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서 론

영양불량은 입원환자의 흔한 문제로 성인환자의 경우

20~68%, 소아 입원환자의 40~50%까지 나타나는 것으로

보고되고 있다.1,2 중환자의 경우, 일반환자보다 영양불량

의 위험이 더 증대되어 실제로 외국에서의 중환자 영양공

급 현황을 조사한 연구에서 입원환자의 30~40%에서 입원

기간 동안 에너지 요구량에 부족한 영양공급을 받은 것으

ABSTRACT

Purpose: This study was designed to investigate whether nutritional supply influences biochemical markers and clinical

outcomes in patients who received continuous renal replacement therapy (CRRT) by evaluating adequacy of nutritional

supply for patients. Methods: From January 2012 to December 2013, 239 adult patients who received CRRT in the intensive

care unit for more than 3 days were included. General information from electronic medical records and nutritional status

related biochemical data and clinical outcomes on the first day of CRRT and 2 weeks after CRRT were collected. Results:

The rate of delivered energy and protein was 68.06% and 43.13% which was much lower than energy and protein supply

based on their requirement. When the patients were divided into two groups according to 70% of energy received rate and

50% of protein received rate, the group with more than 70% of energy received rate showed significant decrease of length

of hospital stay (p = 0.007), length of stay in intensive care unit (ICU) (p = 0.008), duration of CRRT (p < 0.001), and

APACHE II score (p < 0.001) compared to less than 70% of energy received rate after adjusting for age. In addition, the

group with more than 50% of protein received rate showed decreased mortality (p = 0.031), length of hospital stay (p =

0.008), length of ICU stay (p = 0.035), duration of CRRT (p < 0.001), and APACHE II score (p < 0.001) after adjusting for age.

We found that the level of hematocrit (p = 0.006) was significantly improved in the group with more than 70% of energy

received rate, and the level of TLC (p = 0.049), hematocrit (p = 0.041) was significantly improved in the group with more

than 50% of protein received rate. We also found that energy delivery was negatively correlated with length of stay in ICU

(p = 0.049) and positively correlated with level of calcium (p = 0.037). In addition, protein delivery was correlated with the

levels of serum total protein (p = 0.021), serum albumin (p = 0.048), hematocrit (p = 0.009), and total cholesterol (p = 0.021)

when dead patients were included, but was correlated with the levels of hematocrit (p = 0.034) and calcium (p = 0.024)

when dead patients were excluded. Conclusion: Proper nutritional delivery may help patients' clinical outcomes for patients

receiving CRRT. However, their actual intakes of energy and protein were not adequate for their requirements. Identification

of patients with malnutrition is necessary and a multidisciplinary approach for systemic management is also required.
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로 보고되었고, 국내에서도 영양불량 유병률이 43~88%까

지 다양하게 보고되고 있으며, 심각한 에너지 부족환자는

32%에 달하는 것으로 보고되었다.3-5 이는 중환자가 감염,

외상, 수술 등으로 인하여 대사 요구량이 증가하나 생명유

지를 위한 치료가 우선적으로 이루어지는 중환자의 특성

상 영양공급 부족으로 인한 문제가 빈번하게 발생하기 때

문이라고 한다.4 또한, 중환자는 감염에 의한 이화상태와

급식의 지연, 부적응 등의 이유로 에너지와 단백질의 공급

이 부족한 것으로 알려져 있다.6 지속적인 영양공급 부족

은 영양불량 발생위험을 높이며 이는 면역력 약화로 감염

발생률을 증가시키고 호흡근육의 소모 및 기계호흡 사용

일수를 증가시키며 상처회복을 지연시키는 것으로 보고

되고 있다.7 또한 영양불량은 중환자의 재원기간과 의료비

용의 증가, 사망률 증가와도 높은 연관성이 있는 것으로 밝

혀져, 질병 예후 개선을 위한 영양치료의 중요성이 여러 연

구 및 국제 학회의 지침을 통해 강조되고 있다.8,9

특히 다발성 장기부전이 동반된 중환자에서는 이화작

용의 가속화로 비정상적인영양소 손실이 발생하고 체단

백 보상을 위한 에너지 요구량이 증가하게 된다.10 급성

신손상 (acute kidney injury, AKI)은 급성 신기능 손실로

인해 질소노폐물 배출이 약화되고 수분 및 전해질 균형이

어려우며, 보통 기준치보다 혈중 크레아티닌의 농도가 증

가하는 경우를 말한다.11 이러한 환자의 경우 신기능 소실

로 인한 신경호르몬의 반응으로 대사 항진, 혈당항상성

소실, 단백질 이화작용 및 근육소모, 전해질 불균형, 대사

적 산증과 같은 문제가 발생될 수 있다.12 선행 연구에 따

르면, 급성 신손상 환자에서 영양불량은 유병률과 사망률

을 증가시키는 요인으로 분석되었고 부족한 에너지 공급

이 신기능 예후 및 환자의 생존에 부정적인 영향을 준 것

으로 나타났다. 반면 적절한 영양지원은 환자의 임상 결

과 및 신기능 회복에 긍정적으로 작용한 것으로 보고되었

다.13 따라서 급성 신손상 환자는 조기에 신속한 영양상태

평가가 이루어져야 하며 영양상태 및 질병상태에 따른 영

양요구량 산정과 이를 기초로 한 계획적인 영양지원이 중

요하다.14,15

급성 신손상 환자에게 적용되는 집중적 치료방법인 지

속적 신대체요법 (continuous renal replacement therapy,

CRRT)은 수분 및 전해질 균형, 대사적 산증의 교정, 질소

노폐물의 효율적인 제거를 통해 환자의 질병 예후 및 생존

을 향상시킨다.16 그러나 투석 중 아미노산, 전해질, 미량원

소, 수용성 비타민 등의 영양소 손실로 인해 영양불량의 위

험이 더욱 높아지므로 이들 영양소의 공급 제한을 하지 말

아야 하며 특히 질소평형 유지를 위한 에너지 및 단백질 충

족이 중요하다.17,18 Barton은 질소평형이 환자의 임상 예

후와 가장 연관이 깊은 독립적인 영양지표라고 하였으며

양의 질소평형 유지가 영양지원의 목적이 되어야 한다고

하였다.19 따라서 환자의 임상 예후를 향상시키기 위해 보

다 정교한 영양치료의 적용이 중요하다고 할 수 있겠다.

