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서 론

인구의고령화와당뇨병, 고혈압등의만성질환의증가,

만성콩팥병의 진행속도 증가, 만성콩팥병 환자들의

사망률 감소와 만성콩팥병 환자들의 치료 접근성이 향상됨

에따라만성콩팥병과만성콩팥병의최종형태인말기신부

전이 전 세계적으로 증가하고 있다(1). 만성콩팥병의 증가

는사회적인의료부담을증가시킬뿐만아니라심혈관계합

병증증가와기타질환이환율과사망률의증가를유발함으

로써 국가적 보건 문제를 유발한다. 미국에서는 1991년에

서 2000년 사이 말기 신부전의 유병률은 97% 증가하였고

발병률은 57% 증가하였으며(1), 만성콩팥병환자수는전체

미국 인구의 11%에 해당할 것으로 예측하고 있다(2). 미국

에서지출되는의료비중만성콩팥병환자에게지출되는의

료비는 콩팥병이 없는 환자들에 비하여 1.8배가 높으며

2010년에이르면 65만명의말기신부전환자에게 280억불

이상의 의료비가 지출될 것으로 예상되고 있다(3). 호주의

경우인구중 11.2%가 3기이상의만성콩팥병을가지고있
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Chronic kidney disease (CKD) is an important problem in the elderly as well as in general

population. The CKD is defined either by a glomerular filtration rate (GFR) of less than 60

ml/min/1.73m2 BSA or by the presence of kidney damage, assessed most commonly by the finding

of albuminuria for three or more consecutive months. The severity of CKD can be classified as

follows : stage 1, kidney damage with a normal or increased GFR (more than 90ml/min/1.73m2

BSA); stage 2, kidney damage with a mild decrease in GFR (89 to 60ml/min/1.73m2 BSA) ; stage

3, a moderate decrease in GFR (59 to 30ml/min/1.73m2 BSA); stage 4, a severe decrease in GFR

(15 to 29ml/min/1.73m2 BSA); stage 5, kidney failure (i.e., a GFR of less than 15 ml/min/1.73m2 or

conditions requiring dialysis). The CKD in elderly population is closely related with a high risk of

cardiovascular disease, cognitive impairment, functional limitation, and death. We now have to

assess the risk among the elderly patients with CKD for the prevention of morbidity and mortality.

Clinicians should measure albuminuria and estimate GFR from serum creatinine to detect CKD.

Patients with CKD should be evaluated appropriately and treated according to the underlying cause

of CKD. Moreover, the medical society should make an effort to inform individuals with increased

risk to develop CKD and the necessity of simple diagnostic tests for CKD.
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으며 콩팥병에 소모되는 의료비는 전체 의료비 중 5.7%에

이르고있다(4). 국내사정도다른나라와유사하다. 국내의

2004년도 국민 건강보험공단 검진자료에 의하면 단백뇨,

혈뇨, 혹은혈청크레아티닌 1.5mg/dL 이상의소견을보이

는신장질환유질환자가2000년에비하여2배이상증가하

였다. 말기신부전환자수는인구증가보다높은비율로증

가하고 있고 전 세계적으로 10위 정도의 말기 신부전 발생

률과 유병률을 보이고 있다(5). 이에 따라 만성 신부전

(ICD-10 진단명N18과N19)으로지출된보험료는2004년

전체 의료보험 급여액의 3.24%를 차지하였고 단일 진단명

으로는가장많은부분을차지하였다. 

만성콩팥병은 특히 노인 인구에서 그 수가 증가하는데,

미국인 경우 3기이상의만성콩팥병이 40~50대에서 1.8%

이었으나 70세 이후에는 25.9%로 증가하였고(2), 호주인

경우는 45세에서 65세 사이에서는 2.5%이었으나 65세 이

후에는 54.8%로급격히증가하였다(4). 만성콩팥병을지닌

노인환자들은청장년층에비하여흔히측정되는신기능표

식자인혈청크레아티닌수치가정상이라하더라도이미신

기능이 저하된 경우가 흔하고(6), 경미한 신기능 손상 병기

에서도 심혈관계 합병증의 빈도가 증가하며(7), 인지기능

감소와(8) 행동장애가(9) 흔하고, 신장 전문의에게 의뢰되

는비율이낮은것으로알려져있다(10). 국내에서 65세이

상노령연령군은 2005년이미 9.1%로고령화사회에진입

하였으며 2026년에는 20.8%로 증가할 것으로 예상된다.

그러므로 노인 인구에서 만성콩팥병의 조기 발견과 적절한

치료를위한의료계와사회의노력이필요하다. 

