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능은 5년째에 정상에 가깝게 회복이 되지만 신체적인 기능은 

젊은 사람에서도 정상까지 회복되지 못한다고 발표된 바 있

었다[2]. 현재는 중환자실 치료 중 약물 사용, 침상 안정, 이화

작용(catabolism) 등에 의해 근육과 신경의 복합적인 병태생

리과정에 의해 중환자실 치료 후 신경 인지 기능의 악화, 기능

적 쇠퇴가 나타난다고 받아들여지고 있다[3-5]. 

이러한 중환자실에서 치료 후 발생하는 기능적 악화에 대

한 치료를 위해 1975년에 이미 기계환기를 적용하는 환자에 

서론

의학이 발전하면서 중환자 치료의 기술이 발전하여 점차 

사망률이 낮아지고 있지만 생존자가 증가할수록 이환율의 증

가, 장기적 합병증에 대해 관심이 많아지고 있다. 1980년대에 

처음으로 critical illness polyneuropathy (CIP)가 정의되었고

[1], 2011년도 성인호흡곤란증후군으로 중환자실 치료를 받은 

109명의 생존자를 5년까지 추적 관찰하였던 연구에서 호흡기
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대한 조기 보행 운동(early mobilization, EM)의 개념이 발표

되었고 2000년대 중반부터 많은 연구가 이루어져 중환자실 

치료 후 기능저하에 대한 안전하고 효율적인 치료 전략으로

서 근거가 쌓이고 있다. 따라서 본 리뷰에서는 중환자실 치료 

후 발생하는 기능저하에 대한 진단과 이에 대한 재활치료에 

대해 리뷰해보고자 한다.

본론

1) 집중치료후증후군(post-ICU syndrome, PICS)

중환자실에서 치료 받는 도중, 또는 퇴실 이후에 발행하는 

일련의 신체적, 인지적, 정신적 문제들을 PICS라고 한다. 흔히 

섬망, 치매, 우울과 같은 인지 기능 저하, 중환자실 획득 쇠약

(ICU-acquired weakness, ICU-AW)과 같은 신체 기능 저하, 

우울, 불안, 외상후스트레스와 같은 정신적 장애의 증상을 보

이며 중환자실 치료를 2일만 받더라도 발생할 수 있고 중환자

실 치료 후 장기적인 예후에 영향을 주는 것으로 알려져 있다

[6,7]. 

PICS를 예방하기 위해 ABCDE bundle이 널리 알려져 있

는데 A는 기도관리(airway management), B는 자발호흡 시도

(breathing trial)로 매일 기계환기의 중단, 자발호흡 시도, 의

식회복 시도 등을 의미하며, C는 마취 진정제의 선택(choice 

of analgesia), D는 섬망(delirium) 평가, 예방 및 관리, E는 조

기 보행 운동(early mobility and exercise)을 의미한다. 이 항

목들은 PICS의 위험인자이기도 하다. 최근에는 PICS의 예

방을 위해 FGH가 추가되기도 하는데 F는 가족 참여, 추적

관찰과 연계, 기능적 회복(family involvement, follow-up 

referrals, functional reconciliation)이며 G는 적절한 인계

(good handoff communication), H는 PICS에 대한 교육자료 

제공(handout material on PICS)을 의미한다[7]. 본 리뷰에서

는 이러한 PICS 항목 중 ICU-AW를 예방하기 위한 중환자 재

활치료를 집중적으로 기술하도록 하겠다.

2) 중환자실 획득 쇠약(ICU-AW)

ICU-AW는 중환자실에서 치료 받은 후 전신의 사지 위약

이 발생하는 것으로 정의되며 중환자실 치료 후 33-43%까지 

보고되며 기계환기(mechanical ventilation) 적용 기간에 의

해 영향을 받을 수 있다[8-10]. ICU-AW의 병태생리 기전은 

다양한 원인에 의한 것으로 생각되고 있는데 미세혈관 허혈, 

이화작용, 부동, 신경 허혈, 나트륨채널의 기능저하, 미토콘드

리아 손상 등이 있다[11].

