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❙ABSTRACT❙

Background: Hypertension is a common problem for hemodialysis patients and is associated with an increased 

cardiovascular mortality. We analyzed ambulatory blood pressure (ABP) in hemodialysis patients and investigated if an 

adjustment of dry weight can be used to control blood pressure. Methods: ABP was measured for twenty-four hours after 

hemodialysis. A bioimpedance Analysis (BIA) was conducted. Patients were divided into two groups by the edema index. A 

normohydration (NH) group included patients with the edema index less than 0.40, and an overhydration (OH) group 

included patients with the edema index 0.40 or more. We accordingly adjusted the dry weight based on BIA results. Results: 

Thirty-six patients were recruited, comprising twenty-two men and fourteen women. In regard to the ABP, 24-hour systolic 

and diastolic blood pressures were 140.2 ± 19.7 mm Hg and 79.0 ± 10.6 mm Hg, respectively. There was a significant 

association between 24-hour systolic blood pressure and the edema index (r = 0.501, p = 0.002). Twenty four-hour systolic 

blood pressure was significantly different between the NH and OH groups (median value, 132.0 vs. 150.5 mm Hg; p = 

0.008). In OH group, after adjustment of the dry weight, the edema index was decreased from 0.411 ± 0.009 to 0.389 ± 

0.047 and office systolic blood pressure was also decreased from 144.7 ± 32.7 mm Hg to 125.3 ± 15.4 mm Hg in OH group 

(p = 0.028 and p = 0.018, respectively). Conclusions: The edema index obtained by the bioimpedance analysis is 

significantly correlated with 24-hour systolic blood pressure in hemodialysis patients. Also, an adjustment of dry weight can 

be used to control blood pressure in hemodialysis patients. (J Korean Soc Hypertens 2012;18(4):166-175)
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심혈관계질환은 만성 콩팥병 환자의 가장 흔한 사망원

인이며, 만성 콩팥병 환자에서 고혈압은 매우 흔하고, 심

혈관계 사망률을 증가시키는 중요한 원인으로 알려져 있

다.1) 만성 콩팥병이 있는 고혈압 환자의 경우 고위험군으

로 분류되어 일반 고혈압 환자들에 비해 더욱 철저한 혈
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압조절이 추천되고 있다.2)

혈압측정방법으로 진료실에서 측정하는 혈압, 가정혈압 

및 24시간 활동혈압(ambulatory blood pressure, ABP)을 

측정할 수 있다. 그 중 ABP를 측정하는 것이 심혈관계 

사망률의 예측에 도움이 된다고 보고되며, 만성 콩팥병과 

같은 고위험 환자의 경우 그 중요성이 더욱 강조되고 있

다.3,4) ABP 측정방법은 주간과 야간의 평균혈압을 확인

하여 정확한 혈압조절을 이룰 수 있을 뿐 아니라, 혈압강

하형태, 아침혈압상승 및 혈압변동성을 확인할 수 있으

며, 각각의 중요성은 여러 연구에서 확인되고 있다.5)

만성 콩팥병 환자에서 고혈압 발생의 가장 중요한 원인

은 체액과다로 알려져 있어,6) 혈액투석 환자에서 적절한 

체액상태를 유지하는 것이 혈압을 조정하고 심혈관계질

환의 발생을 예방하는데 중요하다.7) 따라서 혈액투석 환

자에서 정확한 건체중를 설정하고, 적절한 체액상태를 유

지하는 것은 혈압조절을 위해 필수이다.8) 전통적으로 건

체중 설정은 임상 의사의 주관적 판단에 의지하는 경우가 

많았으며, 최근에는 생체 임피던스분석을 통해 건체중을 

조절하는 것이 가장 정확한 방법으로 제시되고 있다.9,10)

본 연구에서는 혈액투석을 받는 만성 콩팥병 환자들을 

대상으로 ABP를 분석하였고, 진료실혈압, 생체 임피던스

분석 및 임상적 검사결과와 상관관계를 확인하였다. 또한 

생체 임피던스분석을 이용한 건체중조절을 통하여 혈압

조절에 미치는 영향에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

중앙대학교병원에서 3개월 이상 혈액투석 중인 환자 41

명을 대상으로 전향적 연구를 진행하였다. 36명의 환자가 

참여하여 초기 평가를 시행하였다. 추적 기간에 3명의 환

자가 신장이식, 전원 및 수술의 이유로 중도 탈락하였다. 

