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Purpose: The present single-case study investigated the effects of intensive care unit (ICU) rehabilitation in an elderly 

patient with chronic obstructive pulmonary disease following video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) wedge resection 

for lung cancer.  Methods: An 81-year-old man with right upper lobe non-small cell lung cancer underwent video-assisted 

thoracoscopic surgery (VATS) wedge resection. ICU rehabilitation, including active range of motion exercise, resistance 

exercise, breathing exercise, and functional movement training, was delivered by a respiratory nurse and physical 

therapist team over 38 days. The functional and muscle-related outcomes were assessed at baseline, day 13, and day 31.  

Results: The patient’s Medical Research Council Sum Score improved from 35 to 52 by day 13 and then declined to 45 

by day 31. His Functional Status Score for the ICU increased from 0 to 18 and then dropped to 7. His hand grip strength 

also improved from 15.67 (right) and 9.33 ㎏ (left) to 18.00 and 11.33 ㎏ and then decreased to 17.33 and 8.67 ㎏, 

respectively. Surface electromyography of the vastus medialis and vastus lateralis increased from 32.02 and 50.11 ㎶ to 

54.80 and 64.21 ㎶ and then decreased to 45.05 and 58.40 ㎶, respectively.  Conclusion: Short-term improvements in 

strength and mobility were observed following ICU rehabilitation. However, clinical deterioration and prolonged 

mechanical ventilation limited recovery. These findings support the potential benefits of ICU rehabilitation and underscore 

the need for further research with larger cohorts.
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Ⅰ. 서 론

중환자실(Intensive Care Unit, ICU)은 생명을 위협하는 중

증 질환 환자에게 필수적인 치료를 제공하는 의료 시스템으로, 

국내 연간 약 30만 명이 이용하며 이 중 70세 이상 고령 환자가 

43.8%를 차지한다(한창훈 등, 2017). ICU 치료 이후 환자들은 

신체적·인지적·정신적 후유증을 포함한 집중치료후증후군

(Post-Intensive Care Syndrome, PICS)을 경험할 수 있으며, 

이는 삶의 질 저하, 일상생활 독립성 상실, 직업 복귀 지연 등의 

문제를 유발한다(Needham 등, 2012; Harvey 등, 2016). 또한 

PICS는 가족의 돌봄 부담을 증가시켜 가족 집중치료후증후군

(Post-Intensive Care Syndrome–Family, PICS-F)으로 이어질 

수 있다(Needham 등, 2012; Harvey 등, 2016).

PICS의 주요 신체적 원인 중 하나는 중환자실 획득 약화
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(ICU-Acquired Weakness, ICU-AW)로, 이는 중증 신경병증

과 근병증을 포함하는 근골격계 합병증이다(Farhan 등, 2016). 

염증, 산화 스트레스, 침상 안정 등의 복합 요인에 의해 유발되며, 

전체 ICU 환자의 약 40%가 경험하게 된다(Appleton 등, 2015). 

ICU-AW는 인공호흡기 이탈을 지연시키고 장·단기 사망률을 증

가시키는 주요 위험 요인으로 작용한다(Hermans 등, 2014; 

Saccheri 등, 2020).

중환자 재활은 ICU-AW의 영향을 완화하고 근력 및 호흡 기

능을 향상시켜 전반적인 신체 기능과 삶의 질을 개선하는 데 효과

적이다(Dantas 등, 2012). 또한 ICU 및 병원 입원 기간 단축에

도 긍정적인 영향을 미치는 것으로 보고되었다(Lord 등, 2013). 

이러한 효과를 극대화하기 위해서는 다학제적 접근이 필수적이

다(Bemis-Dougherty 등, 2013; Morris 등, 2008).

