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전세계적으로 당뇨와 고혈압이 증가하고, 인구 고령화 추세가 가족화 되면서, 전세계적

으로 만성신부전의 유병률은 증가하는 추세이다. 또한 만성 신부전은 심혈관 질환, 뇌혈관 

질환등의 발생을 증가시키는 위험 요인으로서 여러 다른 질환과 연계되어 있다. 이에 전세

계적으로 만성 신부전을 예방하거나, 만성 신부전 환자가 말기신부전으로 진행하는 것을 

막기 위해 여러 가지 노력을 하고 있다. 하지만, 전세계적으로 신장내과에서는 아직 믿을 

수 있는 증거를 기반으로 한, 의사들이 성경과도 같이 믿고 따를 수 있는 가이드라인은 아

직 요원한 실정이다. 의사들이 믿고 따를 수 있는 가이드 라인의 부재는 최근의 화두가 아

닐까 한다. 최근 고혈압 가이드라인의 변화는 여태까지 우리가 의사로서 얼마나 아는 것이 

없는지에 대한 반증인 듯 하다. 파라다임이 변함에 따라 갈대처럼 흔들려가며 갈팡질팡하

는 의사들을 보며 후세는 어떻게 생각할 지 반성을 하게 된다. 그래서, 어두운 길을 한 팔

씩 기어가듯이, 데이터를 모아 신빙성 있는 연구를 하여, 그 결과를 바탕으로 환자에게 도

움이 되는 치료를 하려고 하는 노력이 더욱 절실히 필요할 때라고 생각한다. 

본 연구는 국민건강보험공단에서 2009년1월부터 2014년 12월까지 시행된 건강 검진 

결과를 통해 콜레스테롤 수치 및 스타틴의 복용여부가 만성 신부전에 어떤 영향을 미치는 

지 알아보고자 한 연구이다. 아직까지 세계적으로 백만 명이 넘는 환자를 포함한 큰 데이

터를 가지고, 가이드라인의 가장 기본적인 부분을 알아보고자 한 연구는 없었기 때문에 본 

연구의 결과가 조금이나마 긍정적인 반향을 불러 일으킬 수 있으면 좋겠다는 바램이다.

본 연구는 국민건강보험공단 일산병원 신장내과 이용규 교수 및 김동욱 연구원을 중심

으로 연구를 진행하였으며, 일산병원 연구소 자문교수인 박은철 교수의 자문을 받았다. 본 

연구의 결과를 활용하여 만성 신부전을 예방할 수 있도록 생활 습관을 조절하여 국민보건

향상을 도모할 수 있기를 기대한다. 나아가 건강 검진 데이터베이스를 통한 추후 연구에 

있어서도 많은 연구자들에게 도움이 될 수 있길 바란다.

끝으로 본 보고서의 내용은 저자들의 의견이며 보고서 내용상의 하자 역시 저자들의 책

임이며 국민건강보험공단 일산병원 연구소의 공식적인 견해는 아님을 밝혀둔다.
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요 약  3

Statin의 복용 여부 및 콜레스테롤 수치가 만성신부전의 진행에 미치는 영향 연구

요 약

1. 연구의 배경 및 목적

■ 국민건강보험에서 제공하고 있는 건강 검진 데이터를 활용하여 콜레스테롤 수치 및 

statin의 복용여부가 만성 신질환의 진행에 미치는 영향에 대해 연구하고자 함.

■ 만성 신질환 환자에서 콜레스테롤 수치가 만성 신질환의 진행에 어떤 영향을 미치

는지 알아보고자 함.

■ 만성 신질환 환자에서 스타틴의 복용이 만성 신질환의 진행에 어떤 영향을 미치는

지 알아보고자 함.

■ 만성 신질환 환자에서 스타틴의 종류가 만성 신질환의 진행에 어떤 영향을 미치는

지 알아보고자 함.

2. 이론적 고찰

■ 만성 신부전은 당뇨병, 고혈압의 증가와 인구 고령화로 인해 증가하는 양상임.

■ 만성 신부전은 선행 연구에 따르면 콜레스테롤 수치에 영향을 받는 양상임.

■ 최근까지 외국의 연구들을 통해서 콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행을 빠르게 

한다는 보고가 있으나 아직까지 대규모의 연구는 없는 상태임.

3. 연구내용 및 방법

1) 연구기간 및 대상

■ 국민건강보험 공단의 2009년 1월부터 2014년 12월까지 총 6개년 도의 건강검진자

료를 바탕으로 연구하였음.
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■ 2009년부터 2014년까지 건강검진을 실시한 수검자 중에서 만성 신질환의 기준에 부

합하고, 2회 이상의 건강 검진을 시행하였고, 본 연구의 기준에 부합하는 환자는 총 

678,125명이었음. 

■ 문진표에 기재한 내용과 건겅 검진시 시행한 혈액 검사 결과치를 대상으로 하였음.

2) 추적 및 결과값 

■ 연구결과가 되는 사건발생에 대해서 추적기간은 2009년 1월부터 2014년 12월로 하

여 최대 6년이었음. 

■ 주요 결과 값(primary end point)은 만성 신부전의 연간 진행 속도로 하였음.

4. 분석결과

1) 콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

■ 총콜레스테롤 수치에 따른 만성 신질환 환자의 사구체 여과율의 연간 감소율을 관

찰하면 총콜레스테롤 수치 215 mg/dL를 기준으로 그 감소율이 감소하다 다시 증가

하는 것을 관찰할 수 있었음. HDL-콜레스테롤의 경우, 의미있는 구간에서 만성 신

질환 환자의 사구체 여과율의 연간 감소율이 HDL-콜레스테롤이 증가함에 따라 감

소하는 것을 관찰할 수 있었음. LDL 콜레스테롤의 경우, 만성 신질환 환자의 사구

체 여과율의 연간 감소율이 141 mg/dL를 기준으로 그 이하에서는 지속적으로 감소

하다 그 이후에는 지속적으로 증가하는 U 모양을 보이는 것을 알 수 있다. 트리글

리세라이드의 경우, 사구체 여과율의 연간 감소율이 트리글리세라이드 수치가 증가

함에 따라 지속적으로 증가하는 것을 관찰할 수 있었음.

2) 고혈압 환자에서 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

■ 고혈압이 있는 만성 신질환 환자에서 사구체 여과율의 연간 감소율을 관찰하였음. 

■ 총 콜레스테롤의 경우, 총 콜레스테롤 수치에 따라 사분위수로 나누어서 보면, 1 사

분위군에서는 0.90 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 0.86 ml/min/1.73㎡/yr, 3 

사분위군에서는 0.85 ml/min/1.73㎡/yr로 감소하는 양상을 보이다가 4 사분위군에

서 0.92 ml/min/1.73㎡/yr로 다시 증가하는 약간 어그러진 U 모양을 보이는 것을 

관찰할 수 있음. 
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■ HDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 0.96 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에

서는  0.88 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.88 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위

군에서는 0.81 ml/min/1.73㎡/yr로 HDL-콜레스테롤이 증가함에 따라 연간 사구체 

여과율의 감소율도 감소하는 것을 관찰할 수 있음.

■ LDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 0.93 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서

는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군

에서는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr로 LDL-콜레스테롤이 증가함에 따라 사구체 여과율

의 연간 감소율은 감소하는 것을 관찰할 수 있음. 하지만 그래프를 자세히 보면 그 

심화도가 전체 환자에서 보다는 조금 감소하였지만, U 모양을 보이는 것을 관찰할 

수 있음.

■ 틀리글리세라이드의 경우, 1 사분위군에서는 0.76 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에

서는 0.85 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.86 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위

군에서는 1.07 ml/min/1.73㎡/yr로 트리글리세라이드가 증가함에 따라 사구체 여과

율의 연간 감소율은 증가하는 것을 관찰할 수 있음. 전반적으로 고혈압 환자의 경

우, 전체 환자에서와 유사한 경향성이 관찰되지만, 그 정도는 완화되는 것을 관찰할 

수 있음.

3) 당뇨 환자에서 콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

■ 당뇨병이 있는 만성 신질환 환자에서 사구체 여과율을 관찰하였음. 

■ 총 콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 1.24 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 

1.39 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 1.49 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서

는 1.83 ml/min/1.73㎡/yr로 총 콜레스테롤 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 

연간 감소율은 지속적으로 증가하는 것을 관찰할 수 있음. 

■ HDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 1.47 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에

서는 1.44 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 1.53 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위

군에서는 1.42 ml/min/1.73㎡/yr로 의미있는 구간을 살펴보면 2 사분위군에서 낮은 

U 모양의 그래프를 보인다고 생각할 수 있겠음. 
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■ LDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 1.32 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서

는 1.42 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 1.46 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군

에서는 1.71 ml/min/1.73㎡/yr로 LDL-콜레스테롤 수치가 증가함에 따라 사구체 여

과율의 연간 감소율이 지속적으로 증가하는 것을 관찰할 수 있음. 

■ 트리글리세라이드의 경우, 1 사분위군에서는 1.26 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에

서는 1.34 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 1.47 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위

군에서는 1.76 ml/min/1.73㎡/yr로 트리글리세라이드 수치가 증가함에 따라 사구체 

여과율의 연간 감소율이 지속적으로 증가하는 것을 관찰할 수 있음. 당뇨병 환자의 

경우, 전체 환자와는 콜레스테롤 수치가 미치는 영향이 다른 것을 관찰할 수 있음.

4) 심혈관 질환이 있는 환자에서 콜레스테롤 수치가 만성 신질환의 진행에 미치는 영향

■ 심혈관 질환이 있는 환자에서 콜레스테롤 수치가 만성 신질환의 진행에 미치는 영

향에 대해 알아보았음.  

■ 총 콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 0.91 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 

0.90 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서

는 1.05 ml/min/1.73㎡/yr로 2 사분위군에서 가장 낮은 U 모양을 관찰할 수 있음. 

■ HDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 1.01 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에

서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위

군에서는 0.91 ml/min/1.73㎡/yr로 전체 환자와 유사하게 HDL-콜레스테롤이 증가

함에 따라 사구체 여과율의 연간 감소율이 감소하는 것을 관찰할 수 있음. 

■ LDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 0.97 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서

는 0.91 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.94 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군

에서는 1.00 ml/min/1.73㎡/yr으로 2 사분위군에서 가장 낮은 U 모양의 그래프를 

관찰할 수 있음. 

■ 마지막으로 트리글리세라이드의 경우, 1 사분위군에서는 0.79 ml/min/1.73㎡/yr, 2 

사분위군에서는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 4 

사분위군에서는 1.15 ml/min/1.73㎡/yr로 트리글리세라이드 수치가 증가함에 따라 

사구체 여과율의 연간 감소율도 증가하는 것을 관찰할 수 있음. 심혈관 질환 환자의 
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경우, 전체 환자와 상당히 유사하지만, 그래프의 굴곡이 더 완화 된 것을 관찰할 

수 있음. 

5) statin의 복용이 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

■ 스타틴을 복용하는 환자에서 사구체 여과율의 연간 감소율이 복용하지 않는 환자와 

어떻게 다른지 비교하여 보았을 때, 예상과는 달리 스타틴을 복용하는 환자의 사구

체 여과율의 감소율이 더 높은 것을 관찰할 수 있음. 이는 총 콜레스테롤, HDL-콜

레스테롤, LDL-콜레스테롤, 트리글리세라이드에서 공통적으로 관찰되고 있음. 다만, 

스타틴을 복용하는 환자군과 복용하지 않는 환자군 모두에서 전에 관찰되었듯이 총 

콜레스테롤의 경우는 U 모양을, HDL-콜레스테롤의 경우는 HDL-콜레스테롤 수치가 

증가함에 따라 사구체 여과율의 감소율이 감소하는 양상을, LDL-콜레스테롤의 경우

에도 U 모양을, 트리글리세라이드의 경우, 트리글리세라이드 수치가 증가함에 따라 

사구체 여과율의 연간 감소율이 증가하는 것을 관찰할 수 있음.

5. 결론

1) 고찰 

■ 본 연구는 국민건강보험공단에서 시행한 국가 건강 검진 데이터를 통해 콜레스테롤 

수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향을 알아보았음.

2) 정책적 제언 

■ 국민들에게 있어서 콜레스테롤 수치를 통해 심장 질환에 미치는 영향은 이미 잘 알

려진 사실이지만 콜레스테롤 수치 및 statin의 복용이 신부전의 진행에 미치는 영향

은 아직 잘 알려져 있지 않음. 이 연구를 통해서 콜레스테롤 수치에 대한 관리가 만

성 신부전에 미치는 영향에 대해 확인하고 statin의 복용을 격려할 수 있을 것으로 

사료됨.
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3) 연구의 제한점

■ 설문지를 바탕으로 한 데이터가 포함된 연구이므로 설문지 자체를 부정확하게 기입

한 경우에는 정보 삐뚤림이 존재할 가능성이 있음. 

■ 본 연구의 추적관찰기간은 최대 6년, 최소 2년으로 흡연과 질병과의 관련성을 규명

하기 위한 추적관찰기간으로는 짧은 편에 속함. 

