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Abstract

Diabetic nephropathy is a microvascular complication in diabetic patients and a major cause of end-
stage kidney disease. Proper blood sugar control and blood pressure management can delay progression 
of kidney disease and can be aided by appropriate clinical nutritional therapy. As excessive protein intake 
affects kidney function and albuminuria, it is necessary to control protein intake. In addition, restriction 
of sodium intake is required as it can reduce blood pressure and albuminuria and delay the progression 
of kidney disease. For potassium and phosphorus, though a specific intake is not recommended, 
adjustments might be needed depending on stage of kidney disease and blood levels.
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서론

당뇨병성 신증은 당뇨병환자의 대표적인 미세혈관 합병증

으로써, 당뇨병환자의 20~40%에서 나타난다[1,2]. 당뇨병성 

신증은 당뇨병에 의해 발생한 신장 질환으로 정의하며 올바

른 치료 계획을 위해서는 당뇨병환자의 신장 질환이 어떠한 

원인에 의한 것이지 구분하는 것이 중요하다[3]. 당뇨병성 신

증은 당뇨병환자의 단백뇨 소견을 기초로 하며, 당뇨병성 신

증의 유무 및 정도에 대한 정확한 평가를 위해 제1형 및 제2

형 당뇨병환자는 1년마다 알부민뇨, 혈중 크레아티닌, 사구

체 여과율을 검사할 것을 권고한다. 일반적으로 사구체 여과

율이 60 mL/min/1.73㎡ 미만일 때 비정상으로 진단하며 만
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성 신장병의 합병증을 검사하고 관리할 것을 권장한다[4]. 당

뇨병성 신증은 말기 신부전의 주원인 질환으로 심혈관 질환

의 발생과 당뇨병환자의 사망률 증가에도 관련이 있어 초기에 

발견하고 관리하는 것이 중요하다[1,5]. 특히 철저한 혈당 조

절, 혈압 조절을 위한 식이 관리를 통해 당뇨병성 신증의 진행 

속도를 지연시킬 수 있다[6]. 따라서 이 시간에는 신장 합병증

을 가진 당뇨병환자가 알아야 할 임상영양요법에 대해 살펴

보도록 하겠다.

본론

1. 당뇨병성 신증 환자의 혈당 및 혈압조절 목표

1) 혈당 조절 목표

 여러 연구를 통해 제1형 및 제2형 당뇨병환자에서 적극적

인 혈당조절은 신장병을 포함한 미세혈관 합병증의 발생 위

험을 낮추는 것으로 알려져 있다[7,8]. 대한당뇨병학회에서

는 제2형 당뇨병환자의 이상적인 혈당조절 목표를 당화혈색

소 6.5% 미만으로 권고하며, 제1형 당뇨병환자의 혈당조절 

목표는 당화혈색소 7.0% 미만으로 할 것을 권고하고 있다

[4]. 한편, 미국신장재단 KDOQI (Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative) 진료지침에서는 당뇨병성 신증을 포함한 

미세혈관 합병증의 진행을 지연 및 예방하기 위해 당뇨병환자

의 당화혈색소를 7.0% 미만으로 조절할 것을 권고하고 있다

[6]. 또한, 미국당뇨병학회 진료지침에서는 성인 당뇨병환자의 

당화혈색소 목표치를 7.0% 미만을 기준으로 하고 있다[1]. 

당뇨병성 신증 환자에 있어 철저한 혈당의 조절은 신장 기능

의 저하 속도를 지연시킬 수 있지만, 엄격한 혈당 조절이 임상

적인 경과를 호전시킨다는 근거는 아직 부족하고, 저혈당의 

위험을 증가시킬 수 있다. 따라서 당뇨병성 신증 환자의 혈

당조절 목표는 당화혈색소 7% 미만, 식전 혈당 90~130 mg/

dL, 식후 최고 혈당 180 mg/dL 미만으로 하며, 혈당 조절 목

표는 환자의 개별적인 상황에 따라 개별화할 수 있다[3].

2) 혈압 조절 목표

 당뇨병성 신증 환자에 있어 고혈압은 신장 기능의 저하를 

가속화할 수 있는 위험 요소로써 혈압조절을 통해 신장병 진

행 속도를 지연시킬 수 있다. 대한당뇨병학회 진료지침에서는 

당뇨병환자의 목표 혈압을 140/85 mm Hg 미만으로 조절할 

것을 권고하고 있다[4]. 

