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1)

서 론

최근 체형에 대한 의식의 변화로 인해 다이어트에 대

한 관심이 대중매체를 통하여 비정상적으로 증가하고 체

중감소를 위한 불필요한 약물복용이 은밀하고 부적절하

게 행하여 지고 이로 인한 부작용 등이 증가되고 있다.

특히 체중에 대한 과도한 스트레스와 정신과적인 문제가

결합되어 식이장애 환자들이 증가되고 있고 외국의 경우

신경성 식욕부진증은 젊은 여성의 경우 0.3%로 보고되고

신경성 과식욕증의 경우는 젊은 여자에선 1%, 젊은 남자

에선 0.1%로 보고되고 있다
1)
.

식이장애는 신경성 식욕부진(anorexia nervosa), 신경

성 대식증(bulimia nervosa) 및 기타 식이장애로 나눌

수 있다. 식이장애의 전해질 합병증중 특히 문제가 되는

것은 저칼륨혈증으로 식이장애 환자에서 사망을 초래할

수 있는 합병증중의 하나이며 신경성 식욕부진 환자의

경우 사망률이 0.56%까지 보고되는데
2)

이는 건강한 젊은

여자에서의 사망률보다 12배나 높은 수치이다.

저칼륨혈증은 칼륨농도가 3.5 mmol/l 이하로 정의되며

입원환자의 20%에서 관찰되는 임상에서 흔한 전해질 장

애이다
3)
. 경한 저칼륨혈증의 경우 건강한 환자의 경우 잘

견디나 심허혈, 심부전등의 심질환 환자의 경우 저칼륨혈

증에 의한 부정맥등이 발생할 수 있으며
4, 5)
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혈증의 경우 즉각적인 치료와 함께 저칼륨혈증의 원인교

정이 이루어져야 하는 내과적 응급상태의 하나이다. 경한

저칼륨혈증의 경우 무증상이어서 문진으로 진단은 어렵

고 혈청 전해질검사로 진단이 이루어지게된다. 다양한 원

인에 의해 초래되나 이뇨제의 복용 여부 등 저칼륨혈증

시 환자의 약물기록 확인이 중요하고 또한 설사나 구토

병력에 대한 문진 등이 필요하다. 정신과적인 문제로 인

하여 문진이 제대로 이루어지지 않고 이로 인해 약제를

복용하거나 습관적인 구토, 하제에 의한 설사의 경우 진

단에 어려움을 겪게 된다. 이에 본 연구에서는 식이장애

를 진단받은 환자들을 대상으로 저칼륨혈증 발생의 특징

적인 양상을 관찰하고자 하였다.

대상 및 방법

대상환자는 1997년 1월부터 2002년 9월까지 한양대학

교 구리병원에 입원하거나 타 병원에서 의뢰된 식이장애

로 진단받은 환자들로 9명의 임상기록 검토를 통한 후향

적인 방법으로 분석하였다. 환자들의 구성은 남자가 3명

이었고 여자는 6명이었으며, 평균 나이는 35±11.5(범위

21-56세)세였다. 이들의 식이장애 진단명은 각각 신경성

식욕부진(anorexia nervosa) 6명, 신경성 대식증(bulimia

nervosa) 2명, 기타 식이장애로 반추장애 1명이었다. 식

이장애 진단의 기준은 1994년 미국정신의학회(American

Psychiatric Association)에서 발표한 DSM-IV를 사용하

였다
6)
. 스스로 유발하는 구토, 이뇨제나 하제의 복용유무

에 따라 제거군(purging group)과 비제거군(nonpurging
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식이장애가 동반된 환자의 전해질 이상을 분석하였는데 그중 저칼륨혈증에 중점을 두었다. 식이장애 진

단명은 각각 신경성 식욕부진 6명, 신경성 대식증 2명, 그리고 반추장애 1명이었다. 환자들의 체질량지수

(Body mass index)는 17±2.5 kg/m
2
로 낮았고, 이중 아주 낮은 환자(17.5 kg/m

2
이하)는 5명이었다

(56%). 9명 중 6명(66%)의 환자가 약물을 사용 하였는데 이뇨제와 하제를 동시에 복용한 환자가 3명 이

었다. 1명은 이뇨제 복용력을 숨겨 약물 선별검사에서 확인되었다. 병적인 식이장애는 사춘기 여성이 아

닌 장년 연령과 심지어 남성에서도 관찰되었고 2/3 이상에서 저칼륨혈증과 대사성 알칼리혈증의 부작용

을 보였다. 원인이 뚜렷하지 않은 저칼륨혈증과 함께 특히 체질량지수 감소가 동반된 때에는 약물남용의

추적과 함께 그 원인질환으로 심각한 식이장애 이환 여부를 고려해야 할 것이다.
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group)으로 나누었다. 환자들의 전해질 이상은 나트륨,

칼륨, 염소 및 탄산염에 대한 조사를 하였고, 병력에서

구토, 이뇨제나 하제복용의 유무, 전해질 이상 및 신체이

상으로 병원에 입원하여 식이장애가 진단되기까지의 기

간을 조사하였다. 전해질 이상에 대한 통계 분석은

Mann-Whitney test를 사용하였다. 그리고 저칼륨혈증의

진단기준은 3.5 mmol/L미만을 기준으로 하였다.