특히 고령 폐암 환자의 경우, 수술 전 폐기능 저하 및 다양한 

기저 질환으로 인해 중환자실 재원 기간이 길어지고, 그로 인한 

근력 저하와 기능 저하가 더욱 두드러지는 경향이 있다. 이로 

인해 인공호흡기 이탈이 지연되는 사례가 많다. 하지만 국내에서

는 호흡기 중환자실(Respiratory Intensive Care Unit, R-ICU)

에서 고령 폐암 수술 환자를 대상으로 한 중환자 재활 중재 사례 

보고가 매우 부족한 실정이다. 따라서 본 연구는 R-ICU에 입원

한  만성폐쇄성폐질환을 가지고 있는 고령 폐암 절제 환자에게 

근력 강화와 호흡 기능 개선을 중점으로 한 중환자 재활 중재를 

적용하고, 그 경험을 사례를 통해 공유하고자 한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구 대상자는 연구에 대한 목적 및 진행 방법에 대해 충분

히 설명을 듣고 자발적으로 참여에 동의한 자로 선정하였다. 대상

자는 만 81세 남성으로, 오른쪽 폐 상엽의 비소세포폐암

(Non-Small Cell Lung Cancer, NSCLC) 진단을 받고, 2024

년 10월 30일 비디오 보조 흉강경 수술(Video-Assisted 

Thoracoscopic Surgery, VATS)을 통해 오른쪽 상엽 쐐기절제

술(wedge resection)을 시행받았다. 수술 직후 외과 중환자실

(Surgical Intensive Care Unit, S-ICU)에 입실하였고, 4일 후 

일반 병동으로 전실되어 비강 캐뉼라(nasal cannula)를 통한 산

소 보조를 받으며 치료를 이어갔다. 그러나 입원 29일째인 11월 

26일 호흡곤란 증상(dyspnea)이 나타나 인공호흡기 치료를 진행

하기 위해 R-ICU로 전실하게 되었다. 

해당 대상자는 약 30년간 하루 20개비의 흡연력을 보였으며, 

입원 시점 기준으로 15년 전부터 금연 중이었다. 흉부 컴퓨터 

단층촬영에서 폐기종(emphysema) 소견이 확인되었고, 이 외에

도 여러 기저 질환 병력을 가지고 있었다(그림 1)(표 1).

2. 측정 도구 및 방법

모든 평가는 초기(재활 시작일), 중간(13일차), 최종(31일차)

으로 총 3회 시행되었다. 대상자는 2024년 11월 28일 기도삽관 

그림 1. 절제술 전 흉부 컴퓨터 단층 촬영

표 1. 대상자의 기본 정보

대상자 정보

Sex Male

Age(years) 81

Diagnosis
Right upper lobe

non-small cell lung cancer

Operation

Video-assisted thoracoscopic 

wedge resection

Date: October 30, 2024

Smoking history 30 PY (quit 15 years ago)

Pre-

Operation

test result

FEV1/FVC: 68.88%, MIP: 51cmH2O

DLCO: 41%

VO2peak: 8.0mL/kg/min

Medical history

Diabetes mellitus, Emphysema

Lung fibrosis, Glottic cancer

Cholecystectomy, Aneurysm

PY: Pack Year; FEV1: Forced Expiratory Volume in 1 Second; 

FVC: Forced Vital Capacity; MIP: Maximal Inspiratory Pressure; 

DLCO: Diffusing capacity of the Lung for Carbon Monoxide; 

VO2: Volume of Oxygen
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이후 인공호흡기 치료를 시작하고 당일에 기관절개술

(tracheostomy)을 시행하였으며, 안정적인 호흡 유지를 위해 깊

은 진정 상태(deep sedation)를 유지하였다. 이후 12월 10일부터 

진정제 투여를 중단하고 본격적인 중환자 재활을 시작하였다. 

1) Medical Research Council Sum score

MRC-SS는 0점(근수축 없음)에서 5점(정상 근력)까지 평가

되며, 어깨 벌림, 팔꿈치 굽힘, 손목 폄, 엉덩 굽힘, 무릎 폄, 발목 

발등굽힘의 6개 관절운동을 좌우 각각 평가하여 총점 60점으로 

산출하였다. ICU-AW는 MRC-SS가 48점 미만일 경우로 정의

되며, 36점 미만일 경우 severe ICU-AW로 분류된다(Hermans 

등, 2012).

