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다학제 팀 케어(multidisciplinary team care, MTC)란 복합

적인 문제를 가진 환자의 치료를 위해 의사와 간호사, 임상약

사, 영양사 등 각 분야 전문가들이 환자의 문제를 함께 평가하

고 해결방안을 모색하여 통합적인 방법으로 치료하는 방법이

다.1,2) 이러한 협력적 팀 기반의 치료는 환자의 요구를 다방면

에서 충족시켜줄 수 있고, 의료의 질을 향상시킴으로써 치료

효과를 극대화하게 된다.3) 특히 당뇨, 고혈압 등의 만성질환을

가진 환자들은 복잡하고 다양한 약물을 장기적으로 복용하기

때문에 약물관련문제(drug related problem, DRP)의 발생 위

험이 높아 체계적인 관리가 필요하다. 이러한 환자들을 대상

으로 한 연구들에서, 의사와 약사의 협력적 다학제 팀 케어는

환자의 복약순응도를 향상시키고4,5) 약물이상반응의 발생을

감소시켜 약물치료의 효과를 높이는 결과를 보였다.6) 이러한

임상적 성과들을 근거로 하여 미국 의학연구소(Institute of
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Background: Multidisciplinary team care (MTC) is a collaborative approach to treatment plan and ongoing care. We aimed to

evaluate the clinical effect of MTC on the regulation of chronic kidney disease-mineral and bone disorder (CKD-MBD)

complications in dialysis patients. Methods: This retrospective observational study was approved by the institutional review board.

Among patients who have undergone dialysis at admission, the patients admitted to the nephrology ward were allocated to MTC
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nutritionists. The endpoints were the regulation of corrected calcium (cCa) and phosphate (P), the percent of patients in target level

of cCa-P product (cCa×P), and the prescription rate of non-calcium based P-binders. Results: A total of 163 patients were
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admission (MTC vs. UC, 81.40% vs. 91.67%; P = 0.038), but there was no significant difference at discharge. During admission, the

cCa and P levels of patients in only UC group were significantly changed. In addition, compared with UC group, patients in MTC

group were more likely prescribed appropriate P-binders, when they had higher cCa×P levels than 55 mg2/dL2 (P <0.001).

Conclusion: It was found that MTC had beneficial effect on improving the regulation of CKD-MBD and the appropriate phosphate

binder uses. Therefore, application of the MTC is anticipated to enhance quality of clinical care in chronic diseases.
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Medicine)에서는 투약의 안전성을 높이고, 치료 효과를 향상

시키기 위한 방안으로 의사와 약사가 협동하여 환자를 치료하

도록 권고하고 있다.7,8)

만성콩팥병(chronic kidney disease, CKD) 환자들은 일반적

으로 고혈압, 당뇨와 같은 만성질환을 동반하고 있고, 신장 기

능의 저하로 인해 전해질 불균형, 빈혈, 미네랄 골질환(mineral

and bone disorder, MBD) 등 다양한 합병증이 발생할 수 있다.

그 중 CKD-MBD 합병증은 칼슘(corrected Ca, cCa)과 인

(phosphate, P)의 불균형으로 인해 칼슘과 인의 곱(cCa and P

product, cCa×P)이 증가하고, 결과적으로 이차성 부갑상선호

르몬항진증(secondary hyperparathyroidism)과 신성 골이영양

증(renal osteodystrophy)로 진행하여 전신적 합병증으로 나타

난다.9) 말기신부전(end stage renal disease, ESRD)으로 진행할 수

록 관상동맥을 포함한 광범위한 혈관석회화를 유발하며, 이는

투석 환자의 심혈관 사고를 증가시키고10,11) 사망률을 높이는 것

으로 보고되고 있다.12-15) 미국신장재단(National Kidney

Foundation, NKF) 및 세계신장학회(International Society of

Nephrology, ISN)에서는 만성콩팥병으로 인한 MBD에 대한 정

의16)를 내리고 약물 및 비약물요법의 예방 및 치료 가이드라인

을 제시하고 있다. CKD-MBD 조절에서 가장 중요한 것은 환

자의 식이 관리와 시기적절한 약제의 사용이며, 환자의 임상

적 상태에 따른 치료는 cCa와 P를 조절하여 사망률을 감소시

킬 수 있을 것으로 기대된다.17-19)

MBD 합병증을 포함한 다양한 동반질환과 합병증을 가지는

혈액투석 환자의 경우, 하루에 평균 12가지의 약물을 복용할 정

도로 약물 부담이 크며,20,21) 복용하는 약물의 종류가 다양하고

복잡하여 약물이상반응이나 상호작용이 발생할 위험이 높다.22)

