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서 론

65세 이상의 노년인구가 증가되면서 임상의사들이점차많은노령질환의진료에접하게된다.

이 중에서도 신장 질환은 노인기에 가장 많이 나타나는

질환중에하나이다.

80대의 노인에서 신장의 실질량은 40대에 비해 20%

이상감소되어있으며정상인에서의신장기능은 40세부

터매년대략 1%씩감소하며노년기에는좀더가속화된

다. 나이의 증가에 따라서 지속적으로 사구체 상실이 있

으며세뇨관상실도비례하여진행된다(표 1, 2). 이와같

은형태학적변화와기능적변화에도불구하고노인에서

신장은체액과전해질의항상성을유지하는능력이있다.

그러나체수분량또는산염기상태의변화와환경적그리

고기저질환과관련하여노인기의신장은이러한이상을

교정하는반응이청년기에비해서더늦다(1, 2).  

본 의학강좌에서는 주로 노인에서 보이는 혈뇨, 단백

뇨, 신기능이상의측정방법에대해서살펴보고노인기에

자주발생하는체액과전해질대사이상, 신실질성질환,

급성신부전및만성신부전의임상양상과진단방법에대

해서 논의하고 신장 질환의 예방 및 관리방법에 대해서

기술하고자한다. 
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Aging is a normal degenerative biologic process that
affects many organs, of which the kidney is one of the

most prominently affected. Physicians who treat elderly
patients must be aware of the decline in renal function that
accompanies the aging process. The findings of urinary abnor-
malities or a decreased glomerular filtration rate (GFR) in
elderly patients should alert clinicians to fully evaluate the
renal function. GFR decreases steadily, starting in the middle
age. Evaluation of elderly patients should include careful con-
sideration of possible fluid and electrolyte disturbances. Acute
renal failure is most frequent among the aged, mainly due to
the comorbidities and the intervention they require. Diabetes
and renovascular diseases including hypertension now ac-
count for most of the cases ofchronic kidney disease. The el-
derly are the fastest growing population of patients requiring
renal replacement therapy in this aging society. This repre-
sents one of the great public health issues. 
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노인에서의 혈뇨, 단백뇨, 신기능의 측정

신장질환의첫번째단서는소변검사에서무증상의이

상뇨(혈뇨, 단백뇨, 농뇨, 원주〔cast〕)로나타날수있다.

또한신장질환은무증상이면서혈액요질소(blood urea

nitrogen, BUN) 또는 혈청 크레아티닌(creatinine) 농

도가증가되어나타나기도한다. 

1. 혈 뇨

노인에서나타나는육안적혈뇨또는현미경적미세혈

뇨는 모두 세밀한 원인 검사가 필요하다. 소변의 현미경

적검사는혈뇨의원인부위를짐작할수있다. 신선한배

뇨 소변에서 이형 적혈구(dysmorphic red blood cell)

검출 또는 적혈구 원주의 존재는 사구체 질환에 의한 혈

뇨임을 시사한다. 때로 이형 적혈구는 일부의 집합관 질

환에서도 보인다. 혈뇨와 더불어 동반된 단백뇨 또는 증

가된 혈청 크레아티닌 농도는 신실질성 질환(renal

parenchymal disease)이있음을의미한다.

특히단독혈뇨(isolated hematuria)의원인검사에서

신장 실질 종괴 여부를 확인하기 위해서는 신장 초음파

또는 정맥 신우 조영술(IVP)와 같은 영상검사가 포함되

어야 하며, 이러한 검사들로 진단이 안되면 방광경 검사

를 위해서 비뇨기과에 의뢰할 필요가 있기도 하다. 남성

노인에서혈뇨의 80%는원인부위가방광, 전립선, 또는

요도이다. 