본의학강좌에서는만성콩팥병의정의와빈도, 노화에따

른 신기능과 신장의 변화, 노인 연령층에서 발견되는 만성

콩팥병의 특징과 만성콩팥병의 조기검진 원칙에 관하여 살

펴보고자한다. 

만성콩팥병 구분

만성콩팥병이 지속적으로 증가하고 있으나 조기진단과

적절한 처치가 미흡하였던 것은(7, 11 ~ 12) 만성콩팥병에

대한정의와간편한진단, 평가방법에대하여일관된견해가

없었던 것이 중요한 원인이 되었다(13). K/DOQI(the Kid-

ney Disease Outcomes Quality Initiative)에서는 2002년

이러한문제점을해결하기위하여신장질환의원인에관계

없이 만성콩팥병의 정의와 단계를 협의하고, 각 단계에 따

른 임상처치 기준을 결정하였다(Table 1)(13). 만성콩팥병

은 3개월이상신장손상의증거가있거나사구체여과율이

60ml/min/1.73m2 BSA(body surface area) 미만인경우

로정의되고신장손상의증거는알부민뇨가있거나소변내

이상 침사 소견이 있는 경우, 신장 방사선학적 이상이 있는

경우, 신조직검사상이상이있는경우, 혹은소변또는혈액

화학검사상 이상이 있는 경우로 정의된다(13). 알부민뇨는

일정 시간 수집한 소변에서 정량하는 것이 표준방법이나

spot urine sample에서알부민/크레아티닌비(M/C ratio)

로서 대체할 수 있다(13). 24시간 수집한 소변에서 알부민

이 30~300mg/day이거나 spot urine에서 M/C ratio가 남

녀공통으로30~300mg/g 혹은남자인경우17~250mg/g,

여자인 경우 25~ 355mg/g인 경우를 microalbuminuria

로 정의하고그이상인경우를macroalbuminuria로 정의

하며 미세단백뇨 이상으로 검출되는 경우 이상 소견으로

판단한다(13). 사구체여과율은임상적으로크레아티닌청

소율 혹은 혈청 크레아티닌으로 추정하나 소변 수집상의

문제 혹은 사구체 여과율 자체 이외에 혈중 크레아티닌 농

도에 영향을 미치는 오류를 배제하기 위하여 나이, 성별,

인종 혹은 체격을 고려한 계산식을 사용하여 계산한다

(Table 2). 

만성콩팥병 빈도와 관련 질환

미국의NHANES III(Third National Health and Nutri-

tion Examination Study)는전국규모로시행된건강조사

로서 15,626명의성인이 포함되었으며, 전체만성콩팥병은

11.0%(약 1,900만명)로 조사되었고, 3기 이상의 중등도 만

성콩팥병은 4.7%(약 840 만명)로 조사되었다(2). 3기 이상

의 중등도 만성콩팥병은 연령이 증가할수록 증가하였는데

20~30대 인구에서는 0.21%이었으나 60대에서는 7.56%,

70세이상에서는 25.9%로증가하였다(2). 호주의역학조사
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에서도유사한양상을보였는데미세단백뇨이상을보인대

상은 전체 11,247명 중 4.7%이었고 전체 만성콩팥병은

14.1%이었으며 3기이상의만성콩팥병은 11.2%로조사되

었다(4). 연령이증가할수록만성콩팥병의빈도는증가하였

는데, 3기 이상의 만성콩팥병은 25세에서 44세까지에서는

0%, 45세에서 64세까지는2.5%이었으나65세이상의인구

에서는 54.8%로급격하게증가하였다(4). 국내에서는대규

모역학조사의 결과는 아직 없으나 대한신장학회 주관으로

국내 39개 의료기관에서 건강검진을 받은 329,581명 자료

를 조사한 결과, 전체 만성콩팥병 환자가 7.70%이었고,

3기 이상의 만성콩팥병 환자는 2.68%이었는데 30대에서

는 0.35%이었고 70세 이상에서 22.64%로 증가하였다

(unpublished data)(Table 1). 미국과호주에비하여만성

콩팥병 환자의 빈도가 다소 낮게 조사되었는데, 이는 대상

집단이 건강에 관심이 높으리라고 예측되는 건강검진 대상

자였기때문으로추측된다.