2. 당뇨병성 신증 환자의 영양관리

1) 에너지

 당뇨병환자의 에너지 섭취량은 환자 각각의 연령, 성별, 활

동량, 비만도, 합병증 유무, 혈당 조절 정도 등을 고려하여 

개별적으로 조절해야 한다. 과체중 또는 비만한 당뇨병환자

의 경우 초기 체중의 5~10% 감량이 인슐린 감수성, 합병증 

등을 개선할 수 있으므로 균형 잡힌 식습관을 유지하며 에

너지 섭취량을 줄여야 한다[4]. 또한 비만은 신장 기능 저하

의 원인이 될 수 있으며, 비만과 신장 질환에 대한 메타분석 

결과를 보면 비만이 만성 신장병 및 말기 신부전을 포함한 신

장 질환의 위험을 높이는 것으로 나타났다[9]. 따라서 비만한 

당뇨병성 신증 환자의 경우 에너지 섭취 조절 및 적절한 운동

을 통한 체중 조절이 필요하며, 미국당뇨병학회 진료지침에서

는 과체중 혹은 비만한 제2형 당뇨병환자는 1일 영양요구량

에서 500~750 kcal 정도의 에너지를 줄여서 섭취하고, 긍정적

인 임상적 변화를 위해 초기 체중의 최소 3~5%의 체중 감량

을 권고하고 있다[1]. 또한 대한비만학회 진료지침에서는 비만

한 환자들의 체중 감량을 위해 에너지 필요량의 500 kcal 정

도를 적게 섭취하는 것이 효과적이며, 에너지 제한의 정도는 

개인의 특성 및 의학적 상태에 따라 개별화할 것을 권고한다

[10].

2) 단백질 섭취

 당뇨병성 신증 환자에 있어 과도한 단백질 섭취는 신장 기

능의 악화 및 말기 신부전으로의 진행, 알부민뇨 증가와 관련

이 있다. 단백질 섭취에 대한 해외의 진료지침을 보면, KDOQI 

진료지침에서는 1~4단계의 만성 신장병 환자들의 하루 단

백질 섭취 기준량을 kg당 0.8 g으로 권고하고 있으며[6], 

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcome)와 미
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국당뇨병학회 진료지침에서도 투석을 받지 않는 당뇨병성 신

증 환자의 단백질 섭취 기준량을 0.8 g/kg으로 권고하고 있

다[1,11]. 대한당뇨병학회에서도 하루 0.8 g/kg의 단백질 섭취

를 유지할 것을 권고하고 있으며, 과도한 단백질 섭취 제한이 

사구체 여과율 감소나 심혈관질환의 예방에 도움이 되지 않

으므로 하루 0.8 g/kg 이하의 저단백식은 권고하지 않는다

[4]. 

 한편 섭취하는 단백질의 종류와 만성 신장병에 관해서도 

다양한 연구들이 진행되어 왔다. 2015년에 발표된 연구[12]에

서는 27세 이상의 성인 남녀 5,316명을 대상으로 만성 신장병

의 위험과 식물성 및 동물성 식품의 연관성을 연구하였는데, 

특히 단백질의 급원에 따른 식물성 및 동물성 식품 섭취에 초

점을 맞추어 연구가 이루어졌다. 식물성 단백질과 동물성 단

백질 섭취 정도를 4분위로 나누어 분석했을 때 식물성 단백질 

섭취가 가장 높은 군은 가장 낮은 군과 비교 시 만성 신장병 

발병 위험이 30% 낮게 조사되었고, 동물성 단백질 섭취가 가

장 높은 군은 낮은 군과 비교 시 만성 신장병의 발병 위험이 

37% 높은 것으로 나타났다[12]. 제2형 당뇨병환자를 대상으

로 시행된 연구에서는 식물성 및 동물성 단백질의 섭취 정도

를 3분위로 나누어 분석하였고, 식물성 단백질의 섭취가 가

장 높은 군에서 만성 신장병 관련 위험이 53% 감소한 반면, 

동물성 단백질의 섭취와 만성 신장병 위험과의 유의한 결과

는 나타나지 않았다[13]. 과거에는 동물성 단백질의 생물가가 

높다고 하여 일일 단백질 섭취량의 절반가량을 동물성 단백

질로 섭취할 것을 권장해 왔으나 최근 만성 신장병의 예방과 

관리에 있어 식물성 단백질 섭취가 효과적이라는 연구 결과들

이 발표되면서 식물성 단백질 섭취와 만성 신장병의 예방과 관

리 효과에 대한 관심이 높아지고 있다[12,13]. 하지만 아직까

지 명확한 근거가 부족하므로 단백질의 종류와 신장 기능과

의 관계에 대한 충분한 연구가 이루어져야 할 것이다.

3) 탄수화물 및 지방

 탄수화물 및 지방 섭취가 신장 질환의 진행에 미치는 영향

에 대한 연구는 아직까지 부족하다. 하지만 당뇨병환자에서 

혈당 조절이 되지 않을 경우 신장 기능의 저하가 발생하고 만

성 신장병으로 진행될 수 있으므로, 당뇨병 지침에 따라 탄수

화물 섭취량을 조절해야 한다. 당뇨병환자의 탄수화물 섭취

는 전곡, 채소, 콩류, 과일 및 유제품 등의 식품을 섭취하고 

식이섬유가 많은 식품을 우선적으로 선택할 것을 권고한다

[4]. 하지만 이러한 식품들은 칼륨, 인을 다량 함유하고 있어 

당뇨병성 신증 환자들의 경우 주의가 필요할 수 있다. 

