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단일 기관에서 지방유제 단독 제형 투여 처방의 적절성 평가
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Adequacy of Lipid Emulsion Administration Prescription Rate in a Single Center
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Purpose: IV-lipid emulsion can be a nutritional supplement to provide essential fatty acids and energy for patients who need 
total parenteral nutrition support. The recommended administration dose of lipid emulsion is less than 2.5 g/kg/d and the rate 
should not exceed 0.15 g/kg/h for adult patients. The purpose of this study is to evaluate the adequacy of the currently prescribed 
administration rate of IV-lipid emulsion in a single center. 
Methods: We analyzed 1,739 lipid emulsion administration prescriptions in 1,095 patients over 18 years old at Ajou University 
Hospital from January 1, 2014 to March 31. 
Results: The median prescription rate of total lipid emulsion was 0.134 (0.012∼1.125) g/kg/h, and the exceeding portion of maximum 
recommended infusion rate was 36.9%. The median administration prescription rate of lipid emulsion was faster in 500 mL 
emulsions, compared to 250 mL emulsion (0.146 g/kg/h vs. 0.075 g/kg/h; P＜0.001) and at emergency room (ER), compared 
to general ward (0.154 g/kg/h vs. 0.123; P＜0.001). The exceeding portion of maximum recommended infusion rate of lipid emulsion 
was also higher in 500 mL emulsion, compared to 250 mL emulsion (52.2% vs. 30.4%; P＜0.001) and at ER, compared to general 
ward (52.1% vs. 30.4%; P＜0.001). Triglyceride level was higher in exceeding recommended infusion rate compared to less, but 
not statistically significant (119 mg/dL vs. 261 mg/dL; P=0.202). 
Conclusion: Administration prescription rate of lipid emulsion exceeded the recommended rate and this feature was dominant 
in 500 mL emulsion and at ER. Education and monitoring of lipid emulsion prescription is needed for appropriate lipid administration 
and prevention of fat overload syndrome. 
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서    론

지방유제(IV-lipid)는 정맥영양 환자에게 필수지방산을 공급

하고 탄수화물을 대신하여 비단백열량을 공급하는 주요한 수단

이다. 또한 세포막과 여러 가지 호르몬의 구성성분이 되기도 하

고, 지용성비타민 및 그 전구체의 흡수를 도와주는 역할을 하는 

지방을 보충해주는 역할을 한다.1 정주용 지방유제는 1961년경 

개발되어 1980년대부터는 정맥영양에 본격적으로 쓰였고, 

1990년대부터는 완전영양혼합식(total nutrition admixture) 

지질 근본형 정맥영양으로 발전되었다.2
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Table 1. Comparison of IV-lipid emulsions

Name
Volume 
(mL)

Composition (%)

Manufacturer
Medical insurance fee 

(KRW)Soybean 
oil

MCT
Olive 

oil
Fish 
oil

Clinoleic 20% 250
500

20 NA 80 NA Baxter 16,449
29,859Clinoleic 20%

Lipofundin MCT 20% 100
250

50 50 NA NA Bbraun 3,225
6,089Lipofundin MCT 20%

Smoflipid 20% 100
250
500

30 30 25 15 Fresenius-kabi 10,035
17,562
29,531

Smoflipid 20%
Smoflipid 20%

MCT = medium chain triglyceride; KRW = Korean won; NA = not applicable.