■ 조사한 변수에 제한점이 존재함.

■ 이상치를 제거하는 과정에서 삐툴림이 생겼을 가능성을 배재하지 못함.

■ 말기신부전을 연구에 포함하지 못했음.
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제1절 연구의 배경 및 목적

1. 연구의 배경 및 필요성

만성 신부전은 전세계적으로 증가하고 있는 추세이다. 전세계 말기신부전 환자는 매

년 7%씩 증가하고 있으며, 환자당 들어가는 비용은 평균적으로 매년 $66,000에 달한다

고 한다1). 미국의 데이터를 살펴보면 만성 신부전의 YLL rank는 1990년 21위에서 

2010년 16로 올라갔고, 미국 내 만성 신부전에 의한 사망은 1990년 30,400명에서 2010

년 60,300명으로 증가하였다고 한다2).

최근, 만성 신부전이 말기신부전으로의 진행뿐만 아니라 심혈관 질환의 위험도 증가

시킨다는 연구가 많이 발표되고 있다3-8). 만성 신부전에 콜레스테롤이 미치는 위험도에 

대한 연구가 발표되고 있지만, 대규모의 연구는 없는 실정이다9-11). 현재 K/DOQI, 

KDIGO등의 진료지침에서도 만성 신부전의 관리를 위한 콜레스테롤 수치 및 statin의 

복용여부에 대한 의견을 정확하게 제시하지 못하고 있는 실정이다13-31). 국가건강검진 

데이터의 문진자료의 질을 다른 국가 자료와 비교 분석할 필요가 있음.

2. 연구 목적

국민건강보험에서 제공하고 있는 건강 검진 데이터를 활용하여 콜레스테롤수치 및 

statin의 복용 여부와 와 만성 신부전과의 연관성에 대해서 연구하고자 한다. 특히  콜

레스테롤수치와 관련하여 만성 신부전의 발생위험을 분석하여 그 위험성을 확인하고 

이전 연구와의 비교를 통해서 표본데이터의 질을 확인하고자 한다.

가. 연구의 구체적 목표

한국인에서 콜레스테롤 수치가 사구체 여과율의 연간 변화율에 어떤 영향을 미치는
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지 알아보고자 하며. 한국인에서 statin의 복용여부가 만성 신부전의 진행에 어떤 영향

을 미치는지 알아보고자 한다. 그리고 한국인에서 고혈압 및 당뇨병의 유무가 만성 신

부전의 진행에 어떤 영향을 미치는지 알아보고자 한다. 

제2절 연구 내용 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 국민건강보험공단에서 수행하는 일반건강검진을 받은 수검자의 건강 검

진 결과 데이터를 이용하였다. 2009년에서 2013년까지 건강검진을 받은 수검자를 기준

으로 2014년까지 추적 관찰하였음.

<표 1-1> 건강 검진 1차 검진 수검자 수 

연도 합계 남자 여자

2009 9,927,538 5,520,786 4,406,752

2010 10,851,277 6,016,680 4,834,597

2011 11,070,569 6,117,787 4,952,782

2012 11,419,350 6,277,362 5,141,988

2013 11,381,295 6,258,804 5,122,491

Total 54,650,029

<표 1-2> 연구 대상자 수

합계 남자 여자

2009년 수검자수 8,560,953 4,472,784 4,088,169

2010~2014년 1회 이상 재검자 수 6,213,607 3,309,680 2,903,927

Total 14,792,560 7,782,464 6,992,096

2. 제외 기준

주민등록상 외국인은 제외하였고 문진표를 성실히 기록하지 않은 자(연구 기간 내 2

회 이상)는 제외하였다. 그리고 검진 결과에 이상치(평균에서 ± 2 표준편차를 초과하

여 벗어난 값)를 포함 된 경우와 체질량 지수가 15 Kg/㎡ 미만의 비정상적인 저체중자

는 제외하였다.
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3. 실제 연구 대상인원 

2009년부터 2013년까지 건강검진을 실시한 54,650,029명중에서 중복되는 인원을 제

외하고, 2회 이상 건강 검진을 시행한 환자는 14,792,560명이었음. 이 중에서 제외기준

에 해당되는 대상자를 제외한 최종인원은 678,125명이었고, 그 중에서 남자는 358,940

명, 여자는 319,185명으로 관찰됨.

4. 연구 자료 수집

건강검진은 표준화된 절차를 통해서 문진표 및 신체계측과 혈액검사를 바탕으로 전

국 각지의 병원에서 실시되었다. 모든 신체계측과 혈액검사는 국민건강보험에서 매뉴

얼로 정해준 방법에 의해서 진행되었다. 체중과 키는 가벼운 옷을 입은 상태에서 특정

되었다.

<표 1-3> 건강 검진 결과 중 연구에 포함된 변수

구분 목    록

검진항목 신장, 체중, 비만도(BMI), 혈압 (수축기 혈압; SBP, 이완기 혈압; DBP), 단백뇨, 혈색소, 공복혈당, 
콜레스테롤 수치 (총 콜레스테롤; Total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, 
triglyceride), AST (SGOT), ALT (SGPT), 감마 지티피 (γ-GTP), 혈청 크레아티닌 (serum 
creatinine), 신사구체 여과율(eGFR)

문진항목 흡연 습관 (흡연 여부, Pack-Year), 음주 습관 (빈도, 양)

신체 계측은 반드시 공인된 계량 검정시험에 합격한 공인계기를 사용하여 측정하였

다. 허리둘레는 줄자를 이용하여 대상자 측면 (mid-axillary plane)의 마지막 늑골 하단

과 장골능선 상단의 중간 지점에서 측정하였다. 다만, 신장, 체중 및 허리둘레의 측정

을 희망하지 않는 경우에는 비만도 측정을 위해 본인이 직접 기재하도록 할 수 있다.

비만도는 체질량 지수(body mass index; BMI)로 보고한다. 체질량지수에 따른 그

룹별 분류는 WHO에서 제시했던 아시아인을 위한 체질량지수 구분점을 사용하여 저체

중(＜18.5), 정상(18.5-22.9), 과체중(23.0-24.9), 비만(25.0-29.9), 고도비만(≥30kg/㎡) 

로 구분하였다.

혈압은 수검자가 최소한 5분 이상 안정을 취한 후 앉은 상태서 수은혈압계 또는 자

동 혈압계를 통해서 상박에서 측정되었다. 만약, 측정 결과 수축기 혈압이 140 mmHg 

이상 또는 이완기 혈압이 90mmHg 이상인 경우에는 2분 이상 간격을 둔 후 수은 혈압

계로 재측정을 실시한다.
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공복혈당 및 혈중 콜레스테롤은 밤사이 금식을 시행한 후에 각 병원에서 측정되었다.

과거병력과 생활습관은 국가검진에 포함되어 있은 정해진 문진표를 통해서 수집되

었다. 과거병력에 대해서는 간염, 간장질환, 고혈압, 심장병, 뇌졸중, 암의 여부에 대해

서 질문하였고, 생활습관에 대해서는 흡연여부 및 흡연량, 음주여부 및 음주량, 운동여

부 및 주간 횟수에 대해서 질문하였다.

흡연은 문진표 결과에 따라서 흡연상태를 현재흡연, 과거흡연, 비흡연자로 구분하였

다. 또한, 과거 또는 현재 흡연자에 대해서는 흡연한 갑수와 흡연한 기간을 곱하여 갑

년(Pack-Year)을 산출하였다.

음주 습관에 대해서는 마시는 횟수와 1회 마시는 양을 조사하였다. 1회 마시는 양은 

소주 360 ml 1병을 기준으로 양을 조사하였고, 2000년대 초 소주 알콜도수가 22%였음

을 감안하여 소주 1병당 64 g의 알콜을 함유하고 있는 것으로 계산하였으며 이를 마시

는 횟수와 감안하여 1주에 거의 마시지 않는 군, 소량(1-188.9 g/week), 중등량

(189-440.9 g/week), 과량(≥411 g/week) 마시는 군으로 구분하였다. 

수검자의 공복 상태를 확인한 후 1회용 주사기나 진공 시험관 (1회영 주사침 포함)

으로 채혈하며, 1회용 시험관이나 잘 세척된 건조된 용기에 보관하여야 한다. 혈색소는 

cyanmethemoglobin 법 또는 이에 준하는 방법으로 실시하였다. 공복혈당은 수검자가 

8시간 이상 공복 하였음을 확인 후 효소법으로 측정하였다. 

총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 트리글리세라이드는 효소법으로 측정하였다. LDL 

콜레스테롤은 총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 트리글리세라이드 수치를 아래의 공식에 

대입하여 계산하되, 트리글리세라이드 측정값이 400mg/dL 이상인 경우는 실측정하였다.

LDL-cholesterol = Total cholesterol – (Triglyceride/5 + HDL cholesterol) 32) 

AST(SGOT)/ALT(SGPT)는 NADH UV 법 또는 이에 준하는 방법으로 측정하였다. γ

-GTP는 SZASZ 법 또는 IFCC (Carboxy-GGNA) 법으로 실시하였다. 혈청 크레아티닌

은 Jaffe 법으로 측정하여 이를 IDMS법에 의한 측정값으로 보정하였다.

신사구체 여과율은 MDRD 공식과 CKD-EPI 공식을 통해 구하여 각각을 비교하였다.

- MDRD 공식33): 

eGFR (ml/min/1.73 ㎡)=175× serum creatinine (sCr)-1.154)× Age-0.203)× 1.212 [if African- 

American] × 0.742 [if female]

- CKD-EPI 공식34):

eGFR (ml/min/1.73 ㎡)=141× min (sCr/k)α) × max (serum creatinine/k,1)-1.209)× 

0.993Age) × 1.018 [if female] × 1.159 [if African-American]

만성 신부전은 eGFR ＜ 60ml/min/1.73㎡이나 단백뇨를 보이는 것으로 정의하였다35).
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5. 추적기간 및 결과값

추적기간연구결과가 되는 사건발생에 대해서 추적기간은 2009년 1월부터 2013년  

12월로 최대 5년이었다. 주요한 사건발생은 만성 신부전의 발생으로 하였다.

제3절 통계분석 및 연구심의

본 연구에서는 인구학적 특성 (성별, 연령)과 생활습관 요인(흡연여부, 음주 습관), 

환자의 질병(고혈압, 당뇨), 그리고 환자의 검진 수치 (혈액검사 결과, 신체 수치)등을 

독립변수로 하여 만성 신부전 발생에 영향을 주는지를 분석하였다. 각 변수에 따른 질

병 여부의 차이를 확인하기 위해 연속형 변수들의 평균은 t-test를 범주형 변수에 대한 

빈도 비교는 chi-square 분석을 시행하였다. 단변량 분석 후 각 측정치들의 질병 여부

에 대해 성별, 연령 등을 보정하여 logistic regression을 통해 교차비(odds ratio)를 산

출, 각 측정치 수준에 따른 효과가 선형이 아닐 경우, 범주형으로 나눠 추가 분석하였

으며, 유의하게 질병 발생의 차이가 나는 수치의 cut-point를 찾고자 한다.

정상군에서 만성 신부전으로 진행하는 효과를 확인하기 위해, 2009년의 검진결과를 

기준으로 2010~2014년 재검진시, 만성 신부전 발생여부를 확인하여 성별, 연령 등을 

보정하여, logistic regression을 통해 교차비(odds ratio)를 산출하였다. 모든 통계분석

은 SAS (9.2 version)으로 실시하였다. 연구 전 국민건강보험 일산병원 임상실험심사위

원회를 통해서 연구에 대한 심의를 받았다.
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제1절 만성 신질환 

1. 만성 신질환의 개요

만성 신질환은 3개월 이상 지속되는 신손상, 또는 3개월 이상 사구체 여과율

(glomerular filtration rate, GFR)이 60 ml/min/1.73㎡미만으로 지속되는 경우로 정의

한다. 만성신질환은 난치성 질환의 하나로 심혈관계 질환이 증가 하고 사망률이 증가하

므로 36, 주요 공중보건문제 중의 한가지이다.

2. 만성 신질환의 유병률

2013년 국민건강영양조사 결과에 따른 만성 신질환의 유병률은 전체 인구의 4.1%, 

남자의 4.4%, 여자의 3.9%를 차지한다.

남자와 여자 모두에서 연령이 높아질수록 일관되게 증가하는 양상이다.

가. 연령별 만성 신질환 (중등도이상)의 유병률

<표 2-1> 만성 신질환 (중등도 이상) 연령별 유병률
(국민건강 영양조사 제6기 1차년도 (2013) 결과 발표회 자료집)

나이
성별

30-39 40-49 50-59 60-69 70+

전체 0.1 1.2 2.9 7.9 20.4 

남자 0.2 1.0 3.9 8.5 24.1 

여자 0.0 1.4 2.0 7.3 17.7 

* 중등도 이상: 사구체 여과율이 60 ml/min/1.73㎡ 미만인 경우   

제2장
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[그림 2-1] 중등도 이상의 만성 신질환의 유병률

(국민건강 영양조사 제6기 1차년도 (2013) 결과 발표회 자료집)

* 중등도 이상: 사구체 여과율이 60 ml/min/1.73㎡ 미만인 경우

1) 연도별 유병률

2008년 이후 유병률은 큰 변화 없이 일정하다.