2. 단 백뇨

노인과젊은성인에서정상적인단백질의요배출은큰

차이가없으며임상적으로의미있는단백뇨는 24시간수

집뇨에서 150 mg 이상으로 정의한다. 소변 dipstick 검

사는단백뇨의기초검사법으로좋은방법이나단지알부

민(albumin)만을 감지하며, 다발성 골수종 환자에서 나

타날수있는경쇄(light chain) 단백이나저분자량단백

질에는반응하지못한다. 단백뇨가주로알부민과고분자

표 1.노년에서 연령 증가에 따른 신장의 형태학적 변화

육안적변화 무게와크기의감소

피질위축

혈관변화 동맥경화 : media 상실, intima의섬유화

동맥의유리질변성

피질수입세동맥의소멸

방수질사구체의수입세동맥

방－수출세동맥간직접연결

사구체변화 경화성사구체의개체수증가

사구체기저막의비후

혈관간기저물의증가

족돌기의융합

세뇨관변화 세뇨관개체수감소

세뇨관상피세포의위축

세뇨관확장

세뇨관기저막의비후

간질의변화 간질조직의섬유화

표 2.노년에서 연령 증가에 따른 신장의 기능 변화

신혈류량변화 40세이후 10년마다 10% 감소

사구체여과율변화 40세이후 10년마다 7.5% 감소

(0.75 ml/min/1.73 m/year) 

체액과전해질변화 염분제한시나트륨보존력감소

염분부하시나트륨배설력감소

농축과희석능변화 청년에 비해서 뇨농축과 희석능

감소

산염기대사변화 암모니움배설량감소

경도의대사성산증

내분비변화 65세이후혈장레닌치의

방40~60% 감소

알도스테론반응성감소
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량단백질인경우에는사구체질환일가능성이많다. 

소변 알부민 1일 배출량이 dipstick 방법으로 확인이

안되는수준인30~150 mg이면미세알부민뇨(microal-

buminuria)로 정의하며, 미세 알부민뇨는 진행성의 신

장 손상을 나타내는 조기 지표이다. 최근 미세 알부민뇨

의중요성이더해지고있으며, 안지오텐신전환효소차단

제(ACE inhibitor)와같은고혈압치료제는사구체모세

혈관압을 낮추어서 미세 알부민뇨와 단백뇨를 감소시키

므로각종사구체질환에서많이사용되고있다.

3. 신기능이상의측정방법

신장의 다른 세부적인 기능들(예 : 세뇨관 기능, 농축

능력, 산 배설)의 감소는 사구체 여과율의 감소 정도와

비례하기때문에신기능측정의가장유용한방법은사구

체 여과율(glomerular filtration, GFR)을 측정하는 것

이다. 크레아티닌 청소율(creatinine clearance, Ccr)의

측정은사구체여과율을대신하여쉽게활용할수있다. 

노령에서는 근육량이 감소하기 때문에 크레아티닌의

생산이 감소되고 신장의 크레아티닌 청소율도 비례하여

감소하기때문에정상크레아티닌이라도신장기능이저

하된상태일수있다. 한예로, 65 kg의 80세노인에서혈

청크레아티닌이 1.0 mg/dl으로정상수준이지만크레아

티닌청소율은실제측정이나계산에의하면 54 ml/min

으로 저하되어 있다. 시간 경과에 따른 혈청 크레아티닌

의변화를보는것도도움이된다. 혈청크레아티닌이안

정적상태인0.7 mg/dL에서 1.4 mg/dL로변화되었다면

신장 기능이 50% 감소한 것이며 추가적인 검사가 필요

하다. 

주로신장을통해배설되는약물을사용하는노령환자

에서는 이러한 변화 양상을 인식하고 있는 것이 중요하

다. 크레아티닌 청소율을 환자의 혈청 크레아티닌 농도,

체중, 나이로쉽게계산할수있는공식이개발되었다. 이

중에서 가장 많이 쓰이는 공식은 Cockroft－Gault 법이

다(3). 

