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The kidney is the organ responsible for clearing nitro-
genous and metabolic waste from the body as well as 
for regulating fluid, electrolyte, and acid-base balance in 
the body. Because of kidney’s important role in the hu-
man body, renal insufficiency could exert a significant ef-
fect on the nutritional and metabolic status of patients. 
Renal insufficiency includes a variety of areas of disease. 
Disease extent can be categorized as acute kidney injury 
(AKI), chronic kidney disease (CKD), and end-stage renal 
disease (ESRD) requiring renal replacement therapy (RRT). 
Most patients with AKI require continuous RRT. Nutritional 
support in renal insufficiency plays an essential role in im-
proving the survival and quality of life in patients. AKI is 
a frequent complication affecting many critically ill pa-
tients, who are in hypermetabolic state presenting with 
hyperglycemia, insulin resistance, hypertriglyceridemia and 
increased protein catabolism. The optimal nutritional man-
agement of AKI includes providing adequate macro-
nutrients to correct the underlying conditions and prevent 
ongoing loss as well as supplementing micronutrients and 
vitamins during RRT. As a result of the inflammatory me-
diators, protein-calorie malnutrition may develop in pa-

tients with CKD. Uremia also can secondarily worsen pro-
tein-calorie malnutrition through the development of ano-
rexia and nausea. The pre-dialysis CKD patients require 
low-protein diet with caloric supplementation of 35 
kcal/kg/day. However, ESRD patients on dialysis should 
receive 1.2∼1.3 g/kg of protein daily. An appropriate nu-
trition delivery, tailored to the patient’s clinical presenta-
tion, is important to good nutritional care. Energy require-
ments must be assessed and supplementation of macro-
nutrients and micronutrients based on the disease cat-
egory and type of RRT must be performed. (JKSPEN 
2013;5(2):50-56)
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서      론

  신장은 질소 및 대사 산물의 배설, 신체의 수분량 및 전해

질 조절, 산-염기 균형과 같은 중요한 역할을 담당하고 있기 

때문에 신기능 저하는 환자의 영양상태 및 대사에 중요한 

영향을 미치게 된다.

  신 기능 장애 또는 신기능 부전은 상당히 다양한 질환 영

역을 포함하고 있는데, 크게 나누어 1) 급성 신손상(acute 

kidney injury), 2) 만성 신질환(chronic kidney disease), 3) 투

석 또는 이식 등의 신대체요법(renal replacement therapy, 

RRT)이 필요한 말기 신부전(end stage renal disease, ESRD)

으로 나눌 수 있다. 급성 신손상의 경우 지속적 정정맥 혈액

여과(continuous veno-venous hemfiltration, CVVH), 지속적 

정정맥 혈액투석여과(continuous veno-venous hemodiafiltra-

tion, CVVHDF) 등의 지속적 신대체요법(continuous renal re-

placement therapy, CRRT)을 시행하게 되는 경우가 많으며, 

만성 신질환의 경우 말기 신부전에 이를 경우 혈액 투석, 

복막 투석, 이식과 같은 신대체요법을 시행하게 된다. 신대

체요법은 급성 신손상 환자의 생존 및 말기신부전 환자의 
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Table 1. Staging system for acute kidney injury

Stage sCr Urine output

I

II

III

150∼200% of normal 

creatinine level

200∼300% of normal 

creatinine level

More than 300% or 

normal creatinine 

level, sCr＞4 mg/dL

＜0.5 mL/kg/h (more than 6 

hours)

＜0.5 mL/kg/h (more than 12 

hours)

＜0.3 mL/kg/h (more than 24 

hours), Anuria (more than 

12 hours)

sCr = serum creatinine.

삶의 질을 향상시켰으며, 좀 더 효과적인 영양 지원을 가능

하게 하였다. 

  이들에 대한 영양 지원 역시 각 환자 군에 따라 개별적으

로 적용되어야 함은 물론이다. 급성 신손상 환자의 경우 단

백질 및 에너지 요구량이 증가하게 되며 만성 신질환 환자

의 경우 단백-에너지 영양실조(protein-energy malnutrition)가 

흔하게 나타난다. 신대체요법 시에는 손실되는 여러 가지 

영양분에 대한 공급 또한 중요하다.