만성콩팥병병기가증가할수록심혈관질환이환율, 다양

한 원인에 의한 입원율과 사망률이 증가하며(14), 신기능

감소에동반되는고혈압, 고요산혈증, 인/칼슘대사이상, 고

칼륨혈증및빈혈(5, 12), 행동제약(9), 인지기능(8, 15) 감

소가증가한다. 만성콩팥병에서심혈관계질환이증가하는

이유는 심혈관 질환의 위험인자인 고혈압, 당뇨병, 고지질

혈증이만성콩팥병에서증가할뿐아니라콩팥병자체가심

혈관계질환의위험인자가되며만성콩팥병에의하여유발

되는 인/칼슘대사 장애, 혈관 석회화, 빈혈, 고호모시스틴

혈증이고전적위험인자와더불어심혈관계질환의위험인

자로 작용하기 때문이다(16). 또한 심혈관계 질환의 예방

과 치료에 중요한 약제들인 아스피린과 베타 수용체 차단

제 등이 중등도 이상의 만성콩팥병자들에서 적게 사용되

는 사실도 심혈관계 유병률을 증가시키는 원인이 된다

(17).

노화와 신장

노화는여성, 인종, 빈곤, 흡연, 비만, 고혈압, 당뇨병, 신기

능 감소, 고지질혈증 등과 더불어 만성콩팥병 발생에 중요

한 위험인자이다(18 ~ 27). 노화가 피할 수 없는 결과인지,

아니면하나의질병과정인지에대해서는많은의문이있으

나노화에특이적인신장변화는발견되지않았으며(28), 노

화에 따른 신장의 해부학적, 기능적 변화를 연구한 많은 연

Table 1. Classification, prevalence, and clinical plan of action for stages of chronic kidney disease*

Stage of definition GFR % % Clinical plan of action
(ml/min/1.73 m2) in USAref.2 in Korea

 

At increased risk ≥ 90‡ - - Screen for CKD; reduce risk of CKD
1. Kidney damage with normal or ≥ 90 3.3 1.39 Diagnosis and treat coexisting con-

increased GFR dition; slow progression; reduce risk
of cardiovascular disease

2. Kidney damage with mildly decreased GFR 60 ~ 89 3.0 3.64 Estimate rate of progression
3. Moderately decreased GFR 30 ~ 59 4.3 2.61 Evaluate and treat complications
4. Severely decreased GFR 15 ~ 29 0.2 0.05 Prepare for dialysis and kidney

transplantation
5. Kidney failure ＜ 15 or dialysis 0.2 0.02 Dialysis and kidney transplantation 

(if uremia is present)

*: Chronic kidney disease is defined by either kidney damage or a GFR of less than 60 ml/min/1.73m2 of body surface area for three months or more.
Kidney damage is defined by pathological abnormalities or markers of damage, including abnormal results of blood or urine tests or imaging studies.

ref. 2: Prevalence of chronic kidney disease and decreased kidney function in the adult US population in Third National Health and Nutrition Examina-
tion Survey

 : Unpublished data of 329,581 subjects having health check-up from 39 hospitals in Korea, which were surveyed by the Korean Society of Nephrology in 2007
‡: Risk factors for chronic kidney disease include sociodemographic or clinical factors associated with an increased risk of chronic kidney disease or

disease progression, such as, age more than 60 years, hypertension, diabetes mellitus, a family history of chronic kidney disease, autoimmune
disease, systemic infections, urinary tract disorders, neoplasia, exposure to nephrotoxic drugs, and recovery form acute renal injury



구에서 노화와 동반되는 기타 질환, 예를 들어 고혈압 등의

요소를완전히배제할수는없었다(29). 그러나일반적으로

연령이 증가하면 전체 신장 무게가 감소되는데 출생시 약

50g 정도인신장은40~50대에최대 400g 정도로증가되고

90대에는약300g 정도로감소되며수질부위보다는피질부

위의 소실이 뚜렷하다(30). 사구체 수는 무게 감소에 비례

하여감소되며남아있는사구체는보상작용에의하여비대

해진다(31~32). 나이가증가함에따라경화된사구체비율

은 40세에 5% 정도에서 80대에 10~ 30% 정도로 증가된다

(33~34). 노화에따라근위세뇨관의길이도짧아지는데사

구체 수 감소에 비례하여 감소되므로 사구체-세뇨관 기능

은동반적으로감소된다(35).