Ccr(mL/min) 계산치

= 

계산된 크레아티닌 청소율과 실제 요수집에 의한 측

정 크레아티닌 청소율 간에는 중등도 정도의 관련성 밖

에없다.

체액과 전해질, 산염기 대사 이상

노인병원에 전해질대사 이상으로 입원 환자의 상당수

가소디움(sodium, Na) 대사이상이다. 노인에서체액량

의 상태를 정확히 결정하기는 어렵다. 체액량의 상태는

직접또는간접적으로수분대사와연결된다. 앞서기술한

바와 같이 노인의 신장 기능은 요의 농축과 희석 기능이

절대적으로감소되어있기때문에수분과다섭취나손실

에 의하여 저나트륨혈증(hyponatremia)이나 고나트륨

혈증(hypernatremia)이 발생하기쉽다. 요 농축과희석

기능의변화는네프론의집합관의항이뇨호르몬(antidi-

uretic hormone, ADH)에대한반응성이감소되기때문

이다(4, 5). 

체내 총포타슘(potassium, K)의 양은나이가들어감

에따라서감소되며남자보다는여자에서더욱뚜렷하다.

이러한 현상은 연령 증가에 따른 근육량의 감소에 따른

것으로 생각된다. 특이하게도 노인에서는 저포타슘혈증

(hypokalemia)보다는 고포타슘혈증(hyperkalemia)이

더 흔하게 나타난다. 그 이유는 사구체 여과율의 감소와

포타슘 대사장애를 초래하는 약물의 잦은 사용, 세뇨관

(체중)×(140－연령)×0.85(여자)

(72)×(혈청크레아티닌mg/dL)
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산성화기능의이상, 저레닌저알도스테론증에기인되는

것같다. 저포타슘혈증은주로베타차단성항고혈압제,

인슐린, 이뇨제, 변비완화제의과다사용에의한설사때

문에주로발생된다.

고칼슘혈증(hypercalcemia)도 고령 입원환자에서 드

물게발견된다. 주로악성종양, 부갑상선항진증, 거동불

능, Thiazide계이뇨제의장기사용시에나타난다(6). 저

칼슘혈증(hypocalcemia)은 만성 신부전, 만성 영양흡수

저하증, 극심한영양불량상태에서도발견된다.

노인에서의산염기대사의이상은흔히발생되며, 주로

신장의보상기전의감소때문이며, 원위부세뇨관의뇨산

성화 기능 감소에 기인된다. 대체로 일차적 기저 질환에

수반되는현상으로나타나며원인질환은청년층의질환

과동일하다.

신실질 질환

신실질질환의대표적인임상양상은전신부종과심한

단백뇨가나타나는신증후군이다.

신증후군의 발생빈도는 노령에서도 최소한 젊은 층만

큼 흔하며, 노인에서 가장 흔한 원인은 막성 신병증

(membranous nephropathy)이다. 다음으로 미세변화

신증(minimal change disease)과 원발성 아밀로이드증

(primary amyloidosis) 순이었다. 전신 질환에 의해 발

생하는신병증들은노령에서더흔하다. 

막성신병증은노인에서가장흔한형태의원발성신장

질환이며 젊은 층에서보다 2배 더 많다. 막성 신병증을

발생시킬수있은원인에는약물(예 : 비스테로이드성항

염증약물, penicillamine), 악성종양, B형간염등이포

함된다. 막성 신병증이 있는 환자의 11%에서 악성 종양

을 가지고 있다고 보고도 있으며, 대부분의 환자에서 막

성 신병증의 진단이 내려질 때 악성 종양은 임상적으로

확실한 단계이고, 단지 1~2%의 환자에서 잠재성 악성

종양의양상을보인다(8). 

미세변화신증은젊은층과노인에서유사한형태로나

타나지만 고령층은 비선택적인 단백뇨, 미세 혈뇨, 고혈

압, 신부전 등의 양상을 더 많이 보인다. 노인 환자들은

신증후군과관련된신장외합병증이잘나타나므로심혈

관계, 혈전형성, 감염등의합병증발생유무를주의깊게

관찰해야된다(7~9). 

