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ABSTRACT
Purpose: Malnutrition is a prevalent condition leading to a high risk of morbidity and 
mortality in hemodialysis patients. This study examined the malnutrition risk and the 
influence of diabetes on clinical characteristics, nutritional knowledge, and dietary intake in 
chronic kidney disease (CKD) patients on hemodialysis.
Methods: Seventy-six patients (37 with diabetes and 39 without diabetes) enrolled in an 
internal medicine hemodialysis unit in Seoul were examined. A questionnaire, anthropometric, 
biochemical, and three-day dietary record data were collected. The nutritional risk was 
screened by the Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), compared to the 
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).
Results: The overall prevalence of malnutrition was 56.6% and 27.6% by PG-SGA and GLIM, 
respectively, showing the low sensitivity (34.9%) and agreement (kappa = 0.16) of GLIM 
compared to the PG-SGA. CKD patients with diabetes had a higher malnutrition risk and 
more comorbidities than those without diabetes (p < 0.05). More than 60% of patients 
had anemia and hypocholesterolemia. Despite the fair level of nutritional knowledge, the 
intakes of energy per ideal body weight, calcium, vitamin A, vitamin B6, folate, and vitamin 
C were below the nutritional guidelines for hemodialysis patients in more than 70% of the 
patients. When stratified according to sex, female patients showed marked differences, with 
lower energy, protein, fat, calcium, phosphorus, vitamin B2, folate, and vitamin B12 intakes 
in diabetic patients compared to non-diabetic patients. The most challenging aspect of diet 
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therapy for hemodialysis patients was achieving the appropriate protein intake for diabetic 
patients and restricting phosphorus intake for non-diabetic patients (p < 0.05).
Conclusion: These findings suggest that attention should be paid to the malnutrition of 
diabetic hemodialysis patients. Individualized nutritional counseling and management are 
needed for the nutritional care of hemodialysis patients to address the nutritional deficiency.

Keywords: chronic kidney diseases; hemodialysis; diabetes mellitus; malnutrition

서론

만성콩팥병은 신장의 손상으로 배설, 내분비, 대사적 기능이 장기간에 걸쳐 손상된 질병으
로, 신장기능 저하가 지속되어 말기신부전증에 이르게 되면 신대체요법에 의존하여 생명을 

유지하게 된다 [1]. 혈액투석 (hemodialysis)은 전세계적으로 말기신부전 환자 치료의 89%를 

차지하는 대표적 신대체요법으로, 반투과성 막의 여과장치를 이용하여 대사과정에서 생성
된 과다 수분과 노폐물을 제거한다 [2]. 이 과정에서 상당량의 단백질과 비타민 등이 손실되
어 충분한 영양섭취가 요구되나 투석 환자들의 실제 영양소 섭취는 불충분하고 요독증 물질 

축적과 염증에 의한 식욕감소와 과이화상태 (hyper-catabolism)로 영양불량이 흔히 나타난다 

[3]. 세계적으로 투석 환자의 영양불량은 28–54%로 보고되었는데 [4], 심혈관 질환 및 감염
을 증가시키고 사망 위험도를 1.61–4.08배 높인다 [5-7]. 따라서 투석 환자의 합병증 예방과 수
명연장을 위해 영양불량 위험이 있는 환자를 빠르게 선별하여 적절한 영양중재와 치료를 하
는 것이 필요하다.

임상에서 다양한 환자군의 영양상태 판정에 신뢰성 있는 도구로 인정받은 Patient-Generated 

Subjective Global Assessment (PG-SGA)는 만성콩팥병 환자대상의 연구에서도 좋은 영양 평
가 도구로 검증되었다 [8,9]. PG-SGA의 조사항목은 환자 스스로 작성하는 체중변화, 섭취
량 변화 및 섭취 상태, 섭취에 영향을 주는 증상, 활동 및 기능 상태에 대한 부분과 평가자가 

작성하는 질환, 대사적 스트레스 정도, 체지방과 근육량에 대한 신체조사 항목이 포함된다 

[10]. 최근 영양관련 세계 주요 4개 학회에서는 광범위하게 사용 가능한 영양불량 진단 수단
으로 Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)을 제시하였다 [7]. GLIM은 영양불량 

진단지표를 병인론적 기준 (etiologic criteria)과 표현형 기준 (phenotypic criteria)으로 나누고 

각 기준에 해당하는 상황이 각 1개 이상 동시에 존재하면 영양불량으로 판정한다. 병인론적 

기준 지표는 식사량 감소, 소화·흡수장애 상태, 염증이며, 표현형 기준은 의도하지 않은 체
중감소, 낮은 체질량 지수, 근육량 감소가 포함된다 [11]. GLIM을 기존 영양불량 평가도구와 

비교한 선행연구결과 암환자에서는 GLIM이 PG-SGA보다 영양불량 진단율이 낮고 중간 정
도의 유사성 (agreement)을 나타낸 반면, 수술 및 급성 질환 환자와 노인 환자에서는 GLIM이 

Subjective Global Assessment (SGA), Nutritional Risk Screening-2002와 각각 높은 유사성을 보
이고 입원 환자의 영양불량진단에서 SGA 결과와 상당한 일치도를 보였다 [12,13]. 그러나 신
장 질환에서 GLIM의 타당성을 검증한 연구는 제한적이다.

당뇨병은 만성콩팥병의 주요 원인질환으로, 당뇨병을 동반한 만성콩팥병 환자는 영양불량 

빈도가 높고 생존 기간이 짧아 심층적인 관리가 요구된다 [14,15]. 당뇨병의 식사요법 원칙은 

단순당 섭취 제한을 포함한 탄수화물 제한과 적절한 식사 간격, 통곡류와 채소·과일 섭취를 
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통한 혈당조절을 기본으로 하나, 당뇨병의 합병증으로 신장기능이 저하되면 일반적인 당뇨
병 식사지침에서 일부 조정이 필요하다. 만성콩팥병 환자에게 적용되는 단백질 섭취 제한에 

따라 적절한 에너지 공급을 위해 탄수화물과 지방의 섭취가 증가하게 되므로 단순당을 사용
할 수 있다 [16]. 또한 혈액투석을 하는 경우 충분한 에너지와 적절한 단백질 섭취, 칼륨 제한
을 위한 통곡류 및 채소·과일의 섭취량 감소와 수분 제한이 필요하다. 이러한 식사요법의 차
이는 당뇨병의 합병증으로 투석치료를 받게 된 만성콩팥병 환자들에 식사 관리의 어려움을 

야기하여 당뇨병이 없는 투석 환자보다 영양상태가 더 불량할 것으로 생각되지만 혈액투석 

환자의 당뇨병 동반 유무에 따른 영양불량, 영양지식, 식사섭취에 대한 비교 연구가 드물다.