일반적으로 지방유제는 될 수 있는 한 천천히 투여할 것이 권

유된다. 성인 하루 권장량은 2.5 g/kg 이하이고, 특히 중환자의 

경우 투여량이 1.0 g/kg/d를 넘지 않도록 권장하고 있다.3,4 투여

속도는 0.15 g/kg/h를 초과하지 않도록 권고되고 있는데,3,4 1일 

최소 16시간 동안 투여하며 24시간 이상에 걸쳐 계속 투여하는 

것이 좋다. 지방유제를 급속 투여할 경우 체액이나 지방 과부하

로 인한 혈청전해질의 희석, 수분과잉, 울혈상태, 폐부종 또는 

폐확산 등의 심각한 손상을 일으킬 수 있을 뿐만 아니라, 지방 

과부하 증후군이 나타날 수 있기 때문이다.5

지방 과부하 증후군은 두통, 열, 황달, 비장비대, 호흡부전 증후

군, 특발성 출혈 등의 증상뿐만 아니라,6 빈혈, 백혈구감소증, 혈

소판감소증, 피브리노겐 감소, 응고장애 등의 증상을 포함한다.7 

하지만 지방 과부하 증상의 비특이적인 증상들 때문에 임상의

사들이 지방 과부하 증상을 인지하기는 매우 어렵고, 또한 이에 

대한 인식도도 낮은 실정으로 발생률은 보고된 바 없고, 증례가 

주로 보고되었다.5,8,9 지방 과부하 증후군이 의심되면 투여를 중

단하고 증상과 관련된 적절한 처치를 취하도록 되어있다. 그러

나 지방 과부하 증후군의 비특이적인 증상과 함께 특별한 치료

를 필요로 하지 않는 이유로 지방유제의 투여속도는 많은 임상

의사들에 의해 그 중요성이 인지되지 않아 보인다.

본 연구는 단일병원에서 시행된 후향적 연구로, 실제 임상의사

들에 의해 지방유제가 어떻게 처방되고 있는지에 대한 실태 조사

를 목적으로 본원의 영앙집중지원팀(Nutritional Support Team)

에서 실시한 것이다. 영양집중지원팀 활동 중, 몇몇 임상과의 다

수의 의사들에 의해 지방유제가 지방유제 사용이 불필요한 환자

를 대상으로 하거나, 일일 권장 투여량을 초과하는 용량으로 처

방되거나, 투여속도가 권장 투여속도를 초과하여 처방되고 있다

는 문제가 제기되었기 때문에 이 문제에 대한 현황 조사를 기획

하게 되었다. 지방유제 처방 관련 문제가 비록 단일 기관 또는 몇

몇 기관에 국한된 문제일 수 있다 하더라도, 이 문제에 대한 원인 

분석과 해결 방안 모색을 위해 본원 영양집중지원팀이 한 노력을 

공유하는 것 역시 의미 있다고 생각되어 보고하고자 한다.

대상 및 방법

아주대학교병원에서 2014년 1월 1일부터 3월 31일까지 입원 

치료받은 18세 이상 성인 환자 중 지방유제 단독 제형을 처방 

받은 환자 1,095명을 대상으로 하였다. 대상군은 남성 606명

(55.3%), 여성 489명(44.7%)이었고, 이들의 평균연령은 60.1

세(연령분포, 18∼112세)였다. 1,095명의 환자들이 가진 진단

명은 혈액암을 포함한 악성종양이 317건(29%), 당뇨 198건

(18.1%), 고혈압 246건(22.5%)이었다. 이들 환자에게 투여된 총 

1,739건의 지방유제의 처방 건수를 처방전달시스템(order com-

munication system, OCS)을 이용하여 후향적으로 분석하였다.

분석 대상에 포함된 지방유제는 총 7종으로 각 지방유제의 조

성 성분과 용량, 생산회사, 보험수가 등의 정보는 Table 1과 같

다. 각 지방유제별 OCS 상 처방속도와 최대 권장 투여속도를 

초과하는 비율을 분석하였다. 지방유제의 용량에 따른 처방속도

와 최대 권장 투여속도를 비교 분석하였고, 응급실과 병동간에 

투여속도 및 최대 권장 투여속도에 차이가 있는지를 비교 분석하

였다. 또한, 투여속도에 따른 임상적 영향을 보기 위하여 지방유

제 투여 후 트리글리세라이드(triglyceride) 검사를 시행한 환자

에서 최대 권장 투여속도에 따른 수치 결과를 비교 분석하였다.

지방유제의 처방속도는 정규 분포를 따르지 않아 중앙값(범

위)으로 표시하였고, 최대투여속도를 초과하는 비율은 백분율

로 나타내었다. 지방유제의 크기 별 속도비교와 응급실, 병동 별 

속도 비교, 최대 권장속도에 따른 트리글리세라이드 결과의 비

교는 독립 표본 t-test를 이용하였고, 최대 권장 투여속도를 초

과하는 비율이 유의미한 차이가 있는가는 chi-square 검정을 

이용하여 분석하였다. 연구 결과의 통계분석은 IBM SPSS 
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Table 2. IV-lipid median prescription rate (range) and exceeding portion of recommended maximum infusion rate

