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망상과 관련되어 발생한 정신분열병 환자의 

Refeeding Syndrome 1예 

 

하주원*·권영도*·임세원*† 

 

Refeeding Syndrome Associated with Delusion  

in a Schizophrenic Patient 

 
Ju-Won Ha, M.D.,* Young-Do Kwon, M.D.,* Se-Won Lim, M.D.*† 

 

 
efeeding syndrome is a life-threatening but treatable condition occurring in any patients with starvation. 

Electrolyte imbalance, especially hypophosphatemia and fluid shift result in metabolic changes in various 

systems. The authors reported a case of refeeding syndrome associated with prolonged starvation due to de-
lusion and hallucination in a 38-year-old schizophrenia patient. Hypophosphatemia, hypokalemia, edema and 

elevation of liver enzyme was occurred despite careful treatment. The symptoms were improved after consistent 

electrolyte supplement. Close observation and repetitive monitoring are important to prevent refeeding syndrome. 
 
KEY WORDS：Refeeding syndrome·Schizophrenia·Malnutrition·Edema. 

 

 

 
서     론 

 

Refeeding syndrome은 기아 상태에서 영양 공급이 

다시 시작될 때 발생하는 부종, 고혈당, 전해질 불균형과 

같은 증상들의 집합으로서 잘 알려져 있음에도 여전히 임

상에서 간과되는 경우가 많다.1) 2차 세계대전으로 인해 

오랫동안 먹지 못하던 사람들이 다시 음식을 먹기 시작

했을 때 오히려 부종과 급성심부전, 비타민 B1(thiamine) 

결핍을 겪는 현상을 통해 refeeding syndrome의 개념

이 처음 제시되었고2) 훗날 그것이 기아 상태 동안 전해

질과 수분의 분포 변화로 인한 것임이 밝혀졌다. 이는 본

래 비경구 영양에 의한 결과라고 알려졌으나3) 경구 혹은 

비경구 영양 어느 쪽에서든 발생할 수 있다는 것이 최근

의 연구 결과이다.1) 

정신과 영역에서 거식증과 만성 알코올 남용으로 인

해 refeeding syndrome이 발생한 사례는 이미 보고된 

바 있으나4)5) 환청 및 망상으로 오랫동안 식사를 하지 못

한 정신분열병 환자에서의 refeeding syndrome에 대

한 보고는 거의 찾을 수 없다. 반면 실제 임상현장에서는 

R 
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정신분열병 환자들이 망상 또는 환청과 연관되어 식사를 

제대로 하지 못하는 사례를 비교적 흔히 경험하게 되며 

이러한 경우 refeeding syndrome 발생 가능성에 대한 

고려를 하면서 영양공급 및 식사처방을 하는 것이 필수

적이다. 그러나 정신분열병 환자의 경우 임상가는 명백

하게 드러나는 양성증상의 조절에 우선 초점을 맞추기

가 쉬워 임상적으로 매우 중요한 refeeding syndrome

의 가능성을 간과할 가능성이 있다. 이에 저자들은 최근

에 경험한 정신분열병 환자의 refeeding syndrome 1

예를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

환자는 38세 남자로 2003년 외상성 경추 손상 이후 

오른쪽 편부전마비로 인해 직업활동 못하고 주로 집에

서 지냈으나 스스로 식사하고 걷고 개인위생을 챙길 수 

있었다고 한다. 2007년 7월 초순, 원래 알고 지내던 사

람들의 목소리로 환자의 행동을 지시하는 환청이 시작되

었고, 이에 환자는 환청이 지시하는 대로 식사를 하지 않

거나 담뱃불로 몸을 지지기도 했다고 한다. 2007년 8월 

중순 가족들을 죽이겠다고 하는 수많은 목소리가 들리고 

그림자가 보여 가족들을 지키기 위해 방문 앞에 앉아 6

일간 식사를 하지 않은 것을 계기로 오랫동안의 금식을 

반복했다고 하며, 환자는 이렇게 위협받는 상황을 비참

하게 여겨 매일 소주 2병씩 마셨다고 한다. 2008년 5

월 초순부터는 뱃속에 조상의 영이 들어있다는 망상으

로 인해 다른 음식물은 섭취하지 못하고 바나나우유 240~ 

480ml(195~390kcal)만 섭취하였으나, 안에 있는 조

상의 영이 우유를 밖으로 밀어내는 기분에 그마저 뱉어

내었다고 한다. 환자는 전신쇠약감으로 2008년 5월부터 

내원 전까지 약 2개월간 방에서 누워지냈고 그럼에도 하

루 반 갑의 흡연 및 하루 2병의 소주 섭취는 계속 유지하

였다고 한다. 