  본 종설에서는 신질환 환자에서의 영양 지원의 적응증, 

영양 지원의 선택 시 고려 사항, 영양 지원의 방법, 모니터

링 및 주요 합병증에 대해 기술하고자 한다.

본      론

1. 급성 신손상(Acute Kidney Injury)

  1) 정의

  급성 신손상은 여러 가지 원인에 의해 수시간 또는 수일

에 걸쳐 신기능이 급격하게 저하되는 임상 증후군으로 체

내에 질소화합물이 축적되고, 체액과 전해질 및 산염기 불

균형 등을 동반한다. 소변량에 따라 핍뇨성(anuric, oliguric), 

비핍뇨성(non-oliguric)으로 나눌 수 있으며 혈청 크레아티

닌 수치 및 소변량을 기준으로 급성 신손상의 정도를 분류

할 수 있다(Table 1).1,2 급성 신손상의 원인은 다양하며, 탈

수, 출혈, 저혈압, 심부전 등에 인한 신 혈류량이 감소되어 

발생하는 신전성(prerenal), 신혈관질환, 사구체 신염, 신독

성 약물에 의한 신성(renal), 요관 폐색(postrenal) 등에 의한 

신후성(postrenal)을 나눌 수 있으며 이에 따라 치료방침이 

달라지게 된다. 급성 신손상은 다장기 부전(multi-organ fail-

ure)의 형태로 발생하는 경우가 많고 외과적 수술 후에 흔

히 접할 수 있게 된다.3 신기능이 정상의 20% 미만으로 감

소 시 고칼륨혈증, 고인산혈증, 당불내성, 산증, 고질소 혈

증 등이 발생하게 된다.1,2 

  급성 신손상은 전체 입원 환자의 약 1.9%∼5.7%에서 발

생하며 특히 집중치료실 입원 환자의 경우에는 60%의 유병

률을 보이는 것으로 알려졌다. 만성 신질환과 달리 급성 신

손상의 경우 경과가 가역적이나, 전체 집중치료실 입원 환

자의 7.5%에서 신대체요법이 시행되며 이 경우 사망률은 

50%∼60%에 이르는 것으로 알려졌다. 

  2) 급성 신부전 환자의 대사 및 영양

  급성 신손상 환자의 경우 급격한 신기능 소실에 따른 신

경호르몬 반응에 의해 대사가 항진되며 이로 인한 혈당항

상성(glucose homeostasis)이 소실되고, 단백질 이화작용

(protein catabolism) 및 근육 소실, 전해질 불균형, 대사성 산

증(metabolic acidosis) 등이 유발된다.4

  급성 신손상 환자에서 단백질-열량 소모(protein-energy 

wasting)는 흔히 나타나는 증상으로 원내 사망률의 중요 예

측인자로, 특이 중환자가 급성 신손상을 보이는 경우 체액

불균형, 전해질 이상, 대사성 산증 등으로 인해 영양지원에 

대한 참고사항이 많아진다. 

