에 필요한 열량(체중 1 kg 당 25-30 kcal)에서 단백

질로 공급되는 열량(1.2-2.0 g×체중×4 kcal)을 제외한 열량 중 

30-50%는 지방으로부터, 나머지는 탄수화물로부터 공급받

도록 조절하는 것이 일반적이다.

지방 공급에서 유의해야 할 점은 올레산과 같은 필수 지방

산의 부족을 예방하는 것이다. 단백질을 제외한 열량 중 지

방에 의한 적절한 열량의 비율은 25-50%가 적절하다. 중환

자의 진정 요법에 많이 사용되는 propofol을 사용하는 경우, 

propofol의 용매가 지방으로 10% 지방 유탁액(lipid emulsion)

과 같은 열량을 갖기 때문에 이를 감안하는 것이 중요하다.

또한 정맥으로 공급하는 탄수화물의 경우 포도당이 주로 

사용된다. 열량 계산에서 유의할 점은 탄수화물의 평균 열량

이 4 kcal이지만 포도당의 열량은 3.75 kcal/g이며 가수분해되

어 있는 것을 감안하면 실제 열량은 3.375 kcal/g이다.

3. 중환자에서 영양 공급 방법: 장관영양(enteral nutrition)

많은 연구에서 장관영양은 정맥 영양(parenteral nutrition)

에 비하여 감염성 합병증을 줄이고,11 비감염성 합병증과 재

원 기간을 더 감소시키는 것으로 보고되고 있다.11-16 장관영

양은 여러 지침에서도 권고되고 있어 중환자에서 가장 선호

되는 영양 공급 경로이다. 장관영양의 효과는 영양학적 효용

과 비영양학적 효용으로 나눌 수 있다. 이 중 비영양학적 효

용은 장의 상피세포 자극을 통하여 상피세포 간 견고한 구조

를 유지하고 혈류를 촉진하며 영양 인자의 분비를 촉진한다.1 

따라서 장내 상피세포의 위축을 방지하여 구조적, 기능적 온

전함을 유지하고 이를 통하여 장내 세균의 장 밖으로의 이동

을 막을 수 있다는 것이다. 면역 기능이 떨어진 환자들이 많은 

중환자실에서 약해진 장벽을 통한 장내 세균의 복강내 이동

(bacterial translocation)은 기회 감염(opportunistic infection)

의 확률을 높여 전신 감염 및 다발성 장기부전의 발생의 위험

이 있다.17,18 질병의 중증도가 높을수록 장내 투과성이 증폭되

기 때문에 장관영양은 감염, 장기부전, 재원 기간에 긍정적인 

영향을 줄 수 있다.19 또한 장을 통하여 면역조절 인자들을 전

달할 수 있고 장관영양 제제는 그 자체로 스트레스 궤양을 예

방하는 효과적인 수단으로 사용될 수 있다.1 따라서 비영양

학적 효용은 목표 열량에 미치지 못하는 미량의 열량을 공급

(trophic feeding)하더라도 얻을 수 있는 효과로 여겨지고 있어 

장관영양을 일단 시작하는 것이 중요하다.20

대부분의 중환자는 장관영양을 받아들일 수 있으나 일부 

환자에서는 상대적으로 금기로 여겨진다. 심한 중증 상태에

서는 장운동 저하, 패혈증, 저혈압이 동반되기 쉬워 허혈 장손

상의 위험성이 증가한다.1 그 외에 장폐색증(ileus), 복막염, 장

폐쇄(obstruction), 심한 구토, 배액량이 많은 위장관 루, short 

bowel syndrome 등은 장관영양에 적합하지 않은 것으로 알

려져 있다. 저용량의 승압제를 사용하는 환자에서 조기 장관

영양은 지연된 장관영양에 비하여 사망률을 낮추는데 기여

한다. 그러나 혈역학적으로 불안정한 경우(평균 동맥압 <50 

mmHg), 카테콜아민계열의 승압제를 시작하였거나 증량이 

요구되는 경우에 장관영양은 중단되어야 하며 특히 승압제를 

사용하는 환자에서 장관영양을 시행 중이라면 장허혈 발생

에 대하여 면밀한 관찰이 필요하다.1 또한, 수액 요구량이 많

은 shock 환자에서도 장관영양은 득보다 실이 더 큰 것으로 여

겨진다.

