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ABSTRACT 

 

The prevalence of heart failure (HF) is increasing globally and growing evidence has shown that dietary factors play 
an important role in preventing and improving prognosis of HF. However, little data on nutrient intake in Korean HF pa-
tients which are available to develop dietary guidelines for HF. The aims of this study were to estimate nutrient intake in 78 
HF patients and evaluate whether the estimated nutrient intake is appropriate compared to dietary reference intake for Ko-
reans. Data are presented as the ratio of actual intake and estimated average requirement (EAR) for each nutrient. The 
result showed that the average nutrient intakes including total energy and protein met EAR in total patients. However, 
the deficiencies in mineral and vitamin intakes were found. Moreover, the proportion of subjects with lower intake than 
EAR was substantial. The results showed that the proportion of male HF patients with inferior intakes to EAR in calcium, 
potassium (compared to adequate intake: AI), folate and vitamin B12 were 38%, 79%, 38%, and 65%, respectively. Also, 
the proportion of female HF patients with inferior intakes to EAR in calcium, potassium (compared to AI), folate and 
vitamin B12 were 35%, 88%, 38% and 40%, respectively. In particular, the elderly with HF (≥ 70 yrs, n = 28) showed 
more serious deficiencies in calcium, potassium (compared to AI), folate and vitamin B12. In summary, the intakes of po-
tassium, calcium, folate, and vitamin B12 were not sufficient to meet EAR in HF patients. Furthermore, the proportions 
of subjects with lower intake than EAR in these nutrients were substantial, raising the possibility that these micro-
nutrients may be involved in the pathogenesis of HF. Practical dietary guideline for HF patients is needed to improve 
prognosis of HF. (Korean J Nutr 2010; 43(3): 224 ~ 232) 
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서     론 
 

심장질환의 마지막 단계에 발생되는 심부전 (Heart Fail-
ure, HF)은 진단법의 발달, 노인인구의 증가 및 허혈성 심장

질환 환자의 생존률 증가 등으로 인해 최근 10여년간 그 발

생율이 크게 증가되고 있는 추세이다.1) 미국의 경우 매년 

500만명의 심부전 환자가 발생되고 있으며,2) 우리나라의 경

우 그 유병율이 20만명에서 100만명인 것으로 추정되고 있

다.3) 심부전은 심박출량의 감소로 호흡곤란과 피로감, 말초

조직과 주요기관의 산소부족이 초래될 뿐 아니라 심하면 사

망에 까지 이르게 되는 질환으로 안지오텐신 전환효소 저해

제와 베타차단제를 사용하는 약물요법이 치료의 가장 중심을 

이루고, 심장세동 제거기 이식 및 심근 재동기화 등 수술적 

요법 등이 시도될 수 있다. 또한 비약물적 치료요법으로 적

절한 영양관리를 비롯해서 금연, 금주, 운동 등을 포함하는 
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생활습관 개선이 심부전 치료에 기여하는 것으로 알려진 바,4) 

이들을 통해 심부전을 조기에 발견하고 적절히 치료하는 것

은 환자의 증세를 완화시키고 저하된 삶의 질을 개선시키며 

사망률 감소에 기여할 뿐 아니라 의료비 절감에도 크게 기여

한다고 할 수 있겠다.5)  

현재까지는 심부전 환자의 영양문제로 극심한 에너지 결핍 

상태인 심장성 악액질 (cardiac cachexia)에 관심을 두고 

주로 연구가 이루어져 왔고, 식사요법의 주요 권장사항으로 

나트륨 제한과 수분제한이 적용되어져 왔다.6) 그러나 최근에

는 무기질과 비타민 등 미량 영양소의 섭취 부족 및 손실에 

따른 결핍이 심부전과 관련된 영양 문제로 알려지면서7,8) 이

들 영양소의 섭취 현황 및 심부전 환자에게 미치는 영향에 

대한 연구의 필요성이 대두되고 있다. 심부전 환자에 있어 

미량 영양소의 역할에 대해 보고한 몇몇 연구들을 살펴보면, 

심부전 환자의 경우 나트륨 과다 섭취 뿐 아니라 셀레늄, 구

리, 아연, 마그네슘, 망간 등의 무기질 결핍이 보고되었고,8,9) 

특히 이뇨제를 사용하는 심부전 환자는 소변을 통한 손실이 

증가되어 무기질 결핍의 위험이 더욱 높아지는 것으로 보고

된 바 있다. 또한 다양한 미량 영양소의 보충이 심부전 환자

의 좌심실 구혈률 (left ventricular ejection fraction, LV-
EF)을 증가시키고 삶의 질 개선에도 기여함이 연구를 통해 

입증되어 있다.10) 티아민 결핍은 직접적으로 심부전 증상을 

악화시킬 수 있고, 비타민 B6, B12, folate 등의 결핍은 호모시

스테인 증가와 관련하여 심혈관 질환을 증가시킬 수 있으며 

비타민 C와 비타민 E, 베타카로틴 등의 결핍은 혈관에서의 

항산화 효과를 감소시켜 심부전 환자의 예후를 악화시키는 

것으로 추정되고 있다.8) 이외에도 골 대사에 관여하는 칼슘

과 비타민 D 부족으로 심한 심부전 상태의 환자 50%에서 

골연화증 및 골다공증이 발생되어 칼슘 및 비타민 D의 영양 

문제가 심각함이 보고 되었다.11)  