결 과

입원 당시 주소는 주로 구토와 변비 등의 소화기 증상

과 무기력증이었으며 각각 5명과 3명이 이 증상을 호소

하였으며 체중감소를 호소하는 환자는 전체 환자 중 단

1명이었다. 6명(66%)의 환자가 제거형(purging type)이

었고, 이중 이뇨제와 하제를 동시 복용한 환자가 3명이었

으며 이중 1명은 원인이 확실하지 않은 저칼륨혈증으로

계속하여 조사하였으나 병력 청취에서 이뇨제 복용 사실

을 숨겨 약물 선별검사에서 확인되었다.

환자들의 성별, 나이, 체질량지수, 약물 사용의 유무

및 내원 당시 전해질 검사 결과는 Table 1과 같았다.

환자들의 체질량지수(BMI)는 평균 17±2.5 kg/m
2
로

낮았고, 이중 아주 낮은 환자(17.5 kg/m
2
이하)는 5명(56

%)이었다. 전해질 검사에서 이상이 있는 환자들 중에서

저나트륨증(SNa<135 mEq/L)은 2명, 저염소혈증(SCl

<96 mEq/L)은 1명이었다. 저칼륨혈증(SK<3.5 mEq/L)

은 7명(78%)이었으며 이들의 혈중 칼륨 농도의 평균치는

3.3±0.8 mEq/L이었고(범위 2.3-4.7 mEq/L), 고탄산혈증

(total CO2>30 mEq/L)을 보이는 환자는 6명(67%)이었

다. BUN이 20mg/dL 이상으로 상승된 환자는 4명이었으

며 혈청 크레아티닌 수치는 모두 정상범위에 있었다.

제거군(Purging group, n=3)과 비제거군(nonpurging

group, n=6)으로 나누어 혈중 전해질 수치(칼륨, 나트륨

및 탄산이온 농도)를 비교하였다. 제거군과 비제거군 사

Fig. 1. Serum potassium level between purging and
nonpurging group.

Table 1. Characteristics of Patients and Electrolyte Level

No Sex Age BMI Purging Na K Cl CO2 BUN Creatinine
(mEq/dL) (mEq/dL) (mEq/dL) (mEq/dL) (mg/dL) (mg/dL)

1 Female 45 22 None 140 2.3 99 34 11 0.7

2 Female 33 18.4 None 144 3.2 96 31 37 0.8

3 Female 39 15.8 L 140 3.7 104 30 13 0.7

4 Female 21 17.1 L 145 4.7 113 23 9 0.8

5 Female 43 14.4 L, D 131 2.6 96 25 41 1

6 Female 29 19.3 L, D 144 3.1 101 33 17 0.9

7 Male 56 14.7 None 136 4.1 97 32 21 0.9

8 Male 32 16 L, D 144 2.7 107 31 14 0.4

9 Male 21 19.2 V 124 2.9 79 40 47 0.9

L : Laxatives, D : Diuretics V : vomiting

Fig. 2. Serum sodium level between purging and
nonpurging group.
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이에 혈중 칼륨농도는 각각 3.28 mEq/dL, 3.2 mEq/dL

로 두 집단 모두 저칼륨혈증의 범위에는 있었지만 혈중

칼륨농도 차이의 통계적인 의미는 없었다(Fig. 1). 또한

혈중 나트륨농도를 비교한 경우에도 각각 140.6 mEq/dL,

136 mEq/dL로 정상 범위였으며 나트륨농도는 통계적인

차이는 없었으며(Fig. 2) 혈청 탄산염의 농도에서도 차이

를 보이지 않았다(Fig. 3). 그러나 매우 낮은 체질량지수

(BMI)를 17.5 kg/m
2
이하로 정의하고 나누어 비교시에

는 탄산염의 혈중농도만이 의미있는 차이를 보였고(28.2

vs. 34.5 mEq/L, p<0.05), 나머지 전해질은 의미 있는

차이가 없었다(Fig. 4).