  단백질 이화작용에 의한 아미노산 손실은 1.3∼1.8 g/kg/ 

day에 이르며 혈중 phenylalanine, methionine, taurine, cys-

teine의 농도는 증가하는 반면 valine, leucine의 농도는 감소

하게 된다.5,6 신대체요법으로 수분 및 전해질 불균형 상태

는 교정되고 요독 증상(uremic symptom)은 감소되나 투석만

으로 대사항진에 따른 혈당항상성의 소실 및 단백질 이화

작용 등을 교정할 수는 없다. 따라서 급성 신손상 환자에서

의 영양 지원은 환자의 경과 및 회복에 있어서 중요한 역할

을 하며, 영양 지원 자체가 신기능의 회복에 도움이 된다는 

보고도 있다.7,8 영양 지원의 목적은 다른 이화상태(catabolic 

state)의 환자와 마찬가지로, 단백질-열량 소모(protein en-

ergy wasting)를 억제하여 체중을 유지하고 면역 기능을 유

지하며 최종적으로는 합병증 및 사망률을 감소시키는 것이

다. 특히 급성 신손상 환자에서 충분한 영양 공급이 단백질 

이화작용 및 음성 질소 균형(negative nitrogen balance)의 회

복에 도움을 주는데, 장관 영양(enteral nutrition) 지원이 일

반적으로 추천되는 방법이나, 추가적인 영양 공급이 요구

될 때, 수술 후 장마비 또는 동반된 기저 질환에 의해 집중

치료실 치료가 필요한 경우 정맥 영양(parenteral nutrition) 

지원이 불가피하다. 

  3) 영양 상태 평가

  급성 신손상 환자에서의 단백질-열량 소모는 염증 반응, 

이화 작용, 투석에 의한 영양 손실, 대사성 산증 및 내분비계 

이상 등에 의해 나타나게 된다.9 영양 상태를 평가하기 위해

서 환자들의 실제 단백질 요구량을 측정하기 위한 24시간 

urinary urea nitrogen 검사를 시행해야 하나 무뇨 또는 핍뇨 

상태의 급성 신손상 환자에서는 평가가 어렵다. 따라서 급성 

신손상 환자의 단백질 요구량 평가는 urea nitrogen appear-
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Table 2. Enteral nutrition in acute kidney injury

Subject Recommendation

General

Indications

Route

Formula

Macronutrient: AKI << underlying disease, type & intensity of RRT, nutritional status, complications

Micronutrient: increased loss by RRT, monitoring for excessive supplementation

In ICU patients with AKI: plasma electrolyte monitoring 

Undernutrition is the main, but not the only indication for EN

Tube feeding: when normal nutrition and oral nutritional supplements are not sufficient

Uncomplicated AKI: spontaneous alimentation is insufficient → ONS

Nasogastric tube: standard access for administration of EN

Standard formula is adequate for the majority patients. 

In case of electrolyte derangements: formula specific for CKD can be advantageous

AKI = acute kidney injury; RRT = renal replacement therapy; ICU = intensive care unit; EN = enteral nutrition; ONS = oral nutritional 

supplement; CKD = chronic kidney disease.

ance의 계산이 더 쉽고 정확한 편이다. 에너지 소비량은 급성 

신손상에 동반된 기저 질환의 심각도에 영향을 받는다.10

  4) 영양 공급

  급성 신손상 환자는 일반적으로 하루에 약 20∼35 kcal/ 

kg/day의 열량을 필요로 하며, 대사성 스트레스와 단백질-

열량 요구량에 따라 개별적인 영양 상태 평가를 시행해야 

한다.11,12 1단계 급성 신손상 환자의 경우 기저 질환 및 합병

증에 따라 칼로리 요구량을 계산하며, 2, 3단계 급성 신손상 

환자의 경우 더 많은 칼로리를 필요로 하게 된다.13 일반적

으로 요독증으로의 진행을 지연시키기 위해서 단백질 공급

을 줄이는 것이 필요하지만, 급성 신손상 환자의 경우 단백

질-열량 결핍 및 이와 관련된 합병증을 고려하여 단백질 공

급을 제한하는 것은 적당하지 않다.14 투석치료를 필요로 하

지 않는 급성 신손상 환자의 경우 0.8∼1.0 g/kg/day의 식이 

단백질 섭취가 권장되며, 신대체요법이 필요한 환자의 경

우 1.0∼1.5 g/kg/day의 식이 단백질을 섭취하도록 권장한

다. 특히, 과이화 상태의 지속적 신대체요법을 시행 받고 있

는 급성 신손상 환자의 경우 최고 1.7 g/kg/day의 식이 단백

질을 섭취하도록 권장하고 있다.15  

  신대체요법을 시행 받지 않는 급성 신손상 환자에서는 

고칼륨혈증이 잘 발생하기 때문에 칼륨 공급을 제한해야 

하며, 신대체요법을 시행하는 경우 투석으로 조절이 가능

하기 때문에 특별히 공급을 제한하지 않아도 된다. 한편 급

성 신손상 환자의 경우 신장에서의 vitamin D3 활성화가 감

소하기 때문에 소장에서의 칼슘 재흡수가 감소되고 혈중 

칼슘 농도가 감소하게 된다. 또한 신 대체요법 및 citrate 항

응고제의 사용으로 저칼슘혈증이 발생한다.16 인(phosphorus)