한편, 투석 치료를 받는 만성콩팥병 환자를 대상으로 한 영양관련 선행 연구는 영양서비스가 

양호한 3차 병원에서 이루어졌다 [14,17]. 그러나 실제로는 혈액투석 환자의 대부분이 개인병
원의 인공신장실에서 혈액투석 치료를 받고 식사관리 및 상담은 어려운 현실이다. 따라서 유
지투석 중인 혈액투석 환자의 영양관리를 위한 교육 자료 개발이 요구되며, 이를 위해 개인
병원 인공신장실을 이용하는 환자들의 영양불량 위험도, 영양지식 및 영양섭취현황에 대한 

연구가 필요하다. 본 연구에서는 개인병원 인공신장실을 이용하는 유지투석 중인 만성콩팥
병 환자의 영양불량 위험을 PG-SGA와 GLIM으로 조사하고 영양지식, 식사섭취, 식사관련 특
성을 비교하여, 주요 합병증인 당뇨병 동반 유무에 따른 만성콩팥병 환자의 바람직한 영양관
리를 위한 기초자료를 마련하고자 하였다.

연구방법

연구대상 및 모집
서울 소재 개인 병원 인공신장실에서 혈액투석 치료 중인 환자 중 급성 신장손상 환자를 제
외한 만 18세 이상의 만성콩팥병 환자를 대상으로 2022년 12월부터 2023년 4월까지 수행하
였다. 연구목적 및 과정을 설명한 후 자발적인 연구 참여의사를 밝힌 83명을 대상으로 설문
조사, 신체계측, 혈액 검사 및 식사섭취조사를 시행하였다. 이 중 중도포기 5명, 식사섭취조
사 내용이 미비한 2명을 제외한 총 76명의 자료를 분석하였다. 본 연구는 가톨릭대학교 생명
윤리심의위원회 (Institutional Review Board)의 승인을 받아 실시하였다 (승인번호 1040395-

202210-10).

일반 사항 및 질병관련 정보 수집
설문조사지를 통해 대상자의 연령, 성별, 교육정도, 가족구성 등의 인구사회학적 특성과 투
석기간, 만성콩팥병 외에 의사로부터 진단받은 동반질환 유무와 보유질환 종류 (고혈압, 당
뇨병, 심순환계 질환, 고지혈증, 위장질환, 빈혈, 관절염, 골다공증, 그 외 기타)를 조사하였
다. 대상자의 키와 체중은 투석 후 생체전기저항 분석법을 사용한 기기 (Inbodys10; InBody 

Co., Ltd., Seoul, Korea)를 이용하여 측정하였다.

영양상태 평가
영양상태 평가는 PG-SGA [10]와 GLIM [11]을 이용하였다. PG-SGA는 환자가 작성한 현재 체
중 및 체중의 변화, 식사섭취량 변화 및 섭취에 영향을 미치는 증상들, 활동 정도와 함께 연구
자가 질병 유무, 대사적 스트레스, 체지방과 근육량을 평가하였다. 영양상태는 각 지표의 점
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수를 합한 총점으로 양호 (0–1점)와 영양불량 (2점 이상)으로 분류하였다. 본 연구 대상자는 

만성콩팥병 환자로 GLIM의 만성질환-염증에 관한 병인론적 기준을 충족하므로 의도하지 않
은 체중감소, 낮은 체질량 지수, 근육량 감소의 표현형 기준을 1개 이상 충족하면 GLIM 기준
에 의한 영양불량으로 평가하였다.

생화학적 검사
연구기간 중에 실시된 인공신장실의 혈액검사 결과를 제공받아 공복혈당 (fasting glucose), 

알부민 (albumin), 총단백질 (total protein), 헤모글로빈 (hemoglobin), 혈액요소질소 (blood 

urea nitrogen, BUN), 크레아티닌 (creatinine), 혈중 지질 및 전해질 농도의 분석자료를 사용
하였다.

식사섭취 조사
식사섭취기록을 통해 연구대상자의 식사섭취량을 조사하였다. 연구참여자에게 식사량 추
정 및 기록방법에 대해 개별적인 사전 교육과 식사 기록지의 예시를 제공하였다. 투석일, 비
투석일, 주말 중 하루의 총 3일간의 모든 식사와 간식에 대해 섭취 시간, 섭취 장소, 음식의 종
류와 분량을 섭취 직후 바로 작성하도록 하였다. 식사섭취 기록은 수기 작성을 우선으로 하
고, 어려워하는 경우 사진으로 회신 받고 대면으로 음식의 종류와 정확한 추정을 위해 실물
크기 모형으로 분량을 확인하였다. 대상자의 일일 영양소 섭취량은 조사내용을 한국영양학
회의 CAN-pro 6.0에 입력하여 산출하였고, 영양소 섭취의 적절성을 평가하기 위해 Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative의 에너지 및 단백질 권장섭취량 [18] 및 투석 환자의 영양
권장량 기준 [16]과 비교하였다.

영양지식 및 식사 관련 특성
혈액투석 환자의 식사요법에 대한 영양지식을 조사하기 위해 대한신장학회에서 발간한 ‘혈
액투석 환자를 위한 영양-식생활 관리’ [19]에 근거하여 선행연구자의 설문지를 [14,20] 수정 

보완하여 사용하였다. 영양지식은 혈액투석 환자의 에너지 보충, 양질의 충분한 단백질 섭
취, 지방 급원 선택, 칼륨 제한을 위한 식품선택과 조리법, 충분한 칼슘 섭취 중요성, 혈중 인 

농도와 골격 건강, 나트륨과 수분 섭취 제한에 대한 총 10문항으로 구성하였다. 각 문항에 대
해 ‘예’, ‘아니오’, ‘모르겠다’로 답변하도록 하여 정답인 경우 1점, 오답 또는 ‘모르겠다’의 경
우는 0점으로 점수화 하였다. 식사와 관련된 내용은 식사 준비자, 혈액투석 식사요법에서 어
려운 점, 식사요법의 주요 정보원을 조사하였다.