2) Functional Status Score for the ICU

대상자의 기능 상태 평가는 Functional Status Score for the 

ICU (FSS-ICU)를 통해 수행하였다. 본 도구는 구르기, 누운 

자세에서 앉기, 침대 가장자리에 앉기, 앉은 자세에서 일어서기, 

걷기 등 5개 항목에 대해 0점(수행 불가)부터 7점(완전 독립 수

행)까지 평가하며, 총점은 최대 35점이다. 본 연구에 사용된 

FSS-ICU의 한국어 버전은 평가자 간 높은 신뢰도(ICC=0.930–

0.993)를 보인다(Do 등, 2021).

3) 악력

악력(hand grip strength, HGS)은 디지털 악력계(Jamar® 

Plus+ Digital Hand Dynamometer, Patterson Medical, IL, 

USA)를 사용하여 측정하였다. 측정 시 대상자는 팔꿈치를 90도 

굽힌 상태를 유지하였으며, 양손 각각 3회 반복 측정 후 평균값을 

분석에 사용하였다. 측정 간 30초의 휴식 간격을 두어 피로 영향

을 최소화하였다. 악력계를 통한 ICU-AW 성별 기준은 남성 11

㎏미만, 여성 7㎏미만으로 제시된다(Ali 등, 2008). 

4) 표면 근전도

표면 근전도(surface electromyography, sEMG)는 MOT10 

장비(MOT10; PhysioLab Co., Ltd., Busan, Korea)와 전용 

소프트웨어(MoTive-Rs version 1.0)를 사용하여 15∼500Hz 

대역 통과 필터를 사용하여 측정하였다. 전극은 피부를 알코올 

솜으로 닦은 후 오른쪽 Vastus Medialis(VM)와 Vastus 

Lateralis(VL)에 부착하였으며, sEMG 표준 가이드라인(Surface 

Electromyography for the Non-Invasive Assessment of 

Muscles, SENIAM)에 따라 VM은 허벅지 길이의 1/5 지점(무

릎 위), VL은 2/3 지점으로 부착 위치를 설정하였다. 대상자는 

바로누운자세에서 무릎관절 완전 폄에서 5초 등척성 폄 동작을 

3회 반복 수행하였고 평균 근전도 값(㎶)을 분석에 사용하였다. 

값의 앞 뒤 1초를 제외한 3초 구간의 값을 사용하였으며, 측정 

간에는 2분의 휴식 간격을 두어 근 피로 누적을 최소화하였다. 

3. 중재

대상자는 진정제 투여를 중단한 2024년 12월 10일부터 2025

년 1월 16일까지 총 38일간 중환자 재활 치료를 받았다. 치료는 

호흡 전담 간호사와 물리치료사로 구성된 2인 1조 팀에 의해 주 

5회, 회당 30∼40분 동안 실시되었다. 치료 과정에서 대상자의 

활력 징후를 지속적으로 모니터링하며, 인공호흡기 설정과 각종 

라인을 상태에 따라 조정하였다. 운동 강도는 피로도, Fraction 

of Inspired Oxygen (FiO2), 동맥혈 가스 분석을 통해 확인된 

Partial Pressure of Oxygen (PaO2) 수치를 종합적으로 고려하

여 결정하였다. 심박수≥130회/분, 호흡수≥40회/분, 수축기 혈

압≥180mmHg, SpO2≤88% 중 하나라도 해당될 경우 운동을 

즉시 중단하고 휴식을 부여하였다. 회복이 되지 않거나 이상 반응

이 지속되면 중재를 조기에 종료하였다(Devlin 등, 2018).

재활 초기인 1일차에는 침상 내에서 상, 하지 능동 관절운동

(active range of motion, AROM)을 중심으로 중재가 시작되었

으며, 각 사지에 대해 8∼10회씩 2세트로 구성되었다. 2일차에는 

도수 저항 운동(manual resistance exercise)을 같은 횟수로 적

용하였고, 브릿지 운동(bridge)도 5∼6회씩 2세트로 시행하였다. 