급성 신부전(Acute Renal Failure, ARF)

노인에서 급성 신부전은 최소한 젊은 성인에서 만큼

흔하며 연령에 따른 자연적인 신 기능의 감소로 인하여

사소한체액량의변화나부적절한약제사용에의하여쉽

게발생된다. 병력, 이학적검사, 검사실수치, 소변검사

를 통해 급성 신부전의 발생 병태생리 원인이 신전성

(pre－renal), 신내성(intra－renal) 또는신후성(post－

renal)인지를결정하는것이중요하다(10). 

1. 신전성급성신부전(Pre－renal ARF)

신전성급성신부전은신장으로의부족한관류(perfu-

sion)로인하여초래될때발생된다. 이런종류의급성신

부전은 노인에서 특히 중요하다. 급성 저혈압으로 신장

관류가감소하면교감신경성활동이자극되고사구체여

과율을더욱감소시키는혈관수축성물질의분비를유도

하여 급성 신부전이 발생하게 된다. 일단 혈역학적 장애

가교정되면대개는급성신부전으로부터회복된다. 수분

손실(혈관내혈액량부족), 체액재분포, 심박출량감소,

패혈증, 이뇨제와 ACE inhibitor와 같은 약물 사용들은

거의대부분이신전성급성신부전의원인이다. 
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신장내혈역학을변화시키는약물사용으로고령에서

신전성 급성 신부전이 증가하는 원인이 되고 있다. 항고

혈압제ACE inhibitor를최근투여하기시작한환자에서

신전성급성신부전이빠르게진행되면양측성신장동맥

협착증을 고려해야 한다. 그러나 ACE inhibitor와 관련

된급성신부전의 2/3는신장동맥협착증이없는환자에

서발생되기도한다. 이 밖에도신장내혈역학을변화시

키는다른요인들로는심부전(congestive heart failure),

NSAID(nonsteroidal antiinflammatory drug)계 약물

의병용, 당뇨병, 체액량부족이발생하는경우등이다. 

2. 급성세뇨관괴사(Acute Tubular Necrosis, ATN)

급성세뇨관괴사는신내성급성신부전의대표적인양

상으로 그 원인에 따라서 허혈성(ischemic)과 신독성

(nephrotoxic)으로 분류된다. 허혈성 급성 세뇨관 괴사

의 원인은 앞서 언급했던 신전성 급성 신부전의 원인과

기본적으로 같으면서 더 진행된 경우이다. 또한 패혈증

(sepsis), 심장수술과대동맥류재건술이노인에서급성

세뇨관 괴사의 주된 발생원인이다. 수술중과 수술 후의

저혈압, 수술후수분손실, 부정맥등이중요한기여인자

들이다. 수술 후 급성 세뇨관 괴사의 위험을 감소시키기

위해서영양공급, 저혈압의회피, 수술후감염증의예방

과치료, 적절한약물용량과수분보충등에세심한주의

를하여야한다. 

중증감염에효과적인대부분의항생제는신독성급성

세뇨관괴사와관련성이있다. 나이는특히 aminoglyco-

side 계열 약제에 의한 신독성 발생의 잘 알려진 위험인

자이다. 고령에서 aminoglycoside 항생제를사용할필요

가있을때는혈액농도의감시가필수적이다. 

한편, 노인에서는 조영제에 의한 급성 신부전의 발생

위험이증가한다. 신 기능장애의기왕증, 다발성골수종

(multiple myeloma), 혈관 질환, 혈관 내 혈액량 부족,

당뇨병 등이 있는 환자에서는 정맥 내 조영제의 사용을

피하는 것이 최선이다. 조영제 사용 전후에 적절한 수액

보충을하는것이고위험환자에서급성신부전의발생과

심한정도를줄이는데효과적이다. 