이렇듯 심부전의 발병과 진행에 있어서 여러 심각한 영양

문제와 직면하게 된다는 점을 고려할 때 심부전 환자들을 위

한 다각적인 측면에서의 영양관리 및 식사지침 마련이 필수

적으로 요망된다. 현재 미국 심장협회에서 제시하는 치료 지침

이 있기는 하지만 식사요법 내용은 구체적이지 못하고 주로 

나트륨 제한과 수분 조절에 대해서만 집중되어 있어 다각적

이지 못할 뿐 아니라 임상적 효과에 대한 근거도 부족하다.12) 

국내의 경우도 심부전 환자에 있어 근거 중심 (evidence-
based)의 영양관리 지침 및 식사지침이 마련되어 있지 않

고 심부전 환자의 영양문제 및 영양소 섭취 현황에 대한 기

초 조사 자료도 전무한 실정이다. 따라서 본 연구에서는 우

리나라 일부 심부전 환자를 대상으로 영양소 섭취량을 조사

하고 한국인 영양섭취기준과 비교함으로써 미량 영양소를 

포함한 영양소 결핍 양상 및 영양 문제를 파악하고자 하였으

며, 이를 통해 국내 심부전 환자의 영양관리 지침 및 식사 지

침 마련을 위한 기초 자료를 제시하고자 하였다.  

  

연 구 방 법 
 

조사대상 
본 연구는 2007년 10월부터 2008년 4월까지, 연세대학

교 신촌세브란스 심장혈관병원 외래에 통원 치료중인 환자 

중 임상적으로 심부전을 진단받은 환자로 심부전에 합당한 

증상 및 객관적 증거를 가진 20세 이상 80세 이하의 환자 

총 78명을 대상으로 하였다. 대상자 선정 기준은 좌심실 박

출계수 (left ventricular ejection fraction, LVEF) 50% 이

하이며 심부전을 진단받은 환자로, 약물치료에 대해 연구시

작 전 최소 1개월 이상 안정적인 상태를 유지한 환자들을 

대상으로 하였다. 연구대상자 중 급성심부전의 증상이 아직 

호전되지 않은 경우, 악성종양환자로 항암치료나 방사선치

료, 호르몬치료를 받고 있는 경우, 진행된 간질환이나 신대

체요법의 치료를 받고 있는 말기 신부전환자 및 연구 3개월 

이전에 급성심근경색을 진단받은 환자는 제외되었다. 또한, 

비타민 혹은 무기질 섭취에 영향을 줄 수 있는 비타민 제재 

등의 약물을 복용하고 있는 대상자도 제외하였다. 본 연구의 

내용은 연세대학교 의료원 임상시험센터 내 임상연구심의위

원회의 승인을 받은 후 진행되었다.  
 

조사내용 및 방법  
 

신체계측 및 기초자료 조사 

신장과 체중은 가벼운 옷차림 상태에서 전자저울과 전자 신

장계측기를 이용하여 신장은 0.1 cm, 체중은 0.1 kg까지 측

정하였으며, 측정된 체중과 신장을 이용하여 체질량지수 (body 

mass index, BMI)는 체중 (kg)/신장 (m)2으로 계산하였다. 

연구대상자의 초기 방문시 문진을 통해 영양 보충제와 흡

연 여부 및 알코올 섭취 등에 대해 조사하였다. 진단명, 고혈

압과 당뇨병 등의 동반질환 여부 및 복용 약물 등에 대한 

질병관련 정보는 의무기록에서 확인하여 기록하였다. 
 

식사섭취 조사 및 평가  

식사섭취 조사는 반정량적 식품섭취빈도조사지 (semiquan-
titative food frequency questionnaire)를 사용하였다. 식

품섭취빈도조사지는 각 항목에 대한 지난 1년 동안의 평균적

인 섭취빈도와 섭취량을 질문하였다. 설문항목은 조사지 개발 

당시 선행연구에 의해 보고된 자료를 토대로 우리나라 상용

식품이면서 영양소 공급원이 되는 식품 및 음식 87개 항목
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을 선정하여 이를 식사류, 국류 및 찌개류, 육류와 그 제품, 

난류, 생선류 및 그 제품, 채소류 및 해조류, 과일류, 두류 및 

감자류, 음료류, 간식류로 분류하여 나열하였다. 섭취빈도는 

9개의 구간 (거의 안 먹음, 월 1회, 월 2회, 주 1회, 주 3회, 

주 5회, 하루 1회, 하루 2회, 하루 3회)이며, 섭취분량은 

1인 분량을 기준으로 2/1배, 1배, 1 2/1~2배에 해당되는 분

량을 제시하여 평균 섭취량을 응답하게 하였다. 본 연구에 

사용된 식품섭취빈도 조사지는 식품 및 영양소의 섭취량 평

가에 대한 타당도가 보고된 것으로서,13) 성인 93명을 대상으

로 빈도조사와 함께 두 번의 식이기록을 시행하고 측정된 영

양소 섭취량의 평균을 비교하였고 영양소 섭취수준에서의 

타당도와 식품 섭취 수준에서의 타당도를 검증하는 방식으로 

진행되었다. 한편, 대상자의 1일 평균 식품 섭취량은 각 항

목에 대한 섭취빈도를 1일 평균 섭취빈도로 환산한 후 응답

한 섭취량에 따라 각 항목별 하루 평균 섭취량을 계산한 후 

87개 항목의 섭취량을 총합하여 산출하였다. 또한 영양소 섭

취량은 항목별 식품 섭취량에 식품 100 g당 영양함량14-16)을 

고려하여 계산한 후 87개 항목을 섭취량을 총합하여 산출하

였다. 식사섭취 조사는 잘 훈련된 전문 영양사에 의해 연구

대상자와의 1：1 면접 방식으로 진행하였다. 