자료분석 및 통계
본 연구의 자료는 SAS (Statistical Analysis System, version 9.4) package program (SAS Institute, 

Cary, NC, USA)를 이용하여 비모수적 통계처리로 분석하였다. 모든 범주형 변수는 빈도와 백
분율 (%), 연속형 변수는 평균과 표준편차를 제시하였다. 당뇨병 유무에 따른 일반적 특성, 

혈액 검사결과, 영양소 섭취량, 영양지식 등의 차이를 검정하기 위해 변수의 형태에 따라 χ2 

test또는 Mann-Whitney U test를 실시하였다. GLIM의 혈액투석 환자에 대한 영양불량 판정 

도구로써 타당성 분석을 위해 PG-SGA와 비교하여 민감도 (sensitivity)와 특이도 (specificity)

를 계산하였고, Cohen’s 카파비 분석 (kappa test)을 통해 판정결과의 유사성 (agreement)을 분
석하였다. Kappa (κ)값은 0에서 1까지 분포되며 0.2미만은 유사성 부족 (poor), 0.2–0.4는 타
당함 (fair), 0.4–0.6은 중등 (moderate), 0.6–0.8은 유사성 높음 (substantial), 0.8이상은 완벽히 
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일치함 (perfect)으로 해석된다 [21]. 당뇨군과 비당뇨군의 구분은 의무기록의 진단명을 통해 

당뇨 유무를 구분하였고, 모든 통계적 검정의 유의수준은 p < 0.05로 설정하였다.

결과

대상자의 영양상태 평가
연구 대상자 76명의 영양상태를 PG-SGA와 GLIM을 통해 분석한 결과는 Table 1과 같다. PG-

SGA를 통해 영양불량으로 평가된 대상자는 56.6% (n = 43), GLIM을 통해 영양불량으로 평가
된 대상자는 27.6% (n = 21)였다. GLIM에서 영양상태가 양호한 것으로 분류된 환자 55명 중 

PG-SGA에 의해 영양상태 양호인 경우는 27명, 영양불량은 28명이었고, GLIM에 의해 영양불
량으로 분류된 환자 21명 중 PG-SGA에 의해 6명은 영양상태 양호, 15명은 영양불량으로 나
타났다. GLIM은 PG-SGA와 비교 시 영양상태 불량환자를 불량하다고 검색하는 민감도 (true 

positive)는 34.9%, 영양상태 양호환자를 양호하다고 검색하는 특이도 (true negative)는 81.8%

로 나타났다. 두 영양검색도구 결과의 유사성은 kappa 지수 0.16으로 유사성이 부족함으로 

나타났다 (p < 0.05). 따라서 이후에 진행된 당뇨병 유무에 따른 혈액투석 환자의 특성 분석
에서는 선행연구에서 영양불량 판정의 참고표준 (reference standard)으로 사용된 PG-SGA를 

적용하였다 [22].

당뇨병 동반여부에 따른 혈액투석 환자의 일반 특성
전체 대상자 중 당뇨를 동반한 환자는 48.7%였고, 당뇨환자 중 남성의 비율이 75.7%였다. 당
뇨병 동반여부에 따라 연령, 교육수준, 체질량지수, 투석기간에서는 차이가 없었으나 가족
구성, 영양상태, 동반질환에서 유의적인 차이를 나타냈다 (Table 2). 전체 대상자에서 비당뇨
군이 당뇨군에 비해 혼자 거주하는 비율이 높았고 (p < 0.05), 성별에 따른 분석결과 남성에서
만 이러한 차이가 유의적으로 나타났다 (p < 0.05). 전체 대상자의PG-SGA 평균 점수는 당뇨
군 2.9점, 비당뇨군 2.4 점으로 당뇨군에서 점수가 높은 경향을 보였고 당뇨군의 64.9%, 비당
뇨군의 48.7%가 영양불량으로 평가되어 두 군간 차이를 나타냈다 (p < 0.05). 성별에 따른 영
양상태평가에서 남성은PG-SGA 평균점수와 영양불량자의 비율이 당뇨군에서 높았으나 여
성에서는 차이가 없었다. 당뇨병 유무에 따라 평균 동반질환의 수가 당뇨군 2.8개, 비당뇨군 

1.4개였고 (p < 0.001), 남녀 모두 당뇨군이 비당뇨군에 비해 유의하게 높았다 (p < 0.05). 또한 

당뇨군에서 심혈관계질환, 고지혈증의 유병자 수가 유의하게 많았고, 성별에 따라 남성에서
는 고지혈증, 여성에서는 심혈관계질환의 유병자 수가 많았다 (p < 0.05).
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Table 1. Statistical comparison of PG-SGA and GLIM
GLIM PG-SGA Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI) κ statistic

Normal Malnutrition Total
Normal 27 (35.5) 28 (36.8) 55 (72.4) 34.9 (20.6–49.1) 81.8 (68.7–95.0) 0.16
Malnutrition 6 (7.9) 15 (19.7) 21 (27.6)
Total 33 (43.4) 43 (56.6) 76 (100)
Values are presented as number of subjects (%). Malnutrition is determined based on Global PG-SGA score (0–1: normal, ≥ 2: malnutrition) and phenotypic and 
etiologic GLIM criteria.
PG-SGA, Patient Generated-Subjective Global Assessment; GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition; CI, confidence interval; κ statistic, percent of 
agreement.