특히 입원 환자들은 외래 진료를 다니는 환자들에 비해 임상 상

태가 심각하거나 급격히 변하기 때문에 면밀한 관찰이 필요하

므로 MTC를 통한 집중관리가 필요하다. 이에 따라 본 연구팀은

2008년부터 지속적으로 CKD 입원환자들을 대상으로 MTC를

시행해 오고 있다. 본 기관 외에도 국내 상급종합병원들의 중환

자실, 신장내과, 내분비내과, 혈액종양내과, 신장이식 및 간이식

센터, 노인의료센터 등 다양한 분야에서 MTC가 활발히 이루어

지고 있으나 아직까지 입원환자를 대상으로 MTC의 임상적 성

과를 분석한 사례가 미미하며, 특히 MTC가 CKD의 합병증 예

방과 치료에 미치는 임상적 영향을 평가한 연구가 없다. 따라서

본 연구에서는 CKD 환자에서 MTC의 성과를 평가하기 위해

CKD-MBD 합병증이 있는 환자에서 cCa와 P의 조절양상과 약

물사용의 적절성을 분석하고자 한다.

연구
 

방법

연구
 

디자인
 

및
 

환자
 

모집

본 연구는 MTC를 받은 환자군과 기존의 치료(usual care,

UC)를 받은 환자군을 모집하여 MTC의 영향을 평가하는 후향

적 대조군 비교연구로, 2009년 1월부터 12월 사이 ESRD로 혈

액투석 또는 복막투석을 시작한 지 1년 이상 된 환자 중 서울

대학교병원 내과계 병동에 입원한 환자를 대상으로 하였다.

18세 이상의 성인과 주 3회 혈액투석을 받는 환자들을 포함하

였고, 개복술로 인해 임시 혈액투석을 시행하는 복막투석 환

자도 포함하였다. 그러나 외과적 대수술로 인해 식이 및 투약

이 불규칙한 환자나 입원기간이 짧아서 환자의 임상적 증상변

화를 관찰하기 어려운 경우, 또는 중증환자 및 입원기간 내 사

망한 환자는 제외하였다. 중증환자의 기준은 입원기간 내 중

환자실에 입원하여 지속적 신대체요법을 받은 경우로 정의하

였다. 또한 임상적 자료 수집이 곤란한 환자나 추적관찰이 불

가능한 환자도 연구에서 제외하였다. 선정 및 제외기준에 따

라 모집된 환자들 중 MTC 서비스를 받은 환자들을 MTC군으

로 하고, 그 외의 환자들을 UC군으로 하였다. 본 연구에서 정

의한 다학제 팀의 구성원은 의사, 간호사, 임상약사, 영양사로

제한하였다. 본 연구의 프로토콜은 연구기관의 연구윤리심의

위원회의 승인을 받았다.

자료
 

수집

전자의무기록(electronic medical record, EMR)을 토대로 입

원 시점의 연령, 성별과 같은 인구학적 정보와 신기능(serum

creatinine [Scr], estimated glomerular filtration rate [eGFR]),

CKD의 원인, 투석 종류(혈액투석 또는 복막투석) 및 시행 기간

의 정보 및 골생검(bone biopsy) 검사 결과를 통한 CKD-MBD

의 중증도 정보를 수집하였다. 임상적 성과를 평가하기 위해 입

원기간 중 serum Ca, serum P, albumin, ionized calcium (iCa),

cCa 등의 실험실적 검사 정보와 CKD-MBD 치료제들의 용량

및 용법 정보를 수집하였다.

평가
 

변수

본 연구의 일차 평가변수는 입원기간 내 cCa와 P 농도 조절

의 적절성으로, cCa×P 수치가 55 mg2/dL2 미만을 목표로 하여

정상범위에 도달한 환자 비율의 변화로 하였다. 이차 평가변수

는 퇴원 시점에서의 cCa와 P 농도와 입원기간 중 cCa와 P의 백

분율 변화(percent change), cCa×P 수치가 55 mg2/dL2 이상인

환자에서 적절한 CKD-MBD 약제 사용률의 차이로 하였다.