다음으로, 연구 대상자의 영양소 섭취량을 조사, 분석한 후 

한국인 영양섭취기준17)과 비교 평가하였다. 집단의 영양소 섭

취에 대한 평가방법에 근거하여 한국인영양섭취 기준 중 평

균필요량 (EAR: estimated average requirements)과 비교

하였으며, 평균필요량 자료가 없는 영양소의 경우 충분섭취

량 (AI: adequate intake)과 비교하였다. 에너지 섭취량의 경

우 한국인 영양 섭취 기준에 제시된 에너지 필요추정량 (E-
ER: estimated energy requirements)과 비교하였다.  

자료의 통계처리 
모든 자료는 SPSS-PC + 통계 package (version 12.0)

를 사용하여 정리하여 평균 ± 표준편차 (SD) 또는 중앙값 

± 표준편차 (SD)로 나타내었다. 

 

결     과 
 

전체 대상자의 특성  
연구대상자의 성별 분포는 남자 52명, 여자 26명이었고, 

평균 연령은 63.2 ± 11.5세였다. 전체 대상자 중 현재 흡연 

비율은 37.1%이었고 알코올 섭취 비율은 29.5%이었다. 동

반 질환의 경우, 전체 대상자의 30.8%가 당뇨병을 가지고 있

었고, 고혈압 38.5% 고지혈증 24.4%, 만성신부전 10.3%, 

뇌졸중 7.7% 등의 분포를 나타내었다. 전체 대상자의 24.4%

가 정상동방결절리듬이었고 심방세동이 20.5%, 좌심실 비

대는 5.1%의 분포를 나타내었다 (Table 1). 연구 시작 당

시 연구대상자의 대부분이 New York Heart Association 

(NYHA) functional class I과 II로 분류가 되었고, 좌심실 

구혈률의 평균은 34%이었다. 전체 대상자의 평균 체질량지

수는 23.6 ± 3.7 kg/m2이었고 남녀 모두 (남자: 23.6 ± 

3.7 kg/m2, 여자: 23.4 ± 3.8 kg/m2) 약간의 과체중 범위에 

속하였다. 복부비만도의 평가 기준인 허리-엉덩이둘레비 평

균은 남자 0.90 ± 0.05 cm, 여자 0.86 ± 0.05 cm을 나타

내었고, 전체 대상자 중 체질량지수가 20 kg/m2 이하인 저

체중의 분포는 9명 (9.8%)에 불과했다.  
 

심부전 환자의 다량 영양소 및 무기질 섭취 평가  
Table 2에 심부전 환자의 다량 영양소 및 주요 무기질 

Table 1. General characteristics of total subjects 

Baseline characteristics Total subject (n = 78) Males (n = 52) Females (n = 26) 

Age (yrs) 63.2 ± 11.5 61.8 ± 11.5 66.1 ± 11.0 
Smoking, n (%) 29 (37.1%) 28 (53.8%) 1 (3.8%) 
Alcohol, n (%) 23 (29.5%) 21 (40.4%) 2 (7.7%) 
Exercise, n (%) > 1 times/wk  5 (6.4%) 4 (7.7%) 1 (3.8%) 
 > 2 times/wk  5 (6.4%) 5 (9.6%) 0 (0.0%) 
 > 3 times/wk 37 (47.4%) 24 (46.2%) 13 (50.0%) 
DM, n (%) 24 (30.8%) 16 (30.8%) 08 (30.8%) 
Hypertension, n (%) 30 (38.5%) 22 (42.3%) 08 (30.8%) 
Hyperlipidemia, n (%) 19 (24.4%) 16 (30.8%) 03 (11.5%) 
Chronic renal failure, n (%) 08 (10.3%) 07 (13.5%) 1 (3.8%) 
Stroke, n (%) 6 (7.7%) 4 (7.7%) 2 (7.7%) 
NSR, n (%) 17 (24.4%) 10 (19.2%) 07 (26.9%) 
A-Fib, n (%) 16 (20.5%) 09 (17.3%) 07 (26.9%) 
LVH, n (%) 4 (5.1%) 3 (5.8%) 1 (3.8%) 
 
mean ± S.D. NSR: normal sinus rhythm, A-Fib: atrial fibrillation, LVH: Left Ventricular Hypertrophy  
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섭취량을 한국인 영양섭취기준과 함께 제시하고 비교하여 

나타내었다. 총 에너지, 단백질, 칼슘, 인, 나트륨, 철분, 아

연의 평균 섭취량은 한국인 영양섭취기준과 비슷한 수준이거

나 높았다. 그러나 나트륨 섭취량은 한국인 영양섭취기준인 

충분섭취량에 비해 남자 4.23배, 여자 4.75배로 매우 높은 

것을 보여주어 나트륨이 과다 섭취되고 있음을 볼 수 있었

다. 이에 비해 칼륨 섭취량은 한국인 영양섭취 기준과 비교 

시 크게 부족한 것으로 나타났는데, 칼륨 섭취량 중앙값은 

충분섭취량에 비해 남자 0.72배, 여자 0.74배였다. 다음으

로, 영양소 섭취량이 성별, 연령대별로 개별화된 한국인 영

양섭취기준에 미치지 못하는 대상자의 분포를 파악하여 

Fig. 1에 제시하였다. 그 결과 칼슘의 경우, 한국인 영양섭

취기준 보다 섭취량이 적은 환자의 분포는 남자 환자의 38%, 

여자 환자의 35%였다. 또한, 칼륨의 경우 섭취량이 적은 환

자의 분포는 남자 환자의 79%, 여자 환자의 88%로 매우 

많았으며, 아연의 섭취량은 한국인 영양섭취 기준보다 적게 

섭취하는 분포가 남, 녀 각각 12%인 것으로 파악되었다.  
 