IV-lipid
Prescription rate (g/kg/h) Exceeding portion 

ER GW ER GW

Smoflipid 500 mL 0.156 (0.050~0.363) 0.150 (0.018~0.865) 55.5 49.3
Smoflipid 250 mL 0.132 (0.050~0.667) 0.104 (0.012~0.518) 38.4 23.7
Smoflipid 100 mL 0.076 (0.067~0.085) 0.075 (0.028~0.140) 0.0 0.0
Clinoleic 500 mL 0.125 (0.083~1.125) 0.121 (0.044~1.125) 31.3 28.4
Clinoleic 250 mL NA 0.161 (0.069~0.2) NA 62.5
Lipofundin MCT 250 mL NA 0.064 (0.019~0.133) NA 0.0
Lipofundin MCT 100 mL NA 0.074 (0.030~0.074) NA 0.0

Values are presented as median (range) or percent only.
ER = emergency room; GW = general ward; MCT = medium chain triglyceride; NA = not applicable.

Fig. 1. Comparison of prescription rate by IV-lipid volume.
Fig. 2. Comparison of prescription rate between emergency room 
and general wards.

Statistics ver. 21.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)으로 처리

하였다. P값은 0.05 미만을 유의한 것으로 정의하였다.

결    과

1. 지방유제 처방 건수 분석

지방유제 단독 제형의 처방은 응급실에서 29.8%, 병동에서 

70.2% 이루어졌다. 이 중에서 500 mL 제제가 차지하는 비율이 

69.6%로, 250 mL 제제 28.6%, 100 mL 제제 1.8%에 비해서 

통계적으로 유의하게 처방건수가 많았다(P＜0.001). 500 mL 

지방유제는 응급실에서 36.8%, 병동에서 63.2%로 처방되어, 

250 mL 지방유제가 응급실에서 14.5%, 병동에서 85.5% 처방

된 것에 비해서 응급실 처방빈도가 유의하게 높았다(P=0.002). 

100 mL 지방유제는 모두 병동에서 소아환자를 대상으로 하여 

처방되었다.

2. 지방유제 제형 별 처방 속도 분석

전체 지방유제 처방속도의 중앙값은 0.134 (속도 분포, 0.012

∼1.125) g/kg/h였다. 이 중 지방유제의 최대 권장 투여 속도인 

0.15 g/kg/h를 초과하여 처방된 비율은 36.9%였다. 환자에게 

처방된 지방유제 제형 별 처방속도와 최대 투여속도 초과 비율 

현황은 Table 2에 제시하였다. 처방 건수가 적은 100 mL 제형

은 제외하고 지방유제의 분량에 따른 처방속도를 비교 분석하

였을 때, 500 mL 지방유제의 처방속도 중앙값은 0.146 (속도 

분포, 0.018∼1.125) g/kg/h, 250 mL 제형의 처방속도 중앙값

은 0.075 (속도 분포, 0.012∼0.667) g/kg/h로, 500 mL 지방유

제를 처방할 때 처방속도가 통계적으로 유의하게 높았다(P

＜0.001; Fig. 1). 최대 권장 투여속도를 초과한 비율 역시 500 

mL 제형이 52.2%로, 30.4%인 250 mL 제형보다 의미 있게 높

았다(P＜0.001). 100 mL 지방유제가 최대 권장 투여속도를 초

과하여 처방된 경우는 한 건도 없었다. 

3. 지방유제 투약 장소에 따른 처방속도 분석

지방유제가 투약되는 장소를 응급실, 일반 병동으로 나누어 

투약 장소 별 지방유제의 처방 속도를 비교 분석하였다. 응급실

에서의 처방속도 중앙값은 0.154 (속도 분포, 0.05∼1.125) 
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g/kg/h여서 병동에서의 처방속도 중앙값인 0.123 (속도 분포, 

0.012∼1.125) g/kg/h에 비하여 통계적으로 유의하게 높았다

(P＜0.001; Fig. 2). 최대 권장 투여속도를 초과하여 처방된 비

율 역시 응급실은 52.1%로, 병동에서 30.4%인 것에 비하여 유

의하게 높았다(P＜0.001).