<표 2-2> 만성 신질환 (중등도 이상) 유병률의 추이 
(국민건강 영양조사 제6기 1차년도 (2013) 결과 발표회 자료집)

년도
성별

2008 2009 2010 2011 2012 2013

전체(%) 3.8 2.6 2.8 3.3 3.2 3.8 

남자(%) 3.5 3.2 3.1 3.7 3.4 3.8 

여자(%) 4.0 2.1 2.5 2.9 3.0 3.9 



제2장 문헌고찰  21

[그림 2-2] 만성 신질환 (중등도 이상) 유병률의 추이

(국민건강 영양조사 제6기 1차년도 (2013) 결과 발표회 자료집)

* 중등도 이상: 사구체 여과율이 60 ml/min/1.73㎡ 미만인 경우   
** 2005년 기준으로 연령 표준화함.

3. 선별검사

가. 선별검사의 의미

만성 신질환을 조기에 진단한다면 시간이 경과함에 따라 신장 손상의 정도를 예측할 

수 있고, 만성 신질환의 단계에 따라 사용할 수 있는 적절한 약물의 용량과 범위를 가

늠할 수 있다. 또한 만성 신질환은 그 진행의 정도에 따라 시행해야 할 각종 치료와 검

사에 세심한 주의를 요하기 때문에 선별검사의 의미가 있다. 더불어 만성 신질환의 치

료를 조기부터 함으로써 당뇨, 고혈압, 심혈관 질환 등의 동반질환을 조절하고, 이를 통

해 합병증의 위험을 낮추고, 만성 신질환의 진행을 늦출 수 있다.

나. 국내외 선별검사 지침.

국내외 지침에서는 주로 고위험군 환자들을 대상으로 주기 별 사구체여과율 및 단백

뇨검사를 포함한 선별검사를 권고하며, 단백뇨에 대한 검사는 소변 딥스틱 검사나 임의

뇨 단백/ 크레아티닌(protein-to-creatinine ratio, PCR) 혹은 알부민/크레아티닌 비 

(albumin to- creatinine ratio, ACR)등을 권고한다.
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<표 2-3> 국내외 선별 검사 권고안

지침 검진대상자 검사

K/DOQI Clinical   
Practice Guidelines, 
2002년, NFK, 미국37

고위험군 (당뇨, 고혈압, 자가면역질환, 전신감염증, 
신기능손상약제사용/시술, 급성신부전에서 회복, 60
세 이상, 신질환 가족력, 신이식 공여자)

Estimated GFR + 단백뇨평가
(PCR,ACR, albumin specific 
dipstick)

KDIGO, 2007년 
미국38

일반 인구 대상 선별 검사의 비용-효과는 아직 알
려지지 않았다고 기술
⦁고위험군 (고혈압, 당뇨, 심혈관계질환 환자)
⦁위험 증가군 (고령, 신질환의 가족력, 다른 심혈
관 질환의 위험요인, 신독성 약물노출, 만성적 감염, 
특정 암)

Estimated GFR
요단백

USPSTF, 2012년,   
미국39

일반 인구를 대상으로 한 선별검사는 권고하지 않음.
고위험군 (고혈압, 당뇨, 고령, 관상동맥질환, 비만, 
가족력)에서 선별검사의 이득은 증명되진 않았지만, 
고려해 볼 수 있음. 

Estimated GFR
혈청크레아티닌 
단백뇨평가 (microalbuminuria or 
macroalbuminuria)

Canadian Society   
of Nephrology, 

2006년, 캐나다40

고위험군 (고혈압, 당뇨, 심부전, 관상동맥질환, 뇌혈
관질환, 말초동맥질환, 설명되지 않는 빈혈, 말기 신
부전의 가족력, First Nations People(인디언)

Estimated GFR
ACR or PCR

RACGP, 2012년, 
호주41

30세를 넘는 성인에서 
고위험군 (흡연, 고혈압, 비만, 만성콩팥병의 가족력, 
당뇨, 호주원주민 또는 토러스 해협 제도원주민) 

1-2년 1회   
혈압
Estimated GFR
ACR

KHA-CARI 
guidelines, 2013 년, 

호주42

고위험군 (흡연, 당뇨, 고혈압, 비만, 관상동맥질환, 
만성콩팥병(CKD stage5)의 가족력, 호주원주민 또
는 토러스 해협 제도 원주민) 

1-2년 1회
혈압
ACR
Estimated GFR

NICE, 2015년, 영국

고위험군 (당뇨, 고혈압, 급성신손상, 심혈관 질환, 
구조적 신질환, 재발성 요로결석, 전립선 비대증, 전
신 홍반성 루프스와 같은 전신질환, 말기신질환의 
가족력, 혈뇨의 이력, 신독성약물 복용)

Estimated GFR
ACR

Japanese national  
health screening 
and intervention 
program, 2008년, 

일본43,44

모든 40-74세 성인 

년1회
Dipstick-단백뇨,혈뇨
(혈청크레아티닌검사는 비용 효과적 
측면 및 크레아티닌수치는 만성신질
환이 상당히 진행되어야 상승하는 
이유로 2008년 이후 중단)

AFCKDI, 2011년, 
아시아45

고위험군(당뇨,고혈압, 만성콩팥병의 가족력, 신독성
약물사용, 급성신손상의 과거력, 65세 이상 고령)

년1회
Estimated GFR
Dipstick-단백뇨,혈뇨

만성콩팥병 
예방관리 가이드라인, 

2012년, 
질병관리본부, 한국46

고위험군(65세 이상 고령, 고혈압, 당뇨병, 심혈관 
질환, 만성콩팥병의 가족력, 콩팥독성 약물노출, 급
성콩팥손상의 병력, 요로감염, 요로폐쇄, 저체중 출
산, 전신감염, 자가면역질환, 단일콩팥 혹은 콩팥실
질감소)

년 1회
혈압측정, Estimated GFR, 소변검사 
(ACR or PCR, 소변침전물, 소변 딥
스틱검사)
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4. 최신 국내외 진료 지침

가. 만성 신질환의 정의

1) KDIGO 가이드라인, 2012년, 미국30,38)

3개월이 넘게 지속되는 신장의 구조적이거나 기능적인 이상이 있는 경우를 의미한다.

<표 2-4> 만성 신질환의 정의

콩팥손상의 증거
(한 개 이상 해당) 

소변검사상 이상소견 – 단백뇨 (proteinuria), 알부민뇨 (albuminuria), 
혈뇨(hematuria)

혈액학적 이상소견 – 신세뇨관성 질환(renal tubular syndrome)

방사선학적 이상소견

병리학적 검사상 이상소견

신장이식 수여자

기능의 감소 사구체여과율이 60 mL/min/1.73㎡ 미만

2) 만성 콩팥병 예방관리 가이드라인, 2012년, 질병관리본부, 한국46)

2012년 만성 콩팥병 예방관리 가이드라인에서 만성 콩팥병의 정의는 2002년 제정된 

K/DOQI 진료 지침에 기본을 두고 있으며, 이후에 제정된 다른 지침의 기준을 일부 수

용하였다. 그 내용은 다음과 같다. 

- 사구체 여과율에 관계 없이 콩팥 손상의 증거가 있거나 사구체 여과율이 60ml/min/ 

1.73㎡ 미만으로 3개월 이상 지속되는 상태

- 콩팥손상의 증거: 병리학적인 검사 이상 

혈액 또는 소변검사 이상, 영상

의학적 검사 이상(반흔, 크기감소, 물콩팥증, 다낭성 콩팥병)) 

나. 콩팥 기능의 평가

1) K/DOQI, 2002년, 미국37)

신장 기능을 평가하는데 있어 추정 사구체 여과율이 가장 좋은 지표임. 혈청 크레아

티닌 및 성별, 인종, 신체 크기 등을 고려하여 추정 사구체 여과율을 구성한다. 성인에

서는 MDRD study equation과 Cockcroft-Gault equation을 사용하여 추적 사구체 여

과율을 산출하고, 어린이에서는 Schwartz equation과 Couna han-Barrat equation을 

이용한다. 혈청 크레아티닌 수치 단독으로 신장 기능을 평가하지 말 것을 권고하고 있다.
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<표 2-5> 추정 사구체 여과율 공식37)

공식명 산출공식 

성인
MDRD study equation eGFR(mL/min/1.73㎡)=175×(sCr)-1.154×(연령)-0.203×0.742(여자) 

Cockcroft-Gault equation eGFR (mL/min)= (140-연령) × 체중 × 0.85 (여자의 경우)/(72 × sCr) 

소아 
Schwartz equation

CrCl(ml/min/1.73㎡)=[length(cm)xk]/sCr
k = 0.45 for infants 1 to 52 weeks old
k = 0.55 for children 1 to 13 years old
k = 0.55 for adolescent females 13-18 years old
k = 0.7 for adolescent males 13-18 years old

Couna han-Barrat equation eGFR (ml/min/1.73㎡)=(0.43xlength)/sCr

단백뇨에 대한 평가는 대부분의 경우, 24시간 소변이 필요하지 않으며, 임의 검체에

서 측정 가능함. 아침 첫 소변이 가장 선호되나, 여의치 않을 경우 수집한 시간대 관계 

없음. 단백뇨를 검출하는데 있어, 소변딥스틱 검사가 가장 흔하게 쓰임. 소변 딥스틱 

검사로 소변 총 단백질 검출가능. 소변 딥스틱검사에서 1+이상의 결과를 보이는 경우 

정량 검사로 임의뇨 단백/크레아티닌 비(protein-to-creatinine ratio, PCR) 혹은 알부민

/크레아티닌 비(albumin to-creatinine ratio, ACR)를 3개월 이내에 시행. 

2) 만성 콩팥병 예방관리 가이드라인, 2012년, 질병관리본부, 한국46) 

크레아티닌의 생성은 나이, 성별, 인종 등의 변수에 큰 영향을 받는다. 방정식을 통

한 사구체 여과율의 계산은 크레아티닌의 생성에 영향을 미치는 변수들을 실증적으로 

조합하여 개인간 크레아티닌 형성에 차이가 있어도 정확한 계산이 가능하게 한다. 현재 

MDRD study equation, CKD-EPI equation, Cockcroft-Gault equation등이 이용되고 

있다.

단백뇨의 검진은 임의뇨 검체를 이용하며, 소변은 아침 첫 소변이 가장 적절하나, 

여의치 않을 경우, 소변을 수집한 시간대와 관계없이 검사를 시행할 수 있다. 단백뇨의 

선별 검사는 소변 딥스틱 검사를 이용하며, 소변 내 단백질의 농도가 10~20mg/dL 이

상인 경우 소변 딥스틱 검사로 검출 가능하다. 그러나 임의뇨 딥스틱 검사에서 1+이상

을 보인 경우, 단백뇨의 확진을 위하여 정량적 검사를 시행해야 한다. 정량 검사에서 

의미 있는 단백뇨를 보일 경우 1~2주 내에 재검하여 같은 결과를 보일 경우 지속적 단

백뇨로 정의하고, 이에 대한 관리가 필요하다고 설명한다. 당뇨와 같이 만성 콩팥병의 

고위험군에 속하는 환자들은 첫 검진부터 단백뇨 정량 검사를 시행하는 것을 권고한다. 

임의뇨 딥스틱 검사는 미세 알부민뇨 (30~300mg/g)와 같이 적은 양의 단백질 혹은 면

역글로불린 단백질을 검출하기에는 적절치 않다고 설명한다. 소변 딥스틱 검사에서 단
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백뇨 위양성이 나타나는 경우는 육안적인 혈뇨, 매우 농축된 소변, 알칼리 소변 (pH ＞ 

8.0)이 있고, 요오드 표식 방사선 조영제 (iodine radiocontrast) 사용 후에 혈뇨 위양성

이 나타날 수 있기 때문에, 딥스틱 검사 결과가 임상 상황과 부합되지 않는 경우, 임의

뇨에서 반복적인 단백뇨 정량 검사가 필요함을 설명한다. 소변에서 단백질의 정량 검사

는 소변의 농축 정도에 따라 그 농도가 달라질 수 있으므로, 항상 크레아티닌을 함께 

측정하여, 임의뇨 단백/크레아티닌 혹은 알부민/크레아티닌 비를 측정할 것을 권고한다.

<표 2-6> 만성 신질환의 평가46) 

혈청크레아티닌 (mg/dL)

⦁크레아티닌의 대사로 유래
⦁나이, 성별, 인종, 신체크기, 식이, 특정약물, 실험실의 분석 방법 등에 의해 영향 
⦁혈청크레아티닌 단독측정은 콩팥기능을 평가 하는 정확한 지표가 아님. 