ICU-AW 진단기준은 2009년 Stevens 등이 제시하였는데 

중증질환의 발병 후 발생한 전신 위약이 있고, 이러한 위약이 

근위부/원위부 근육을 모두 포함하면서 대칭적이고 이완성이

며 이때 뇌신경은 대개 보존되고, 24시간 이상의 시간을 두고 

2회 이상 검사하여 Medical Research Council (MRC) 총합

이 60점 중 48점 미만, 모든 검사 근육에서 4점 미만일 경우 

진단할 수 있다. 또한 기계환기를 적용 중이면서 위약을 설명

할 만한 다른 기존 질환이 없는 경우에도 진단이 가능하다[8]. 

MRC 도수근력검사는 6개의 근육군(상완 외전, 전완부 굴곡, 

손목 신전, 고관절 굴곡, 무릎 신전, 발목 신전)에서 시행하며 

양측으로 측정하여 0-5점 기준이므로 만점을 60점으로 계산

한다[12]. 60점 중 총합이 48점 미만인 경우 ICU-AW로 진단

하며 36점 미만인 경우 severe ICU-AW로 진단한다[12]. 조금 

더 간단한 방법으로 악력계를 이용할 수 있으며 남성에서 11 

kg 미만, 여성에서 7 kg 미만인 경우 진단한다[13-15].

ICU-AW는 critical illness polyneuropathy (CIP), critical 

illness myopathy (CIM), critical illness neuromyopathy 

(CINM), muscle deconditioning으로 흔히 구분된다[16]. CIP

는 대칭적, 원위부의 감각-운동 축삭 다발신경병증으로 사지

근육과 호흡근육, 감각신경뿐 아니라 자율신경에도 영향을 

준다. 신경전도검사에서 감각신경활동전위가 낮은 진폭을 보

이거나 반응이 없을 수 있고, 복합운동신경활동전위의 진폭

이 감소하며 침 근전도 검사에서는 비정상자발전위가 관찰

될 수 있고 동원감소(reduced recruitment)를 보일 수 있다. 사

지의 위약은 원위부에서 더 관찰되며 원위부 감각손상이 생

길 수도 있다[17]. CIM은 감각신경은 보존되지만 사지근육과 

호흡근육에서 위약이 나타나게 되며 CIP와 유사하게 이완성 

마비를 보이지만 근 위약은 원위부보다는 근위부에서 더 심

하게 나타난다. 감각신경 손상은 없고 근전도에서도 복합운

동신경활동전위 진폭은 낮을 수 있지만 감각신경활동전위는 

정상적인 반응을 보이고 71%에서 100%의 환자에서 한 군데 

이상의 근육에서 비정상자발전위가 관찰되고 조기 동원패턴

이 관찰된다[17]. CIP와 CIM의 특징을 일부 공유하는 경우들

이 있는데 이런 경우를 CINM이라고 한다[7].

ICU-AW의 위험인자는 여성, 패혈증, 이화 상태, 다발장기

부전, 전신염증반응증후군, 장기간 기계환기 적용, 부동, 고혈
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당, 글루코코르티코이드, 신경근육차단제 등이 있다[11]. ICU-

AW는 장단기적으로 중환자실 치료를 받은 환자에 합병증을 

남길 수 있는데 단기 합병증으로는 중환자실 재원 기간 및 입

원 비용의 증가, 기관삽관의 발관 실패, 기계환기 기간 증가, 

삼킴장애 등이 있고 장기적인 합병증으로 중환자실 치료 후 

사망률 증가, 신체기능의 저하, 집으로의 퇴원은 감소하고 병

원이나 재활 기관으로의 퇴원 증가 등이 있다[18].