사구체여과율은40세이후에8~10ml/min/10년정도의

속도로 감소한다고 알려져 있으나 노인의 1/3에서 사구체

여과율은젊은이와비교하여변화가없는경우도있으며저

단백식을하고정상혈압을가진노인에서는사구체여과율

감소가 뚜렷하지 않으므로(36) 연령에 따라 사구체 여과율

이 반드시 감소하는 것은 아니다(37). 연령에 따른 사구체

여과율감소는급·만성질환에의하여신장의기능적여력

이 손상을 받지 않는다면 증상을 나타내지는 않는다. 임상

적으로사구체여과율을추정하기위하여흔히측정하는혈

청크레아티닌농도는연령이증가하더라도큰변화가없는

데 이는 크레아티닌의 근원이 되는 근육량이 연령 증가에

따라감소하기때문이다(7, 38). 그러므로혈청크레아티닌

수치만으로노인인구의사구체여과율을추정하는것은정

확하지않으며계산식을이용하여추정하는것이보다타당

하다(Table 2). 단백뇨는노화와반드시연관되어증가하지

않으며노인인구에서도단백뇨는신질환표식자와기존신

질환의 악화인자로 작용하므로 반드시 신질환에 대한 진단

적처치를필요로한다(29). 

노인에서 만성콩팥병 특징

상기한바와같이 60~65세이상의노인에서는 3기이상

의 만성콩팥병의 빈도가 급격히 증가한다. 이는 연령에 따

른신기능감소와함께신질환을유발할수있는대표적만

성질환인고혈압, 당뇨병, 고지질혈증등이연령에따라증

가하기때문이다. 미국전체에서고혈압은 1/4 정도의유병

률을 보이는데 75세 이상에서는 70%의 인구가 고혈압을

가지고있으며(39) 국내연구결과에서도연령은고혈압발

병의주요한위험인자였다(40). 당뇨병역시연령이증가함

에 따라 증가하는데, 특히 미국에서 진단되지 않은 당뇨병

환자중 80%가 45세이상에분포하고향후 50년동안당뇨

병은 165% 정도 증가할 것으로 예상되었으며(41) 국내의

한 조사에서도 60대의 당뇨병 유병률은 30대에 비하여

2.217배(2.049~3.597배) 증가하였다(7). 그러므로노화와

노화에 동반된 질환을 명확히 구분할 수는 없으나 노인은

노화에동반되는질환들에의하여신부전혹은심혈관계손

상등장기부전에취약하게된다. 노인에서는젊은층에비

하여경미한신기능손상에서도심혈관계합병증의빈도가

증가한다. 국내 한 병원의 건강검진을 받은 14,856명을 대

상으로 한 단면적 연구에서 20~ 50대에서는 만성콩팥병의

병기가증가할수록심혈관계질환력빈도가뚜렷하게차이

가 없었으나 60대에서는 3기 만성콩팥병부터 심혈관계 질

환력의 빈도가 증가하였다(7). 최근 투석이나 이식치료를

필요로하는말기신부전에서와같이초기만성콩팥병에서

도 인지 기능의 감소가 보고되고 있다(42). 노인에서도 만

성콩팥병병기가증가할수록인지기능이감소하였고 68세

에서 80세의 노인인구 3,034명을 4년간 추적한 연구에서

인지 기능 감소속도는 사구체 여과율 60ml/min/1.73m2

인군에비하여 45~59ml/min/1.73m2인대상군에서 1.32
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Table 2. Equations developed to predict the glomerular filtration rate in adults on the basis of the serum creatinine level

Title Equation
Cockcroft-Gault equation Creatinine clearance (ml/min) = [(140-age in years) x weight in kilograms/(72 x serum creatinine in

mg/dL)] x 0.85 in female
Abbreviated MDRD equation GFR (ml/min/1.73 m2 BSA) = 186 x (serum creatinine in mg/dL) -1.154 x (age in years)-0.203 x 0.742 in

female [x 1.210 in black]
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배(1.03 ~ 1.69배) 빨랐으며, 45ml/min/1.73m2 미만인 군

에서는 2.43배(1.38 ~ 4.29배) 빨랐다(8). 만성콩팥병에서

인지기능감소기전은확실하지않으나심혈관계위험도의

증가 혹은 뇌혈관계 질환 증가와 관련성이 있을 것으로 추

측된다(8). 70세에서 79세의노인 2,135명을 4년추적하는

동안 10계단을 올라가기 힘들거나 0.25 마일 걷기가 불편

해지는행동제약발생빈도를보고한연구에따르면사구체

여과율 60ml/min/1.73m2 이상인 대상군에서는 7.1/100

person-years 빈도로 행동 제약이 발생하였으나 60ml/

min/1.73m2 미만인 대상에서는 66.2/100 person-years
빈도로 발생하여 만성콩팥병과 행동제약 발생과도 밀접한

관련이 있었다(9). 의료진들은 만성콩팥병에서 신기능이

의미있게 감소되었음에도 불구하고 환자의 연령이 높을수

록 신장내과의 협진을 구하지 않는 경향이 있는데(10), 혈

청 크레아티닌이 3개월 동안 지속적으로 높았던(남자

2.03mg/dL 이상, 여자 1.53mg/dL 이상) 3,822명의 만성

콩팥병 환자들 중 신장내과 협진을 받지 않았던 환자군이

협진을받은환자군보다연령이많았고(평균 83세대 70세)