추정 사구체여과율 (estimated GFR) (mL/min/1.73㎡)

⦁크레아티닌을 Jaffe법으로 측정 시:
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) 공식을 
이용 

eGFR (mL/min/1.73㎡)=186× (sCr)-1.154× 
(연령)-0.203× 0.742 (여자) 

⦁크레아티닌을 calibration traceable to a standardized 
reference material을 이용 하여 측정 시:  
Isotope Dilution Mass Spectrometry 
(IDMS)-traceable MDRD 공식을 이용

eGFR (mL/min/1.73㎡)=175× (sCr)-1.154× 
(연령)-0.203× 0.742 (여자) 

⦁위의 두 가지 방법을 사용하지 못하는 경우:
  Cockcroft-Gault 공식 

Ccr (mL/min) = (140-연령) × 체중 × 0.85(여자) 
/ 72 × sCr 

단백뇨 평가 

⦁임의뇨 검체를 이용. 아침 첫 소변이 가장 적절하나 여의치 않을 경우 수집한 시간대 관계 없음
⦁단백뇨의 선별검사: 임의뇨 딥스틱 검사를 이용. 단백뇨가 1+ 이상인 경우 3개월 이내에 단백뇨 정량 검사를 실시
⦁단백뇨 정량검사: 임의뇨 알부민/크레아티닌 비(albumin/creatinine ratio, ACR)를 이용. 알부민/크레아티닌 

비가 높은 경우(＞ 500 mg/g), 임의뇨 단백/크레아티닌 비(protein/creatinine ratio, PCR)도 이용할 수 있음. 

3) 2012년 KDIGO, 미국15)

MDRD 공식은 eGFR이 60 mL/min/1.73㎡이상인 환자들의 사구체여과율을 낮게 계

산한다는 단점이 있다. 이에 2009년에 다수의 환자를 대상으로, 이의 단점을 보완한 

CKD-Epidemiology collaboration(CKD-EPI) 공식을 유도하였다. 2012년에는 cystatin 

C를 이용하여 CKD-EPI cystatin C공식과 크레아티닌과 cystatin C를 모두 이용한 공식 

(CKD-EPI creatinine-cystatin C 공식)이 유도된다. 

2012년 KDIGO 가이드라인에서는 성인에서 사구체 여과율을 보고할 때 2009 

CKD-EPI creatinine 공식을 이용하여 eGFRcreat로 보고하도록 권유하였다. 또한 

eGFRcreat이 45-59 mL/min/1.73㎡이고 콩팥손상의 증거가 없을 때는 cystatin C를 측
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정하여 eGFRcys/eGFRcreat-cyst이 ＜ 60 mL/min/1.73㎡면 만성신질환으로 진단하고 

eGFRcys/eGFRcreat-cyst이 ≥ 60 mL/min/1.73㎡이면 만성콩팥병으로 확진하지 않을 

것을 권유하였다. 

2012년 KDIGO에서는, 단백뇨에 대한 평가로서 임의뇨 단백/크레아티닌 혹은 알부

민/크레아티닌 비를 측정할 것을 권고하였다.

<표 2-7> 추정 사구체여과율 공식15) 

CKD-EP creatinine 공식

성별 혈청크레아티닌(mg/dL) 추정 사구체여과율 공식 

여성 ≤ 0.7 144 × (SCr/0.7)-0.329×0.993나이

여성 ＞ 0.7 144 × (SCr/0.7)-1.209×0.993나이

남성 ≤ 0.9 141 × (SCr/0.9)-0.411×0.993나이

남성 ＞ 0.9 141 × (SCr/0.9)-1.209×0.993나이

CKD-EPI cystatin C 공식

성별 혈청cystatin C (mg/dL) 추정 사구체여과율 공식

여성or남성 ≤0.8 133 × (SCysC/0.8)-0.499×0.996Age[×0.932여성의 경우]

여성or남성 ＞ 0.8 133 × (SCysC/0.8)-1.328×0.996Age[×0.932여성의 경우]

CKD-EPI creatinine-cystatin C 공식

성별 크레아티닌(mg/dL) cystatin C (mg/dL) 추정 사구체여과율 공식

여성

≤ 0.7 ≤0.8 130 × (SCr/0.7)-0.248×(SCysC/0.8)-0.375×0.995Age

≤ 0.7 ＞ 0.8 130 × (SCr/0.7)-0.248×(SCysC/0.8)-0.711×0.995Age

＞ 0.7 ≤0.8 130 × (SCr/0.7)-0.601×(SCysC/0.8)-0.375×0.995Age

＞ 0.7 ＞ 0.8 130 × (SCr/0.7)-0.601×(SCysC/0.8)-0.711×0.995Age

남성

≤ 0.9 ≤0.8 135 × (SCr/0.9)-0.207×(SCysC/0.8)-0.375×0.995Age

≤ 0.9 ＞ 0.8 135 × (SCr/0.9)-0.207×(SCysC/0.8)-0.711×0.995Age

＞ 0.9 ≤0.8 135 × (SCr/0.9)-0.601×(SCysC/0.8)-0.375×0.995Age

＞ 0.9 ＞ 0.8 135 × (SCr/0.9)-0.601×(SCysC/0.8)-0.711×0.995Age
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[그림 2-3] 요단백 측정치의 분포

<표 2-8> 혈청크레아티닌에 따른 수검자 비율

2013 0.9미만 0.9-1.0 1.1-1.2 1.3-1.4 1.5-1.6 1.7-1.8 1.9-2.0 2.1이상

Total(%) 44.91 35.42 16.17 2.56 0.42 0.13 0.06 0.31

남(%) 19.58 47.42 27.39 4.33 0.66 0.19 0.09 0.34

여(%) 75.87 20.77 2.45 0.41 0.13 0.06 0.03 0.28

2012 0.9미만 0.9-1.0 1.1-1.2 1.3-1.4 1.5-1.6 1.7-1.8 1.9-2.0 2.1이상

Total(%) 44.52 35.32 16.43 2.81 0.42 0.12 0.06 0.33

남(%) 19.21 46.98 27.75 4.78 0.66 0.18 0.08 0.36

여(%) 75.41 21.08 2.62 0.41 0.12 0.05 0.03 0.28

출처: 건강검진 통계연보 2013, 건강검진 통계연보 2012, 질병관리본부

[그림 2-4] 혈청크레아티닌 측정치의 분포 

출처: 건강검진 통계연보 2013, 건강검진 통계연보 2012, 질병관리본부



28  Statin의 복용 여부 및 콜레스테롤 수치가 만성신부전의 진행에 미치는 영향 연구

<표 2-9> 신사구체여과율에 따른 수검자 비율

2013 30미만 30-39 40-49 50-59 60-79 80-99 100-149 150이상

Total(%) 0.19 0.23 0.73 2.87 28.69 40.38 25.48 1.43

남(%) 0.18 0.19 0.57 2.19 27.49 43.48 24.85 1.05

여(% 0.21 0.29 0.93 3.69 30.16 36.59 26.24 1.90

2012 30미만 30-39 40-49 50-59 60-79 80-99 100-149 150이상

Total(%) 0.18 0.22 0.73 3.00 29.28 40.14 24.82 1.63

남(%) 0.17 0.18 0.56 2.31 28.44 42.90 24.10 1.35

여(%) 0.19 0.28 0.93 3.84 30.31 36.77 25.69 1.98

출처: 건강검진 통계연보 2013, 건강검진 통계연보 2012, 질병관리본부

[그림 2-5] 신사구체여과율 측정치의 분포

출처: 건강검진 통계연보 2013, 건강검진 통계연보 2012, 질병관리본부

제2절 콜레스테롤 및 Statin 복용여부와 만성 신부전의 관계

1. 현재 가이드라인의 현황

K/DOQI 가이드라인54)에서는 콜레스테롤의 관리에 대해 다음과 같이 정리하고 있다.

∙콜레스테롤 수치는 정규적으로 검사를 진행함.
∙ 5기 만성 신부전 환자에서 트리클리세라이드 수치가 500 mg/dL 이상이면서 기저 
원인을 제거하여 치료할 수 없을 경우, 생활 습관의 변화와 약물을 고려함.



제2장 문헌고찰  29

∙ 5기 만성 신부전 환자에서 LDL 콜레스테롤이 100mg/dL 이상일 경우, 치료를 통
해 100 mg/dL 이하로 낮출 것을 고려함. 

∙ 5기 만성 신부전 환자에서 LDL 콜레스테롤이 100mg/dL 미만이면서 트리글리세
라이드가 200 mg/dL 이상이고 non-HDL 콜레스테롤이 130mg/dL이상일 경우, 치

료를 통해 130mg/dL 미만으로 교정할 것을 고려함.

∙콜레스테롤이 만성 신부전의 진행에 영향을 미칠 가능성에 대해서는 언급을 하고 
있음. 다만, 아직 의미 있는 연구 결과를 가지고 있지 못하다고 함.

 K/DIGO 가이드라인18)에서는 콜레스테롤의 관리에 대해 다음과 같이 정리하고 있다.

∙사구체 여과율이 60ml/min/㎡ 미만이고, 신대치 요법을 받지 않는 50세 이상의 
환자에서는 statin 또는 statin/ezetimibe 복합치료를 추천함. 

∙사구체 여과율이 60ml/min/1.73㎡ 이상인 50세 이상의 환자는 statin으로 치료 받
는 것을 권장함.

∙ 18~49세의 신대치요법을 받지 않는 환자에서 관상 동맥 질환, 당뇨, 뇌혈관 질환, 
관상동맥질환의 가능성이 10% 이상일 경우, statin 치료를 권장함.

∙투석 치료를 하는 성인 환자는 statin이나 statin/ezetimibe 복합 치료를 추천하지 않음.
∙투석 시작시 이미 statin이나 statin/ezetimibe 복합 치료를 시행하고 있는 환자는 
약물을 유지할 것을 권장함.

∙신장 이식을 받은 성인 환자는 statin 치료를 권장함.
∙새로 만성 신부전을 진단 받은 환자는 콜레스테롤 수치를 확인할 것을 권장함.
∙만성 신부전 환자에서 콜레스테롤 수치의 추적 검사는 권장 되지 않음.
∙콜레스테롤이 만성 신부전의 진행에 영향을 미친다는 언급은 없음.

2. 콜레스테롤 수치와 만성 신부전의 상관관계에 대한 연구

Zhang et al.이 2008년 베이징에서 representative sample 13,925명을 추출하여 보

고한 바에 따르면, LDL 콜레스테롤이 160이상인 환자, 트리글리세라이드가 200이상인 

환자, HDL 콜레스테롤이 40미만인 환자는 만성 신부전으로 진행에 영향을 미치는 것으

로 연구되었다 (교차비 각각 1.46(1.24~1.73), 1.87 (1.55~2.56), 1.31 (1.10~1.55))11).

Su et al.이 2015년 대만의 10개 병원에서 추출한 11,552명을 대상으로 고지혈증와 

만성 신부전의 연관성 분석하였을 때, 단변량 분석에서는 고지혈증이 만성 신부전의 발

생을 증가시키는 것(교차비 1.48; 95% confidence interval 1.17~1.88)로 나타났지만, 다

변량 분석에서는 의미 없는 것으로 (교차비 1.28; 95% confidence interval 0.97~1.67) 

연구되었다35). 
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제1절 전체 대상자 현황

국민건강보험에 가입한 전 국민을 대상으로 만성신부전 질병을 가지고 있는 사람들

을 찾기 위해 크레아티닌 값과 연령 등을 기본 값들을 이용해서 계산하는 CKD-EPI 공

식의 eGFR값을 계산하였고 eGFR값이 60 미만인 경우를 기준으로 CKD환자를 선별하

기 시작하였다. 본 연구에서 계산에 사용한 eGFR 공식은 아래와 같다.

그리하여 연구대상자를 건강검진을 2회 이상 받은 사람들을 기준으로 하였고 그 중 

그 중 eGFR값이 60 미만 이거나 요단백 양성 이상의 결과가 나온 사람들을 대상으로 

추출하였다. 표본으로 선정된 사람들의 건강검진 정보에서 eGFR값을 계산하여 조건에 

모두 부합하면 첫 번째 eGFR값을 첫 eGFR 이라고 정의하고 건강검진 마지막의 eGFR 

값을 마지막 eGFR 이라고 정의하였다. 각 대상자들의 첫 eGFR값에서 마지막 eGFR값

을 제거하여 총 추적기간으로 나누게 되면 연간 eGFR 변동값이 되며 각 건강검진 결과

치와 연간 eGFR 변동값을 분석하였다.

제3장
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[그림 3-1] 연구설계 모식도

하지만 추출과정에 주요한 요인변수에 응답을 하지 않았거나 자격의 변동이 발생하

여 일련번호가 없어지거나 건강검진을 받았으나 이상치에 해당하는 값이 기록된 경우

는 연구에서 제외하기로 하였다. 그리고 eGFR 값이 60 이상이지만 요단백에 양성으로 

나온 사람들의 결과를 살펴봐서 eGFR 측정된 값들이 심하게 들쑥날쑥 하게 측정된 경

우 제거하였다.