이 연구는 대상자에게 충분한 설명 후 사전 고지된 동의

서를 획득하였고, 중앙대학교병원 임상연구윤리심의위원

회의 승인을 받고 진행하였다(C2011128 [578]).

2. 연구방법

환자들의 나이, 성별, 기저질환 및 혈액투석의 기간을 

조사하였고, 혈압약의 복용 여부와 개수를 함께 기록하였

다. 또한 실험실검사를 시행하였고, 투석 적절도와 혈중 

brain natriuretic peptide (BNP) 수치를 측정하였다. 혈압

측정은 진료실혈압과 ABP의 두 가지 방법으로 측정하였

다. 진료실혈압은 혈액투석 후 앉은 상태의 혈압을 사용

하였고, 이는 Mitra 등11)의 보고에 따라 투석 간 혈압과 

가장 상관관계가 좋다는 결과에 기인하였다. 혈액투석 종

료 후 TM-2430 ambulatory blood pressure monitor 

(A&D Co., Tochikubo, Japan)을 착용하여 ABP를 측정하

였고, 다음 혈액투석일에 방문하여 기계를 반납하였다. 

24시간의 평균 수축기 및 확장기 활동혈압을 계산하고, 

야간혈압하강을 측정하였다. 주간혈압에 비해 야간혈압

이 10% 이상 감소되는 경우를 야간혈압 강하자(dipper)

로 정의하였고, 10% 미만으로 감소한 경우를 야간혈압 

비강하자(non-dipper)로 정의하였다.12) 아침혈압상승은 

아침에 깨어난 후 2시간 동안의 평균 수축기혈압과 수면 

중 최저 혈압을 포함한 한 시간 동안의 평균 수축기혈압

의 차이로 정의하였다.13) 혈압변동성은 24시간 혈압의 표

준편차(standard deviation, SD)와 변동계수(coefficient of 

variation: SD of blood pressure/mean pressure)를 통해 측

정하였다.14)

생체 임피던스분석은 Inbody S10 (Biospace Co., Seoul, 

Korea)을 이용하여 누운 자세로 30분 이상 안정을 취한 

후 투석 전 시행하였다.15) 생체 임피던스분석을 통해 세

포내액(intracellualr water), 세포외액(extracellular water) 

그리고 총 체수분량(total body water)을 산출하였다. 부

종지수(edema index)는 세포외액을 총 체수분량으로 나

눈 값으로 정의하였다. 부종지수의 결과에 따라 부종지수

가 0.40 미만의 환자를 정상체액군(normohydration group), 

부종지수가 0.40 이상인 환자를 과체액군(overhydration 

group)으로 분류하여 분석하였다.16) 생체 임피던스분석의 

결과에 기초하여 부종지수가 높은 환자들은 건체중과 혈

압약을 조절하였다. 6개월간의 추적 후 생체 임피던스분
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Total (n = 36)

Male 22 (61.1)

Age (yr)  58.0 ± 11.0

Duration of hemodialysis (mo)   39.5 (2–290)

Diabetes  19 (52.8)

Office blood pressure (mm Hg)
Systolic BP
Diastolic BP

136.2 ± 27.2
 70.9 ± 13.6

No. of antihypertensive medication  2.0 ± 1.2

Urea reduction ratio (%) 74.0 ± 5.7

Kt/Vurea  1.59 ± 0.28

24-hour blood pressure (mm Hg)
Systolic BP
Diastolic BP

140.2 ± 19.7
 79.0 ± 10.6

Standard deviation (mm Hg)
Systolic BP
Diastolic BP

19.1 ± 4.8
13.8 ± 4.1

Coefficient of variation (%)
Systolic BP
Diastolic BP

13.1 ± 4.6
17.3 ± 6.3

Morning BP surge (mm Hg)  14.0 ± 15.0

Non-dippers   28 (77.8)

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%).

BP, blood pressure.

Table 1. Baseline characteristics 

A B

0.360     0.380         0.400             0.420 0.360     0.380         0.400             0.420

Fig. 1. Relationship between 24-hour blood pressure and edema index. This shows that 24-hour systolic blood pressure is

significantly correlates with edema index (A), however, 24-hour diastolic blood pressure is not correlates with edema index 

(B). *p < 0.05.