4. 지방 유제 투여 속도에 따른 트리글리세라이드 결과 

분석

지방유제 투여 후 트리글리세라이드 검사를 시행한 환자에서 

결과를 비교 분석하였다. 지방유제를 투여 받은 환자 중 트리글

리세라이드 검사를 시행한 환자는 권장 투여속도인 0.15 g/kg/h 

이하로 투여 받은 환자 중 25건(2.28%)이었고, 0.15 g/kg/h 초

과로 투여 받은 환자 중 19건(2.96%)이었다. 두 그룹의 트리글

리세라이드 수치의 평균값(표준오차)은 0.15 g/kg/h 이하인 군

에서 119 mg/dL (33.0), 0.15 g/kg/h 초과인 군에서 261 mg/dL 

(103.1)로 최대 권장 투여속도를 초과하여 투여한 군에서 높았

지만 통계적으로 유의하지 않았다(P=0.202). 

고    찰

본 연구는 실제 임상의사들의 지방유제 처방현황을 조사하여 

그 적절성을 평가함으로써, 의사들의 지방유제 처방속도에 대

한 지식부족과 함께 동반된 여러 문제를 제기하고자 하였다. 

첫째, 본원 응급실에서 지방유제의 단독 처방 비율은 30% 정

도로 매우 높았다. 본원 약제팀은 현재 총정맥영양제제를 일 3

회(7시, 12시, 17시)로 제한하여 불출하고 있는데, 이 때문에 많

은 임상의사들이 응급실에서 정맥영양공급 대상 환자에게 총정

맥영양제제가 불출되기 전 시간 동안 영양공급을 목적으로 지

방유제를 처방하고 있었다. 또한 하얀색 불투명액을 달아야 영

양제라고 생각하는 환자들의 인식때문에 ‘하얀색 영양제를 놓

아달라’고 구체적으로 요청하는 경우도 응급실 지방유제 처방

의 원인이 되었다. 응급실에서 지방유제를 처방하는 의사들은 

투병 기간이 긴 환자들이나 병원 경험이 많은 환자들일수록 지

방유제의 처방 요청의 경향이 강하다고 하였다. 

둘째, 지방유제가 권장속도에 비하여 빠르게 투여되는 처방비

율이 높았다. 특히 총정맥영양제제 대상 환자 중 불출 시간때문

에 단독 지방유제를 투여 받은 환자들 다수에서 총정맥영양제

제로 교환하기 전까지 지방유제 투여를 완료하기 위하여 권장 

속도보다 높은 속도로 투여되고 있는 것이다. 250 mL 제형에 

비해 500 mL 제형의 투여속도가 빠른 이유 중 하나로 지방유제

의 안정성이 보장되는 24시간 이내에 투여하려는 목적도 생각

할 수 있다. 또한, 병동에 비해 응급실에서 처방속도가 빨랐는데 

이는 짧은 응급실 재원 기간 내에 지방유제의 투약을 완료해야 

하기 때문으로 보인다.

셋째, 지방유제 투여량이 권장량에 비해 많았다. 우리나라 성

인 1일 열량 권장량은 여성의 경우 1,600∼2,100 kcal, 남성의 

경우 2,000∼2,600 kcal이며 이중 15%∼25%의 열량을 지질로 

섭취할 것을 권장하고 있다.10 단독 지방유제 500 mL 용량의 제

품을 24시간 동안 투여하였을 때 1,000 kcal의 열량을 지방으로 

투여하게 되며, 이는 권장량을 2배 이상 초과하게 된다. 지방유

제 250 mL 단위로도 충분히 권장량을 투여할 수 있기 때문에 

500 mL 단위의 지방유제는 필요성이 떨어진다고 생각된다. 하

지만 현재 우리나라 단독 지방유제의 보험기준이 필수지방산 

공급목적의 경우 주 2회 보험이 인정되고 있고, 열량 공급 목적

으로는 수액공급을 제한하는 환자, 호흡기능저하로 주의를 요

하는 환자, 포도당 내성이 있는 환자. 화상환자(중등도 이상), 

장기간에 걸친 의식불명 상태의 환자, 장기적 소모성 질환환자

에 해당하는 경우 환자 개별 상태에 따른 열량 계산서 등이 첨부

된 경우 보험이 인정되고 있기 때문에 일반 환자들의 경우 주 2

회만 지방유제의 투여가 인정되어 큰 용량인 500 mL 제형의 투

여를 선호하게 된다.11 따라서 권장 가이드라인과 보험의 적용

이 모순되는 현상이 나타나게 된다.