심부전 환자의 비타민 섭취 평가  
심부전 환자의 비타민 섭취량을 조사하고, 그 중 비타민 

D와 비타민 E는 한국인 영양섭취기준 중 충분 섭취량과, 나

머지 비타민은 평균필요량 비교하여 Table 3에 제시하였다. 

또한 각 비타민 섭취량이 한국인 영양섭취기준에 미치지 못

하는 대상자의 분포를 파악하여 Fig. 1에 제시하였다. 여자의 

경우 비타민 B12의 평균 섭취량이 평균 필요량에 대비 0.95

배로 섭취가 다소 부족한 것으로 나타났고 남자의 경우 비타

민 B12의 평균 섭취량이 평균 필요량 보다 높았다. 비타민 B12 

외에 비타민 A, 비타민 D, 비타민 E, 비타민 C, 티아민, 리

보플라빈, 나이아신, 비타민 B6, 엽산의 섭취량은 남녀 모두 

한국인 영양섭취기준 보다 높은 것으로 나타나 충분한 섭취

가 이루어 지는 것으로 보였다. 그러나 한국인 영양섭취 기

준보다 섭취량이 적은 환자 비율을 파악한 결과, 비타민 B12, 

엽산, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 D 등 비타민 섭취가 부

족한 환자가 존재하였다. 섭취 부족의 문제가 가장 심각한 

비타민인 비타민 B12의 경우 대상자 중 한국인 영양섭취기

준보다 적게 섭취하는 비율이 남자 65%, 여자 40%나 되었

으며, 엽산은 남자 대상자의 38% 여자 대상자의 38%, 리보

플라빈은 남자 대상자의 35%, 여자 대상자의 27%, 나이아

신은 남자 대상자의 21%, 여자 대상자의 15%가 한국인 영

양섭취기준 보다 적게 섭취하고 있었다. 따라서 심부전 환자 

중 비타민 섭취 부족의 문제가 있는 환자가 상당수 존재함

을 확인하였다.  

Table 2. The comparisons of macro-nutrients and mineral intakes for DRI in total HF patients (n=78)

Males (n = 52) Females (n = 26) 
Nutrients 

Mean ± SD  DRI for reference % of Mean/DRI Mean ± SD DRI for reference % of Mean/DRI

Total calories (kcal/d) 2153 ± 651 EER2) 101% 1761 ± 369 EER 105% 
Protein (g/d) 096 ± 38 EAR3) 234% 076 ± 20 EAR 217% 
Calcium (mg/d) 0677 ± 266  EAR 117% 0624 ± 173 EAR 108% 
Phosphorus (mg/d) 1353 ± 448  EAR 233% 1147 ± 271 EAR 198% 
Sodium (g/d) 005.5 ± 2.51) AI4) 423% 005.7 ± 1.81) AI 475% 
Potassium (g/d) 003.4 ± 1.41) AI 072% 003.5 ± 1.01) AI 074% 
Iron (mg/d) 16.2 ± 5.8 EAR 203% 14.3 ± 3.9 EAR 179% 
Zinc (mg/d) 12.1 ± 4.7 EAR 164% 09.3 ± 2.0 EAR 152% 
 
1) Value of median ± SD 
2) EER: estimated energy requirements 
3) EAR: estimated average requirements 
4) AI: adequate intake 
DRI: dietary reference intake   

Fig. 1. The proportion of HF subjects with inadequate nutrient in-
takes for EAR. *: The proportion of HF subjects with inadequate
nutrient intake for AI. EAR: estimated average requirements, AI:
adequate intake. 
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고령 심부전 환자의 영양소 섭취 실태  
본 연구에서는 대상자를 70세 미만의 환자 50명과 심부전

의 유병율이 높고 영양관리에 취약한 인구집단인 70세 이상

의 고령 환자 28명 (남자 17명, 여자 11명)으로 두 그룹

으로 분류하여 평균 영양소 섭취량과 영양소 섭취 부족의 정

도를 평가하였다. Table 4에 두 그룹의 평균 영양소 섭취량

을 비교하여 제시하였다. 남자에서 인, 비타민 E, 비타민 B12

의 평균 섭취량이 두 그룹 간의 유의적인 차이를 보였고 나

머지 영양소는 유의적인 차이를 보이지 않았다. 여자의 경우 

모든 영양소에서 두 그룹간의 차이가 없었다.  

다음으로 고령 심부전 환자들을 대상으로 한국인 영양섭취 

기준에 비해 섭취가 부족한 영양소를 파악하였다 (Fig. 2). 

그 결과 고령의 심부전 환자에서 섭취가 부족한 영양소는 칼

륨, 칼슘, 비타민 B12, 엽산, 리보플라빈, 나이아신인 것으로 

나타났다. 한국인 영양섭취기준보다 부족하게 섭취하는 환

자의 비율은 칼륨의 경우, 남자 82%, 여자 91%였고, 칼슘

은 남자 47%, 여자 27%, 비타민 B12은 남자 59%, 여자 

64%, 엽산은 남자 41%, 여자 36%, 리보플라빈은 남자 

Table 3. The comparisons of vitamin intakes for DRI in total HF patients (n = 78)

Males (n = 52) Females (n = 26) 
Nutrients 

Mean ± SD  DRI for reference % of Mean/DRI Mean ± SD DRI for reference % of Mean/DRI