환자들의 약제사용 유무, 진단명, 의뢰과 및 식이장애

의 진단에 걸린 기간은 Table 2와 같았다. 환자들이 입

원한 과는 신경정신과가 4명으로 가장 많았고 소화기 내

과가 3명 신장내과가 2명이었다. 이중 신장내과에서 전해

질 이상이 발견된 후 식이장애가 진단되기까지 걸린 기

간이 평균 37개월로 타과에서 약 48개월이 걸린 것보다

11개월 정도 식이장애를 빨리 진단하였으나 통계적인 의

미는 없었다. 신장내과 환자 중 1명은 저칼륨혈증이 있어

약물복용을 의심했으나 병력에서 숨겨 식이장애의 진단

에 약 60개월이 소요되었다.

고 찰

본 연구의 대상중 2/3 이상의 많은 환자에서 저칼륨혈

증과 대사성 알칼리증이 관찰되었다. 식이장애 환자에서

의 저칼륨혈증의 빈도에 대해선 연구마다 차이가 있으며

5.5%
7)
에서 부터 55%

8)
까지 다양하다. 칼륨은 대부분의

음식에 다양한 양으로 들어 있으며 다른 인자가 없을 때

는 뚜렷한 저칼륨혈증 없이 넓은 범위의 칼륨섭취에 잘

적응을 하나 칼륨이 적은 음식을 먹는 흑인에서 생리적

인 저칼륨에 의해 고혈압의 발병률이 증가된다는 보고가

있어
9, 10)

심한 칼륨섭취 저하는 저칼륨혈증을 초래할 수

있을 것으로 생각된다. 그 기전으로 칼륨의 식이섭취감소

Fig. 3. Serum CO2 level between purging and non-
purging group.

Fig. 4. Serum CO2 level between BMI below 17.5
kg/mm

2
and upper 17.5 kg/mm

2
. *P<0.05

Table 2. Diagnosis, Admission Department and Duration of Making Diagnosis of Eating Disorder

No. Sex Age Drug Diagnosis Admission Duration (month)

1 Female 45 None Anorexia nervosa GE 60

2 Female 33 None Anorexia nervosa GE 12

3 Female 39 L Anorexia nervosa NP 36

4 Female 21 L Anorexia nervosa NP 9

5 Female 43 L, D Anorexia nervosa NE 60

6 Female 29 L, D Anorexia nervosa NP 108

7 Male 56 None Bulimia nervosa GE 60

8 Male 32 L, D Bulimia nervosa NP 48

9 Male 21 None Rumination disorder NE 14

GE : Gastroenterology, NE : Nephrology, NP : Neuropsychiatry
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(25 mmol per day)시에 콩팥에서 칼륨의 배출이 즉각적

으로 감소되지 못하기 때문에 저칼륨혈증이 유발된다고

생각되고 있다
11, 12)

.

식이장애환자의 저칼륨혈증의 원인으로 신경성 식욕부

진증의 제한형(restrictive type)에서는 칼륨섭취의 극심

한 제한에 의해서 유발될 수 있겠으나 대부분은 제거

(purging) 등에 의한 비정상적인 칼륨의 손실이 중요한

원인이 될 것으로 생각된다. 이런 직접적인 손실외에 구

토와 설사, 이뇨제 복용, 극심한 식이제한 등으로 인한

체액감소 상태에 있게 되고 이것은 이차적인 고알도스테

론증을 초래하게 된다. 알도스테론의 작용에 의하여 신세

뇨관에서 염분흡수시 수소 이온과 칼륨을 분비하게 되어

저칼륨혈증을 초래하고 저칼륨혈증은 근위세관에서의

HCO3
-
의 재흡수 및 암모늄합성을 자극하여 대사성 알칼

리증을 악화시킨다
13, 14)

.

흔히 식이장애는 여성에서 주로 발생하나 본 연구 대

상자들에는 남성환자도 있었다(n=3). 남성 환자들의 특징

은 양성이고, 비만이 많았으며 배우나 모델 등 체형이 중

요한 직업, 약물남용이나 가족력상 알코올중독, affective

disorder 등이 많았다. 한 연구보고에 따르면 남성 식이

장애환자 135명중 46%가 병적과식 환자였고 22%는 식

욕부진 환자였으며 나머지는 기타 식이장애 환자였다
15)
.

식이장애환자들은 대부분 정신과적인 문제들을 가지고

있고 폭식후 제거(purging)를 하여 체중을 감소시키고자

하는데 이런 행동에 죄의식을 느끼게 되며 제거하는 행

위를 비밀로 하게 된다. 본 연구에서도 타과에 입원한 환

자들과 내과, 신장내과에 입원한 환자들에서 저칼륨혈증

의 원인을 확인하기 위한 문진에서 어려운 점이 많았다.

저칼륨혈증의 중요한 원인인 구토, 하제, 이뇨제의 유무

등이 정확히 확인되지 않기 때문이다. 식이장애로 진단

받은 환자에서의 저칼륨증의 발견시에 중요한 것은 원인

확인과 함께 저칼륨혈증의 합병증을 막기위한 조치들일

것이다. 이것과는 달리 식이장애가 의심되는 환자에서 원

인이 확실치 않는 저칼륨혈증이 있을 경우에 이것이 구

토 등의 표지자로 사용될 수 있다면 식이장애의 진단에

도움이 될 것이다.