<표 3> 건강검진결과 변수별 선택 기준

변수 기준값

크레아티닌 
LDL 콜레스테롤 
HDL 콜레스테롤 
총 콜레스테롤
트리글리세라이드 
혈색소 

:  0.1 ~ 20 
:  10 ~ 1000
:  1 ~ 200
:  50 ~ 1000
:  10 ~ 5000
:  5 ~ 20
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제2절 분석방법

본 연구에서 콜레스테롤 수치 등 건강검진 결과들의 변화가 eGFR변화에 얼마나 영

향을 주고 있으며, Statin 복용여부로 구분하였을 때 그 약제의 효과가 얼마나 발생하였

는지를 알아보기 위해 분석을 실시하였다. 그런데 각 측정값들에 오차가 심하며 사람들 

마다 측정되는 값들의 차이가 심하기 때문에 전체 변화곡선을 확인하기가 어렵다. 그래

서 smooth curve 방법을 활용하여 전체의 파형을 분석하기로 하였다. 

smooth curve fitting 방법으로는 많이 사용되고 있는 방법은 Natural Splines과 

Parabolic runout splines 그리고 Cubic runout splines 이 있다. 그 중 본 연구에서는 

Cubic spline 방법을 이용하였다.
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Cubic spline 은 하나의 회귀식으로는 전체를 설명하기 힘들기 때문에 knot라고 부

르는 domain의 포인트로 나누어진 interval에서 각각 회귀식을 추정하게 된다. 이 때 

각각의 interval에서 추정되는 회귀식의 형태로는 step function, simple linear, cosine, 

cubic 등이 있다. 그리고 각각의 interval에서 추정된 회귀식을 전체 자료에서 연속하게 

만들기 위해 4가지 조건이 만족되어야 한다. 

1. s(xi)=yi                 

3. s'i(xi)=s'i-1(xi) 

2. si(xi)=si-1(xi)

4. s"i(xi)=s"i-1(xi)

[그림 3-2]에서 보이는 2개의 knot를 중심으로 그 구간 안에서 회귀식을 추정하고 

각각에 추정된 회귀식을 연속으로 이어주면 cubic spline이 완성된다. 우리는 이런 방법

을 이용하여 콜레스테롤 수치의 변화에 따라 eGFR값의 변동 곡선을 추정할 수 있었다.
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[그림 3-2] Cubic spline 의 knot 설명 그림

스타틴 복용여부에 따라 만성신부전증의 변화를 알아보기 위해 스타틴의 복용의 정

의를 해야 한다. 국민건강보험공단 자료에 약제 청구이력이 남아 있어 각종 문헌을 조

사하여 스타틴 복용을 지속복용과 단순복용 그리고 비복용 세 그룹으로 정의하여 분석

을 실시하였다.

[그림 3-3] 스타틴 복용여부 구분 기준 그림
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제1절 연구대상자의 기본 특성

1. 대상자의 일반적 특성

2009년 이후 건강 검진을 시행 받은 환자 중 앞서 3장에 언급한 만성 신부전의 기

준에 부합하는 환자는 총 678,125명이었다. 그 중에서 남자는 358,940명, 여자는 

319,185명으로 분포하고 있다. 각 성별 연구대상자의 기본 특징을 분석한 결과 <표 

4-1>과 같이 분포하였다. 전반적으로 남성과 여성 모두 연령이 높은 군에 많은 사람들

이 분포하였다. 고 연령의 여성의 인구가 많이 분포하여 평균 연령을 살펴 보았을 때 

남성은 59.67세 여성은 64.46세로 약 5세 더 높은 것으로 나타났다. 그 외 신질환과 관

련 있는 흡연 여부는 여성의 흡연에 대한 인식도 때문에 상대적으로 흡연에 대한 응답

이 낮은 것으로 나타났다. 혈색소의 경우, 남성에서는 14.33 g/dL, 여성에서는 12.51 

g/dL로 관찰되었다. 총콜레스테롤은 남성에서 192.25 mg/dL, 여성에서 202.27 mg/dL

가 관찰되었다. 트리글리세라이드는 남성에서 157.19 mg/dL, 여성에서 144.66 mg/dL

가 관찰되었다. HDL-콜레스테롤은 남성에서 49.38 mg/dL, 여성에서 53.96 mg/dL가 

관찰되었다. LDL-콜레스테롤은 남성에서 111.59 mg/dL, 여성에서 119.24 mg/dL로 관

찰되었다. 남성과 여성의 검사 결과 차이는 작년에 시행한 정책 연구 결과와 유사하다. 

다만, 크레아티닌 수치는 남성의 경우 3.16 mg/dL, 여성의 경우 1.71 mg/dL로 차이가 

많이 났다. 하지만 처음 측정 당시의 사구체 여과율 값은 남성에서 43.79 mg/dL, 여성

에서 48.02 mg/dL로 큰 차이는 없다. 처음 측정당시의 사구체 여과율 값과 연속 검진

을 해오다가 마지막 측정시 사구체 여과율 값을 계산하였고, 처음과 마지막 측정결과를 

이용하여 총 변화값을 계산하였고, 연간 변화량을 계산하였다. 그 결과 처음과 마지막 

사구체 여과율 측정 값은 여성이 높았지만 변화량 부분에서는 남성의 변화가 더욱 큰 

것으로 나타났다. 연간 eGFR 변화율은 남성의 경우 0.77 ml/min/1.73㎡, 여성은 0.60 

ml/min/1.73㎡으로 차이가 관찰되었다.
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<표 4-1> 연구 대상자의 기본 특성
(단위: 명(퍼센트), 평균±표준편차)

성별

남자
(n=358,940)

여자
(n=319,185)

연령 그룹 30세 미만 14,543(54.83) 11,982(45.17)

　 30~39 27,277(76.43) 8,412(23.57)

　 40~49 46,023(67.73) 21,930(32.27)

　 50~59 68,102(63.04) 39,925(36.96)

　 60~69 88,395(45.85) 104,404(54.15)

　 70세 이상 114,600(46.37) 132,532(53.63)

연령 평균 　 59.67±14.77 64.46±13.8

흡연 비흡연 133,231(30.4) 305,069(69.6)

　 과거흡연 120,631(96.46) 4,429(3.54)

　 현재흡연 103,795(92.75) 8,119(7.25)

처음 eGFR 　 43.79±23.98 48.02±18.38

마지막 eGFR 　 41.65±23.33 46.39±18.32

eGFR 총 변화 　 2.14±11.06 1.63±10.93

eGFR 연간 변화 　 0.77±4.91 0.6±4.99

키 　 167.56±6.37 153.18±6.31

몸무게 　 68.73±10.01 57.29±9.01

허리둘레 　 85.82±7.99 81.24±9.47

BMI 　 24.43±2.96 24.4±3.51

총콜레스테롤 (mg/dL)　 192.25±39.19 202.27±41.56

트리글리세라이드 (mg/dL)　 157.19±99.55 144.66±85.3

HDL 콜레스테롤 (mg/dL)　 49.38±12.79 53.96±14.02

LDL 콜레스테롤 (mg/dL)　 111.59±36.98 119.24±38.62

혈색소 (g/dL)　 14.33±1.58 12.51±1.31

공복혈당 (mg/dL)　 107.84±35.11 105±33.08

크레아티닌 (mg/dL)　 3.16±3.59 1.71±2.04

감마지티피 (IU/L)　 46.22±58.94 25.77±30.26
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제2절 콜레스테롤 수치에 따른 만성 신부전의 변화

1. 총콜레스테롤 수치에 따른 만성 신부전의 변화

전체 환자에서 총콜레스테롤 수치에 따라 만성 신부전의 변화를 관찰하였다. 총콜레

스테롤 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 변화가 감소하다가, 215 mg/dL에

서 최저로 감소한 후 다시 증가한다. 

[그림 4-1] 총 콜레스테롤과 연간 eGFR 변화와의 관계

<표 4-2> 총 콜레스테롤과 eGFR 연간 변화율의 변곡점의 전후 기울기 비교

총 콜레스테롤

변곡점 전 기울기 변곡점 변곡점 후 기울기

eGFR 변화율 -0.00189 215 0.00521
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2. HDL-콜레스테롤 수치에 따른 만성 신부전의 변화

전체 환자에서 HDL-콜레스테롤 수치에 따른 만성 신부전의 변화를 관찰하였다. 

HDL-콜레스테롤 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 변화는 전체적으로 감소

하고 있다.

[그림 4-2] HDL 콜레스테롤과 연간 eGFR 변화와의 관계

<표 4-3> HDL 콜레스테롤과 eGFR 연간 변화율의 변곡점의 전후 기울기 비교

HDL 콜레스테롤

변곡점 전 기울기 변곡점 변곡점 후 기울기

eGFR 변화율 -0.00618 93 0.01801

3. LDL-콜레스테롤 수치에 따른 만성 신부전의 변화

전체 환자에서 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 만성 신부전의 변화를 관찰하였다. 

LDL-콜레스테롤 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 변화는 감소하다가 141 

mg/dL에서 최저점으로 감소한 후 지속적으로 증가하는 양상이다.
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[그림 4-3] LDL 콜레스테롤과 연간 eGFR 변화와의 관계

<표 4-4> LDL 콜레스테롤과 eGFR 연간 변화율의 변곡점의 전후 기울기 비교

LDL 콜레스테롤

변곡점 전 기울기 변곡점 변곡점 후 기울기

eGFR 변화율 -0.00269 141 0.00539

4. 트리글리세라이드 수치에 따른 만성 신부전의 변화

전체 환자에서 트리글리세라이드 수치에 따른 만성 신부전의 변화를 관찰하였다. 트

리글리세라이드 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 변화는 전체적으로 증가

하고 있다.
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[그림 4-4] 트리글리세라이드와 연간 eGFR 변화와의 관계

<표 4-5> 트리글리세라이드와 eGFR 연간 변화율의 변곡점의 전후 기울기 비교

Triglyceride

변곡점 전 기울기 변곡점 변곡점 후 기울기

eGFR 변화율 0.00160 900 0.00996  

제3절 고혈압여부와 콜레스테롤에 따른 만성 신부전 변화

1. 고혈압 환자에서 총콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

고혈압 환자의 경우 고혈압이 없는 환자에 비해 사구체 여과율의 변화가 전반적으로 

높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 고혈압 환자의 경우 전체 환자에서 보였던 경향성이 

감소하는 양상을 보이고 있다. 전체적으로 콜레스테롤 수치가 거의 영향을 미치지 않는 

것을 관찰할 수 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 사분위군의 고혈압 환자에
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서의 사구체 여과율 감소율이 0.90, 2 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소

율은 0.86, 3 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.85, 4 사분위군의 

고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.92로 전체적으로 U 모양을 보이고 있다.

[그림 4-5] 고혈압 유무와 총콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화

<표 4-6> 고혈압 여부에 따른 총 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

총 콜레스테롤의 사분위별 eGFR 평균 변화율

HTN 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.6322 0.6482 0.6158 0.8695

Yes 0.9027 0.8640 0.8511 0.9167
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2. 고혈압 환자에서 HDL-콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

고혈압 환자의 경우 고혈압이 없는 환자에 비해 사구체 여과율의 변화가 전반적으로 

높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 고혈압 환자의 경우 전체 환자에서 보였던 경향성이 

감소하는 양상을 보이고 있다. 전체적으로 콜레스테롤 수치가 거의 영향을 미치지 않는 

것처럼 보이다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 사분위군의 고혈압 환자에서의 사

구체 여과율 감소율이 0.96, 2 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 

0.88, 3 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.88, 4 사분위군의 고

혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.81로 전체적으로 감소하는 양상을 보이다.

[그림 4-6] 고혈압 유무와 HDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화

<표 4-7> 고혈압 여부에 따른 HDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

HDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

HTN 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.7366 0.5738 0.7291 0.7149

Yes 0.9557 0.8844 0.8830 0.8119
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3. 고혈압 환자에서 LDL-콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

고혈압 환자의 경우 고혈압이 없는 환자에 비해 사구체 여과율의 변화가 전반적으로 

높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 고혈압 환자의 경우 전체 환자에서 보였던 경향성이 

감소하는 양상을 보이고 있다. 전체적으로 콜레스테롤 수치가 거의 영향을 미치지 않는 

것을 관찰할 수 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 사분위군의 고혈압 환자에서

의 사구체 여과율 감소율이 0.93, 2 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율

은 0.87, 3 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.87, 4 사분위군의 

고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.87로 전체적으로 감소하는 양상을 보이다.

[그림 4-7] 고혈압 유무와 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화

<표 4-8> 고혈압 여부에 따른 LDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

LDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

HTN 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.6411 0.7870 0.5709 0.7610

Yes 0.9301 0.8702 0.8677 0.8658
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4. 고혈압 환자에서 트리클리세라이드 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

고혈압 환자의 경우 고혈압이 없는 환자에 비해 사구체 여과율의 변화가 전반적으로 

높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 고혈압 환자의 경우 전체 환자에서 보였던 경향성이 

감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 사분위군의 고혈압 

환자에서의 사구체 여과율 감소율이 0.76, 2 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여

과율 감소율은 0.85, 3 사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.86, 4 

사분위군의 고혈압 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 1.07로 전체적으로 증가하는 

양상을 보이다.