석과 BNP 결과, 진료실혈압을 측정하였고 복용 중인 혈

압약의 유무 및 개수를 확인하였다.

3. 통계

본 연구의 결과는 SPSS ver. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)를 이용하여 통계분석을 시행하였고, 결과는 평균 

± 표준편차로 나타내었다. 비모수분석인 Mann-Whitney 

U-test 또는 Wilcox signed-rank test를 사용하였고, 범주

형 변수의 경우 chi-square test를 이용하여 분석하였다. 

상관관계에는 Pearson 상관분석을 이용하였다. 통계적 유

의성은 p < 0.05일 때 유의하다고 판단하였다.

결  과

1. 대상군의 특성

대상 환자는 남자 22명(61.1%)과 여자 14명(38.9%)이

었고, 평균연령은 57.9 ± 11.4세였다. 투석기간은 39.5개

월(2–290)이었으며, 당뇨병에 의해 말기신부전이 발생한 

환자는 19명(52.8%)이었다. 평균 진료실혈압은 수축기혈

압 136.2 ± 27.2 mm Hg, 확장기혈압 70.9 ± 13.6 mm Hg

로 확인되었다. 대상 환자들은 평균 2.0 ± 1.2개의 혈압약

을 복용하고 있었다(Table 1).
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A B

Fig. 2. Differences of 24-hour systolic blood pressure and brain natriuretic peptide (BNP) level between normohydration (NH) 

group and overhydration (OH) group. 24-hour systolic blood pressure in OH is significantly higher than that in NH (A), but

BNP level is not statistically different between two groups (B). *p < 0.05.

NH group (n = 24) (edema index < 0.40) OH group (n = 12) (edema index ≥ 0.40) p-value

Age (yr)   56.0 ± 11.1     61.8 ± 11.5 0.159

Male    14 (58.3) 8 (66.7) 0.727

Duration of hemodialysis (mo)   36.7 ± 36.6     85.5 ± 76.3 0.006

Diabetes    12 (50)  7 (58.3) 0.732

Office blood pressure (mm Hg)
Systolic BP
Diastolic BP

132.1 ± 23.9
  73.9 ± 12.3

  144.7 ± 32.7
   64.7 ±14.5

0.271
0.089

No. of antihypertensives   2.0 ± 1.2     1.9 ± 1.2 0.778

Hematocrit (%) 34.6 ± 4.2   32.7 ± 1.8 0.065

Total protein (g/dL)   6.8 ± 0.5     6.5 ± 0.5 0.154

Albumin (g/dL)   3.9 ± 0.2     3.8 ± 0.3 0.317

Sodium (mEq/L)    137.9 ± 2.8 138.8 ± 3.4 0.435

Potassium (mEq/L)   4.7 ± 0.7     4.4 ± 0.7 0.187

BNP (pg/mL)    153.1 ± 164.5     493.1 ± 604.3 0.080

Urea reduction ratio (%) 73.0 ± 5.6   75.8 ± 5.7 0.182

Kt/Vurea     1.54 ± 0.244     1.68 ± 0.33 0.203

ECW/TBW   0.386 ± 0.009     0.411 ± 0.009   <0.001

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%).
NH, normohydration; OH, overhydration; BP, blood pressure; BNP, brain natriuretic peptide; ECW, extracellular water; TBW, total body water.

Table 2. Differences between NH group and OH group

2. 24시간 활동혈압측정

ABP 측정결과 평균혈압은 수축기혈압이 140.2 ± 19.7 

mm Hg, 확장기혈압이 79.0 ± 10.6 mm Hg이었다. 야간

혈압 강하자는 8명(22.2%)이었고, 비강하자는 28명

(77.8%)이 포함되었다. 아침혈압상승은 평균 14.0 ± 15.0 

mm Hg이었으며, 혈압의 표준편차와 변동계수는 수축기
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Baseline (0 mo) After adjustment (6 mo) p-value

NH (n = 23)