이상에서 본 바와 같이 지속적 신대체요법을 받는 급성

신손상 환자의 치료에 있어서 영양적 부분이 간과되어서

는 안 되며 영양공급 충족이 중요하지만 지속적 신대체요

법을 받는 환자의 영양공급 현황 분석 및 영양공급량에 따

른 임상결과를 관찰한 연구는 많지 않은 실정이다. 따라서

본 연구에서는 국내 한 대학병원 중환자실의 지속적 신대

체요법을 받는 환자를 대상으로 영양공급 현황 및 임상결

과를 분석하여 추후 영양지원 전략 수립에 활용하고자 하

였다.

연구방법

연구대상
 

및
 

기간

본 연구는 2012년 1월부터 2013년 12월까지 서울의 한

대학병원의 내과계, 외과계 중환자실에 입원한 환자 중 신

부전으로 3일 이상 지속적 신대체요법을 받은 만 19세 이

상의 성인 환자를 대상으로 하였다. 초기 검색된 환자는 총

271명이었고 사망, 퇴원 등으로 인해 영양공급 기간이 7일

미만인 경우와 조사기간 중 영양공급이 없었던 환자를 제

외한 239명이 최종 대상자로 선정되었다 (Fig. 1). 본 연구

는 고려대학병원 안암병원 내의 의학연구윤리심의위원회

(institutional review board, IRB)의 심의를 거친 후 진행되

었다 (심의번호: AN14018-001).

자료수집방법

일반사항

연구대상자의 일반적 사항은 전자의무기록으로부터 수

집하였다. 조사항목으로는 나이, 성별, 체중, 체질량지수

(body mass index, BMI), 중환자실 입실 시의 APACHE II

score (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

score), 예측사망률 (Prediction risk of death by APACHE

II score), 총 재원일수, 중환자실 재원일수, 지속적 신대체

요법 지속일, 인공호흡기 적용 여부, 인공호흡기 사용일수,

사망여부, 영양공급원, 진단명, 진료과 등의 기본 정보를

기록하였다. 

영양요구량
 

설정
 

및
 

공급량
 

조사

대상자의 영양공급 적정성을 평가하기 위해 에너지, 단

백질 요구량을 계산하였다. 영양요구량은 American society

for parenteral and enteral nutrition (ASPEN)의 가이드라
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인18 및 기타 문헌에서20 제시한 지속적 신대체요법을 받는

신부전 환자의 영양요구량에 대한 지침에서 제시한 에너

지 요구량 25~35 kcal/kg/일, 단백질 요구량 1.5~2.0 g/kg/

일에서, 최소요구량인 에너지 요구량 25 kcal/kg/일, 단백

질 요구량 1.5 g/kg/일로 정하였으며 성별 체질량지수를

이용하여 계산한 표준체중 백분율이 125% 이상일 경우에

는 조정체중을 구하여 영양요구량을 산출하였다. 조정체

중은 현재체중에서 표준체중을 뺀 후 0.25를 곱한 값에 표

준체중을 더하여 계산하였다.21

본 연구에서는 평균 지속적 신대체요법의 적용 일수가

약 7일로 나타남에 따라 투석 적용중의 영양공급량이 임상

결과에 미치는 영향을 관찰하기 위해 지속적 신대체요법

시작일로부터 7일간의 영양공급량을 조사하였다. 매일의

경장영양, 정맥영양, 기타 수액을 통한 영양공급량을 중환

자실 간호기록지를 근거로 기록하였고 1일 평균 영양공급

량을 계산하였다. 

생화학적
 

검사결과
 

조사

혈청 총 단백질, 알부민, 총 임파구수, 헤모글로빈, 헤마

토크릿, 혈중요소질소/혈청 크레아티닌 비율, 총 콜레스테

롤, 나트륨, 칼륨, 칼슘, 인, 마그네슘, C 반응성단백 (c-

reactive protein, CRP) 수치는 병원의 의무기록으로부터

그 결과를 수집하였으며, 지속적 신대체요법의 시작 시점

과 2주 후의 생화학적 검사 수치의 변화를 조사하였다. 본

연구에서는 평균 에너지 공급율이 약 68%, 평균 단백질

충족률이 약 43%로 나타나 에너지의 경우 70% 기준, 단백

질의 경우 50% 기준으로 나누어 두 군간 생화학적 검사 수

치의 변화에 차이가 있는지 관찰하였다. 

통계분석

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS (statistical package

for social science) version 21.0 (평가판)을 사용하여 통계

분석하였고 모든 자료의 통계적 검정은 p값이 0.05 미만인

경우 유의한 차이가 있다고 평가하였다. 자료의 결과는 평

균 ± 표준편차, 빈도, 백분율로 나타내었다. 대상자의 일반

적인 특성은 기술통계를 사용하여 분석하였다. 영양공급

에 따른 임상결과는 공분산분석 기법으로 연령변수를 보

정하여 통계처리 하였고 영양공급에 따른 인공호흡기 적

용여부 및 사망여부 비교는 χ2-test로 통계 분석하였다. 지

속적 신대체요법 경과에 따른 생화학적 검사 결과의 변화

는 투석 시작 시점과 시작 2주 후 수치의 평균의 차이를 구

하여 영양공급 충족률에 따라 공분산분석 기법으로 연령

변수를 보정하여 평가하였다. 영양공급량과 생화학적지

표, 임상결과의 상관관계는 편상관관계 분석에 의해 연령

변수를 보정 후 분석하였다.