은 중요한 세포 내 전해질로서 adenosine triphosphate (ATP)

의 생성에 관여하고, Vit D3, 부갑상선 호르몬, 신장에 의해 

조절되는데 급성 신손상에서는 주로 고인산혈증이 발생하

며 고인산혈증은 저칼슘혈증을 악화시킨다. 신대체요법을 

시행하지 않는 경우 인 섭취의 제한이 필요하며 인 결합제

제(phosphate binder)를 사용하여 흡수를 제한하기도 한다. 

혈액 투석의 경우 인의 제거가 불완전하여 고인산혈증이 

나타나며, 지속적 신대체요법의 경우 저인산혈증이 발생하

여 보조적인 인 공급이 필요할 때도 있다. 마그네슘은 대부

분 신장에서 배설되기 때문에 급성 신손상 환자에서 고마

그네슘혈증이 발생한다. 심한 고마그네슘혈증은 저혈압을 

악화시키기 때문에 섭취의 제한이 필요하나, 신대체요법을 

시행하는 경우 보조적인 공급이 필요하다(Table 2, 3).17 

2. 만성 신질환(Chronic Kidney Disease)

  1) 정의

  만성 신질환은 당뇨병, 고혈압, 만성 사구체 신염과 같은 

다양한 원인질환에 의해 신장에 병변이 발생하여 사구체 

여과율이 비가역적으로 감소되는 상태이다. 사구체 기능 

저하에 따른 체액 조절 및 전해질, 칼슘-인대사의 이상이 

동반되며, 심혈관계, 내분비계, 혈액학적 이상도 관찰된

다.18 약물 요법과 식이요법 등의 보존적 치료에도 불구하고 

만성 신질환 5단계(말기신부전)로 진행된 경우 신대체요법

을 시행하게 된다(Table 4).

  2) 만성 신질환 환자의 대사 및 영양

  만성 신질환이 진행함에 따라 염증 매개물질(inflammatory 

mediators)에 의한 단백-에너지 영양실조(protein-energy mal-

nutrition)가 흔하게 나타난다.18,19 또한 만성 신질환에는 단

백 합성의 감소, 단백 분해의 증가, 당 불내성, 지질 대사의 

변화와 같은 대사 이상이 동반된다.20 대부분의 대사 합병증

은 급성 신부전과 유사하며, erythropoietin 합성 감소에 따른 

빈혈이 흔하게 발생한다. 투석 환자의 경우 수용성 비타민 

결핍 및 만성적인 투석시 실혈에 의한 철결핍성 빈혈도 나

타난다.21 

  진행된 만성 신질환 환자에서 영양실조가 발생하는 원인
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Table 3. Parenteral nutrition in acute kidney injury

Subject Recommendation

General

Requirement

Route

Formula

Ensuring the provision of optimal amount of energy, protein, micronutrients

Prevention of protein energy wasting, further metabolic derangements

Enhancement of wound healing, immune function

Reduction in mortality

Prolonged CRRT: selenium and thiamine depletion despite supplementation at recommended amount

Restriction of electrolyte in patients on daily RRT: usually unnecessary (serum electrolyte level: largely depend on the 

dialysate/reinfusate solutions, and the intensity of RRT)

Hypophosphatemia and hypomagnesemia: frequently observed during CRRT

Peripheral PN: for short time periods

Central PN (commonly used): fluid restriction and high osmolarity for calorie/protein goals

Standard formula is adequate for the majority of patients. 

In case of electrolyte derangements: three-in-one formula without electrolyteor customized formula can be advantageous 

CRRT = continuous renal replacement therapy; PN = parenteral nutrition. 