횡문근 융해증(rhabdomyolysis)과 관련된 급성 신부

전은갑작스런격렬한운동, 감염질환, 뇌졸중, 고삼투압

상태, 저나트륨혈증과 고나트륨혈증, 근육 외상, statin

계열의지질대사개선제등에의해서도발생된다.

3. 폐쇄성신병증(Obstructive Nephropathy)

요폐쇄는 노인에서 가장 흔한 급성 신부전의 원인 중

하나이다. 이것은대개가역적이기때문에정확한진단을

내리는 것이 중요하다. 전립선 비대증 또는 전립선 종양

이가장흔한원인이지만방광, 자궁경부, 자궁, 난소또

는 직장 등의 림프종과 악성 종양과 같은 후복막강 또는

골반 신생물도 고려해 보아야 한다. 설치된 요도관(uri-

nary catheter)이 막히는것도신후성폐쇄의다른원인

이될수있다.

초음파 검사는 안전하고, 즉시 사용 가능하며, 대부분

의 경우 폐쇄의 진단은 집합관(collecting system)의 확

장또는방광의확장소견으로내려진다. 

4. 신혈관질환(Renal Vascular Disease)

동맥경화성 대동맥장골 동맥(atherosclerotic aortoi-

liac artery) 또는말초혈관질환이있는 60세이상의 1/2

정도에서어느정도의신동맥폐쇄(＞50% 협착)가 존재

한다. 이런 환자의 대부분에서 폐쇄는 모르게 진행되며

임상적으로중요성이없다. 그러나어떤환자에서는심한

고혈압또는진행성의신부전이각각또는동시에나타날

수 있으며 협착을 교정하면 이러한 이상을 되돌릴 수도



있다. 만일 의미있는 신동맥 협착이 발견되면 경피적 경

혈관 신혈관 성형술(percutaneous transluminal renal

angioplasty) 또는 신동맥의수술적혈관재개통술을실

시해야한다. 혈역학적으로의미있는신동맥협착을시사

하는 증상으로는 새로 시작된 심한 고혈압, 과거에 약물

로 잘 조절되던 고혈압의 조절 실패, 반복되는 폐 부종,

소변 이상이 없는 원인 불명의 신부전, ACE inhibitor

사용을시작하는환자에서급격히나타난신부전등이있

다. 혈관성잡음(vascular bruit)이 복부의중앙또는옆

구리에서청취될수도있다. 

폐쇄성 동맥 질환은 소변 검사와 소변 침사(urinary

sediment)의 이상, 또는 이상없이급성또는만성신부

전으로나타날수있다. 신동맥색전증또는혈전증은급

성 심근경색증, 만성 심방세동, 아급성 세균성 심내막염

등에서 발생할 수 있다. 증상은 서서히 진행해서 임상적

으로 무증상인 경우부터 심한 급성 옆구리 통증과 압통,

혈뇨, 고혈압, 발열, 오심, 구토 등 다양하게 나타난다.

Lactic dehydrogenase(LDH)의농도는 1~2일후급격

히증가하며1주이상증가된상태로유지된다. 

신장콜레스테롤색전증은광범위한죽상경화증이있

는환자에서, 대동맥수술또는혈관성형술이후에서, 혈

관내피의동맥경화성물질의박리에의해서, 또는자발적

으로발생할수있다. 