결 과

대상자의
 

일반적
 

특성

대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 평균연령은 66.2

세로 나타났으며 남자 148명 (61.9%), 여자 91명 (38.1%)

이었다. 평균 체중은 61.7 kg, 평균 체질량지수는 23.4 kg/

m2이었고 중환자실 입실 시의 APACHE II score는 25.0점,

예측 사망률은 44.6%로 측정되었다. 평균 총 재원일수는

45.1일, 중환자실 재원일수는 21.5일 이었으며 지속적 신

대체요법 평균 적용일수는 7.3일이었다. 인공호흡기는

71.5%에 해당하는 171명이 사용하였고 인공호흡기의 평

균 적용일수는 11.9일로 나타났다. 사망환자수는 111명

(46.4%)으로 나타났다. 7일 동안의 영양지원 공급원을 분

석한 결과 경장영양 단독 시행환자가 51명 (21.4%), 정맥

영양 단독 시행환자가 140명 (58.6%), 경장영양과 정맥영

Fig. 1. Study design. ICU, intensive care unit; CRRT, continuous

renal replacement therapy.
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양을 함께 받은 환자가 48명 (20.0%)으로 나타나 조사기

간 동안 정맥영양을 통해 영양지원이 이루어지는 환자의

수가 가장 많은 것으로 나타났다. 대상자의 주 진단명으

로는 신장질환이 65명 (27.2%)으로 가장 많았고, 심혈관

계 질환 37명 (15.5%), 종양질환 22명 (9.2%)의 순으로 나

타났다.

에너지
 

및
 

단백질
 

공급
 

현황

지속적 신대체요법 시작일로부터 7일 간의 에너지, 단백

질 공급 기록 및 현황을 분석한 결과는 Table 2와 같다. 전

체대상자의 1일 평균 에너지 요구량은 1,494.04 ± 231.51

kcal, 단백질 요구량은 89.50 ± 13.77 g이었고 실제 환자에

게 공급된 7일 동안의 평균 열량은 996.81 ± 355.42 kcal,

단백질은 41.83 ± 18.00 g으로 평균 에너지 충족률은 68.06%,

평균 단백질 충족률은 43.13%로 나타났으며 체중 당 공급

량은 에너지의 경우 16.62 ± 6.32 kcal/kg, 단백질의 경우

0.63 ± 0.32 g/kg으로 분석되어 지침에서 권고하는 수준에

미치지 못하는 것으로 나타났다.

에너지
 

및
 

단백질
 

충족률에
 

따른
 

임상
 

결과

에너지 충족률 70%, 단백질 충족률 50% 기준으로 임상

결과를 비교분석한 결과는 Table 3에 제시되어 있다. 총 재

원일수, 중환자실 재원일수, CRRT 적용일수, 인공호흡기

적용일수, APACHE II score는 사망여부가 영향을 주었을

것이라 가정하여 사망환자는 제외하고 통계처리 하였고

(n = 128) 모든 항목은 연령을 보정하여 분석하였다. 에너

지 70% 이상 충족군에서 70% 미만 충족군보다 총 재원일

수 (p = 0.007), 중환자실 재원일수 (p = 0.008), CRRT 적

용일수 (p < 0.001), APACHE II score (p < 0.001)가 유의

하게 감소한 것으로 분석되었다. 그러나, 사망률, 인공호흡

기 적용일수, 인공호흡기 적용여부는 두 군간 차이가 없었

다. 단백질 충족률에 따라서는 50% 이상 충족군에서 사망

률이 36.4%로 50% 미만 충족군의 사망률 51.2%보다 유의

하게 낮은 것으로 나타났으며 (p = 0.031), 그 외에도 중환

자실 재원일수 (p = 0.035), CRRT 적용일수 (p < 0.001),

APACHE II score (p < 0.001)가 단백질 50% 이상 충족군

에서 유의하게 감소한 것으로 나타났다. 총 재원일수의 경

우 단백질 50% 이상 충족군에서 유의하게 증가한 것으로

나타났고 (p = 0.008), 인공호흡기 적용일수 및 인공호흡

기 적용여부에서는 두 군간 차이를 보이지 않았다.

에너지
 

및
 

단백질
 

충족률에
 

따른
 

생화학적
 

지표
 

변화

영양상태와 관련된 지표로 혈청 총 단백질, 알부민, 총 임

파구수, 헤모글로빈, 헤마토크릿, 혈중요소질소/크레아티닌

비율, 총 콜레스테롤, 나트륨, 칼륨, 칼슘, 인, 마그네슘, CRP

의 변화를 관찰하였다. 각 지표의 차이는 7일 동안의 영양

공급이 생화학적 지표 변화에 미치는 영향을 평가하기 위

해 지속적 신대체요법 시작 시점과 시작 2주 후의 각 수치

Table 1. General characteristics of subjects

Variables N = 239

Age (year)

Sex

Male

Female

66.2 ± 13.41)

 

148 (61.9)2)

91 (38.1)

Body weight (kg)

BMI (kg/m2)

61.7 ± 10.8

23.4 ± 3.6

APACHE II score

Predicted risk of death (%)

Length of hospital stay (day)

Length of ICU stay (day)

Duration of CRRT (day) 

Mechanical ventilation

Duration of ventilator (day) 

Mortality

25.0 ± 8.6

44.6 ± 26.6 

45.1 ± 44.9

21.5 ± 21.4

7.3 ± 5.6

171 (71.5)

11.9 ± 18.8

111 (46.4)

Nutrition support

Enteral Nutrition (EN)

Parenteral Nutrition (PN)

Combined Nutrition (EN + PN)

51 (21.4)

140 (58.6)

48 (20.0)

Major diagnosis

Renal failure

Cardiac failure

Oncologic

Respiratory failure

Gastrointestinal

Infectious

Neuromuscular

Others

65 (27.2)

37 (15.5)

22 (9.2)

20 (8.4)

18 (7.5)

18 (7.5)

18 (7.5)

41 (17.2) 

1) Mean ± SD 2) N (%)

BMI, body mass index; APACHE II score, Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation II score; ICU, intensive care unit; CRRT,

continuous renal replacement therapy

Table 2. Mean value of daily energy and protein supply in patients

receiving CRRT

Variables N = 239

Estimated nutritional requirements

Energy (kcal) 1,494.04 ± 231.511)

Protein (g) 89.50 ± 13.77

Delivered Nutritional Supply

Energy (kcal) 996.81 ± 355.42 

Protein (g) 41.83 ± 18.00

Rate of nutritional supply2)