Table 4. Stage of chronic kidney disease

Stage
GFR 

(mL/min/1.7 m
2)

 I

 II

 III

 IV

 V

Kidney damage (protein in urine), normal 

GFR

Mild decrease in GFR

Moderate decrease in GFR

Severe decrease in GFR

Kidney failure, dialysis or transplantation

＞90

60∼89

30∼59

15∼30

＜15

GFR = glomerular filtration rate.

은 다양하다. 요독증, 미각의 변화, 동반 질환, 감정적인 스

트레스 등에 의한 식욕부진으로 음식 섭취가 감소하게 되

며, 투석치료 자체의 생체부적합성(bioincompatibility)에 의

해 아미노산, 펩타이드, 단백질, 당, 수용성 비타민 등의 손

실이 증가하게 된다. 이외에도 만성 신질환 환자에서 흔히 

동반되는 감염질환 및 심혈관계 합병증 등으로 인한 이화

작용의 활성화, 대사성 산증, 위장관 출혈이나 빈번한 채혈 

등으로 인한 혈액 소실, 성장 호르몬-인슐린 양 성장 인자 

축(growth hormone-insulin like growth factor axis)의 이상 및 

저항성의 증가, 부갑상선 기능 항진증 등 내분비계의 이상 

등이 영양실조에 기인하는 것으로 알려졌다.20-22

  만성 신질환 환자에서 적절한 영양을 제공하는 것은 영양 

실조를 예방하고 치료하는 가장 중요한 부분인 동시에 환

자의 생존율을 증가시킬 수 있는 중요한 치료이므로, 영양

상태 평가 및 영양교육의 시행, 적절한 투석량의 유지 및 

대사성 산증에 대한 치료, 이화작용을 유발할 수 있는 감염

성 합병증에 대한 적극적 치료가 필요하다.

  3) 영양 상태 평가

  United States Renal Data System, Canada-USA 등 대규모 

연구에 따르면 만성 신질환 환자의 영양실조는 사망률과 

이환율의 증가와 직접적 관련이 있기 때문에 영양상태에 

대한 평가를 정기적으로 시행해야 하며, 영양결핍이 있을 

경우 즉각적인 원인 평가와 교정이 필요하다.23-25 

  유지 투석 환자와 만성 신질환 4, 5단계의 진행된 환자들

의 적절한 영양상태 평가를 위해서는 단일 지표를 통한 평

가는 불충분하므로 생화학적 검사, 영양 섭취량 측정, 신체

조성 측정 등의 여러 지표 중 적어도 한가지 이상을 정기적

으로 측정하여 평가해야 한다. 

  (1) 생화학적 검사: 생화학적 검사는 대부분의 임상에서 

쉽게 측정할 수 있는 객관적인 지표이다. 생화학적 검사는 

단백질 및 에너지 섭취에 관련된 정보 및 염증성 또는 산화

성 스트레스의 존재여부에 대한 정보도 제공한다. 영양상

태를 평가하는 가장 흔한 생화학적 검사는 혈청 알부민과 

전알부민(prealbumin)이며 그 외 혈청 크레아티닌(creatinine), 

콜레스테롤(cholesterol) 등은 스크리닝 방법으로 사용된다.

  안정화된 상태의 혈청 알부민 농도는 체내 단백질 상태

를 반영하기 때문에 만성 신질환 환자의 영양상태를 평가

하는 데 광범위하게 사용되고 있다. 저알부민혈증(hypoal-

buminemia)은 투석 환자의 예후를 예측할 수 있는 가장 강

력한 단일 지표로 알려졌으며, 안정화된 상태의 혈청알부

민 수치는 정상범위(3.7∼4.0 g/dL)를 유지해야 한다. 