Office BP (mm Hg)
Systolic BP
Diastolic BP

   132.1 ± 23.9
73.9 ± 12.3

   126.4 ± 13.4
74.6 ± 11.9

0.485
0.931

No. of antihypertensives 2.1 ± 1.2 2.2 ± 1.3 0.564

BNP (pg/mL) 153.1 ± 164.5 146.1 ± 170.7 0.291

ECW/TBW 0.386 ± 0.009 0.384 ± 0.025 0.972

OH (n = 10)

Office BP (mm Hg)
Systolic BP
Diastolic BP

   144.7 ± 32.7
64.7 ± 14.5

   125.3 ± 15.4
66.3 ± 10.2

0.018
0.779

No. of antihypertensives 1.9 ± 1.2 1.7 ± 1.3 0.748

BNP (pg/mL) 493.1 ± 604.3 170.8 ± 277.8 0.169

ECW/TBW 0.411 ± 0.009 0.389 ± 0.047 0.028

Values are presented as mean ± standard deviation.
NH, normohydration; OH, overhydration; BP, blood pressure; BNP, brain natriuretic peptide; ECW, extracellular water; TBW, total body water.

Table 3. Changes after dry weight adjustment for six months in NH group and OH group 

혈압이 19.1 ± 4.8 mm Hg, 13.1% ± 4.6%, 확장기혈압이 

13.8 ± 4.1 mm Hg, 17.3% ± 6.3%로 확인되었다(Table 

1). ABP 결과와 생체 임피던스분석을 통해 산출된 부종

지수와의 상관성을 확인하였다. 부종지수는 평균 수축기

혈압과 높은 상관관계를 보였으나(r = 0.501, p = 0.002), 

평균 확장기혈압과는 상관관계를 보이지 않았다(Fig. 1). 

또한 평균 수축기혈압은 BNP 결과와도 높은 상관관계를 

보였다(r = 0.532, p = 0.001).

3. 부종지수에 따른 두 군과의 차이

두 군 간에 투석을 시행한 기간 외에는 성별, 나이, 과

거력 등의 차이를 보이지 않았고, 혈색소 수치는 과체액

군에서 다소 높은 결과를 보였으나, 나머지 실험실검사와 

투석적절도 간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다(Table 2). ABP의 경우 평균 확장기혈압은 두 군 간에 

차이를 보이지 않았으나 평균 수축기혈압은 정상체액군

에서 중위수 132.0 mm Hg, 과체액군에서 중위수 150.5 

mm Hg로 큰 차이를 보였다(p = 0.008). 그러나 BNP 결

과는 두 군 간에 통계적 유의성을 확인할 수 없었다(Fig. 

2). 야간혈압 비강하자의 비율은 두 군 간에 유의한 차이

를 보이지는 않았으나, 정상체액군의 경우 비강하자가 

70.8%인데 반해, 과체액군의 경우 91.7%가 야간혈압 비

강하자로 나타났다(p = 0.224).

4. 건체중조절 후 변화

건체중을 조절한 후 진료실혈압의 변화량을 관찰하였

다(Table 3). 부종지수는 0.395 ± 0.144에서 0.386 ± 

0.032로 감소하였고(p = 0.202), 이에 따라 수축기혈압도 

135.2 ± 26.0 mm Hg에서 126.0 ± 13.8 mm Hg로 감소하

였다(p = 0.083). 확장기혈압은 변화를 보이지 않았다. 특

히 과체액군에서는 부종지수가 0.411 ± 0.009에서 0.389 

± 0.047로 감소함에 따라 수축기혈압이 144.7 ± 32.7 mm 

Hg에서 125.3 ± 15.4 mm Hg로 호전됨을 확인할 수 있었

다(각각 p = 0.028, p = 0.018).

고  찰

만성 콩팥병 환자에서 고혈압은 원인이자 결과로, 보고

에 따른 차이는 있으나 대략 70% 정도의 높은 유병률을 

보인다.17) 신장기능 악화를 예방하고 동반된 심혈관계 합

병증의 발생을 예방하기 위해 이미 여러 가이드라인에서 

일반 인구보다 혈압을 10 mm Hg 낮게, 또는 목표혈압을 

130/80 mm Hg로 낮추도록 추천하고 있다.18-20) 이러한 

중요성에도 불구하고 실제 만성 콩팥병 환자에서 혈압조
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절은 적절하게 이루어지고 있지 않다.21)