넷째, 지방유제 투여 후에 트리글리세라이드 수치를 모니터링 

하지 않았다. American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition 권장 가이드라인에 따르면 지방유제 투여 전, 후로 일

주일마다 트리글리세라이드 수치를 모니터링하도록 되어 있다.12 

하지만 지방유제가 권장속도에 비하여 빠르게 투여되고 있음에

도 불구하고 지방유제 투여 후 트리글리세라이드 수치를 모니

터링 한 건수는 44건으로 전체 건수의 2.5% 정도밖에 되지 않

았다.

이 문제를 개선하기 위해서 본원 영양집중지원팀에서는 적절

한 총정맥영양제 사용에 대한 의사(특히 전공의 대상) 교육을 

수차례 다시 시행하였다. 영양지원에 앞서 영양평가가 필수적

으로 이루어져야 하는데,13 현재 응급실에서는 영양평가가 이루

어지지 못하고 있는 상태에서 응급실에서의 지방유제의 처방이 

적절하지 못하다는 인식 하에, 본원 응급실에서의 지방유제 처

방 제한을 하기 위하여 해당 진료과들과 논의를 진행하였고, 응

급실 환자의 지방유제 처방 제한 전산 시스템을 구축하였다. 현

재 우선적으로 응급실 환자의 단독 지방유제와 지방 포함 총정

맥영양제 처방 시 팝업 창이 열려서 처방사유를 입력하여야만 

처방이 가능하도록 하였다. 전산 시스템 적용 전 응급실 지방유

제 건수는 1월부터 3월까지 3개월간 519건이었고, 적용 후 7월

부터 9월까지 362건으로 시스템 도입 후 월 평균 30% 감소하였

다. 지방유제 처방 사유는 지방유제의 보험 기준으로 적용하였
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고, 응급실 의사의 지방유제 처방 사유를 분석한 결과 전체 362

건 중 장기적 소모성 질환환자에 해당하는 경우가 118건

(32.6%)으로 가장 많았고, 수액공급을 제한하는 환자에 해당하

는 경우가 74건(20.4%), 기타 138건(38.1%)으로 분석되었다. 

추후에는 응급실에서의 지방유제의 처방을 제한할 예정이다. 

영양집중지원팀은 이러한 활동에 대한 효과에 대해서 추후 동

일한 방식의 현황파악을 시행하여 필요 시 진료과들과의 협의

를 다시 진행할 예정이다. 

지방유제가 과용량으로 권장 속도를 초과하여 처방하였을 때, 

과연 지방 과부하 증후군이 임상적으로 얼마나 문제가 되는지

에 대해서 고민해 볼 필요가 있다. 지방 과부하 증후군은 지방유

제 투여의 부작용으로 알려져 있다. 10% 대두유(soybean oil) 