Energy (%) 68.06 ± 25.11

Protein (%) 43.13 ± 21.54

Nutritional Supply per body weight

Energy (kcal/kg body weight) 16.62 ± 6.32

Protein (g/kg body weight) 0.63 ± 0.32

1) Mean ± SD 2) Rate of nutritional supply, energy, protein

received/required × 100
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Table 3. Comparisons of clinical outcomes according to rate of energy and protein supply

 

Rate of energy supply1)

p value3)

Rate of protein supply2)

p value3)
< 70%

(N = 132)

� 70%

(N = 107)

< 50%

(N = 162)

� 50%

(N = 77)

Age (year)

Sex, Male

Mortality

Length of hospital stay (day)¶

Length of ICU stay (day)¶

Duration of CRRT (day)¶

Duration of mechanical ventilator (day)¶

APACHE II score¶

Use of mechanical ventilator

64.4 ± 13.64)

86 (65.2)5)

63 (47.7)

59.0 ± 56.3

24.6 ± 22.9

6.5 ± 3.9

10.7 ± 15.9

21.2 ± 7.5

93 (70.5)

68.4 ± 12.8

62 (57.9)

48 (44.9)

51.5 ± 48.8

18.2 ± 16.4

5.8 ± 3.5

6.6 ± 9.3

21.2 ± 7.2

78 (72.9)

0.020

0.254

0.658

0.007

0.008

< 0.001

0.129

< 0.001

0.677

64.9 ± 13.7

106 (65.4)

83 (51.2)

54.6 ± 54.7

22.4 ±21.7

6.3 ± 3.8

9.4 ± 15.0

21.5 ± 7.6

114 (70.4)

68.8 ± 12.4

42 (54.5)

28 (36.4)

57.1 ± 50.4

20.5 ± 18.2

6.0 ± 3.6

7.9 ± 10.2

20.7 ± 7.0

57 (74)

0.036

0.105

0.031

0.008

0.035

< 0.001

0.656

< 0.001

0.558

1) Energy received/required × 100 2) Protein received/required × 100 3) Values are adjusted for age. 4) Mean ± SD n (%) 5) n (%)

¶ Excluding dead patients, N = 69 is the group with lower than 70% of energy received rate, N = 59 is the group with higher than 70% of

energy received rate, N = 79 is the group with lower than 50% of protein received rate, N = 49 is the group with higher than 50% of protein

received rate.

ICU, intensive care unit; CRRT, continuous renal replacement therapy; MV, mechanical ventilator; APACHE II score, acute physiology

and chronic health evaluation II score

Table 4. Comparisons of changes in biochemical markers according to rate of energy and protein supply between the first day of CRRT

and 2 weeks after CRRT

Variables1)
Rate of energy supply

p value2)

Rate of protein supply

p value2)
< 70%

(N = 132)

� 70%

(N = 107)

< 50%

(N = 162)

� 50%

(N = 77)

 N = 239 

Total protein (g/dL)

Albumin (g/dL)

Total lymphocyte count (mm3)

Hb (g/dL)

Hct (%)

BUN/Cr ratio (%)

Total Cholesterol (mg/dL)

Na (mmol/L)

K (mmol/L)

Ca (mg/dL)

P (mg/dL)

Mg (mmol/L)

CRP (mg/L)

-0.01 ± 0.993)

-0.05 ± 0.50

201.39 ± 983.66

-0.56 ± 2.20

-1.42 ± 6.58

0.82 ± 11.73

9.07 ± 49.62

-0.48 ± 7.38

-0.30 ± 1.32

0.33 ± 0.94

-0.77 ± 2.77

-0.07 ± 0.80

-37.34 ± 127.39

0.10 ± 0.80

-0.05 ± 0.45

479.21 ± 1,689.23

-0.74 ± 9.55

0.98 ± 5.16

2.39 ± 21.25

15.20 ± 47.75

-1.31 ± 8.52

0.06 ± 1.22

0.29 ± 1.40

-0.62 ± 2.64

-0.03 ± 0.23

-26.77 ± 109.92

0.396

0.817

0.260

0.406

0.006

0.760

0.778

0.489

0.092

0.046

0.580

0.765

0.385

0.02 ± 0.95

-0.05 ± 0.49

180.76 ± 999.92

-0.42 ± 2.15

-0.95 ± 6.44

1.39 ± 14.81

4.23 ± 46.63

-0.76 ± 8.41

-0.30 ± 1.26

0.37 ± 0.96

-0.90 ± 2.57

-0.07 ± 0.72

-27.89 ± 125.27

0.07 ± 0.81

-0.06 ± 0.47

630.58 ± 1,857.73

-1.11 ± 11.21

0.94 ± 5.07

1.80 ± 20.10

26.67 ± 49.62

-1.04 ± 6.77

0.20 ± 1.29

0.19 ± 1.51

-0.30 ± 2.95

-0.02 ± 0.24

-42.05 ± 107.83

0.606

0.822

0.049

0.290

0.041

0.920

0.153

0.688

0.018

0.030

0.180

0.714

0.486

 N = 128¶

Total protein (g/dL)

Albumin (g/dL)

Total lymphocyte count (mm3)

Hb (g/dL)

Hct (%)

BUN/Cr ratio (%)

Total Cholesterol (mg/dL)

Na (mmol/L)

K (mmol/L)

Ca (mg/dL)

P (mg/dL)

Mg (mmol/L)

CRP (mg/L)

-0.10 ± 1.533)