ICU-AW는 원위부보다는 근위부 근육에서 더 심한 위약을 

보이며 ICU-AW가 없는 환자들에 비해 기계환기를 적용한 기

간, 중환자실 재원 기간이 유의하게 길고 9개월까지 추적관

찰 시 사망한 경우가 더 많았다고 보고되어 장기적인 예후에 

영향을 주는 것으로 보고되었다[19]. ICU-AW는 중환자실 치

료 후 사망률에 대한 독립적인 예후인자이며 중환자실 퇴실 

후 6개월째 생존자의 낮은 신체기능과 유의하게 연관이 있다

[20]. 또한 2년까지 추적관찰 시에도 ICU-AW가 있는 환자가 

없는 환자에 비해 유의하게 생존율이 낮았고[21] MRC 48점

을 기준으로 한 경우에도 1년째 누적 생존율이 유의하게 낮고 

MRC 48점과 36점을 기준으로 severe ICU-AW, ICU-AW, no 

ICU-AW 세 군으로 나누었을 때에도 세 군 모두 유의하게 생

존율에 차이가 있었다[18]. 

3) 중환자 재활치료 전 평가

중환자 재활치료의 시작 전 시행해야 할 평가는 크게 3가지

로 구분할 수 있는데 질병의 중증도에 대한 평가, 진정 정도와 

섬망 정도에 대한 평가, 기능적 수준에 대한 평가로 나눌 수 

있다. 

질병의 중증도에 대한 평가는 주로 중환자실 전담 전문의

나 의사에 의해 이루어지는데 APACHE II (Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation II), simplif ied Acute 

Physiology Score (SAPS), Sepsis-related Organ Failure 

Assessment (SOFA Score) 등이 있으며 APACHE II가 가장 

많이 사용되고 있다[22-24].

환자의 진정 상태에 대한 평가는 Richmond Agitation-

Sedation Scale (RASS)가 가장 흔히 사용되며 0점이 alert, -1

은 drowsy, -5점은 unarousable 상태, +1은 restless, +4점은 

combative 상태로 정도가 나누어지며 이름을 부르고 눈을 떠

보라고 하는 언어자극을 주고 이에 반응이 없다면 어깨를 흔

들거나 흉골을 문지르는 신체적 자극을 주어 진정 정도를 평

가한다[25]. RASS는 빠르게 평가할 수 있고 반복적으로 평가

했을 때 진정 상태의 변화를 감지할 수 있는 것으로 알려져 있

다[26]. 

또한 환자의 의식 상태 중 섬망 정도는 주로 Confusion 

Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)가 사용된다. 1

단계는 RASS를 이용하여 진정 상태를 평가하고 2단계로 섬

망 상태 평가를 시행하여 섬망 여부를 확인한다[27]. RASS와 

CAM-ICU는 주로 재활치료 시작 전 의식 상태 평가로 시행

되어 환자의 재활치료 여부를 결정하게 되는 경우가 많다.

환자의 기능 상태는 다양한 평가도구들이 사용되고 있으며 

앞서 언급한 MRC 근력검사, 악력검사, Physical Function in 

Intensive care Test scored (PFIT-s), Functional Status Score 

for the ICU (FSS-ICU), ICU mobility scale (IMS), Chelsea 

Critical Care Physical Assessment tool (CPAx) 등이 있다

[28-32]. PFIT-s는 어깨 굴곡근 근력, 무릎신전근 근력, sit-

to-stand assistance, step cadence 4가지 항목을 0-3점까지

로 점수를 매겨 0-10점까지로 점수화한다[29]. FSS-ICU는 구

르기, 누운 자세에서 앉기, 앉은 자세에서 일어서기, 침대 가

장자리에 걸터앉기, 걷기의 다섯 가지 기능 항목에 대해 도

움의 정도에 따라 0에서 7점까지 점수를 매기며 0점은 전혀 

못하는 상태, 35점은 기능적으로 독립적인 상태를 의미하며

[30] 2019년 한국어 FSS-ICU 검정 연구가 발표된 바 있다[33]. 

IMS는 침상에서 능동적으로 움직일 수 없는 상태를 0점, 보

행보조기 없이 독립적으로 걸을 수 있는 상태를 10점으로 나

누어 중환자실 환자의 최대 이동 수준을 평가한다[28]. IMS

는 이동 동작과 도움 정도에 따라 11단계로 나누었으며 다른 

기능 평가에 비해 이동 동작 수준과 보행에 필요한 도움의 정

도를 조금 더 자세히 나누고 있다. CPAx는 10개의 항목을 0에

서 5점까지로 점수화하여 총점 50점으로 매기는데 다른 기능 

평가에 비해 호흡 기능, 기침 능력 항목이 포함되어 있어 호흡 

기능 상태를 보여줄 수 있다는 점에서 차별화되어 있다[31]. 