당뇨병 동반여부에 따른 혈액 지표 결과
당뇨병 동반여부에 따른 대상자의 혈액 내 생화학적 검사결과는 Table 3과 같다. 당뇨군이 비
당뇨군에 비해 공복혈당 수준이 높았고 (p < 0.001), 성별에 따른 차이가 나타나 남성에서는 

당뇨군이 비당뇨군에 비해 유의하게 높았으나 여성에서는 두 군 간의 차이가 없었다. 공복
혈당 외의 다른 혈액지표는 당뇨병 동반여부에 따른 차이가 나타나지 않았다. 대상자의 평
균 혈중 알부민과 총단백질, 혈중지질 (총콜레스테롤, 저밀도 콜레스테롤, 중성지방)은 정상 

범위에 속하였으나 혈액요소질소, 크레아티닌, 인 수치는 정상범위보다 높았고 헤모글로빈
과 헤마토크리트는 정상범위보다 낮았다. 저알부민혈증 (알부민 < 3.5 g/dL)은 당뇨군 13.5%, 

비당뇨군 12.8% 로 비교적 그 발생빈도가 높지 않았으나 빈혈 (헤모글로빈 < 11 g/dL), 고인산
혈증 (인 > 4.5 mg/dL), 저콜레스테롤혈증 (총콜레스테롤 < 150 mg/dL)은 각각 전체 대상자의 

61.8%, 59.2%, 67.1%로 발생빈도가 높았으며, 모두 당뇨군이 비당뇨군에 비해 유병율이 높은 

경향이 나타났다.

식사섭취 기록을 통한 영양소 섭취 상태
대상자의 평소 영양소 섭취상태 분석을 위한 3일간의 평균 식사섭취 조사 결과를 Table 4에 

나타냈다. 에너지 섭취량은 전체 대상자에서 당뇨병 동반에 따른 유의한 차이가 나타나지 않
았지만, 여성에서는 당뇨군의 에너지 섭취가 비당뇨군에 비해 유의적으로 낮았다 (p < 0.05). 

전체 대상자의 탄수화물 평균섭취량은 당뇨병 동반여부에 따른 차이가 없었지만 당류 섭취
량은 당뇨군이 비당뇨군에 비해 낮았는데 (p < 0.05), 당뇨병 유무에 따른 차이가 없었던 여
성과 달리 남성은 비당뇨군이 당뇨군에 비해 탄수화물과 당류의 섭취량이 유의미하게 높았
다 (p < 0.05). 또한 단백질, 지질, 무기질 및 비타민의 평균 섭취량도 전체 대상자에서 당뇨
병 동반여부에 따른 차이가 없었다. 그러나 성별에 따른 분석결과 여성에서는 동물성 단백
질 및 총단백질 (p < 0.005), 콜레스테롤 및 총지질 (p < 0.005), 칼슘 (p < 0.005), 인 (p < 0.005), 
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Table 2. Sociodemographic and clinical characteristics of participants
Variables Total  

(n = 76)
DM  

(n = 37)
Non-DM  
(n = 39)

p-value Male (n = 51) p-value Female (n = 25) p-value
DM  

(n = 28)
Non-DM  
(n = 23)

DM  
(n = 9)

Non-DM  
(n = 16)

Sex (% Male) 51 (67.1) 28 (75.7) 23 (59.0) 0.130
Age (yrs) 64.3 ± 11.8 63.5 ± 11.2 64.2 ± 12.9 0.764 64.5 ± 10.1 62.4 ± 11.8 0.452 60.6 ± 14.1 68.6 ± 12.9 0.187
Education 0.401 0.950 0.400

Middle school or less 23 (30.3) 9 (24.3) 14 (36.0) 6 (21.4) 5 (21.7) 3 (33.3) 9 (56.2)
High school 38 (50.0) 20 (54.1) 18 (46.0) 15 (53.6) 12 (52.2) 5 (55.6) 6 (37.5)
College or above 15 (19.7) 8 (21.6) 7 (18.0) 7 (25.0) 6 (26.1) 1 (11.1) 1 (6.3)

Living status 0.042 0.017 0.789
Alone 25 (32.9) 8 (21.6) 17 (43.6) 3 (10.7) 39 (39.1) 5 (55.6) 8 (50.0)
With family 51 (67.1) 29 (78.4) 22 (56.4) 25 (89.3) 14 (60.9) 4 (44.4) 8 (50.0)

Duration of dialysis (month) 50.6 ± 53.1 41.9 ± 38.1 58.9 ± 63.6 0.195 41.9 ± 35.8 59.1 ± 74.9 0.468 41.7 ± 46.9 58.6 ± 45.1 0.280
BMI (kg/m2) 22.6 ± 3.3 22.9 ± 3.2 22.4 ± 3.4 0.380 23.2 ± 3.2 23.0 ± 2.9 0.605 21.7 ± 3.2 21.4 ± 3.9 0.716
PG-SGA average score 2.6 ± 2.6 2.9 ± 2.6 2.4 ± 2.6 0.149 3.1 ± 2.8 2.0 ± 2.8 0.019 2.4 ± 1.9 2.9 ± 2.3 0.777
Malnutrition 43 (56.6) 24 (64.9) 19 (48.7) 0.014 18 (64.3) 8 (34.8) 0.003 6 (66.7) 11 (68.8) 0.854
Comorbities

Presence of comorbities 67 (88.2) 37 (100.0) 30 (76.9) 0.003 28 (100.0) 16 (69.6) 0.003 9 (100.0) 14 (87.5) 0.316
No. of comorbities 2.1 ± 1.1 2.8 ± 0.7 1.4 ± 1.0 < 0.001 2.8 ± 0.7 1.2 ± 1.1 < 0.001 2.7 ± 0.7 1.6 ± 0.9 0.014
Hypertension 54 (71.1) 28 (75.7) 26 (66.7) 0.396 23 (82.1) 15 (65.2) 0.182 5 (55.6) 11 (68.8) 0.546
Cardiovascular disease 17 (22.4) 12 (32.4) 5 (12.8) 0.046 8 (28.6) 4 (17.4) 0.365 4 (44.4) 1 (6.3) 0.037
Hyperlipidemia 24 (31.6) 16 (43.2) 8 (20.5) 0.038 14 (50.0) 4 (17.4) 0.021 2 (22.2) 4 (25.0) 0.910