Vitamin A (μg RE/d) 1192 ± 723 EAR2) 240%  1017 ± 431 EAR 235% 
Vitamin D (μg/d) 56 ± 601) AI3) 580% 33 ± 431) AI 367% 
Vitamin E (mg a-TE/d) 16 ± 81) AI 160% 16 ± 51) AI 160% 
Vitamin C (mg/d) 164 ± 77 EAR 225% 176 ± 82 EAR 235% 
Thiamin (mg/d) 1.7 ± 0.7 EAR 170% 1.4 ± 0.4 EAR 156% 
Riboflavin (mg/d) 1.6 ± 0.6 EAR 123% 1.3 ± 0.4 EAR 130% 
Niacin (mg NE/d) 20 ± 10 EAR 167% 15 ± 5 EAR 136% 
Vitamin B6 (mg/d) 2.7 ± 1.0 EAR 208% 2.4 ± 0.6 EAR 200% 
Folate (μg/d) 375 ± 142 EAR 121% 375 ± 108 EAR 117% 
Vitamin B12 (μg/d) 3.1 ± 2.9 EAR 150% 1.9 ± 1.2 EAR 95% 
 
1) Value of median ± SD 
2) EAR: estimated average requirements 
3) AI: adequate intake 
DRI: dietary reference intake 

 
Table 4. The comparisons of nutrient intakes for adults (n = 50) and elderly (n = 28) HF patients

 Males Females 

Adult < 70 yrs  Elderly ≥ 70 yrs Adult < 70 yrs  Elderly ≥ 70 yrs  
Mean ± SD 

(n = 35) (n = 17) 
p-value 

(n = 15) (n = 11) 
p-value 

Total calories (kcal/d) 2257.0 ± 673.5 1899.7 ± 561.80 NS 1785.0 ± 382.2 1729.2 ± 383.9 NS 
Protein (g/d) 102.3 ± 41.0 81.8 ± 26.4 NS 077.6 ± 21.1 074.5 ± 19.9 NS 
Calcium (mg/d) 0715.5 ± 291.7 593.4 ± 190.6 NS 0638.4 ± 162.9 0604.8 ± 198.9 NS 
Phosphorus (mg/d) 1433.1 ± 480.6 1166.2 ± 322.80 < 0.05 1156.0 ± 274.6 1135.1 ± 291.9 NS 
Sodium (g/d) 06.4 ± 2.7 5.5 ± 2.0 NS 05.8 ± 1.7 05.5 ± 2.1 NS 
Potassium (g/d) 03.9 ± 1.5 3.3 ± 1.1 NS 03.4 ± 1.0 03.4 ± 1.1 NS 
Iron (mg/d) 17.3 ± 6.4 13.9 ± 3.70 NS 14.6 ± 3.5. 13.8 ± 4.6 NS 
Zinc (mg/d) 12.6 ± 5.0 10.6 ± 4.00 NS 09.1 ± 2.2 09.6 ± 1.9 NS 
Vitamin A (μg RE/d) 1288.5 ± 835.0 980.6 ± 373.0 NS 1066.5 ± 420.5 0949.9 ± 475.1 NS 
Vitamin D (μg/d) 075.9 ± 63.4 47.0 ± 50.6 NS 049.8 ± 48.9 042.0 ± 38.4 NS 
Vitamin E (mg a-TE/d) 19.7 ± 8.3 14.8 ± 4.80 < 0.05 16.6 ± 4.9 14.5 ± 5.2 NS 
Vitamin C (mg/d) 176.2 ± 82.2 144.1 ± 61.50 NS 169.5 ± 65.2 0184.4 ± 106.5 NS 
Thiamin (mg/d) 01.8 ± 0.7 1.4 ± 0.4 NS 01.4 ± 0.4 01.3 ± 0.3 NS 
Riboflavin (mg/d) 01.6 ± 0.6 1.3 ± 0.4 NS 01.4 ± 0.4 01.3 ± 0.4 NS 
Niacin (mg NE/d) 021.6 ± 10.5 16.1 ± 6.30 NS 15.6 ± 4.9 15.2 ± 4.6 NS 
Vitamin B6 (mg/d) 02.8 ± 1.0 2.4 ± 0.7 NS 02.4 ± 0.6 02.5 ± 0.7 NS 
Folate (μg/d) 0387.4 ± 152.7 354.6 ± 120.3 NS 371.9 ± 91.9 0380.1 ± 135.6 NS 
Vitamin B12 (μg/d) 03.7 ± 3.2 1.8 ± 1.6 < 0.05 02.0 ± 1.5  01.7 ± 0.9  NS 
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47%, 여자 27%, 나이아신은 남자 24%, 여자 18%였다. 칼

륨, 비타민 B12, 리보플라빈 섭취가 부족한 환자 비율은 전제

대상자보다 고령 환자에서 더욱 높은 것으로 파악되었다.  

 

고     찰  
 

본 연구에서는 처음으로 우리나라 일부 심부전 환자의 영

양소 섭취량 실태를 조사하였다. 그 결과, 전체 대상자에 있

어 다량 영양소의 평균 섭취량은 충분한 것으로 나타났고 미

량 영양소도 평균적으로 비교적 양호하게 섭취하고 있는 것

을 알 수 있었다. 하지만, 연구 대상자 중 상당부분은 주요 

몇몇 미량 영양소를 적정 섭취량에 못 미치게 섭취하는 것으

로 나타나 여전히 영양불균형의 문제가 잠재적으로 존재함

을 알 수 있었고 이에 대한 대책 마련이 필요함을 시사해 주

었다.  