이러한 기능 평가들은 중환자실 환자의 기능 수준을 보여

주어 재활치료 처방의 가이드로 쓰일 수 있으며 반복 평가하

면 환자의 호전 정도를 보여줄 수 있어 추적관찰에 용이하게 

사용된다. 환자의 협조가 필요하기 때문에 중환자실 내에서 

환자의 의식 상태가 깨어났을 때, 중환자실 퇴실할 때, 병원에

서 퇴원할 때, 추적 관찰할 때 시행해볼 수 있다.
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4) 중환자 재활치료의 효과

2008년에 Morris 등은[34] 전향적 코호트연구로 165명의 

환자에서는 중환자실 입실 후 48시간 이내에 보행팀(mobility 

team)에 의해 프로토콜에 따라 조기 보행 운동을 진행하는 

재활치료를 받았고 165명은 수동관절운동만을 받는 통상적 

치료를 받도록 하였다. 초기 48시간 이내에 적극적인 조기 보

행 운동을 시작한 환자군에서 중환자실 재원 기간, 입원 기

간이 감소하였고 처음 침상에서 밖으로 나오는 시간이 5일 대 

11.3일로 유의하게 감소하였다고 발표하여 중환자실에서 조기

에 시행하는 재활치료가 안전하며 실행 가능하고 비용효과

적이라고 보고하였다. 하지만 이 연구의 경우 무작위 대조 연

구가 아니었고 2009년에 중환자실에 입실 후 36시간 이내에 

물리치료와 작업치료를 시작한 연구가 무작위 대조 연구로 

처음 시행되었는데 퇴원 시 일상생활 동작 수행이 유의하게 

더 독립적이며, 섬망의 기간이 짧고 기계환기 이탈이 더 빠르

다고 보고하였다[35]. 또한 2016년 외과계 중환자실에서 200

명의 환자를 대상으로 조기 보행 운동의 효과를 연구한 무작

위대조연구에서도 재원 기간 감소와 퇴원 시 기능 호전을 보

고한 바 있었다[36]. 조기 보행 운동에 대해 장단기 결과에 유

의한 호전이 없다고 보고한 연구들도 있었으나 이러한 연구

들의 경우 중환자실 입실 후 최소 4일 이상이 경과한 상태에

서 시작했기 때문에 조기 재활치료의 효과를 전적으로 부정

적으로 생각할 수는 없을 것으로 보인다[37-39]. 2019년도 중

환자실에서 조기 보행 운동의 효과에 대한 체계적 문헌고찰

에서는 23개의 무작위 대조 연구, 2,308명의 환자의 연구 결

과를 분석하였으며 퇴원 시 ICU-AW 발생 감소, 퇴원 시 보조 

없이 걸을 수 있는 거리 증가, 서기 자세가 가능한 환자 수 증

가, 입원 중 기계환기 이탈 기간의 증가, 집으로 퇴원하는 확

률 증가를 보여주었고 중대한 부작용은 없었다[40]. 

2021년 중환자 재활치료 연구 60개를 포함하였던 체계적 

문헌고찰에서는 중환자실 재활치료 후 퇴원 시 신체 기능의 

호전(평균 차이, 0.22; 95% CI, 0.00–0.44), 중환자실 재실 기

간의 0.8일 감소(평균 차이, –0.80일; 95% CI, –1.37 to –0.23), 

입원 기간 1.75일 감소(평균 차이, –1.75일; 95% CI, –3.03 to 

–0.48)를 보고하였고 그 외 기계환기 적용 기간, 사망률, 근력, 

중환자실 퇴실과 6개월 추적관찰 시의 신체기능 등에서는 대

조군과 유의한 차이가 없었다고 보고하였다[41]. 이러한 조

기 재활치료의 효과는 내과계 중환자실뿐 아니라 수술을 받

은 환자에서도 기대되는 바이며, 2021년 일본에서 발표된 연

구에 따르면 관상동맥우회로이식술(coronary artery bypass 

grafting)을 시행하고 중환자실에 입실한 30,568명의 환자에

서 3일 이내에 조기 재활을 시행하는 경우와 통상적 치료를 

시행하는 경우를 비교하였을 때 조기 재활을 받은 환자가 유

의하게 일상생활 수행 정도의 척도인 바델 점수가 높고 병원 

내 사망률, 중환자실 입실 기간, 입원 일수, 입원 비용이 낮았

다고 보고하였다[42]. 