Data are presented as mean ± standard deviation or number (%). Group comparisons between DM and Non-DM groups were performed by Mann-Whitney U test 
for continuous variables and χ2 test for categorical variables. The p-values in bold are below the significance level of 0.05.
DM, diabetes mellitus; Non-DM, without diabetes mellitus; BMI, body mass index; PG-SGA, Patient Generated-Subjective Global Assessment.
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비타민 B2 (p < 0.05), 비타민 B12 (p < 0.005), 엽산 (p < 0.05)의 당뇨군 섭취량이 비당뇨군에 비
해 유의적으로 낮았다. 에너지 섭취량에 대한 탄수화물, 단백질, 지방의 섭취 비율 (%)은 전
체 당뇨군과 비당뇨군 간의 차이가 없었으나 성별에 따른 차이가 나타나 남성에서는 당뇨군
이 비당뇨군에 비해 탄수화물의 섭취 비율이 낮고 (p < 0.05), 여성에서는 당뇨군이 비당뇨군
에 비해 탄수화물의 섭취 비율은 높고 단백질과 지방의 에너지 비율은 더 낮았다 (p < 0.05).

표준체중 (ideal body weight, IBW)당 에너지 섭취량은 혈액투석 환자의 일일 에너지 섭취권장
수준 (30 kcal/kg IBW)에 미달하는 비율이 전체 대상자의 77.6%에 달하였다. 당뇨군이 비당뇨
군에 비해 표준체중 당 에너지 섭취량이 낮았는데 (p < 0.05), 성별에 따른 분석결과 여성에서
만 그 차이가 유의미한 것으로 나타났다 (p < 0.01). 또한 일일 단백질 섭취권장수준 (1.2 g/kg 

IBW) 미충족비율도 전체 대상자의 63.2%로 나타났는데 남성보다 여성의 섭취 부족자 비율이 

높았다. 전체 대상자의 70% 이상에서 칼슘, 비타민 A, 비타민 B6, 엽산, 비타민 C의 섭취량이 혈
액투석 환자의 영양권장량 기준에 비해 부족한 것으로 나타났다. 전체 대상자와 남성에서 당
뇨군의 비타민 C미충족자 비율이 비당뇨군보다 유의적으로 높았고 (p < 0.05), 여성에서는 비
타민 B2, 비타민 B12의 미충족자 비율이 당뇨군에서 유의하게 높았다 (p < 0.05).

당뇨병 동반여부에 따른 영양지식 수준
대상자의 평균 영양지식 수준은 총 10점 만점에 7.6점으로 중간 정도 수준이고 당뇨병 유무에 

따른 차이는 없었다 (Table 5). 나트륨과 혈압상승, 투석 간 체중조절을 위한 수분섭취 조절 항
목은 평균 90% 이상의 높은 정답률을 보인 반면, 혈액투석 환자의 열량보충에 대한 항목인  

‘혈액투석 환자는 사탕, 젤리, 꿀 등의 단 음식과 튀김음식을 피해야 한다’ 문항과 충분한 칼
슘 섭취 필요성에 대한 항목인 ‘혈액투석 환자는 혈중 칼슘 수치가 낮아지기 쉬우므로 칼슘
을 충분히 섭취해야 한다’ 문항의 정답률이 각각 40.8%, 56.6%로 낮게 나타났다. 이 중 ‘혈액
투석 환자는 사탕, 젤리, 꿀 등의 단 음식과 튀김음식을 피해야 한다’는 질문에 대한 정답자 

수는 당뇨군 27%, 비당뇨군 53.9%로 당뇨병 유무에 따른 차이를 보였다 (p < 0.05). 또한 성별
에 따른 분석결과 여성은 모든 항목에서 당뇨병 동반여부에 따른 차이가 없었으나, 남성에서
는 ‘혈액투석 환자는 버터 대신 식물성 지방 (예, 올리브유, 카놀라유, 마요네즈 등)을 사용하
는 것이 좋다’ 문항에 대한 정답자 수가 당뇨군 78.6%, 비당뇨군 52.2%로 당뇨군이 비당뇨군
에 비해 유의하게 높았다 (p < 0.05).

당뇨병 동반여부에 따른 식사관련 특성
대상자의 식사관련 특성은 Table 6과 같다. 전체 대상자의 47.4%가 본인이 식사를 준비하는 

것으로 나타났으며 당뇨군에서는 배우자가, 비당뇨군에서는 본인이 직접 식사준비를 하는 

비율이 높았다 (p < 0.05). 이러한 차이는 남성에서만 나타났고 (p < 0.05), 여성은 당뇨병 유무
에 따른 차이 없이 본인이 식사준비를 하는 경우가 많았다. 혈액투석 식사요법 시 가장 어려
운 점은 당뇨병 동반여부에 따라 달라서 당뇨군은 ‘적절한 양의 단백질 섭취’와 ‘수분 제한’이 

가장 어렵다고 답했고 비당뇨군은 ‘저염식’, ‘인 섭취 제한’의 순으로 나타났다. 두 군간 비교 

시 당뇨군은 비당뇨군에 비해 ‘적절한 양의 단백질 섭취’의 선택 비율이 높았고 (p < 0.05), 비
당뇨군은 ‘인 섭취 제한’이 당뇨군에 비해 높게 나타났다 (p < 0.05). 투석 환자 식이요법에 대
한 정보 수집은 전체 대상자에서 의사 27.6%, 인터넷 25.0%, 간호사22.4%의 순이었고 영양사
는 5.3%로 낮은 수치를 보였다. 특히 여성의 경우 당뇨군은 인터넷의 비율이 55.6%로 비당뇨
군에 비해 유의적으로 높았다 (p < 0.05).
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Table 6. Diet-related characteristics of participants
Characteristics Total  

(n = 76)
DM  

(n = 37)
Non-DM  
(n = 39)

p-value Male (n = 51) p-value Female (n = 25) p-value
DM  

(n = 28)
Non-DM  
(n = 23)

DM  
(n = 9)

Non-DM  
(n = 16)