이후 상체를 침상에 기대어 앉기, 최소 보조 하에 침상 가장자리

에 앉기 동작(dangling)을 약 5분간 유지하도록 하였다. 3일차에

는 대상자의 참여도가 높아지고 근력이 일부 회복되면서, 독립적

으로 침상 가장자리에 앉기가 가능해졌고, 치료사의 중등도 보조 

하에 처음으로 앉은 자세에서 일어서기(sit-to-stand)를 시도하였

다. 대상자는 선 자세를 일정 시간 유지할 수 있었으나, 시간이 

지남에 따라 호흡수가 증가하고 심박수가 120회/분까지 상승하

였으며, 피로를 호소하여 즉시 휴식을 제공하였다. 이후에도 충분

한 회복이 이루어지지 않아 중재를 조기에 종료하였고, 서기는 

PaO2 수치와 전반적인 컨디션을 고려하여 주 1∼2회 빈도로 제

한하여 시행하였다.

7일차부터는 보다 독립적인 침상 밖 활동을 목표로 운동 강도를 

점진적으로 높였다. 저항 운동은 엉덩관절의 모음 및 벌림, 무릎관

절 폄을 중심으로 각 12회씩 2세트로 적용하였으며, 브릿지 운동도 

6∼8회씩 2세트로 수행되었다. 앉은 자세에서는 노란색 탄력 밴드

(TheraBand®, Hygenic Corp., Akron, USA)를 활용하여 들숨

과 날숨의 호흡 패턴에 맞춰 팔을 당기는 운동을 8회씩 2세트 실시

하였다. 이어서 침상 가장자리에 앉은 상태에서 어깨 굽힘을 5회씩 

2세트로 시행하며 체간 안정성과 정렬된 자세 유지를 강조하였다. 

각 운동 세트 사이에는 가로막 호흡 운동과 타진을 적용하여, 호흡

근의 효율적인 사용과 기도 청결을 유도하였다.

중재 13일차에는 대상자의 신체 컨디션과 호흡 기능이 전반적

으로 개선된 상태를 보여, 가정용 인공호흡기 적용 후 일반 병동
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으로의 전실이 계획되었다. 그러나 21일차부터 대상자에게 지속

적인 발열이 발생하고 PaO2는 50mmHg까지 감소하였으며, 이

에 따라 인공호흡기의 FiO2는 0.35에서 0.5로 변경되었다. 발열 

조절과 산소 요구량 감소를 위해 운동 강도를 일시적으로 낮추고, 

서기를 제외한 침상 내 능동관절운동, 저항운동 중심으로 중재를 

재구성하였으며, 빈도와 시간 또한 단축하여 적용하였다. 그럼에

도 대상자의 상태는 점차 악화되어, 24일차 이후 FiO2 설정이 

0.55∼0.6 수준으로 유지되었다.

이후 중재의 초점은 근력 유지, 기도 청결, 호흡 기능 향상에 

맞춰 조정되었다. 침상 내 운동과 함께 옆으로 누운 자세에서 

인공호흡기를 자발호흡 모드(Spontaneous Mode)로 변경한 후, 

치료사의 큐잉(cueing)에 맞춰 들숨 후 날숨 시 흉곽을 손으로 

밀어 보조 호흡 훈련을 수행하였다. 기도 저항이 높아진 경우에는 

타진과 기침 유도(coughing)를 병행하여 객담 배출을 촉진하였

다. 호흡 전담 간호사는 대상자의 상태에 따라 인공호흡기의 트리

거 조절 및 FiO2 설정을 실시간으로 조절하였으며, 치료 시간 

외에는 ICU 침대의 모션 기능을 이용한 체위 배담(postural 

drainage)과 고빈도 흉벽 진동 치료(High Frequency Chest 

Wall Oscillation, HFCWO)를 병행하여 기도 청결 유지하였다. 