[그림 4-8] 고혈압 유무와 트리글리세라이드 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화

<표 4-9> 고혈압 여부에 따른 트리글리세라이드 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

트리글리세라이드 사분위별 eGFR 평균 변화율

HTN 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.6100 0.6567 0.6483 0.8269

Yes 0.7619 0.8458 0.8557 1.0694
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제4절 당뇨여부와 콜레스테롤에 따른 만성 신부전 변화

1. 당뇨병 환자에서 총콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

당뇨병 환자의 경우 당뇨병이 없는 환자에 비해 100 mg/dL에서 300 mg/dL사이의 

사구체 여과율의 변화가 전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 당뇨병 환자의 

경우 전체 환자에서 보였던 경향성이 감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수

로 나누어서 보면 1 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율이 1.24, 2 사

분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 1.39, 3 사분위군의 당뇨병 환자

에서의 사구체 여과율 감소율은 1.49, 4 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 

감소율은 1.83으로 전체적으로 증가하는 양상을 보이다.

[그림 4-9] 당뇨병 유무와 총콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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<표 4-10> 당뇨 여부에 따른 총 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

총 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

DM 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 1.0706 0.9431 0.8158 1.3867

Yes 1.2405 1.3850 1.4866 1.8286

2.  당뇨병 환자에서 HDL-콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

당뇨병 환자의 경우 당뇨병이 없는 환자에 비해 전체적으로 사구체 여과율의 변화가 

전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 당뇨병 환자의 경우 전체 환자에서 보였

던 경향성이 감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 사분

위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율이 1.47, 2 사분위군의 당뇨병 환자에

서의 사구체 여과율 감소율은 1.44, 3 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감

소율은 1.53, 4 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 1.42로 전체적

으로 증가하다 감소하는 양상을 보이다.

[그림 4-10] 당뇨병 유무와 HDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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<표 4-11> 당뇨 여부에 따른 HDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

HDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

DM 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 1.0299 1.0773 1.0797 1.0200

Yes 1.4667 1.4398 1.5291 1.4214

3. 당뇨병 환자에서 LDL-콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

당뇨병 환자의 경우 당뇨병이 없는 환자에 비해 50 mg/dL에서 200 mg/dL사이의 

사구체 여과율의 변화가 전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 당뇨병 환자의 

경우 전체 환자에서 보였던 경향성이 감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수

로 나누어서 보면 1 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율이 1.32, 2 사

분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 1.42, 3 사분위군의 당뇨병 환자

에서의 사구체 여과율 감소율은 1.46, 4 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 

감소율은 1.71로 전체적으로 증가하는 양상을 보이다.

[그림 4-11] 당뇨병 유무와 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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<표 4-12> 당뇨 여부에 따른 LDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

LDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

DM 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 1.3459 0.8586 0.8463 1.1637

Yes 1.3218 1.4169 1.4648 1.7104

4. 당뇨병 환자에서 트리클리세라이드 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

당뇨병 환자의 경우 당뇨병이 없는 환자에 비해 전체적으로 사구체 여과율의 변화가 

전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 당뇨병 환자의 경우 전체 환자에서 보였

던 경향성이 감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 사분

위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율이 1.26, 2 사분위군의 당뇨병 환자에

서의 사구체 여과율 감소율은 1.34, 3 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감

소율은 1.47, 4 사분위군의 당뇨병 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 1.76로 전체적

으로 증가하는 양상을 보이다.

[그림 4-12] 당뇨병 유무와 트리글리세라이드 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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<표 4-13> 당뇨 여부에 따른 트리글리세라이드 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

트리글리세라이드 사분위별 eGFR 평균 변화율

DM 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.5539 0.9764 1.0740 1.5944

Yes 1.2587 1.3368 1.4718 1.7575

제5절 심혈관질환여부와 콜레스테롤에 따른 만성 신부전 변화

1. 심혈관 질환 환자에서 총콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

심혈관 질환 환자의 경우 심혈관 질환이 없는 환자에 비해 사구체 여과율의 변화가 

전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 심혈관 질환 환자의 경우 전체 환자에서 

보였던 경향성이 감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 

사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율이 0.91, 2 사분위군의 심혈

관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.90, 3 사분위군의 심혈관 질환 환자에서

의 사구체 여과율 감소율은 0.95, 4 사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 

감소율은 1.05로 U 모양의 변화를 관찰할 수 있었다.

[그림 4-13] 심혈관 질환 유무와 총콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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<표 4-14> 심혈관 질환 여부에 따른 총 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

총 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

CVD 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.6081 0.5387 0.5074 0.5863

Yes 0.9056 0.9003 0.9469 1.0543

2. 심혈관 질환 환자에서 HDL-콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

심혈관 질환 환자의 경우 심혈관 질환이 없는 환자에 비해 사구체 여과율의 변화가 

전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 심혈관 질환 환자의 경우 전체 환자에서 

보였던 경향성이 감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 

사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율이 1.01, 2 사분위군의 심혈

관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.95, 3 사분위군의 심혈관 질환 환자에서

의 사구체 여과율 감소율은 0.95, 4 사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 

감소율은 0.91로 전체적으로 감소하는 양상을 보이고 있다.

[그림 4-14] 심혈관 질환 유무와 HDL 콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화



제4장 분석 결과  55

<표 4-15> 심혈관 질환 여부에 따른 HDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

HDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

CVD 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.6979 0.5751 0.5370 0.4769

Yes 1.0139 0.9500 0.9464 0.9062

3. 심혈관 질환 환자에서 LDL-콜레스테롤 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

심혈관 질환 환자의 경우 심혈관 질환이 없는 환자에 비해 사구체 여과율의 변화가 

전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 심혈관 질환 환자의 경우 전체 환자에서 

보였던 경향성이 감소하는 양상을 보이고 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 

사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율이 0.96, 2 사분위군의 심혈

관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.91, 3 사분위군의 심혈관 질환 환자에서

의 사구체 여과율 감소율은 0.94, 4 사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 

감소율은 1.00로 U 모양의 변화를 관찰할 수 있었다.

[그림 4-15] 심혈관 질환 유무와 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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<표 4-16> 심혈관 질환 여부에 따른 LDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

LDL 콜레스테롤 사분위별 eGFR 평균 변화율

CVD 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.6609 0.5627 0.5070 0.5373

Yes 0.9671 0.9056 0.9372 1.0015

4. 심혈관 질환 환자에서 트리클리세라이드 수치가 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

심혈관 질환 환자의 경우 심혈관 질환이 없는 환자에 비해 트리글리세라이드 수치가 

1000이하인 경우에서 사구체 여과율의 변화가 전반적으로 높은 것을 관찰할 수 있다. 

다만, 심혈관 질환 환자의 경우 전체 환자에서 보였던 경향성이 감소하는 양상을 보이

고 있다. 하지만, 사분위수로 나누어서 보면 1 사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사

구체 여과율 감소율이 0.79, 2 사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소

율은 0.87, 3 사분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 0.95, 4 사

분위군의 심혈관 질환 환자에서의 사구체 여과율 감소율은 1.15로 전체적으로 증가하

는 것을 관찰할 수 있다.

[그림 4-16] 심혈관 질환 유무와 트리글리세라이드 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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<표 4-17> 심혈관 질환 여부에 따른 트리글리세라이드 사분위별 eGFR 평균 변화율 비교

트리글리세라이드 사분위별 eGFR 평균 변화율

DM 0~25% 25~50% 50~75% 75~100%

No 0.3901 0.5307 0.5799 0.7179

Yes 0.7900 0.8657 0.9470 1.1495

제6절 스타틴 복용 여부에 따라 만성 신부전의 진행에 미치는 영향

1. 스타틴 복용여부에 따른 환자의 특성

총 환자들을 스타틴 복용 여부에 따라 확인하였다. 전체 환자에서 남성의 스타틴 복

용률은 약 42%를 차지하고 있는데 반하여, 여성의 스타틴 복용률은 약 53%를 차지하

고 있어 여성의 스타틴 복용률이 높은 것으로 나타난다. 연령 그룹별 비교를 해보면 30

세 미만은 4.7%, 30~39세는 14.7%, 40~49세는 40.9%, 50~59세는 48.3%, 60~69세는 

58.3%, 그리고 70세 이상은 52.4%로 연령이 증가할수록 스타틴의 복용비율은 점차 증

가하는 것을 관찰할 수 있다. 흡연 이력에 대한 스타틴 복용의 비율을 확인해 보면 큰 

차이가 없이 서로 비슷하게 스타틴을 복용하고 있으며 오히려 비흡연 군에서 스타틴 

복용이 더 많은 것을 확인할 수 있다. 처음 enroll 되었을 당시 eGFR을 측정한 것을 비

교해 보면 스타틴 복용군 보다 스타틴 비복용 군의 eGFR값이 낮은 것을 볼 수 있다. 

하지만 연구 종료시점의 eGFR값을 통해 연간 변화율을 조사해 보면 스타틴을 복용하

고 있는 그룹에서의 변화율이 높은 것으로 나타났다. 기본 신체 정보들을 살펴보면 스

타틴 복용그룹의 BMI가 조금 더 높았고 이는 연령과 관련되어 있을 가능성이 높기 때

문에 평균적으로 높은 연령으로 구성되어 있는 스타틴 복용 그룹의 BMI가 더 높게 나

왔을 가능성이 크다. eGFR 계산과 관련 있는 크레아티닌 수치는 앞서 처음 eGFR값을 

통해 알 수 있듯이 스타틴 비복용 그룹에서 높은 것을 알 수 있다. 
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<표 4-18> 스타틴 복용에 따른 연구 대상자의 기본 특성
  (단위: 명(퍼센트), 평균±표준편차)

스타틴 복용

비복용
(n=356,255)

복용
(n=194,628)

지속복용
(n=127,242)

성별 남 207,031(57.68) 94,743(26.4) 57,166(15.93)

　 여 149,224(46.75) 99,885(31.29) 70,076(21.95)

연령 그룹 30세 미만 25,265(95.25) 1,122(4.23) 138(0.52)

　 30~39 30,426(85.25) 4,405(12.34) 858(2.4)

　 40~49 46,948(69.09) 15,627(23.00) 5,378(7.91)

　 50~59 55,774(51.63) 33,071(30.61) 19,182(17.76)

　 60~69 80,349(41.68) 64,495(33.45) 47,955(24.87)

　 70세 이상 117,493(47.54) 75,908(30.72) 53,731(21.74)

연령 평균 　 58.84±16.65 64.62±11.45 66.43±9.42

흡연 비흡연 220,205(50.24) 130,093(29.68) 88,002 (20.08)

　 과거흡연 67,710(54.14) 33,602(26.87) 23,748(18.99)

　 현재흡연 66,773(59.66) 30,115(26.91) 15,026(13.43)

처음 eGFR 　 42.29±24.27 49.17±18.84 50.39±15.11

마지막 eGFR 　 41.05±23.77 46.57±18.73 47.7±15.51

eGFR 총 변화 　 1.24±9.97 2.6±12.22 2.69±11.65

eGFR 연간 변화 　 0.48±4.78 0.9±5.18 0.97±5.03

키 　 162.14±9.77 159.54±9.28 158.95±8.9

몸무게 　 63.07±11.4 63.38±10.92 64.05±10.64

허리둘레 　 82.25±9.2 84.76±8.49 85.96±8.52

BMI 　 23.89±3.19 24.81±3.15 25.28±3.19

총콜레스테롤 　 191.95±33.7 212.49±43.68 187.26±46.59

트리글리세라이드 　 136.84±83.85 171.03±104.21 161.55±93.98

HDL 콜레스테롤 　 51.91±13.57 51.12±13.68 51.11±13.4

LDL 콜레스테롤 　 112.68±32.34 127.11±41.01 103.97±42.59

혈색소 　 13.67±1.72 13.36±1.71 13.12±1.65

공복혈당 　 101.15±27.6 110.7±38.71 115.06±40.33

크레아티닌 　 3.14±3.58 1.92±2.38 1.46±1.5

감마지티피 　 34.84±47.84 39.13±52.04 37.64±45.64

스타틴 복용그룹을 2군으로 나누어 약물 복용양이 전체 추적관찰 기간의 80%이상인 

군을 지속 복용군, 0~80%사이인 군을 복용군으로 나누어 그 특성을 비교하였다. 전체적

으로 남성보다는 여성에서 스타틴을 복용하는 인원이 더 많은 것을 관찰할 수 있었다. 