Person to prepare meal 0.015 0.006 0.830
Oneself 36 (47.4) 11 (29.7) 25 (64.1) 5 (17.9) 13 (56.5) 6 (66.7) 12 (75.0)
Spouse 30 (39.5) 21 (56.8) 9 (23.1) 20 (71.4) 9 (39.1) 1 (11.1) 0 (0.0)
Parent 3 (3.9) 3 (8.1) 0 (0.0) 2 (7.1) 0 (0.0) 1 (11.1) 0 (0.0)
Others 7 (9.2) 2 (5.4) 5 (12.8) 1 (3.6) 1 (4.4) 1 (11.1) 4 (25.0)

The most challenging aspect to comply with the diet 
for hemodialysis patients

Low salt diet 18 (23.7) 6 (16.2) 12 (30.8) 0.145 5 (17.9) 9 (39.1) 0.102 1 (11.1) 3 (18.8) 0.660
Consume adequate amounts of protein 11 (14.5) 9 (24.3) 2 (5.1) 0.021 7 (25.0) 2 (8.7) 0.142 2 (22.2) 0 (0.0) 0.074
Potassium restriction 7 (9.2) 4 (10.8) 3 (7.7) 0.649 3 (10.7) 1 (4.4) 0.420 1 (11.1) 2 (12.5) 0.960
Proper eating method of fruit and vegetables 16 (21.1) 8 (21.6) 8 (20.5) 0.912 5 (17.9) 4 (17.4) 0.977 3 (33.3) 4 (25.0) 0.693
Phosphorus restriction 10 (13.2) 1 (2.7) 9 (23.1) 0.011 1 (3.6) 5 (21.7) 0.055 0 (0.0) 4 (25.0) 0.132
Water restriction 14 (18.4) 9 (24.3) 5 (12.8) 0.206 7 (25.0) 2 (8.7) 0.142 2 (22.2) 3 (18.8) 0.872

Source of diet therapy information for hemodialysis 
patients

Doctor 21 (27.6) 11 (29.7) 10 (25.6) 0.698 9 (32.1) 5 (21.7) 0.423 2 (22.2) 5 (31.3) 0.666
Nurse 17 (22.4) 6 (16.2) 11 (28.2) 0.220 5 (17.9) 6 (26.1) 0.493 1 (11.1) 5 (31.3) 0.295
Dietitian 4 (5.3) 2 (5.4) 2 (5.1) 0.968 2 (7.1) 2 (8.7) 0.856 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000
Friends 2 (2.6) 0 (0.0) 2 (5.1) 0.175 0 (0.0) 2 (8.7) 0.128 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000
Mass media (TV) or booklet 6 (7.9) 3 (8.1) 3 (7.7) 0.956 2 (7.1) 1 (4.4) 0.695 1 (11.1) 2 (12.5) 0.960
Internet 19 (25.0) 12 (32.4) 7 (18.0) 0.154 7 (25.0) 6 (26.1) 0.940 5 (55.6) 1 (6.3) 0.013
Others 7 (9.2) 3 (8.1) 4 (10.3) 0.757 3 (10.7) 1 (4.4) 0.420 0 (0.0) 3 (18.8) 0.204

Data are presented as number (%). The p-values in bold are below the significance level of 0.05.
DM, diabetes mellitus; Non-DM, without diabetes mellitus.

Table 5. Nutritional knowledge of participants
Question Total  

(n = 76)
DM  

(n = 37)
Non-DM  
(n = 39)

p-value Male (n = 51) p-value Female (n = 25) p-value
DM  

(n = 28)
Non-DM  
(n = 23)

DM  
(n = 9)

Non-DM  
(n = 16)

Hemodialysis patients are advised to eat protein-rich 
meals

60 (79.0) 31 (83.8) 29 (74.4) 0.317 22 (78.6) 16 (69.6) 0.467 9 (100) 13 (81.3) 0.175

Hemodialysis patients should avoid sweet foods such 
as candy, jelly, honey, and fried foods

31 (40.8) 10 (27.0) 21 (53.9) 0.018 6 (21.4) 10 (43.5) 0.095 4 (44.4) 11 (68.8) 0.243

Excessive sodium intake increases fluid intake and 
raises blood pressure

69 (90.8) 34 (91.9) 35 (89.7) 0.748 25 (89.3) 21 (91.3) 0.811 9 (100) 14 (87.5) 0.279

To restrict sodium intake, reduce the consumption 
of salt and soy sauce, but you can use vinegar, 
mustard, lemon, and garlic freely

62 (81.6) 30 (81.1) 32 (82.1) 0.914 22 (78.6) 19 (82.6) 0.721 8 (88.9) 13 (81.3) 0.624

As snacks for hemodialysis patients, nuts, bananas, 
tomatoes, and sweet potatoes are good

65 (85.5) 30 (81.1) 35 (89.7) 0.287 22 (78.6) 19 (82.6) 0.721 8 (88.9) 16 (100) 0.182

Boiling or blanching vegetables in a large amount of 
water reduces their potassium content

64 (84.2) 31 (83.8) 33 (84.6) 0.921 22 (78.6) 20 (87.0) 0.439 9 (100) 13 (81.3) 0.175

If the level of phosphorus in the blood is high, it can 
lead to weaken the bones

61 (80.3) 30 (81.1) 31 (79.5) 0.862 21 (75.0) 17 (73.9) 0.930 9 (100) 14 (87.5) 0.279

Regulating fluid intake can prevent weight gain 
between dialysis sessions and lower extremity 
edema

70 (92.1) 34 (91.9) 36 (92.3) 0.947 25 (89.3) 22 (96.0) 0.405 9 (100) 14 (87.5) 0.279

For hemodialysis patients, it is advisable to use plant-
based fats (e.g., olive oil, canola oil, mayonnaise, 
etc.) instead of butter

56 (73.7) 31 (83.8) 25 (64.1) 0.053 22 (78.6) 12 (52.2) 0.049 9 (100) 13 (81.3) 0.175

Hemodialysis patients should ensure an adequate 
intake of calcium as their blood calcium levels can 
easily decrease

43 (56.6) 21 (56.8) 22 (56.4) 0.976 17 (60.7) 11 (47.8) 0.362 4 (44.4) 11 (68.8) 0.243

Average point1) 7.6 ± 1.7 7.6 ± 1.8 7.7 ± 1.7 0.902 7.3 ± 1.9 7.3 ± 1.8 0.883 8.7 ± 1.0 8.3 ± 1.2 0.439

Data are presented as mean ± standard deviation or number of correct responders (%). The p-values in bold are below the significance level of 0.05.
DM, diabetes mellitus; Non-DM, without diabetes mellitus.
1)Average of total score out of 10, score of each item (correct answer:1, wrong answer or don’t know; 0).