-0.22 ± 0.90

-654.73 ± 1,746.67

-1.44 ± 3.24

-4.01 ± 9.45

-1.15 ± 18.84

7.48 ± 45.47

1.12 ± 7.23

-0.67 ± 1.21

0.02 ± 1.29

-1.32 ± 2.87

0.01 ± 0.31

-11.83 ± 134.33

-0.32 ± 1.69

-0.24 ± 0.76

-50.91 ± 1,272.97

-0.65 ± 2.15

-1.70 ± 6.31

-2.03 ± 11.47

20.81 ± 43.08

-1.25 ± 6.02

-0.62 ± 1.31

0.12 ± 1.30

-1.04 ± 2.83

-0.06 ± 0.24

-24.77 ± 115.96

0.787

0.765

0.070

< 0.001

< 0.001

0.875

0.621

0.137

0.907

0.042

0.319

0.312

0.748

0.02 ± 1.61

-0.15 ± 0.94

-567.19 ± 1,676.76

-1.26 ± 3.11

-3.55 ± 9.07

-1.80 ± 17.97

8.36 ± 49.13

0.80 ± 7.06

-0.76 ± 1.20

0.02 ± 1.23

-1.44 ± 2.84

-0.01 ± 0.32

-15.29 ± 133.97

-0.56 ± 1.54

-0.36 ± 0.62

-68.82 ± 1,340.32

-0.79 ± 2.24

-1.98 ± 6.55

-1.16 ± 11.71

20.25 ± 37.09

-1.22 ± 6.17

-0.47 ± 1.33

0.13 ± 1.39

-0.79 ± 2.83

-0.04 ± 0.22

-21.83 ± 112.82

0.156

0.281

0.167

< 0.001

< 0.001

0.836

0.689

0.259

0.333

0.045

0.174

0.671

0.799

1) Percent change between CRRT 1d and CRRT 2 weeks. 2) Values are adjusted for age. 3) Mean ± SD 

¶ Excluding dead patients, N = 69 is the group with lower than 70% of energy received rate, N = 59 is the group with higher than 70% of

energy received rate, N = 79 is the group with lower than 50% of protein received rate, N = 49 is the group with higher than 50% of protein

received rate.

Alb, serum albumin; TLC, total lymphocyte count; Hb, hemoglobin; Hct, hematocrit; BUN, blood urea nitrogen; Cr, creatinine; CRP, c-

reactive protein
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의 평균값의 변화를 분석하였으며 연령을 보정하여 에너

지 충족률 70%, 단백질 충족률 50% 기준으로 두 군간 수치

변화에 차이가 있는지 관찰하였다. 분석 결과는 사망환자

를 포함하여 분석한 결과와 사망환자를 제외한 생존환자

만을 대상으로 분석한 결과를 구분하여 Table 4에 제시하

였다. 전체 환자를 대상으로 분석한 결과 에너지 충족률에

따라서는 헤마토크릿 변화가 70% 이상 충족군에서 유의하

게 개선되었으나 (p = 0.006), 혈중 칼슘은 오히려 에너지

충족률이 높은 군에서 증가율이 낮게 나타났다 (p = 0.046).

그러나, 그 외 총 단백질, 알부민, 총 임파구수, 헤모글로빈,

헤마토크릿, 혈중요소질소/크레아티닌 비율, 총 콜레스테롤,

나트륨, 칼륨, 인, 마그네숨, CRP 등의 생화학적 지표의 변

화량은 통계적으로 유의하지 않았다. 단백질 충족률에 따

라서는 총 임파구수 (p = 0.049)와 헤마토크릿 (p = 0.041)

변화가 50% 이상 충족군에서 유의하게 개선된 것으로 분

석되었고 혈중 칼륨 (p = 0.018)도 단백질 50% 이상 충족군

에서 유의하게 증가한 것으로 나타났다. 그러나 혈중 칼슘

의 경우 단백질 50% 이상 충족군에서 유의하게 증가율이

낮게 나타났다 (p = 0.030). 그 외 총 단백질, 알부민, 헤모글

로빈, 혈중요소질소/크레아티닌 비율, 총 콜레스테롤, 나트

륨, 인, 마그네숨, CRP 등의 생화학적 지표 변화량은 통계적

차이가 없는 것으로 분석되었다. 사망환자를 제외한 생존

환자만을 대상으로 분석한 결과 에너지 70% 이상 충족군

에서 헤모글로빈 (p < 0.001)과 헤마토크릿 (p < 0.001), 혈

청 칼슘 수치가 (p = 0.042) 유의하게 개선되는 것으로 나타

났고 단백질 50% 이상 충족군에서도 동일한 항목인 헤모

글로빈 (p < 0.001), 헤마토크릿 (p < 0.001), 혈청 칼슘 수치

가 (p = 0.045) 유의하게 개선된 것으로 분석되었다.

에너지
 

및
 

단백질
 

공급량과
 

임상결과와의
 

상관관계

사망자를 제외한 대상자의 에너지, 단백질의 공급량과

임상결과를 나타내는 총 재원일수, 중환자실 재원일수, 지

속적 신대체요법 적용일수, 인공호흡기 적용일수와의 상

관관계를 편상관관계 분석에 의해 연령변수를 보정 후 분

석하였다 (Table 5). 그 결과 에너지 공급량에 따른 중환자

실 재원일수 (r = -0.174, p = 0.049)에서 유의한 음의 상관

계수가 산출되었으며 이는 에너지 공급량이 많은 환자일

수록 중환자실 재원기간이 감소한다는 것을 의미한다. 단

백질 공급량에 따른 임상결과는 통계적으로 유의한 상관

관계를 보이지 않았다.

에너지
 

및
 

단백질
 

공급량과
 

생화학적
 

검사
 

수치와의
 

상

관관계

에너지, 단백질의 절대 공급량에 따른 영양상태와 관련

된 생화학적 검사 수치의 상관관계는 편상관관계 분석에

의해 연령변수를 보정하여 분석하였고 사망환자를 포함

하여 분석한 결과와 생존환자만을 대상으로 분석한 결과

를 구분하여 Table 6에 제시하였다. 전체환자를 대상으로

분석해 보았을 때 에너지 공급량과 칼슘 (r = 0.235, p =

0.037) 수준이 통계적으로 유의하게 양의 상관관계를 가

지는 것으로 분석되었으며 단백질 공급량에 따라서는 혈

청 총 단백질 (r = 0.208, p = 0.021), 혈청 알부민 (r =

0.178, p = 0.048), 헤마토크릿 (r = 0.169, p = 0.009), 총 콜

레스테롤 (r = 0.278, p = 0.021)이 통계적으로 유의하게 양

의 상관관계를 가지는 것으로 나타났다. 사망환자를 제외

Table 5. Correlations energy and protein intake with clinical out-

comes (Excluding dead patients, N = 128)

Variables
Energy intake Protein intake

r p1) r p1)

Length of hospital stay

Length of ICU stay 

Duration of CRRT

Duration of mechanical ventilator 

-0.076

-0.174

-0.103

-0.162

0.393

0.049

0.250

0.069

-0.023 

-0.135

-0.083

-0.154 

0.797

0.131

0.353

0.085

1) Values are adjusted for age.