심부전 환자의 경우, 심장과 호흡기능의 부담이 증가되고 

말초 조직의 산소 사용량이 증가되어18) 휴식 시 에너지 소비

량이 증가되며, 과대사 상태가 지속되어 심장성 악액질이 발

생된다고 알려져 있다.19-21) 또한 이러한 진행과정에서 구토

나 식욕부진이 동반되고 영양소 섭취량 저하를 수반함으로써 

그 진행을 악화시키는 것으로 알려져 있다. 이와 관련하여 

몇몇 선행 연구들은 심부전 환자의 70%가 근육 위축을 보

이고, 20~30% 환자가 저알부민혈증 상태라고 보고하여 영

양불량을 특징적으로 보여줌을 보고하였다.22-24) 그러나 본 

연구 대상자의 경우 체질량 지수, 복부비만도, 혈중 알부민 

수치 (4.6 ± 0.4 g/dL) 결과 영양상태가 양호한 것으로 평

가되었다. 이는 본 연구 대상자들의 심부전 진단 후 기간이 

비교적 짧고 심부전 중증도가 심하지 않은 질병 특성 차이에 

기인한 것으로 생각된다. 또한 영양소 섭취 조사 결과를 통

해서도 본 연구 대상자들이 총 에너지 및 단백질을 한국인 

영양섭취 기준 보다 상회하여 충분히 섭취하고 있는 것으로 

나타나 섭취량 부족으로 인한 영양불량상태는 보이는 않는 

것으로 평가된다. 비만할수록 고혈압, 고지혈증 등이 증가되

어 심혈관 질환 발생 가능성이 증가되지만, 심혈관 질환 마

지막 단계인 심부전은 일단 발병되면 오히려 비만할수록 사

망률이 감소된다는“obsesity paradox”25)를 고려할 때 심

부전 환자의 경우 충분한 영양섭취를 권장하여 적절한 체중

을 유지할 있도록 하는 것이 중요하다고 하겠다.  

나트륨과 칼륨은 혈압 조절에 관여하는 주요 전해질로 적

절한 비율로 섭취해야 한다. 실제, 심부전 환자 65명을 대상

으로 한 멕시코 연구에 따르면 6개월간의 나트륨과 수분 제

한을 포함하는 식사요법이 심부전 환자의 부종, 피로감을 감

소시키고 활동량을 증가시켜 삶의 질을 개선시켰다고 보고하

였다.16) 본 연구에서 영양소 섭취량 조사 결과, 심부전 환자

의 평균 나트륨 섭취량은 한국인 영양섭취기준에 비해 남자 

4.23배 여자 4.75배로 매우 과다 섭취되는 반면, 칼륨 섭취

는 남자 0.72배, 여자 0.74배로 매우 부족하여 나트륨과 칼

륨 섭취의 불균형 문제가 있는 것으로 파악되었다. 일반적으

로 심부전 증상 완화를 위해 나트륨을 1일 3 g 이하로 섭취 

제한하도록 권고하고 있으나26) 본 연구 결과 연구대상자들의 

평균 나트륨 섭취량은 5.9 g (중앙값, 5.5 g)으로 권고 수준

보다 훨씬 높았다. 이는 염분함량이 높은 김치류 및 찌개류

를 선호하는 한국인의 식문화 때문인 것으로 추정되며 염분 

섭취를 줄이기 위한 실질적인 영양교육 지침이 마련되어야 

할 것이다. 또한 칼륨 섭취량 증가를 위해 심부전 환자의 야

채, 과일 섭취량 증가를 도모하고 이를 통해 나트륨과 칼륨

의 섭취비율을 적정수준으로 유도할 필요가 있겠다. 

몇몇 선행 연구들을 통해 마그네슘, 아연, 구리, 셀레늄 등

의 미량영양소 결핍이 심부전을 초래하거나 악화시킬 수 있

고 심부전 환자들에게서 섭취 부족의 위험이 높다는 것이 지

적된 바 있다.12) 본 연구에서는 식품성분 함량분석에 대한 자

료 부족으로 마그네슘, 구리, 셀레늄 등의 섭취량은 조사하

지 못하였다. 하지만, 아연 섭취 부족이 의심되는 환자비율은 

남녀 각각 12%인 것으로 파악되었다. 일반적으로 심혈관질

환 약물사용 및 부족한 단백질 섭취 등에 의해 아연이 결핍

되는 것으로 알려져 있으나27) 본 연구에서의 심부전 환자들

은 단백질 섭취가 충분해도 아연 섭취가 부족할 가능성이 있

음을 시사해주고 있다. 심부전 환자는 아연 혈액 수준은 낮

은 반면 이뇨제 사용으로 소변 아연 배출량이 높아28-30) 아연 

결핍의 위험이 존재하고 있다. 아연 결핍 시 산화스트레스의 

Fig. 2. The proportion of older (> = 70 yr) HF subjects with inade-
quate nutrient intakes for EAR. *: The proportion of HF subjects
with inadequate nutrient intake for AI. EAR: estimated average
requirements, AI: adequate intake. 
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정도를 평가하는 지표인 지질 과산화가 증가된다는 사실이 쥐 

실험 결과로 밝혀졌고,31) 아연의 항산화제 역할이 있음이 

이전 연구에서 입증되었다.32) 따라서 심부전 환자의 항산화

작용을 최적화하기 위해서는 아연 섭취 부족을 방지해야 할 

것이며 이외 마그네슘, 구리, 셀레늄 등의 미량 영양소 섭취 

부족을 평가하고 결핍을 방지하는 노력이 필요하다고 하겠다. 