고찰

본 연구는 혈액투석 치료를 받는 만성콩팥병 환자를 대상으로 영양불량을 검색하고 주요 원
인질환인 당뇨병 유무에 따른 임상적 특성, 생화학적 혈액 지표, 영양지식, 식사관련특성을 

비교하여 투석 중인 만성콩팥병 환자의 영양관리를 위한 기초자료를 마련하고자 하였다.

영양불량은 혈액투석 환자의 합병증 유발과 사망 등의 좋지 않은 예후와 관련되므로 영양상
태를 빠르고 정확하게 파악하는 것이 투석 환자의 영양관리에 매우 중요하다 [5-7]. 본 연구
에서는 임상에서 대표적인 영양판정 도구로 사용되는 PG-SGA와 최근 핵심 영양불량 진단기
준으로 제시된 GLIM을 사용하여 투석치료를 받는 만성콩팥병 환자의 영양불량을 평가한 결
과 PG-SGA는 56.6%, GLIM은 27.6%의 영양불량 비율을 나타냈다. 이는 투석 치료를 받는 신
장질환 환자의 영양불량 연구들을 조사한 선행연구에서 보고된 28–54%와 유사하다 [4]. 영
양불량 판정에 사용된 도구와 기준에 따라 영양불량 유병률에 차이를 보여 PG-SGA를 사용
한 연구에서 혈액투석 환자의 71.4%, 만성콩팥병 환자의 44%가 영양불량으로 판정된 반면 

[22,24], GLIM으로 만성콩팥병 환자의 영양불량을 평가한 선행연구들의 영양불량 유병률은 

병기와 사용된 기준에 따라 12.0-54.3%로 나타났다 [25]. 본 연구에서 GLIM의 타당도 평가
를 위해 PG-SGA에 의한 판정결과와 비교한 결과 GLIM은 낮은 민감도와 유사성 (sensitivity 

34.9%, Cohen’s kappa = 0.16)을 나타냈다. 이는 비의도적 체중감소와 낮은 BMI가 GLIM의 영
양불량 판정에 표현형 기준으로 흔히 이용되나, 만성콩팥병 환자는 체액저류와 같은 신장기
능장애와 투석액 내 알부민 손실에 따른 부종 등의 요인에 의해 체중이 증가되어 GLIM에 의
한 영양평가에 혼선을 일으켜 영양불량을 진단하지 못할 수 있다 [25]. 또한 PG-SGA의 판정 

기준은 GLIM과 달리 주관적인 증상 및 활동상태에 무게를 두는 것을 고려할 때 혈액투석 환
자에서 두드러지는 소모성 (wasting)의 특징 때문에 PG-SGA에서 영양불량률이 더 높게 나타
난 것으로 보인다. 유지투석 치료를 받는 환자를 대상으로 GLIM의 타당도를 조사한 선행연
구에서 다른 평가도구인 SGA, Malnutrition Inflammation Score와 비교했을 때도 GLIM은 낮
은 민감도와 유사성을 보였다 [26].

만성콩팥병의 주요 위험인자인 당뇨병은 환자의 식사 및 영양상태에 영향을 미친다. 본 연구
에서 유지투석 중인 만성콩팥병 환자를 당뇨병 유무에 따라 PG-SGA를 통해 영양불량 상태
를 비교한 결과 당뇨군은 64.9%, 비당뇨군은 48.7%로 나타났다. 이는 GLIM기준을 적용한 만
성콩팥병 환자의 영양불량진단에서 당뇨군 23.7%, 비당뇨군 12.6%로 당뇨군의 영양불량 위
험이 높다는 선행연구 [27]를 고려하면, 영양검색도구에 관계없이 당뇨병이 있는 만성콩팥
병 환자는 당뇨병이 없는 환자에 비해 영양불량 유병률이 높은 것을 알 수 있다. 또한 당뇨병
을 가진 경우 동반질환이 더 많고 심혈관계질환과 고지혈증의 유병률이 더 높아서 당뇨병을 

가진 만성콩팥병 환자에 대한 관리가 더 필요함을 시사한다.

저알부민혈증, 저콜레스테롤혈증, 빈혈은 혈액투석 환자에서 영양불량의 지표이고 이환률
과 사망률을 예측할 수 있는 지표이다 [28,29]. 본 연구 대상자들의 평균 혈중 알부민, 총단
백질, 지질 수준은 정상범위에 속하는 것으로 나타났으나, 저콜레스테롤혈증 (총콜레스테
롤 < 150 mg/dL), 빈혈 (헤모글로빈 < 11 g/dL)의 유병률이 각각 전체 대상자의67.1%, 61.8%였
고 특히 당뇨병인 여성은 77.8%, 88.9%에 달하였다. 일반적으로 높은 수준의 혈중 총콜레스
테롤 수준은 심혈관계질환의 위험인자로 작용하나, 혈액투석 환자는 영양불량과 전신염증
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에 의한 콜레스테롤 저하로 인해 혈중 총콜레스테롤과 사망률 간에 역의 관계를 보인다 [30]. 

Chiang등 [29]의 연구에서 혈액투석 환자의 혈중 지질을 삼분위로 나누어 분석한 결과 낮은 

총콜레스테롤 수준은 입원빈도와 재원일수가 높고, 사망률의 예측인자로 작용했다. 빈혈은 

말기신부전 환자의 주요 증상으로 나타나는데 본 연구 혈액투석 환자들의 평균 헤모글로빈, 

헤마토크리트는 모두 정상범위보다 낮았고, 적혈구 생성에 필요한 단백질, 비타민 A, 엽산, 

비타민 C의 부족분율이 높아 적절한 영양섭취의 필요성을 알 수 있다.