5. NSAID 약제와관련된신장질환

5. (Renal Disease Associated with NSAID)

NSAID는 신장 내 혈류를 변화시키고 사구체 여과율

을 감소시킬 수 있으며 다양한 급·만성 신장 병변을 유

발할수있다. 급성간질성신염은거의모든 NSAID 사

용후에발생할수있다. 전형적인임상양상은NSAID를

수개월간사용해오던환자가급성신부전을동반한신증

후군을보인다. NSAID에의한급성간질성신염의경우

에는혈액또는소변에서호산구의증가가페니실린이나

다른약제에의해발생하는급성간질성신염에서처럼흔

하지 않다. Corticosteroid 치료 또는 치료 없이도 약물

을중단하면신장이상은대부분호전되지만일부환자에

서는만성신부전까지도발생할수있다. 급성간질성신

염은 주로 NSAID에 대한 지연성 과민반응(delayed

hypersensitivity)에 의해 초래되며 신증후군은 pros-

taglandin과 다른 호르몬에 의한 사구체 기저막의 투과

성의 변화로 인해 발생한다. 최근에 많이 사용되는

COX－2 차단 NSAID계 약제도 신부전을 유발할 수 있

다(11). 

만성 신부전(Chronic Renal Failure)

만성 신부전이란 신장의 기능이 저하된 상태로 3개월

이상 지속되며, 원인 요소를 제거하여도 다시 정상으로

회복되지 않는 비가역적으로 신기능이 감소되는 신질환

을말한다.

최근미국신장재단(National Kidney Foundation)에

서는만성신부전을신기능저하정도에따라서 5단계분

류에 의한 만성 신장 질환(Chronic Kidney Disease)으

로호칭하고있다(표3)(12).

일반적으로신기능이정상의 20~30% 이상유지되는

경우는만성신부전자체로인한증상이별로없다. 그러

나 신기능이 정상의 약 20% 이하가 되면 전신 쇠약감,

식욕 감퇴, 빈혈의 증상이 나타나며 신장의 기능이 10%

이하가되면구토, 호흡곤란, 경련, 혼수등요독증후군

(uremia)이 나타나기 시작한다. 더 심한 경우에는 혈액

투석이나복막투석과같은신기능대체유지요법을시행

치않으면환자는사망하게된다(13).
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1. 만성신부전의원인질환과진단

노인기에나타나는만성신부전의기저원인질환은다

양하며청년기에나타나는원인과유사하다. 노인기환자

의임상상을잘관찰하면기저질환을추측할수있는경

우가 많다. 원발성 신질환의 대부분을 차지하는 만성 사

구체신염과만성간질성신염을비교해보면만성사구체

신염의경우단백뇨가많고신질환이진행됨에따라소변

량이 쉽게 감소하여 부종이나 호흡곤란, 고혈압 등의 증

상이 나타난다. 이에 비하여 신장의 세뇨관 기능이 선택

적으로빨리소실되는만성간질성신염에서는비교적소

변량이늦게까지유지되며, 포타슘의증가가사구체여과

율감소에비해빨리나타날수있고, 대사성산증(meta-

bolic acidosis)이 심할 수 있으나 단백뇨는 비교적 많지

않다.

노인에서의만성신부전의주요원인으로최근증가추

세를 보이는 당뇨병은 약 30~40%의 당뇨병 환자에서

당뇨병진단후 10년 내지 15년이경과하면단백뇨가나

타나는당뇨병성신증(diabetic nephropathy)이 발생한

다. 단백뇨 발생에 이어서 신기능이 악화되기 시작하여

만성신부전증으로진행한다. 당뇨병에의한만성신부전

은단백뇨배설량이비교적많으며신기능저하도비교적

빨리 진행한다. 당뇨병 환자는 대사 장애, 영양 장애 및

각종 합병증으로 인하여 전신 상태가 좋지 못한 경우가

많으며투석치료를다른질환에비하여조기에시행하게

된다(14). 