혈압조절에 있어서 측정방법은 고려되어야 할 중요한 

사항이다. 일반적으로 사용하는 진료실혈압이 중요한 정

보를 담고 있으나, 목표 장기의 손상에 대한 예측과 심혈

관계 합병증 발생에 있어 ABP 측정이 외래혈압에 비해 

높은 예측률을 보이는 것으로 확인되었다.3) 특히 혈액투

석을 받는 만성 콩팥병 환자들의 경우 진료실에서 측정하

는 혈압이 실제 투석 간 혈압을 예측하는데 한계가 있음

이 확인되고 있으며, 이는 백의고혈압효과 외에도 투석 

환자들의 체액량 의존적인 혈압변화가 원인으로 제시되

고 있다.22-24) 본 연구에 포함된 환자들의 경우 진료실혈

압을 기준으로 130/80 mm Hg를 넘는 환자는 16명(44.4%)

으로 확인되었으나, Joint National Committee 7에18) 따른 

ABP의 기준인 주간혈압 135/85 mm Hg, 야간혈압 120/75 

mm Hg를 넘는 환자는 28명(77.8%)으로 확인되었다.

만성 콩팥병 환자들의 ABP의 중요한 특징으로 야간혈

압 비강하자의 유병률이 높다는 것을 들 수 있다.4) 비강

하자의 경우 외래혈압과 무관하게 심혈관계 합병증의 위

험성이 높을 뿐만 아니라 신장기능 악화의 위험인자로 확

인되고 있다.25,26) 본 연구에서도 77.8%로 높은 비강하자

의 유병률을 확인할 수 있었다. 이러한 비강하자의 발생

원인으로 만성 콩팥병 환자에서 저하된 염분 및 수분제거

를 그 원인으로 제시하고 있다.27,28) 연구결과에서도 통계

적으로 의미는 없었으나 부종지수가 높은 과체액군에서 

비강하자의 비율이 높았던 것을 확인할 수 있었다. 그러

나 본 연구에서 ABP를 추적하지 못하여 체액량 조절에 

따른 강하형태가 변화되는지에 대해서는 확인할 수 없었

다. Fagugli 등29)은 주 3회 혈액투석을 받는 환자를 매일 

혈액투석으로 전환하여 혈압과 체액량을 감소시킬 수는 

있었으나, 강하형태의 변화는 없었다고 보고하였다. 비강

하자의 발생에 있어 체액량과 관련된 문제 외에도 교감신경 

활성화 등 다른 요인들이 작용할 것으로 생각되고 있다.30)

혈압강하형태의 변화와 함께 만성 콩팥병의 경우 아침

고혈압이 흔하게 나타난다.31,32) Mizuno 등33)이 104명의 

만성 콩팥병을 대상으로 시행한 연구에서 35%의 환자가 

아침고혈압을 가지고 있고, 그들 중 86%가 상승형태가 

아닌 지속형태로 확인되었다. 이를 본 연구대상자들에게 

적용하여 분석해 보았다. 아침혈압상승은 14.0 ± 15.0 

mm Hg로 36명의 환자들 중 47%인 17명이 아침고혈압

을 가지고 있으며, 이들 중 14명이 지속형태였고, 3명만

이 상승형태인 것을 확인할 수 있었다. 이는 만성 콩팥병 

진행에 따라 강하형태가 강하에서 비강하로 변화함에 따

라 아침고혈압도 상승형태가 아닌 지속형태로 바뀌는 것

으로 생각된다.

Rothwell 등34)은 심혈관계 합병증 발생의 중요한 예측

인자로 혈압변동성의 중요성을 강조하며, 혈압의 변동성

과 최고 수축기혈압이 평균 수축기혈압에 독립적으로 뇌

혈관질환의 강력한 예측인자임을 증명하였다.35,36) 이러한 

중요성에도 불구하고 만성 콩팥병 환자나 투석 중인 환자

를 대상으로 혈압변동성을 확인한 연구는 적으며, 한 연

구에서만 ABP를 이용하여 분석하였다.37-39) 본 연구에서

의 혈압변동성은 Mitsuhashi 등37)의 결과와 비슷한 수준

으로 확인되었다. 이는 다른 만성 콩팥병 환자를 대상으

로 하지 않은 연구에서의 결과보다 다소 높음을 확인할 

수 있었다.40,41)