ICU, intensive care unit; CRRT, continuous renal replacement ther-

apy; MV, mechanical ventilator

Table 6. Correlations energy and protein intake with biochemical

markers on 2 weeks after CRRT

Variables
Energy intake Protein intake 

r p1) r p1)

N = 239 

Total protein

Albumin

TLC

Hb

Hct

Total cholesterol

Na

K

Ca

P

Mg

0.127

-0.028

0.061

-0.176

-0.004

0.174

0.129

-0.022

0.235

0.161

-0.103

0.299

0.821

0.618

0.149

0.977

0.154

0.290

0.858

0.037

0.186

0.399

0.208

0.178

0.087

-0.106

0.169

0.278

0.099

0.165

0.139

-0.004

-0.067

0.021

0.048

0.476

0.387

0.009

0.021

0.417

0.174

0.254

0.975

0.586

N = 128¶

Total protein

Albumin

TLC

Hb

Hct

Total cholesterol

Na

K

Ca

P

Mg

0.033

-0.097

0.133

-0.186

-0.090

0.267

0.160

0.107

-0.007

0.279

-0.154

0.833

0.543

0.402

0.237

0.572

0.088

0.312

0.498

0.963

0.073

0.330

0.067

0.099

0.131

0.151

0.201

0.302

0.062

0.160

0.214

0.119

0.044

0.483

0.301

0.170

0.114

0.034

0.052

0.516

0.094

0.024

0.213

0.649

1) Values are adjusted for age.

¶  Excluding dead patients.

TLC, total lymphocyte count; Hb, hemoglobin; Hct, hematocrit
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하고 분석해 보았을 때 에너지 공급량에 따라서는 각 항목

에서 유의한 상관계수가 도출되지 않았고 단백질 공급량

에 따라서는 헤마토크릿 (r = 0.201, p = 0.034)과 칼슘 (r =

0.214, p = 0.024)이 유의한 양의 상관관계를 가지는 것으

로 나타났다.

고 찰

본 연구는 급성 신손상으로 인하여 지속적 신대체요법

을 받는 239명의 성인 중환자를 대상으로 영양공급 현황

과 적정성을 평가하여 영양공급 충족률이 환자의 영양상

태관련 생화학적 지표와 임상적인 결과에 미치는 영향을

알아보고 향후 영양지원 전략 수립에 활용하고자 계획하

였다.

연구 대상자의 평균 체질량지수는 23.4 ± 3.6 kg/m2으로

WHO (Asia-Pacific Region)와 대한비만학회에서 정의한

비만도 분류 중 과체중에 해당하는 수치였다.22 이는 급성

신손상 환자의 특성상 핍뇨로 인한 과수화로 비정상적인

체중 증가에 기인한 것으로 생각되며 비만도가 125% 이

상일 경우 조정체중을 사용하여 체중의 편차를 줄이려 하

였다. 중환자의 질병 중증도를 조사하기 위해 시행되는

APACHE II score는 1985년 Knaus 등에 의해 개발되었으

며 급성 생리적 점수 (acute physiology score), 연령 점수

(age points), 만성 건강 점수 (chronic health points) 등의

다양한 항목으로 구성된 중환자 평가지표로 환자의 질병

상태 및 예후를 판단하는 도구로 사용하기에 타당하다.23

본 연구에서 중환자실 입실 후 24시간 이내에 시행된

APACHE II score는 평균 25.0 ± 8.6점 이었고 예측 사망률

은 44.6%이었다. APACHE II score의 모든 항목에서 질환

의 중증도가 가장 높을 경우의 총 점수는 59점이며 본 연구

의 결과에서는 그 중증도가 비교적 높게 측정되었는데 이

는 장기 부전이 발생된 급성 신손상 환자가 대상자였고 전

해질 불균형 및 호흡부전이 동반된 환자의 비율이 높았기

때문인 것으로 사료된다.

대상자의 평균 중환자실 재원일수는 21.5일 이었으며 이

는 중환자의 영양상태를 분석한 선행연구에서 제시된

Ahn 등의 5.5일,24 Chi 등의 14.4일,25 Moon 등의 16.0일26

의 재원일수에 비해 긴 것으로 나타났는데, 이는 본 연구에

서는 CRRT를 시행 받는 환자만을 대상으로 했기 때문에

질환의 중증도가 반영된 결과라고 생각된다. Faubel은 급

성 신손상 환자에서 비정상적인 수분대사가 호흡부전 합

병증의 발생위험을 높인다고 하였으며 이 경우 사망률이

80%나 증가한다고 하였다.27 본 연구대상자 중 71.5%나 인

공호흡기를 사용하였고 이들의 평균 적용일수는 11.9일로

의존도가 높은 것으로 나타났다. 특히 인공호흡기를 사용

할 경우 영양소 대사 이상, 호흡근육의 소모 및 이화로 인

하여 영양불량의 발생 위험이 커지기 때문에 영양요구량

산정 시 환자의 전반적인 임상 상태를 고려하는 것이 필요

할 것으로 사료된다.