스타틴을 복용하지 않는 환자의 평균 연령은 58.84세인데 반해 스타틴을 복용하는 군은 

64.62세, 지속 복용하는 군을 66.43세로 점진적으로 증가하는 것을 관찰할 수 있었다. 
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<표 4-19> 남자환자에서 스타틴 복용에 따른 연구 대상자의 기본 특성
(단위: 명(퍼센트), 평균±표준편차)

스타틴 복용

비복용
(n=207031)

복용
(n=94743)

지속복용
(n=57166)

연령 그룹 30세 미만 13588(93.43) 867(5.96) 88(0.61)

　 30~39 22835(83.72) 3753(13.76) 689(2.53)

　 40~49 31893(69.30) 10578(23.80) 3552(7.72)

　 50~59 37355(54.85) 19619(28.18) 11131(16.34)

　 60~69 41266(46.68) 27637(31.27) 19492(22.05)

　 70세 이상 60094(52.44) 32292(26.08) 22214(19.38)

연령 평균 　 57.01±16.19 62.30±12.35 64.96±10.12

흡연 비흡연 77438(58.12) 34746(26.08) 21047(15.80)

　 과거흡연 65698(54.46) 32266(26.75) 22667(18.79)

　 현재흡연 63110(60.80) 27404(26.40) 13281(12.80)

처음 eGFR 　 39.84±25.72 48.20±21.85 50.80±16.86

마지막 eGFR 　 38.48±25.05 45.01±21.43 47.56±17.16

eGFR 총 변화 　 1.36±9.72 3.19±12.78 3.24±12.27

eGFR 연간 변화 　 0.51±4.57 1.1±5.37 1.16±5.25

키 　 168.18±6.57 166.84±6.07 166.52±5.82

몸무게 　 68.27±10.09 69.08±9.95 69.79±9.72

허리둘레 　 84.59±7.96 87.02±7.67 88.28±7.74

BMI 　 24.09±2.95 24.77±2.92 25.12±2.90

총콜레스테롤 　 189.23±33.00 206.56±43.35 179.45±45.29

트리글리세라이드 　 144.47±89.60 179.90±113.56 165.59±101.30

HDL 콜레스테롤 　 49.91±12.75 48.80±12.92 48.39±12.63

LDL 콜레스테롤 　 110.56±32.09 121.90±40.96 98.24±41.45

혈색소 　 14.48±1.52 14.23±1.64 13.95±1.62

공복혈당 　 102.75±28.66 113.58±41.38 116.78±41.19

크레아티닌 　 3.87±4.02 2.46±2.94 1.72±1.81

감마지티피 　 43.43±56.83 51.25±64.40 48.00±56.30
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<표 4-20> 여자환자에서 스타틴 복용에 따른 연구 대상자의 기본 특성
     (단위: 명(퍼센트), 평균±표준편차)

스타틴 복용

비복용
(n=149224)

복용
(n=99885)

지속복용
(n=70076)

연령 그룹 30세 미만 11677(97.45) 255(2.13) 50(0.42)

　 30~39 7591(90.24) 652(7.75) 169(2.01)

　 40~49 15055(68.65) 5049(23.02) 1826(8.33)

　 50~59 18419(46.13) 13455(33.70) 8051(20.17)

　 60~69 39083(37.43) 36858(35.30) 28463(27.16)

　 70세 이상 57399(43.31) 43616(32.91) 31517(23.78)

연령 평균 　 61.39±16.94 66.82±10.05 67.63±8.62

흡연 비흡연 142767(46.80) 95347(31.25) 66955(21.95)

　 과거흡연 2012(45.43) 1336(30.16) 1081(24.41)

　 현재흡연 3663(45.12) 2711(33.39) 1745(21.49)

처음 eGFR 　 45.68±21.63 50.08±15.40 50.06±13.50

마지막 eGFR 　 44.61±21.38 48.04±15.59 47.81±14.02

eGFR 총 변화 　 1.07±10.32 2.04±11.63 2.25±11.10

eGFR 연간 변화 　 0.43±5.06 0.7±4.98 0.82±4.83

키 　 153.75±6.84 152.62±5.87 152.77±5.59

몸무게 　 55.84±8.90 57.97±8.87 59.37±8.93

허리둘레 　 78.99±9.81 82.62±8.66 84.07±8.66

BMI 　 23.62±3.48 24.86±3.36 25.41±3.40

총콜레스테롤 　 195.72±34.29 218.12±43.24 193.64±46.66

트리글리세라이드 　 126.26±34.29 162.62±93.72 158.25±87.74

HDL 콜레스테롤 　 54.69±14.17 53.33±14.01 53.34±13.60

LDL 콜레스테롤 　 115.63±32.45 132.05±40.45 108.65±42.93

혈색소 　 12.54±1.30 12.54±1.32 12.43±1.32

공복혈당 　 98.93±25.90 107.98±35.79 113.66±39.56

크레아티닌 　 2.13±2.53 1.40±1.52 1.25±1.15

감마지티피 　 22.91±27.17 27.63±32.71 29.20±32.21

2. 스타틴의 복용 여부 및 콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

가. 스타틴의 복용 여부 및 총콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

역설적이게도 스타틴을 복용하는 경우 사구체 여과율의 변화율이 더 높은 것으로 관찰되고 

있다. 이는 스타틴을 복용하는 경우 만성 신부전의 진행이 더 빠르다고 해석할 수 있겠다. 

또한 전체 환자에서 총콜레스테롤에 따라 사구체 여과율의 변화가 U 모양을 보였는

데, 이러한 변화도 둔화되는 것을 관찰할 수 있었다.
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[그림 4-17] 스타틴 복용 유무와 총콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화

나. 스타틴의 복용 여부 및 HDL-콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

총콜레스테롤의 경우와 마찬가지로 스타틴을 복용하는 경우 사구체 여과율의 변화

율이 더 높은 것으로 관찰되고 있다. 전체적으로 약간 비틀린 U 모양이 관찰되고 있다.

[그림 4-18] 스타틴 복용 유무와 HDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화



62  Statin의 복용 여부 및 콜레스테롤 수치가 만성신부전의 진행에 미치는 영향 연구

다. 스타틴의 복용 여부 및 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

총콜레스테롤 수치의 경우와 마찬가지로 사구체 여과율의 변화율이 스타틴을 복용

하지 않은 경우보다 복용한 경우에서 더 높은 것으로 관찰되고 있다. LDL-콜레스테롤의 

경우 사구체 여과율의 변화율이 전체 환자에서와 유사하게 U 모양으로 관찰되고 있다.

[그림 4-19] 스타틴 복용 유무와 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화

라. 스타틴의 복용 여부 및 트리글리세라이드 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

트리글리세라이드의 경우도 스타틴을 복용하지 않은 환자에서 오히려 복용한 환자

보다 사구체 여과율의 변화율이 더 높은 것을 관찰할 수 있다. 다만, 전체 환자에서 관

찰한 바와 같이 트리글리세라이드 수치가 증가할수록 사구체 여과율의 변화율이 더 증

가하는 것을 관찰할 수 있다.
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[그림 4-20] 스타틴 복용 유무와 트리글리세라이드 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화

3. 스타틴의 복용 점진도 및 콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

앞서 스타틴의 복용 여부만으로 구분하였을 경우 스타틴을 복용하는 환자에서 오히

려 사구체 여과율의 변화율이 더 증가하는 것을 관찰할 수 있었다. 그리하여, 스타틴을 

거의 복용하지 않거나 적게 복용하는 환자군이 스타틴을 복용하는 군에 포함됨으로써 

스타틴의 효과가 희석되지는 않았는지 확인하기 위하여 스타틴을 추적관찰하는 기간

동안 지속적으로 복용한 군과 단순히 복용한 적이 있는 환자군을 나누어서 비교하여 

보았다. 

가. 스타틴의 복용 점진도 및 총콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

일반적인 환자들의 콜레스테롤 수치인 100~300 mg/dL 사이를 확인하였을 때 일단 

스타틴을 복용하지 않는 환자에 비해 스타틴을 복용하는 환자가 연간 사구체 여과율의 

변화가 더 큰 것을 확인할 수 있다.

콜레스테롤 수치가 100에서 200 mg/dL 사이인 경우 스타틴 복용을 지속적으로 한 
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군이 스타틴을 복용한 적이 있는 군보다 더 사구체 여과율의 감소를 더 잘 조절하고 있

는 것을 관찰할 수 있다. 하지만 200 에서 300 mg/dL 사이인 경우는 스타틴을 지속적

으로 복용한 군이 스타틴을 복용한 적이 있는 군보다 사구체 여과율의 감소가 더 심한 

것을 관찰할 수 있었다.

[그림 4-21] 스타틴 복용 점진도와 총콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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나. 스타틴의 복용 점진도 및 HDL-콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

HDL-콜레스테롤의 경우 스타틴을 지속적으로 복용한 군이 스타틴을 복용한 적이 

있는 군보다 사구체 여과율의 감소율이 전반적으로 더 높은 것을 관찰할 수 있다. 스타

틴을 복용한 적이 없는 환자는 스타틴을 복용한 적이 있는 환자보다 전반적으로 사구

체 여과율의 감소율이 전반적으로 더 낮은 것을 관찰할 수 있었다.

[그림 4-22] 스타틴 복용 점진도와 HDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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다. 스타틴의 복용 점진도 및 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

LDL-콜레스테롤의 경우 100 mg/dL 이하에서는 스타틴을 지속적으로 복용한 군이 

스타틴을 복용한 적이 있는 군보다 사구체 여과율의 감소율이 더 낮은 것을 관찰할 수 

있다. 하지만 100 mg/dL 이상에서는 스타틴을 지속적으로 복용한 군이 스타틴을 복용

한 적이 있는 군보다 사구체 여과율의 감소율이 높은 것을 관찰할 수 있다. 스타틴을 

복용한 적이 없는 환자는 스타틴을 복용한 적이 있는 환자보다 전반적으로 사구체 여

과율의 감소율이 전반적으로 더 낮은 것을 관찰할 수 있었다.

[그림 4-23] 스타틴 복용 점진도와 LDL-콜레스테롤 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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라. 스타틴의 복용 점진도 및 트리글리세라이드 수치에 따른 사구체 여과율의 변화

트리글리세라이드의 경우 750 mg/dL 이하에서는 스타틴을 지속적으로 복용한 환자

군이 스타틴을 복용한 적이 있는 환자군에 비해 사구체 여과율의 감소율이 더 높은 것

을 관찰할 수 있다. 스타틴을 복용한 적이 없는 환자들이 전반적으로 스타틴을 복용한 

적이 있는 환자에 비해 사구체 여과율의 감소율이 더 낮은 것을 관찰할 수 있다.

[그림 4-24] 스타틴 복용 점진도와 트리글리세라이드 수치에 따른 연간 사구체 여과율의 변화
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제1절 연구 요약

본 연구는 국민건강보험공단에서 시행한 건강 검진데이터를 바탕으로 생활습관의 

차이가 만성 신부전에 어떤 영향을 주는지 알아본 연구 였다. 선행 연구에 따르면 사구

체 여과율은 MDRD 공식에 의해 사구체 여과율을 구할 경우 나이에 따라 0.36ml/ 

min/1.73㎡씩, CKD-EPI 공식에 의해 사구체 여과율을 구할 경우 나이에 따라 0.59 

0.36ml/min/1.73㎡씩 매년 감소하는 경향을 보이고 있다. 각 성별로 나누어 사구체 여

과율의 감소율을 분석해보면, MDRD 공식으로 사구체 여과율을 구할 경우 남자는 매년 

0.30ml/min/1.73㎡씩 여성은 매년 0.42ml/min/1.73㎡씩 감소하는 것을 관찰할 수 있

다. 또한, CKD-EPI 공식으로 사구체 여과율을 구할 경우 남자는 매년 0.53ml/min/ 1.73

㎡씩, 여자는 매년 0.65ml/min/1.73㎡씩 감소하는 것을 관찰할 수 있다. 고혈압의 

유무에 따라 사구체 여과율의 감소 속도를 비교해 보면, MDRD 공식으로 사구체 여과

율을 계산하는 경우, 고혈압이 없는 경우는 0.33ml/min/1.73㎡으로 감소하는데 반해, 

고혈압이 있는 경우는 0.41ml/min/1.73㎡씩 감소하는 것을 관찰할 수 있다. CKD-EPI 

공식으로 사구체 여과율을 측정할 경우, 고혈압이 없는 경우는 0.56ml/min/ 1.73㎡씩 

감소하는데 반해, 고혈압이 있는 경우는 0.68ml/min/1.73㎡씩 사구체 여과율이 감소하

는 것을 관찰할 수 있다. 마지막으로 당뇨병의 유무에 따라 사구체 여과율의 감소 속도

를 비교해 보면, MDRD 공식으로 사구체 여과율을 측정하는 경우, 당뇨가 없는 환자는 

0.35ml/min/1.73㎡씩 감소하는데 반해 당뇨가 있는 경우는 0.57ml/min/ 1.73㎡씩 매

년 사구체 여과율이 감소하는 것으로 관찰되었다. 당뇨환자에서 CKD-EPI 공식으로 만

성 신부전을 측정할 경우, 당뇨가 없는 환자는 사구체 여과율이 0.58ml/ min/1.73㎡씩 

매년 감소하는데 반해, 당뇨 환자는 0.83 ml/min/1.73㎡씩 매년 사구체 여과율이 감소

하는 것을 관찰할 수 있다.

하지만 만성 신질환 환자의 경우 연간 사구체 여과율의 감소속도는 남자에서 0.77 
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ml/min/1.73㎡/yr, 여자에서는 0.60 ml/min/1.73㎡/yr로 남자에서는 전체 환자군과 비

교해서 더 빠르게, 여자의 경우는 전체 여자 환자군과 비교해서 더 느리게 감소하는 것

을 관찰할 수 있다. 