사망률이 높았는데(39.5% 대 26.6%), 협진 여부가 성별,

초기사구체여과율정도와함께사망률의독립적인위험인

자였다(10). 협진을 하지 않은 이유가 고령 혹은 동반된 질

환 중증도가 심하였던 경우라도 80세 미만의 만성콩팥병

환자 중 53%는 신장내과 협진을 통하여 임상적 이득을 얻

을가능성이있었다(43). 

또한 말기 신부전을 지닌 65세 노인 환자들이 젊은 연령

층에비하여사망률이나입원율이높지만많은수의투석을

받는 노인 환자들은 치료에 잘 적응하고 생활에 만족감을

보이고 있으므로(44), 노인 환자군에서 만성콩팥병을 조기

에 발견하고 적절한 시기에 신기능 악화 억제를 위한 치료

와 연관질환에 대한 예방에 노력을 기울이는 것은 젊은 연

령의환자들에서와동일하게매우중요하다.

만성콩팥병의 조기진단을 위한 노력

만성콩팥병의조기진단을위해서는환자와환자가족에게

질환의 위험인자와 기본적인 진단방법을 교육하고 홍보할

필요가있으며의료진간에도공감대가형성되어야한다.

만성콩팥병의중요한위험인자로는①당뇨병(자신혹은

가족), ② 고혈압(자신 혹은 가족), ③ 심혈관계 질환(자신

혹은가족), ④신질환의가족력이며이와더불어60세이상

노인, 루프스를포함한자가면역질환여부, 비스테로이드성

소염진통제를포함한여러종류의진통제복용, 비만, 만성

적인요로감염, 신결석, 저출생아, 인종(흑인, 미국원주민)

등이중요하다(45). 

만성콩팥병유무를진단하기위한가장기본적인진찰과

검사는 ① 혈압 측정, ② 소변내 단백뇨 정량; spot urine

microalbumin/creatinine비를 검사하는 것이 이상적이며

남녀공통으로30mg/g 이상인경우미세알부민뇨를진단할

수 있다. 소변 dipstick 검사는 spot urine microalbumin/

creatinine비보다는 부정확하나, albumin 1+ 이상에서는

알부민뇨를반드시재정량하여야한다. ③혈청크레아티닌

측정 및 사구체 여과율의 계산-혈청 크레아티닌 만으로 만

성콩팥병을 예측할 수는 없으며 제시된 계산식으로 사구체

여과율을추정하는것이추천된다(Table 2)(45). 혈청크레

아티닌으로부터 사구체 여과율을 계산하는 프로그램은 인

터넷을통해서도접근할수있다(46).

결 론

국내에서노인인구는지속적으로증가하고있으며젊은

연령층보다 만성콩팥병의 빈도가 두드러지게 증가하고 있

다. 과거에예측한것보다비교적높은사구체여과율을지

닌만성콩팥병에서도 심혈관계 합병증은 증가할 것으로 예

상되므로노인인구에서만성콩팥병에의한관련질환이환

율 역시 우려할 수준으로 증가할 것으로 예상된다. 만성콩

팥병과이와동반된질환의위험도가높은노인들에서콩팥

병의 조기진단을 위해서는 알부민뇨의 정량과 혈청 크레아

티닌을 바탕으로 사구체 여과율을 계산하고 콩팥병 단계에

따라적절한감별진단이이루어져야하겠다.
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 만성콩팥병의 심각한 영향을 우리나라의 의료 현실에서 분석한 논문으로서 국내에 이러한 자료가 부족한 상
태에서 그 중요성이 매우 크다고 할 수 있다. 또한 노령화가 급속하게 진행되는 우리나라 사회에서 매우 귀중한 논문으
로 자리매김 할 것으로 생각된다. 국내 뿐만 아니라 국제 신장학 분야의 만성콩팥병 자료와 실태를 분석 정리한 바, 논
문의 의의가 높이 평가되며 대한의사협회지에 게재되어 많은 독자들에게 도움이 되었으면 한다. 

한 동 철 (순천향의대 신장내과)