환자는 2008년 7월 초 외래를 통해 보호자에 의해 동

의입원하였다. 입원시 체중은 47.7kg(키 165.5cm, BMI= 

17.41kg/m2)로 최근 1년간 체중을 측정한 적이 없다고 

하나 본래 체중은 56kg(BMI=20.44 kg/m2) 안팎이었

다고 전하였다. 환자는 앉기도 힘들어 했으며 사지의 피

부 긴장도가 현저히 감소되어 있었다. 입원시 혈액검사

상 인(phosphorus)이 1.9mg/dL로 감소되어 있었고 칼

륨(potassium)은 3.5mmol/L로 정상하한치였다. 혈중 

총단백질은 6.1g/dL로 낮아졌으나 알부민은 3.9g/dL로 

정상이었다. 환자의 영양 결핍과 그 동안의 알코올 섭취를 

고려하여 종합 비타민(thiamine HCI 10mg, cyanoco-
balamine 10μg, riboflavin sodium phosphate 5.47mg, 

dexpanthenol 5.17mg, ascorbic acid 100mg)과 5% 

dextro saline 500ml(85kcal)를 정맥으로 공급하였다. 

환자와 보호자 면담 후 과거력 및 현재의 행동관찰상 

schizophrenia, paranoid type에 합당하다고 보아 입원 

2일째부터 amisulpiride를 100mg부터 증량하였고 알

코올 금단증상 예방 위해 하루 lorazepam 3mg씩을 복

용했다. 환자는 입원 3일째에는 미음을 전량 섭취(100 

kcal 내외)하였고 먹지 말라는 환청은 줄어들었으나 전

체적인 환청의 빈도는 변화가 없었다. 

입원 5일째 인은 2.4mg/dL로 증가하였으나 칼륨은 3.1 

mmol/L로 오히려 감소하였다. 또한 같은 날 측정한 AST/ 

ALT는 336/250IU/L으로 입원시의 AST/ALT 92/69 

IU/L보다 4배 상승하였고 예방적으로 공급을 했던 비타

민 B1은 10.4ug/dL로 정상 수치보다 오히려 높은 편이

었다. 환자가 원하여 연식(전량 섭취시 1,500kcal)을 1/2 

정도 섭취하는 상태였고 지지대에 의지하여 걷기 시작하

면서 오른쪽 발목 통증을 호소하였다. X-ray에서 골밀

도 감소(osteopenia) 소견을 보였고 오른쪽 가쪽 복사

뼈(Rt Lateral malleolus)에 아급성 골절이 있었다. 환

자는 2007년 12월에 넘어졌으나 누워 지냈기에 그동안 

통증을 느끼지 못했다고 하며 정형외과 협진상 영양결

핍으로 인해 골유합이 이루어지지 않아 석고 캐스트를 시

행하였다. 증상 조절되지 않아 amisulpiride는 halope-
ridol로 교체하였다. 

입원 8일째 환자의 양 하지가 붓기 시작했으며 사지의 

저림과 둔한 감각을 호소하였다. 칼륨 2.9mmol/L까지 감

소가 확인되어 refeeding syndrome의 초기 단계인 수

분 저류를 의심하게 되었고 염화칼륨(potassium chloride, 

KCl) 40mEq를 하루에 걸쳐 공급하였다. 입원 9일째 

AST/ALT는 71/90으로 감소하고 혈중 인 농도가 정상 

범위로 유지되었기에 refeeding syndrome의 호전을 기

대할 수 있었다. 억지로 침을 뱉거나 조종 망상은 관찰되

지 않았고 일반상식(전량 섭취시 2,500kcal)을 1/3~2/3 

섭취하였으나 여전히 지속되는 환청으로 인한 불안을 호

소하였다. 입원 11일째 환자의 부종이 더욱 심해지면서 

양손이 당기는 듯한 느낌 호소하여 혈중요소질소, 크레

아티닌 및 류마티스 질환 감별을 위한 혈액 검사를 추가
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로 시행하였으나 이상이 없었다. 심전도나 흉부직촬에서 

이상 소견은 보이지 않았으며 식사는 전량 섭취하였고 소

변이나 대변의 어려움 호소하지 않았다. 