장관영양을 시작하는 시기에 대해서는 모든 지침 및 문

헌에서 일찍 시작하는 것을 권고하고 있다. 중환자실 입실 

24-48시간 내에 시작하는 것이 권고되며,21 목표 열량을 1주

일 이내에 공급하는 것을 목표로 열량을 증량하는 것이 적절

하다. 또한, 장관영양을 시작하기 위하여 장음(bowel sound)

이나 가스 배출(flatus) 등 장운동을 평가할 수 있으나 그 명백

한 징후가 반드시 필요하지 않으며,1 장기능이나 장벽의 온전

함(intestine wall integrity)을 반영하지 않는 것으로 알려져 있

다. 중환자실에서 위장관 기능 장애는 30-70% 정도 발생하

며 진단명, 병전 상태, 호흡 방식, 약제, 대사율에 따라 결정되

며,22 이는 장내 상피장벽의 붕괴, 장운동성 변화, 장내 상피의 

위축에 의한 것으로 추정된다. 장관영양의 시작 위치는 소장
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보다 위로 공급하는 것이 기술적으로 쉽고 영양의 시작 시간

을 줄일 수 있다. 비록 많은 연구에서 소장으로 영양을 공급

하는 것이 폐렴의 위험을 감소시켰으나,23-34 사망률과 중환자

실 재원 기간에는 차이가 없으므로 소장 공급의 접근성이 떨

어지는 상황에서는 식이가 지연되는 것보다 위로 공급하는 

것이 더 이점이 있을 것이다.23

영양 고위험 환자(NRS-2002 >5 또는 NUTRIC score ≥5)나 심

한 영양실조 환자는 초기 24-48시간 동안 영양재개증후군

(refeeding syndrome) 여부를 관찰하면서 허용되는 한 빠르게 

장관영양 공급을 시행해야 한다. 48-72시간까지 계산된 목표 

영양 공급량의 80% 이상을 공급하도록 노력하는 것이 임상

적으로 이득이 있다.35

중환자는 장관영양이 잘 이루어지는지 날마다 확인되어

야 하며 필요한 여러 가지 검사 및 시술 때문에 장관영양이 중

단되는 경우를 최소화해야 한다.1 충분한 영양 공급을 위하

여 지침에서는 중환자실에서 흔히 시행하는 위잔량(gastric 

residual volume) 검사를 하지 말 것을 권하고 있으며, 시행한

다고 하더라도 200-500 mL 범위에서는 흡인 위험성을 줄일 

것을 고려할 수 있고 장관영양 유지가 어려운 다른 징후가 없

으면 위잔량이 500 mL 미만까지는 식이를 중단하지 말 것을 

권고한다.30,36-39 이는 위잔량 검사가 역류, 흡인(aspiration)에 

의한 폐렴의 위험을 증가시키지 않는다는36-38,40 최근 임상시

험의 결과와 잦은 영양 공급 중단에 따른 열량 부족이 중환자

의 회복에 더 부정적인 영향41을 미친다는 인식의 변화 때문

이다.

목표 열량에 도달하는 비율을 올리기 위하여 용량에 근거

한 장관영양 프로토콜이 추천되며,1 정확한 주입 속도, 보다 

빠른 식이의 시작, 위잔량을 조절하기 위한 특별한 처방 등 중

환자실을 기반으로 만든 프로토콜은 이러한 목표 비율의 성

공적인 상승을 보여준다.30,42-46 또한 시간 당 투입 속도 대신 

하루 동안 공급 용량을 목표로 설정한 용량 기반 식이 프로

토콜이 공급하는 영양의 용량을 증가시킬 수 있다.45

장관영양의 부작용 중 가장 중요한 것은 흡인으로 장관영

양을 시행하는 환자에서는 흡인의 위험도를 평가해야 하고 

흡인 및 흡인 폐렴의 위험을 줄이기 위하여 적극적인 조치가 

필요하다는 것이다.1 흡인의 위험인자로는 흡인의 과거력, 구

강내 감각 저하, 연하 장애, 비위관 거치, 인공 호흡기 사용, 의

식 저하, 신경학적 결손 등이 있으며,38 특히 대부분의 신경계 

중환자들은 의식 저하와 신경학적 결손이 동반되어 있는 경

우가 많다. 이를 예방하기 위하여 추천되는 방법으로는 기관

삽관된 모든 환자의 침대 머리 부분 30-45도 거상(head of bed 

elevation),47,48 경구 청결 유지(oral care),49,50 적절한 튜브 위치 

확인, 간헐적 식이(bolus feeding)를 소화시키지 못하는 경우

에 지속적 식이(continuous feeding),51,52 진정제와 마약성 진통

제 사용의 최소화38,53 등이 추천되고 있다. 흡인 고위험 환자

에서는 위로 식이를 공급하는 것보다 위 유문을 지나 소장까

지 관을 진입시켜 식이를 하는 것이 역류, 흡인, 폐렴의 유병

률을 낮출 수 있다.54,55 또한 metoclopramide나 erythromycin 

등과 같은 장운동 촉진제를 사용하는 것을 권고하고 있다. 다

만, erythromycin은 국내에 공급되지 않아 사용이 어렵다.