 당뇨병성 신증 환자의 지방 섭취에 대한 명확한 지침은 없

으나, 지방 섭취의 조절은 심혈관계 질환에 영향을 줄 수 있

다. 한국지질동맥경화학회의 진료지침에 따르면 총 지방 섭취

량은 총 에너지 섭취량의 30% 이내, 포화지방산 섭취량은 총 

에너지의 7% 이내, 포화지방산을 불포화지방산으로 대체하

고 트랜스지방산 섭취를 피할 것을 권고하고 있다[14]. 당뇨

병성 신증 환자에서 불포화지방산의 섭취의 영향에 대해 분석

한 연구에서는 오메가 3 및 오메가 6 지방산 등의 다가불포

화지방산, 그리고 단일불포화지방산의 섭취가 고혈압, 이상지

질혈증을 개선시키고 사구체 경화증 및 알부민뇨를 감소시키

는 것으로 나타났다[15]. 또한, 제2형 당뇨병환자를 대상으

로 한 연구에서 포화지방산 및 트랜스지방산 섭취의 감소는 

심혈관 질환 사망률 감소와 연관을 보였다[16].

4) 나트륨, 칼륨, 인

 당뇨병성 신증 환자에 있어 염분 섭취의 제한은 혈압, 알부

민뇨를 감소시키고 신장병의 진행을 지연시킬 수 있다. 당뇨

병환자를 대상으로 한 메타분석 결과 염분 섭취의 감소는 실

제로 혈압 감소와 연관을 보였고, 나트륨 섭취를 하루 평균 

3,300 mg 줄이면 혈압이 7/3 mm Hg 낮아지는 것으로 나타

났다[17]. 대한당뇨병학회 진료지침에서는 당뇨병환자의 나트

륨 섭취를 1일 2,000 mg (소금 5 g) 이내로 제한할 것을 권

고하고 있다[4]. 하지만 실제 한국인의 나트륨 섭취량은 2018

년도 국민건강영양조사에서 3,255 mg으로 권장량보다 많은 

양의 나트륨을 섭취하고 있는 것으로 나타났다. 따라서 나

트륨 섭취의 주원인이 되는 고염분 식품의 섭취량을 파악하

고 염분 섭취를 줄이는 데 실질적인 도움이 될 수 있는 영양 

중재가 권고된다. 

 체내 칼륨 수치의 상승은 신체의 근육 수축과 연관되어 있
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고, 심장근육에 영향을 미쳐 심장 부정맥, 심장마비를 일으킬 

수 있기 때문에 칼륨 섭취 조절이 필요하다. 신장병 초기부터

의 칼륨 섭취 제한보다는 만성 신장병의 단계 및 고칼륨혈증

의 여부에 따라 개별화되어야 한다. KDOQI 진료지침에 따르

면 3~5단계 만성 신장병 환자의 적정 칼륨 섭취 범위를 제시

하지 않고, 환자의 개별적인 혈중 칼륨 수치에 따라 섭취량을 

조절하고, 환자의 개별적인 필요량 및 임상적인 판단을 통해 

칼륨 섭취를 조절하도록 권고한다[18].

 혈중 인 수치가 상승할 경우 뼈에서 칼슘이 용출되어 뼈의 

건강에 영향을 줄 수 있다. 따라서 만성 신장병의 단계 및 고

인산혈증의 여부에 따라 인 섭취 조절이 필요할 수 있다. 만

성 신장병 환자의 인 섭취량에 대하여 과거 800~1,000 mg/d

의 인 섭취를 권고하였으나 2020년 발표된 KDOQI 진료지침

에서는 인 섭취량의 특정 범위를 제시하지 않고, 환자의 필요

량 및 임상적인 판단에 기초하여 개별화하도록 권고하고 있

다[18].

결론

당뇨병성 신증은 당뇨병환자에게 발생할 수 있는 합병증으

로 진단 후 조기에 적절한 임상영양치료를 통하여 신장 기능

이 저하되는 속도를 지연시킬 수 있다. 만성 신장병의 단계에 

따라 식사요법은 개별화되어야 하며, 혈당 조절 및 혈압 관

리를 위한 식사요법은 공통적으로 필요하다. 신장 합병증을 

동반하지 않은 당뇨병환자의 경우 충분한 단백질 섭취가 권

장되나 당뇨병성 신증 환자의 경우 단백질 섭취의 조절이 필

요하다. 또한 혈중 칼륨 및 인 수치에 따라 칼륨과 인 섭취의 

조절이 권고된다.  
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