투여를 주제로 발표된 논문에서는 지방유제를 투여 받은 성인 

199명 중 2명, 소아 159명 중 12명에서 지방 과부하 증후군이 

나타났는데 성인의 경우 한 명은 주입하는 동안 피로감, 졸음 등

을 경험하였고, 다른 한 명은 알칼리포스파타제(alkaline phos-

phatase), 알라닌아미노전이효소(alanine aminotransferase), 

아스파라진산아미노전이효소(aspartate aminotransferase)가 

상승하였다. 부작용이 나타난 소아 12명 중 8명은 피부 발진, 홍

반, 부종, 발열, 간수치 상승 등 비교적 심각하지 않은 부작용이 

보고되었고, 4명은 빈맥, 빈호흡, 비장비대, 간종대, 혈소판감소

증, 아나필락시양 증상 등 심각한 부작용이 나타났는데 이는 지

방유제를 투여한 횟수 또는 기간보다 과용량의 지방유제를 빠

른 시간 동안 투여한 것과 상관관계가 있다고 보고하였다.14 또

한 과용량의 지방유제를 빠른 시간 동안 투여하여 사망에 이른 

3명의 환자 케이스도 보고된 바 있다.15 단지 3일간의 지방유제 

투여로 인해 외상성뇌손상 환자에서 혈장에 지방이 응집되어 생명

을 위협하는 지방 과부하 증후군이 보고된 증례보고에서는 뇌손상

으로 인해 리포프로테인 리파아제(lipoprotein lipase)의 활성이 

감소하여 지방의 대사가 저해되고, C-반응성단백(C-reactive 

protein)이 상승하여 지방의 응집을 일으켜 세망내피계가 자극

되고 이로 인해 과다한 혈구탐식작용이 일어나 환자에게 치명

적인 영향을 미쳤다고 발표하였다.16 이 외에도 발표된 몇몇의 

증례보고에서 역시 지방유제의 과용량, 빠른 투여가 지방 과부

하 증후군의 원인이 된다고 발표하였다.6,8,17-19 이와 같이 지방

유제의 과용량, 빠른 투여는 몇몇의 환자에서 생명을 위협할 만

큼 심각할 수 있다.

이에 반하여 한 연구에서는 어유 100%인 Omegaven (Fresenius 

Kabi, Bad Homburg, Germany)이 빠르게 공급된 환자에서 지방 

과부하 증후군이 나타나는지에 대해 조사하였는데 일시적인 트

리글리세라이드의 증가는 있었지만 빠르게 정상수치로 떨어졌

고, 지방 과부하 증상은 나타나지 않았다고 보고하였다.20 또한 

고도 불포화 지방산인 ω-3 지방산 중 도코사헥사노엔산(docosa 

hexaenoic acid, DHA) 및 에이코사펜타엔산(eicosapentaenoic 

acid, EPA)과 ω-6 지방산인 홍화유(safflower oil) 3가지 지방산

의 킬로미크론 트리글리세라이드 제거율(chylomicron trigly-

ceride clearance)을 비교한 논문에서는 ω-3 지방산인 DHA과 

EPA의 공급이 리포프로테인 리파아제를 자극하여 지방분해를 

증가시켜 홍화유보다 킬로미크론 트리글리세라이드 제거율을 

증가시킨다는 연구를 발표하였다.21 이를 통해서 지방 과부하 증

후군이 ω-3 지방산보다는 ω-6 지방산의 투여에 영향을 받는다

고 유추해 볼 수 있지만, 현재 사용되고 있는 지방유제의 대부분

이 ω-6 지방산을 포함하고 있어 이로 인하여 지방 과부하 증후군

이 나타날 수 있음은 간과할 수 없다.

본 연구는 3개월간의 처방만을 분석한 연구로, 연구기간이 짧

고, 단일 기관의 특이한 상황이 반영되어 있을 수 있다는 단점이 

있다. 지방 유제의 빠른 투여로 인해 나타날 수 있는 지방 과부

하 증후군의 임상적인 증상을 전향적으로 분석하지 못했다는 

한계점도 있다. 또한 처방 전달 시스템 상 처방에 근거한 분석으

로 실제 투여 상황과 차이가 있을 수 있다는 한계점이 있는데, 

본원 영양집중지원팀이 살펴본 바로는 오히려 처방속도보다 실

제 투약속도가 높아, 영양집중지원팀 회진 중 투여 속도를 낮추

고 임상과 전공의들에게 주의를 당부하는 경우가 많았다. 

그러나 본 연구는 임상의사들의 지방유제에 대한 인식 및 처

방에 대한 지식 부족의 심각성을 잘 보여주고 있으며, 이를 인식

한 영양집중지원팀의 개선 노력을 불러일으켰다는 데 의의가 

있다. 추후 지방 과부하 증후군에 대한 임상적 중요성이 좀 더 

보고된다면 지방유제 처방과 관련된 주의사항에 대한 임상의사

들의 인식 전환에 도움이 될 것이라고 생각한다. 그리고 포장단

위가 클수록 권장량 초과, 처방속도 초과 비율이 높으므로, 500 

mL 큰 단위의 지방유제 필요성에 대한 재고를 제안하는 바이다.

결    론

지방유제가 권장량을 초과하여 권장속도 이상으로 처방되는 

경우가 매우 높았으며, 이는 응급실일수록, 지방유제의 포장단

위가 클수록 그 빈도가 높았다. 적절하지 못한 지방유제 처방으

로 인한 부작용 발생을 예방하기 위한 의료진 교육 및 영양집중

지원팀의 정기적인 모니터링이 요구된다. 
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