식사섭취기록에 따른 영양소 섭취량 분석에서 남성의 탄수화물과 당류 섭취량, 탄수화물의 

섭취비율이 비당뇨군에서 유의하게 높았다. 이는 1인 가구에서 고탄수화물 식사와 외식 횟
수가 더 많다고 보고된 선행연구를 고려하면 [31,32], 본 연구의 남성 비당뇨군이 당뇨군에 비
해 혼자 거주하고 있는 사람이 많기 때문으로 생각된다. 여성의 영양소 섭취량 분석 결과 당
뇨군의 에너지, 총단백질, 동물성 단백질, 지질, 칼슘, 인, 비타민 B2, 비타민 B12, 엽산의 섭취
량이 비당뇨군에 비해 유의하게 낮았다. 대부분의 여성 당뇨군 대상자가 식사 조사를 위한 

인터뷰에서 식사 후 혈당상승과 투석 간 체중 증가를 우려하여 식사량을 줄인다고 답하여 지
나친 식사절제가 영양소의 섭취부족과 에너지섭취비율에 바람직하지 않은 영향을 초래한 

것으로 생각된다.

혈액투석 환자의 식사 섭취에 대한 영양지식 평가 모든 항목 중 에너지보충을 위한 당질 식품
의 추가적 섭취 필요성에 대한 항목의 정답률이 가장 낮았고 당뇨군의 정답률이 비당뇨군보
다 낮았는데, 이는 당뇨병과 만성콩팥병의 식사요법 차이에 기인한다고 생각된다. 또한 투석 

환자의 충분한 칼슘 필요성에 대한 영양지식 문항의 정답률이 56%로 다른 항목보다 상대적
으로 낮았고, 칼슘 섭취량은 권장섭취량 대비 48%로 우리나라 60대 성인의 권장섭취량 대비 

평균 섭취 비율인 71.4% [33]에 못 미칠 뿐 아니라 혈액투석 환자를 대상으로 한 영양소 섭취 

실태 선행연구에서 보고된 53%보다 낮게 나타났다 [34]. 따라서 영양불량을 예방하기 위해 

충분한 에너지 섭취와 신장기능 저하로 인한 칼슘 대사변화를 고려한 충분한 칼슘 섭취 필요
성에 대한 내용이 영양교육에 포함돼야 할 것으로 생각된다. 또한 혈액투석 식사요법 시 가
장 어려운 점은 ‘저염식’이 전체대상자의 23.6%로 가장 많았고, 당뇨병 동반 여부에 따라 차
이를 보여 당뇨군은 비당뇨군에 비해 ‘적절한 양의 단백질 섭취’의 선택 비율이 높았고 비당
뇨군은 ‘인 섭취 제한’이 당뇨군에 비해 높게 나타났다 (p < 0.05). Lee와 Lee [35]의 연구에서 

영양교육 및 상담 기간이 늘어날수록 짜게 먹는 비율이 감소한 것을 고려하면 전체 혈액투석 

환자를 대상으로 한 지속적인 저염식 교육이 필요하고, 환자 식사섭취와 상태에 따른 개별화
된 교육이 동반되어야 할 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점은 서울소재 개인병원 인공신장실 단일기관에서 연구가 진행되었고 대상
자 수가 적어 혈액투석 환자를 대표하기에 적합하지 않을 수 있다. 또한 사전교육에도 불구
하고 식사기록지 작성에 어려움을 호소하였고 식사량에 대한 추정을 어려워하여 면접조사
를 통해 대상자의 섭취량을 확인하는 과정을 거쳤지만 실제 식사량을 정확히 반영하지 못했
을 수 있다. 그러나 본 연구를 통해 혈액투석 환자는 대체적으로 영양소 섭취가 부족하고 당
뇨병이 있는 경우 영양불량 위험이 더 크고 동반질환이 더 많은 것으로 나타났다. 또한 국내 

혈액투석 환자를 대상으로 GLIM의 타당성을 PG-SGA와 비교한 연구로써 의미가 있다. 따라
서 영양불량을 예방하기 위해 혈액투석 환자에 대한 전반적 교육과 함께 환자의 영양섭취와 

상태에 따른 개별화된 영양교육, 상담 및 관리가 필요할 것으로 사료된다.
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요약

본 연구는 서울 시의 한 내과 인공신장실에서 혈액투석 치료를 받는 만성콩팥병 환자 76명을 

대상으로 영양불량 위험도와 당뇨병이 임상적 특성, 영양지식, 식사섭취에 미치는 영향을 연
구하였다. 영양불량 판정 결과 PG-SGA에 의한 영양불량은 56.6%, GLIM에 의한 영양불량은 

27.6%였고 GLIM은 PG-SGA에 의한 영양불량 판정에 비해 낮은 민감도와 유사성을 나타냈다. 

당뇨병을 가진 만성콩팥병 투석 환자는 비당뇨환자에 비해 영양불량 위험도가 높고 동반질
환의 수가 많았다. 대상자의 60% 이상에서 빈혈과 저콜레스테롤혈증이 나타났다. 혈액투석 

환자의 식사 섭취에 대한 영양지식이 전반적으로 양호함에도 불구하고 대상자의 70% 이상
에서 표준체중당 에너지, 칼슘, 비타민 A, 비타민 B6, 엽산, 비타민 C의 섭취량이 투석 환자를 

위한 영양권장량 이하로 나타났다. 성별에 따른 분석결과 여성에서 당뇨병 유무에 따른 영양
소 섭취가 뚜렷한 차이를 보여 여성 혈액투석 환자는 비당뇨환자에 비해 에너지, 단백질, 지
질, 칼슘, 인, 비타민 B2, 엽산, 비타민 B12의 섭취량이 낮았다. 혈액투석 식사요법 지침 중 당뇨
군에서는 적절한 양의 단백질 섭취를, 비당뇨군은 인 섭취 제한을 어려워하는 것으로 나타났
다. 이러한 연구결과를 토대로 당뇨병을 동반한 혈액투석 환자의 영양불량 위험성에 주목하
고 환자의 개별화된 영양상담과 관리를 통해 영양섭취 부족을 해결해야 할 것으로 사료된다.
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