  투석 전 안정상태의 혈청 전알부민은 체내 단백상태를 

잘 반영하며 투석 환자의 사망위험도를 예측하는 지표이

다. 안정화된 상태의 혈청 전알부민이 30 mg/dL 이하인 경

우 영양실조에 대한 평가가 이루어져야 한다. 하지만 만성 

신질환 환자에서 급성 또는 만성 염증 질환이 동반된 경우 

알부민, 전알부민은 영양상태를 반영하는 지표로의 특이성

이 제한된다. 

  (2) 영양섭취량 측정: 최근의 체중 감소, 연하곤란, 약물 
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Table 5. Nutritional support in renal failure 

Recommendation

Acute kidney injury

  Calorie

  Protein

  Electrolyte, mineral

Chronic kidney disease 

  Calorie

  Protein

  Electrolyte, mineral

Hemodialysis 

  Calorie

  Protein

  Water

  Electrolyte, mineral

  Vitamin

Peritoneal dialysis 

  Calorie

  Protein

  Water

  Electrolyte, mineral

  

  Vitamin

20∼30 kcal/kg/day (individualized in underweight or obese patients)

MOF: 130% of BEE or 35∼50 kcal/kg/day

Conservative therapy: 0.6∼0.8 g/kg/day

Extracorporeal therapy: 1.0∼1.5 g/kg/day

CRRT, hypercatabolism: maximum 1.7 g/kg/day

Close monitoring for toxicity in excessive supplement 

35 kcal/kg/day (individualized in underweight or obese patients) 

GFR ≥30: (based on BEE)

GFR ＜29: 30∼35 kcal/kg/day 

0.55∼0.75 g/kg/day

Na: 1.8∼2.5 g/day

K: 1.5∼2.0 g/day 

P: 0.6∼1.0 g/day 

30∼35 kcal/kg/day

1.1∼1.4 g/kg/day (＞50% high biologic value protein) 

1,000 mL/day + urine output

Na: 1.8∼2.5 g/day

K: 2.0∼2.5 g/day

P: 0.8∼1.0 g/day 

Zn: 15 mg/day 

Se: 50∼70 μg/day 

Folate: 1 mg/day

Pyridoxine: 10∼20 mg/day

Vitamin C: 30∼60 mg/day 

Vitamin D: depend on the serum Ca, P, and PTH level

25∼35 kcal/kg/day

1.2∼1.5 g/kg/day (＞50% high biologic value protein)

1,000 mL/day + urine output

Na: 1.8∼2.5 g/day

K: 2.0∼2.5 g/day

P: 0.8∼1.0 g/day

Folate: 1 mg/day

Vitamin C: 75∼100 mg/day

MOF = multi organ failure; BEE = basal energy expenditure; CRRT = continuous renal replacement therapy; GFR = glomerular filtration 

rate; PTH = parathyroid hormone.

복용 등에 대한 병력은 영양실조 상태의 원인을 평가하는 

데 중요한 정보를 제공한다. 식사일기 및 식이 인터뷰를 통

해 만성 신질환 환자의 식습관 및 섭취량을 추정할 수 있으

며, 이를 토대로 단백질과 에너지의 섭취량을 평가할 수 있

다. 안정된 투석 환자에서는 normalized protein equivalent of 

total nitrogen appearance (nPNA)로 단백질 섭취량을 평가하

는데, 보통 0.8 g/kg/day 미만일 경우 영양실조로 판단한다. 

  (3) 신체측정: 신체측정은 만성 신질환 환자에서 단백질-

에너지 영양상태를 반영하는 임상적으로 유용한 지표이다. 

실제체중, 퍼센트 표준체중, 체질량 지수, 삼두박근 피부주

름두께(triceps skinfold thickness), 상완근중간둘레(mid-arm 

circumference), 체지방률 등을 측정하여 평가한다.

  4) 영양 공급

  (1) 열량 섭취의 일반 사항: 유지투석환자와 만성 신질환 

4, 5단계의 진행된 환자의 에너지 소비량은 일반인과 유사

하다. 따라서, 여러 지침에서 일반적인 정상 성인의 킬로리 

섭취량에 대한 권고안과 동일한 섭취량을 권고한다. 