고칼슘혈증 또는 저칼슘혈증을 판단하기 위해 Kidney

Disease: Improving Global Outcome (KDIGO) 가이드라인에

따라 cCa의 정상범위를 8.5~10.5 mg/dL로 정의하였고, 고인

산혈증 또는 저인산혈증은 P의 정상범위를 2.5~4.5 mg/dL로

하여 평가하였다.23) 신성 골이영양증은 KDIGO 가이드라인

에 따라 영상의학적으로 뼈의 형태학적 이상 또는 골생검 상

골격계 구성 성분의 변화가 발생한 경우로 정의하였다.
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통계
 

분석

연속형자료는 Student t-test나 Mann-Whitney test와

Wilcoxon rank sum test로 수행하였고, 범주형자료는 Chi-

square test 또는 Fisher’s exact test로 수행하였다. 모든 통계분

석은 SPSS ver. 23 (SPSS Inc., Chicago, IL)를 이용하여 분석

하였고, 통계 분석의 결과는 P-value가 0.05보다 작은 경우를

통계적으로 유의하다고 정의하였다. α가 0.05 수준에서 80%

의 통계적 검정력을 갖도록 하는 대상 환자 수는 총 124명(각

군당 62명)이었다.24)

연구
 

결과

입원
 

시
 

환자군
 

특성

2009년 1월부터 12월 내 입원한 환자 중 본 연구에 포함된 환

자는 총 163명이며, 환자군의 특성은 Table 1과 같이 모든 항목

에서 두 군간 유의한 차이가 없었다. 환자의 연령은 MTC군에

서 57세 (20~85세), UC군에서 62세 (18~88세)였고, 각 군의 51

명(51.0%), 42명(66.7%)이 남성이었으며, 환자들의 입원기간

은 평균 약 13일이었다. MTC군의 67명(67.0%)과 UC군의 49

명(77.8%)이 혈액투석 환자였으며, 투석기간에 따라 분류했을

때 투석 후 5년 미만의 환자들이 가장 많았다. 만성콩팥병의

원인에 따라 분류하였을 때 두 군에서 모두 당뇨로 인한 신부

전이 가장 많았다.

칼슘과
 

인의
 

곱
 

변화

연구에 포함된 환자들 중 2회 이상 입원한 경우는 별도의 케

이스로 평가하였을 때, 입원 시 cCa×P 수치가 55 mg2/dL2 이

상인 환자의 비율은 MTC군에서 유의하게 높았으나(MTC vs.

UC, 18.60% vs. 8.33%, P = 0.038), 퇴원 시점에서는 두 군간

유의한 차이가 없었다(MTC vs. UC, 15.50% vs. 13.10%)

(Table 2). 

칼슘과
 

인의
 

변화

입원 시 MTC군과 UC군 환자들의 cCa와 P 농도 평균을 비교

한 결과, cCa는 각각 9.15±0.91 mg/dL과 9.19±0.78 mg/dL로 유

의한 차이가 없었으나, P는 두 군에서 각각 4.40±1.89 mg/dL과

3.90±1.42 mg/dL로 UC군에서 유의하게 낮았다(P = 0.029)

(Table 3). 퇴원 시 cCa는 MTC군과 UC군에서 각각 8.98±

0.80 mg/dL과 8.89±0.64 mg/dL로 유의한 차이가 없었고, P 또

한 4.44±1.57 mg/dL과 4.29±1.43 mg/dL로 두 군에서 유의한

Table 1. Patient baseline characteristics (n=163).

MTC

(n=100)

UC

(n=63)
P-value

Age, year† 57 (20-85) 62 (18-88) 0.082

Gender: male, n(%) 51 (51.0) 42 (66.7) 0.053

Hospitalization, day‡ 12.6±11.08 13.9±16.59 0.528

Type of dialysis: 

Hemodialysis, n(%)
67 (67.0) 49 (77.8) 0.116

Duration of dialysis, year‡ 6.07±4.88 5.60±4.31 0.531

< 5 years, n(%) 56 (56.0) 33 (52.4)

5-10 years 28 (28.0) 20 (31.7)

≥10 years 16 (16.0) 10 (15.9)

Etiology of CKD, n(%) 0.737

DM 35 (35.0) 26 (41.3)

HTN 10 (10.0) 6 (9.5)

GN 24 (24.0) 12 (19.0)

Interstitial nephritis 7 (7.0) 1 (1.6)

ADPKD 2 (2.0) 2 (3.2)

Obstructive uropathy 1 (1.0) 0

Others 6 (6.0) 5 (7.9)

Unknown 15 (15.0) 11 (17.5)

†median (range)

‡mean±S.D.

ADPKD, autosomal dominant polycystic kidney disease; CKD, chronic

kidney disease; DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension; GN, glomer-

ulonephritis; MTC, multidisciplinary team care; UC, usual care

Table 2. Difference in proportion of high corrected serum cal-

cium and phosphate product levels at admission and at dis-

charge between two groups.

