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Abstract

There are a few changes in the management of diabetic nephropathy (DN) in 2015 Korean Diabetes 
Association (KDA) Clinical Practice Guideline. Among them, restricting protein intake in patients 
with DN has been in controversy. Several guidelines in other countries recommend not to reduce the 
daily protein intake less than 0.8 g/kg/day in patients with DN, which is in agreement with the KDA 
guideline. Although the current KDA recommendation does not comment about high protein intake, 
several guidelines warn a high protein intake (> 1.3 g/kg/day) since it aggravates the progression of 
DN. The other issue is a target blood pressure (BP) in DN. It has been recommended that BP should be 
maintained at a lower level in patients with DN than in diabetic patients without nephropathy. Recently, 
failure to demonstrate the beneficial effects of lowering BP in reducing mortality or cardiovascular 
disease lead to increase the optimal BP target in diabetes from 130/80 to 140/90 mm Hg. Therefore, BP 
target should be individualized based on their comorbidities and life expectancy in DN patients. In this 
section, we recommend the optimization of BP control to reduce the risk or slow the progression of DN, 
rather than specify target BP levels. 
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서론

2015 당뇨병 진료지침의 당뇨병성 신증 부분에서는 전년

도 대비 다음과 같은 변화가 있었다. 

①	단백뇨는 연속 변수이므로 미세단백뇨(30~299 

mg/24 h)와 거대단백뇨(> 300 mg/24 h)란 용어는 더 

이상 사용하지 않고, 중등도알부민뇨(30~299 mg/24 

h)와 중증알부민뇨(> 300 mg/24 h)로 수정한다. 

②	혈압이 정상이고 알부민뇨가 없는 환자에서는 안지오

텐신전환효소 억제제나 안지오텐신 II 수용체차단제

는 일차예방약제로 권고하지 않는다.

③	당뇨병성신증 환자에서 과도한 단백질 섭취의 제한

(0.8 g/체중/일 이하)은 권고하지 않는다. 

가이드라인 설정 시 논의가 활발히 오갔던 사항 몇 가지

를 소개하고자 한다. 

본론

먼저 변경 사항 2번 항목이다. 정상 혈압에 알부민뇨

가 없는 환자에서 안지오텐신전환효소 억제제나 안지오텐

신 II 수용체차단제를 사용하여 신증으로의 진행을 억제시

키는 연구는 소규모 단위로 몇몇 있었다. 그러나 2013년 

Diabetes지에 발표된 연구에서는 losartan을 6년간 투여하

여 추적 관찰한 피마인디언들에서 estimated glomerular 

filtration rate (eGFR)의 감소나 알부민뇨 발생에 어떠한 

영향도 주지 못함을 확실하게 보여주면서[1] 이러한 주장은 

더 이상 힘을 얻지 못하였으며, 2014년부터 미국당뇨병학회 

가이드라인에 근거수준 B로 명시되기 시작하였다.  

변경 사항 3번 항목인 당뇨병성 신증 환자의 단백질 제한

에 대하여서는 매우 의견이 분분하다. 단백 제한의 임상연

구들은 대개 포함된 대상자 수가 적어 자체적으로 유의성

을 찾기 힘든 것들이 많아서 메타분석 결과를 인용하곤 한

다. 2008년 Am J Clin Nutr에 게재된 메타분석에서는 저

단백식을 시행한 군에서 GFR의 감소 효과가 의미가 없었

으며[2], 2013년 BMJ Open에 게재된 메타분석에서는 반

대로 GFR 감소를 억제시켰지만 단백뇨를 줄이지는 못하였

다[3]. 이는 메타분석이 시행된 년도의 차이로 인해 포함된 

연구가 다르기 때문일 것으로 생각되며, 포함된 연구들의 

대상자수가 대개 50명 내외로 적어서 연구 몇 개 포함 여부

에 따라 주된 결과가 달라지는 것을 반증한다 하겠다. 또한 

1, 2형 당뇨병을 나누어 분석하지 못하고, 신증의 병기도 다

양하여 당뇨 병형에 따라, 또는 신증의 병기에 따라 다를 수 

있는 단백 제한의 효과를 정확히 보기 어려운 연구 방법이

라고 생각된다. 

선행연구가 이와 같이 제한점이 많은 관계로 여러 임상 

가이드라인에는 전문가 의견을 추가하여 각각 다르게 권

고하며, 또한 같은 가이드라인이라도 해마다 변하고 있다. 

2013년 미국당뇨병학회 가이드라인에서는 당뇨병 환자에

서 만성신장질환의 초기에는 단백질 섭취를 0.8~1.0 g/kg/

day로 제한하고 만성신장질환의 후기에는 0.8 g/kg/day로 

제한하는 것을 근거수준 C로 권장하였으나, 2014년에는 당

뇨병성 신증 환자에서(albuminuria > 30 mg/24 h) 단백질 

섭취를 줄이는 것이 혈당 조절, 심혈관계 위험도, GFR 감소 

등에 영향주지 않으므로 권고되지 않는다고 근거수준 A로 

변경하였다. 반면 2015년 미국당뇨병학회 가이드라인에서

는 투석 받지 않는 당뇨병성 신증 환자에서 단백 섭취를 0.8 

g/kg/day는 유지하도록 하였다. 고단백 식이(> 1.3 g/kg/

day)는 신증의 진행을 촉진시켰고, 0.8 g/kg/day 이하의 단

백 섭취는 신증의 자연 경과를 호전시키지 않았기 때문이

다. 2015년 대한당뇨병학회 가이드라인에는 지나친 단백제

한이 신증의 경과를 호전시키는 근거가 부족하여 과도한 제

한은 금하고 있다. 그러나 신증 악화 위험이 있는 군에서 고

단백 식이는 피해야 한다는 설명의 추가가 필요할 것으로 

생각된다.  