38일차에는 대상자의 상태가 다소 호전되어 FiO2를 0.5까지 낮

출 수 있었고, 이에 따라 재활 강도를 점진적으로 높일 계획을 

수립하였으나, 다음날 상태가 다시 악화되었다. 이후에도 산소 

요구량이 지속적으로 증가하여 FiO2 설정이 0.6을 초과하게 되

었고, 2025년 1월 16일을 마지막으로 중재 종료, 대상자는 다시 

깊은 진정 상태로 들어갔다. 

Ⅲ. 연구결과

초기 MRC-SS는 35점으로 severe ICU-AW에 해당하였다. 

중간 평가에서는 52점으로 상승하며, 왼쪽 발목을 제외한 모든 

부위에서 근력 향상이 관찰되었다. 그러나 최종 평가에서 점수는 

45점으로 감소하였고, 다시 ICU-AW로 분류되었다. 이는 중재 

후반기 상태 악화와 관련되었을 가능성이 있다.

초기 FSS-ICU 평가는 기관절개술 후 회복을 위해 측정이 제

한되어 0점으로 기록되었다. 중간 평가에서는 점수가 18점으로 

상승하여, 보조 하에 침상 내외 활동이 가능해진 것으로 해석되었

다. 그러나 최종 평가에서는 7점으로 감소하며, 침상 밖 활동은 

다시 제한되는 양상을 보였다.

HGS는 초기 평가에서 오른손 15.67㎏, 왼손 9.33㎏으로 측정

되었다. 중간 평가에서는 각각 18.00㎏, 11.33㎏으로 증가하였으

나, 최종 평가에서는 17.33㎏, 8.67㎏으로 감소하는 경향을 보였

다(그림 2)(표 2).

그림 2. 중재 기간별 변화

표 2. 중재기간에 따른 전체 평가값의 변화

Assessment tools Base line 13days follow 31days follow

MRC-SS 35 52 45

FSS-ICU 0 18 7

HGS(㎏) Rt, Lt 15.67, 9.33 18.00, 11.33 17.33, 8.67

sEMG(㎶) VM, VL 32.02, 50.11 54.80, 64.21 45.05, 58.40

MRC-SS, Medical Research Council Sum Score; FSS-ICU, Functional Status Score for the ICU; HGS, Hand Grip Strength; sEMG, 

Surface Electromyography; VM, Vastus Medialis; VL. Vastus Lateralis
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sEMG로 측정한 VM과 VL의 근활성도는 초기 평가에서 각

각 32.02㎶, 50.11㎶로 나타났다. 중간 평가에서는 54.80㎶, 

64.21㎶로 증가하였으나, 최종 평가에서는 45.05㎶, 58.40㎶로 

다소 감소하였다. 

Ⅳ. 고 찰

본 사례는 R-ICU에서 인공호흡기 적용 및 진정 상태에 있던 

만성폐쇄성폐질환을 가진 비소세포폐암 환자에게 쐐기절제술 후 

중환자 재활을 적용하여 신체적, 기능적 회복을 유도하고자 한 

단일 사례이다. 대상자는 수술 후 S-ICU에서 일반 병동 전실, 

다시 상태가 악화되어 R-ICU로 입실하였으며, 입실 15일째에 

진정제 투여를 중단하고 재활 중재를 시작하였다.

초기 MRC-SS는 35점으로, severe ICU-AW에 해당하였으

며, 이는 장기간의 침상 안정으로 인한 근육 사용 부족이 주요 

원인으로 추정된다. Bamman 등(1998)은 14일간의 침상 안정 

이후 무릎 최대 신전력이 약 15% 감소한다고 보고하였으며, 이

러한 근력 저하는 근육 단면적 감소와 밀접하게 관련이 있었다. 

Puthucheary 등(2013)의 연구에서는 ICU 입실 직후부터 넙다

리곧은근의 근섬유 가 7일째 12.5%, 10일째 17.7%로 단면적이 

점진적으로 감소하는 양상을 보였다. 또한 장기 부전은 이러한 

근위축을 더욱 가속화하는 요인으로, 장기 부전의 수가 많을수록 

근육 손실이 심화되는 경향이 있다. 단일 장기 부전 환자에 비해 

다장기 부전 환자는 약 5배 더 높은 근육 손실을 보였고, 4개 

이상의 장기 부전이 있는 경우 2∼3개 부전 환자보다 약 1.5배 

더 큰 감소가 보고되었다.