장염이나 설사 등 장기능의 장애가 보이는 경우, 금식과 같

이 일률적으로 대처하는 것은 권고되지 않고 식이를 유지하

면서 설사의 원인에 대한 평가가 필요하다.1 급성 설사에 기

여하는 요인은 장관영양의 종류, 식이섬유 함량, 제형의 삼

투압, 공급 방식, 식이의 오염, 약물(항생제, 비스테로이드성 

진통제 등)과 같은 비감염성 요인과 클로스트리듐디피실레

(Clostridium difficile)를 포함한 감염성 요인이 있다.56 적절한 

검사와 함께 상기 요인에 대한 평가를 통하여 감염성 설사

와 삼투성 설사에 대한 감별이 필요하며,57 집중 영양 치료팀

(nutrition support team)의 도움을 받는 것이 권고된다.

중환자에서 장관영양을 시작할 때 표준제형(1-1.5 kcal/mL 

등장성  제형)을  사용하는  것이  적절하며  당뇨제형, 장기 

(폐, 신장, 간)에 특화된 제형의 관행적인 사용은 뚜렷한 이득

이 없다는 것이 여러 문헌에서 확인되었다.1 따라서 수분 제

한이 필요한 신기능 장애 환자에서와 같이 개별 상황에 따

라 특별제형의 사용을 고려해야 한다. 아르지닌(arginine)과 

Eicosapentaenoic acid (EPA)/Docosahexaenoic acid (DHA)를 포

함한 면역조절제형은 외상 뇌손상 환자와 수술 전후 환자에

게 고려할 수 있으나,58 내과계 중환자에게 일반적인 사용은 

권고되지 않는다. 규칙적인 배변을 유도하고 설사를 예방하

기 위하여 혼합식이섬유 제형의 관행적인 사용은 권고되지 

않으나 지속적인 설사에 대하여는 사용을 고려할 수 있다. 장

허혈 위험도가 높은 환자에서 장폐쇄가 보고된 바 있어 식이

섬유를 피할 것을 권고하고,59,60 지속적인 설사로 흡수 장애

나 허혈이 의심되는 경우 단백질분해제형을 고려해볼 수 있

다.61

부가적인 치료로 프로바이오틱스를 고려할 수 있으나 관행

적인 사용은 권고되지 않는다. 프로바이오틱스 공급은 작용

기전을 고려시 이상적으로 생각되나 중환자실 환자군에서 

일관된 좋은 결과를 보이지 못하였다. 간이식, 외상, 췌장 절

제술 등의 선별적인 환자에서 연구된 프로바이오틱스 사용

을 고려할 수 있고,62-65 호흡기 관련 폐렴, 거짓막대장염, 항생
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제 관련 설사의 예방에 이득이 보고된 바 있다.66-70 장관영양