혈액투석을 받는 만성 콩팥병 환자의 혈압조절을 위해

서 고려되어야 할 중요한 문제는 건체중의 설정이다. 과

체액상태는 만성 콩팥병 환자의 고혈압을 일으키는 중요

한 원인일 뿐만 아니라,42,43) 이미 많은 연구에서 과체액

상태에 의한 좌심실비대 및 심부전 등과 같은 장기 합병

증 발생을 보고하였다.44,45) 따라서 혈액투석 환자의 혈압

을 조절하고 심혈관계 합병증 발생을 예방하기 위해 적절

한 체액상태를 유지하는 것이 필요하다. 이미 여러 연구

에서 정확한 건체중을 설정하는 것만으로도 많은 경우에

서 혈압을 조정하고 복용하는 혈압약을 줄일 수 있다고 

보고하고 있다.8,46)

건체중이란 저혈압이나 혈액량 감소의 증세를 보이지 

않는 환자가 견딜 수 있는 최저체중을 일컫는다.47) 그러

나 대부분의 경우 임상 의사의 주관적 판단이나 이학적 

검사, 단순 흉부 X선 검사를 이용하여 건체중이 설정되

고 있으며, 이는 검사자의 주관에 따라 차이가 있을 수 있

고 경도의 체액량 증가를 평가하기 어렵다는 문제점이 있



혈액투석 환자의 활동혈압 

172  The Korean Society of Hypertension

었다.48) 이에 객관적인 체액량 평가를 위한 방법이 연구

되었고 atrial natriuretic peptide, brain natriuretic peptide, 

cyclic guanosine monophosphate와 같은 생화학적 지

표,49,50) 초음파를 통한 하대정맥의 측정 등이 소개되었

다.51) 그러나 이러한 방법들은 기저치를 설정하기 어렵고, 

검사의 복잡성과 비용의 문제 등으로 제한점이 나타났고, 

이에 생체 임피던스분석을 이용한 방법이 가장 적합한 방

법으로 제시되고 있다.52,53) 그 중, 생체 임피던스분석을 

이용한 방법은 재현성이 높고 측정이 용이하여 투석 환자

에서 체액상태 평가에 이용되고 있으며, 이를 이용한 체

액조절이 혈압조절에 도움이 된다고 보고되고 있다.9,10) 

본 연구에서는 세포외액과 총 수분량의 비율로 표현되는 

부종지수를 이용하여 체중을 조절하였고, 이를 ABP와 비

교하였다.

본 연구에서 24시간 평균 수축기혈압이 부종지수, BNP 

결과와 높은 상관관계를 보였다. 부종지수와 BNP 결과는 

모두 체액량, 즉 전부하의 양을 반영하는 수치이다. 전부

하의 증가로 부종지수 또는 BNP 결과가 높은 환자들이 

체액량이 정상인 환자들에 비해 수축기혈압이 높게 나타

났을 것으로 생각된다. 이완기혈압의 경우 부종지수나 

BNP 결과와 상관관계를 보이지 않았다. 이러한 체액 의

존적인 혈압변화는 만성 콩팥병 환자에서 고혈압 발생을 

설명하는 중요한 병인으로 다른 연구에서도 체액량 변화

에 따른 투석 간 혈압변화를 보여주면서 이를 증명하고 

있다.24,54) 체액량에 따라 두 군으로 분류하였을 때에도 

수축기혈압의 차이는 분명하게 확인할 수 있었다.

부종지수에 따른 두 군 간에는 수축기혈압의 차이 이외

에도 혈액투석을 지속한 기간에서도 차이를 보였다. 잔여 

신기능이 남아있지 않은 혈액투석 환자들의 경우 투석실

에서 설정된 건체중에 의해 환자의 체중이 결정된다. 잘

못 설정된 건체중은 과체액 또는 저체액상태를 유발하게 

되며 이러한 경우가 반복될수록 환자들은 더욱 잘못된 체

액상태에 빠지게 된다. 그러나 저체액상태는 투석 중 저

혈압을 유발하게 되기 때문에 증상 및 징후가 거의 없는 

과체액상태가 되는 것이 더욱 쉽겠다. 통계적인 유의성은 

없었으나 헤마토크리트 수치의 차이도 확인할 수 있었다. 