양성증상에 호전 없고 haloperidol 8mg의 부작용으

로 전신부종 발생했을 가능성 고려해 입원 14일째 pali-
peridone으로 교체하였다. 입원 19일째 약물 교체를 마

쳤으나 부종이 지속되어 혈액검사를 시행했더니 다른 이

상 소견은 없었으나 칼륨이 다시 3.0mmol/L로 감소하

였다. 체중은 56.3kg까지 증가하였으며 사지 및 얼굴에

는 육안으로 보기에도 부종이 관찰되었다. 다리를 들고 

눕도록 하면 일시적으로 하지 동통은 감소하였지만 전신 

부종은 사라지지 않았다. 환자는 식사를 전량 섭취하였

고 부종이 생긴 이래 정맥을 통한 영양 공급은 하지 않

았다. 입원 20일 이후부터는 경구로 일일 300~1,800mg

의 염화칼륨을 경구로 공급하면서 전해질 검사를 주 3

회 시행하여 변화여부를 관찰하였다. 

입원 23일째부터 서서히 전신부종 감소하였고 병동을 

혼자서 산책하기도 하고 자발성도 증가하였다. 입원 32

일 이후부터는 환청의 빈도도 현저히 줄고 양호한 병식

을 보임은 물론 부종이 소실되었고 혈액검사상 이상 소견

이 관찰되지 않은 안정상태가 유지되었다. 

 

고     찰 
 

본 사례는 환청과 망상에 의해 2개월 이상 음식물 섭

취를 하지 못한 환자에게서 refeeding syndrome이 발생

한 사례이다. Refeeding syndrome은 갑작스런 체중감

소, 총정맥영양, 수술 후, 암환자, 거식증 뿐만 아니라6) 임

신 초기7) 등의 다양한 원인으로 인해 오랫동안 금식한 후 

영양이 갑자기 공급될 때 발생할 수 있다. 체내 인슐린의 

분비가 증가하고, 그 결과로 아데노신삼인산(Adenosine 

Tri-Phosphate 이하 ATP)을 생성하는데 있어 필수적

인 인이 세포내로 이동하면서 세포내이온의 혈중농도가 

낮아지면 refeeding syndrome이 시작된다. 인을 비롯

해 칼륨, 마그네슘을 비롯한 다른 세포내 전해질과 비타

민 B1이 부족해지고8) 지질과 단백질의 대사에도 변화가 

오는데 이러한 대사의 변화는 전신부종 및 간기능 손상을 

비롯하여 심할 경우 심부전, 신부전, 호흡부전 등을 초래

한다. 그러나 만약 인을 미리 공급해준다면 이러한 단계

적인 변화의 첫 단계인 저인산혈증을 기존의 1/5 이하

로 감소시킬 수 있다는 연구에서 보듯9) 충분히 예방할 

수 있기에 refeeding syndrome의 임상적 의의는 더욱 

크다고 할 수 있다. 

앞선 연구들에서 refeeding syndrome의 위험인자를 

거식증, 고령, 만성 알코올 남용, 암환자, 수술 후의 환

자, 노인, marasmus, 흡수장애, 이뇨제 및 제산제의 사

용 등으로 제시하였고10) 다른 연구에서 노숙이나 우울증

과 같은 심리적 사회적 요인이 연관 있을 수 있다고 하

였다.11) 그러나 refeeding syndrome은 5일 이상의 영

양 결핍 상태를 겪은 모든 경우에서 발생할 수 있다는 

점을 늘 인지해야 한다.8) 본 환자의 경우는 1년 이상 하

루에 소주 2병씩을 섭취하고 2개월 가까이 거의 먹지 못

하고 우유만 섭취했다는 점에 있어서 충분한 위험 요소

를 가지고 있었다고 볼 수 있다. 

Refeeding syndrome은 저인산혈증, 저칼륨혈증, 저마

그네슘혈증 등 세포내 전해질의 부족으로 시작하여 탄수

화물, 지질, 단백질의 대사에 영향을 미치므로12) 증상이 

광범위하고 비특이적이어서 명확한 진단 기준 및 증상별 

빈도가 제시되어 있지 않다. 그러므로 refeeding synd-
rome을 진단함에 있어서 가장 필요한 것은 임상가의 의

심이다.11) Refeeding을 시작하면서 전해질의 불균형이 왔

을 때, 본 사례에서처럼 전신부종과 근육통에 그칠 수도 

있지만 순환기나 호흡기 등의 주요 장기를 침범할 시 치

명적 결과를 초래할 수 있기 때문이다.5) 하지만 초기 증

상은 다양하여 주의를 기울이기 어려운데, 경미한 설사나 

변비와 같은 소화기 증상으로 시작하여 전해질 불균형이 

악화되는 것이 한 가지 예가 될 수 있다.13) 또한 전신부

종 및 소화장애로 시작되어 저인산혈증과 산혈증을 발견 

후 교정하였음에도 3~4일 후 위장관 출혈, 패혈증, 호

흡기 감염 등을 겪으면서 결국 사망한 사례도 있었다.14) 