에 관행적으로 글루타민(glutamine)을 추가하는 것 또한 사

망률, 감염에 대하여 이로운 효과를 보이지 않아 권장되지 않

는다.71-76

4. 중환자에서 영양 공급 방법: 정맥 영양

장관영양이 여의치 않은 경우, 경정맥으로 영양을 공급하

여야 한다. 그러나 기존에 영양 상태가 좋거나 영양 저위험군

(NRS-2002 <3 또는 NUTRIC score ≤5)에서는 정맥 영양의 단

독 공급은 거의 이득이 없어 중환자실 입실 첫 7일까지는 사

용이 권고되지 않는다.77 게다가 short bowel syndrome과 같은 

정맥 영양에 의존해야 하는 경우에도 입실 3일째 정맥 영양

을 시작한 환자들이 8일째 시작한 환자들보다 감염률이 나쁜 

것으로 보고된 연구도 있다.77 문헌들에서는 10-14일까지 정

맥 영양을 주지 않는 것을 권고하나 7일 이상의 영양 공급이 

없는 표준 치료가 영양 상태를 악화시키고 임상적 예후에 부

정적인 영향을 미칠 것에 대하여 우려가 있다.1 반면에 영양 고

위험군(NRS-2002 ≥5 또는 NUTRIC score ≥5)에서는 장관영양

이 여의치 않으면 가급적 빨리 정맥 영양을 시작할 것을 권고

한다.13,78 저열량 장관영양을 받는 환자에서 정맥 영양 보충을 

시작하는 최적의 시간은 확실하지 않다. 보통 장관영양 시작 

후 7-10일까지 에너지 요구량의 60% 이상을 공급하지 못한 

경우에는 정맥 영양 보충을 고려할 수 있으며,77,79 7-10일 전에 

정맥 영양을 보충하는 것은 예후를 향상시키지 않는다.80-82

정맥 영양과 관련된 위험을 줄이고 효용성을 극대화하

기 위해서는 프로토콜과 집중 영양 치료팀(nutrition support 

team)의 도움이 필요하다. 정맥 영양의 내재 위험으로 고혈당, 

전해질 불균형, 면역 억제, 산화스트레스 증가, 잠재적인 감염

률 등이 있으며 철저한 관리가 필요하다.82-85 오랜 기간 영양 

공급을 받지 못하다가 정맥 영양을 통하여 영양을 공급받는 

경우가 많다. 이런 상황에서 주의해야 하는 합병증이 영양재

개증후군이다. 알코올 중독, 체중 저하, 낮은 체질량 지수, 금

식 기간의 연장과 같은 위험인자를 갖고 있는 환자에서 특별

한 주의가 필요하다.1 영양재개증후군은 영양 공급이 부족한 

동안 세포들이 줄어들어 있다가 다시 영양이 공급됨과 함께 

다시 확장되면서 나타나는 각종 전해질의 불균형이다. 흔히 

발생하는 전해질 불균형은 저인산혈증(hypophosphatemia), 

저칼륨혈증(hypokalemia), 저칼슘혈증(hypocalcemia), 저마그

네슘혈증(hypomagnesemia) 등이다. 이를 예방하고 미리 대처

하기 위하여 영양 공급 재개 초기에 혈중 전해질 농도를 측정

하여 보충해 주는 것이 중요하다. 영양재개증후군은 장관영

양 중에도 나타날 수 있으나 정맥 영양에서 조금 더 흔히 나타

나는 것으로 알려져 있다. 프로토콜화된 영양 공급 계획과 집

중 영양 치료팀이 활성화되어 있는 경우, 영양재개증후군과 

같은 합병증은 줄어들 수 있으며 의도적 underfeeding이 도움

이 될 수도 있다.

정맥 영양이 장관영양에 비하여 추천되지 않는 가장 큰 이

유는 감염성 합병증 때문이다. 정맥 영양을 지속적이고 안정

적으로 하기 위해서는 대부분의 경우 중심정맥관이 필요하

나 중심정맥관을 오래 유지하는 경우 이를 통한 혈행성 감염

(central line associated bloodstream infection)이 발생할 수 있

다. 하지만 중심정맥관 삽입 및 유지를 권고 사항을 지켜가면

서 할 경우, 중심정맥관 관련 혈행성 감염을 현저히 줄일 수 

있는 것으로 보고되고 있다.