5) 중환자 재활치료의 실제

중환자실에서 기계환기를 적용 중인 환자에서 조기에 재활

치료를 시행하기 위해서는 치료로 인한 중대한 사고가 나지 

않도록 적절한 선별 과정과 기준이 필요하다. 대부분의 연구

논문이나 실제로 중환자 재활을 시행하는 병원에서 동일하

지는 않으나 기관마다 상황에 맞춰 재활치료 선별 기준을 정

하고 있으며 일반적인 원칙은 다음과 같다. 1) 혈역동학적 안

정성, 2) 적절한 환기 상태, 3) 진정의 중단, 4) 섬망 관리. 이렇

게 네 가지가 어느 정도 이루어진 상태에서 재활치료에 참여

하도록 하는 것이 안전한 것으로 생각된다. 많은 재활치료 선

별 기준 또는 배제 기준에서 산소포화도, 호흡수, 흡입산소농

도(Fraction of inspired oxygen, FiO2), 호기말양압(positive 

end-expiratory pressure), 평균동맥압, 수축기혈압, 심박수, 

RASS 등을 기준을 이용하며 이외에 출혈 경향, 급성 심근경

색, 급성 신경학적 변화 등을 포함하기도 한다[35,43-48]. 또

한 중환자실에서 시행하는 조기 재활치료의 경우 환자의 상

태가 급격히 변화할 수 있어 치료 중단 기준을 정하는 것이 필

요하다. 이러한 치료 중단 기준은 급격한 혈압 변화, 심박수의 

변화, 포화도의 변화, 호흡수의 변화 등을 포함하는 경우가 

많다[34,45]. 이렇게 하여 치료가 중단된 경우 보통 다음 날 진

정을 중단하고 자발호흡을 격려하면서 의식 상태를 확인하

여 선별 기준에 준하여 치료를 다시 고려하게 된다.

조기 재활치료는 위에 언급한 환자 선별 알고리즘에 따라 

재활치료 대상자를 정하고 환자의 상태에 따라 누운 자세에

서의 치료(수동관절운동, 능동관절운동), 앉은 자세, 서 있는 

자세, 제자리걷기, 도움하 또는 독립적으로 걷기 등의 과정으

로 진행되며 흉부 물리치료, 근력운동, 유산소운동, 전기자극

치료 등을 함께 시행하게 된다. 이러한 일련의 과정은 물리치

료사 혼자는 할 수 없으며 중환자실의 의사, 재활의학과 의

사, 간호사, 물리치료사 등의 팀 접근으로 이루어지게 된다. 필

요한 인력은 기관마다 다를 수 있으나 대부분의 연구에서 보

행팀을 구성하게 되며 3인 이상의 팀이 필요한 경우가 많다
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[34,46,48,49].

결론

중환자실 치료 후 신체 기능 저하, 인지 기능 저하, 정신적 

문제 등 PICS가 발생할 수 있으며 중환자실 획득 쇠약은 중환

자실에서 치료 받은 환자에서 사지의 위약이 발생하는 것으

로서 이는 환자의 독립적 예후인자로서 사망률과 관련이 있

으며 기계환기 기간, 재원 기간 증가와도 연관이 있다. 중환자 

재활치료는 중환자실에서 매일 환자의 진정을 중단하고 자발

호흡을 권장하면서 선별 기준에 따라 치료가 가능한 환자를 

선별하여 프로토콜화된 재활치료를 제공하는 것으로 의사, 

간호사, 물리치료사, 작업치료사 등의 팀 접근으로 시행한다. 
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