대상자의 평균 에너지 요구량은 1,494.04 ± 231.51 kcal,

단백질 요구량은 89.50 ± 13.77 g이었고 지속적 신대체요

법 시작 시점부터 7일간의 평균 에너지 공급량이 996.81 ±

355.42 kcal, 단백질 공급량이 41.83 ± 18.00 g으로 평균 에

너지 충족률은 68.06%, 평균 단백질 충족률은 43.13%으

로 나타나 지속적 신대체요법을 시행 받는 환자에서 단백

질 충족의 중요성이 더욱 높아짐에도 불구하고 공급부족

의 문제가 심각한 것으로 나타났다. 국내 6개 상급종합전

문병원 중환자실 입원환자의 영양집중지원 실태를 조사

한 연구에서는 에너지 공급량이 목표량에 도달한 환자는

전체 환자의 51.1%이었고 평균 에너지 충족률이 55.8%,

단백질 충족률이 46.1%로 분석되어 중환자의 영양공급의

문제가 국내 여러 의료기관에 걸쳐 나타나는 것을 알 수 있

다.28 본 연구에서는 에너지 공급률은 일반 중환자 보다는

높았으나 단백질 충족률은 일반 중환자 보다 낮았다. 또한,

본 연구에서 제공한 체중별 에너지 및 단백질 공급량은 에

너지 16 kcal/kg/일, 단백질 0.6 g/kg/일로 이는 지침에서 권

고하는 에너지 요구량 25~35 kcal/kg/일, 단백질 요구량

1.5~2.0 g/kg/일 에 비해 훨씬 부족한 수준인 것으로 분석

되었다.20,21

급성 신손상 환자에서 영양불량은 사망을 예측하는 주

요 인자이며 특히 지속적 신대체요법을 시행 받는 환자의

경우 투석 중 나타나는 영양소 손실과 대사의 변화가 급격

한 임상적인 상태로 인하여 영양요구량이 증가하게 된다.29

그러나 본 연구대상자의 71.5%에서 호흡 부전이 동반된

상황 및 혈역학적으로 불안정한 임상 상태로 인해 충분한

영양액 투여가 불가능하였을 것으로 여겨지며, 실제로 에

너지 충족율이 70%, 단백질 충족율이 50%에도 미치지 못

한 것으로 나타났다. Lee의 연구에서도30 인공호흡기 사용

및 승압제를 사용하는 환자에서 영양지원의 시작과 진행

이 유의하게 지연 되었다고 하였다. 또한 일반적인 중환자

에 비해 단백질 요구량이 증가된 대상자의 특성으로 투석

비시행중인 환자와 동일한 조건의 영양공급이 시행됨에

도 불구하고 단백질 충족률이 상대적으로 더 낮게 측정될

수밖에 없는 상황에서 의료진의 질환 특성에 따른 타당한

영양처방의 인식 부재는 환자를 영양부족의 위험에 더욱

노출시키는 것으로 보여진다. 이렇듯 여러 원인으로 영양

부족의 위험이 큰 환자에게 영양불량을 예방하기 위한 적

절한 공급을 위하여 원인 및 문제점을 개선해나가는 것이
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필요하다고 사료된다.

에너지 충족률 70%, 단백질 충족률 50% 기준으로 나누

어 임상결과를 비교분석 한 결과, 총 재원일수, 중환자실

재원일수, CRRT 적용일수가 에너지 70% 이상 충족군에

서 유의하게 감소한 것으로 분석되었고, 단백질 50% 이상

충족군에서는 사망률, 총 재원일수, 중환자실 재원일수,

CRRT 적용일수가 유의하게 감소한 것으로 나타났다. 중

환자의 초기 영양공급이 임상 결과에 미치는 영향에 대해

분석한 Kim의 연구에서도 에너지 및 단백질 충족률이 높

은 군일수록 중환자실 재원일수가 유의하게 감소하는 것으

로 분석되어 본 연구의 결과와 일관된 것으로 나타났다.31

지속적인 에너지 결핍이 중환자에게 미치는 영향을 조사

한 Chung 등32의 연구에서는 에너지 공급 부족이 심한 군

에서 병원 감염 발병률, 총 재원일수, 중환자실 재원일수,

사망률이 유의하게 증가하는 것으로 분석되었다. 또한, 영

양지원 저열량 공급군과 적정열량 공급군의 임상결과 차

이에 대해 관찰한 Petros 등33의 연구에서도 영양지원 저열

량 공급군에서 유의하게 병원 감염 발생이 높은 것으로 보

고되었다. 이상을 통해 보면, 중환자에서 요구량에 가까운

영양공급을 유지하는 것이 치료 효과를 높이는데 도움이

되며 특히 투석시행 환자의 경우 단백질 공급증가는 사망

률 감소에 중요한 요인인 것으로 사료된다. 한편 신부전이

동반될 경우 과다한 영양공급은 영양소 대사산물의 축적

을 유발하여 투석기간을 증가시킨다는 인식 때문에 부족

한 영양처방이 이루어지는 경우가 빈번하였다. 하지만 본

연구 결과 에너지 공급이 높은 군에서 지속적 신대체요법

의 적용일수가 유의하게 감소한 것으로 나타나 적절한 영

양공급은 환자의 투석일수 감소에 도움이 되는 것으로 해

석될 수 있겠다.

영양공급 충족률에 따라 영양상태와 관련된 생화학적

지표의 변화에 차이가 있는지 알아보기 위해 에너지 충족

률 70%, 단백질 충족률 50% 기준으로 지속적 신대체요법

시작 시점과 시작 2주 후의 각 수치의 평균값의 변화에 차

이가 있는지 관찰하였다. 전체 환자 대상으로 분석한 결과

에너지 충족률이 높은 군에서는 헤마토크릿의 수준이 유

의하게 개선되는 것으로 나타났고 단백질 충족률이 높은

군에서는 총 임파구수, 헤마토크릿, 칼륨의 수준이 유의하

게 개선된 것으로 분석되었다. 사망환자를 제외하고 분석

한 결과에서는 에너지 및 단백질 충족률이 높은 군에서 헤

모글로빈, 헤마토크릿, 칼슘의 수준이 유의하게 개선된 것

으로 나타났다. 일반적으로 헤모글로빈, 헤마토크릿 및 혈

중 칼슘 수치의 감소는 급성 신손상 환자에서 흔히 나타난

다. 본 연구 결과 에너지 및 단백질 섭취가 높은 군에서 이

수치가 개선되었다는 것은 식이성 요인과 연관이 있는 것

으로 해석될 수 있으며 수치 개선을 위한 적절한 에너지 및

단백질 섭취가 중요할 것으로 사료된다. Park 등의 연구에

서는 경장영양을 통한 에너지 충족률이 70% 이상인 군에

서 유의하게 체중변화와 알부민 수치가 개선된 변화를 보

이는 것으로 보고된 반면,34 본 연구에서는 혈중 알부민 수

치 변화는 두 군간 차이가 없는 것으로 나타났다.