총콜레스테롤 수치에 따른 만성 신질환 환자의 사구체 여과율의 연간 감소율을 관찰

하면 총콜레스테롤 수치 215 mg/dL를 기준으로 그 감소율이 감소하다 다시 증가하는 

것을 관찰할 수 있었다. HDL-콜레스테롤의 경우, 의미있는 구간에서 만성 신질환 환자

의 사구체 여과율의 연간 감소율이 HDL-콜레스테롤이 증가함에 따라 감소하는 것을 

관찰할 수 있었다. LDL 콜레스테롤의 경우, 만성 신질환 환자의 사구체 여과율의 연간 

감소율이 141 mg/dL를 기준으로 그 이하에서는 지속적으로 감소하다 그 이후에는 지

속적으로 증가하는 U 모양을 보이는 것을 알 수 있다. 트리글리세라이드의 경우, 사구

체 여과율의 연간 감소율이 트리글리세라이드 수치가 증가함에 따라 지속적으로 증가

하는 것을 관찰할 수 있었다.

고혈압이 있는 만성 신질환 환자에서 사구체 여과율의 연간 감소율을 관찰하였다. 

총 콜레스테롤의 경우, 총 콜레스테롤 수치에 따라 사분위수로 나누어서 보면, 1 사분

위군에서는 0.90 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 0.86 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분

위군에서는 0.85 ml/min/1.73㎡/yr로 감소하는 양상을 보이다가 4 사분위군에서 0.92 

ml/min/1.73㎡/yr로 다시 증가하는 약간 어그러진 U 모양을 보이는 것을 관찰할 수 있

다. HDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 0.96 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에

서는 0.88 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.88 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에

서는 0.81 ml/min/1.73㎡/yr로 HDL-콜레스테롤이 증가함에 따라 연간 사구체 여과율

의 감소율도 감소하는 것을 관찰할 수 있다. LDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서

는 0.93 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서

는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr로 LDL-콜레스테

롤이 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 감소율은 감소하는 것을 관찰할 수 있다. 하

지만 그래프를 자세히 보면 그 심화도가 전체 환자에서 보다는 조금 감소하였지만, U 

모양을 보이는 것을 관찰할 수 있다. 틀리글리세라이드의 경우, 1 사분위군에서는 0.76 

ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 0.85 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.86 

ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서는 1.07 ml/min/1.73㎡/yr로 트리글리세라이드가 증

가함에 따라 사구체 여과율의 연간 감소율은 증가하는 것을 관찰할 수 있다. 전반적으

로 고혈압 환자의 경우, 전체 환자에서와 유사한 경향성이 관찰되지만, 그 정도는 완화

되는 것을 관찰할 수 있다.

당뇨병이 있는 만성 신질환 환자에서 사구체 여과율을 관찰하였다. 총 콜레스테롤의 
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경우, 1 사분위군에서는 1.24 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 1.39 ml/min/1.73

㎡/yr, 3 사분위군에서는 1.49 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서는 1.83 ml/min/1.73

㎡/yr로 총 콜레스테롤 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 감소율은 지속적으

로 증가하는 것을 관찰할 수 있다. HDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 1.47 

ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 1.44 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 1.53 

ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서는 1.42 ml/min/1.73㎡/yr로 의미있는 구간을 살펴

보면 2 사분위군에서 낮은 U 모양의 그래프를 보인다고 생각할 수 있겠다. LDL-콜레스

테롤의 경우, 1 사분위군에서는 1.32 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 1.42 

ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 1.46 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서는 1.71 

ml/min/1.73㎡/yr로 LDL-콜레스테롤 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 감

소율이 지속적으로 증가하는 것을 관찰할 수 있다. 트리글리세라이드의 경우, 1 사분위

군에서는 1.26 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 1.34 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위

군에서는 1.47 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서는 1.76 ml/min/1.73㎡/yr로 트리글

리세라이드 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율의 연간 감소율이 지속적으로 증가하

는 것을 관찰할 수 있다. 당뇨병 환자의 경우, 전체 환자와는 콜레스테롤 수치가 미치

는 영향이 다른 것을 관찰할 수 있다.

심혈관 질환이 있는 환자에서 콜레스테롤 수치가 만성 신질환의 진행에 미치는 영향

에 대해 알아보았다. 총 콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 0.91 ml/min/1.73㎡/yr, 

2 사분위군에서는 0.90 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 

4 사분위군에서는 1.05 ml/min/1.73㎡/yr로 2 사분위군에서 가장 낮은 U 모양을 관찰

할 수 있다. HDL-콜레스테롤의 경우, 1 사분위군에서는 1.01 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사

분위군에서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사

분위군에서는 0.91 ml/min/1.73㎡/yr로 전체 환자와 유사하게 HDL-콜레스테롤이 증가

함에 따라 사구체 여과율의 연간 감소율이 감소하는 것을 관찰할 수 있다. LDL-콜레스테

롤의 경우, 1 사분위군에서는 0.97 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군에서는 0.91 ml/min/ 

1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.94 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군에서는 1.00 ml/min/ 

1.73㎡/yr으로 2 사분위군에서 가장 낮은 U 모양의 그래프를 관찰할 수 있다. 마지막

으로 트리글리세라이드의 경우, 1 사분위군에서는 0.79 ml/min/1.73㎡/yr, 2 사분위군

에서는 0.87 ml/min/1.73㎡/yr, 3 사분위군에서는 0.95 ml/min/1.73㎡/yr, 4 사분위군

에서는 1.15 ml/min/1.73㎡/yr로 트리글리세라이드 수치가 증가함에 따라 사구체 여과

율의 연간 감소율도 증가하는 것을 관찰할 수 있다. 심혈관 질환 환자의 경우, 전체 환

자와 상당히 유사하지만, 그래프의 굴곡이 더 완화 된 것을 관찰할 수 있다. 
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스타틴을 복용하는 환자에서 사구체 여과율의 연간 감소율이 복용하지 않는 환자와 

어떻게 다른지 비교하여 보았을 때, 예상과는 달리 스타틴을 복용하는 환자의 사구체 

여과율의 감소율이 더 높은 것을 관찰할 수 있다. 이는 총 콜레스테롤, HDL-콜레스테

롤, LDL-콜레스테롤, 트리글리세라이드에서 공통적으로 관찰되고 있다. 다만, 스타틴을 

복용하는 환자군과 복용하지 않는 환자군 모두에서 전에 관찰되었듯이 총 콜레스테롤

의 경우는 U 모양을, HDL-콜레스테롤의 경우는 HDL-콜레스테롤 수치가 증가함에 따

라 사구체 여과율의 감소율이 감소하는 양상을, LDL-콜레스테롤의 경우에도  U 모양

을, 트리글리세라이드의 경우, 트리글리세라이드 수치가 증가함에 따라 사구체 여과율

의 연간 감소율이 증가하는 것을 관찰할 수 있다.

제2절 연구의 의의

1. 콜레스테롤과 만성 신질환 

현재까지 K/DOQI, KDIGO 가이드 라인에서는 만성 신질환에서 심장질환을 예방하기 

위한 콜레스테롤 수치에 대해서만 논의하는 경향이 있었다. 이는 여태까지 전세계적으로 

만성 신질환의 진행에 콜레스테롤 수치가 미치는 영향에 대한 논문이 거의 없다시피 

하기 때문이다. 또한 있다 하더라도 대부분 5000명 이하의 소규모 연구에 그치고 그 

결과도 서로 대립되어 아직은 불확실했다. 이에 KDIGO 가이드 라인에서는 이에 대한 

언급이 없고 k/DOQI 가이드라인에서는 이에 대해 언급을 하지만 아직 충분한 논문이 

확보되지 않아 의심이 간다고 만 하고 있었다. 하지만 본 보고서의 결과를 통해 심혈관 

질환의 예방뿐만 아니라 만성 신부전의 진행을 막기 위해서도 콜레스테롤 수치를 교정

하는 것이 의미 있는 것으로 생각하게 될 교두보가 될 수 있다고 사료된다. 아직 본 연

구만으로 적절한 콜레스테롤 교정의 범위를 정할 수는 없겠지만, 본 연구 결과를 기점

으로 이에 대한 연구가 더 활발히 이루어질 수 있다고 사료되었다. 또한, 현재 만성 신

질환은 전세계적으로 증가하는 추세이며, 그에 따른 의료비의 개인 및 국가 부담도 기하

급수적으로 증가하는 추세이다. 그러므로, 이러한 가이드라인의 확립을 통해 만성 신질

환 및 말기 신부전을 예방할 수 있다면 국가적으로도 많은 이익이 될 것으로 사료된다.
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2. 스타틴의 복용과 만성 신질환

스타틴의 복용을 통해 만성 신질환의 진행 속도를 감소시킬 수 있을 것이라고 예상

을 했지만, 오히려 스타틴의 복용을 통해 만성 신질환의 속도가 증가하는 것을 관찰할 

수 있었다. 하지만, 이번 결과를 가지고, 스타틴 복용을 제한하기에는 한계가 많다. 스

타틴을 복용하는 환자가 스타틴 복용을 필요로 하는 동반질환을 가지고 있을 가능성이 

높은 만큼, 스타틴을 복용하는 환자의 중증도가 더 높을 가능성을 배재할 수 없을 것이

라고 사료되었다. 

제3절 본 연구의 강점과 제한점

1. 연구의 강점

본 연구의 가장 중요한 강점은 본 연구의 데이터가 분석한 데이터의 통일성에 있다. 

국민건강보험공단에서 구축한 데이터는 후향적 코호트 연구를 기반으로 하나, 흡연, 과

거력을 포함한 기본 데이터가 공통된 설문지로 직접 설문 작업이 이루어져 정보의 삐

뚤림을 최소화 하였다. 데이터의 규모 또한 동양인중 만성 신부전을 진단받은 환자 만

을 대상으로 하여 60만명 가까이 이루어져 통계의 신뢰도를 높여준다. 

또한, 이에 더해 혈액 검사가 포함되어 있어 단순히 설문이나 진단명만으로 만성 신

부전을 찾아 생길 수 있는 삐뚤림을 최소화하였다.

2. 연구의 제한점 

설문지 및 혈액 검사 결과에 비는 부분이 많아 2009년 1월부터 2014년 12월까지 총 

6년간 추적 관찰하였기 때문에 만성 신부전의 진행 속도를 감안했을 때 상대적으로 추

적관찰기간이 짧은 편에 속한다. 설문지를 바탕으로 기본 데이터를 얻었기 때문에 설문

지 자체를 부정확하게 기입한 경우에는 비뚤림이 존재할 가능성을 배재할 수 없다. 

조사된 변수들에 있어서 제한점이 존재하였다. 고요산 혈증, 당뇨의 조절 여부, 

ACEi의 사용, 가족력등은 만성 신부전의 진행에 큰 영향을 미치는 것으로 여타 다른 

논문에서 발표하고 있지만, 현재 건강 검진에서 측정하는 항목이 아니므로, 이를 다변

량 분석시 포함할 수 없었다. 처음 연구를 시작하였을 때, 데이터에서 이상치(outlier)

를 제거하였는데, 그로 인한 삐툴림이 생겼을 가능성을 배재할 수 없다. 또한, 이상치
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들이 충분히 제거되지 않아, 그로 인한 삐뚤림이 생겼을 가능성 또한 배재할 수 없다. 

만성 신부전 진단 후 말기 신부전으로 진행하는 경향을 보려고 하였으나, 건강 검진을 

시행하는 환자 중 말기신부전 환자가 너무 적어 연구를 진행하지 못하였다.

제4절 후속 연구의 제안

1. 만성 신부전에서 말기신부전으로 진행을 가속화하는 다른 위험 요인에 대한 연구

본 연구에서는 짧은 추적 기간과 적은 수의 말기신부전으로 인해서, 만성 신부전에

서 말기신부전으로 진행하는데, 흡연, 음주, 빈혈, 혈압, 콜레스테롤, 비만의 상관관계에 

대해 분석하는데 실패하였다. 이에 다기관 연구로 일정수의 만성 신부전 환자를 확인하

여 추적 관찰하면서 만성 신부전 환자에서 각 변수에 따른 말기신부전으로의 진행 속

도를 확인하여, 각 변수의 위험도를 확인하는 것이 도움이 되리라고 생각된다.

2. 혈압과 혈압약의 사용에 따른 만성 신부전으로의 진행에 대한 연구

본 연구에서는 혈압을 조절하는데 쓰이는 약물의 종류를 확인하지 못하여 ACEi나 

ARB가 만성 신부전으로 진행하는 것을, 또는 만성 신부전에서 말기신부전으로 진행하는 

것을 막을 수 있는 지 확인하지 못하였다. 이에 보험 청구 자료와 연계하여 여러 혈압약

들이 만성 신부전 또는 만성 신부전에서 말기신부전으로 진행하는 것을 막는데 어느 정도 

도움이 되는 지 확인하여 볼 수 있을 것다.
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