MTC

(n=129)

UC

(n=84)
P-value

At admission

cCa×P (mg2/dL2)† 40.21±17.81 35.62±13.22 0.044

≥55 mg2/dL2‡ 24 (18.60) 7 (8.33) 0.038

At discharge

cCa×P (mg2/dL2)† 39.95±14.88 38.13±13.15 0.363

≥55 mg2/dL2‡ 20 (15.50) 11 (13.10) 0.626

†mean±S.D.

‡n (%) 

MTC, multidisciplinary team care; UC, usual care

Table 3. Difference of corrected serum calcium and phosphate

level at admission and at discharge between two groups.

At admissionAt discharge Difference P-value

MTC (n=129)

cCa (mg/dL)† 9.15±0.91 8.98±0.80 -0.17±0.80 0.018

P (mg/dL)† 4.40±1.89 4.44±1.57 0.04±1.76 0.799

UC (n=84)

cCa (mg/dL)† 9.19±0.78 8.89±0.64 -0.30±0.76 0.001

P (mg/dL)† 4.44±1.57 4.29±1.43 0.39±1.10 0.002

†mean±S.D.

cCa, corrected calcium; MTC, multidisciplinary team care; P, phos-

phate; UC, usual care
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차이가 없었다(Fig. 1).

이에 따라 입원기간 중 cCa와 P 농도의 변화량을 계산한 결

과, cCa은 입원 시에 비해 MTC군과 UC군에서 퇴원 시 각각

0.17±0.80 mg/dL, 0.30±0.76 mg/dL만큼 감소하였으며, 그 차

이가 통계학적으로 유의하였다(MTC vs. UC, P = 0.018 vs.

0.001). P는 입원기간 동안 두 군에서 모두 증가하였으며, 특히

UC군에서는 입원 시에 비해 0.39±1.10 mg/dL만큼 증가하여,

유의한 차이를 보였다(P = 0.002).

적절한
 

약물
 

사용

입원 시점을 비롯하여 입원기간 동안 cCa×P이 55 mg2/dL2

이상이 되는 시점에서 적절한 인 결합제 사용률을 평가했을

때, 칼슘-비함유 인 결합제 투여율은 MTC군에서 66.67%, UC

군에서 17.86%로 MTC군에서 유의하게 높았다(odds ratio,

0.018; 95% confidence interval, 0.006 to 0.059; P < 0.001).

고 찰

본 연구는 입원환자에서 MTC의 임상적 성과를 분석한 연

구로, MTC를 받은 환자들(MTC군)은 기존의 치료를 유지한

환자들(UC군)에 비해 cCa와 P 농도의 조절이 잘 되어, MTC가

투석을 받는 환자의 CKD-MBD 합병증 관리에 긍정적인 영

향을 미친다는 결과를 도출하였다. 이는 만성콩팥병 환자의

다양한 합병증 예방 및 치료 측면에서 MTC의 유효성을 제시

할 수 있고, cCa와 P 조절을 위한 약물요법의 효과를 극대화하

여 심혈관질환 발생을 예방한다는 측면에서 임상약사의 중요

성을 MTC의 유효성을 재확인할 수 있다.

입원 시점에서 cCa와 P, cCa×P 수치가 정상범위에 속하는

환자들의 비율이 MTC군에서 유의하게 낮았으나 퇴원 시점에

MTC군과 UC군에서 cCa와 P이 정상범위로 조절된 비율에 차

이가 없었는데, 이는 MTC군 환자들이 입원기간 중 적절한 약

물 사용과 임상 상태의 호전으로 CKD-MBD가 더 잘 조절되

었음을 의미한다. 정량적으로 cCa와 P 농도의 변화를 분석하

였을 때 cCa는 두 군에서 유의한 변화를 보이지 않았지만 P 농

도는 UC군에서 입원기간 동안 유의하게 증가하였다. 특히 P

의 조절은 대체로 약제를 통해 이루어지므로, MTC군에서 P

농도가 더 잘 조절되었다는 것은, 약제를 통해 적절하게 관리

되었다는 것을 보여준다. 비록 입원기간이 짧아 장기적인 변

화는 관찰하지 못하였으나, UC군에서 P 농도의 증가속도와

증가량으로 미루어보아 UC군 환자들이 장기간 입원할 경우 P

농도의 증가로 이차적인 CKD-MBD가 진행할 위험이 클 것으

로 예상해 볼 수 있다.

CKD-MBD의 조절 및 심혈관계 사고 예방 측면에서는 cCa

또는 P의 독립적 변화보다는 cCa와 P의 곱(product)이 중요한

예측인자가 된다. 본 연구에서는 입원 시점부터 cCa×P가

55 mg2/dL2 이상인 환자들이 MTC에서 유의하게 많았으나 입원

기간 동안 적절한 약물 사용으로 퇴원 시점에서는 군간 유의한

차이가 없었다. 기존 연구에서 보고한 바와 같이,

Fig. 1. Changes in serum corrected calcium and phosphate levels during admission between MTC and UC group. 