헤마토크리트 수치는 체액량에 따라 희석되는 검사결과

로 대상자 수가 증가하면 유의성이 나타날 수도 있을 것

으로 생각된다.

본 연구결과 생체 임피던스분석을 이용하여 체액상태

를 평가하고 체중을 조절하는 것이 수축기혈압을 조절하

는데 효과적임을 확인할 수 있었다. 이는 혈액투석 및 복

막투석 환자들을 대상으로 생체 임피던스분석을 이용한 

다른 연구결과와 같은 결론을 이끌어내었다.10,55) BNP 결

과의 경우 통계적으로 유의하지는 않으나 감소를 보였다. 

이는 대상자 수가 적고, BNP 결과 자체가 개인 간의 격

차가 크기 때문일 것으로 생각된다. 혈압약의 수에 있어

서는 감소를 확인할 수 없었다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 대상 환자의 

수가 많지 않아 통계적 유의성을 확인하는데 한계가 있었

다. 모수통계를 사용하지 못하고 대부분의 분석은 비모수

통계를 사용하여 분석하였고 환자들의 편차가 크게 나타

났다. 그러나 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 혈

액투석 환자를 대상으로 ABP를 측정하고 분석하였으며, 

생체 임피던스분석의 결과와 높은 상관관계를 가진다는 

것을 확인할 수 있었고, 전향적으로 이를 이용한 건체중

의 조절이 투석 환자들의 혈압조절에 중요한 역할을 할 

수 있음을 제시하였다.

결론으로 생체 임피던스분석을 통해 도출된 부종지수

는 혈액투석을 받는 만성 콩팥병 환자들의 체액상태를 정

확히 평가하는데 도움을 줄 수 있고, 도출된 부종지수는 

ABP의 평균 수축기혈압과 높은 상관관계를 보이며, 이를 

이용하여 건체중을 적절하게 조절함으로써 혈액투석 환

자들의 혈압조절에 도움이 될 수 있을 것으로 생각한다.

요  약

연구배경: 혈액투석을 받는 환자에서 고혈압은 흔하게 

나타나며, 이는 심혈관계 사망률의 증가와 관련되어 있

다. 본 연구에서는 혈액투석 환자들의 활동혈압을 분석하

고, 건체중의 조절을 통해 혈압조절에 도움이 될 수 있는

지 알아보았다.

방법: 중앙대학교병원에서 3개월 이상 혈액투석을 시행
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한 환자들을 대상으로 하였다. 24시간 활동혈압은 혈액투

석 후 24시간 동안 측정되었고, 생체 임피던스분석은 혈

액투석 전 누운 자세로 측정하였다. 환자들은 생체 임피

던스분석을 통해 계산된 부종지수에 따라 두 군으로 분류

되었다. 부종지수가 0.40 미만인 환자는 정상체액군, 부

종지수가 0.40 이상인 경우 과체액군으로 분류되었다. 생

체 임피던스분석을 추적하며 전향적으로 체중을 조절하

였고 이에 따른 혈압의 변화를 관찰하였다.

결과: 36명의 환자들 중 남자가 22명, 여자는 14명이 포

함되었다. 24시간 수축기혈압은 140.2 ± 19.7 mm Hg, 24

시간 확장기혈압은 79.0 ± 10.6 mm Hg로 측정되었고, 부

종지수와 평균 수축기혈압 간의 높은 상관관계를 확인할 

수 있었다(r = 0.501, p = 0.002). 정상체액군의 24시간 수

축기혈압은 중위수 132.0 mm Hg인데 반해 과체액군의 

24시간 수축기혈압은 중위수 150.5 mm Hg로 두 군 간에 

의미 있는 차이를 보였다(p = 0.008). 체중조절 후 과체액

군의 부종지수는 0.411 ± 0.009에서 0.389 ± 0.047로 감

소하였고, 이에 진료실 수축기혈압도 144.7 ± 32.7 mm 

Hg에서 125.3 ± 15.4 mm Hg로 의미 있게 감소하였다(각

각 p = 0.028, p = 0.018).

결론: 혈액투석 환자에서 생체 임피던스분석을 통해 계

산된 부종지수는 24시간 수축기혈압과 높은 상관관계를 

보인다. 그러므로, 혈액투석 환자에서 건체중을 조절함으

로써 혈압조절에 도움이 될 수 있다.
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