고혈압에의한신기능저하는다른신질환에비해예후

가좋은것으로생각되어왔다. 즉 단백뇨가발생하고고

질소혈증이발생한시기에도혈압을적극적으로조절하

고유지하여주면비교적신기능이안정적으로유지되는

것을경험할수있다. 한편어떠한원인질환이든지신기

능이 어느 정도 이상 악화되는 시기가 되면 혈압이 상승

하는경향을보이므로신부전의원인질환을고혈압으로

잘못진단하는예를볼수있다. 일반적으로본태성고혈

압(essential hypertension)의 발생시기를 40대 전후로
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표 3.만성 신질환의 단계별 분류법

Classification and Action Plan for Chronic Kidney Disease

Stage Description GFR(mL/min/1.73m2) Action*

At increased risk 90(with CKD risk factors) ScreeningCKD risk reduction

1 Kidney damage with 90 Diagnosis and treatment Treatment of

normal or↑ GFR comorbid conditions, slowing progression, 

CVD risk reduction

2 Kidney damage with 60~89 Estimating progression

mild ↓ GFR

3 Moderate ↓ GFR 30~59 Evaluating and treating complications 

4 Severe ↓ GFR 15~29 Preparation for kidney replacement therapy

5 Kidney Failure < 15(or dialysis) Replacement (if uremia present)

Shaded area identifies patients who have chronic kidney disease ; unshaded area designates individuals who are at increased
risk for developing chronic kidney disease. Chronic kidney disease is defined as either kidney damage or GFR < 60 mL/
min/1.73 m2

Abbreviations : GFR , glomerular filtration rate ; CKD, chronic kidney disease ; CVD, cardiovascular disease



보고혈압조절이제대로되지않아신기능이악화되기까

지에 약 10년에서 15년의 기간이 소요된다는 사실을 원

인질환을유추할때고려할필요가있다(15). 

2. 투석전단계만성신부전의식이요법

노인기의만성신부전을관리함에있어중요한것이식

이요법이다. 식이요법은 크게 3가지로 나누어 단백질의

제한, 염분섭취의 제한, 포타슘의 섭취의 제한으로 나눌

수있다. 

단백질의 대사산물을 신장이 배설하기 위해서는 사구

체 여과율이 항진되어야 하므로 단백질 섭취가 많으면

기능이 남아있는 사구체에 사구체 여과율이 가중된다.

나중에는 결국 이들 남아있는 사구체에 사구체 경화증

(nephrosclerosis)에 의한 사구체 손상을 더욱 촉진할

수있다. 따라서 하루에섭취하는단백질의양을 0.6 g/

Kg로 제한하는 것을 권유하고 있다. 그러나 노인 환자

에서는 영양분의 섭취가 충분한 것이 우선적으로 고려

되어야할것으로생각된다. 특히혈중알부민의감소가

만성 신부전 환자의 사망률과 밀접한 관련이 있으므로

알부민 농도를 3.5~4.0 g/dl 이상으로 유지하는 것이

필요하다.

환자들이가장어려워하는식이요법이염분섭취의제

한이다. 일반인들이 실제로 섭취하고 있는 염분의 양은

보통하루 12~18 g 정도이다. 혈압이 높거나부종이있

는 경우, 심부전을 동반한 노인 환자는 하루 6 g 이하로

섭취를제한하는것이필요하다. 

한편포타슘은혈중에서비교적정확하게농도가유지

되어야하는이온으로서고포타슘혈증이가져오는생리

적 결과는 부정맥 또는 심장마비와 같이 매우 치명적일

수가있으므로만성신부전의후기단계에서는포타슘섭

취를제한하는것이필요하다.