그밖에 ATP와 2, 3-DPG(2, 3-diphosphoglycerate)

가 감소된 상태의 지속으로 인해 경련이나 용혈성 빈혈

이 유발될 수 있는데 결국은 백혈구나 혈소판의 기능에

도 문제가 생겨 패혈증이나 출혈이 유발되기도 한다. 알

코올 섭취와 관계없이 금식으로 비타민 B1이 결핍되었

고 재식이 후의 섭취량을 충족하지 못하여 발생한 Wer-
nicke 뇌병증이 보고되기도 하였다.15) 특히 부종은 re-
feeding syndrome의 흔한 증상으로서 본 사례에서처

럼 전해질이 정상화 되었음에도 불구하고 20일 이상 부

종이 지속되는 경우가 이미 보고되었다.16) 

Refeeding syndrome의 가장 중요한 치료는 예방이다. 
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의 지침에 의하면10) 영양 재공급 이전에 미리 영양 상

태를 평가하고 당 대사에 필수적인 비타민을 탄수화물 

공급하기 최소한 30분 전에 공급해야 한다. 5일 이상 금

식했을 경우에는 일일 에너지 요구량의 50% 이하에서 

저당질, 고단백, 고지방식이를 통해 영양 공급을 시행해

야 한다. 적어도 7일이 지난 후 총 에너지 요구량에 도달

하며 이후에도 1주일에 1kg 이상의 체중 증가를 경계해

야 한다.17) 하지만 이보다도 더 엄격한 기준을 적용하여 

식이 공급을 하여도 Refeeding syndrome이 발생한 사

례18)들이 보고되고 있으므로, 주의 깊은 관찰 및 검사를 

통해 전해질과 대사 불균형에 적절하게 대처하는 것이 

필요하다. 

신속한 대처를 위해서는 적어도 처음 1주간은 매일 전

해질을 측정하고 이후 3주 이상 1주에 3회 정도 정기적

으로 전해질 측정을 해야한다.8) 앞선 연구19) 및 본 사

례에서 보듯이 일시적으로 전해질이 정상화되었다고 해

도 기아 동안의 세포막 불균형 및 전신 대사 상태가 모

두 회복되었다고 볼 수 없기에 수치의 정상화가 추적 관

찰 중단 가능성을 의미하지는 않는다. 최근 연구에 따르

면 전해질 이상을 모두 교정하고 영양 공급을 시작하는 

것이 아니라 식이를 서서히 늘려가면서 지속적인 관찰과 

함께 교정을 시행하는 것이 중요하다고 한다. 비록 언제

까지 주의 깊게 관찰을 해야 하는지 그 기간이 정확히 명

시되어 있지 않고 증상이 없다가 입원 18일째 증상이 발

생하기도 하지만,4) 전해질(특히 인, 칼륨, 마그네슘)과 당

질, 단백질 등 전신 대사 상태를 반영할 수 있는 검사는 

충분한 기간 동안 지속하는 것이 필요할 것이다. refeed-
ing syndrome의 존재가 확인된 후에 영양 전문 인력의 

참여를 통해 계획적인 식이를 시작하는 것이 중요하고 

이러한 계획 수립에 있어 영양 관련 및 간호 인력의 참

여가 필수적이다.20) 

정신분열병과 영양 결핍에 대한 연구는 많지 않다. 주

산기의 영양 결핍을 겪었을 경우 자녀에서 정신분열병의 

발생이 증가한다는 역학 연구21)가 있으나 아직 그 기전

에 있어 많은 연구로 뒷받침되지는 못하였다. 정신분열

병에서 거식증이 동반되는 경우에 대한 사례 보고22)23)

가 있었으나 금식으로 인해 겪을 수 있는 신체적 문제보

다는 진단적 문제에 논란이 국한되어 있다. 정신분열병 

환자들에게 있어서 본 사례처럼 환청이나 망상으로 인하

여 기아 상태에 빠지는 경우도 있겠지만, 거부증이나 긴

장증 및 음성증상으로 인해 식사를 하지 못하고 영양 불

균형에 빠지는 경우는 매우 흔할 것이다. 정신분열병의 

증상 조절에만 집중된 치료를 시행한다면, 더욱 급하고 

치명적인 신체적 문제를 간과하는 결과를 초래할 수 있

다. 비록 본 사례의 refeeding syndrome은 증상이 경

미하였고 치명적인 결과를 낳지는 않았지만, 정신분열병 

환자에 있어서 영양 상태의 평가와 알맞은 치료의 중요

성을 다시금 일깨워주는 증례라고 할 수 있겠다. 
 

중심 단어：Refeeding syndrome·정신분열병·영양 결

핍·부종. 
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