한편 영양공급량과 임상결과의 상관관계에 대해 분석한

Kim31의 연구결과에서는 에너지 및 단백질 공급량이 많을

수록 중환자실 재원기간이 짧은 것으로 나타났다. 선행연

구의 결과와 유사하게 본 연구에서도 대상자의 에너지 공

급량과 중환자실 재원일수가 의미 있는 음의 상관계수를

가지는 것으로 나타났으며 이는 에너지 공급량이 많을수

록 중환자실 재원일수가 감소한다는 것으로 해석할 수 있

겠다. 그러나 다른 임상결과에서는 유의한 상관계수가 도

출되지 않았고 특히 단백질 공급량에 따라서는 모든 항목

에서 상관관계가 없는 것으로 분석되는데 이는 평균 충족

률이 50% 미만으로 낮아 임상결과와의 의미 있는 상관성

이 도출되기 어려웠을 것으로 사료된다.

에너지, 단백질의 절대 공급량에 따른 생화학적 검사 수

치의 상관관계는 영양공급량의 영향을 평가하기 위해 지

속적 신대체요법 시작 2주 후의 생화학적 검사 결과를 사

용하였다. 전체 환자 대상으로 분석한 결과 칼슘 수준이 에

너지 공급량과 양의 상관관계를 가지는 것으로 분석되었

으며 단백질 공급량에 따라서는 혈청 총 단백질, 혈청 알부

민, 헤마토크릿, 총 콜레스테롤이 양의 상관관계를 가지는

것으로 나타났다. 사망환자를 제외하고 분석해 보았을 때

헤마토크릿과 칼슘 수준이 단백질 공급량과 양의 상관관

계를 가지는 것으로 나타났다. 에너지 및 단백질의 공급량

이 많을수록 영양상태를 나타내는 생화학적 수치가 더 높

게 나타났다는 것은 영양공급이 더 좋은 영양상태를 유지

하기 위해 중요한 요소임을 의미한다고 할 수 있겠다. 

본 연구의 제한점으로는 대상의 특이성 때문에 충분한

대상자수의 확보가 이루어지지 않았고 중환자실 입실 초

기 영양상태에 따른 개별적인 분석이 이루어지지 않았다.

따라서 향후 위의 제한점을 보완하는 연구 및 영양공급과

임상적 상태의 인과관계를 명확하게 분석하는 것이 필요

할 것으로 사료된다.

결론적으로 본 연구는 신대체요법을 받는 중환자의 영

양공급에 따른 임상결과와 영양상태 변화를 분석한 연구

로 일반 중환자가 아닌 신대체요법을 받는 특수한 환자에

대한 체계적인 분석이이라는 점에서 의의가 있다. 영양공

급 충족률이 높은 군에서 총 재원일수, 중환자실 재원일수

및 지속적 신대체요법 적용일수, 사망률과 같은 임상적인

결과 및 영양상태와 관련한 생화학적 검사결과가 개선되
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는 것으로 분석되어 요구량에 적정한 영양공급이 환자의

임상결과 및 영양상태의 개선에 있어서 긍정적인 영향을

준다는 것을 확인할 수 있었다. 따라서 요구량에 부족한 영

양처방 빈도를 줄여가는 것이 중요하겠으며 영양공급 경

로, 제제의 선택에 있어서 환자의 임상 상태에 따른 체계적

인 관리를 위해 다학제적인 접근이 필요할 것으로 사료된

다. 영양요구량 변화 및 공급의 적정성을 지속적으로 모니

터링하여 부적절한 영양공급을 받는 환자를 선별, 적극적

으로 개선시켜 나가는 것이 중요하겠다.

요 약

본 연구는 지속적 신대체요법을 받은 급성 신손상 환자

239명을 대상으로 영양공급 충족률이 환자의 임상적인 결

과에 미치는 영향을 알아보고자 수행하였으며 대상자의

영양요구량 및 실제공급량을 조사하여 영양공급 충족률

에 따른 임상결과를 비교하였다. 대상자의 평균 에너지 충

족률이 68.06%, 평균 단백질 충족률이 43.13%로 나타났

고 체중 당 에너지 공급량은 16.62 kcal/kg/일, 단백질 공급

량은 0.63 g/kg/일로 지침에서 권장하는 요구량에 미치지

못하는 수준이었다. 에너지 충족률 70%, 단백질 충족률

50% 기준으로 두 군간 임상결과의 차이를 관찰한 결과 에

너지 충족률이 높은 군에서 총 재원일수, 중환자실 재원일

수와 지속적 신대체요법 적용일수, APACHE II score가 유

의하게 감소하는 것으로 분석되었고 단백질 충족률이 높

은 군에서는 총 재원일수, 중환자실 재원일수, 지속적 신대

체요법 적용일수, APACHE II score 이외에 사망률도 유의

하게 감소한 것으로 분석되었다. 생화학적 검사 결과의 경

우 에너지 충족률 70% 이상 충족군에서는 헤마토크릿 수

치가, 단백질 충족률 50% 이상 충족군에서는 총 임파구수,

헤마토크릿 수치가 유의하게 개선된 것으로 나타났다. 사

망환자를 제외하고 영양공급량과 임상결과를 나타내는

항목의 상관관계를 분석한 결과 에너지 공급량과 중환자

실 재원일수가 의미 있는 음의 상관관계를 가지는 것으로

나타났으며 영양공급량과 생화학적 검사 결과의 상관관

계를 파악한 결과 에너지 공급량에 따라서는 유의한 상관

계수가 도출되지 않았고 단백질 공급량과는 따라서는 헤

마토크릿과 칼슘이 유의한 양의 상관관계를 가지는 것으

로 나타났다. 본 연구 결과 영양공급 충족률이 높은 군에서

임상적인 결과 및 영양상태와 관련한 생화학적 검사결과

가 개선되는 것으로 나타나 요구량에 적정한 영양공급이

환자의 치료에 긍정적인 영향을 준다는 것을 확인할 수 있

었다. 이를 위해서 의료진의 타당한 영양처방이 중요하겠

으며 영양지원의 체계적인 관리를 위해 다학제적인 접근

과 함께 영양공급의 적정성을 지속적으로 모니터링하는

것이 중요하겠다.
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