한편, 심부전 환자의 약 50%에서 골연화증과 골다공증이 

발생된다고 보고된 바 있고15) 심장성 악액질이 있는 심부전 

환자는 심장성 악액질이 없는 심부전 환자나 정상인 보다 칼

슘수치가 낮고, 골밀도가 낮은 것으로 알려져 있다.33) 이렇

듯 심부전에서 골다공증의 위험도가 상승되는 것은 지속적인 

이뇨제 및 쿠마린 등의 약제사용이나 신장 기능의 저하 등이 

기인하는 것으로 일부 설명되고 있다.34) 또한 연령이 증가함

에 따라 calcitriol에 대한 장의 민감도가 감소되고 신장의 합

성 능력이 저하되어 칼슘 흡수는 감소하게 된다. 그 외에도 

고령 환자들의 경우 햇빛에 대한 노출이 적어져 비타민 D 합

성도 감소하게 되어 골다공증 발생 위험이 높아진다.35) 본 연

구 결과 우리나라 심부전 환자 중 칼슘 섭취가 한국인 영양

섭취 기준에 비해 부족한 비율이 남자 38%, 여자 35%나 

되었으며, 70세 이상 대상자의 경우 남자 47%, 여자 27%

로 고령 남자의 경우 칼슘 섭취 부족이 더욱 심각한 것을 확

인하였다. 비타민 D의 경우 칼슘에 비해 섭취가 부족한 비율

이 심각하진 않았으나 전제 대상자 남녀 각각 13%와 15%, 

고령 대상자 남자 6%, 여자 9%가 비타민 D 섭취가 부족한 

것으로 파악되었다. 따라서 심부전 환자에서 골연화증 및 골

다공증 발생을 최소화하기 위해 유제품 섭취 독려 등 충분한 

칼슘 섭취를 강조하는 영양요법이 시행되어야 할 것이며 비

타민 D에 대한 고려도 함께 이루어 져야 할 것이다.  

다음으로, 본 연구에서는 우리나라 심부전 환자들에 있어 

다양한 비타민 섭취 현황을 조사하였다. 그 결과, 비타민 B12, 

엽산, 리보플라빈, 나이아신 섭취량이 한국인 영양섭취 기준

에 미달되는 환자들이 존재하는 것으로 나타났다. 비타민 B12

와 엽산은 호모시스테인 대사에 보조물질로 관여하므로, 이

들의 부족 시 혈중 호모시스테인 수치가 상승하여36,37) 이를 

통해 관상동맥질환 등 심혈관질환 발생을 증가시키는 것으

로 알려져 있다. 본 연구 결과 비타민 B12와 엽산의 결핍이 

보다 심각하였다. 전체대상자 중 엽산은 남녀 각각 38%, 비

타민 B12는 남자 65%, 여자 40%에서 부족하였고 70세 이

상 대상자의 경우 엽산 섭취가 부족한 환자가 남자 41%, 

여자 36%, 비타민 B12 섭취가 부족한 환자가 남자 59%, 

여자 64%나 존재하였다. 이는 노인의 경우 비타민 B12, B6 

및 엽산이 결핍되어 있다는 연구 결과 보고와 유사하다.38) 리

보플라빈과 나이아신의 경우 평균 섭취량은 한국인 영양섭취 

기준보다는 높은 것으로 나타났지만 여전히 기준보다 적게 

섭취하는 환자가 존재하고 있었다. 리보플라빈은 남자 환자

의 35%, 여자 환자의 27%에서, 나이아신은 남자 환자의 

21%, 여자 환자의 15%가 한국인 영양섭취기준보다 적게 

섭취하고 있는 것으로 나타났다. 최근에는 비타민 A, C 및 E 

의 항산화 기능이 강조되면서 심혈관 질환 예방과 치료를 위

해 충분한 섭취를 권장하고 있다. 본 연구 결과 심부전 환자

들은 이들 항산화비타민 중 비타민 A와 비타민 C의 섭취는 

비교적 양호한 것으로 나타났다. 따라서 이러한 연구결과는 

비타민의 다양한 생리적 역할과 심장질환과의 관련성을 고려

하여 심부전 환자에게 비타민 섭취가 부족하지 않도록 영양

관리가 시행되어야 할 당위성을 부여한다고 하겠고, 특히 고

호모시스테인혈증을 보이는 심부전 환자의 경우 비타민 B12, 

엽산 섭취량 증가를 위한 식사 계획이 필요하다.  

영양불량의 위험이 높고 심부전 발병률이 높은 70세 이

상 고령 심부전 환자와 70세 미만 환자의 식사 섭취를 비교

한 결과, 평균 섭취량의 경우 남자 환자의 인, 비타민 E, 비

타민 B12 평균 섭취량 차이를 보인 것을 제외하고는 전반적

으로 두 그룹간의 유의적인 차이를 보이지 않았다. 그러나 

한국인 영양섭취 기준에 비해 영양소 섭취가 부족한 대상자 

비율은 70세 이상의 고령 환자에서 더욱 높은 양상을 보였

으며 특히 칼륨, 칼슘, 비타민 B12, 엽산의 영양소 섭취 부족

이 문제가 되는 것으로 평가되었다. 따라서 고령의 심부전 환

자의 경우 미량 영양소 부족 위험이 더욱 높으며 이들 고령 

환자의 영양평가 시, 환자 식사 섭취 양상에 대한 개인별 고

려가 면밀하게 이루어 져야 할 것이다.  

본 연구는 심부전 질환자의 영양소 섭취량이 적정한 지를 

비교할 수 있는 대조군이 없다는 점이 큰 제한점으로 존재한

다. 향후 본 연구에서 주요 결과로 나타난 영양소들이 심부전 

발병의 원인이 되는지 검증하는 전향적 연구가 필요하다고 

하겠다. 이는 본 연구의 미발표 자료에서도 나타나듯, 심부전 

환자 27명과 연령을 match한 정상인 25명과의 영양소 섭취

량 비교시, 통계적으로 유의하지는 않았지만 칼륨 (3.6 ± 

1.3 vs 4.1 ± 2.1 g), 칼슘 (655.1 ± 232.2 vs 731.2 ± 

454.7 mg), 엽산 (381.3 ± 131.5 vs 448.3 ± 221.1 μg), 

비타민 B12 (2.4 ± 2.3 vs 3.0 ± 3.1 μg) 섭취량이 심부

전 환자군에서 낮은 경향을 보여줘 더욱 설득력을 가진다. 