신증의 권고안에는 당뇨병성 신증의 발생과 진행을 억제

하기 위하여 혈압을 최적으로 조절해야 한다고 권고하며, 

혈압의 조절 목표는 명시되어 있지 않다. 2015년 대한당뇨

병학회 권고안에는 혈압을 수축기 140 mm Hg, 이완기 85 

mm Hg 이하로 조절하도록 되어 있다. 당뇨병 환자의 합병

증을 방지하고 사망률을 줄이기 위한 바람직한 혈압 조절의 
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목표는 최근 몇 년간 변경을 거듭하였다. 이는 The Action 

to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) 

연구에서 혈압을 120 mm Hg 미만으로 엄격하게 조절하여

도 주된 심혈관계 합병증을 감소시키지 못하며, 오히려 고

칼륨혈증이나 신기능장애와 같은 부작용만 증가하였기 때

문이다[4]. 따라서 미국당뇨병학회의 혈압 가이드라인도 

130/80 mm Hg, 140/80 mm Hg에서 140/90 mm Hg 이하

로 해마다 상향조절되었다. 그렇다면, 당뇨병성 신증 환자

에서의 혈압 조절은 어떠할까? 

당뇨병성 신증이 동반된 경우 신증이 없는 환자에서보

다 혈압을 더 낮게 조절하도록 권고한다. 미국당뇨병학회, 

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), 

European Society of Hypertension/European Society of 

Cardiology (ESH/ESC) 및 대한 고혈압학회 권고안에서

도 알부민뇨가 있는 환자에서는 130 mm Hg 미만으로 권

고하지만, 이에 대한 근거는 희박한 실정이다. 논문으로 게

제하지는 않았지만 저자들은 당뇨병성 신증 환자들의 적절

한 혈압 목표를 알아보고자 보고된 논문들을 종합하여 메

타분석을 시행한 바가 있다. 제2형 당뇨병 환자 100명 이

상을 대상으로 혈압 치료를 더 엄격히 한 군과 그렇지 않

은 군을 1년 이상 비교한 무작위 연구들에서 신증의 악화

(미세알부민뇨 및 거대 알부민뇨 발생, 크레아티닌 두 배 이

상 상승, 말기 신부전증 발생)를 본 연구들 13개가 포함되

었으며, ACCORD [4], ADVANCE [5], RENAAL [6], 

HOPE [7], IDNT [8] 연구 등이 포함되었다. Composite 

renal outcome은 엄격한 혈압 조절군에서 hazard ratio 

0.75 (95% confidence interval [CI], 0.61~0.92)로 의미 

있게 낮았다. 이를 최종 혈압으로 나누어 보았을 때, 수축기

혈압 < 140 mm Hg, < 135 mm Hg, < 130 mm Hg군에서

의 hazard ratio가 각각 0.77 (95% CI, 0.72~0.83), 0.74 

(0.52~1.06), 0.57 (0.22~1.47)로 혈압을 140 mm Hg 이

하로 감소시킨 군에서만 신증의 진행이 유의하게 억제되었

다. 알부민뇨 발생의 hazard ratio 또한 위 세 군에서 각각 

0.75 (0.65~0.87), 0.80 (0.43~1.49), 0.51 (0.24~1.06)

로 140 mm Hg 이하 군에서만 유의하였다. 그 밖의 결과(말

기신부전증, 투석, 크레아티닌 두 배 이상 상승)는 혈압 조

절이 엄격한 군이나 보통으로 조절한 군에서 차이가 없었

다. 즉 저자들의 메타분석에 의하면 신증 억제를 위해 혈압

을 더 엄격하게 조절하여 얻는 추가 이득은 없었다. 그러나 

이 연구에 포함된 대개의 연구들이 혈압의 목표를 설정하고 

연구한 것이라는 점, 알부민뇨 및 신증의 단계가 다양한 점, 

기전이 다른 각종 혈압약이 섞인 점 등의 제한점이 많다. 신

증 환자에게서 혈압을 더 엄격하게 조절하도록 하는 근거

는 혈압약의 무작위 비교 연구들의 세부 군 분석에서 보였

던 현상인데, 이는 ACCORD 연구에서 잘 나타난다. 즉 수

축기 혈압이 119 vs. 133 mm Hg 이하로 매우 엄격하게 조

절된 군에서 알부민뇨의 진행은 감소하였지만, 크레아티닌 

증가나 말기신부전증의 발생은 오히려 증가하였다. 이러한 

이유로 대한당뇨병학회 가이드라인에서는 당뇨병성 신증과 

관련하여 목표 혈압을 제시하지 않고 적정 혈압을 맞출 것

으로 권고하였다. 당뇨병성 신증에서 더 엄격한 혈압 조절

이 필요한지는 이러한 질문에 맞는 대규모 연구가 이루어져

야만 확실히 답을 할 수 있을 것으로 생각한다. 

결론

상기한 바와 같이 당뇨병성 신증 환자에서 단백 제한이나 

목표 혈압에 대하여는 아직 논란의 여지가 있다. 그러나 당

뇨병 유병기간이 짧고 젊은 사람들에서는 혈당과 혈압을 철

저히 조절하는 것이 신증의 진행을 예방하는 것이 여러 임

상연구에서 잘 알려져 있으므로, 개별화된 치료 전략으로 

신증의 예방 효과를 극대화하며 치료에 따르는 부작용을 최

소화 할 수 있겠다. 
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