3. 투석전단계만성신부전의약물치료

고혈압이만성신부전의원인인환자들뿐만아니라다

른기저신질환에의한만성신부전에서도혈압이상승하

며, 약 15%의 환자에서는 체액 증가와 관계없이 상승된

레닌(renin)에 의해 혈압이 올라간다. 증가된 혈압은 사

구체 손상을 더욱 진행시켜 만성 신부전이 더 빠르게 진

행된다. 따라서 혈압의 조절이 만성 신부전의 진행을 억

제하는가장중요하고도확실한방법이다. 노인환자에서

는 항고혈압제로 주로 이뇨제, calcium 길항제, ACE

inhibitor가 사용되고 있다. Calcium 길항제는 혈압 조

절의 효과는 우수하나 신 기능의 보호 효과에 대해서는

아직 확실한 결론이 없으며, ACE inhibitor는 강압효과

와아울러단백뇨를감소시키므로신기능보호효과가있

는 것으로 입증되었다. ACE inhibitor 사용시에는 일시

적인신기능의악화가발생될수있으며노인들에서는양

측성으로동맥경화성신동맥협착증이있는경우에급성

신부전이발생될수있으므로약제투여후면밀한관찰이

필요하다. 이 밖에 신부전에 의한 체액량의 증가와 부종

의치료를위해저염식과아울러적절한이뇨제의사용도

필수적이다(16).

신질환이 진행하면 신장에서의 erythropoietin(EPO)

분비가 감소함에 따라서 골수에서의 적혈구 생성이 저하

되므로 빈혈이 발생하게 된다. 크레아티닌 수치가 3~5

mg/dL 이상으로 증가하게 되면 헤모글로빈이 7.0 g/dL

정도로감소하는것은보통이고철분의부족(혈중 ferritin

＜100 ㎍/L)이동반되면적혈구크기가작아질수있다.

최근에는유전자조합에의한합성 recombinant EPO

를 사용하여 헤모글로빈을 10~11 g/dL 이상 유지하도

록 권장되고 있다. 빈혈을 교정한 후 전신 쇠약감, 식욕

감퇴, 호흡곤란 등의 빈혈에 의한 증상이 많이 호전되는

것을경험할수있다.
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4. 투석과이식(Dialysis and Transplantation)

투석을하는노인에서생활만족도와활동상태를연구

한 결과 투석을 하는 노인들의 생활 만족도가 정상 노인

들과크게다르지않다고나타났다. 일부혼자사는노인

에게는투석시간이투석하는동료그리고간호사와친분

을나눌수있는시간이다. 어떤의미로는이것이그들의

사회생활이된다. 

혈액투석또는복막투석의선택은환자의희망과전반

적인상황, 의사의전문성, 그리고이용가능한재원등에

달려있다. 유사한위험인자를가진환자를비교하면어느

한 방법이 생존율에 더 유리하지는 않다(17). 노인의 말

기 신장 질환에 대한 또다른 치료법은 신장 이식이며 대

상환자의선택이나아졌고수술전후의치료가개선되고,

더 안전하고효과적인면역억제제의사용으로결과가개

선되었다. 

노인 환자의 신질환과 신부전을

예방하기 위한 주의사항

노인의신장질환의진료에있어서몇가지유념해야될

점들이있다(18).

첫째, 지속적으로상승되고있는혈청크레아티닌은이

미 회복 불가능한 신기능 상실을 나타낸다. 그러나 이때

기저병리를확인하여그원인을적극적으로교정하는것

이 더 이상의 기능 상실을 억제하고 잔여 신기능을 장기

간유지하는데도움이될수있다.

둘째, 노인환자의수술에서는수분투여량, 소변배출

량, 체중, 기립성혈압의측정등을매일주의깊게파악하

는 것이 필수적이다. 노인에서 발생하는 혈관 내 혈액량

부족을조기에발견할수있으며충분한수액을시술전후

에 공급하고 여러 약물을 투여하는 것을 피하는 것도 도

움이된다. 

셋째, 신기능 손상 노인 환자에서는 사용하는 약물의

선택과용량에세심한주의를기울이고가능하면약물의

혈중농도를측정하며신기능저하상태에서체내축적이

일어난다고알려진약물의사용은가급적피해야한다. 

이 밖에도 노년기에는 항상 적절한 수분 섭취에 의한

탈수현상을막고신기능손상을동반하는다양한신장질

환과신외적인질환을조기에발견하고환자각자의특성

을 파악하여 개별화된 적극적인 치료를 하는 것이 매우

중요하다.̀
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