5. 신경계 중환자에서 영양 공급

신경계 중환자에 국한된 특별한 영양 공급 방법은 없으며, 

외상 뇌손상의 경우에도 다른 중환자에서와 마찬가지로 빠

른 장관영양이 권고된다.1 혈역학적으로 안정적이라면 외상 

24-48시간 이내로 장관영양을 시행해야 한다.86 조기 영양 

공급의 양은 사망률과 유의한 연관성이 있으며,87 영양 흡수

가 10 kcal/kg/day 증가할 때마다 외상 뇌손상 2주 이후의 예

상 사망률은 30-40% 가량 감소되고 대략 25 kcal/kg/day 공

급시 사망률은 추가적인 감소 없이 유지된다. 최근에 Glasgow 

Coma Scale로 중증도를 구분한 후 요구되는 영양 및 단백질

을 경장 혹은 정맥 영양으로 조기 공급할수록 중환자실 재원 

기간 및 6개월 후 신체기능이 호전된다고 보고된 바 있다.88 외

상 뇌손상 환자의 치료 방법에 따라 에너지 요구량이 영향을 

받을 수 있는데 사용하는 약제 등에 따라 에너지 소비량은 기

준 상태 대비 100-200% 변동폭을 가지며,89 단백질 요구량

은 1.5-2.5 g/kg/day 기준으로 영양 공급을 조절해야 한다.9,90 

자발성 뇌내출혈 환자들도 대사 항진에 의한 영양 불균형 위

험성이 보고되었는데 저영양 상태는 감염률의 증가와 고영양 

상태는 이산화탄소 생성의 증가에 따른 여러 문제점이 확인

되었다. 이 문헌에서는 정확한 영양 요구량의 평가에 따른 적

절한 영양 공급이 중요함을 강조하였다.91

외상 뇌손상 환자에서 아르지닌이 포함된 면역조절 제제 또는 

기본 장관영양 제제에 EPA/DHA 보충을 고려할 수 있고 40명 

환자를 대상으로 소규모 연구에서 감염률을 낮추었다는 보

고가 있다.92 최근에도 비슷한 연구가 시행되어 면역 증강 식

이를 시행하였을 때 영양 상태 호전 및 균혈증의 감소에 도움

이 된다는 결과를 보여주었다.93 또한 최근 외상 뇌손상 이후 
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신경학적으로 손상된 환자에서 EPA/DHA 사용이 신경학적 

회복을 촉진시키는 것으로 주목되고 있으나 이는 추후 연구

를 통하여 근거의 보충이 필요하다.94

외상 뇌손상 외에도 신경계 중환자의 많은 비중을 차지하

는 질환은 뇌졸중이다. 최근에 허혈 뇌졸중 환자에서 연구된 

문헌에서 영양 불균형은 폐렴 등의 감염, 위장관 출혈 가능성

과 관련이 있음을 확인하였다.95 특히 뇌졸중 환자들은 연하

곤란이 동반되는 경우가 많으며 이는 영양 불균형과 연관되

어 있다.95,96 영양학적 상태는 급성 허혈 뇌졸중 발생 이후 예

후 예측인자로 고려할 수 있으며,97 영양 불균형 정도가 높을

수록 허혈 뇌졸중 6개월 후 사망률, 입원 기간, 치료 비용에

서 나쁜 결과가 보고되어98 적절한 영양 공급이 중요하다. 이

때 연하곤란 식이는 영양 불균형을 해결하지 못하는 경우가 

많아 필요하다면 장관영양이 유리할 수 있겠다.99 여러 문헌

들에서 뇌졸중 환자의 Geriatric nutritional risk index (GNRI)는 

환자의 영양 상태를 반영하는 지표로 사용한다. GNRI로 장관

영양 상태의 정도를 평가하여 상태에 따른 적절한 영양 공급

은 재활치료 및 연하곤란의 회복에 효과적이다.100 GNRI가 증

가할수록 즉, 영양 상태가 좋을수록 일상 활동 정도(activities 

of daily living)의 호전 및 재활 훈련에 긍정적인 효과가 있음

을 보고하였고,101 GNRI가 낮을수록 일상 활동 정도가 감소되

며,102 사망률 및 심혈관 질환과 감염률의 증가로 예후가 나쁠 

수 있음을 보고하였다.103

결 론

중환자의 영양 공급에서 주요 내용은 다음과 같이 종합할 

수 있다. 1) 영양 공급의 목표를 설정하기 위하여 환자의 영양 

상태를 판단하여 필요한 열량(대부분의 환자는 하루에 체중 

1 kg 당 25-30 kcal면 충분)과 단백질 요구량(하루에 체중 1 kg 

당 1.2-2.0 g)을 계산하여 공급한다. 2) 중환자실 입실 24-48시간 

이내에 장관영양 공급을 시작하고 첫 7일 이내 목표 영양 공

급에 도달한다. 3) 필요할 경우 흡인의 위험을 줄이기 위한 조

치(침대 머리 부분 30-45도 거상, 경구 청결 유지, 적절한 튜브 

위치 확인 등)를 시행한다. 4) 장관영양 중 통상적으로 위잔량 

검사를 하지 않는다. 5) 장관영양이 불가능하거나 불충분한 

경우에는 정맥 영양을 시작한다. 6) 영양 공급 관련 병원 내 

프로토콜을 수립하여 영양 공급이 원활하게 이루어질 수 있

도록 한다. 7) 뇌졸중 환자에서 영양 상태는 예후 예측인자로 

사용할 수 있으며 GNRI는 환자의 영양 상태 및 예후 평가 인자

로 많이 사용된다. GNRI가 증가할수록 연하곤란 및 재활 치료

에 도움이 될 수 있다.
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