본 사례의 대상자는 고령이며, 수술 전 폐기능 검사에서 

FEV1/FVC 비율이 68.88%, 최대 산소섭취량(VO2 peak)은 

8.0mL/kg/min으로 측정되어 수술 고위험군에 해당하였다. 또한 

복합적인 기저 질환으로 인해 근 위축 발생에 매우 취약한 상태로 

판단되었다. 그럼에도 대상자에게 시행된 중환자 재활은 근력 향

상과 기능 회복에 긍정적인 영향을 미쳤다. 중재 13일차 평가에

서 MRC-SS는 52점으로 상승하여 ICU-AW 기준을 벗어났으

며, FSS-ICU는 18점으로 회복되었다. HGS와 VM과 VL의 

sEMG 수치에서도 비례적인 향상이 확인되었다. 이러한 결과는 

기존 문헌과 유사한 경향을 보인다. Zhang 등(2024)은 평균 연

령 60.4세의 인공호흡기 적용 환자에게 주 5회, 하루 2회씩 20∼

30분의 일반 재활과 고강도 재활을 함께 적용한 결과, 근력 및 

ICU-AW가 유의하게 개선되었으며, 기능 평가 지표 역시 상승

하였다. 또한, Hodgson 등(2015)은 평균 연령 58.1세의 중환자

를 대상으로 인공호흡기 적용 중 조기 재활을 시행한 군이 그렇지 

않은 군보다 유의하게 높은 MRC-SS 점수를 보였고, Zang 등

(2020)의 메타분석에서도 중환자 재활이 근력 향상에 효과적인 

것으로 보고되었다.

이번 사례보고를 통해서 호흡기 중환자실의 고령 폐암 절제술 

환자에게 제공한 중환자 재활 프로그램의 효과와 치료 과정에 

대한 경험을 공유하였다. 만성폐쇄성폐질환을 가지고 있는 고령 

환자가 폐절제술을 시행 받은 이후 인공호흡기 사용하면서 저하

된 신체기능이 중환자 재활로 회복될 수 있음을 경험할 수 있었

다. 그러나 치료 과정 중 대상자의 상태 악화 및 산소 요구량 

증가와 같은 요인으로 인해 중환자 재활의 지속이 어려워지는 

상황이 발생할 수 있다는 점 또한 인식하게 되었다. 그럼에도 

불구하고, 주요 질환의 회복 가능성이 최종적으로 판단되기 전까

지는 신체기능의 유지 및 향상을 위해 중환자 재활 개입을 지속할 

필요가 있을 수 있다는 것이 공유되었으면 한다. 

Ⅴ. 결 론

본 사례는 만성폐쇄성폐질환을 가진 비소세포폐암으로 쐐기절

제술을 받은 고령 환자에게 중환자 재활을 적용한 단일 사례 연구

로, 중재 초기 전반적인 기능 개선을 통해 중환자 재활의 임상적 

유용성을 확인하였다. 그러나 중재 후반기 상태 악화와 인공호흡

기의 장기 사용으로 인해, 인공호흡기 이탈과 ICU 퇴실이라는 

목표에 달성되지 못하였다. 단일 대상자 연구로서 결과를 다양한 

환자군에 일반화하기에는 제한이 있으며, 중환자 재활은 환자에 

따라서 제공할 수 있는 재활 프로그램이 매우 다양하고 접근 방식

도 상이하다. 따라서 향후에는 대규모 연구뿐만 아니라 다양한 

사례의 공유를 통해, 중환자 재활에 참여하는 의료진 간의 경험이 

활발히 나눠지고, 이를 바탕으로 보다 효율적인 중환자 재활이 

이루어지도록 해야 한다.
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