  질소균형의 유지 및 혈청 알부민 농도의 증가, 정상에 가
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까운 인체계측 지표를 유지하기 위해 Kidney Disease Out-

come Quality Initiative (K/DOQI) 가이드라인에서는, 60세 미

만의 투석 환자 및 만성 신질환 4, 5단계 환자에서 하루 칼

로리 섭취량은 35 kcal/kg/day, 60세 이상의 투석 환자 및 만

성 신질환 4, 5단계 환자에는 30∼35 kcal/kg/day를 권고하며, 

역시 영양결핍이 생기지 않도록 관리하는 것이 중요하다.26

  (2) 단백질 섭취의 일반 사항: 혈액투석 환자에서 식이단

백 섭취가 영양상태뿐만 아니라 이환율 및 사망률과 상관

관계가 있다는 연구 결과들이 있으며, 이들의 평균 식이단

백 섭취량인 0.9∼1.0 g/kg/day로는 좋은 영양상태를 유지하

기가 어렵다.27 복막투석 환자는 복막투석액으로의 단백질 

소실로 인해 혈액투석 환자보다 단백질 섭취 요구량이 많

다. 복막을 통한 단백질 소실은 5∼15 g/day이며, 복막염이 

동반된 경우 50%∼100% 정도 증가하며 감염이 호전된 후

에도 2∼3주간 단백질 소실이 계속 증가되어 있을 수도 있

다. 또한, 복막투석액으로의 아미노산 소실이 평균 3 g/day

이며, 일부 펩타이드는 투석으로 제거된다. 복막투석액을 

통한 당 흡수로 인해 발생하는 식욕부진 역시 식이 섭취감

소와 영양실조에 기여하므로 복막투석 환자는 일반인에 비

해 좀더 많은 식이단백 섭취가 요구된다. 이러한 연구를 바

탕으로, K/DOQI 가이드라인에서는 혈액투석 환자의 경우 

1.2 g/kg/day, 복막투석환자의 경우 1.2∼1.3 g/kg/day의 식이 

단백질을 섭취하도록 권장하며, 식이 단백의 최소 50% 이

상을 고생물가의 단백질로 구성해야 한다.26 

  이와 달리 투석 전단계의 만성신질환 환자에서는 논란의 

여지가 있으나, 저단백식이가 권유된다. 저단백식이는 요독

증의 대표적인 임상증상 및 대사장애를 일으키는 질소 대

사산물과 무기 이온의 생성을 감소시키는 동시에 고인산혈

증, 대사상산증, 고칼륨혈증 및 기타 전해질 불균형의 개선

에도 도움을 준다. 비록 modification of diet in renal disease 

연구에서 저단백식이의 신기능 보호효과가 미약한 것으로 

나타났으나 다른 메타분석 결과에서는 만성 신질환의 진행

을 지연시키며, 신대체요법의 시작시점을 늦추는 효과가 

있었다.28,29 따라서, 만성신부전이 진행하는 환자의 경우 0.6 

g/kg/day 정도의 저단백식이를 고려해야 하며, 이런 식이를 

수용하지 못하는 환자나 적절한 에너지 요구량에 못 미치

는 환자의 경우는 0.75 g/kg/day까지 증량하며, 식이 단백의 

최소 50% 이상을 고생물가의 단백질로 구성해야 한다

(Table 5).

결      론

  급성 신부전 환자는 대부분 신대체요법을 시행하게 되며 

영양 요구량은 기저 질환 및 합병증, 신대체요법의 종류에 

따라 결정이 된다. 투석 전의 만성 신질환 환자는 저단백식

이와 함께 하루 35 kcal/kg/day의 영양공급이 필요하며, 투석

중인 말기 신질환 환자의 경우 1.2∼1.3 g/kg/day의 단백질 

공급이 필요하다. 신기능 부전은 급성 신부전에서부터 만

성 신질환까지 다양한 질환의 영역이 포함되며 신대체요법

의 시행 여부에 따라 영양 요구량이 다르기 때문에 각 환자

에 맞는 적절한 영양 평가 및 영양 지원을 시행하도록 노력

해야 한다.
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