Ca, calcium; MTC, multidisciplinary team care; P, phosphate; UC, usual care.
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cCa×P ≥ 55 mg2/dL2가 되면 관상동맥을 포함한 혈관석회화의 가

능성이 증가하고 장기간 지속될 경우 심혈관 질환으로 인한

사망률을 높이는 인자가 되므로,25) 가이드라인에서는 이러한

임상상태에서 칼슘이 함유되지 않은 인 결합제로 약제변경을

하도록 권고하고 있다. 실제로 본 연구의 MTC군에서는

cCa×P ≥ 55 mg2/dL2 시점에서 칼슘-비함유 인 결합제를 투여

한 비율이 유의하게 높았으며, 이러한 약물의 적정 사용으로

인해 cCa×P가 유의하게 효과적으로 조절된 것으로 보인다.

본 연구의 결과를 요약하면, MTC가 투석환자의 cCa와 P 조절

에 긍정적인 영향을 미치며, 적절한 시점에서 적합한 약제의 변

경으로 환자의 CKD-MBD 예방 및 치료에 효과가 있음을 제시

하였다. 이러한 결과는 기존에 보고된 연구들의 결과와 일치하

는 경향을 보인다. 혈액투석 환자에서 투석 전 MTC에 참여했던

환자들이 투석 시작 시 cCa와 P 농도 조절이 잘 되었으며,26)

MTC에 참여한 횟수가 증가할수록 효과가 향상되었다.27,28) 또

다른 연구에서는 혈액투석 환자를 대상으로 MTC를 시행한 결

과, 약물의 오용 및 남용이 감소하고 이로 인해 입원기간의 단축

및 의료비용이 감소한 결과를 보였다. 이러한 연구 결과들은 투

석환자에서 MTC가 유효하며, 특히 약물요법을 관리하고 조절

하는 데 임상약사의 역할이 중요함을 시사한다.

본 연구 결과를 임상적으로 적용하기 위해서는 다음과 같은

한계점을 고려해야 한다. 첫째, 본 연구는 후향적 비교, 관찰연

구로 임상적 적용에 있어서 CKD-MBD의 위험요인이 될 가능

성이 있는 심혈관계 또는 당뇨와 같은 동반 질환, 부신피질호르

몬(스테로이드)과 같은 약물의 장기적 사용, 지나친 음주, 흡연력

과 같은 인자들을 통제하지 못하였으므로 본 연구의 해석에

있어서 선택오차가 있을 수 있었다. 둘째, 본 연구에서 cCa와 P

농도의 조절 인자로 인 결합제, 비타민 D 등의 약제를 고려하

였는데, 실제로 투석 환자에서는 투석액의 종류와 투석횟수,

투석량에 따라서도 cCa와 P 농도가 달라질 수 있다. 그러나 입

원 시 MTC와 UC 두 군 환자 특성에서 투석의 종류는 유의한

차이가 없었고, 투석기간에서도 유의한 차이가 없었으므로 투

석으로 인한 군간 차이는 크지 않을 것으로 예상할 수 있다. 셋

째, 본 연구는 환자들의 입원기간 내 cCa와 P 농도의 조절 정

도만을 비교, 분석함으로써 이차성 부갑상선항진증 또는 심혈

관계 합병증의 발생률과의 관계를 밝히지는 못했다. 따라서

MTC가 cCa와 P의 조절로 인한 심혈관계 합병증 발생률 및 사

망률과의 관계에 대한 장기적 관찰연구를 통해 MTC가 환자

의 생존율 및 이환율에 미치는 임상적 영향력에 대한 평가가

필요하겠다.

결 론

결론적으로, 만성콩팥병의 주요 합병증이자 심혈관 질환의

원인이 되는 cCa와 P의 조절 및 이로 인한 이차성 CKD-MBD

의 예방 및 치료에 MTC가 유효하며, 임상약사가 참여한 MTC

는 투석환자에서 약물요법의 효과를 극대화하고 치료 성과를

향상시키는 데 기여할 것으로 기대된다. 본 연구를 계기로 만

성콩팥병의 다른 합병증뿐만 아니라 당뇨, 고혈압, 심혈관질

환, 간부전 등 만성질환의 치료에서 임상약사가 참여한 MTC

가 도입되고, 이에 대한 다양한 성과분석 연구들이 활성화되

기를 기대한다.
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