한편 비교적 적은 수의 심부전 환자를 대상으로 조사하였으

므로 보다 많은 수의 심부전 환자를 대상으로 확대하여 연구

가 진행되어야 할 필요가 있고, 연구 대상자의 일부는 당뇨

나 만성신부전 등 식사요법이 적용되는 질병을 가지고 있어 

동반 질환에 의한 특정식품 제한 및 과량 섭취 등이 식사섭

취 결과에 영향을 주었을 가능성이 존재한다. 또한 식사 섭
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취 조사를 통해 심부전 환자에서 섭취 부족이 의심되는 영양

소를 규명하였으나 환자의 혈액이나 조직에서의 결핍 수준까

지는 확인하지 못하였다. 그 외에도 영양소 섭취량 분석 시, 

식이섭취빈도법을 통한 폐쇄적 설문조사 및 식품성분표 분

석에 의거한 바 기록법이나 회상법 같은 개방형 자료의 결과

와 비교하는 과정이 병행되지 못한 점 등 조사 방법 자체가 

지닌 한계점도 존재한다. 또한 식이섭취 빈도법의 경우 타 

식사 섭취 조사 벙법에 비해 다소 영양소 섭취량이 높게 얻

어지는 단점이 있고 이점이 타 연구 결과에 비해 본 연구에

서 다량 영양소 등이 부족하지 않은 것으로 얻어진 결과에 

영향을 주었을 가능성도 있다. 그러나 한편으로 식품섭취빈

도 조사는 식이기록법 등에 비해 보다 장기간의 영양소 섭

취를 반영한다는 장점을 지니며 본 연구의 대상 질환인 심부

전은 심장질환의 말기에 발생되는 만성적 질환이므로 장기간

의 영양소 섭취 부족이 영향을 미칠 수 있음을 고려할 때 만

성질환과의 연관성을 파악하는데 적합하다고 생각된다. 앞

에서 언급한 한계점에도 불구하고 본 연구는 국내 심부전 환

자를 대상으로 처음으로 다각적 측면에서 섭취 부족 영양소

를 살펴보았다는 데 큰 의의를 지니고, 본 연구 결과는 중증

도가 심하지 않은 우리나라 심부전 환자를 위한 영양관리 지

침 마련을 위한 기초 자료로 활용될 수 있을 것으로 기대된

다. 향후 이러한 결과들을 바탕으로 심부전 환자를 대상으로 

혈액이나 조직수준에서의 영양소 결핍정도를 파악하고 이들

이 심부전의 병태생리에 미치는 영향을 밝히는 후속 기전 연

구가 필요하다고 하겠다.  

결론적으로 본 연구에서는 우리나라 심부전 환자에게서 에

너지 및 단백질 등 다량 영양소의 섭취는 비교적 충분하더

라도 일부 주요 무기질, 비타민 등 미량 영양소의 섭취는 부

족의 위험에 노출되어 있고 이러한 영양적 문제는 고령 환자

에서 더욱 심각하다는 것을 보여주었다. 이는 아마도 심부전 

환자들이 질병 상태, 사회적 경제적 요인 등에 의해 다양한 

식품을 섭취 하지 못하기 때문인 것으로 생각된다. 이들 미

량영양소가 고혈압, 항산화시스템, 골다공증 및 동맥경화증 

등에 미치는 주요 생리적 역할을 고려할 때 이러한 영양 결

핍 문제가 지속된다면 심부전 환자의 장기적인 예후에 영향

을 미칠 수 있을 것으로 판단된다. 따라서, 심부전의 치료 효

과를 높이고 삶의 질을 향상시키기 위해서는 주요 무기질, 

비타민 섭취 부족을 방지하기 위한 구체적인 식사지침이 마

련되어야 할 것이다.  

 
요     약 

 

본 연구에서는 우리나라 심부전 환자 78명을 대상으로 식

이 섭취 빈도법을 통한 영양소 섭취량 조사를 시행하여 한국

인 영양섭취기준과 비교하였으며 그 결과는 다음과 같았다.  

1) 에너지와 단백질, 철분의 평균 섭취량은 한국인 영양섭

취 기준에 비해 충분히 섭취하고 있었으나 나트륨 섭취가 과다

하고, 칼륨 섭취가 부족한 불균형의 영양문제가 파악되었다.  

2) 칼슘의 섭취가 부족한 환자들이 상당수 존재하여 심부

전 환자의 골연화증 및 골다공증 위험이 높을 가능성이 있음

을 확인하였다.  

3) 비타민 B12, 엽산의 섭취가 부족하며, 이외 리보플라빈, 

나이아신 등의 비타민 섭취 부족의 가능성이 있음을 확인하

였다.  

4) 70세 이상의 고령 환자에서도 칼륨, 칼슘, 비타민 B12, 

엽산의 섭취가 부족한 것으로 나타났고 이러한 부족 현상은 

고령 환자에서 더욱 심각한 것으로 파악되었다.  

위의 결과로 보아 국내 심부전 환자의 경우 무기질, 비타

민 등의 미량 영양소의 섭취 부족이라는 영양문제가 존재하

고 있었다. 따라서 이러한 영양 결핍 문제가 지속된다면 심

부전 환자의 장기적인 예후에 영향을 미칠 수 있을 것이므로 

영양섭취 부족을 해결하기 위한 다각적 측면에서의 영양 섭

취 평가 및 영양관리 대책과 지침이 마련되어야 할 것이다. 
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