Crow 등이 발표한 보고에 따르면, 138명의 신경성 과

식욕증이 있는 구토 행동을 보이는 여자 환자를 정상인

집단 70명과 비교하여 조사한 결과 저칼륨혈증을 가진

환자 모두 신경성 과식욕증 환자여서 낮은 칼륨수치는

신경성 과식욕증이 있는 젊은 여자에서 구토의 진단에

특이도가 높음을 보여주었고 그러나 민감도는 낮은 것으

로 확인되었다
16)
. 본 연구에서도 식이장애 환자 9명중 7

명에서(78%) 저칼륨혈증을 보여 식이장애가 의심되는 환

자에서 저칼륨혈증시 진단에 도움이 됨을 보여주었다. 그

러나 특이도는 높은 반면 민감도는 낮아서 저칼륨혈증이

없는 환자에 식이장애를 배제할 순 없겠다.

본 연구에서는 식이장애 환자들은 식사나 폭식후 이에

대한 보상행동으로 하는 이뇨제, 하제의 복용과 구토의

유무에 따라 크게 약제나 구토를 하는 군과 그렇지 않은

두 군으로 나누었다. 일반적으로는 이뇨제, 하제, 구토 등

에 의해서 저칼륨혈증이 약제나 구토를 하지 않는 군에

비해서 더 심할 것으로 생각되었으나 본 연구에서 두 군

사이에 유의한 차이는 보이지 않았고 체질량지수에 따른

나눈 두 군에서 비록 칼륨수치에선 차이를 보이지 않았

으나 대사성 알칼리증은 통계적으로 유의한 차이를 보여

본 연구결과에 따르면 식이 장애 환자에서 제거는 저칼

륨혈증에 큰 영향을 미치지 않고 체질량지수는 대사성

알칼리증의 중요한 결정인자임을 보여 주고 있다. 그러나

본 연구의 대상자 수가 작고 일부 과도하게 높거나 낮은

수치의 칼륨농도를 보이는 환자들이 각각의 대상군을 대

표한다고 보기 어려우며, 특히 제거하는 빈도와 마지막

시행한 시기 등이 중요한데 이것에 대한 자료가 반영되

지 못하여 단순히 제거가 저칼륨혈증에 영향이 없다고

말하기는 어렵다. 그러나 대사성 알칼리증의 정도와 환자

의 체질량지수와의 상관관계가 관찰되어 제거의 유무보

단 체질량지수가 어떤지가 환자의 전해질 및 산-염기상

태에 중요한 결정인자로 작용할 것으로 생각된다. 이에

대해선 추후 좀더 많은 표본수를 대상으로 전향적인 연

구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구 대상자들의 대부분은 체질량지수가 감소되어

있고 저칼륨혈증과 대사성 알칼리증을 보였는데 이런 환

자에서 식이장애 진단을 위해선 비슷한 소견을 나타내는

바터 증후군이나 기텔만 증후군의 감별이 필요하다. 저칼

륨혈증을 보이면서 대사성 알칼리증을 가진 환자의 감별

에는 고혈압의 유무와 요의 전해질 농도가 중요한 것으

로 알려져 있는데
17, 18)

식이장애 환자가 이뇨제, 하제 등

을 은밀하게 복용하였거나 오래된 구토 등의 기왕력이

있는 경우 요의 전해질이 바터나 기텔만 증후군과의 감

별에 큰 도움이 되지 않는다. 이뇨제나 하제, 구토 등의
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문진도 큰 도움이 되지 않는 상황에서는 결국 약물에 대

한 요나 혈액검사, 구토의 증거를 나타내는 턱밑샘 & 이

하선의 비대, 타액에 증가되어 있는 아밀라제, 치아의 에

나멜 손상 등이 도움이 될 것이다. 이런 일련의 감별을

위한 시도에도 감별이 어려운 경우에는 바터나 기텔만

증후군에 대한 유전자 검사가 최종 감별에 도움이 될 수

있을 것이다.

저칼륨혈증의 원인이 수년동안 밝혀지지 않은 환자들

중 낮은 체질량지수를 보이는 환자에서 최근 사회적 경

향에 따라 증가하는 식이장애를 환자가 부인하더라도 한

번쯤은 의심해보아야 한다. 정상 칼륨수치를 보이더라도

식이장애를 배제할 수 없는데 문진의 정확도가 떨어지기

때문에 약물복용에 대한 선별검사와 지속적인 관심을 갖

는 것이 필요하다. 이러한 환자들은 식이장애의 진단 및

치료를 통해 저칼륨혈증에 대한 근본적인 접근이 이루어

질 수 있다.
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